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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (EC) son la principal causa de morbimortalidad a nivel
mundial; la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que, a pesar del descenso en la
tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica (CIl) en las ultimas cuatro décadas en los
paises desarrollados, sigue siendo la responsable de un porcentaje significativo de
fallecimientos en personas >35 afios. Se estima que anualmente las EC ocasionan 4
millones de fallecimientos en Europa y 1,9 millones en la Union Europea, con un valor
economico total estimado de 196,000 millones de euros anuales; aproximadamente el 54%

de la inversion total en salud, lo cual origina el 24% de las pérdidas en productividad laboral.?

La EC es la principal causa de muerte en Latinoamérica, datos de la OMS reflejan el curso
de una epidemia de grandes proporciones; atribuible a: cambios demograficos, habitos de
vida inherentes a la transicion epidemioldgica, falta de prevencién y control; por mencionar
algunos, cabe sefalar que el incremento en la expectativa de vida trae como consecuencia
periodos de exposicion a factores de riesgo cardiovasculares, lo que resulta en una mayor
probabilidad de presentar eventos adversos, entre ellos los sindromes isquémicos coronarios

agudos (SICA).?

En México las estadisticas generales informan que las EC son la primera causa de muerte
desde hace mas de 20 afos, la mortalidad por cardiopatia coronaria (CC) predomina entre
las enfermedades cronicas. Se estiman 10,000 casos anuales de infarto agudo al miocardio
(IAM), 25% de estos son mortales, a pesar de la letalidad la poblacién no acude a un centro
hospitalario, instancia que pudo haberles salvado, por la atencion meédica oportuna y

apropiada.*



La prevalencia de CI, en especial del infarto agudo del miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST), se extiende a todas las regiones y estratos sociales de nuestro pais®, en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) se brindan 14,000 consultas
anuales en el Servicio de Urgencias y Unidad Coronaria, de los cuales ingresan al hospital

1,400 personas por SICA, angina inestable o IAM.°

Los expertos coinciden que las EC son prevenibles al manejarse de forma integral, con la
adquisicion de habitos de vida saludable, deteccion de alteraciones cardiovasculares y
modificacion de factores de riesgo, una vez que se ha manifestado la enfermedad, tales

como: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, hipertension y diabetes.’

El presente trabajo aborda una revision bibliografica extensa, acerca de la Cl, patologia que
origino las alteraciones en las necesidades de la persona de estudio y el abordaje quirurgico
al que fue sometido; se identificaron datos personales, del entorno y de salud, asi como
factores de riesgo, cuadro clinico y complicaciones que prolongaron su estancia hospitalaria,

en una etapa critica del postoperatorio mediato.

El disefio y aplicacion del proceso de atencion de enfermeria (PAE) se realizd bajo la
perspectiva tedrica de Virginia Henderson y sus catorce necesidades, lo que aseguro la
calidad de los cuidados de la persona y el restablecimiento de su salud dentro de los

ambitos: bioldgico, psicoldgico, social y espiritual.

Por ultimo se proporciona una propuesta de plan de alta dirigido a la persona y familiares que
da continuidad a la educacién del paciente y cuidador primario, el cual refuerza los

conocimientos y aclara dudas sobre los cuidados a realizar en su domicilio.



2. OBJETIVOS

Objetivo General
« Realizar un proceso de atencion de enfermeria a una persona adulta postoperada de
revascularizacion coronaria complicada con mediastinitis en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez basado en el modelo de Virginia Henderson.

Objetivos Especificos

« Revisar una extensa bibliografia del problema de salud de la persona y del campo
disciplinar de enfermeria, para fortalecer el proceso de atencion enfermeria.

« Identificar las necesidades reales y de riesgo a través de la valoracion exhaustiva y
focalizada.

« Formular diagndsticos de enfermeria personalizados de acuerdo al problema de salud.

« Implementar planes de intervenciones de enfermeria para otorgar cuidados eficientes y
eficaces.

« Evaluar y reevaluar los resultados de los planes de intervenciones, mediante el desarrollo
de la capacidad de analisis y toma de decisiones con sentido ético, critico y reflexivo para
redireccionar los cuidados en busca de satisfacer las necesidades de la persona.

« Fomentar en el paciente la capacidad para el autocuidado y autonomia de acuerdo al
estado de salud.

« Disefiar un plan de alta dirigido a la persona y familiares que oriente el seguimiento y

manejo que debe llevar en casa, para una pronta recuperacion de manera integral.



3. MARCO TEORICO
3.1 Anatomo - fisiologia del corazén

El corazon esta situado en el térax por detras del esternén, delante del es6fago, entre los dos
pulmones, localizado en el mediastino medio. Apoyado sobre el diafragma de forma cénica,
se inclina su vértice hacia la izquierda y abajo; de modo que los dos tercios del corazén estan
a la izquierda de la linea media, el vértice se situa a nivel del quinto espacio intercostal
izquierdo en interseccion con la linea medio-clavicular en donde normalmente puede ser

palpable.’

El corazon tiene forma de cono irregular, con una base, vértice romo y 3 caras. El vértice o
punta también llamada apex tiene localizacion anteroinferior e izquierda y esta formado por el
ventriculo izquierdo (VI). La base tiene localizacion posterosuperior derecha, corresponde a
superficies auriculares; sin embargo es mas frecuente su uso al referirse a masa ventricular.

La cara anterior se ubica detras del esternén y las costillas, la cara inferior es la que se ubica
entre el vértice y el borde derecho, descansa sobre el diafragma, el borde derecho mira hacia
el pulmén se extiende desde la cara inferior hasta la base, el borde izquierdo; también
llamado borde pulmonar, mira hacia el pulmén izquierdo y se extiende desde la base al

apice.®

Las auriculas son camaras de pared delgada, ademas de bomba funcionan como reservorio
y su vaciamiento a los ventriculos encuentra minima o nula resistencia. La auricula derecha
(AD) normalmente recibe las venas cavas superior e inferior y al seno coronario, presenta
una saliente muscular llamada crista terminalis, la pared auricular libre esta cubierta por
numerosos haces musculares llamados musculos pectineos y la comunicacién con el

ventriculo derecho (VD) es a través de la valvula tricuspide.’



“La auricula izquierda (Al) se caracteriza por ser lisa y carecer de crista terminalis, recibe 4
venas pulmonares, su comunicacién con el ventriculo izquierdo es a través de la valvula
mitral. La pared media de ambas auriculas esta dada por el septum interauricular, mismo que

tiene una depresion central u fosa oval, remanente del ostium secundum”.”

Con referencia a los ventriculos, se sabe que bombean sangre contra una resistencia
vascular sistémica, el VD tiene una masa menor que el izquierdo, el grosor de sus paredes
es de 4 a 5 mm y presenta caracteristicas que lo definen, como lo son: crista
supraventricular, musculo papilar unico, banda moderadora y una porcion trabeculada del

septum; su contenido es expulsado a través de la valvula pulmonar.

El VI se caracteriza por carecer de crista supraventricular, septum liso en sus dos tercios
superiores, dos musculos papilares y paredes de 9 a 11 mm; este grosor es el adecuado
para expulsar la sangre durante la sistole, debido a que se encuentra con una resistencia

mayor, la presion arterial.®

El corazén tiene 4 valvulas bien definidas: dos valvulas auriculoventriculares (AV) que
comunican las auriculas con los ventriculos y dos valvulas sigmoideas o semilunares con
flujo sanguineo del VD a las arteria pulmonar y del VI con la aorta respectivamente; su
funcion es mantener el flujo sanguineo impuesto por la contraccién miocardica unidireccional,

de auricula a ventriculo o de ventriculo hacia arteria.

En la cara externa del corazon se visualiza la limitacién entre auriculas y ventriculos por una
depresion denominada surco AV o coronario, la division entre ambos ventriculos es por un
surco interventricular anterior y posterior, ambos corren a lo largo del eje mayor, por sus
caras anterior y diafragmatica, el punto de confluencia entre ambos recibe el nombre de cruz

del corazén.’



El miocardio posee su propia red de vasos sanguineos llamada circulacién cardiaca o
coronaria, dada por las arterias coronarias (AC), estas nacen de la aorta ascendente y
rodean al corazon. Durante la contraccion cardiaca, fase conocida como sistole, fluye poca
sangre en las AC al ser comprimidas, al contrario cuando el corazén se relaja llamada
también diastole, la elevada presién en la aorta permite la circulacién de la sangre de las AC

hacia los capilares y luego hacia las venas coronarias (Anexo 1).

Durante su trayecto la arteria coronaria derecha origina pequefias ramas ascendentes, las
cuales irrigan las paredes de la aorta y el tronco de la pulmonar, auricula y orejuela derecha,
y ramas descendentes para el VD, las principales arterias son: del cono arterial, del nédulo

sinusal, marginales derechas, auricular intermedia, interventricular posterior y posterolateral.

La arteria coronaria izquierda nace del seno coronario izquierdo de la raiz adrtica, a nivel del
surco coronario, se divide en dos arterias: interventricular anterior y circunfleja. La arteria
interventricular o descendente anterior origina las arterias segmentarias del cono arterial,

diagonales y septales.®

La arteria circunfleja se divide en arterias segmentarias, oblicuas marginales, ascendentes
auriculares, del borde izquierdo y auricular izquierda posterior, mismas que se anastomosan

con las de la arteria coronaria derecha.

La sangre circula constantemente a través de las AC, al llegar a los capilares, la presion es
mas baja, lo que facilita el intercambio de oxigeno (O3) y nutrientes al miocardio por diéxido
de carbono y productos de desecho, enviados a las venas coronarias, especificamente al
gran seno vascular o seno coronario y sus principales venas tributarias: cardiaca magna,

media, minima y cardiacas anteriores.’
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La existencia de una actividad cardiaca eléctrica intrinseca y ritmica permite que el corazén
pueda latir toda la vida, es una red de fibras musculares cardiacas autoexcitables, debido a

que las contracciones cardiacas son generadas por potenciales de accion en forma repetida.

El potencial de accion cardiaco se propaga a lo largo del sistema de conduccion de la

siguiente manera:

1. La excitacion cardiaca inicia normalmente en el nodo sinusal, también llamado marcapaso
natural, localizado en el orificio de la desembocadura de la vena cava superior, por lo que

contrae las auriculas.

2. Mediante la conduccion a lo largo de las fibras musculares auriculares, el potencial de
accion llega al nodo AV localizado en el tabique interauricular justo delante del seno

coronario.

3. Desde el nodo AV, se dirige al fasciculo AV o también llamado Haz de His propagando el

potencial desde las auriculas a los ventriculos.

4. Inmediatamente después de propagarse a través del Haz de His llega a la rama derecha e

izquierda del mismo, dirigiéndose por el tabique interventricular hacia el vértice cardiaco.

5. Finalmente las fibras de Purkinje conducen rapidamente el potencial de accion desde el
vértice hacia el resto del miocardio ventricular, los ventriculos se contraen, eyectando la

sangre hacia las valvulas semilunares.’
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3.2 Cardiopatia isquémica

La CI constituye un sindrome caracterizado por la disminucion del aporte sanguineo
oxigenado al miocardio, bioquimicamente al ser insuficiente la cantidad de O, que llega a la
miofibrilla, convierte el metabolismo celular aerébico normal en anaerobio. Desde el punto de
vista estructural y funcional afecta el libre flujo de sangre de una o mas AC epicardicas o de

la microcirculacién coronaria.*

El término SICA implica un conjunto de sintomas atribuibles a una isquemia aguda del
miocardio, el principal sintoma es el dolor con las siguientes caracteristicas: frecuencia,

intervalos en los episodios de angina y origen en el reposo o con el esfuerzo.

Los pacientes con SICA se dividen en dos grandes grupos segun su presentacion
electrocardiografica: con o sin elevacion del segmento ST; este segmento representa un
periodo de inactividad entre la despolarizacion y el inicio de la repolarizacién ventricular

normalmente isoeléctrico.®

El infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST), se caracteriza por la
elevaciéon de marcadores de necrosis miocardica y cuadro clinico prolongado mayor a 20
minutos, con depresion persistente o transitoria del segmento ST, un bajo porcentaje de

estos pacientes pueden evolucionar al infarto con onda Q.°

El cuadro clinico se debe al compromiso de la circulacion coronaria, el desbalance entre la
oferta y demanda de O, por el musculo cardiaco, secundaria a una obstruccion del vaso
coronario a partir de la fractura de la placa de colesterol dentro del vaso, entre las capas

intima y media, proceso ocasionado por la aterosclerosis.

12



Los fendbmenos que se presentan debido a esta situacion comprenden: adhesion y
agregacion plaquetaria, formacion de un trombo; mismo que si el organismo no logra lisarlo a
través del sistema fibrinolitico ocasiona inestabilidad en el sistema eléctrico del corazon,

expresado como taquicardia ventricular (TV) o fibrilacion ventricular (FV).

Los SICA se clasifican en cuatro subgrupos:
« Angina inestable (Al): se manifiesta como un dolor intenso en el pecho, con sensacion de
muerte; acompafado de disnea, diaforesis, sensacion de desmayo, con una duracion mayor

de 15 minutos.

o |IAMSEST: se caracteriza por lesion y muerte celular en una zona que posteriormente es

revascularizada mediante mecanismos fisioldgicos, fibrinoliticos o antitrombaticos.

e IAMCEST: representa una lesion del tejido miocardico que no fue reperfundido y que
requiere de un manejo agresivo, las consecuencias de acuerdo al porcentaje de musculo

cardiaco comprometido puede ocasionar la muerte.

e Muerte subita cardiaca: es aquella que ocurre dentro de un sindrome coronario, tres
criterios diagnésticos conforman el sindrome de muerte subita, el primero lo determina una
muerte natural, el segundo es en caracter de inesperado, con afectacion a individuos
totalmente sanos y por ultimo el tiempo, al manifestarse de forma instantanea o en la primera

hora de iniciados los sintomas.’

3.2.1 Fisiopatologia

Su origen fisiopatoldgico principal lo constituye la aterosclerosis coronaria definida como un

complejo proceso inflamatorio y progresivo en donde intervienen numerosos mecanismos
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como: disfuncién endotelial, peroxidacion lipidica, sobre expresion de moléculas de adhesion
celular, depésitos de sales de calcio asi como trombosis intravascular entre otros.

Se desarrolla mediante 7 procesos ya establecidos:

« Efecto de la isquemia sobre la célula miocardica: el déficit agudo de oxigenacién de las
células miocardicas es seguido de la rapida extraccion del O, de la hemoglobina de la sangre
residual que se encuentra en el tejido afectado por la isquemia, deprimiendo la fuerza de
contraccidon hasta que cesa por completo; simultaneamente aparecen cambios en el

potencial transmembrana.

. La falta de O3: en el tejido lesionado condiciona la acumulacion de hidrogeniones, por lo
que en 10 segundos aparece acidosis tisular, la cancelacion del metabolismo aerobio
condiciona la falta de produccion de energia y por lo tanto de calor, razén, por la que la
temperatura del tejido isquémico desciende. ElI metabolismo anaerobio conduce por
necesidad a la acidosis tisular debida a la acumulaciéon de lactato; cuando este alcanza su
limite, lo que origina desnaturalizacion de las proteinas y como consecuencia sobreviene la
muerte por alteraciones en el reticulo sarcoplasmico con la ruptura de lisosomas, liberacion

de enzimas proteoliticas, inflamacién mitocondrial y autolisis del musculo cardiaco.

o Efecto de la isquemia sobre la funcién mecanica de la célula miocardica: la anoxia cancela
el metabolismo de Krebs y por lo tanto la produccién de adenosin trifosfato (ATP), lo que
condiciona la rapida declinacion de la contraccién del musculo cardiaco, cabe senalar que
existe también una disminucién de entrada de Calcio (Ca™™) a la célula durante el episodio
isquémico debido a que la propia isquemia evita la liberacion de Ca™ contenido en el

sarcolema comprometiendo aun mas la contraccion miocardica.
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Cuando la perfusion miocardica de una region se reduce de manera importante por
obstruccién critica de la arteria tributaria, la funcion sistdlica de dicha regién se hace
imposible, lo que llaman miocardio hibernante. En el miocardio aturdido a diferencia del
hibernante, el tejido de riesgo no llega a la necrosis, al ser reperfundido oportunamente por:
trombolisis coronaria, angioplastia transluminal o revascularizacion quirurgica; a pesar de

haber sufrido un evento isquémico agudo en un area importante.

o Efecto de la isquemia sobre las propiedades diastdlicas de la miofibrilla: la falta de ATP
disponible evita que el Ca®™" sea liberado hacia el reticulo sarcoplasmico, siendo un obstaculo

para la relajacion miocardica al prolongar el tiempo de relajacion isovolumétrica.

o Alteraciones electrofisiolégicas en el potencial de accién transmembrana: la isquemia
acentuada de las células miocardicas, en primer lugar origina un acortamiento de la fase 2, lo
que conlleva a un incremento de su pendiente de repolarizacion, el periodo refractario
también sufre un acortamiento y condiciona vulnerabilidad eléctrica para la aparicién de

fibrilacion al favorecer el mecanismo de reentrada.

o Papel del calcio en la lesidon isquémica: el primer efecto metabdlico es la drastica
reduccion de las reservas de ATP lo que afecta la funcion de la bomba de sodio, evita el
intercambio de Sodio (Na*) — Potasio (K*) a través de la membrana, eleva la concentracion
intracelular de Na®*, aumenta consecutivamente la concentracion intracelular de Ca”, lo que
causa sobrecarga mitocondrial de este ultimo, finalmente inhibe la produccion de ATP;

mecanismo responsable de la necrosis tisular.

« Papel de los radicales libres de O, en la necrosis miocardica: la isquemia aguda y de gran

extension, se relaciona con un incremento en el estrés oxidativo, activacion neuro-humoral y
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de citoquinas, responsables de la patogénesis de las EC, al incrementar la masa miocardica

y provocar apoptosis.” 8
3.2.2 Epidemiologia

Las EC son la principal causa de morbi-mortalidad mundial, mantiene esta posicion en paises
desarrollados y aquellos en via de desarrollo, como México. Su incidencia ha incrementado
en las ultimas décadas, lo que ha motivado un mayor interés en su comportamiento clinico y

manejo.

Segun calculos de la OMS', en 2012 las enfermedades no transmisibles causaron mas del
68% de las muertes en el mundo, dentro de las cuatro entidades nosolégicas principales de
este grupo se encuentran las EC, quienes tuvieron la mayor prevalencia en mortalidad,
causando alrededor de 17,5 millones de decesos; es decir, un tercio de la poblacién mundial
murié como consecuencia de estas enfermedades; de los cuales el SICA considerado como

un problema de salud publica a nivel mundial, fue responsable de 7,4 millones de muertes.

En México la Cl se mantiene después de 25 anos (1990 — 2015), como la principal causa de
mortalidad en personas > 60 afos y la segunda en la poblacion general, responsable de

50,000 muertes en 2003.

La piramide poblacional actual de México tiende a presentar similitud epidemioldgica con la
de paises desarrollados, por lo que es de esperarse un incremento en la presentacion de

SICA en los proximos afios.’

Como parte de la recoleccion de datos derivados de la atencién médica del Instituto Nacional

de Cardiologia Ignacio Chavez de enero a diciembre 2015, las enfermedades isquémicas del
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corazén, presentan una tasa de morbilidad del 31.5% (1,795 casos) y mortalidad del 26% (85

casos).™®

La gran relevancia de este fendmeno epidemiolégico sugiere la necesidad de hacer una linea
de investigacion, en México se desarrollo un registro, el mas grande en Latinoameérica,
Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA | y ), los cuales
pretendieron establecer las caracteristicas clinicas, identificar abordajes terapéuticos;
proveer informacién importante y confiable sobre el aspecto clinico, evolucion hospitalaria,

calidad de atencion e identificar areas de oportunidad para la mejora de la atencion médica."’

“El RENASICA Il amplia el conocimiento sobre la reperfusién y tratamiento antitrombaético
que modifican la evolucion del SICA, de los procesos necesarios para mejorar la practica
clinica real en México, lo que sin duda alguna facilitara la eleccion de los recursos médicos y
de intervencionismo moderno para el tratamiento urgente, en un escenario clinico donde la

Cl es la principal causa de morbimortalidad de la poblacion mexicana hoy en dia”."?

3.2.3 Etiologia

Los SICA son una manifestacion de la ruptura o erosion de una placa coronaria
aterosclerética, con o sin vasoconstriccion concomitante; causa una reduccion brusca y
critica del flujo sanguineo, en el complejo proceso de ruptura de una placa, la inflamacion ha
resultado ser un elemento fisiopatologico clave.

En casos raros, el SICA tiene una etiologia no ateroscleroética: arteritis, traumatismo,
diseccion, tromboembolia, anomalias congénitas, adiccion a la cocaina o complicaciones de

un cateterismo cardiaco.®

Factores de riesgo predisponen la presencia de un SICA: persistencia de trombos oclusores

en el infarto transmural, oclusiones trombdticas incompletas o recanalizadas
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espontaneamente, después de una isquemia persistente que puede originar necrosis en el
infarto subendocardico, inestabilidad de las placas ateroescleréticas con hemorragia
intramural, agrietamientos y ruptura de la placa que pueden precipitar una oclusion

trombdtica aguda.

Los factores de riesgo para EC han sido agrupados como modificables y no modificables, los
modificables son aquellos susceptibles de cambiar, al mejorar el estilo de vida o con terapia
farmacologica, los de mayor prevalencia de este grupo son el consumo de alcohol, la
inactividad fisica y la dieta aterogénica, los de tipo biolégico como: la dislipidemia, el
sobrepeso y la obesidad; mientras que los no modificables, son imposibles de cambiar por
ejemplo la edad en >40 afios, género masculino y la predisposicién genética de padecer una

EC, entre otros.

Estos factores en general son similares a los de la aterosclerosis como: diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, obesidad abdominal, tabaquismo, hipercolesterolemia,
incremento de homocisteina en plasma, antecedente familiar de aterosclerosis, embolizacion
de AC secundarias a endocarditis, depdsito de calcio o trombos calcificados por protesis
valvulares, trombosis coronaria, disminucion de antitrombina lll, incremento de inhibidor del
activador del plasmindégeno tipo IAP-1, vasculitis, vaso espasmo, degeneraciéon vascular

coronaria, entre otras. ™

El IAMCEST se debe a un trombo oclusivo formado por la ruptura de una placa de ateroma
vulnerable. Las consecuencias de esta oclusion dependeran de la extension del miocardio
comprometido, el tiempo de isquemia, la afectacion de las AC, la existencia de circulacion

colateral y el estado del miocardio previo al infarto.?
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3.2.4 Cuadro Clinico

La angina de pecho y el IAM tienen una génesis en comun, no es posible diferenciar ni

separar de manera estricta la sintomatologia existente entre ambos.

La semiologia sugerente de IAM es el dolor irradiado a la region toracica, epigastrio, brazos,
espalda, hombros o maxilar de aparicion con esfuerzo o en reposo, este dolor generalmente
tiene una duracién menor a 20 minutos, pero puede ser mas breve, usualmente no es agudo
ni punzante o altamente localizado, puede estar asociado a disnea por insuficiencia
ventricular izquierda y acompanarse de otros sintomas como nauseas, vomito, diaforesis o
sincope.

El dolor puede presentarse de forma atipica en el epigastrio a menudo confundido con
patologia digestiva o confundirse con un cuadro viral, la presentacion atipica incluye dolor

epigastrico, indigestion, dolor toracico tipo punzante, pleuritico o disnea en aumento.

La necrosis miocardica puede ser asintomatica y manifestarse por aumento de los
marcadores séricos, alteraciones en el electrocardiograma (ECG) o mediante estudios de

imagen.

La presentacion de los SICA varia ampliamente en sintomas, puede encontrarse desde dolor
precordial tipico en el 80% de los casos, las manifestaciones clinicas predominan en
individuos <40 o >75 afos, diabéticos y en el sexo femenino. La presentacion clinica tipica
de los SICASEST es la presion retroesternal o pesadez llamada angina que se irradia hacia
el brazo izquierdo, cuello o mandibula, puede ser intermitente y durar varios minutos o
persistir, este malestar puede ir acompafnado de otros sintomas como diaforesis, nauseas,
dolor abdominal, disnea y sincope. La ausencia de dolor toracico puede conducir a

subestimar la enfermedad y por lo tanto a un mal manejo de la misma.™
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Los retos diagndsticos y terapéuticos se presentan sobre todo cuando el ECG es normal o
casi normal (Anexo 2), 0 por el contrario cuando es anormal en condiciones basales debido a la
existencia de enfermedades subyacentes como defectos de conduccién intraventricular o
hipertrofia ventricular izquierda. Algunas caracteristicas relacionadas con los sintomas
pueden apuntar al diagndstico de enfermedad arterial coronaria y guiar el manejo del
paciente, la exacerbacion de los mismos por el ejercicio fisico, su alivio en reposo o después
de la administracion de nitratos confirma el diagndstico de isquemia.

Es importante identificar las circunstancias clinicas que pueden exacerbar o precipitar la
aparicion de SICASEST como anemia, infeccion, inflamacion, fiebre, trastornos metabdlicos

0 enddcrinos sobre todo tiroideos.™
3.2.5 Diagnéstico

La evaluacion inicial debe comprender historia clinica, examen fisico, ECG que permitan
excluir el dolor no isquémico:

e Historia clinica donde se defina el tipo de dolor y sus caracteristicas tales como: duracién,
localizacion, irradiacidn, sintomas asociados, actividades que lo exacerban, antecedentes y
probabilidad de enfermedad coronaria. A partir de esto, se determinan cinco datos
relacionados con la probabilidad de isquemia los cuales son: sintomas tipo anginosos,

historia previa de enfermedad coronaria, sexo, edad y factores de riesgo asociado a EC."

e El examen fisico incluye auscultacion de la region cardiaca, toma de signos vitales, datos
de inestabilidad hemodinamica, signos de disfuncidn ventricular izquierda y presencia de

arritmias, utiles para clasificar el riesgo del paciente.

e EI ECG brinda informacion importante para juzgar la localizacion y extension del miocardio

afectado, las caracteristicas electrocardiograficas validas para el diagnostico de IAM son:
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supradesnivel del segmento ST en dos o0 mas derivaciones continuas >0,1mv 6 bloqueo
completo de rama izquierda del Haz de His (BCRIHH), se recomienda el registro de circulo
toracico para confirmar el diagnostico. Los cambios en el segmento ST y la onda T
comparados con un ECG normal son indicadores electrocardiograficos de enfermedad
coronaria inestable (Anexo 3y 4).

El diagndstico confirmatorio se apoya en marcadores bioquimicos, de imagen vy
hemodinamicos:

e Marcadores bioquimicos de dafno miocardico: cuando las células cardiacas se danan
liberan diferentes enzimas y otras moléculas al torrente sanguineo, los niveles elevados en
sangre y orina ayudan a predecir el infarto en pacientes con dolor toracico. Las troponinas
cardiacas T o | son especificas de necrosis miocardica; son mas exactas que la
creatinfosfoquinasa (CPK) o su isoenzima MB. La elevacion de la troponina refleja necrosis
miocardica celular, pero no necesariamente secundario a enfermedad coronaria
aterosclerotica; es por ello necesario que su interpretacion debe ser sobre bases clinicas y
electrocardiograficas para diferenciar su elevacion por causas diferentes a enfermedad
ateroscleroética coronaria. La troponina empieza a elevarse de 3 a 4 hrs después de haberse
iniciado los sintomas y permanece asi hasta por dos semanas, tiene importantes

implicaciones pronosticas y sirve de guia para las decisiones terapéuticas.

La CPK — MB tiene varias limitaciones que reduce su especificidad para necrosis miocardica,
se eleva con el dano del musculo esquelético en un periodo de 3 a 6 hrs., alcanza su pico
maximo a las 24 hrs y se normaliza hasta 36 hrs. de iniciados los sintomas, es util para

detectar reinfarto si persiste su elevacion.
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La mioglobina no es especifica del corazdn, es la primera en ser liberada en el miocardio
necrosado, es detectada incluso dos horas después; por su alta sensibilidad una prueba
negativa para mioglobina de 4 a 8 hrs después del inicio de la sintomatologia, descarta el

IAM.

e Imagenologia: la ecocardiografia es la primera linea de diagndstico en la fase aguda del
IAM, provee informacion invaluable sobre la estratificacion de riesgo, valoracién a corto y
largo plazo, caracteristicas hemodinamicas y utilidad en el reconocimiento de la mayoria de
complicaciones mecanicas relacionadas con dicho evento. La resonancia magnética es un
método de imagen no invasivo que utiliza radiacion no ionizante, obtiene imagenes
sincronizadas al ciclo cardiaco, permite en una sola exploracion valorar la anatomia de las
cavidades cardiacas, asi como un analisis cualitativo y cuantitativo de la funcion ventricular;
mediante la aplicacion de un material de contraste paramagnético denominado gadolinio, el
cual determina zona de necrosis al persistir en aéreas con alto contenido fibrético y al aplicar

una secuencia que anula la senal en el tejido miocardico normal.™

e Hemodinamica: la angiografia coronaria y el cateterismo cardiaco permiten determinar el
grado de afeccion arterial, la localizacion de las lesiones y la gravedad de la enfermedad, asi
como la pauta terapéutica mas adecuada. La intervencion coronaria percutanea a través de
la angioplastia primaria, es una técnica de reperfusion utilizada en casos de IAMSEST, debe
realizarse durante los primeros 90 minutos posteriores al ingreso hospitalario. La
coronariografia se recomienda en pacientes que han recibido terapia fibrinolitica con alguna
complicacion del tipo choque cardiogénico, falla cardiaca aguda pos infarto o arritmias

ventriculares con compromiso hemodinamico.
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3.2.6 Tratamiento

El tratamiento del IAM es tiempo-dependiente por lo que no debe haber demora una vez
hecho el diagndstico presuntivo, el paciente debe recibir atencion y tratamiento lo antes
posible.

El protocolo de atencion incluye: monitoreo permanente del ritmo cardiaco y signos vitales,
toma de ECG, O, suplementario de 3-4 I/min, colocacion de via LV, tratamiento
farmacologico: dinitrato de isosorbide sublingual 5 mg cada 10 min., acido acetilsalicilico 160
a 325 mg, morfina 2 a 4 mg |V, si esta ultima no alivia el dolor utilizar nitroglicerina.

Dentro de las medidas generales se deben tratar las condiciones que puedan favorecer la
aparicion de arritmias como dolor y ansiedad; por lo que se debe mantener en reposo y
tranquilizar al paciente, iniciando tratamiento farmacoldgico con el uso de benzodiacepinas:
diazepam 5 mg o alprazolam 0,5 mg via oral, dada la alta incidencia de arritmias malignas,

se debe contar con un desfibrilador.™®

Tratamiento anti isquémico: reducen el consumo miocardico de O, al disminuir la frecuencia
cardiaca, presion arterial y precarga, deprimen la contractilidad ventricular izquierda. Dentro
de este grupo se encuentran:

e Los beta bloqueadores, inhiben de manera competitiva los efectos miocardicos de las
catecolaminas circulantes y reducen el consumo de O, al disminuir la FC, TA y contractilidad.
e Los bloqueadores de los canales de calcio: interfieren en el flujo de los canales lentos de
la membrana celular, deprimen la funciéon miocardica, enlentecimiento los impulsos eléctricos
en el sistema de conduccion y reducen el tono vascular coronario y sistémico.

¢ Venodilatadores: como los nitratos reducen la precarga miocardica y el volumen

telediastdlico del VI, lo que da lugar a una disminucion del consumo miocardico de O,.
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e Farmacos antiplaquetarios: el uso mas frecuente de éstos, es la prevencién primaria o
secundaria de la trombosis arterial, segun su mecanismo de accion son capaces de inhibir
las enzimas plaquetarias o los receptores plaquetarios, ambos responsables de la progresion
o presentacion clinica de los SICA.

¢ Anticoagulantes, se utilizan en el tratamiento de los IAMSEST para inhibir la formacion de

trombina o su actividad y de esta forma reducir los episodios trombéticos.

Como norma general, se deben administrar antiagregantes plaquetarios en todos los SICA,
inhibidores de la glicoproteina llb/llla en aquellos casos que requieren angioplastia coronaria
trans — percutanea (ACTP), anticoagulantes en el IAM con y sin elevaciéon del ST;

fibrinoliticos en el IAMCEST o en un BCRIHH de aparicién reciente.

Una vez diagnosticado el IAMCEST debe reperfundirse el vaso ocluido lo antes posible,
debido a que la oclusion condiciona necrosis a partir de 15 a 30 min., y se extiende en una
onda expansiva que avanza desde el subendocardio al subepicardio, dado que este es un
proceso tiempo-dependiente, por cada hora de retraso en la reperfusion hay una pérdida del
16% del musculo cardiaco, con graves consecuencias tanto en la etapa aguda como en la
evolucion; es mas critica la dependencia cuanto mas extenso es el IAM.

La reperfusién se realiza ya sea administrando tromboliticos o mediante ATCP primaria,
donde se trata de abrir la arteria mediante un catéter acompanado de la implantacion de un

dispositivo, conocido como stent, este mantendra abierta la arteria."’

Por ultimo el tratamiento quirdargico mediante la cirugia coronaria, las indicaciones para esta
varian de acuerdo a la anatomia comprometida del corazén, extension y gravedad de las
lesiones identificadas por angiografia coronaria; estado y caracteristicas clinicas del enfermo,

asi como la comorbilidad presente.
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La cirugia mas estudiada de la historia, con seguimiento adecuado de sus resultados por
mas de 30 afios y la mas frecuente de las cirugias cardiacas, es la revascularizacion
coronaria, el patrén de oro en el tratamiento, uno de los mayores logros quirurgicos desde el

siglo pasado.'®

La cirugia de revascularizacion coronaria consiste en realizar injertos del propio paciente
sobre las AC obstruidas para llevar sangre a las zonas del corazon donde se produce un
déficit de flujo, los injertos utilizados son arterias o venas del propio paciente, que son
extraidas y previamente preparadas para unirlas a las AC.

Existe una serie de situaciones anatomicas en las cuales la cirugia ha demostrado ser el
tratamiento de eleccion idéneo, como en la obstruccion del tronco de la arteria coronaria
izquierda y la proximal de dos o tres AC principales, sobre todo si esta afectada la arteria
descendente anterior.

En la actualidad, esta intervencion se puede realizar de dos formas: una de ellas requiere la
ayuda de la circulacion extracorpérea, que consiste en extraer la sangre del paciente,
oxigenarla e infundirla de nuevo en el mismo, de este modo, se sustituye con una maquina la
funcion cardiopulmonar para permitir asi la realizacion de los injertos en un campo estable y
libre de sangre.

El segundo método consiste en realizar los injertos con el corazén latiendo, mediante
dispositivos que lo estabilizan, lo que se conoce como cirugia sin bomba.

La mayoria de los enfermos son operados mediante esternotomia media con o sin ayuda de
la circulacion extracorpoérea, tras la preparacion de los injertos, habitualmente la arteria
mamaria izquierda y la vena safena interna invertida, se utilizan para realizar las uniones en
las AC; una vez terminadas las anastomosis se unen con la aorta ascendente de los injertos
libres, a continuacién, se procede a la desconexidon del paciente de la circulacion

extracorpoérea si se utilizd esta técnica, después de comprobar el latido eficaz, se colocan
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drenajes que permitirdn eliminar la sangre durante el posoperatorio y cables de marcapaso
temporal; por ultimo se realiza el cierre por planos, se utilizan cables de acero para aproximar

el esternén de forma definitiva en el paciente.

Los factores determinantes de mortalidad en esta cirugia son edad, sexo femenino, mala

contraccién del V1 y la gravedad de la angina, entre otros.
3.2.7 Complicaciones

e Arritmias: durante el IAM se puede presentar cualquier tipo de arritmia, las mas
destacadas son la FV, bradicardia sinusal acompafada de hipotension son los signos mas

frecuentes del IAM de cara inferior; asi como bloqueo A-V de grado variable.

e Mecanicas: tres son las complicaciones mas frecuentes posteriores al IAM:
comunicaciones interventriculares (CIV), ruptura de la pared libre del VI e insuficiencia mitral
aguda severa secundaria a ruptura del musculo papilar. Su aparicion suele ser precoz, dentro
de las primeras 48 hrs., se asocian a enfermedad coronaria oclusiva en ausencia de arterias
colaterales con un mal prondstico, la mortalidad llega a ser hasta del 50%, el tratamiento de

eleccion es la cirugia.'®

« Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico: cuando el infarto es extenso o se presenta
sobre un sustrato miocardico previamente dafado, puede dar lugar a insuficiencia cardiaca lo
que por regla general indica que se ha necrosado un 25% del VI. Si la necrosis es mas
extensa del 40%, la situacion del enfermo se agrava, se manifiesta como shock cardiogénico
con incapacidad para mantener una perfusion tisular adecuada, acompanado de la siguiente
sintomatologia: obnubilaciéon, mala perfusion cutanea y oligoanuria entre otras, con una
elevada mortalidad. EI manejo incluye el intento de reperfusion de urgencia y, en algunos

casos, la implantacion de balén de contrapulsacion intraaortico.'’
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o Pericarditis postinfarto: fendmeno inflamatorio, su importancia radica en el diagnéstico
diferencial con un reinfarto, pues cursa con dolor y elevacion del ST; puede auscultarse roce

pericardico fugaz, requiere de manejo con antiinflamatorios.

o El porcentaje de complicaciones postoperatorias que se presentan de manera mas
frecuente son: IAM de 5 a 8%, dafio neuroldgico de 2 a 3%, fibrilacién auricular transitoria en
el 30% de los pacientes, hemorragia mayor de 1 a 3% de los casos; complicaciones menos

frecuentes son neumonia, infeccion urinaria y derrame pleural.’®

« El infarto del VD es poco frecuente, suele acompafar infartos diafragmaticos, por lo que
pasan desapercibidos, su diagnostico requiere de toma y registro de circulo toracico. En
casos mas severos origina bajo gasto cardiaco acompafnado de disminucion de la presion
venosa central (PVC), el tratamiento consiste en la administracién de volumen para

aprovechar el mecanismo de Frank-Starling y mantener un gasto adecuado.®

e Infeccidn post — cirugia: en la actualidad, las infecciones nosocomiales constituyen un
problema importante de salud publica por la morbilidad y mortalidad que ocasionan, ademas

del costo econdmico y social.
MEDIASTINITIS

La infeccion de la herida quirdrgica (HxQx), en la esternotomia se conoce como:
mediastinitis, complicacion que afecta todas las estructuras del mediastino y la pared toracica
poco frecuente, representa alrededor del 0.3% al 4.4% de las infecciones del sitio quirargico

cardiovascular; sin embargo reviste gran importancia por su elevada morbi - mortalidad.

Entre los multiples factores predisponentes se encuentran obesidad, diabetes mellitus,

enfermedades pulmonares, ventilacion mecanica y tiempo quirurgico prolongado, re —
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intervenciones quirurgicas, bajo gasto cardiaco, estancia prolongada de drenajes pleurales o

retroesternales, por mencionar algunas de las causas.?

En general, las infecciones de la HxQx aparecen entre el quinto y séptimo dia posterior al
procedimiento; no obstante, en el posoperatorio habitual de las intervenciones cardiacas se
puede presentar fiebre en ausencia de algun proceso infeccioso reconocido durante el cuarto
o quinto dia. Las reacciones farmacoldgicas, flebitis, atelectasias, embolia pulmonar, asi

como el sindrome pospericardiotomia son causas de fiebre posterior al sexto dia.

El diagndstico temprano de mediastinitis en el periodo posoperatorio requiere un alto grado

de sospecha clinica, de acuerdo a su descripcion se realiza la siguiente clasificacion.

Clase Descripcion

Tipo | Mediastinitis que se presenta dentro de las 2 primeras semanas después
de la operaciéon en ausencia de factores de riesgo.

Tipo Il Mediastinitis que se presenta entre la 22 y 6 semanas tras la operacion en
ausencia de factores de riesgo.

Tipo Il A Mediastinitis tipo | en presencia de uno o mas factores de riesgo

Tipo Il B Mediastinitis tipo Il en presencia de uno o mas factores de riesgo

Tipo IV A Mediastinitis tipo I, Il o Ill después de la falla del tratamiento inicial.

Tipo IV B Mediastinitis tipo I, Il o Ill después de fallar mas de un tratamiento.

Tipo V Mediastinitis que se presenta por primera vez después de 6 semanas tras
la primera operacion.

Cuadro 1. Clasificacion de la mediastinitis. Fuente: Fernandez-de la Reguera G, Soto-Nieto G, Lépez-Madrigal N, Moreno-
Gonzalez A, Medina-Concebida LE, Herrera-Alarcon V, et al. Mediastinitis posquirdrgica. Arch Cardiol Méx 2011;
81(Supl.2):64-72.

Los protocolos terapéuticos iniciales incluyen el desbridamiento sin cierre de la herida;
posterior a esto se inicia la irrigacidon de antibidticos en la cavidad mediastinal. En la
actualidad se ha agregado al tratamiento el uso del musculo epipldn y la superposicién de

pectorales, con lo cual se ha logrado disminuir la mortalidad.?’
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El diagnéstico temprano es muy importante el cual se fundamenta en el cuadro clinico; la
tomografia es util para la evaluacion de la mediastinitis sobre todo cuando existen

colecciones retroesternales.

Se pueden presentar falsos positivos en el proceso de recuperacion de HxQx debido a la
cicatrizacion por segunda intencion, las caracteristicas fisicas mas frecuentes de la
mediastinitis son la diastasis de la sutura esternal acompafada de secrecion purulenta a
través de la herida, burbujeo sincronico con la respiracion, coleccion retroesternal detectada
mediante ecocardiograma, inestabilidad esternal, dolor en la HxQx, cultivo positivo de liquido

o tejido mediastinico y fiebre mayor de 38°C.

El abordaje quirurgico inmediato es fundamental para evitar el deterioro secundario a un
proceso séptico el cual puede ser a nivel sistémico y condicionar la muerte del enfermo, el
manejo se determina de acuerdo a la severidad de la infeccion, a través de lavados
quirurgicos repetidos, desbridacion, drenaje de abscesos, irrigaciones, nueva sutura o cirugia
reconstructiva. El prondstico es incierto puesto que compromete el estado de salud del

paciente y prolonga su estancia hospitalaria, con un elevado costo econémico en la atencion.

Uno de los sistemas mas utilizados en la atencién de pacientes con mediastinitis es el
Vacuum Assisted Closure (VAC), debido al cierre asistido que realiza en las heridas con
presion subatmosférica o presion negativa, aspiracién continia y compactacion al vacio de
manera dinamica y no invasiva, este dispositivo promueve la cicatrizaciéon humeda utilizando
una presion controlada y localizada, su mecanismo de accion produce disminucion del

edema, eliminacion de bacterias, aumento de perfusion tisular y de granulacion.

Cuenta con dos funciones principales la primera de ellas, es la fase intermitente de cinco
minutos en aspiracion continua con dos de descanso, esta estimula la formacion rapida de

tejido de granulacién; la segunda es la aplicacion de la presidn negativa continua la cual
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favorece la formacion de tejido de granulacién a diferencia de otros apdsitos utilizados para

la curacion de heridas complicadas.?

4. MARCO REFERENCIAL

4.1 Campo disciplinar

Enfermeria ha desarrollado el contenido de su funcion a través de la historia, para convertirse
en una profesioén y ciencia sin perder la originalidad de su esencia: el cuidado, respaldada
por una teoria, que le da sentido y metodologia, asi como por una practica, que la hace util y
funcional.?®

A través del tiempo, ha ido fortaleciendo el contenido de su funcién como lo ha hecho
medicina u otras profesiones, su historia puede dar razén de esta evolucion, enfermeria
como actividad, ha existido desde el inicio de la humanidad, dentro de la especie humana
siempre han existido personas incapaces de valerse por si mismas y se ha visto la necesidad
de cuidar de ellas.

Cuatro conceptos meta paradigmaticos estan presentes en todas las teorias y modelos
conceptuales: persona, entorno, salud y cuidado, este ultimo constituye el objeto de estudio y

razon de ser de la profesion de enfermeria.??

Enfermeria “es la ciencia y arte de cuidar de la salud del individuo, familia y comunidad, su
campo de accion es la promocidén y el mantenimiento de la salud, la prevencion de la
enfermedad y la participacion en su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona,
independientemente de la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentra, con el
objetivo de mantener al maximo el bienestar fisico, mental, social y espiritual del ser

humano”.?*
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Su filosofia se basa en un sistema de creencias y valores, busqueda constante de
conocimientos; esto determina la forma de pensar sobre los fendmenos y la manera de
actuar, lo cual constituye un elemento de vital importancia para la practica profesional.25

El arte de enfermeria, es el mas imaginativo y creativo sentido del conocimiento al servicio

del ser humano; el profesional necesita integrar conocimientos de diversas ciencias:

humanidades, sociales y conductuales en la asistencia humana.?

Una practica cientifica se fundamenta en teorias cientificas, aplicada mediante un método
sistematico para resolver los problemas de su area de competencia; “la disciplina requiere de
un alto sentido de rigor, dedicacion, entrenamiento y ejercicio de los habitos cientificos de la
persona para elaborar, transmitir y aprender una ciencia”.?’ La disciplina cientifica, integra
conocimientos especificos delimitando el campo de estudio, saber e intervencion, este

conocimiento disciplinar fundamentara la identidad profesional.?®

Enfermeria es senalada a pertenecer a las disciplinas humanas, al estar orientada a producir
“conocimiento sobre seres humanos”, relacionada con la naturaleza y estructura del todo
sobre ese conocimiento. El concepto de disciplina en enfermeria empieza a ser introducido
en los afos 1950 en EE.UU., con un grupo de académicas-tedricas que sefalaban que una
profesidbn nueva como enfermeria debia explicitar su propio conocimiento a través de sus
bases teoréticas para poder sobrevivir como profesion.

En los 60s y 70s, con el desarrollo de programas de postgrado se inicia la indagacion y
reflexion de marcos conceptuales y una preparacién educacional de enfermeras/os para la
investigacion, iniciandose asi un desarrollo disciplinario de incorporacion de conocimientos
desde otras disciplinas, produciéndose un fuerte optimismo en el proceso de enfermeria y el

método cientifico.?®
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El reconocimiento de enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la
ejercen, establezcan una directa relacion entre el cuidado de enfermeria, desarrollo
conceptual y método seleccionado; de esta manera tiene un soporte reflexivo e ideologico
que le fundamenta.®

Es reconocida como una disciplina profesional al basarse en dos fundamentos: cognoscitivo
y profesional; el primero de ellos se refiere al dominio de conocimientos especificos que
diferencian una profesién de la otra, delimitando su campo de estudio, de saber y de
interpretacion. El segundo se relaciona con la sustentacion de la practica es decir; con la
filosofia, valores, ética, para promover el cuidado humano.®" %2

Cuenta con elementos metaparadigmaticos o conceptos esenciales: enfermeria - cuidado,
salud, persona y entorno, como ejes de la profesion, posicionandose como una disciplina que
analiza, profundiza y crea conocimientos aplicables a un quehacer en forma permanente,
reflexiva y critica; por lo que se requiere al ejercen esta profesion, el sentido de disciplina con
el propdsito de generar, utilizar y difundir el conocimiento que guia la practica, investigacion y

docencia, lo que evidencia el sentido pragmatico del ser, saber y quehacer de enfermeria.®
4.2 Reflexién en enfermeria

“El pensamiento critico es un pensar auto dirigido, busca estrategias a situaciones en un
determinado contexto, desde la perspectiva de enfermeria, cambia dependiendo de las
circunstancias y campo en el que se desarrolla la practica, las alternativas no son las mismas
en el campo clinico o comunitario; por un lado, el proceso de pensamiento no es igual en una
enfermera novata que en una experta; las situaciones simuladas generan procesos
diferentes de las que se originan en situaciones reales”.*

La individualizacién del cuidado exige la flexibilidad y apertura presentada del razonamiento

por la orientacion social del pensamiento critico, la dimension humanistica de la practica
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requiere del pensamiento critico, razonamiento moral y ético acorde con lo que se espera de
la profesion.

La reflexién y practica de esta manera, han adquirido gran relevancia en la educacion de
enfermeria, evolucionan paralelamente a la exigencia profesional de sustentar el area de
competencia y responsabilidad de la salud. Esto implica la necesidad de una mayor
capacidad de juicio clinico o pensamiento critico y de razonamiento diagndstico, pero no
todas las personas logran desarrollar una capacidad reflexiva similar, hay factores
individuales que lo determinan: un buen nivel de reflexibn y pensamiento critico,
caracteristicas en individuos flexibles, indagadores, comunicativos, asertivos, responsables y

autébnomos en su aprendizaje.35

La practica reflexiva esta suficientemente estudiada en la literatura, existe un consenso
general respecto a los beneficios que ofrece, aceptando que sélo a través de la reflexion
puede asegurarse el nivel de experto, vinculo ideal para unir el caracter de arte y ciencia
propios de la enfermeria y proporcionar un alto nivel de calidad en los cuidados.

El pensamiento reflexivo y critico puede ser aprendido y perfeccionado durante la formacion
profesional, las habilidades y cualidades que se requieren son: autoconciencia, percepcion,
imaginacion y capacidad de analizar, interpretar y sintetizar. El valor de la reflexion en la
practica reside en la posibilidad de crear un conocimiento que puede ser incorporado en el
momento que se considere oportuno, es visto como un componente central en la educacion y
la practica de las enfermeras, es a través de la misma que la experiencia puede ser

garantizada.
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4.3 Proceso de atencion de enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la herramienta basica y fundamental que
asegura la calidad del cuidado del paciente, asentada en un amplio marco tedrico, principios
y fundamentos cientificos, que aplicados correctamente, conducen al reconocimiento de
patrones y problemas de salud de las personas, cuyas necesidades pueden verse
perturbadas en situaciones concretas de salud o en los distintos estadios de su desarrollo

vital %6 37

El PAE exige del profesional: habilidades y destrezas efectivas, cognoscitivas y motrices para
observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con otros profesionales de la salud.
Como instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de los cuidados al
individuo, familia o comunidad; ademas permite evaluar el impacto de la intervencion de
enfermeria, proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer
investigacion en enfermeria.

El objetivo principal del PAE es constituir un sistema, ordenado al individualizar las
necesidades, establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios, actuar
para resolver problemas y prevenir o curar las enfermedades.®” 3

El proceso se organiza para su operacionalizacion en cinco fases ciclicas, interrelacionadas y

progresivas: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion - intervencion y evaluacion.

= Valoracion. Identificacién de factores y situaciones, guia la determinacién de problemas
presentes o potenciales, reflejo del estado de salud del individuo. Reune informacion
necesaria para determinar el estado de salud de la persona, mediante valoraciones
exhaustivas o focalizadas. La exhaustiva, hace referencia al proceso de obtener informacion
general sobre todos los aspectos de salud y necesidades de la persona; mientras que la

focalizada se orienta a reunir informacién sobre problemas especificos.
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Los tipos de datos se catalogan segun la fuente de obtencién: directamente por el paciente e
indirectos al ser enunciados por el cuidador primario, otros miembros del personal de salud o
la historia clinica. Otra categorizacion es por datos subjetivos, los cuales no son medibles,
son sensaciones o percepciones del paciente; solamente el afectado los describe y verifica
(sentimientos). Datos objetivos, medibles utilizando escalas o instrumentos, observables por
el equipo asistencial. De acuerdo al momento de origen se dividen en antecedentes
histéricos: hechos ocurridos comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo y datos
actuales a aquellos sobre el problema de salud actual.®°

La informacion obtenida debe ser registrada en un documento apropiado para tener

constancia por escrito de la situacion del paciente, para que pueda ser utilizada por otros

miembros del equipo de salud.

e Diagnostico. Es el enunciado, juicio o conclusidén de un estado de salud y los problemas
reales o potenciales relacionados con él, que procede como resultado de la valoracion de la
enfermeria, es un diagndstico dinamico pues puede modificarse con el tiempo; se catalogan
de acuerdo a sus caracteristicas: de bienestar, real o riesgo. El de bienestar es un juicio
clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico de
bienestar hasta un nivel mas alto de bienes. Real, describe un juicio confirmado de presencia
de caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales. Los de riesgo describen un

juicio clinico de vulnerabilidad de desarrollar un problema.39

¢ Planificacion. Desarrollo de estrategias determinadas a prevenir, minimizar o corregir
problemas identificados en el diagndéstico, durante esta etapa se estable un plan de accion

con el paciente y familia que incluira actividades como: determinar prioridades, objetivos,
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actividades de enfermeria, del paciente y familia; mismos que ayudaran a lograr los objetivos

que se han establecido.*®

La planeacion incluye las siguientes etapas:

1. Establecimiento de prioridades entre los diagnodsticos de enfermeria cuando la persona
tiene diversos problemas.

2. Determinacion de objetivos, es el resultado que se espera de la atencién de enfermeria,
deben estar centrados en el comportamiento de la persona atendida y ser claros, concisos,
observables y medibles.

3. Planeacién de intervenciones de enfermeria destinadas a lograr las metas del cuidado.*”

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Adaptar o disefiar un plan de cuidados basado en conocimiento actualizado de las
ciencias: bioldgicas, sociales y humanitarias.

2. Por cada diagndstico enfermero identificado, establecer objetivos pactados con el paciente
definido de forma realista y medible, congruente con el tratamiento planificado especificando
la duracion, dirigido a maximizar la autonomia del paciente.

3. Establecer y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos estipulados,
favoreciendo la participacion del paciente, con base en la aplicacion de resultados de la
valoracion y conocimientos cientificos vigentes.

5. Fijar las intervenciones en base al servicio enfermero requerido.

6. Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del estado de salud
de la persona.

7. Determinar las areas de colaboracion con otros profesionales.®
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e Ejecucion. Realizaciéon de actividades establecidas durante la fase de planificacion,
intervenciones del paciente o de su familia en el plan de cuidados e identificacién de nuevos
problemas o progresos.

Durante el desarrollo de esta fase se requiere validar el plan de cuidados, documentar el plan
de atencion para dar continuidad de cuidados con los diferentes turnos, debe estar por
escrito y disponible para el quipo de salud, continuar con la recoleccién de datos.*

Para la realizacidén se debera considerar lo siguiente:

Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las intervenciones
prescritas en el plan de intervenciones con seguridad y efectividad.

Realizar intervenciones con respeto a la dignidad y prioridades de la persona, para facilitar su

participacion en el plan de cuidados.

e Evaluacion. Comparacion planificada y sistematizada entre los resultados del estado de
salud del paciente y los objetivos propuestos en el plan de cuidados, permite obtener como
métricas la eficacia y efectividad del tratamiento clinico enfermero. Se decide si el plan ha
sido efectivo o0 es necesario hacer algun cambio, al considerar la respuesta a las siguientes
interrogantes: ¢ se ha logrado la independencia del paciente en cada una de sus necesidades
basicas? ;en qué medida? ¢ se realizaron las actividades como estaban propuestas? ;qué

cambios hay que introducir?.*°

La evaluacion consta de tres partes:

1. Evaluacioén del logro de objetivos. Juicio sobre la capacidad del paciente para desarrollar el
comportamiento especificado en el objetivo, su propédsito es expresar si el objetivo se logro,
lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Proceso de cambiar o eliminar diagnosticos de enfermeria,

objetivos e intervenciones en base a los datos proporcionados por la persona.
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3. Satisfaccion de la persona atendida. Es importante conocer su apreciacién y discutir con el

paciente acerca de su cuidado.®
4.4 Modelo de cuidados de Virginia Henderson

Ante la necesidad de encontrar un modelo para la ensefianza de enfermeria, aplicable a la
practica, adaptable a las necesidades, puesto en practica por las enfermeras clinicas, se
seleccioné el modelo de Virginia Henderson, sustentable en las necesidades basicas del ser
humano.*’

Virginia Henderson (1897-1996), enfermera, profesora e investigadora estadounidense,
impulsa su interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial, realizo sus estudios

en la escuela de enfermeria de la Armada en Washington D.C. graduandose en 1921 3

Su método de atencidén de enfermeria es quiza el mas divulgado y practicado de todos los
existentes, su modelo ha sido clasificado por las teoristas dentro del grupo humanistico, al
considerar la profesion de enfermeria como un arte y una ciencia.>’

Definié que la funcion de enfermeria es asistir al individuo sano y enfermo en la realizacién
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, recuperacion o muerte digna, que este
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios. Hacer esto de
tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible. “la enfermera es temporalmente,
la conciencia del inconsciente, la pierna del amputado, un medio de locomocion para el nifio,

conocimiento y seguridad para la madre joven”.40

Virginia Henderson afirma que la enfermera es, y debe ser legalmente, una profesional
independiente, en base a estas afirmaciones proporciona un modelo conceptual, el cual da

una vision clara de los cuidados de enfermeria:
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Meta — paradigma:

« Salud, capacidad del individuo de realizar por si solo y sin ayuda las 14 necesidades
basicas; la salud es el maximo grado de independencia, con la mayor calidad de vida, para el
funcionamiento del ser humano a nivel bioldgico (satisfacciones) y nivel fisiologico
(emocional)

« Entorno, condiciones externas que influyen en el equilibrio y buen funcionamiento del ser
humano, lugar donde la persona aprende su patrén vital

« En referencia a la persona establece dos definiciones la primera como un ser bio-psico-
social, es decir ademas de una estructura bioldgica, posee una psicoldgica, relacionandose
entre si de manera integral. La segunda como un ser con necesidades humanas basicas
para la vida y la salud como nucleo para la accion enfermera

« Enfermeria, asistencia temporal a una persona que carece de capacidad, fuerza o
conocimientos para realizar alguna de las 14 necesidades basicas, hasta que pueda

realizarlas de manera independiente.

Valores filoséficos:
« Los enfermero(as) tienen una funcidén propia, aunque compartan actividades con otros
profesionales de la salud

« Cuando un enfermero(a) asume el rol de médico, abandona su funcion propia

« La sociedad espera un servicio del enfermero(a), que no puede darle otro profesional.

Asunciones cientificas o postulados:

« La persona atendida es un todo complejo, con 14 necesidades basicas
« La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla

« Cuando una necesidad no esta satisfecha, entonces la persona no es un todo.
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Elementos fundamentales:
« El objetivo de los cuidados es ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades

« EIl usuario del servicio es la persona que presenta un déficit real o potencial, en la
satisfaccion de algunas de sus necesidades basicas
« El rol del enfermero(a) es complementar la autonomia de la persona, ayudandola a lograr

la independencia o supliéndola en lo que no pueda realizar.*?

Supuestos principales:
« “Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla, y desea ser independiente
en cuestiones de salud.” Un estado saludable es aquel en el que se experimenta una
sensacion de bienestar o comodidad, del cual nos hacemos mas conscientes cuando
perdemos la salud, es entonces cuando buscamos los medios para recuperarla lo mas rapido
posible*?

“‘Cada individuo es una totalidad compleja, que requiere satisfacer necesidades
fundamentales” **
“Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo, en su integridad, ni

es independiente” El término Independiente significa que el individuo tiene los conocimientos,

fuerza y voluntad necesarios, para ejecutar las acciones para conservar o recuperar la salud.

Fuentes de dificultad:
« Falta de fuerza fisica (no se puede hacer) o psiquica (por qué hacer, y para qué)
« Falta de conocimientos (qué y como hacer)

« Falta de voluntad (falta de deseo de hacer).

Nivel de relacion enfermera — paciente:

« Como sustituto, ayuda u orientadora de la persona.
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Considera a la enfermera como la mayor autoridad en los cuidados y ubica 14 necesidades

basicas del paciente, mismas que abarcan todas las posibles funciones de la profesion.

14 Necesidades segun Virginia Henderson

Respiracion y circulacion.

Nutricidon e hidratacion.

Eliminacion de los productos de desecho del organismo.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Suefio y descanso.

Vestirse y desvestirse.

Termorregulacion.

© NI @ g B W N o=

Mantenimiento de la higiene personal y proteccién de la piel.

©

Seguridad.

10. Comunicacion.

11. Creencias y valores personales.

12. Trabajar y sentirse realizado.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

Cuadro 2. 14 Necesidades de Virginia Henderson. Fuente: Alfaro R,. Aplicacién del proceso de enfermeria. Espafia:
Mosby-Doyma; 1995.
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5. METODOLOGIA

Se estudi6 de manera descriptiva a la persona J.D.R.H. de 68 afios, cursando un
postoperatorio tardio de revascularizacién coronaria complicada con mediastinitis, atendido
en el servicio de terapia intermedia turno vespertino del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, con base al modelo de Virginia Henderson, se dio seguimiento durante los
dias 29 de Noviembre al 1ro de Diciembre 2015, dentro del periodo correspondiente a la
realizacion del servicio social.

A fin de resguardar los aspectos éticos, se solicito previamente consentimiento informado
para participar en un proceso de atencion de enfermeria a la persona.(Anexo 5)

El consentimiento informado es un proceso de comunicacion entre el paciente y el
profesional de salud; se enfoca en tranquilizar al paciente, beneficiarlo a enfrentar de mejor
manera su enfermedad. Es una exigencia ética, legal y administrativa en la practica médica;
es un acto clinico, cuyo incumplimiento puede generar responsabilidad desde el punto de
vista administrativo, civil e incluso violacién de derechos humanos.

Es ante todo un acto de responsabilidad profesional que esta elevando la calidad de la
atencion médica y de quien la realiza, de esta manera se garantiza el éxito, respeto al
proceso, a la autonomia, dignidad humana y la intimidad.

Es el elemento mas viable, necesario y practico para certificar por escrito un compromiso
bilateral para privilegiar los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y de
justicia, necesario en un proceso médico clinico diagnéstico, terapéutico o con fines de

investigacion.

El disefio y aplicacién del proceso de atencidén de enfermeria se realizd mediante el

instrumento de valoracién exhaustiva de enfermeria y dos valoraciones focalizadas continuas
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y dindmicas de acuerdo a la evolucion de la persona, las fuentes de informacion fueron de

manera directa e indirecta bajo el modelo de Virginia Henderson y sus catorce necesidades.

Se elaboro de acuerdo al orden establecido, las necesidades alteradas, se identificaron y
jerarquizaron de acuerdo al nivel de dependencia encontrado, a partir de ellas se elaboran
diagnésticos de enfermeria sustentados de acuerdo a los datos objetivos y subjetivos
obtenidos en las valoraciones, se realizaron con el formato PESS (problema, etiologia,
signos y sintomas). Su redaccion fue en base a las etiquetas diagnosticas de la North

American Nursing Diagnosis Association (NANDA).** 4°

Los diagndsticos que se citan son los relacionados con la necesidad de termorregulacion
oxigenacion, movilizacién, seguridad, higiene y proteccion de la piel, reposo y suefio,

eliminacion y aprendizaje.

Se realizan planes de intervencidn y se ejecutan con el propédsito de mejorar la salud de la
persona, se evaluaron para determinar el logro de la independencia o dependencia parcial,
en base al nivel de dependencia de Phaneuf (Cuadro 3); se elaboro un plan de alta de terapia

intermedia dirigido a la persona y familiares.
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6. PRESENTACION DE CASO CLIiNICO

Datos de la persona

Nombre: José Daniel Rubio Figueroa
Fecha de Nacimiento: 01/04/1947
Edad: 68 afios Peso: 74 kg
Hospital: Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez

Servicio: Terapia Intermedia

Unidad hospitalaria: 526

N. Registro: 345599

Clasificacion: |

Sexo: Masculino

Tipo de sangre: O+

Datos del entorno

Fecha de ingreso hospitalario: 5 Octubre
2015

Fecha de cirugia: 12 Octubre 2015

Dias de hospitalizacién: 56 dias hasta el 29
de Noviembre 2015.

Lugar de Nacimiento: Michoacan, Mich.
Residencia actual: Ciudad de México
Estado civil: Casado

Religion: Catolico

Escolaridad: Analfabeta

Ocupacion: Ayudante de albainil

Habita en casa propia construida de techo y paredes de concreto, la cual cuenta con 4
habitaciones en las que habitan 10 personas sin hacinamiento ni promiscuidad, cuenta con
servicios basicos y de urbanizacion, zoonosis negativa. Exposicion al humo de lefia durante

5 anos.

Datos de salud

Antecedentes heredofamiliares: hipertension arterial (HTA) en madre y hermana, hermano

con cardiopatia isquémica (Cl) y evento vascular cerebral (EVC) en madre.

Antecedentes no patolégicos: sedentarismo, niega alergias, tabaquismo y alcoholismo
positivo, refiere bafio diario, aseo dental 1 vez al dia, alimentacion suficiente en cuanto a

calidad y cantidad.
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Antecedentes patolégicos: sindrome isquémico coronario agudo (SICA), de inicio
aproximadamente de 2 afios, con dolor precordial tipo opresivo al esfuerzo moderado, de 4
minutos de duracion aproximadamente, intensidad 3/10 escala visual analoga del dolor
(EVA) que cede al reposo, sin acompafiarse de sintomatologia de descarga adrenérgica.
Hace 1 ano cambio las caracteristicas del dolor siendo de intensidad 8/10 de EVA, cede al
reposo, sin irradiaciones.

Acudié por valoracion a gastroenterdlogo en Abril de 2015, quién lo refiri6 a cardiélogo
particular al descartarse el dolor de origen gastrointestinal.

La persona acudi6 a valoracion al Hospital General de Michoacan, quién lo refiere al Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh). Al ser valorado en preconsulta, se acepta
como paciente del INCICh en junio del ano pasado, fecha en la que inicia tratamiento con
aspirina 100 mg via oral c/24 hrs., metoprolol 25 mg via oral ¢/12 hrs., enalapril 10 mg via
oral c/12 hrs., atorvastatina 20 mg via oral ¢/24 hrs, mononitrato de isosorbide 20 mg via oral
c/12 hrs. Se realizo estudio de medicina nuclear en septiembre de 2015, presentando dolor
durante la prueba con dipiridamol, revirtiendo con aminofilina 250 mg dosis unica, estudio
donde se observa infarto no transmural de la pared inferior en toda la extension, sin isquemia
residual, que sugiere territorio de la descendente anterior, hipocinesia inferior y fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada. Posteriormente se solicita en consulta

externa, resonancia magnética para determinar la estrategia de revascularizacion a efectuar.

Motivo de ingreso: el dia 05 de octubre de 2015, aproximadamente a las 4:00 am., mientras
se encontraba en reposo, presenta dolor precordial opresivo, sin irradiaciones, disnea 0
sintomatologia de descarga neurovegetativa, con duracién de punto maximo de dolor de 5
minutos, intensidad 10/10 de EVA, que cedi6 parcialmente a la administracion de isosorbide

sublingual 5mg a intensidad 3/10 de EVA.
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Motivo por el cual es llevado a urgencias del INCICh; a su llegada se valora al paciente con
TA:130/80 mmHg, FC:75 Ipm, FR:20 rpm, hemodinamicamente estable, aun con dolor
precordial 3/10 de EVA, se administra aspirina 100mg, clopidogrel 75mg, atorvastatina 80mg,
inicia infusion de heparina no fraccionada 25,000 Ul en solucién salina de 250cc a 7cc por
hora, se continuo con metoprolol 100mg y captopril 12.5mg, se toma electrocardiograma en

el que se observo desnivel negativo del segmento ST.

Diagnésticos de ingreso:

= Diabetes Mellitus tipo Il de 2 anos de evolucion.

Hipertensién arterial sistémica y dislipidemias de 2 afios de evolucion.

Infarto sin elevacion del segmento ST en octubre 2015.

Enfermedad Aterosclerdtica coronaria trivascular detectada en octubre 2015.

Diagnésticos operatorios y postoperatorios:

= Cirugia de revascularizacion coronaria urgente con hemoductos de safena interna
izquierda a las arterias descendente anterior y descendente posterior el 12 de octubre de
2015, malos lechos distales (delgados, con lesiones difusas, lecho de circunfleja no
revascularizable por cirugia), fibrilacion atrial posquirurgica, lipotimia, taquicardia ventricular
monomorfica no sostenida, bigeminismo ventricular con dupletas, angina posquirurgica.

= Taponamiento cardiaco por hemopericardio, ventana pericardica urgente en cama de
hospitalizacion drenando 800 ml de material hematico el 22 de octubre 2015.

= Insuficiencia renal aguda y choque mixto post quirurgico.

= Exploracién mediastinal el 3 noviembre 2015.

= Mediastinitis, cultivo positivo de hueso y hemocultivo para E. Colli BLEE.

= Inici6 de terapia en estereotomia de cierre asistido con vacio o presion negativa (VAC, por

sus siglas en inglés) con 6 cambios: 6, 8, 11, 14, 17 y 20 de noviembre de 2015.
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= Cierre de herida quirurgica tipo Robicsek el 23 de noviembre 2015.

= Miopatia del enfermo crénico.

7. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion exhaustiva (29 de noviembre de 2015) (Anexo 6)

Paciente masculino J.D.R.F. de apariencia mayor a la edad cronoldgica, en su 56to dia de
estancia hospitalaria, cursando un post operatorio tardio: revascularizacién coronaria de dos
hemoductos: de aorta ascendente / vena safena interna izquierda a descendente anterior y
descendente posterior, ventana pericardica, exploracion mediastinal, aseo quirurgico,

colocacion de sistema de vacio VAC y cierre esternal.

De acuerdo a la escala de Glasgow (Anexo 7) de 15 puntos, consciente, orientado en lugar y
espacio, desorientado en tiempo, cooperador a tratamiento y manejo terapéutico, con alto

riesgo de caidas (Anexo 8) de 9.

Presenta facies de angustia, se encuentra en decubito dorsal en su cama, bajo medidas de
seguridad, adinamico, a la lateralizacion refiere dolor toracico. Con ligera palidez de
tegumentos, craneo normocefalico con alopecia grado 4 de acuerdo a la escala de Hamilton
(Anexo 9) en region parietal de 5cm de diametro aproximadamente, pupilas reactivas a la luz
con adecuada miosis y midriasis, fosas nasales permeables, FR 17 rpm., apoyo de
dispositivo de alto flujo del tipo de nebulizador con un FiO; al 36% a 6lts/min, SatO, = 90%.
Pabellones auriculares bien implantados integros, lesion dérmica en resolucion por parche
adhesivo en labio superior, mucosas hidratadas, dentadura incompleta (6 piezas dentales),

refiere falta de apetito.
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Cuello cilindrico, sin megalias, catéter venoso central trilumen en yugular derecha cubierto
con parche de clorhexidina con fecha de instalacién del 12 de Octubre, limpio con datos de
enrojecimiento en el punto de insercién, permeable en su lumen proximal a una solucion
salina al 0.9% 250cc + 60 meq KCL + 1gr MgSO4 pasando a 10 cc/hr, con un K sérico de 4.2

mmol/L.

Herida quirurgica media esternal afrontada con grapas continuas en proceso de cicatrizacion
por segunda intencién, hemodinamicamente estable, monitorizado con los siguientes signos
vitales: TA de 106/72mmHg, TAM de 86 mmHg y presion diferencial de 34 mmHg, con FC 86
X min, en ritmo sinusal, febricula de 37.8°C durante 3 horas, posterior fiebre de 38.1°C
durante 1 hora, acompafado de escalofrios y rubicundez al presentar fiebre, requiriendo

medios fisicos y quimicos para su control.

Herida de sitio de retiro de drenajes retroesternales en proceso de cicatrizacion, a la
auscultacién campos pulmonares hipoventilados especificamente del lado derecho, con
sibilancias bilaterales en bases, radiologicamente se observa derrame pleural derecho en
resolucion, presenta tos productiva con escasas secreciones blanquecinas espesas, a la
expectoracion presenta facies de dolor, angustia y ansiedad, torax simétrico con adecuados

movimientos de amplexién y amplexacion.

Extremidades toracicas sin datos de edema, pulsos periféricos presentes, con llenado capilar
<3 seg., y tembilor fino ligero a la movilizacién, con facies de dolor a la misma, de acuerdo a
escala visual analoga EVA (anexo 10) 8/10 en regién toracica, verbaliza dolor en region

toracica a cambio de posicion de reposet a cama aumentando progresivamente.
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Abdomen blando, depresible, sin dolor a la palpacibn con movimientos peristalticos de
24xmin, presenta una evacuacion en la escala de Bristol (Anexo 11) de 4 y perimetro abdominal

de 98 cm, peso de 74kg.

Espalda sin lesiones dérmicas, en sacro presenta ulcera por presion estadio |l cubierto con
parche hidrocelular, de las siguientes caracteristicas: pérdida de la epidermis, flictena rota de
4cm seca.

Genitales externos de acuerdo a género con sonda uretral de 18 Fr instalada el 17 de
noviembre, fija en miembro pélvico izquierdo, a derivacion, conectada a bolsa colectora,
manteniendo un volumen urinario de 1.2 ml/kg/hr de caracteristicas macroscopicas

concentradas, a nivel de region inguinal visible micosis.

Miembro pélvico izquierdo con safenectomia en tercios (tercio inferior cubierto con parche
hidrocoloide por dehiscencia de 4 cm y salida de liquido seroso), se realiza curacién por
clinica de heridas. Extremidades pélvicas con pulsos periféricos presentes, llenado capilar de
<3 seg, con edema de acuerdo a escala de fovea (anexo 12) de +++, se mantiene con medias
de compresion neumatica, con datos de micosis en lechos ungueales y descamacion en

planta de los pies.

Presenta debilidad generalizada por lo que se moviliza a reposet apoyado con cinturon de

seguridad.

49



Jerarquizacion de Necesidades

Necesidad Diagnéstico de enfermeria Nivel de Nivel de relacion
alterada dependencia Enfermera/

persona
Termorregulacion | Hipertermia 5 Ayuda
Oxigenacion Limpieza ineficaz de las vias 4 Ayuda

aéreas
Movilizacién Dolor agudo 4 Ayuda
Seguridad Retraso en la recuperacion 3 Ayuda
quirdrgica
Higiene y Deterioro de la integridad 4 Ayuda
proteccién de la cutanea
piel
Independiente Dependiente
Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
La persona La persona La persona | La persona | La persona | La persona
satisface por si | necesita a necesita a | debe contar | debe contar | debe contar
MisSmMo sus alguien para alguien con alguien | con alguien | entera-
necesidades de | que le ensefie | para seguir | para realizar | para realizar | mente en
modo aceptable | cdmo hacer adecuada- | las acciones | las acciones | alguien para
que permite para conservar | mente su necesarias | necesarias | satisfacer
asegurar su O recuperar su | tratamiento | para la para la sus
homeostasis. independencia | o para satisfaccion | satisfaccion | necesida-
Sigue y asegurar su | utilizarun | de sus de sus des o para
adecuadamente | homeostasis aparato, necesida- necesida- aplicar su
su tratamiento o | para un des o para des o para | tratamiento
utiliza un asegurarse de | dispositivo | su su y no puede
aparato, lo que hace de un tratamiento, | tratamiento | de ningun
dispositivo de bien o para apoyo o pero no y apenas modo
un apoyo o una | que le preste una puede puede participar en
protesis de alguna ayuda. | protesis participar participar en | ello.
ayuda. mucho en ello.
ello.

Cuadro 3. Nivel de dependencia de Phaneuf. Fuente: Phaneuf M,. La planeacién de los Cuidados Enfermeros. México: Mc
Graw Hill — interamericana; 1996.
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Desarrollo del proceso de atencion de enfermeria

Tipo de Valoracion:
Exhaustiva

Fecha: 29 Noviembre 2015.
Hora: 17:50

Servicio:
Terapia Intermedia

Necesidad Alterada:
Termorregulacion

Causa de Dificultad:
Fuerza

Grado de Dependencia:
Dependiente Nivel 5

Datos Objetivos:

Febricula por 3 horas de 37.8°C, fiebre
de 38.1°C durante 1 hora, escalofrios,
rubicundez y debilidad generalizada.

Datos Subjetivos:
Verbaliza sensacion de frio

Datos Complementarios:
Ultimos hemocultivos del 17 de Noviembre negativos.

Dx. Enfermeria: (00007) Hipertermia relacionado con proceso infeccioso manifestado por febricula de 37.8°C, fiebre de 38.1°C, escalofrios, rubicundez y

debilidad generalizada.

Objetivos: Enfermera: Mantener la temperatura corporal de la persona en niveles limitrofes.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacién: Fundamentacién Evaluacion:
Enf. Enf. Equipo
Persona Salud
Realizar curva térmica Ayuda Independiente Varios eventos fisiolégicos dependen de la |La temperatura
e Tomar temperatura corporal temperatura, el aumento de estd condiciona la | corporal se mantiene
horaria. desnaturalizacion enzimatica.*' inestable, fluctua entre
36.8°C - 38.1°C.

Tomar, registrar y documentar signos Ayuda Independiente Los signos vitales responden al sindrome de fiebre | Mantiene FC entre 80

vitales

e FC e SpO,
e TAnoinvasiva
e FR

Vigilar cada hora de acuerdo al estado
hemodinamico del paciente.

debido a un aumento de la secrecion de adrenalina y
noradrenalina al torrente sanguineo. La descarga
adrenérgica, condiciona al aumento de TA, acelera
el metabolismo celular, y los productos de desecho:
CO, y H,O. El CO; en la sangre estimula el centro
respiratorio; por lo que la respiracion se hace mas
rapida y profundida. Cada grado centigrado,
aumenta la FR 8 rpm, la FC 7 a 10 Ipm. Al aumentar
el metabolismo, las células demandan mas oxigeno
y glucosa, en consecuencia aumenta la FC.*

— 100 Ipm, TAM =265
mmHg, FR entre 14 —
20 rpm, SpO2290%.
Sin repercusion
hemodinamica.

Plan de cuidados 1, desarrollado por el autor.
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Identificar y tratar la hipertermia Ayuda Interdependiente | La cantidad de sangre que circula en los vasos | Se observa rubicundez
e Observar color y temperatura de periféricos determina la cantidad de calor que se | al presentar fiebre.
la piel pierde, un aspecto rubicundo indica una alta
e Regular la temperatura con proporcién de sangre superficial, lo que favorece la | Disminuyo la fiebre
medios fisicos eliminacion de calor. momentaneamente a
e Regular la temperatura con El paciente con fiebre, requiere reposo, este | 37.4°C.
medios  quimicos: ministrar disminuye el metabolismo; por lo tanto el calor que
antipiréticos del tipo de produce el organismo. Se debe proporcionar al | La temperatura
paracetamol paciente febril un ambiente tranquilo y fresco, para | disminuye a 36.2°C.
e Mantener un ambiente aumentar la eliminacion de calor y contribuir al
adecuado: retirar ropa descanso.”’ Se mantiene normo
innecesaria. térmico y confortable
Administrar antibioticoterapia del tipo Ayuda Interdependiente | El objetivo de la antibioticoterapia es controlar y | El tratamiento refuerza
de ertapenem: antibiotico carbapenémico disminuir el numero de microorganismos viables, de | intervenciones de
1-B-metilo sintético de amplio espectro modo que el sistema inmunolégico sea capaz de | enfermeria.
gramnegativo. eliminar la totalidad de los mismos. El Ertapenem
estd indicado como tratamiento  antibidtico
carbapenémico, en adultos con infecciones
moderadas a graves causadas por cepas de
patdgenos sensibles: infecciones intraabdominales
complicadas, infecciones complicadas de la piel,
neumonia adquirida en la comunidad, infecciones
complicadas de las vias urinarias e infecciones
postquirL'lrgicas.44
Identificar y tratar fuente de pérdida Ayuda Independiente | La transpiracion y pérdida de liquidos por la FR | No presenta
de liquidos insensibles aumentada, incrementa la cantidad de liquido | diaforesis,  volumen

Diaforesis
Transpiracién
Uresis

eliminado. Durante la fiebre aumentan los productos
de desecho del metabolismo por lo que se requiere
una adecuada hidratacion.*®

urinario de 1.2
mi/kg/hora.

Plan de cuidados 1 (continuacién)
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Vigilar el equilibrio hidrico Ayuda Independiente | Durante la fiebre aumentan los productos de desecho | Balance hidrico de -
e Mantener control estricto de del metabolismo por lo que se requiere una adecuada | 52.
liquidos. hidratacion.*
e Realizar balance hidrico al No presenta datos de
finalizar el turno. desequilibrio hidrico.
e Valorar edema
Identificar datos de esfuerzo Ayuda Independiente | “La exploracion fisica meticulosa es fundamental en la | Sin datos clinicos de
respiratorio como: evaluacién de cualquier paciente, permite guiar las | dificultad respiratoria.
e Ansiedad pruebas diagndsticas y un diagnéstico especifico.
e Diaforesis En presencia de signos de aumento del esfuerzo
e Frecuencia respiratoria 235 rpm. respiratorio, taquicardia, cianosis, FR anémala, uso de
e Taquicardia musculos accesorios, hipotension, hipertension,
 Desaturacion de oxigeno ansiedad, agotamiento y alteraciones en cifras de la
gasometria arterial, se debe evaluar el iniciar la
ventilacién artificial.”**
Limitar las condiciones que favorecen Ayuda Interdependiente “Reducir la transmision de microorganismos favorece Accesos vasculares

la presencia de infecciones

Aplicar precauciones estandar
Utilizar una técnica aséptica en la
curacion y manipulacion de los
accesos vasculares y sondas.
Monitorear marcadores de
repuesta inflamatoria.

Tomar cultivos bacteriologicos

—  Hemocultivo

Mantener condiciones higiénicas
favorables

el bienestar.”®

sin datos de infeccion.

Hemocultivos
negativos tanto para
aerobio y anaerobio.

Recuento total de
Leucocitos: 6.63/uL
Neutrdfilos: 50.4%
Linfocitos: 28.5%
Monocitos: 1.03/pL
Eosindfilos: 0.43/pL
Proteina C Reactiva
de alta sensibilidad:
97.46mgl/L.

Plan de cuidados 1 (continuacion)
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Tipo de Valoracion:

Fecha: 29 Noviembre 2015

Servicio:

Exhaustiva Hora: 15:00 Terapia Intermedia

Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:

Oxigenacion Voluntad, Fuerza Dependiente Nivel 4

Datos Objetivos: Datos Subjetivos: Datos Complementarios:

Tos inefectiva, campos pulmonares, Verbaliza sensacion de Rx.de térax con derrame pleural derecho.
hipoventilados, sibilancias bilaterales. dolor, presenta facies de

angustia y ansiedad al

toser.

Dx. Enfermeria: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de secreciones bronquiales manifestado por: tos productiva,
campos pulmonares hipoventilados, sibilancias bilaterales.

Objetivos: Enfermera: Mantener via aérea libre de secreciones.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacion: Fundamentacion Evaluacioén:
Enf. Enf. Equipo
Persona Salud
Asegurar la permeabilidad de la via Ayuda Independiente La posicion semifowler mejora la ventilacion, aumenta | Mejora  frecuencia,
aérea la relajacién, favorece la comodidad de la Persona, el | profundidad y ritmo
e Brindar posicion semifowler. drenaje de secreciones y evita la aspiracion. 4 respiratorios, con
FR: 14-20 rpm
Auscultar campos pulmonares Ayuda Independiente La auscultacion pulmonar permite completar la | Satura arriba del
e Apoyar con O, suplementario exploracion fisica del paciente para establecer un | 95% con dispositivo
correcto diagndstico fisioterapéutico, planificar el | de alto flujo.
tratamiento y evaluar su eficacia, asi com40 realizar un
control de la evolucion clinica del paciente.*’
Promover eliminacién de secreciones Ayuda Interdependiente | Eliminar las secreciones, permeabiliza la via aérea, lo | A la auscultacién de

e Proporcionar
pulmonar
—  Drenaje postural
—  Vibroterapia con percutor
— Inspirometria incentiva

e Mantener hidratacién adecuada.

e Administrar micronebulizaciones
(MNB) con atrovent.

e Documentar caracteristicas de
las secreciones.

fisioterapia

que favorece: la ventilacion pulmonar, el intercambio
gaseoso pulmonar y previene infecciones respiratorias.

La ventaja principal del empleo de farmacos
nebulizados es que éstos se depositan directamente en
el tracto respiratorio, con lo que se alcanzan
concentraciones mayores en el arbol bronquial y lecho
pulmonar con menores efectos secundarios que si se
emplease la via sistémica, favoreciendo la expulsion de
secreciones y una mejor ventilacion.**

campos pulmonares
no se encuentran
ruidos agregados.

Las secreciones son
mas fluidas, logra
expectorarlas con
mayor facilidad de
caracteristicas
blanquecinas.

Plan de cuidados 2, desarrollado por el autor.
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Valorar e interpretar placa de térax: Ayuda Independiente Posterior a la anamnesis y exploraciéon fisica, la | Se identifica y
e Detectar infiltrado y derrame radiografia (Rx) simple de térax es una prueba | corroboran datos de
pulmonar diagnostica complementaria. Una correcta lectura e | congestion pulmonar y
interpretaciéon de los hallazgos es trascendental para | derrame pleural
una 6ptima aproximacion diagnésticayterapéutica.45 derecho ligero en
resolucion con

diuréticos.
Ensefar y favorecer técnicas de Ayuda Independiente La aplicacién de técnicas espiratorias optimiza la | La persona conoce y

higiene bronquial

Explicar la técnica adecuada
para expectorar secreciones.
Ensefar técnicas de respiracion
diafragmatica.

Orientar a la persona a realizar
la respiracion con los labios
fruncidos.

Mostrar a la persona como
abrazar una almohada pequefia
contra su pecho al toser.

interaccion  gas-liquido, consigue  desplazar
progresivamente las secreciones presentes a nivel
de la via aérea media y/o distal hacia zonas
bronquiales mas proximales, donde las técnicas
espiratorias forzadas serviran de complemento para
ayudar al paciente a expulsar sus secreciones del
arbol bronquial.**

realiza las técnicas
para lograr una
respiraciéon y
expectoracion
adecuada.

La persona participa
de forma activa a
técnicas de higiene
bronquial, al abrazar la
almohada refiere
mayor seguridad vy
estabilidad en el térax.

Plan de cuidados 2 (continuacién)
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Tipo de Valoracion:

Fecha: 29 Noviembre 2015

Servicio:

Exhaustiva Hora: 17:45 Terapia Intermedia
Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:
Movilizacion Voluntad, Fuerza, Dependiente Nivel 4

Conocimiento.

Datos Objetivos:
Dolor a la movilizacién, EVA 8/10 con FC
de 96 Ipm durante la fase aguda de dolor.

Datos Subjetivos:
Verbaliza dolor en region

toracica

aumentando

progresivamente a cambios
de posicién.

Datos Complementarios:

Mediastinitis, instalacion de sistema VAC en HxQx con 6 cambios de
esponja, cierre de herida quirargica el dia 23 de noviembre.

Dx. Enfermeria: (00132) Dolor agudo relacionado con agentes lesivos del tipo de herida quirargica en regién toracica manifestado por facies de dolor a la

movilizacion, EVA 8/10, FC de 96 Ipm, verbaliza dolor a cambios de posicion.

Objetivos: Enfermera: Disminuir en corto tiempo la sensacion de dolor en la persona.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacién: Fundamentacién Evaluacion:
Enf. Enf. Equipo
Persona Salud

Evaluar la percepcion del dolor Ayuda Independiente A través de escalas de valoracion del dolor es | Se mantiene la

e Aplicar escala visual anéloga posible cuantificar esta percepcion subjetiva, deben | presencia de dolor en

EVA. incluirse en las valoraciones iniciales y continuas | la mayoria del turno.
e Revalorar dolor constantemente. para determinar la evolucion del dolor y eficacia de | EVA 2/10 en regién
las intervenciones.* toracica 21:00hrs.

Controlar el dolor Ayuda Interdependiente | Un ambiente tranquilo y posturas antialgicas | Se realiza cambio de

e Proporcionar medidas de confort.
¢ Movilizar pasivamente.
¢ Administrar analgesia.

minimizan estimulos dolorosos.

La actividad muscular conlleva efectos psiquicos
favorables y a un estado fisico satisfactorio, mejora
la circulacién, el retorno venoso y linfatico al ejercer
accion de bomba mecanica.

El tratamiento del dolor requiere de alivio inmediato,
la via ideal para administrar analgésicos es la IV, al
dilatar los vasos coronarios mejora el riego
miocardico.*

posicién de reposet a
cama, refiere “la
movilizacion lenta,
disminuye el dolor”

EVA 2/10 como
respuesta a analgesia,
adopta posicion
libremente escogida.

Plan de cuidados 3, desarrollado por el autor.
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Tomar, registrar y documentar signos Ayuda Independiente Durante una fase aguda de dolor puede haber | En fase aguda de
vitales. deterioro de la funcion  respiratoria y | dolor FC con
complicaciones cardiocirculatorias por la liberacidon | tendencia a
Vigilar a la persona cada 15 minutos en de catecolaminas, al desarrollar hiperactividad | taquicardia fluctia de
fase aguda y una vez controlada, simpatica asociada al dolor. 92-98 Ipm, FR entre
vigilarlos cada hora. Al ser los signos vitales parametros clinicos que | 16y 20 rpm.
reflejan el estado fisioldgico del organismo humano
indican su estado de salud, asi como los cambios
o evolucién en su estado clinico; por lo que deben | A las 21:00hrs con: FC
se revalorados a intervalos de 15 a 30 min.*® entre 80 y 100 Ipm,
TAM 265 mmHg, FR
de 14 - 20 rpm, SpO,
es 290%.
Explicar y mantener medidas de Ayuda / Interdependiente | La OMS reconoce la necesidad de promover la | Se maximizan
seguridad Orientacion seguridad del paciente como principio fundamental | medidas de
o Verificar que la unidad cuente de todos los sistemas sanitarios. seguridad.

con medidas de
establecidas.
Identificar y registrar riesgo de
caida.

Verificar persona
permanezca siempre
acompafada o bajo vigilancia.

seguridad

que la

Deben considerarse acciones preventivas para
reducir el riesgo de caidas durante Ia
hospitalizacion ante factores de riesgo intrinsecos
como el dolor y las consecuencias de esta
percepcion desagradable: sufrimiento, ansiedad,
depresion y desesperacion.

Los factores intrinsecos, si bien no se pueden
modificar, es posible controlarlos, para ello es
necesario hacer una valoracién e identificacion de
los riesgos para promover las medidas
preventivas.49

Permanece con alto
riesgo de caidas de 9.

El paciente refiere
sentirse mas seguro
acompanado.

Plan de cuidados 3 (continuacién)
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Tipo de Valoracion:

Fecha: 29 Noviembre 2015

Servicio:

Exhaustiva Hora: 15:00 Terapia Intermedia
Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:
Seguridad Fuerza Dependiente Nivel 3

Datos Objetivos:

HxQx media esternal afrontada con
grapas, posterior al 6to cambio de
sistema VAC, esternéon de mala calidad
por mdultiples fracturas, limitacion para
realizar actividades de la vida diaria.

Datos Subjetivos:
Verbalizacion de falta de
apetito.

Datos Complementarios:

56 dias de estancia hospitalaria, mediastinitis, instalacion de sistema VAC
en HxQx con 6 cambios, cierre de HxQx 23 de noviembre.

Dx. Enfermeria: (00100) Retraso en la recuperacién quirtrgica relacionado con infeccion postoperatoria de la zona quirdrgica manifestado por: HxQx
media esternal afrontada con grapas continuas posterior al 6to cambio del sistema VAC, proceso de cicatrizacion por segunda intencion, limitaciéon para
realizar actividades de la vida diaria y verbalizacion de falta de apetito.

Objetivos: Enfermera: Favorecer el proceso de recuperacion quirdrgica y minimizar complicaciones.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria:

Nivel de Relacion:

Fundamentacion

Evaluacion:

Enf. Enf. Equipo Salud
Persona
Limitar las condiciones que favorecen Ayuda Independiente En todos los pacientes se toman medidas | HxQx y sitio de retiro

presencia de infecciones:

e Utilizar precauciones estandar.

e Realizar curaciones y
procedimientos bajo técnicas de
asepsia y antisepsia.

e Vigilar datos de infeccién de

HxQx, en sitios de puncion,
catéteres.

e Revalorar presencia de picos
febriles.

e Analizar marcadores bioquimicos
que sugieran infeccion.

universales con el objeto de prevenir infecciones,
pero el riesgo de aparicién de infecciones del sitio
quirurgico es mayor en ciertos casos, de modo que
es importante valorar en forma apropiada este
riesgo y extremar los cuidados cuando sea
necesario. Asimismo, el uso de una profilaxis
antimicrobiana adecuada, en el momento y dosis
precisos, es vital para la prevenciéon de
infecciones.**

de drenajes sin datos

de infeccion,
safenectomia cubierta
por parche
hidrocelular.

Se mantiene afebril al
término del turno.

PCR de 97.46 mg/L

Plan de cuidados 4, desarrollado por el autor.
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Proporcionar medidas de confort. Ayuda Interdependiente | El seguimiento de un programa de masaje y | Queda aparentemente
ejercicio estimula el sistema musculo- | confortable en su
e Realizar movilizacion pasiva. esquelético, favorece la relajacion, favorece la | unidad, sin datos de
¢ Revaloracion de escala de dolor. circulacion.*® dolor.
e Mantener un ambiente
confortable y tranquilo.
Proporcionar dieta terapéutica vy Ayuda Interdependiente | “La nutricion clinica es especialmente relevante | Cena y acepta
cuidados relacionados con la nutricion en el paciente quirdrgico, ya que un optimo | suplemento
o Establecer dieta de acuerdo a estado nutricional y mantenimiento del control | alimenticio; sin
status posquirdrgico. glicémico esta directamente relacionado con la | embargo gesticula
e Proporcionar dieta: Blanda de reduccién de infecciones, disminucion de las | desagrado a la
1800 kcal para diabético. complicaciones quirurgicas, mejora la | ingesta.
e Proporcionar suplemento cicatrizacion, lo que a su vez supone una
alimenticio: Glucerna. reduccidon de la estancia hospitalaria de los | Glicemia preprandial
e Realizar control de glicemia pacientes”.** de 128mg/dI.
preprandial.
e Ministrar insulina de accion
rapida de acuerdo a esquema.
e Enfatizar la importancia de la
dieta.
Identificar y tratar alteraciones del Ayuda, Interdependiente | Fruto del estrés y angustia emanados de la | Muestra disconfort
estado emocional Orientacion enfermedad y hospitalizacién, el paciente | durante la visita
e Favorecer wuna relacion de experimenta un importante impacto psicolégico, | familiar.
confianza entre la persona, manifestado a través de alteraciones
familia y enfermera. comportamentales: agresividad, conducta | La persona se muestra
e Fomentar la autonomia de la oposicionista, falta de adhesién al tratamiento | motivado para su
persona médico, trastorno del suefio o del apetito, | recuperacion.
e Proporcionar apoyo emocional respuestas de evitacion, dependencia afectiva;
cognitivas: déficit de atencion o dificultad para | Recibe sesién

Verificar que la persona reciba
sesion de tanatologia.

Favorecer actividades recreativas
de acuerdo a su estado de salud.
Identificar signos y sintomas de
depresion.

concentrarse o emocionales: ansiedad, miedo ,
temor, depresién, apatia o falta de interés por
las cosas; ante estas alteraciones es vital el
tratamiento y vigilancia en cuanto sean
detectadas.

La depresidn no es tristeza Unicamente, es una
enfermedad que debe ser tratada.*

tanatolégica.

Plan de cuidados 4 (continuacién)
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Tipo de Valoracion:
Exhaustiva

Fecha: 29 Noviembre 2015
Hora: 15:00

Servicio:
Terapia Intermedia

Necesidad Alterada:
Higiene y proteccién de la piel

Causa de Dificultad:
Fuerza , conocimiento

Grado de Dependencia:
Dependiente Nivel 4

Datos Objetivos:

Ulcera por presién (UPP) estadio Il a nivel
de sacro con parche hidrocelular, flictena
rota de 4cm seca, limitacion a la
movilizacion.

Datos Subjetivos:
Refiere fatiga

Datos Complementarios:
56 dias de estancia hospitalaria.

Dx. Enfermeria: (00046) Deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilizacion fisica manifestado por: UPP estadio Il en sacro, flictena rota

de 4cm seca, limitacion a la movilizacion.

Objetivos: Enfermera: Favorecer y mantener la integridad cutanea

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacion: Fundamentacion Evaluacioén:
Enf. Enf. Equipo Salud
Persona
Valorar y registrar el estado de la piel. Ayuda Independiente “Se ha de examinar el estado de la piel para | Sin lesiones
evitar de forma mas estricta la presién sobre | dérmicas agregadas,
zonas donde haya aparecido un eritema. El uso | de las ya
de escalas permite identificar a los pacientes4 con | comentadas.
riesgo de desarrollar una tlcera por presion”.*®
Evitar el deterioro de la integridad Ayuda Interdependiente “El aumento de los factores de riesgo implica que | Se  mantiene en
cutanea los cambios posturales sean mas frecuente. reposo relativo, los
e Favorecer cambios posturales cada Todos los sistemas del organismo trabajan con | cambios asistidos de
dos horas. mayor eficacia en cierto grado de movimiento, | posicion favorecen el

e Ayudar a realizar actividades que
requieren mayor esfuerzo.

e Iniciar la deambulacion asistida
durante uno o dos minutos al dia y

aumentarla gradualmente de
acuerdo a la tolerancia de la
persona.

e Realizar ejercicios pasivos de

acuerdo a las recomendaciones del
servicio de rehabilitacion fisica.

e Favorecer la alimentacion de
acuerdo a requerimientos
nutricionales.

por lo tanto, cuando se produce un deterioro de la
movilidad, el organismo se somete a un deterioro,
generalizado, dependiendo del estado de salud,
el grado y duraciéon de inmovilidad; asi como la
edad del paciente”.*

La modificacion de los problemas de la marcha
fortalece las extremidades inferiores y reduce el
riesgo de caidas.*

“Un estado nutricional deficitario reduce la
tolerancia cutanea y los tejidos subyacentes a la
presion, friccion y fuerza de desgarro”.*®

confort.

Tolera estar de pie
de forma asistida
durante 3 minutos.

Visible debilidad
generalizada.

Plan de cuidados 5, desarrollado por el autor.
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Proporcionar cuidados a la piel

Evitar
friccion.
Revalorar estado de la piel; asi
como zonas de enrojecimiento,
por turno.

Liberar zonas de presién con
polimero.

fuentes de presion y

Eliminar la humedad excesiva de
la piel debido a la transpiracion 6
drenaje de heridas.

Mantener en 6ptimas condiciones
higiénicas.

Lubricar la piel.

Ayuda

Independiente

“Los cambios de postura deben ser frecuentes ya
que la presion ininterrumpida producira una ulcera.
Reevalorar el estado de la piel determina la
necesidad de prestar cuidados preventivos y utilizar
agentes topicos sobre las Ulceras existentes.

Los dispositivos de reduccién de presion no
consiguen la eliminacion total de presién sobre una
determinada zona, pero si una disminucién de la
misma.

La humedad reduce la resistencia de la piel a otros
factores fisicos, como la presién o fuerzas de
desgarro.

El residuo alcalino impide el crecimiento de las
bacterias normales de la piel, favoreciendo un
exceso de crecimiento de bacterias oportunistas,
que pueden entrar en una herida abierta.

La piel deshidratada es menos elastica y la turgencia
cutédnea es escasa, un hidratante protector mantiene

la epidermis bien lubricada”.*®

Sin datos de
enrojecimiento en la
piel.

Se mantiene limpia,
seca y humectada la
piel.

Por presencia de
fiebre se retira
temporalmente
colchén de polimero.

Plan de cuidados 5 (continuacion)
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7.2 Valoracion focalizada (30 Noviembre 2015)

Oxigenacion. Palidez de tegumentos, narinas permeables con apoyo ventilatorio de
dispositivo de alto flujo del tipo de nebulizador con un FiO, 32% a 6lts/min saturando por
arriba del 90%, a la auscultacion campos pulmonares hipoventilados del lado derecho,

radiolégicamente con derrame pleural derecho en resolucion.

Nutricion. Mucosas orales semihidratadas, adoncia parcial de 6 piezas, sin prétesis
dentales, lesion dérmica en resolucion en labio superior. Falta de apetito, con apoyo

nutricional suplementario del tipo de Glucerna, glicemia capilar preprandial de 128mg/dlI.

Eliminacion. Eliminacion urinaria a través de sonda vesical de 18 Fr (FI:17/11/2015) fijada a
miembro pélvico izquierdo a derivacion, conectada a bolsa colectora, orina de caracteristicas
macroscopicas concentradas con volumen urinario de 1.4 mil/kg/hr, urea de 10mg/dl,
creatinina de 0.3mg/dl, apoyo de diurético, se pretende el retiro de sonda vesical, sin
embargo el paciente no responde a ejercicios vesicales, por lo que se pospone. Edema de
miembros pélvicos ++ Eliminacidn intestinal: no presenta evacuacion durante el turno, se
inicia apoyo de jugo laxante, con ruidos peristalticos de 21xmin, canaliza gases 1 cada 5

min., refiere distencion abdominal, perimetro abdominal de 96 cm.

Movilizacion. Temblor fino involuntario a la movilizacion, sin presentar dolor a la misma o

alteraciones hemodinamicas, adopta posicién liboremente escogida en cama.

Reposo y suefo. Somnolencia, inquietud e irritabilidad durante la tarde, verbaliza

incapacidad para conciliar el suefio por periodos largos durante la noche.

Higiene y proteccion de la piel: HxQx media esternal afrontada con grapas continuas en
proceso de cicatrizacion por segunda intencion. SDTP en sacro cubierta con parche
hidrocelular, miembro pélvico izquierdo con safenectomia en tercios (tercio inferior cubierto

con parche hidrocoloide por dehiscencia de 4 cm).

Seguridad. Dispositivos invasivos: CVC, sonda vesical; con riesgo alto de caida de 5, se
maximizan medidas de seguridad. Biometria hematica: Hemoglobina (Hb) de 8gr/dl,
hematocrito (Hto) de 25%, recuento total de Eritrocitos (RTE) de 2.57°/uL.
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Jerarquizacion de Necesidades

Necesidad Diagnéstico de enfermeria Nivel de Nivel de
alterada dependencia relaciéon
Enfermera /
persona
Reposo y suefio | Trastorno del patron de  suefio 3 Ayuda

relacionado con entorno hospitalario
manifestado por somnolencia e
irritabilidad, palidez de tegumentos vy
realizar siestas durante el dia.

Seguridad Riesgo de lesion relacionado con perfil 5 Ayuda
sanguineo anormal: Hb 8gr/dl, Hto 25%,
RTE 2.57°%/pL.

1. Reposo y suefio
2. Seguridad

3. Eliminacién

4. Oxigenacién

5. Movilidad

6. Nutricidon
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Desarrollo de proceso de atencion de enfermeria

Tipo de Valoracion: Fecha: 30 Noviembre 2015 Servicio:

Focalizada Hora: 15:00 Terapia Intermedia
Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:
Reposo y suefio Fuerza Dependiente Nivel 3

Datos Objetivos: Datos Subjetivos:
Somnolencia e irritabilidad, palidez de Verbaliza: “no puedo dormir

tegumentos. en la noche”.

Datos complementarios:
Duerme durante el dia.

Dx. Enfermeria: (00198) Trastorno del patron de suefio relacionado con entorno hospitalario manifestado por somnolencia e irritabilidad, palidez de
tegumentos y realizar siestas durante el dia.

Objetivos: Enfermeria: Lograr un suefo reparador.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacién: Fundamentacién Evaluacioén:
Enf. Enf. Equipo Salud
Persona
Promover actividades recreativas Ayuda / Interdependiente | El suefio y descanso es una necesidad basica del Con este tipo de

o Establecer actividades ser humano, se hace mas importante y necesaria en actividades se

Orientacion

recreativas encaminadas a la
reduccién de tensiones vy
ansiedad; para favorecer el
suefio durante la noche.

e Instruir al paciente sobre el
uso de técnicas de relajacion
durante la tarde.

fases de enfermedad, hospitalizacion o cirugia.

Las actividades recreativas facilitan la adquisicion
de destrezas necesarias para mantener un buen
estado psicoldgico y funcional.

La lectura, deambular y la participacion en
actividades manuales son técnicas ocupacionales
durante el dia, lo que favorece el dormir plenamente
por la noche.

La terapia de relajacion puede ayuc‘i‘aar a reducir la
ansiedad que interfiere con el suefio.

mantiene
despierto la
mayor parte del
turno.

Comprende y
acepta técnicas
de relajacion.

Plan de cuidados 6, desarrollado por el autor.
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Mejorar el sueio
e Favorecer una relacién de
confianza entre la persona y

enfermera.

e Promover la comodidad,
relajacion y sensacion de
bienestar.

e Facilitar el mantenimiento de
rutinas habituales del paciente
ala horadeirse a la cama.

e Proporcionar una cena en

pequefa proporcion,
acompanada de una porcion
de leche.

e Evitar interrupciones
innecesarias.

e Mantener una comunicacion
efectiva con turno nocturno

para:
— Reducir al maximo
estimulacion  ambiental
nocturna: luz, ruido,

temperatura, etc.

— Ajustar la iluminacién de
la unidad hospitalaria,
evitando la luz directa en
los ojos, con el uso de
antifaz para dormir.

e Revalorar Ila eficacia del
suefio.

Ayuda /
Orientacion

Interdependiente

La interrelacion enfermera-paciente es importante
para que la persona se sienta segura, tenga
confianza, pueda expresar sentimientos e
inquietudes y mejore su autoestima.

El tener ropa comoda y ligera durante las horas de
suefio o descanso permite mayor relajacion vy
movilidad al paciente, al proporcionar un estado de
confort. La ropa apretada al ejercer presion,
ocasiona agitacién.*?

Mantener una planificacion de actividades
consistente ayuda al suefio inducido.

La ingesta de alimentos ligeros permite la facil
digestidn, un vaso de leche tibia ayuda a la relajacion
ya que la leche contiene un inductor natural de
suefio llamado L-triptéfano.

El controlar el entorno: ruido, temperatura y luz de la
habitacion desarrolla un entorno propicio para el
suefio.*®

Se mantiene
comunicacion
asertiva

Permanece bajo
suefio fisiologico,
a partir de las

20:30 hrs.

El paciente
refiere “dormir
mejor” al tener
menos
interrupciones
durante el
mismo.

Plan de cuidados 6 (continuacion)
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Tipo de Valoracion:

Fecha: 30 Noviembre 2015

Servicio:

Focalizada Hora: 15:00 Terapia Intermedia
Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:
Seguridad Fuerza Dependiente Nivel 5

Datos Objetivos:
Palidez de te%umentos, Hb 8gr/dl, Hto
25%, RTE 2.57°/uL.

Datos Subjetivos:

Datos complementarios:

Dx. Enfermeria: Riesgo de lesion relacionado con perfil sanguineo anormal: Hb 8gr/dl, Hto 25%, RTE 2.57/uL.

Objetivos: Enfermeria: Disminuir riesgos en la atencion de la persona.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacién: Fundamentacién Evaluacioén:
Enf. Enf. Equipo
Persona Salud

Tomar y registrar signos vitales cada Ayuda Independiente “‘Mediante la observacion y registro continuo de | Signos vitales dentro
hora. parametros fisiolégicos se valora el estado actual | de parametros

del paciente, evolucion y repercusion de la | aceptables.

terapéutica en su hemodinamica; signos y sintomas

fisicos resultan de la disminucion del oxigeno en los

tejidos”.*°
Valorar, documentar y tratar Ila Ayuda Interdependiente | “La incapacidad para mantener la adecuada | La persona se

presencia de hipoperfusion cerebral,
cardiopulmonar:
e Estado de conciencia.

perfusion de los tejidos va a provocar un incremento
en la extraccién de oxigeno a nivel microcirculatorio,
asi como el inicio de las vias anaerobias a fin de
mantener la respiracion celular”.**

mantiene
hemodinamicamente
estable, asintomatico
cardiovascular, con

e  Escala Glasglow
e  Palidez de tegumentos. Ho 8.2 gr/dl, ~Hto
e Llenado capilar 23 seg. 25.6%, RTE 2.67/uL.
e  Volumen urinario <1 mi/kg/hr
e Tomar e interpretar laboratorios:

Gasometria venosa, Biometria

Hematica Completa (BH),

Quimica Sanguinea, Tiempos de

Coagulacion.

Plan de cuidados 7, desarrollado por el autor.
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Verificar grupo y Rh de la persona. Ayuda Interdependiente | Conocer el grupo sanguineo es fundamental en Hemoglobina
situaciones de urgencia en las que sea necesario muestra un ligero

Rectificar en banco de sangre una transfusion sanguinea y no se cuente con aumento a 8.2 gr/dl

disposicion de componentes tiempo suficiente para tipificarla, ya que no todas las sin ser necesaria

sanguineos en caso de transfusion. personas tienen el mismo tipo de sangre y no todos una transfusion
los tipos sanguineos son compatibles con los sanguinea.
demas.*®

Preservar estado hidroelectrolitico: Ayuda Interdependiente | “Los liquidos corporales se regulan por medio de la Se mantiene

Mantener hidratacion.

Vigilar soluciones endovenosas.

Controlar ingresos y egresos.

Reposicion de liquidos si es
necesario en caso de
hipovolemia.

ingesta de liquidos, la eliminaciéon y la regulacion
hormonal.

La inspeccion horaria de las soluciones evita la
sobrecarga accidental de liquidos o una velocidad
de perfusién inadecuada; asi como identificar
precozmente flebitis o lesidn de tejidos.

Los registros de ingresos y egresos proporcionan
informacion adicional sobre el equilibrio de liquidos,
indican si excreta un exceso de volumen de liquidos
en forma de orina o si la excrecién de liquidos a
través de los rifiones ha disminuido.

El objetivo principal de la restitucion hidrica para
restaurar el volumen circulatorio, es mantener los
parametros de optimizacion hemodinamica (PVC 10
- 12cms/H,O, PCP210mm/Hg, gasto urinario
>0.5ml/kg/hr, gasto cardiaco >2.2, TAM >70mm/Hg
PO, arterial >90 mm/Hg)".*°

hidratado, con
balance parcial
hidrico en turno

vespertino — 81.

Plan de cuidados 7, (continuacion)
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7.3 Valoracion focalizada (1 Diciembre 2015)

Oxigenacién. Palidez de tegumentos generalizada, hemoglobina de 8.2 gr/dl, TA 118/74
mmHg, media de 88 mmHg y presién diferencial de 44 mmHg, FC 72xmin, eutermico 36.1°C.
Narinas permeables, apoyo ventilatorio de dispositivo de alto flujo del tipo de nebulizador
FiO, 36% a 6lts/min saturando por arriba del 90%, a la auscultacion campos pulmonares con

sibilancias bilaterales en apices poco audibles, Rx derrame pleural en resolucién.

Nutricion. Cavidad oral hidratada, adoncia parcial de 6 piezas dentales, lesion dérmica en

resolucion en labio superior. Falta de apetito, apoyo nutricional suplementario (Glucerna).

Eliminacion. Eliminacion urinaria: el paciente responde favorablemente a ejercicios
vesicales, a las 16:00 hrs se retira sonda vesical, sin complicaciones, presenta miccion
espontanea post retiro, con volumen wurinario de 1.7 ml/kg/hr de caracteristicas
macroscopicas concentradas. Edema de ++, en miembros pélvicos. Eliminacion intestinal:
estrefiimiento, 2do dia sin presentar evacuacion, movimientos peristalticos 18xmin., canaliza

gases, continua con jugos laxantes por comida, perimetro abdominal de 98 cm.

Movilizacién. Poca fuerza para apoyar a la movilizacion, temblor fino involuntario, sin

presencia de dolor a la movilizacion o alteraciones hemodinamicas.

Reposo y sueio. Somnolencia, inquietud e irritabilidad durante la tarde, verbaliza

incapacidad para conciliar el suefo por periodos largos durante la noche.

Seguridad. Riesgo de caida alto de 5, bajo medidas de seguridad maximas. Retiro de
Catéter venoso central (CVC) de yugular derecha, con cultivo de punta, hemocultivo de
catéter, instalacién de catéter periférico en miembro superior derecho. HxQx media esternal
continua en proceso de cicatrizacion. SDTP en sacro cubierta con parche hidrocelular con
evolucion favorable. Miembro pélvico izquierdo con safenectomia en tercios (tercio inferior
cubierto con parche hidrocoloide por dehiscencia de 4 cm), con lenta recuperacion, se
continuara el manejo por clinica de heridas en piso.

Alta a piso, se traslada a 3er piso hospitalizacion adultos A; siendo las 17:52 hrs. se instala
en su unidad sin complicaciones, aparentemente estable y asintomatico cardiovascular, se

entregan pertenencias y objetos de uso personal.
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Jerarquizacion de Necesidades

con poca familiaridad con los recursos
para obtener informacion manifestado por
facies de angustia al saber su egreso y
refiere tener dudas acerca del tratamiento
y manejo en 3er piso.

Necesidad Diagnéstico de enfermeria Nivel de Nivel de
alterada dependencia | relacion
Enfermera
| persona
Eliminacion Estrefiimiento relacionado con actividad 4 Ayuda
fisica insuficiente manifestado por:
Estrefimiento, 2do dia sin presentar
evacuacion, movimientos
peristalticos18xmin, canaliza gases 2
cada 5 min., perimetro abdominal de 98
cm.
Aprendizaje Conocimientos deficientes relacionado 4 Orientacién
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Desarrollo del proceso de atencidn de enfermeria

Tipo de Valoracion: Fecha: 1 Diciembre 2015 Servicio:

Focalizada Hora: 15:00 Terapia Intermedia

Necesidad Alterada: Causa de Dificultad: Grado de Dependencia:

Eliminacién Fuerza Dependiente Nivel 4

Datos Objetivos: Datos Subjetivos: Datos complementarios:

2do dia sin presentar evacuacion, El paciente refiere Continua con jugos laxantes por comida
movimientos peristalticos18xmin, canaliza “distencion abdominal”

gases, perimetro abdominal de 98 cm.

Dx. Enfermeria: (00011) Estrefiimiento relacionado con actividad fisica insuficiente manifestado por: estrefiimiento, 2do dia sin presentar evacuacion,
movimientos peristalticos18xmin, canaliza gases 2 cada 5 min., perimetro abdominal de 98 cm.

Objetivos: Enfermeria: Favorecer la eliminacion intestinal.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacién: Fundamentaciéon Evaluacion:
Enf. Enf. Equipo Salud
Persona
Vigilar y manejar patron intestinal Ayuda Interdependiente | “Llevando un régimen de ejercicio, mediante el Presenta
e  Valorar cddigo de evacuaciones. incremento de la deambulacién y evacuacion de
e  Proporcionar alimentos ricos en acondicionamiento de los musculos abdominales, caracteristicas
fibra. se aumenta la fuerza muscular. coproliticas con
e  Promover periodos de activacion Una dieta equilibrada y rica en fibra estimula el dificultad tipo 1 de
fisica a tolerancia. peristaltismo intestinal, lo que ayuda a una la escala de Bristol.
e Aumentar la ingesta de liquidos, eliminacion adecuada”.”
de acuerdo a su estado de salud. .
e  Ministrar laxantes. Continta ~con
e Respetar la individualidad del recomendaciones
paciente al requerir dispositivos dieteticas.
de eliminacion intestinal.
e Evaluar farmacos dentro de su .
Mantiene

tratamiento que favorecen
estrefimiento: captopril y
atorvastatina.

tratamiento
farmacoldgico
establecido.

Plan de cuidados 8, desarrollado por el autor.
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Orientar y brindar informacion acerca
de habitos de defecacion:

Asesorar como adoptar una
posicién. correcta que favorezca
la eliminacion.

Utilizar el tiempo necesario para
evacuar.

Informar que no debe ignorar la
urgencia de defecar.

Explicar las razones del
estrefiimiento y comentar las
formas de aliviar los factores
causales.

Explicar la importancia de educar
al intestino.
Asesorar
equilibrada.

sobre una dieta

Ayuda

Interdependiente

“Es necesaria una ingesta suficiente de liquido
para mantener los patrones intestinales y promover
una adecuada consistencia de las heces.

No reprimir la necesidad de evacuar.

El organismo de habituarse a defecar en un horario
regular, procurando tomar el tiempo necesario.

Evite esfuerzos excesivos en la evacuacion, el
intestino se encarga de este trabajo.

La evacuacion es preferiblemente después de las
comidas, idealmente posterior al desayuno, cuando
el reflejo gastrocolico es mayor”.”!

Comprende
informacion
muestra
aceptacion a
sugerencias.

y

las

Plan de cuidados 8 (continuacion)
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Tipo de Valoracion:
Focalizada

Fecha: 1 Diciembre 2015
Hora: 17:45

Servicio:
Terapia Intermedia

Necesidad Alterada:
Aprendizaje

Causa de Dificultad:
Conocimiento.

Grado de Dependencia:
Dependiente Nivel 4

Datos Objetivos:

Facies de angustia al saber su egreso,
comunicacién efectiva con el personal
de enfermeria.

Datos Subjetivos:
Paciente refiere  tener
dudas acerca del
tratamiento y manejo en
piso.

Datos Complementarios:

Persona programada a alta a 3er piso Hospitalizacion adultos A

Dx. Enfermeria: (00126) Conocimientos deficientes relacionado con poca familiaridad con los recursos para obtener informacion manifestado por facies
de angustia al saber su egreso y refiere tener dudas acerca del tratamiento y manejo en 3er piso.

Objetivos: Enfermera: Orientar a la persona acerca de los cuidados postoperatorios.

Plan de Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria: Nivel de Relacion: Fundamentacién Evaluacion:
Enf. Enf. Equipo
Persona Salud
Paciente y cuidador primario
Identificar el nivel de | Orientacién Independiente | “Se debe promover la orientacién y aprendizaje al | aceptan y comprenden la

conocimientos adquiridos sobre su
enfermedad, tratamiento y posibles
complicaciones.

e Realizar preguntas dirigidas
a la persona en relacién a su
estado actual y tratamiento.

e Realizar diagnostico del
nivel de conocimientos.

Proporcionar informacion clara y
precisa acerca de su tratamiento y
cuidados:

e Oxigenacién:

— Hacer uso adecuado de
dispositivos de oxigeno
suplementario.

— Usar inspirémetro
incentivo cada 2 horas
supervisado.

aumentar la informacién al paciente, lo que
promovera su implicacion en su enfermedad y
tratamiento, con el objetivo de controlar mejor su
estado de salud”.*

“Si no se trata, la hipoxia conduce a arritmias
cardiacas y muerte.

Mantener una inspiracion maxima, reduce el
riesgo de colapso progresivo de los alveolos. La
respiracion lenta evita o minimiza el dolor
secundario a los cambios bruscos de presion en
el térax”.*

informaciéon proporcionada,
se aclaran dudas.

La persona verbaliza los

factores de riesgo
cardiovascular que tiene:
Hipertension arterial,
diabetes mellitus,

sedentarismo, estrés.

El paciente verbaliza como

disminuira el estrés, vy
sufrimiento emocional que
tiene durante la

hospitalizacion.

La persona demuestra un
uso correcto del
inspirémetro incentivo.

Plan de cuidados 9, desarrollado por el autor.
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Mantenimiento de

proteccion de la piel:

Realizar bafio diario con el uso de
medidas de seguridad.

Realizar lavado de manos antes y
después de ir al bafio y de cada
alimento.

Mantener limpia y seca la HxQx.
Resaltar la importancia de
informar  al personal de
enfermeria alteraciones en la
HxQx y safenectomia como:
salida de secrecion purulenta,
mal olor, enrojecimiento e
inflamacion.

Mantener hidratada y lubricada la
piel.

Moverse y mantener una postura
adecuada:

Informar de la importancia de
realizar cambios de posicion cada
2 horas.

Iniciar deambulacion segun lo
tolere, en compafiia de familiar o
personal de enfermeria.

Utilizar medias antiembdlicas en
miembros pélvicos.

Nutricion e hidratacion:

Ingerir la dieta proporcionada.
Ingerir liquidos de 1 a 2 litros
diarios, siempre que no exista
restriccion.

Consumir alimentos ricos en fibra.

la higiene y

Orientacion

Independiente

“La piel es el uUnico o6rgano que esta directa y
constantemente en contacto con el exterior, la
superficie de la piel necesita que se limpie
frecuentemente para eliminar el polvo, suciedad,
secreciones, contaminantes ambientales, células
muertas”.**

“El residuo alcalino impide el crecimiento de las
bacterias normales de la piel, favorece un exceso de
crecimiento de bacterias oportunistas, que pueden
entrar en una herida abierta.

La piel deshidratada es menos elastica y turgente, un
hidratante protector mantiene la epidermis bien
lubricada”.*®

“Mantener un alineamiento
proporciona mayor bienestar.

corporal  correcto,

La deambulacién es de vital importancia en la profilaxis
tromboembodlica.

El objetivo de la terapia compresiva con medias
antiembdlicas reduce la presidon venosa, normaliza la
funcion de la pared vascular y mejora el metabolismo

en los tejidos”.45

“La nutricion clinica es especialmente relevante en el
paciente quirdrgico, un Optimo estado nutricional y
mantenimiento del control glicémico esta directamente
relacionado con la reduccion de infecciones,
disminucién de las complicaciones quirdrgicas, mejora
la cicatrizacion, lo que a su vez supone una reduccién
de la estancia hospitalaria de los pacientes”.**

Se muestra
mas confiado
en su
traslado.

Plan de cuidados 9 (continuacién)
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Descanso y sueio:

Recordar la importancia de
mantener un descanso efectivo
durante la noche, dormir de 7 a 8
horas.

Realizar intervalos cortos de
sueno durante el dia, en la medida
de lo posible evitarlos.

Comunicacion :
Mantener una comunicacion
adecuada con sus familiares y
continuar con apoyo tanatoldgico.

Eliminacion:

Orientar sobre las caracteristicas
del estrefiimiento.

Utilizar laxantes en caso de ser
necesario

Seguridad:
Orientar sobre el uso adecuado de
medidas de seguridad de acuerdo
estandares establecidos.
Mantener en orden su unidad, libre
de objetos innecesarios, limpia y
confortable.

Orientacion

Independiente

“‘“Aunque cada persona requiere de un tiempo
diferente para lograr descansar y que el organismo se
recupere del metabolismo interno producido durante el
dia, se estima que la media esta en ocho horas
diarias”.**

“La comunicacion no soélo debe servir para obtener
informacion para que el personal de salud realice sus
funciones, debe emplearse también para que el
paciente se sienta escuchado, para comprender
enteramente el significado de su enfermedad y para
gue se sienta coparticipe de su atencion”.*

“La principal funcion de los laxantes es acelerar los
movimientos del intestino y facilitar que el alimento se
digiera mas rapido. Es una forma de acelerar el
proceso digestivo y conseguir eliminar antes las
sustancias de desecho; pero esto lleva consigo una
mayor rapidez del bolo alimenticio y menos tiempo
para que el cuerpo asimile los nutrientes”.*®

“En la institucion de atencion sanitaria, un entorno
seguro es el que minimiza caidas, accidentes
intrinsecos a los pacientes y a los relacionados con el
equipo interdisciplinario”.**

“La modificacion del entorno reduce el indice de

caidas”.*

Plan de cuidados 9 (continuacion)
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Orientar sobre la presencia de signos y
sintomas de alarma:

Sensaciéon de calor, con sospecha
de fiebre, repentina y persistente.
Mareos o nauseas frecuentes.
Miccion frecuente, urgente o dolor al
orinar.

Dolor, inflamaciéon o enrojecimiento
en las piernas.

Dificultad para respirar o dolor
pectoral.

Dolor, enrojecimiento, inflamacion,
salida de secreciéon en |la
safenectomia.

Sentimientos depresivos que no
pueda controlar.

Resolver dudas que surjan en el proceso,
retroalimentar en caso de ser necesario.

Orientacion

Independiente

La importancia de detectar e identificar complicaciones
potenciales, radica en su tratamiento oportuno y
minimizacion de complicaciones que prolonguen la
estancia hospitalaria.*’

“La calidad de la comunicacion entre la enfermera y el
paciente es un elemento indispensable dentro de los
servicios de salud, principalmente cuando el objetivo
es promoverla y protegerla.

La falta de comunicaciéon con el personal de salud,
ocasiona desinformacion sobre el padecimiento y pone
en riesgo el tratamiento a seguir por el paciente,
origina un inadecuado cuidado de la enfermedad, que
conlleva al avance del padecimiento, agravando mas
la situacion fisica, emocional, psicolégica y econdmica
del paciente, ocasionando el incremento de pacientes
graves”.”

Plan de cuidados 9 (continuacién)
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8. EVALUACION GENERAL

La aplicacion de los planes de enfermeria y estrategias de prevencion fueron eficaces, al
proporcionar bases fundamentales en la recuperacion de la persona, especificamente a los
problemas de salud encontrados durante el seguimiento del caso, se logro una dependencia
parcial en sus necesidades de oxigenacidn, movilizacidon, seguridad, higiene y proteccién de
la piel, reposo y suefio, eliminacién y aprendizaje e independencia en la necesidad de

termorregulacion al no presentar episodios febriles.

Al ser egresado a hospitalizacion, se dio seguimiento del proceso sin la utilizacion de
instrumentos de valoracioén; a través de visitas informales, donde se observo una notable
mejoria en dias posteriores, se muestra mas seguro a la movilizacién y al deambular con
apoyo de andadera, su patron de suefio se restablecié logrando un descanso reparador ,se
constato un cambio significativo en la participacién activa de actividades enfocadas a su

rehabilitacion, con la aplicacion del plan de alta del servicio de terapia intermedia.

Egreso a domicilio favorablemente el dia 18 de Diciembre 2015, cursando su 75vo dia de
estancia hospitalaria, con una adecuada comprensién de su enfermedad y de los factores de

riesgo de presentar complicaciones asociadas al proceso quirurgico,

Su evolucion postquirurgica ha sido satisfactoria, se presenta regularmente a sus citas en el
servicio de consulta externa, la ultima fue el dia 6 de junio del presente afo, donde se

reporta estable.
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9. PLAN DE ALTA A DOMICILIO PARA PACIENTE Y FAMILIARES

Reposo y sueio. Asegurese dormir de 7-8 hrs., por la noche después del egreso
hospitalario, evitar qué algun miembro de la familia realice interrupciones innecesarias que
permitan que la calidad del descanso y suefo sea efectiva, lo que favorece recuperar

energia pérdida y el patron de suefio habitual.

Nutricién. Dieta de 1800 k/cal., rica en fibra que facilite la digestiéon, mantener una ingesta
de liquidos de 1 a 2 L/dia si su condicién de salud lo permite. Realizar seguimiento de control

glicémico.

Higiene. Bano diario, con cambio de ropa. Realizar lavado de manos antes de los alimentos

y después de ir al bafo.

Cuidados de la herida quiruargica. Aseo de la herida quirdrgica con agua y jabén neutro,
posteriormente secar y dejarla descubierta, no aplicar cremas, pomadas y talcos.

Vigilar signos de infeccion en la herida quirdrgica y safenectomia como: enrojecimiento,
inflamacion, calor, dolor, salida de secrecion purulenta o abundante sangre, mal olor;
alrededor de la incisidn que aparece repentinamente o empeora, ante la presencia de alguno
de los signos y sintomas antes mencionados acudir a instituto.

Debe recordar que la cicatriz va desapareciendo con el paso del tiempo, se empezara a
reducir y adquirira el color natural de la piel al cabo de varias semanas o meses después de

la cirugia.

Ejercicio y actividades diarias. Mantenerse activo a través de ejercicios pasivos y

recomendaciones del servicio de rehabilitacion fisica, esto le permitira tonificar los distintos
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grupos musculares, corrigiendo de esta manera habitos posturales incorrectos; asimismo,

mejorara la circulacién sanguinea y regularizara la presion arterial.

Seguimiento. Regresar a consulta externa los dias y horas sefalados, para el seguimiento
de su estado general de salud. Es importante adherirse a la terapéutica prescrita y no

automedicarse.

Deambulaciéon. Deambulacion asistida, segun lo tolereé, para evitar caidas.

Apoyo emocional. Es necesario el apoyo emocional de toda la familia, y si es necesario el
realizar alguna reunion de bienvenida, haciendo hacer notable el apoyo y el carifio al

paciente.

Signos de alerta. En caso de que presente alguno de estos signos debe acudir al servicio
de urgencias del instituto:

« Fiebre sostenida >38°C, repentina, persistente.

« Mareos o nauseas frecuentes.

« Miccién frecuente, urgente o dolor al orinar.

« Dolor, inflamacién o enrojecimiento en las piernas.

« Dificultad para respirar o dolor pectoral.

« Dolor o sensibilidad en el area abdominal o pélvica.

« Dolor, enrojecimiento, inflamacién o calor en la safenectomia.

« Sentimientos depresivos que no pueda controlar.
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10. CONCLUSIONES

El proceso de atencidn de enfermeria esta orientado al logro de objetivos, su aplicacion
permite definir el ejercicio profesional, la evaluacion constante de las intervenciones
realizadas en base a las necesidades alteradas de la persona, garantizan la calidad de los

cuidados proporcionados, objetivo esencial de la profesion.

El papel de enfermeria durante el posoperatorio de la cirugia cardiovascular es
determinante, la atencién a la persona complicada con mediastinitis requiere de capacidad
de analisis y una toma de decisiones reflexivas encaminadas a mejorar el estado de salud y

evitar el deterioro progresivo, que dificulten la pronta reincorporacion a la sociedad.

La valoracion que se realizo bajo la perspectiva del modelo de cuidados de Virginia
Henderson permitio identificar y priorizar las necesidades alteradas, de esta manera se
facilito la formulacion de diagndsticos de enfermeria; asi como la aplicacion de
intervenciones dirigidas al restablecimiento de la salud, a minimizar los riesgos y reducir
complicaciones, situacion que en determinado momento llevo a la redireccion de los
cuidados, hasta obtener una mejoria favorable que le permitidé a la persona continuar su
recuperacion en el area de hospitalizacién y finalmente ser egresada a su domicilio. La
realizacion de un plan de alta dirigido a la persona y cuidador primario facilito la educacion,

orientacion y sensibilizacion, a continuar conductas y habitos favorables para su salud.

La experiencia de este trabajo permitié potenciar y fortalecer la exitosa recuperacion de la
persona, a pesar de contar con un pronéstico incierto y su larga hospitalizacién, por lo que

es muy satisfactorio el resultado.
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Es importante mencionar que la enfermeria de hoy requiere sustentar el cuidado enfermero
a través del proceso atencion enfermeria, lo que permitira el fortalecimiento de la practica
profesional y la prestacion de cuidados con un juicio clinico y reflexivo, sin olvidar los

componentes humanisticos que distinguen a la profesion de enfermeria.
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11. GLOSARIO

Apex: vértice o punta del corazén.

Antimicrobiano: molécula natural (producida por un organismo vivo, hongo o bacteria),
sintética o semisintética, capaz de inducir la muerte o la detencion del crecimiento de
bacterias, virus u hongos.

Isquemia cardiaca: es un aporte deficiente de sangre y oxigeno al musculo cardiaco, se
produce cuando una arteria se estrecha u obstruye momentaneamente, impidiendo que
llegue al corazon sangre oxigenada.

Infarto agudo al miocardio: necrosis o muerte de una porcion del musculo cardiaco que
se produce cuando se obstruye completamente el flujo sanguineo en una de las arterias
coronarias.

Nodo sinusal: también llamado nodo sinoauricular, situado en la auricula derecha,
conjunto de células especializadas en la iniciacion y generacion del impulso eléctrico en
cada latido cardiaco, marca el ritmo del corazon, ajustandose a las necesidades de cada
momento.

Enfermedad cardiovascular: enfermedad coronaria o cualquier otra enfermedad arterial
oclusiva: cerebral o periférica.

Estrefiimiento: se describe como la frecuencia anormal o irregularidad de la defecacion, se
observa como resultado de los habitos dietéticos (bajo consumo de fibra y consumo
inadecuado de liquido), falta de ejercicio regular y una vida llena de estrés.

Factor de riesgo: caracteristica que, segun la evidencia epidemiologica, se asocia
causalmente con la enfermedad del sujeto. Para que una asociacion se considere causal

debe cumplir con los siguientes criterios de Hill: magnitud de la asociacion, consistencia,
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especificidad, temporalidad, gradiente biolégico, plausibilidad, coherencia, evidencia
experimental y analogia.

Prevencioén: cualquier intervencién que reduzca la probabilidad de que una enfermedad o
trastorno afecte a un individuo, o que interrumpa o retarde su progreso.

Riesgo cardiovascular: probabilidad de presentar un episodio cardiovascular en un

determinado periodo de tiempo.
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13. ANEXOS

Rarna del nddulo
sinoatrial (SA)

Orejuela izquierda (apéndice atrial)
feortada)

Arteria coronaria izquierda

Rama atrial {auricular) de la
arteria coronara derecha

Rama circunfleja de la

arteria coronaria izquierda

Arteria coronara derecha

Vena cardiaca mayor

Rama marginal izquierda (ohiusa;

Venas cardiacas anteriores . .
Rama interventricular

anterior (descendente
anterior izquierda) de la

Vena cardiaca menor arteria coronaria izquierda

Rama marginal derecha (agucla)

de la arteria coronaria derecha Rama diagonal

delarama
interventricular
anterior

Ramas septales interventriculares

Cara esternocostal

Vena oblicua del atrio Ramas del nodulo sinoatrial (SA)

(auricula) izeuierdo (de
Marshall)

Nédulo sinoatrial (SA)
Vena cardiaca magna

Rama circunfleja de la
arteria coronaria izquierda

Rama marginal izquierda Vena cardiaca menor

Seno coronario

Rama posterior del Arteria coronaria derecha

ventriculo izquierdo

Rama interventricular
posterior (descendente
posterior) de la arteria
coronaria derecha

Vena posterior del
ventriculo izquierdo

Vena cardiaca media Rama marginal derecha

Ramas septales

. : Cara diafragmatica
interventriculares

Anexo 1. Arterias Coronarias. Fuente: Frank H. Netter. Atlas de Anatomia Humana. 4ta ed. Barcelona: Elsevier
Masson; 2007.
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Anexo 2. Electrocardiograma
Barcelona: Marban; 2013.
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(ECG) normal.

Ubicacion Hallazgos ECG
Anteroseptal Deflecciones QS en V4, V,, V3 y posiblemente V4.
Anterior Defleccion rS en V4 con ondas Q en V; a V4 0 menor amplitud

de las primeras ondas R desde V1 hasta V4.

Anterolateral

Ondas QenVsa Ve, lyaVlL

Lateral Ondas QenlyaVL
Inferior Ondas Qen I, lll y aVF
Inferoateral Ondas Qen ll, lll, aVF V5 y Ve.

Posterior verdadero

Ondas R iniciales en V¢ y V,>0.04s y relacion R/S=1.

Del
derecho

ventriculo

Ondas Q en LIl y aVF y elevacion del segmento ST en Vr.

Fuente: Vélez-Rodriguez D,. Pautas de electrocardiografia. 2a ed.

Anexo 3. Criterios electrocardiograficos para la localizacion del IAM. Fuente: Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS.
Sindromes coronarios agudos. En: Medicina de Urgencias. México: McGrawHill; 2002.
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Categorias

Topografia de la

ECG

Mortalidad (%)

obstruccién 30 dias | 1 afio
Arteria descendente | Proximal a 1, arteria [#ST Va4 |, aVL y 19,6 25,6
anterior proximal septal disturbio conduccion
(HBAI y/o BCRD)
Arteria descendente | Distal a 1, septal, o [$ ST Vyas, |, avl 9,2 12.4
anterior media de proximal a
diagonal
Arteria descendente | Distal a diagonal $STViag 0l avl, 6.8 8.4
anterior, distal o Vg
diagonal
Inferior, moderado o | Arteria coronaria |4 ST en ILIIl, aVF y 6.4 8.4
grande  (posterior, | derecha o circunfleja | alguna de:
lateral, del a) V4, Var, Var
ventriculo derecho) b) Vs, Ve.
c) R>S en Vi2
Inferior estricto | Arteria coronaria |4 ST en IL,Ill, aVF 4.5 6.7
(pequefio) derecha o rama de la
circunfleja

Anexo 4. Clasificacién de IAM basada en ECG, correlacion angiografica y la tasa de mortalidad. Fuente: Paolasso E,
Boccanera V, Jiménez M, Luciardi H, Nolé F, et al. Manejo y tratamiento del infarto agudo de miocardio con

supradesnivel del

segmento

ST [Internet].

http://www fac.org.ar/scvc/llave/PDF/paolasse.pdf

2003.

[citado 4 may

2016].

Disponible

en:
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Respetado Sr. José Daniel Rubio Figueroa por medio del presente documento solicito su
aprobacion voluntaria, para ser participe de un proceso de atencion enfermeria titulado: “Proceso
de Atencion de Enfermeria dirigido a una persona adulta post — operada de revascularizacion
coronaria complicada con mediastinitis” durante su tratamiento y manejo hospitalario en el servicio
de terapia intermedia turno vespertino del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, que

para obtener el titulo de licenciada en enfermeria y obstetricia realiza Gama Casiano Beatriz, y

tiene como objetivos:

- Identificar las necesidades reales y de riesgo a través de la valoracion exhaustiva y focalizada.

« Formular diagndsticos de enfermeria personalizados de acuerdo al problema de salud.

« Implementar planes de intervenciones de enfermeria para otorgar cuidados eficientes y eficaces.

« Evaluar y reevaluar los resultados de los planes de intervenciones, para redireccionar los
cuidados en busca de satisfacer las necesidades de la persona.

- Fomentar en el paciente la capacidad para el autocuidado y autonomia de acuerdo al estado de
salud.

+ Disefiar un plan de alta dirigido a la persona y familiares que oriente el seguimiento y manejo que

debe llevar en casa, para una pronta recuperacion de manera integral.

El seguimiento del caso; asi como valoraciones de enfermeria se realizaran durante tres dias (29 y

30 de Noviembre y 1ro de Diciembre 2015), de forma individual.

La informacién obtenida a través del seguimiento e historia clinica tendran un caracter
eminentemente confidencial, de tal manera que su nombre no se hara publico por ninglin medio.

En consideracion de lo anterior agradezco su participacion voluntaria, si desea participar, por favor

escriba los datos que se solicitan a continuacion y firme en el espacio designado.
YO % Vle Fuloro ¥
[

Identificado y leido el documento anterior expreso voluntaria y conscientemente mi deseo de

participar en la realizacion del Proceso de Atencion Enfermeria en el lugar y fecha previstos por la
autora del mismo. Me ha sido explicado que mis datos seran anénimos y que puedo solicitar el

resultado de mi informacian, misma que sera usada para fines cientificos.

En constancia firma:

Anexo 5. Consentimiento informado para participar en un proceso de atencién enfermeria, desarrollado por la autora,
autorizado por la hija de la persona a quién fue dirigido el proceso de atencion de enfermeria en su presencia.
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VALORACION EXHAUSTIVA

Ico INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ"

IRETITVIO M- DE ”

CARMOLOGIA 29Noviembre 2015

TCNACIO-CENEL
I. DATOS DE IDENTIFICACION

Terapia
Nombre JD.RH Sexo M Edad B69a  Servicio Int_ie_rm St No. Cama 526 Registro 345599
vespertino
No Instituto Nacional

Institucion Escolaridad Analfabeta Estado civil Casado Institucion de Cardiologia

derechohabiente

Lugar de procedencia Michoacan, Meéxico D.F.

“Ignacin Chaves”

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacion econémica
A (] Paciente Agricuitor No
B 59 Esposa Ama de casa No
[ 43 Hijo Agricultor Si
D 41 Hijo Agricultor Si
E 40 Hija Ama de casa No
F 32 Hijo Agricultor Si
Rol de la persona Padre Dinamica familiar Familia Extensa

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales $ 1,500

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Propia de concrefo  Servicios con que cuenta  Todos los servicios intradomiciliarios de agua potable, gas, electricidad.
N° de habitaciones 8 Tipo de fauna Perros y gatos

lil. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Episodio de dolor precordial de tipo sordo, referido de intensidad 8/10 sin irradiacion, asociado a disnea de reposo,
astenia, adinamia y somnolencia (2004), intervencién quirdrgica programada (Revascularizacion coronaria

(14/09/2015).
Dx Médico reciente Shock séptico, mediastinitis.
Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Alérgico al alka- seltzer.
Antecedentes de salud familiar Padre Diabetes y Ca pancreas, madre CA eséfago, de abuelos se desconocen antecedentes, no tiene
hermanos

Tratamientos prescritos  Infusiones: Solucion fisiologica al 0.9% 250 ml + 60 mEq KCL + 1g MgSO. a 10mlhr
Medicamentos: Ertapenem 1gr IV c/24 hrs, Paracetamol 1gr VO /8 hrs PRN, Acido acetilsalicilico 100mg VO
c/24 hrs, Enoxaparina 40 mg SC ¢/24 hrs, Haloperidol 2.5 mg IV ¢/12 hrs en caso de agitacion, Furosemide 20 mg
VO ¢/24 hrs, Ambroxol 10 ml VO ¢/8 hrs, Captopril 25 mg VO ¢/8 hrs, Atorvastatina 40 mg VO /24 hrs
Nebulizaciones con atrovent ¢/8hrs y alternar con nebulizaciones con solucion salina 3cc ¢/8hrs. Glucometria
capilar preprandial y Esquema de Insulina de Accion Rapida (EIAR) IV 180:0ui, 181-220:2ui, 221-260:4ui, 261-
300:6ui, 2301:8ui.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

AREA PULMONAR
FR 18 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea I:I Disnea: si W6 Clase funcional NYHA: I mmwv
Secreciones bronquiales: Si E No |:| Caracteristicas Por boca: tos productiva con secreciones escasas, blanguecinas espesas.
Dificultad para la expectoracion: Si [Jr] No [ | Epistaxis [ |
Ruidos respiratorios: Normales Vesicular Si No Broncovesiculares Si No
Anormales  Estertores Si Ne Sibilancias Si No Roce Si No
pleural
FumaUsted: Si [_| No ]  Cuanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O, Nebulizador 36% FiO, Catéter nasal Lts x min Sat O5: 97%
Ventilacién mecanica:  Si [ | No [Jk]  Invasiva [ | Noinvasiva || # de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO; pH HCO;
Gasometria venosa Hora 1540 Parametros Phv: 7.42, PvOa: 39, PvCO2: 42 2, con datos de hipoxemia leve 68 (<BOmmHg)

Color de piel y mucosas: Palidez Cianosis central [ |  Cianosis periférica| | Ofros:

Control radiolégico: Normal  Si [ No [ |
Congestion pulmonar I:I Infiltrados [:] Foco neumonico |:| Derrame ]:[ Atelectasia ]:[

Datos radiologicos: Radiografia antero-postenior de torax, rotada a la derecha, tejidos blandos sin
alteraciones, parénquima pulmonar con datos de hipertension venocapilar
pulmonar e imagen radiopaca en region basal izquierda, silueta cardiaca con ICT
de 0.60. Con derrame pleural derecho en resolucion.
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AREA CARDIOPULMONAR

121771 Pulso (anotar caracteristicas):

Fer 86 Latxiin  CYesion e N=Normal D= Débil  P=Paradéjico A=Ausente

PAM 87 Invasiva NO
Perfil Hemodinamico:

Carotideo N Humeral D Radial B

Popitleo D Pedio D Femoral D
Lienado capilar: Miembro toracico 27 Miembro pélvico. 27 Ingurgitacion yugular: Si D No E
Dolorprecordiak 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:
Hepatomegalia Si[_| No k] Presenta dolor a lapalpacion  Si [ | No k]
Edema:  Si l Mo D Sitio: Miembros D ++D EI +H-+[|

___pelvicos

Acr »sis M.Tordcicos  #[ | #+[ | #++ [ | #+++[ | M.Pélvicos | #4 | ++i] +++4 |
Marcapasos: Si[ | No[k| Temporal [ | Deﬁnitivo‘ -
Frecuencia Amperaje Sensibilidad

Datos subjetivos:

“”J‘h/_afkjrﬂ*_ﬂ,,v.!/mh = _ﬁ

v

Ritmo  Sinusal Alteraciones: Antecedentes de
extrasistoles ventriculares aisladas del
dia de ayer

Soporte Cardiaco:  Si [ | No pir] Inotrépicos: Si [ | No pk]

Ofros:

Datos objetivos: A la auscultacion campos pulmonares hipoventilados del lado derecho, presenta demame pleural derecho en
resolucion. Hemoglobina de 8.1 g/dl por laboratono central de 3:24 hrs

Dependencia Parcial k] Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: T4 kg Talla: 1.74 cm indice de masa corporal (IMC): _ 24 Kg/m2 (normal)  Didmetro cintura: 96 cm
Coloracion de la piel Palidez Caracteristicas del cabello  Alopecia grado 4 de la escala de Hamilton en region panetal

Dias a la semana que consume:
Came roja (res, cerdo)| | Came blanca (pollo, pescado)| 5| Verduras | 2| Frutas | 3| Cereales| 2| Lacteos | 3| Leguminosas | 2|
Cantidad de:

sal[ -] Azicar [ -] Ne de tortillas [ 6] Panblanco [ - |pzas Pandulce [ -] vecespordia [ -]alasemana
Agua natural _ 1-2 Lifros por dia Agua con frutas naturales - Litros por dia Aguas con sabores ariificiales -
Gaseosas _ 500ml por dia Café 3iza pordia Té - por dia
Consume golosinas: Si[__| No[ -| En caso afirmativo:
Frituras = por dia = a la scmana Duiccs = veees por dia - a la scmana
Comidas que realiza al dia en casa: - Comidas que realiza fuera de casa -
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ; Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad) Apetito disminuido
Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral _ Hidratada Dentadura Completa [_| Incompleta ]
Canes Emadicacion de focos Uso ge protesis dentall  No

sépticos vigente.
Datos objetivos: Dieta hiposodica 1,800 Kcal + 1 lata de glucerna por comida +

jugo laxante
Dependencia Parcial o] Independencia ||
3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: Frecuencia: Veces al dia Caracteristicas Macroscdpicamente concentrada

Anuria [__| Oliguria [ | Poliuria [_| Polaquiuria [_] Disuria [_| Nictuia [_] Tenesmo [_| Incontinencia [_| Orina intermitente [ |
Color: Normal [ |  Hematarica [_] Coliuricd__| Otros * Uso dediuréticos Si ] No []

Acompafiamiento al sanitario |:| Proporcionar comodo/orinal |:] Paﬁal]:| Sonda vesical Dialisis [:I Hemodialisis [:|
Datos Objetivos: Sonda vesical del #18 instalada el 17 noviembre 2015, uresis 1.2 ml/kg/hr, apoyado con diurético.

Patron intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia
Normal ] Estrefiimiento [ | Diamea[ ] Incontinencia [
Caracteristicas Acolia [ ] Melena [ | Mucoide [ | Pastosa [ | Liquida [ | csangrefresca [ | Fétida (]

Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar comodo [k ] Pafial [_]| Usodelaxantes Si [ | No ]
Dispositivos de drenaje Menstruacion [_] Vol Alto Medio Bajo FUM
Datos subjetivos  Apoyo de jugo laxante

Dependencia Parcial Ii[ Independencia |:|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura 37.8°C Nomotermia [ |  Hipotermia [ | Hipertermia k] Diaforesis  Si [ | No [ |
Datos subjetivos ~ Febricula por 3 horas fiebre de 38.1°C durante 1 hora, requiriendo medios fisicos y quimicos
Dependencia Parcial ] Independencia [ |

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de lapiel:  Palida Pi| Rubicunda [ | Mamérea [ | Ictericia| | Equimosis ] Hematoma [ |

Estado de la piel: Hidratada || Deshidratada[ | Integra [ | Conlesion k] Petequias [ |
Tipo de lesion:
I_Quinirgica  Proceso ge cicatnzacion [ ] mnrectaga [ | Dehiscente  [ir] E C}
2 Ulceraporpresion | W n v Proceso de cicatrizacion Infectada ~ o
3. Ulcera venosa (B! m w Proceso de cicatrizacion Infectada L {
4 Ulcera diabética I n 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada ( 1\ \
5 0Otra SDTP en sacro de 4 cm, pérdida Proceso de dicatrizacion Infectada < * WO L
de la epidermis, flictena rota de | \
4cm seca, cubierta con parche | |3
hidrocoloide. ! |
v . - o
Dependencia parcial Independencia Localizacion:  SDTP en sacro,
P P el ’ L] Dehiscencia en MPI

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica: Ninguna *

Deambulacion: Independiente || Siladeruedas [ |  Muletas Andadera [_| Baston [_|
Movilidad en cama Se mueve solo |:| Suplencia parcial:
Dependencia Independencia
parcial

Datos Subjetivos: Presenta debilidad generalizada por lo que se moviliza a reposet apoyado con cinturon de seguridad, temblor fino de miembros
superiores, movilidad tolerada moderadamente

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No Si Localizacion  Torax/ herida quirirgica, Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 w* 9 10
a la movilidad

Datos objetivos Sedentario, con dolor a la movilizacion, al cambio de posicion en reposet y en
cama aumento de volumen.

Datos radioldgicos Ningun dato radiolégico que pudiera causar dolor.

Estado cognitivo:  Perceptivo ]  Alerta k]  Orientado [ |  Agitado [ | Estupor [ | Desorientado [9c]

Datos objetivos: El paciente se encuentra conciente, sin embargo desorientado en tiempo, responde al llamario por su nombre y
hablaba poco con sus familiares, sin embargo al lateralizario se muestra molesto y diaforetico.

Riesgo de caida: Bajo |:| Meclianol:[ Alto El Sujecion  Si D No ]il Valoracion de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: visuales|[ | Auaitivas || Otras

Uso de anteojos y lenies de contacte Si [ | No Pi] Uso de dispositivos audiives  Si[__|No it | Uso de protesis en exiremidades SI [_| No [
Actitud ante el ingreso  Colaborador [W| Confiado[ |  Reficente [ | Agresivo [ |  Negativo [ | Ansioso [ |

Factores de riesgo: HAs ] ©Dm [k] Obesidad [ | Sincope [ |  Amitmias [k INR [

Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si EI No l:l Riesgo laboral: Adicciones 5i Alcoholismo

Cocina conlefia o carbon  Si Pt] No[_|  Ingesta de bebidas alcohdlica Si || No ] Frecuencia __ Manejaautoméovii SI [ |No ]
Se sabe poriador de:  Protesis valvulares cardiacas No Marcapasos detniivo St || No []

Desfibriladorinterno~ Si [ | Nofgk] Endoprotesis vasculares  Si [ | No ]

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes Si ] No[ | Antihiperiensivos Si[Jit] No[ | BetablogueadoresSi [J|No [ |Ansidliicos si [ | No fir]
Antidepresivos  Si || No[gk] Hipoglucemiantes Si| | No[gk] Insulina de accion rapida ointermedia  Si ] No [ ]

Dependencia parcial ] Independencia ||
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien Si |:| No E[ En caso negativo ;cudl es Ia causa? Hospitalizacion N® de horas Intermitente
£ Se despierta con frecuencia? Si ] No [] Encaso afimativo jcual es la causa? Medicacién
Duerme duwrante eidia  si [] No [ ]
Necesita algiin fadiltador del suefin como Misica [ | Masaje [ ] lectura [ ] Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entomo le favorece el reposo y sueio Si [ | No |
La estancia en cl hospital le produce ansicdad Si E No D
Datos subjetivos:  Somnoliento. durante el tumo.

Dependencia parcial jil Independencia ]:|
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9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicaciones:  Clara Confusa Afasica Incapaz

Limitaciones fisicas para la comunicacion:

Seexpresaenotralengua  Si | No k] ¢Cual?

Manifiesta:

Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Como se concibe (Autoconcepto)
Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si |_| No |1| En caso negativo j por qué?
¢ Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si E No

¢Como ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal?  Division entre la familia en relacion a distancia
De acuerdo a su percepcion j cudles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Familia | E [W [ R[M | Vecinos [E|[¥%]| R|[M] Compafieros de Trabajo [ E| B[ R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacion, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia parcial E Independencia I:l
10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Pertenece algln grupo religioso o asociacion? — Si @ No D Cual? Catolica
Solicita apoyo religioso Si D No E Asiste a actividades religiosas Si D No E Cada cuando?

Sus creencias:  Leayudan  Noayudan  No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud?  Si i) No[ ]

Dependencia parcial [J] Independencia [ |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivode suingreso  Si ] No[_] Conoce su padecimiento  Si[__| No k] Conoce sutratamiento  Si[_| No [3k]

Tiene inquietudes sobre su salud ~ Si No Cual?  Los familiares adin no comprenden el padecimiento por lo que les es dificil
colaborar con los cuidados gue requiere la paciente

Conoce los signos de alarma de su padecimiento?  Si @ No| |

Datos subjetivos

Dependencia parcial ] Independencia [ |

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con frabajo actualmente Si | No[W] Su trabajo le proporciona satisfaccion  Si[__| No[¥]

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar ~ Si ] No[_|
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si No
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales  Si No

Dependencia [ Independencia | |
13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS
Requiere de apoyo para vestirse?  Si ] No[ | Tipo de ropa que le gusta usar Holgada

El cambio de ropa cada cuando lo realiza?  Diario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias? i [] No[_]
Datos subjetivos

Dependencia K] independencia ||

14, NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Que actividad realiza en su tiempo libre?  En su tiempo libre se dedicaba realizar artesanias.

Cual es su diversion preferida? Pasear a sus perros
Su estado de salud modifico su forma de divertirse? Si E No[ ] Ladistribucion de su tiempo es equilibrada entre frabajo y recreacion ~ Si E No [
Etapa reproductiva  Si [ | No[J] Menarca Uso de método para control natal
N° embarazos Eutécicos Cesdreas Abortos Obitos
Vida sexual activa  Si || No ] En caso afimativo son consideradas satisfactorias? Si || No [_] Con que lo relaciona?
Andropausia Si [_| No[_| Menopausia  Si[_| No[ |

Apoyo hommonal ~ Si [ | No[ | Cual en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia [W] Independencia [ |
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Exploracion fisica

1. Signos Vitales

Signos Vitales 29/Noviembre/2015
15:00 17:00 19:00 21:00
Tension Arterial 121/71 139/74 123/72 119/70
(87) (97) (86) (91)
Frecuencia Respiratoria 217 20° 217 19
Temperatura 37.8°C 37.7°C 38.1°C 36.2°C
Frecuencia Cardiaca 86" 65’ 73’ 72’
Saturacion de Oxigeno 91% 96% 98% 95%
Peso actual 74 kg
Peso ideal 70 — 77 Kg (complexién mediana)
Peso anterior 82 kg
Talla 1.74 mts.

2. Indicaciones médicas

29 Noviembre 2015

Dieta

Hiposddica de 1800 kcal, mas 1 lata de glucerna en cada comida.

Indicaciones
generales

Cuidados de terapia intermedia, medias de compresion neumatica mas
movilizacion a reposet con soporte.

Glucometria capilar preprandial y Esquema de Insulina de Accion
Rapida (EIAR) IV £180:0ui, 181-220:2ui, 221-260:4ui, 261-300:6ui,
=301:8ui.

Fisioterapia pulmonar con percusion 2 veces por turno.

Nebulizaciones con atrovent c/8hrs y alternar con nebulizaciones con
solucion salina 3cc c/8hrs.

Inspirébmetro incentivo cada 2 horas supervisado obligatorio.

Infusiones

Solucion fisiolégica al 0.9% 250 ml + 60 mEq KCL + 1g MgS0O4 a
10ml/hr

Medicamentos

Ertapenem 1gr IV c/24 hrs

Paracetamol 1gr VO c¢/8 hrs PRN

Acido acetilsalicilico 100mg VO c/24 hrs
Enoxaparina 40 mg SC c¢/24 hrs

Haloperidol 2.5 mg IV ¢/12 hrs en caso de agitacion
Furosemide 20 mg VO ¢/24 hrs

Ambroxol 10 ml VO c/8 hrs

Captopril 25 mg VO c/8 hrs

Atorvastatina 40 mg VO ¢/24 hrs
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30 Noviembre 2015

Dieta

Hiposodica de 1800 kcal, mas 1 lata de glucerna en cada comida.

Indicaciones
generales

Cuidados de terapia intermedia, medias de compresiéon neumatica mas
movilizacion a reposet con soporte.

Glucometria capilar preprandial y Esquema de Insulina de Accion
Rapida (EIAR) IV <180:0ui, 181-220:2ui, 221-260:4ui, 261-300:6ui,
=2301:8ui.

Fisioterapia pulmonar con percusion 2 veces por turno.

Nebulizaciones con atrovent c/8hrs y alternar con nebulizaciones con
solucion salina 3cc c/8hrs.

Inspirbmetro incentivo cada 2 horas supervisado obligatorio.
Retirar sonda vesical y tomar urocultivo

Infusiones

Solucién fisiolégica al 0.9% 250 ml + 60 mEq KCL + 1g MgSO4 a
10ml/hr

Medicamentos

Paracetamol 1gr VO ¢/8 hrs PRN

Acido acetilsalicilico 100mg VO c/24 hrs

Enoxaparina 40 mg SC c/24 hrs

Furosemide 20 mg VO ¢/24 hrs

Ambroxol 10 ml VO c¢/8 hrs

Captopril 25 mg VO c¢/8 hrs

Atorvastatina 40 mg VO ¢/24 hrs

Haloperidol 2.5 mg IV DU Se administro:01:00 y 04:00
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1 Diciembre 2015

Dieta Hiposodica de 1800 kcal, mas 1 lata de glucerna en cada comida.
Indicaciones Cuidados de terapia intermedia, medias de compresion neumatica mas
generales movilizacion a reposet con soporte.
Glucometria capilar preprandial y Esquema de Insulina de Accién
Rapida (EIAR) IV <180:0ui, 181-220:2ui, 221-260:4ui, 261-300:6ui,
=>301:8ui.
Fisioterapia pulmonar con percusion 2 veces por turno.
Nebulizaciones con atrovent c/8hrs y alternar con nebulizaciones con
solucién salina 3cc c/8hrs.
Inspirémetro incentivo cada 2 horas supervisado obligatorio.
Retirar catéter central y sonda vesical.
Colocar via periférica, cultivar punta de catéter.
Alta a piso.
Infusiones Solucion fisiolégica al 0.9% 250 ml IV para 24 hrs.

Medicamentos

Paracetamol 1gr VO ¢/8 hrs PRN

Acido acetilsalicilico 100mg VO c¢/24 hrs
Enoxaparina 40 mg SC c¢/24 hrs

Haloperidol 2.5 mg IV ¢/12 hrs en caso de agitacion
Ambroxol 10 ml VO c/8 hrs

Captopril 25 mg VO c/8 hrs

Atorvastatina 40 mg VO ¢/24 hrs

Omeprazol 20 mg VO c¢/24 hrs

Lactulosa 20ml cada 12hrs hasta surtir efecto.

Anexo 6. Valoracion exhaustiva. Formato de valoracién propiedad del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
desarrollado por la autora.

98



Sin respuesta

Extensién al dolor

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
Espontanea 4 | Orientado 5 | Obedece 6rdenes 6
Orden verbal 3 | Confuso 4 | Localiza el dolor 5
Estimulo doloroso 2 | Palabras inapropiadas 3 | Retirada al dolor 4
Sin respuesta 1 | Palabras incomprensibles | 2 | Flexion al dolor 3
1 2
1

Sin respuesta

Anexo 7. Valoracion de Glasgow.
102 ed. Barcelona: Masson; 1999.

Fuente: Carey FC, Lee HH, Woeltje FK. Manual de Washington de terapéutica médica.

VALORACION DE PUNTOS

RIESGO DE CAIDAS

Limitacion fisica 2

Estado mental alterado

Tratamiento farmacologico 2

que implica riesgos

Problemas de idioma o 2

socioculturales

Pacientes sin factores de 1

riesgo evidentes

Total de puntos 10
ESCALA DE PUNTOS | COLOR DE
CLASIFICACION DISTINTIVO
Alto riesgo 4a10 Rojo
Mediano riesgo 2a3 Amarillo
Bajo riesgo Oa1 Verde

Anexo 8. Valoracion de riesgo de caidas Fuente: Modificado del programa de Evaluacién de la Calidad de los Servicios
de Enfermeria. Indicador N.5 Prevencion de caidas. Direccion de Enfermeria, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez. México, 2001.

99




N\

[Ivertex

Anexo 9. Escala de Hamilton. Fuente: Blume—Peytavi U, Blumeyer A, Tosti A, et al. Guideline for diagnostic evaluation in
androgenetic alopecia in men, women and adolescents. Br J Dermatol 2011; 164(1): 5 — 15.
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0 Muy 2 Siente 4 Siente 6 Siente 8 Siente 10 El dolor
contento; soéloun un poco aun mas mucho es el peor
sin dolor  poquito mas de dolor dolor que puede

de dolor dolor imaginarse

(no tiene

que estar

llorando
para sentir

ese dolor

tan fuerte

Anexo 10. Escala Visual Analoga (EVA). Fuente: Astudillo W. Mendinueva C, Astudillo E, Gabilondo S. Principios Basicos
para el control del dolor total. Rev Soc Esp del Dolor 1999;6(1):29 — 40.

Descripcion de EVA de acuerdo al grado de dolor

Dolor leve (EVA 1 a 3) El dolor con caracteristicas de baja intensidad puede ser
tratado satisfactoriamente unicamente con analgésicos no

opioides del tipo de los antiinflamatorios no esteroides.

Dolor moderado (EVA 4 a 7) | El dolor con caracteristicas de intensidad media puede ser
tratado satisfactoriamente con analgésicos opioides con
efecto techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina) en bolo o
en infusién continua, generalmente en combinacion con

analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (INES).

Dolor severo (EVA 8 a 10) El dolor intenso puede ser manejado tratado con opioides
potentes (morfina y citrato de fentanilo) en infusion

continua y técnicas de anestesia regional.

El esquema analgésico que solo contempla la indicacion “por razén necesaria” (PRN)
debe ser evitado

Fuente: Guevara LU, Covarrubias GA, Delille FR, Hernandez OA, Carillo ER, Moyao GD. Parametros de practica para el
manejo del dolor agudo perioperatorio. Cir Ciruj [Internet]. 2005. [citado 15 jun 2016]; 73(3): 225-234 Disponible en:
http://www.comexan.com.mx/guias/dolor-parametros2.htm
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pedazos duros separados,

o
Tipo 1 ... "] @ como nueces (dificil de excretar)

Con forma de salchicha,
pera llena de bultos

Como una salchicha pero
Tipo 3 h .
con rajaduras en la superficie

Tipo 2

Como una viborita, suave y

Tipo 4 blanda

.8 @ Pedazos blandos con bordes
..‘r B8 Cclaros (se excretan faciimente)

Tipo 6 m Perlazos blandos con bardes
oow deshechos

28 - Aguado, sin trozos solidos.
= - Enteramente liquido

Tipo 5

Tipo 7

Anexo 11. Escala de Bristol. Fuente: Mearin F. Sindrome del intestino irritable: nuevos criterios de Roma Ill. Med Clin
(Barc) 2007; 128(9): 335-43.
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