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INTRODUCCION

La cardiopatia reumatica inactiva es un padecimiento inflamatorio de curso agudo o
subagudo de caracter autoinmune que involucra las articulaciones, el corazon, el sistema
nervioso central y el tejido celular subcutaneo.! La causa se debe al estreptococo beta
hemolitico del grupo A, el cual origina Fiebre Reumatica.

Esta patologia puede producir dafio miocardico con secuelas cicatriciales en el tejido
especifico de la conduccién, originando arritmias, siendo la mas frecuente la fibrilacion
auricular. Asi mismo puede afectar otras estructuras cardiacas como las valvulas;
presentado la mayoria de las veces afeccion en la valvula mitral y adrtica. Cuando afecta

a la valvula mitral produce generalmente estenosis.

En los ultimos afios las lesiones valvulares mitrales secundarias a cardiopatia isquémica,
cardiomiopatias y cardiopatias congénitas han aumentado en forma significativa, sin
embargo la cardiopatologia reumatica continua siendo el principal motivo de intervencion

quirurgica y/o intervencionista en las instituciones de salud.

De acuerdo a la informacion otorgada por la Direccion General de Epidemiologia SS, en
el periodo 1998-2010 entre las principales causas de mortalidad respecto al sistema
circulatorio, “indican que la enfermedad isquémica del corazén es mayor en los hombres,
siendo (74.5 vs. 56.5 en las mujeres). Por el contario, las Enfermedades Hipertensivas,
las Cardiopulmonares y la Fiebre reumatica han mostrado una mayor tasa de mortalidad

en el sexo femenino (hombre 0.6 vs mujeres 1.2)".2

Otro dato significativo que aporta la Direccion General de Epidemiologia SS, refiere que
en el afio 2015, en México, se reportaron un total de 44 casos de fiebre reumatica aguda.
Siendo la poblacion en edad reproductiva (20-44 afos) la de mayor incidencia
presentando 13 casos, siguiendo el grupo de poblacion de 50-59 afios.

Aunqgue la prevalencia de la Fiebre Reumatica ha disminuido de forma importante en los
paises industrializados, la relacion con Estenosis Mitral sigue teniendo una morbilidad y

una mortalidad significativa a nivel mundial.



“La SSA reporta en 2001, entre los afos 1994-2000 bajo el rubro de Enfermedades
Reumaticas crénicas del corazén del sistema nacional automatico de egresos
hospitalarios una tasa de 0.3 para Fiebre Reumatica aguda y 6.9 para Cardiopatia
Reumadtica inactiva. Una tasa de morbilidad del 2.6 y mortalidad del 6.9. Estas cifras
evidencian que aun las lesiones valvulares secundarias a Fiebre Reumética son la
principal causa de cirugia valvular en nuestro pais afectando a jovenes y adultos en etapa

productiva y consumiendo una cantidad importante de recursos para la salud”.?

Debido a la prevalencia de personas que presentan lesién valvular secundaria a Fiebre
Reumatica, las instituciones de salud requieren de personal de salud capacitado para

poder atender a la poblacion que presente este tipo de alteracion cardiaca.

El personal de enfermeria como parte del equipo de salud, debe tener los conocimientos
y habilidades necesarias para poder brindar cuidados de calidad. Asi mismo en las
unidades hospitalarias se cuenta con personal de enfermeria especialista en el area
cardiovascular; quienes con sus bases tedricas fundamentadas cientificamente, brindan
atencién holistica, especializada y de calidad a las personas que se encuentran a su
cuidado. Para lograrlo utiliza como metodologia el Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE); el cual tiene como objetivo valorar a la persona, identificar las necesidades
humanas basicas que se encuentren alteradas y afecten el grado de independencia de
la persona, elaborar diagnésticos de enfermeria y crear planes de cuidado que
contribuyan al restablecimiento de independencia de la persona.

En el siguiente trabajo se presenta un Estudio de Caso aplicado en el Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el servicio de hospitalizacion 7° piso, a una persona
de género femenino de 58 afios de edad, con alteracion en su estado de salud por
afeccibn de la valvula mitral y presencia de arritmia auricular. Utilizando como
metodologia el Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el modelo de Virginia

Henderson y sus 14 necesidades.



1. OBJETIVO GENERAL

Realizar un Estudio de Caso que permita desarrollar intervenciones de enfermeria
especializadas aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria, para lograr la
independencia total de la persona que presenta alteraciones en su estado de salud
por afeccion en la valvula mitral y presencia de arritmia auricular, basado en el

modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Relacionar los conocimientos de enfermeria cardiovascular adquiridos durante el

bloque tedrico con los obtenidos en la préactica clinica.

Identificar las necesidades humanas que se encuentren alteradas, por medio de

valoraciones de enfermeria.

Definir y priorizar diagndsticos de enfermeria de acuerdo a las necesidades

alteradas

Desarrollar progresivamente la planeacién y ejecucion de intervenciones de

enfermeria especializadas.

Evaluar las respuestas humanas a las intervenciones que se ejecuten.



2. FUNDAMENTACION

La fibrilacion auricular crénica se asocia a la enfermedad valvular mitral en especial
cuando la auricula izquierda aumenta de tamafio, siendo esta arritmia la causa de
complicaciones cardioembolicas. Por lo que se ha visto que reducir quirirgicamente el
tamafo de la auricula izquierda y restaurar el ritmo sinusal disminuyen la aparicion de
estas complicaciones. “Segun Di Eusanio et al. alrededor del 19% de los pacientes que
requieren cirugia de la valvula mitral tienen auricula izquierda gigante. Estos pacientes
tienen siempre una larga historia de enfermedad de la valvula mitral y de fibrilacion
auricular y frecuentemente presentan complicaciones hemodinamicas o respiratorias asi

como formacion de trombos en la auricula izquierda”.*

La cirugia valvular mitral por si misma no es suficiente para la eliminacion de esta arritmia
por lo que se han propuesto diversas técnicas quirdrgicas las cuales suelen ser complejas

y requieren de un tiempo quirdrgico mayor.

En el articulo realizado por Garcia Villarreala Ovidio, et all. titulado: “Reduccién auricular
izquierda. Un nuevo concepto en la cirugia para la fibrilacién auricular cronica, en la
Revista Espafiola de Cardiologia 2002”°, se describe una técnica quirdrgica para la
eliminacion de la fibrilacion auricular; ésta consiste en la reduccion auricular izquierda y

el aislamiento de las venas pulmonares.

Se realiz6 a 23 pacientes, la técnica quirargica antes mencionada, obteniendo como
resultado que Unicamente el 13% de los pacientes presentaron nuevamente fibrilacion
auricular la cual revirtio entre los 6 y 8 dias postoperatorios y no hubo mortalidad
operatoria. Debido a los resultados favorables, se piensa que ésta técnica es una buena
alternativa en el tratamiento de la enfermedad valvular mitral que presenta fibrilacion

auricular crénica.

Otra de las técnicas quirdrgicas implementadas en personas con enfermedad valvular
mitral y fibrilacion auricular se menciona en el articulo elaborado por: “Rios Josias y
Moron Julio, con el titulo Reduccion de la auricula izquierda y reemplazo de valvula mitral

mediante técnica de autotransplante en paciente con auricula izquierda gigante publicado



en la Revista Médica Herediana en 2013”.# En éste se presenta el caso de una mujer de
63 afios con estenosis e insuficiencia mitral reumaticas severas, atrio izquierdo gigante
(diametro mayor a 90 mm) vy fibrilacion auricular permanente, a quien se le realizo
mediante técnica de autotrasplante: reemplazo de véalvula mitral y reduccion de auricula

izquierda.

De acuerdo a los estudios realizados, se ha observado que los pacientes a los que se les
realiza reduccién de la auricula izquierda disminuye la aparicion de complicaciones
hemodindmicas o respiratorias. Sin embargo en el caso expuesto en éste articulo, los
resultados obtenidos en el periodo postoperatorio inmediato no fueron satisfactorios
pues la paciente requiri6é de revision de hemostasia, soporte digitalico y ventilatorio. Sin
embargo, tuvo una evolucion favorable, al tercer mes postoperatorio la persona se

encontraba con ritmo sinusal y en clase funcional NYHA I.

Una de las complicaciones en las personas con estenosis mitral y fibrilacién auricular es
la formacion de trombos; factor de riesgo para presentar un evento vascular cerebral. La
cardiopatia reumatica inactiva es un padecimiento inflamatorio de curso agudo, causada
por el estreptococo betahemolitico del grupo A.

Esta patologia afecta a las valvulas y con mayor frecuencia a la
mitral y aodrtica; cuando afecta a la valvula mitral produce generalmente estenosis. Asi
mismo suele afectar el tejido de conduccién, desencadenando arritmias
supraventriculares (fibrilacion auricular). Al no existir contraccion auricular efectiva, se
produce estasis sanguinea, propiciando trombosis auricular. Esto conlleva el riesgo de
presentar una embolia sistémica. En el articulo cientifico “Método de enfermeria y el
modelo de Henderson en un paciente con estenosis mitral y accidente cerebrovascular’!
elaborado por Claudia Chavez Garcia, menciona el caso de una persona quien sufrié un
accidente vascular cerebral a consecuencia de una patologia cardiaca (estenosis mitral),
quien ingresa al servicio de urgencias cardiolégicas y se le brindan cuidados

especializados atendiendo las necesidades alteradas en ese momento.

La atencion de enfermeria se proporciona de manera holistica a la persona, el personal
de enfermeria no brinda cuidados de manera focalizada; va atendiendo las necesidades

de la persona, los problemas reales y potenciales que van surgiendo. Por ello a pesar de



gue el personal de enfermeria se asigne a un area especifica hospitalaria, tiene el criterio
y los conocimientos para valorar a la persona, identificar sus necesidades, crear un plan
de cuidados y evaluar la respuesta de la persona con el fin de lograr un mayor grado de
independencia en ella.



3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 Virginia Henderson

Virginia Henderson nacio en Kansas City, Estados Unidos el 19 de Marzo de 1897, siendo
la quinta de ocho hermanos. Vivié en Virginia a partir de 1901 ya que su padre ejercia la
abogacia en Washington D.C. En el Verano de 1918 a los 20 afios Henderson Leyo sobre
la Army School of nursing de Washington D.C. a la cual ingresa por intercesion de su
padre y se recibié como Registered Nurse después de 3 afos de estudio, y en 1929
obtuvo el grado de Master en la Universidad de Columbia y de 1948 a 1953 realiz0 la
revision de la 52 edicion del texbook of the principles and practice of nursing de Berta

Harmer publicado en 1939.

En 1955 da su propia definicién de Enfermeria y dirige el proyecto Nursing Studies Index.
En 1966 publica su obra the Nature of Nursing en donde describe el concepto sobre la

funcién unica y primordial de la Enfermera:

“La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyen a la salud a su recuperacion (o a una muerte
serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o
voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la

forma mas rapida posible”.®

La propuesta filoséfica de Virginia Henderson define la funcién de la Enfermera en el
cuidado del paciente, basandose en la valoracién de las 14 necesidades, y el grado de
dependencia e independencia que tenga la persona para la satisfaccion de las mismas.
Se considera propuesta filoséfica ya que define el significado de los fendbmenos
observados a través del analisis, razonamiento y argumentacion logica. Sin embargo
algunos profesionales consideran que el trabajo desarrollado por Virginia Henderson es

una teoria.

La mayor parte de la teoria de Henderson se basa en las ciencias de la fisiologia,
medicina, psicologia y fisica, al mismo tiempo, utiliza la observacion de la practica diaria

para dar forma a su teoria.



De acuerdo a lo propuesto por Henderson, los conceptos que conforman el
metaparadigma de enfermeria (persona, salud, entorno, enfermeria) se definen de la

siguiente forma:

Persona: es el individuo que necesita de la asistencia de enfermeria para alcanzar la
salud e independencia o para morir con tranquilidad; considera a la familia y a la persona
como una unidad influible por el cuerpo y por la mente que tiene necesidades basicas
que cubrir para su supervivencia, requiere de fuerza, voluntad o conocimiento para lograr

una vida sana o recuperar su salud.

Entorno: no es definido explicitamente por Henderson, sin embargo lo relaciona con la
familia, abarcando a la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. El
papel de la enfermera en la sociedad es proporcionar servicios a los individuos incapaces
de lograr su independencia y contribuir a la educacion, para cubrir las necesidades de los

individuos.

Salud: es la capacidad de la persona para funcionar con independencia en relacion con
las catorce necesidades basicas; siete estan relacionadas con la fisiologia: respiracion,
alimentacion, eliminacion, movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada y temperatura,
dos con la seguridad: higiene corporal y peligros ambientales; dos con el afecto y la
pertenencia: comunicacién y creencias; y tres con la autorrealizacion: trabajar, jugar y

aprender.

Cuando la persona no es capaz de satisfacer sus necesidades de manera independiente,
aparece un grado de dependencia debido a tres posibles causas: falta de fuerza, de

conocimiento y/o falta de voluntad.

Teniendo en cuenta que la dependencia puede ser considerada como la ausencia de
actividades realizadas por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades o bien
realizar actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la

satisfaccion de las necesidades.

“‘La dependencia se instala en el momento en que la persona acude a otra para la

asistencia, la orientacion o la suplencia en las cosas que no puede realizar por si mismo”.”



Por otro lado menciona el concepto de Independencia como la capacidad de la persona

para satisfacer por si misma sus necesidades béasicas; de acuerdo a su edad, etapa de

desarrollo y situacion. Se debe tomar en cuenta que los niveles de independencia en la

satisfaccion de las necesidades son especificos y Unicos para cada individuo.

Cuadro 1

| 1 2 3 4 5 6 D
N El cliente Utiliza sin ayuda Debe recurrnir Necesita Debe contar con Dabe confiarse E
D responde por y de forma a otra persona asistencia otro para hacer enteramente a P
E sl mismo a sus adecuada un parague le para utilizar 0 necesario otro, para poder E
P necesidades de aparato o un ensefe lo que un aparato, un para cubrir sus satsfacer sus N
E forma aceptable dispositivo de debe de hacer, dispositivo de necesidades necesidades D
N que le pomite sostén y controlar si lo sostén o una pero pucdo E
D | assgurar hace bien, debe prétesis colaborar de N
E homeostasis ser asistido agun modo C
N fiscay aungque sea |
C psicolégica igeramente A
|

A

Tomado de: Phaneuf M. Cuidados de enfermeria, el proceso de atencion de enfermeria. Espafa: Interamericana; 1993.

Retomando las causas que llevan a la persona a cierto grado de dependencia, éstas se

describen de la siguiente manera:

Falta de fuerza: por fuerza no solo se refiere a la capacidad fisica o habilidad
mecanica de las personas, sino también a la capacidad del individuo para llevar a
término las acciones pertinentes a la situacion en la que se encuentre. Lo cual
estara determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,

capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimiento: se refiere a las cuestiones sobre la propia salud y
situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad: se entiende como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.



Como se mencion6 anteriormente, estas posibles causas pueden originar cierto grado de

dependencia; ya sea total o parcial, asi como dependencia temporal o permanente.

Enfermeria: define que la funcion principal de enfermeria se dirige hacia el individuo sano
0 enfermo y realiza actividades que contribuyen a recuperar la salud o a tener una muerte
tranquila, describe que una persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento
realizaria estas actividades sin ayuda, si este proceso no se lleva a cabo, enfermeria

ayuda a la persona a ser independiente lo antes posible.

El personal de enfermeria, debera identificar el grado de dependencia de la persona para
poder planificar las intervenciones de enfermeria correspondientes, las cuales podrian
ser de suplencia (sustituta), ayuda o acompafiamiento, siempre dirigidas a lograr la
independencia de la persona.

e Enfermera como sustituta: Compensa lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las funciones

gue no puede hacer por si misma.

e Enfermera como ayudante: Establece las intervenciones durante su
convalecencia, ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y

ayuda en las necesidades que la persona no puede realizar por si misma.

e Enfermera como acompafiante: Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y
actla como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el
autocuidado.

“La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
basicas. Requiere de conocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades,
ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para ayudar al paciente a

satisfacer las 14 necesidades basicas”.8

10



3.2 Las 14 necesidades humanas basicas de acuerdo a V. Henderson

Las necesidades humanas interactian entre ellas, por lo que no pueden entenderse
aisladas. Estas necesidades son comunes a todos los individuos, sin embargo existen
diferencias personales en la satisfaccion de las mismas determinadas por aspectos

bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales inherentes a cada persona.

1. Respirar con normalidad.

El oxigeno es necesario para el mantenimiento de la vida. La funcion de los sistemas
cardiaco y respiratorio es satisfacer las necesidades organicas corporales de oxigeno. La
sangre se oxigena por medio de mecanismos de ventilacion, perfusion y transporte de
gases respiratorios. La regulacién neurologica y quimica controla la frecuencia y
profundidad de la respiracion en respuesta a los cambios en la demanda tisular de

oxigeno. Esta necesidad sirve para conocer la funcion respiratoria de la persona. Incluye:

= Valoracion del patron respiratorio.
= Conocimientos de la persona sobre como respirar bien.

= Aspectos ambientales con influencia en la respiracion.

2. Comer y beber adecuadamente.

El organismo requiere combustible que proporcione energia para el metabolismo celular,
asi como para la respiracion, el funcionamiento organico, el crecimiento y movimiento
corporal. Esta necesidad sirve para conocer la idoneidad de la nutricion e hidratacién de
la persona, teniendo en cuenta sus requerimientos nutricionales segun edad, sexo y

estado de salud. Incluye:

= Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos alimenticios).
» Medidas antropométricas.

= Aspectos psicoldgicos de la alimentacion.

3. Eliminar los desechos del organismo.
La eliminacion regular de los productos de desecho intestinal, es esencial para el

funcionamiento corporal normal. Las alteraciones en la eliminacién son signos o sintomas
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de trastornos gastrointestinales o de otros sistemas organicos. Esta necesidad sirve para
conocer la efectividad de la funcion excretora de la persona. Incluye:

= Patron de eliminacion fecal.

= Patron de eliminacion urinaria.

» Patron de eliminacién a traves de la piel (sudor, transpiracion).
= Patron de eliminacion pulmonar.

=  Menstruacion.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

El movimiento corporal es el esfuerzo coordinado de los sistemas musculo esquelético y
nervioso para mantener el equilibrio, la posicion y el alineamiento corporal al
incorporarse, moverse, encorvarse, etc. Esta necesidad sirve para conocer las

caracteristicas de la actividad y ejercicio habitual de la persona. Incluye:

» Actividades de la vida diaria.
= Actividad fisica (ejercicio y deporte).
» Limitaciones y deformidades corporales.

5. Descansar y dormir.
El suefio es un proceso fisioldgico que alterna con largos periodos de vigilia. Este ciclo
influye y regula funciones fisioldgicas y respuestas de conducta. Esta necesidad sirve

para conocer la efectividad del suefio y reposo habitual de la persona. Incluye:

» Habitos de suefio y reposo.
* Problemas para conciliar el suefio.

» Dificultades para el reposo.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.

Es un elemento representativo de la personalidad del paciente, la ropa es un medio de
proteccion fundamental de la persona contra el frio y el calor. Esta necesidad sirve para
conocer la idoneidad del tipo y la calidad de la ropa utilizada por la persona, considerando
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esta necesidad de forma especial en los nifios como adiestramiento social, y en invalidos

e incapacitados como parte de la rehabilitacion e independencia. Incluye:

» Capacidad fisica para vestirse.
* Limpieza de la ropa.
= La eleccion personal de las prendas.

7. Mantener la temperatura corporal.

La temperatura del cuerpo necesita mantenerse dentro de un determinado rango para
asegurar su correcto funcionamiento, para lo que dispone de una serie de mecanismos
de pérdida y ganancia de calor para regularla (termorregulacién). La temperatura normal
del cuerpo ronda los 36.5-37°C, aunque puede variar dependiendo de la hora del dia, de
la ingesta de liquidos y alimentos, de la actividad reciente o del ciclo menstrual en las
mujeres. Esta necesidad sirve para conocer la idoneidad de la temperatura corporal.

Incluye:

= Temperatura corporal.
=  Condiciones ambientales.

8. Mantener la higiene corporal.

El mantenimiento de la higiene personal es importante para la comodidad, la seguridad y
el bienestar del individuo. El cuidado higiénico adecuado requiere comprension de la
anatomia y la fisiologia del tegumento, la cavidad bucal, los ojos, los oidos y la nariz. Las
buenas técnicas higiénicas favorecen la estructura normal y la funcion de los tejidos
corporales. Esta necesidad sirve para conocer la idoneidad de la higiene de la persona.
Incluye:

» Habitos higiénicos: frecuencia, medios utilizados, duracién, etc.

» Capacidad fisica para la higiene.
9. Evitar los peligros del entorno.

Un correcto aprendizaje y desarrollo de los mecanismos y conocimientos para la

prevencion de peligros externos y de la proteccion de si mismos y de las personas que
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nos rodean evitaria numerosos accidentes que ponen en compromiso la salud de las
personas. Esta necesidad sirve para conocer las habilidades y conocimientos de la

persona sobre prevencion de accidentes, caidas, quemaduras. Incluye:

= Conocimientos sobre medidas de prevencion.
= Desarrollo de medidas de prevencion.

» Ejecucion de actuaciones de riesgo.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
Para el ser humano es fundamental expresar sus pensamientos, sentimientos y
emaociones, interaccionando con el resto de personas y con su entorno. Las emociones
estan intimamente ligadas a las alteraciones de salud tanto fisica como psicolégicamente.
Esta necesidad sirve para conocer la efectividad de la interaccion social de la persona.
Incluye:

* Relaciones sociales.

» Relaciones familiares y de pareja.

= Equilibrio soledad - interaccion social.
» Estado de los 6rganos de los sentidos.
= Capacidad de expresion.

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

Las personas piensan, actian y toman decisiones en funcion de sus propios valores,
creencias y fe. Esta necesidad sirve para conocer los habitos del paciente en cuanto a

creencias, valores y cultura para valorar su posible influencia en la salud. Incluye:

=  Sentido de su vida.
= Actitud ante la muerte.
=  Conflicto con los valores/creencias.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

Las personas se sienten realizadas y satisfechas cuando tienen una productividad,

cuando consiguen con su trabajo el resultado propuesto. En la sociedad la inactividad
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suele ser sin6nimo de inutilidad. Esta necesidad sirve para conocer la efectividad del
desarrollo de la actividad laboral de la persona. Incluye:

» La autoestima y autoimagen de la persona.

= La posicion de la persona dentro de su grupo.
* Rol laboral que desempenfia.

* Problemas/conflictos laborales.

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

Las actividades ludicas contribuyen a la salud fisica y mental de las personas. Esta
necesidad sirve para conocer las aficiones y actividades de entretenimiento de la

persona. Incluye:

» Tipo de actividades recreativas.

» Tiempo dedicado a actividades recreativas.

14.  Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud.

Las personas empeoran su situacion de salud o enferman por conocimientos insuficientes
o inadecuados, por lo que la educacion se considera como una parte fundamental de los

cuidados basicos de la persona.

Esta necesidad sirve para conocer las habilidades y conocimientos de la persona sobre
las actividades beneficiosas para la salud. Incluye:

= Conocimientos de la persona.
» Capacidades de la persona.

» Limitaciones de aprendizaje.
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3.3 Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson

El modelo establecido por Virginia Henderson, es aplicable en las etapas del Proceso de

Atenciéon de Enfermeria.

En las etapas de valoracion y diagndstico, sirve de guia en la recoleccion de datos y en

el analisis de los mismos. Siendo en esta etapa en donde se determina:

» El grado de independencia/dependencia relacionado con la satisfaccion de
cada una de las 14 necesidades.
» Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.
» Lainterrelacion de unas necesidades con otras.
» La definicién de los problemas y su relacién con las causas de dificultad
identificadas.
En las etapas de planificacion y ejecucion, orienta la formulacién de objetivos de
independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, eleccién del modo de
intervencidon mas adecuado a la situacion y en la determinacion de actividades de

enfermeria que impliquen a la persona en su propio cuidado.

En la etapa de evaluacién, ayuda a determinar los criterios que indicaran los niveles de

independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la ejecucion del plan de cuidados.

16



3.4 Proceso de Atencién de Enfermeria (Proceso Enfermero)

El proceso enfermero es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros. Promueve el pensamiento critico y fomenta la eficiencia y calidad de los

cuidados de enfermeria.

El proceso establece cuidados humanisticos, holisticos y eficaces, los cuales se centran
en objetivos (resultados) e impulsa al personal de enfermeria a examinar continuamente

lo que hacen y a plantearse cdmo pueden mejorarlo.

El proceso enfermero consta de 5 etapas o pasos: valoracion, diagnéstico, planeacion,

ejecucion y evaluacion.

1. Valoracién: recogida continua de datos sobre el proceso de salud de una persona,
familia o comunidad, a través de diferentes fuentes, para controlar las evidencias

de problemas de salud y factores de riesgo que pueden contribuir a éstos.

2. Diagnéstico: analisis de los datos para identificar claramente tanto los recursos
como los problemas de salud reales o potenciales.
"Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagndstico
enfermero proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras

destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable”.®

3. Planificacion: consiste en determinar los resultados deseados (objetivos
especificos) e identificar las intervenciones para lograr dichos resultados. Durante
esta etapa se establecen prioridades para abordar los problemas de salud
identificados.

4. Ejecucion o implementacion: puesta en practica de las intervenciones
planeadas y observaciéon de las respuestas iniciales. La implementacion del
proceso enfermero tiene 5 pasos: reevaluacion del cliente, revision y modificacion

del plan de cuidados urgente, organizacion de los recursos y de la prestacion de
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cuidados, anticipacion y prevencion de las complicaciones e implementacion de

las intervenciones enfermeras.

5. Evaluacién: "determinar en qué grado se han logrado los objetivos y decidir si hay

que introducir cambios".®

“La evaluacion esta presente en cada una de las etapas descritas, de forma
continuada, y en cada una de ellas se evalua. En esta ultima etapa del proceso
enfermero, el profesional evalta en qué medida se ha modificado la situacion
inicial como respuesta a las intervenciones enfermeras, es decir, la enfermera
evalla la consecucion de los Objetivos establecidos para el individuo, determina
en qué grado se ha cumplido y decide si es necesario introducir algiin cambio en

el Plan de Cuidados".®

El mencionar que el proceso enfermero es dindmico hace referencia a que los pasos que

lo componen se complementan e interrelacionan.

Al reunir informacion completa se interpreta y analiza, lo que concluye con la realizacién
de un diagndstico (de acuerdo a las alteraciones o problemas identificados).
Posteriormente se requiere la elaboracion de un plan de cuidados, estableciendo
objetivos e incluyendo intervenciones de enfermeria que lleven a alcanzar los objetivos
planteados y resolver el problema identificado. Al poner en practica el plan de cuidados,
deben ser evaluadas constantemente las intervenciones de enfermeria ejecutadas, con
la finalidad de determinar si éstas son adecuadas o no en el restablecimiento de la salud

de la persona.
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4. DANOS A LA SALUD

4.1 Estenosis mitral
La estenosis mitral (EM) se refiere a la disminucion del area de apertura del aparato
valvular mitral. Como consecuencia, la fase de llenado ventricular se encuentra

comprometida y la auricula izquierda esta hipertensa.®

En el adulto la principal causa se debe a un proceso inflamatorio que por lo general
ocurrid6 muchos afos antes, como la fiebre reumatica y en adultos mayores la causa es

por la calcificacion del aparato valvular.

Cerca de 30% de las personas que tuvieron un brote de fiebre reumatica en la infancia
desarrollan EM; cuando se mantienen asintomaticos, el 80% tienen sobrevida a 10 afos,

mientras que el 55% de los que presentaron sintomas sin tratamiento tienen sobrevida.

Fisiopatologia

El &rea valvular mitral normal es de aproximadamente 4 a 5 cm?, y ofrece una resistencia
minima al flujo de sangre desde la auricula izquierda. La EM se caracteriza por el
engrosamiento de las valvas, fusidbn de sus comisuras, y tanto engrosamiento como
acortamiento del aparato subvalvular. De esta forma. La EM no es una alteracion

exclusiva de las valvas sino de todo el aparato valvular.

Se considera estenosis mitral leve cuando el area valvular es menor de 2 cm?2, moderada
cuando el area valvular se encuentra entre 1y 1.5 cm? y grave cuando es menor o igual

alcm?.

En la EM el area valvular reducida ofrece resistencia al libre flujo de sangre hacia el
ventriculo izquierdo, lo que induce una diferencia de presion entre la auricula y ventriculo
izquierdo. A menor area valvular, mayor resistencia y diferencia de presion. La Al se torna
hipertensa y se dilata, en tanto que la presion se transmite de manera retrégrada hacia
la vasculatura pulmonar, en donde se provoca hipertension venocapilar pulmonar (HCVP)

e hipertension arterial pulmonar (HAP).
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El ventriculo derecho mantiene el sentido del flujo sanguineo elevando cada vez mas la
presion a medida que la impedancia pulmonar aumenta. En consecuencia, la HAP
depende en gran medida del estado contractil y de la integridad estructural del ventriculo
derecho. Ademas, la Al dilatada es sitio de formacion de trombos, cuya existencia
aumenta el riesgo de embolias sistémicas. La instalacion de fibrilacion auricular (FA), que
es comun en estos casos, suele ser el disparador de sintomas por la pérdida de la

contribucion auricular al gasto cardiaco en la EM.

Finalmente la sobrecarga del VD, induce dilatacion del mismo, que a su vez lleva a

insuficiencia tricuspidea (IT).

Cuadro clinico

Los sintomas mas frecuentes son: disnea, tos y hemoptisis (20% de los pacientes la
presentan debido a la lesién de un vaso bronquial y embolia sistémica), palpitaciones
(relacionadas con eventos de fibrilacion auricular, extrasistoles auriculares y taquicardia
paroxistica) y en algunos casos (20 al 30% de los enfermos); embolia sistémica,

presentandose como enfermedad vascular cerebral isquémica.
Estudios de gabinete:

» Electrocardiograma: hipertrofia del VD, Fibrilacién auricular.

» Radiografia de térax: imagen de 4 arcos izquierdos (aorta, pulmonar,
orejuela, ventriculo izquierdo), dilatacion del ventriculo derecho.

= Ecocardiograma transtoracico: estudio de mayor utilidad para confirmar
diagnéstico clinico, establecer la condiciébn del coraz6n y proveer un
diagnostico etioldgico. Se observa con precision el dafio valvular por
engrosamiento, fusibn de comisuras y acortamiento. Asi como para
identificar lesiones anatdémicas.

» Ecocardiograma transesofagico: método de elecciéon ante la sospecha de

trombosis intraauricular.
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Tratamiento médico
EM leve, no requiere mayor tratamiento mientras se tenga ritmo sinusal, no haya

dilatacion grave o trombos en la Al. Dieta baja en sal y restriccion de liquidos.

EM moderada o grave, requiere un estricto control de la frecuencia cardiaca ya se con el
uso de betabloqueadores, digoxina o antagonistas de Ca.

Anticoagulacion oral: indicada cuando la persona presenta dilatacion grave de Al, FA,
trombos en Al, historia de embolia sistémica.

Tratamiento quirdrgico
Dependiendo de las caracteristicas valvulares, sera el tratamiento quirdrgico

correspondiente.

La evaluacion de la morfologia valvular es importante para la seleccién de candidatos
para CMP (comisurotomia mitral percutdnea). Se han desarrollado sistemas de
puntuacion para evaluar la idoneidad de esta técnica en los que se tienen en cuenta el

grosor valvular, la movilidad, la calcificacion, la deformidad subvalvular y las comisuras.

Uno de los sistemas de puntuacion que se utiliza para evaluar la morfologia de la valvula
mitral es el Sistema de Wilkins. En este Sistema de Puntuacién se valora la movilidad de
la valvula, el engrosamiento subvalvular, engrosamiento valvular y calcificaciones

presentes.
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Cuadro 2

Sistema de puntuacion de Wilkins de la morfologia de la valvula mitral
Grado Movilidad Engrosamiento | Engrosamiento | Calcificaciones
subvalvular
1 Vélvula con Engrosamiento | Valvulas con Una Unica area de
movilidad alta | minimo justo grosor casi brillo ecocardiogréfico
y restriccion debajo de las | normal 4-5 mm | aumentado
anicamente valvas mitrales
en los
extremos de
las valvas
2 Las zonas Engrosamiento | Zona media de | Areas dispersas de
medial y basal | de las cuerdas | las valvas brillo confinadas en los
de las tendinosas normal, margenes de las
valvulas gue se engrosamiento | valvas
tienen una extiende hasta | considerable
movilidad un tercio de la | de los
normal longitud cordal | méargenes 5-8
mm
3 La valvula Engrosamiento | Engrosamiento | Brillo que alcanza las
sigue gue se gue se zonas medias de las
moviéndose extiende hasta | extiende por valvas
hacia el tercio distal | toda la valva
adelante en de las cuerdas | 5-8 mm
diastole,
principalmente
desde la base
4 Movimiento Engrosamiento | Engrosamiento | Brillo extenso que se
minimo o nulo | extensoy considerable extiende sobre buena
hacia delante | acortamiento de todo el parte del tejido de la
de las valvas | de todas las tejido de la valva
en diastole estructuras valva 8-10mm
cordales que
se extiende
hasta los
musculos
papilares

Tomado de: Vahanian A., Baumgartner H., Bax J., Butchart E., Dion R., Filippatos G., et all. Guia de préactica clinica sobre el
tratamiento de las valvulopatias. Rev Esp Cardiol [Internet].Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/guia-practica-clinica-sobre-
el/articulo/13107119/
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Sin embargo la CMP esta contraindicada en los ciertos casos:

Figura 1

drea
valvular
mitral > 1.5
cm?
enfermedad
concomitante
calcificacié severa de la
n severa valvula aortica
bicomisural 0 estenosis e
'~ B insuficiencia
fricuspidea
confraindica
ciones
) . ) / N enfermedad
insuficienci arterial
a mitral , coronaria
moderada concomitan
o severa
te
frombo en
auricula
izquierda

Tomado de: Vahanian A., Baumgartner H., Bax J., Butchart E., Dion R., Filippatos G., et all. Guia de préactica clinica sobre el
tratamiento de las valvulopatias. Rev Esp Cardiol [Internet].Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/guia-practica-clinica-sobre-
el/articulo/13107119/

Cirugia conservadora

En los paises industrializados, la comisurotomia cerrada de la valvula mitral ha sido
sustituida por la comisurotomia mitral a corazon abierto mediante cirugia con circulacion
extracorporea, que no soélo corrige la fusion comisural, sino que también actua sobre la
deformidad subvalvular. Los resultados son excelentes, con mortalidad de 1 a 3%, la re

operacion en menos de 5 afios es baja (4%) y la sobrevivencia a cinco afios es de 85%.!
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Recambio valvular
La cirugia es la unica alternativa cuando la CMP esta contraindicada. Siendo la
contraindicacion mas importante es la trombosis auricular izquierda. Esta

contraindicacion es evidente cuando el trombo se localiza en la cavidad.

La correccién intraoperatoria de la fibrilacién auricular puede combinarse con la cirugia
valvular en casos seleccionados; sin embargo, es necesario validar el beneficio de este

enfoque.

La mortalidad operatoria varia entre el 3y el 10% y se correlaciona con la edad, la clase
funcional, la hipertension pulmonar y la presencia de enfermedad arterial coronaria. La
supervivencia a largo plazo esta relacionada con la edad, la clase funcional, la fibrilacion
auricular, la hipertension pulmonar, la funcién ventricular izquierda preoperatoria y las
complicaciones de la valvula protésica, especialmente el tromboembolismo y la

hemorragia o el deterioro estructural.

Tratamiento después del recambio valvular

El tromboembolismo y las hemorragias debidas a la anticoagulacion representan juntos
aproximadamente el 75% de las complicaciones que experimentan los receptores de
valvulas protésicas y, por lo tanto, se dedica un amplio espacio a este tema. La profilaxis
de la endocarditis y el tratamiento de la endocarditis valvular protésica se detallan en

unas Guias independientes de la ESC dedicadas a la endocarditis.

Todos los pacientes que hayan recibido cirugia valvular necesitan un seguimiento
cardioldgico de por vida para poder detectar el deterioro precoz de las funciones protésica
0 ventricular, o la progresion de la enfermedad en otra valvula cardiaca. La evaluacion
clinica debe realizarse anualmente o lo antes posible si aparecen nuevos sintomas
cardiacos. Se debe realizar una ecocardiografia transtoracica si aparecen nuevos
sintomas tras el recambio valvular o si se sospechan complicaciones. Se debe considerar
la ecocardiografia transesofagica cuando la ecocardiografia transtoracica es de baja
calidad y en todos los casos de sospecha de disfuncion protésica o endocarditis. La

24



cinefluoroscopia puede proporcionar informacion adicional Gtil si se sospecha la

presencia de un trombo o un paiio valvular.

4.2 Fibrilacion auricular

La fibrilacion Auricular es una taquiarritmia supraventricular caracterizada por una
activacion auricular rapida, entre 400 y 700 ciclos por minuto, de forma desorganizada,
con el consecuente deterioro de la funcion mecénica auricular. En el electrocardiograma
(ECG) se caracteriza por la ausencia de onda P y la presencia de oscilaciones rapidas u
ondas fibrilatorias (ondas f) que varian en forma, tamafio e intervalo. Estas, se asocian
frecuentemente a una respuesta ventricular rapida e irregular, esto, siempre y cuando la
funcion del nodo auriculo-ventricular (IMAV) sea normal. La respuesta ventricular en todo
caso dependera de las propiedades de conduccion del NAV, la actividad simpatica o
parasimpatica y la influencia de algunos farmacos. En ocasiones la respuesta ventricular
puede parecer regular, como en los casos de respuestas ventriculares muy rapidas o muy
lentas y ser completamente regular en caso de bloqueo AV asociado con ritmos de
escape nodal o idioventricular o bien con estimulacion por marcapaso. Cuando se
observe una respuesta ventricular muy rapida, irregular y con QRS ensanchado se debe
considerar una FA ya sea en presencia de una via accesoria o aberrancia de conduccion

con bloqueo de rama.!?

Fisiopatologia

En la actualidad sabemos que en la fisiopatologia de la fibrilaciébn auricular entran en
juego multiples factores. Algunos de ellos seran disparadores, otros daran el sustrato
necesario para la persistencia de la arritmia o bien factores asociados que ofrecen
condiciones favorables para que esta se origine; por ultimo tendremos que tomar en
cuenta aquellos factores por los cuales esta arritmia produce las manifestaciones clinicas

asociadas a la misma.
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Factores auriculares

En la gran mayoria de los estudios histopatolégicos realizados, se han incluido
principalmente pacientes con FA permanente. En estos se han observado alteraciones
gue no se correlacionan exclusivamente con alteraciones secundarias a la patologia de

base, estableciendo a la inflamacién como una posible causa.

Otro hallazgo en casos de FA es la presencia de hipertrofia y/o dilatacion de las auriculas,
sin embargo esto puede ser causa o bien consecuencia de la FA. Sin embargo no siempre
se puede establecer un factor anatomico auricular como causa o persistencia de la
fibrilacion auricular; se han propuesto hip6tesis sobre factores inmunolégicos y genéticos

sin tener hasta la actualidad nada en concreto.

El mecanismo de la FA envuelve dos procesos: un disparo focal de automaticidad y
multiples ondas de macro—reentradas que migran en las auriculas. Las primeras teorias
de los movimientos desorganizados circulares o reentradas multiples. La remodelacion y
el crecimiento de las auriculas, las cuales ademas tienen alteraciones anatdémicas
importantes, tales como pérdida de miofibrillas, alteraciones del reticulo sarcoplasmatico
y alteraciones en el periodo refractario efectivo, facilitan la formacion de las ondas de
reentrada especialmente en las auriculas grandes, lo que generd la idea de poder

seccionar estas reentradas en forma quirdrgica para curar la enfermedad.

Implicacion clinica

La implicacion clinica més relevante de la presencia o formacion de trombo en la orejuela
izquierda en pacientes con FA es el tromboembolismo al SNC, sin embargo adn no estan
totalmente claros los factores que juegan un papel preponderante. Sabemos que en
pacientes en los cuales no se encuentra ningun otro factor de riesgo de trombosis mas
que la FA, la incidencia de tromboembolismo a SNC es practicamente igual a la de la
poblacién general, pero conforme se asocian factores como hipertensién, diabetes
mellitus, cardiopatia estructural, insuficiencia cardiaca y edad avanzada, el riesgo de

sufrir un evento embolico aumenta considerablemente.

Algunos de estos factores se asocian por si solos a un incremento en el riesgo de sufrir
un evento vascular cerebral. La edad es un factor de riesgo independiente para un evento

embolico cerebral, y esto se debe a una serie de factores como disfuncion endotelial,

26



aterosclerosis etc. relacionados con el proceso de envejecimiento. De tal manera que al
estudiar un paciente con FA deberemos considerar cuidadosamente todos los factores

relacionados ya que esto podra determinar una conducta terapéutica mejor orientada.

Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirdrgico de la FA se inicio con procedimientos de aislamiento de la
auricula izquierda con el objetivo de confinar la arritmia a un territorio auricular y tener un
mejor control de la respuesta ventricular, pero no para eliminar la arritmia. Estos
procedimientos incluian el aislamiento auricular izquierdo y la ablacién del haz de His.
Este ultimo procedimiento aln se emplea en algunos pacientes para controlar la

respuesta ventricular.

Gracias a los estudios electrofisioldgicos que demostraron que la arritmia era producida
por circuitos de macroreentrada, se pensé que era posible interrumpir estos circuitos
mediante una ingeniosa seccion quirdrgica auricular que permite la conduccion eléctrica
del nodo sinusal al nodo auriculoventricular y restablece la sincronia de la contraccion
atrioventricular. Este procedimiento conocido hoy en dia como procedimiento de
"laberinto” o de "Cox" en reconocimiento a su autor ha sufrido varias modificaciones hasta
llegar a un procedimiento que cumple con los siguientes objetivos: eliminar la arritmia,
restaurar el ritmo sinusal, restablecer la sincronia auriculoventricular, restablece la

funcion de transporte de las auriculas y evita el tromboembolismo sistémico.

La técnica quirdrgica es muy compleja y al principio so6lo se aplicé en algunos centros
especializados. Sin embargo, el éxito para recuperar y mantener el ritmo sinusal es del
87% al 93% y puede alcanzar el 100% cuando se agrega un medicamento antiarritmico.
No obstante, la posibilidad de curacion depende de las enfermedades asociadas, el

tamafo de la auricula izquierda y del tiempo de la fibrilacion.
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10 5. METODOLOGIA

Se trata de un Estudio de Caso de caracter descriptivo, prospectivo longitudinal, centrado
en una persona con pérdida de la independencia total por alteracion en su estado de

salud debido a afeccion en la valvula mitral y presencia de arritmia auricular.

El estudio de caso se llevo a cabo en un hospital de Tercer Nivel: “Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez”, en el servicio de hospitalizacion 7°piso.

Para realizar este trabajo se comentd a una persona de 58 afios de sexo femenino, y a
su familiar (hija), acerca del estudio que se realizaria y la metodologia del mismo. Al
aceptar su participacion en el estudio, la persona y su familiar firmaron un consentimiento
informado en donde quedé estipulado que la informacidén proporcionada seria utilizada

con fines académicos, asi como la duracién aproximada del mismo.

Se realizd la recoleccion de datos en diferentes etapas de acuerdo con la evolucion clinica
de la persona (en un periodo de 7 meses, iniciando el 5 de noviembre del 2015 al 21 de
mayo del 2016). Los datos obtenidos han sido de fuentes primarias (entrevistas,
exploracién fisica, aplicacion de instrumentos de valoracion de enfermeria) y secundarias

(consulta del expediente clinico).

Las valoraciones de enfermeria aplicadas se basan en formatos proporcionados por la
Coordinacion de la Especialidad de Enfermeria Cardiovascular, los cuales se basan en
el Modelo de las 14 Necesidades Humanas Basicas de Virginia Henderson. En este
estudio de caso se realizaron cuatro valoraciones de enfermeria intrahospitalarias, una
valoracion extra hospitalaria y valoraciones de seguimiento de caso via telefonica en 4

ocasiones.

La informacién que se obtuvo en las valoraciones realizadas, se utilizé para identificar las
necesidades basicas mayormente alteradas y elaborar diagndsticos de enfermeria
utilizando taxonomia NANDA y formato PESS; para posteriormente crear planes de
intervenciones de enfermeria especializada, ejecutarlos y evaluarlos, contribuyendo con

el restablecimiento de independencia de la persona.
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5.1 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de caso se realiz6 de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.*?

Titulo Segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo
| Articulo 13.

Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 14;

Seccion V: Contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de

investigaciéon o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala.

Seccion VI: Deberd ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud que actie bajo
la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 16.

Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17;

Seccidn I.- Investigacion sin riesgo.

Seccion Il. Investigacion con riesgo minimo.

Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 18.

Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 20.
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6. DESCRIPCION DE CASO CLINICO

PERSONA: M.E.G. de 58 afios de edad, originaria del Distrito Federal, quien cuenta con
estudios de primaria incompletos. Madre de cinco hijos, vive en union libre con su pareja.
La persona presenta los signos vitales: FC 72lpm, FR 21", TA 105/76 mm/Hg. Talla de
152 cm, Peso 78kg, IMC 33.9.

ENTORNO: actualmente se encuentra en el servicio de hospitalizacion 7° piso en la cama
715. Trabaja como cocinera en diferentes casas. Cuenta con casa propia la cual tiene

todos los servicios, habitan en ella su hija y esposo.

SALUD: antecedentes patologicos cardiopatia reumatica severa, doble lesién aodrtica,
doble lesion mitral con predominio a estenosis severa, fibrilacion auricular permanente e

insuficiencia venosa periférica.

El dial0 de Octubre de 2015 acude al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez
para que le realizaran un Ecocardiograma transtoracico (ECOTT) de rutina por los
antecedentes cardiacos ya mencionados. El resultado del ECOTT menciona la presencia
de un trombo intracavitario en auricula izquierda por lo que la persona es hospitalizada.

Diagnostico médico: Estenosis mitral + Fibrilacion auricular.

El 27 de Noviembre de 2015, se traslada a quir6fano para realizar procedimiento
quirurgico: Cambio valvular mitral St Jude 21, cambio valvular adrtico St Jude 21, cambio
valvular tricuspideo INC 18 + reseccién de trombo de auricula izquierda+ reduccién de

atrio izquierdo+ exclusion de orejuela izquierda.

CUIDADO: por medio de la aplicacion de valoraciones de enfermeria tanto exhaustivas
como focalizadas, se crearon diagnosticos de enfermeria basados en la taxonomia
NANDA y formato PESS, se elaboraron planes de cuidados y ejecutaron intervenciones
de enfermeria, las cuales fueron evaluadas con el fin de identificar el grado de

independencia logrado en la persona.
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7. RESULTADOS

ETAPA 1:

Tipo de valoracion: EXHAUSTIVA (Anexo 1)

La primera valoracion exhaustiva se realiz6 el dia 5 de noviembre de 2015, en el servicio

de hospitalizacion 7° piso. La persona se encuentra en espera de fecha quirdrgica, se

observa tranquila, estable y cooperadora.

Las necesidades humanas se priorizan por el nivel de dependencia correspondiente a las

condiciones que la persona presentes en ese momento, de acuerdo con la escala

propuesta por Margot Phaneuf.

Tabla 1: Nivel de dependencia

Necesidad

Nivel de dependencia

Necesidad

Nivel de

dependencia

Respirar con normalidad Descansar y dormir 2

Evitar los peligros del Mantener la higiene corporal 2

entorno

Eliminar los desechos del 3 Comunicarse con  otros, 2

organismo expresar emociones,
necesidades, miedos u
opiniones

Movimiento y 3 Ejercer culto a Dios, acorde 2

mantenimiento de una con la religion

postura adecuada

Estudiar, descubrir 0 3 Seleccionar vestimenta 1

satisfacer la curiosidad adecuada

que conduce a un

desarrollo normal de la

salud

Trabajar de forma que 3 Mantener la temperatura 1

permita sentirse realizado corporal

Comer y beber 2 Participar en todas las 1

adecuadamente formas de recreacién y ocio
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SINTESIS DE LA VALORACION DE CADA NECESIDAD BASICA

1. Respirar con normalidad: la persona no presenta dificultad respiratoria, a la
auscultacion se perciben ruidos pulmonares ligeramente disminuidos en base
pulmonar derecha, presenta FR 21" y Saturacion O2 92%. Refiere haber fumado
durante 10 afos, IT=1. Con respecto al area cardiopulmonar presenta TA 105/76
mm/Hg, se encuentran pulsos paradojicos (temporal, carotideo, radial y femoral)
FC 72lpm, con adecuada intensidad. Sin embargo se encuentran pulsos débiles

en miembros pélvicos (popitleo y pedio), llenado capilar 5 seg y edema (++).

2. Evitar los peligros del entorno: actualmente Maria no presenta dolor, presenta
arritmias eventuales, se encuentra bajo tratamiento: Digoxina 0.25mg (excepto
miércoles y domingo), Enalapril 5mg, Enoxaparina 40mg, Furosemida 40mg.

Riesgo de caidas: mediano., Valoracion de Norton:18.

3. Eliminar los desechos del organismo: Maria acude al sanitario sin ayuda, refiere
miccién 4 veces al dia, nicturia por diurético. Caracteristicas de orina: olor fuerte,
color amarillo &dmbar. Presenta evacuacion diaria pastosa de color café.

Movimientos peristalticos presentes 2°.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: la persona no presenta
dificultad para movilizarse, refiere: “siento palpitaciones cuando me levanto de la
cama o del reposet, y en la casa cuando hago la limpieza, duran poco, como 2

min”. Por lo anterior Maria refiere realizar actividades a tolerancia.

5. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud: al cuestionarle acerca de su padecimiento, Maria conoce su estado

de salud asi como el uso de los medicamentos que se le administran. Sin embargo

32



tiene dudas acerca del estilo que podra llevar después de la intervencién quirdrgica

que le realizaran.

6. Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Maria refiere trabajar como
cocinera en casa ajena cuando no se siente cansada. Los dias que se queda en

sSu casa realiza labores domésticos a tolerancia.

7. Comer y beber adecuadamente: Maria tiene un peso de 78kg, talla de 152cm e
IMC 33.9. Realiza 2 comidas diarias en su casa, considera que su dieta es regular
y equilibrada. Semanalmente los alimentos que mas consume son: lacteos (7
veces a la semana), pan dulce (1 vez al dia, 3 veces a la semana), 4 tortillas
diarias, refrescos 350ml al dia. No presenta problemas durante la masticacion sin
embargo utiliza protesis fija en incisivos superiores y falta de molares superiores e

inferiores.

8. Descansar y dormir: normalmente la persona duerme 7 horas diarias, refiere que

durante su estancia en el hospital despierta por las noches (cuando se lo solicitan).

9. Seleccionar vestimenta adecuada: durante su estancia hospitalaria el cambio de
ropa es diario y lo realiza sin ayuda; mientras que en su casa lo realiza cada tercer

dia utilizando de manera frecuente faldas y zapato bajo.

10.Mantener la higiene corporal: Maria presenta ligera palidez de tegumentos, se
observa vena varicosa en safena derecha. Realiza bafo diario. Refiere realizar

higiene bucal 2 veces al dia.

11.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones:
durante la entrevista Maria se expresaba de manera clara y coherente. Refiere

tener una relacién regular con su familia y con las personas que la rodean.
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12.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: Profesa religion Cristiana, diariamente

lee la Biblia, asiste a actividades religiosas 3 veces a la semana 2 horas.

13.Mantener la temperatura corporal: la persona se encuentra en estado eutérmico

con una temperatura de 36.5°C.

14. Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Maria refiere ver television en

sus tiempos libres, cuando llegan sus hijos o nietos a visitarla platica con ellos.
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EXPLORACION FiSICA DE LA PERSONA

Se realiz6 exploracion fisica céfalo caudal, a la persona, obteniendo los siguientes datos.
A la palpacion se encuentra crdneo normocéfalo con adecuada implantacion de cabello,
el cual se observa sin tefir. Presenta ligera palidez de tegumentos, conjuntivas
hidratadas, pupilas isocoricas (2mm), normoreflexicas. Narinas permeables, mucosa oral
hidratada, se observa dentadura sin presencia de caries, con protesis fija en incisivos
superiores y falta de molares superiores e inferiores. Lengua saburral y presencia de
halitosis.

Adecuada implantacion de pabellones auriculares, cuello simétrico, sin presencia de
adenomegalias, ni dolor durante la palpacion. Toérax simétrico, con adecuados
movimientos de amplexién y amplexacion. A la auscultacion se perciben ruidos cardiacos
arritmicos, presencia de soplo sistolico en foco pulmonar, aortico y mitral. Se auscultan

campos pulmonares con ligera disminucion de la ventilacién en base pulmonar derecha.

Miembros toracicos simétricos pulso radial y humeral paraddjicos con adecuada
intensidad, llenado capilar en miembros toracicos 3seg., lechos unguiales con adecuada

coloracion.

Abdomen blando, depresible sin dolor a la palpacién, con presencia de gas en cavidad

abdominal, peristaltismo 2. No se percibe hepatomegalia ni esplenomegalia.

Miembros pélvicos simétricos, con presencia de edema (++), coloraciébn amoratada y
ligero aumento de la sensibilidad en gemelo y tobillo derecho, presenta llenado capilar 5
seg. A la palpacion se obtienen pulso femoral paradojico y débil, asi como popitleo y

pedio débil.

No se realiza exploracion de genitales.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Respirar con normalidad.

= Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracion en el ritmo cardiaco,
precarga y poscarga manifestado por palpitaciones durante la movilizacion, clase
funcional NYHA I, edema (++) en miembros pélvicos, prolongacion en tiempo de
llenado capilar (5 segundos) en miembros pélvicos y disminucion en pulso popitleo
y pedio en ambos miembros pélvicos.

»= Disminucion en la perfusion tisular periférica relacionado con alteracion de la
circulacion periférica manifestado por vena varicosa en vena safena derecha,
edema (++), prolongacién en tiempo de llenado capilar (5 segundos), debilidad de
pulsos popitleo y pedio en miembros pélvicos, coloracibn amoratada en miembro
pélvico derecho y ligero aumento de la sensibilidad en gastrocnemio y tobillo

derecho.

2. Evitar los peligros del entorno.
* Riesgo de lesion relacionado con farmaco: anticoagulante subcutaneo.

» Riesgo de caida relacionado con farmacos: diuréticos y antihipertensivos.

3. Eliminacion
» Aumento de la retencién de liquidos relacionado con alteracién de la funcién
cardiaca manifestado por congestién pulmonar derechay edema (++) en ambos

miembros pélvicos.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
= |ntolerancia a la actividad relacionada con alteraciéon de la funcién miocardica

manifestado por palpitaciones.
5. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
» Ansiedad relacionada con cambio en el estado de salud manifestado por expresion

verbal: “si voy a poder trabajar después de todo”.
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PLAN DE CUIDADOS

Tipo de Valoracion: | Fecha: Hora: 10°30 am Servicio: Hospitalizacién
Exhaustiva 5/11/2015 T 7°piso

Necesidad Alterada: Respirar | Fuente de Dificultad: falta de | Grado de  Dependencia:
con normalidad fuerza Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Clase funcional NYHA I

Edema en miembros pélvicos
(++)

Llenado capilar 5seg
Disminucion en pulso popitleo y
pedio.

Refiere presentar
palpitaciones al
levantarse de la cama o
del reposet, las cuales
duran aproximadamente
2 min.

Diagnéstico de Enfermeria:

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracién en el ritmo cardiaco, precarga y poscarga
manifestado por palpitaciones durante la movilizacion, clase funcional NYHA Il, edema (++) en
miembros pélvicos, prolongacién en tiempo de llenado capilar (5 segundos) y disminucién en pulso
popitleo y pedio de ambos miembros inferiores.

Objetivo

De la enfermera: contribuir por medio de intervenciones especificas en el aumento del gasto cardiaco

De la persona: mantener un adecuado gasto cardiaco

Plan de Intervencion

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- | Enfermera- Evaluacion
Persona | Equipo de Salud
Se vigila presion arterial
obteniendo presiones arteriales
Vigilancia continua de medias d? 85 m|:an.
signos vitales (mfnimo 2 Suslencia Independiente Frecuencia card_laca er_1tre 7_0 y
veces por turno) p 80Ipm, frecuencia respiratoria
entre 17- 22 rpm. La persona
se mantiene en eutermia (36-
36.5°C).
Se mantiene presion arterial
Vigilar y registrar signos | ¢ o Independiente media en 85mmHg, edema
de bajo gasto cardiacot | >UP'€Nc1d (++) y llenado capilar Sseg en
ambos miembros pélvicos.
Administracién de o )
medicamentos (IECA, Suplencia Dependiente _Se _admlnlst_ra_n farmacos
diurético de asa, p indicados, vigilando valor de
cronotrdpico negativo, presion arterial la cual se
mantiene en valores
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analgésico: por razon
necesaria) 14

adecuados (105/76 mmHg), se
vigila frecuencia cardiaca la
cual se encuentraen 72 Ipm.

Mantiene Nivel de
dependencia 3
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Tipo de Valoracion:
Exhaustiva

Fecha:
5/11/2015

Hora: 10:30 am

Servicio: Hospitalizacién 7°piso

Necesidad Alterada:

) Fuente de Dificultad: falta de | Grado de Dependencia:

Respirar con
. fuerza Total/temporal

normalidad
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios
Vena varicosa en
vena safena derecha.
Edema (++) en
miembros pélvicos.
Llenado capilar (5
segundos) en

miembros pélvicos.
Debilidad de pulsos
popitleo y pedio.
Coloracion amoratada
en miembro pélvico
derecho.

Ligero aumento de la
sensibilidad en
gastrocnemio y tobillo
derecho.

Diagnostico de Enfermeria:

Disminucion en la perfusion tisular periférica relacionado con alteracion en el retorno sanguineo
manifestado por vena varicosa en vena safena derecha, edema (++), prolongacion en tiempo de
llenado capilar (5 segundos), debilidad de pulsos popitleo y pedio en miembros pélvicos, coloracién
amoratada en miembro pélvico derecho y ligero aumento de la sensibilidad en gastrocnemio y tobillo

derecho.

Objetivo

De la enfermera: favorecer el retorno venoso y mejorar la perfusién tisular periférica.

De la persona: contribuir con las intervenciones planteadas para mejorar el retorno venoso

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria Enfermera- | Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Se mantiene edema (++) y llenado

Valoracion de la capilar prolopg_ado (5seg) en ambos
circulacion periféricals ) mlembr_qs pélvicos. Se observa

Independiente coloraciéon amoratada en miembro

e Evaluar grado _ pélvico derecho, el cual presenta
de edema vy | Suplencia aumento de sensibilidad a la palpacion

pulsos

periféricos
e Llenado

capilar

aumento de la sensibilidad en
gastrocnemio y tobillo.

En ambos miembros inferiores
presentan temperatura adecuada. Se
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e Color de
miembros
inferiores

e Temperatura
de miembros
inferiores

valoran pulsos popitleo y pedio los
cuales se encuentran débiles.

Proporcionar
educacion a la
persona acerca de la
trombosis venosa

Independiente

Se proporciona informacién acerca de
la trombosis venosa profunda, asi
como de su tratamiento a través de
diapositivas.

profunda (riesgos, Orientacién
tratamiento y la Se ensefian y realizan ejercicios
importancia de la pasivos, hasta que la persona los
terapia de realiza por si misma.
compresion).16
Mejorar el retorno
Venoso:
e Colocacion de ; : :
vendaje en _No se realiza vendaje en miembros
miembros inferiores ya que no se cuenta con
inferiores. 16 ven(_j_as en ese momento, se solicitan a
familiar.
e Elevar la . .
piema Se mantlenen_elevados mlembrps
Afectada 20° o | Ayuda Independiente inferiores por intervalos de 10min tanto
s oor en reposet como en cama.
encima  del Se ensefan y realizan ejercicios
nivel del pasivos durante 10 minutos, se solicita
corazon. a la persona y familiar realizar los
e Realizar ejercicios 2 veces al dia.
series de
ejercicios
pasivos o]
activos.6
Favorecer la
integridad cutanea:
e Mantener Ayuda Independiente Se mantiene la piel lubricada.
lubricada la
piel.
Enoxaparina 60mg SC.
Valores de tiempos de coagulacion
Administracion de dentro de parametros adecuados: TP
me_dlcamento 11.6seg, TPT 36 seq, INR 1.08 ISI
anticoagulante Suplencia Dependiente

e Evaluar
tiempos de
coagulacion

Mantiene Nivel de dependencia 4
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Tipo de Valoracién: Exhaustiva

Fecha:

5/11/2015 Hora: 10:30 am

Servicio: Hospitalizacion
7°piso

Necesidad Alterada: Evitar los
peligros del entorno

Fuente de Dificultad: falta de
conocimiento

Grado de Dependencia:
total/Temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Farmaco: anticoagulante
subcutaneo.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de sangrado relacionado con farmaco: anticoagulante subcutaneo.

Objetivo

De la enfermera: ensefar los cuidados y signos de alarma durante el tratamiento con anticoagulante

De la persona: conocer los cuidados e identificar los signos de alarma durante el tratamiento con

anticoagulante

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Equipo de Salud

Enfermera-
Persona

Evaluaciéon

Identificar la presencia de
cualquier dato que indique niveles
inadecuados de anticoagulacion:

e Hemorragicos: Epistaxis,
equimosis, petequias,
hematomas, hemoptisis,
hematuria, melena,
rectorragia, hemorragia
subconjuntival.

e Trombodticos: amaurosis
fugaz, isquemia cerebral
transitoria, embolia en
SNC caracterizado por
afasia y déficit motor
sensitivo, trombosis
venosa profunda de
extremidades inferiores
(dolor en pierna, aumento
de la sensibilidad,
inflamacion, aumento de
temperatura, cambios de
coloracion),
tromboembolia pulmonar
(dificultad para respirar,
dolor intenso en toérax que
aumenta con movimientos
respiratorios).'4

Independiente/int

Suplencia | erdependiente

Maria presenta insuficiencia
venosa periférica como
antecedente patolégico. No se
identifican datos
hemorragicos.

41




Control diario de TP, INR 14

Suplencia

Interdependiente/
dependiente

Se identifican niveles de
coagulacion 6ptimos: TP 11.6-
11.8 seg, INR 1.08-1.16 ISI

Ensefiar a la persona la
importancia de identificar signos y
sintomas de alarmar tanto
hemorragicos como
tromboticos.

Orientacion

Independiente

Se ensefian signos y sintomas
de alarma tanto hemorragicos
como trombdticos a traves de
una platica, la persona
identifica los signos y sintomas
de alarma.

Mantiene nivel de
dependencia 4
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Tipo de Valoracién: Exhaustiva

Fecha: 5/11/2015

Hora: 10:30 am

Servicio:
Hospitalizacién 7°piso

Grado de
Necesidad Alterada: Evitar los | Fuente de Dificultad: falta de | Dependencia:
peligros del entorno conocimiento total/temporal

Datos

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Complementarios

Farmacos: diuréticos y
antihipertensivos.

Diagnéstico de Enfermeria:

Riesgo de caida relacionado con farmacos: diuréticos y antihipertensivos.

Objetivo

De la enfermera: identificar oportunamente factores de riesgo que puedan ocasionar una caida

De la persona: permanecer sin complicaciones en su estado de salud propiciadas por alguna caida

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-

Persona Salud

Enfermera-Equipo

de

Evaluacion

Valorar signos vitales, previos a
la administracion de
medicamento antihipertensivo:

Presion arterial y
frecuencia cardiaca.

Suplencia Independiente

Se vigila presion
arterial obteniendo
presion arterial de
105/76 mmHg.
Frecuencia cardiaca
72 lpm.

Valorar grado de edema y
balance hidrico

Suplencia Independiente

Se observa edema
(++) en miembros
inferiores, se
mantiene un balance
hidrico negativo.

Valorar niveles de electrolitos
Séricos.

Suplencia

Independiente/dependiente

Se mantienen niveles
de electrolitos séricos
en valores
adecuados: Na 137
mEq, K 3.9 mEq, CI
107 mEq sin
necesidad de
reposicién
electrolitica.

Mantiene nivel de
dependencia 4
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 5/11/2015

Hora: 10:30 am

Servicio:
Hospitalizacion 7°piso

Necesidad Alterada: Eliminar
los desechos del organismo

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado
Dependencia:
Total/temporal

de

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos
Complementarios

Edema (++) en ambos miembros
pélvicos.

Se observa congestion
pulmonar derecha en
radiografia de térax.

Diagnostico de Enfermeria:

Aumento de la retencién de liquidos relacionado con alteracion en la funcién de la bomba
cardiaca manifestado por congestion pulmonar derecha y edema (++) en ambos miembros

pélvicos.

Objetivo

De la enfermera: Desarrollar intervenciones que promuevan la disminucion del exceso de volumen de

liquidos

De la persona: Colaborar con los cuidados para evitar la retencion de liquidos

Plan de Intervencion

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- | Enfermera-Equipo de Evaluacion
Persona | Salud
Se identifica edema
Identificar datos de exceso de (++) en ambos
volumen de liquidos: miembros pelwc_o;. Se
observa congestion
Aumento de distencion Suplencia | Independiente pulmonar derecha en
yugular, edema, placa de torax.
estertores, congestion Presenta gasto
pulmonar, volumen urinario de 0.7
urinario >0.5 ml/kg/hr)14 ml/kg/hr.
) A la auscultacién se
rl\]/!3r1_tenle4r un estricto control percibe ruido
aneo Independiente/dependiente | Pulmonar derecho
» Auscultacion de | Suplencia disminuido, edema
campos (++) en ambos
pulmonares. miembros pélvicos.
=  Medicién del Perimetro abdominal
grado de edema no supera 101 cm.
. Eeer;irr:(é?r la Se solicita a nutricion
ingesta de dletq hl_p,OSOdIC,a con
liquidos y sal en restriccion de liquidos.
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la dieta de la

persona.

= Favorecer la
hidratacion oral
mediante sorbos
pequefios.

=  Administracion
de diuréticos.

=  Mediciéon de
perimetro
abdominal en
ayuno.

= Registro de
ingresos y
egresos.

= Realizar balance
hidrico por turno.

Orientacioén verbal a la
persona acerca de la
importancia de la
restriccién de liquidos.

Balance hidrico
negativo en turno
matutino.

Mantener equilibrio electrolitico 4

e Evaluar niveles
Sericos de
electrolitos.

Suplencia

Independiente/dependiente

Se valoran niveles de
electrolitos: Na 137
mEq, K 3.9 mEq, CI
107 mEq.

Mantiene nivel de
dependencia 3.
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Servicio:

Tipo de Valoracioén: Fecha: A, Lo
Exhaustiva 5/11/2015 Hora: 10:30 am |7-|?§pltallza0|on
piso

Necesidad Alterada: (DBradoge '
Movimiento y . _ ependencia:
mantenimiento de una Fuente de Dificultad: falta de fuerza Total/temporal
postura adecuada

Datos

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Complementarios

Refiere: “siento palpitaciones cuando
me levanto de la cama o del
reposet, y en la casa cuando hago la
limpieza, duran poco como 2 min”.

Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad relacionada con alteracion de la funcion miocardica manifestado
por referencia de la persona: “siento palpitaciones cuando me levanto de la cama o del
reposet, y en la casa cuando hago la limpieza, duran poco como 2 min”.

Objetivo

De la enfermera: evitar riesgos en la persona al realizar actividad fisica

De la persona: realizar actividades fisicas sin presentar palpitaciones

Plan de Intervencion

Intervenciones de

Nivel de Relacion

Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo de Evaluacion
Persona Salud
- . i Presenta
_V|g|Iar signos y sintomas de palpitaciones
|lr71toleranC|a ala actividad durante 2 minutos
aproximadamente
al levantarse de la
e Sensacion de Suplencia Independiente cama y reposet. Se
desvanecimiento, indica reposo al
mareo, dolor inicio de
toréacico, disnea, palpitaciones, y
palpitaciones. avisar al personal
de enfermeria.
Valorar el incremento de Se realizan
actividad o reposo de ejercicios pasivos
acuerdo a la mejoria y previamente
capacidad de la persona®’ Ayuda Independiente establecidos sin
presentar ningun
e Insistir en la sintoma de
realizacion de los intolerancia.
ejercicios de
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movilidad activa y
pasiva, para
mantener  flexibles
las articulaciones y
musculos.

e Ensefar a la persona
a respirar mientras
realiza los ejercicios.

De acuerdo a las
condiciones clinicas realizar
actividades alternando con
periodos de descanso?!’

Ayuda

Independiente/dependiente

Maria presenta
signos vitales
estables: presion
arterial 105/76
mmHg, frecuencia
cardiaca 72 lpm,
frecuencia
respiratoria 21 rpm,
temperatura
36.5°C; por lo que
se indica reposo
relativo permitiendo
deambulacién.

Mantiene nivel de
dependencia 3.
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Tipo de Valoracién: Exhaustiva

Fecha: 5/11/2015 | Hora: 10:30 am

Servicio:
Hospitalizacion 7°piso

Necesidad Alterada: Trabajar
de forma que permita sentirse
realizado

Fuente de Dificultad: falta de
conocimiento

Grado de Dependencia:
Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos
Complementarios

Expresion verbal: “si voy a
poder trabajar después de
todo”.

Diagnostico de Enfermeria:

Ansiedad relacionada con cambio en el estado de salud manifestado por expresioén: “si voy a poder

trabajar después de todo”.

Objetivo

De la enfermera: aclarar las dudas de la persona para disminuir el estado de ansiedad de la

persona

De la persona: expresar sentimientos y dudas acerca de su estado de salud

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion
Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera- Evaluacion
Persona Equipo de Salud
Estaplgcer comunicacioén verbal Orientacion Independiente Se e_s'fablece una
empatica con la persona, relacion adecuada con la
ofrecerle seguridad y confianza persona, permitiendo
y permitirle que externe sus buena comunicacion.
dudas y preocupaciones.!’
Orientar en forma clara y veraz a Se explica a la persona
la persona sobre su enfermedad y acerca d.e su
permitirle que exprese sus puntos pademml_ento, L
de vista sin hacer juicios de valor. proc_ed|m|ento quirurgico
y cuidados
Escuchar con atencién y Orientacion Independiente postoperatorios.
responder a las preguntas que Maria refiere haber
realice sobre su régimen entendido lo que se
terapéutico. explicé, aclara dudas y
disminuye su estado de
ansiedad.
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Acompafar a la persona y

animarle a que solicite ayuda

cuando sienta ansiedad 17

e Ofrecerle ayuda espiritual

de acuerdo a

creencias y
psicologico.

sus
apoyo

Orientacién

Independiente

Se invita a Maria
continde realizando las
actividades (de acuerdo
a sus creencias
religiosas) que le ayuden
a sentir tranquilidad.

Logra nivel de
dependencia 2.
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ETAPA 2:

Tipo de valoracion: FOCALIZADA (Anexo 2}

Fecha en que se realiz6: 27/11/2015. Servicio: Terapia Intensiva

El dia 27 de Noviembre la persona fue enviada a quiréfano en donde se realizo el

procedimiento quirdrgico programado: Cambio valvular mitral, cambio valvular aértico,

cambio valvular tricuspideo, reduccion de atrio izquierdo y exclusion de orejuela

izquierda.

El tiempo quirdrgico fue de 5hr con 45min, tiempo de circulacién extracorporea de 208

min, pinzamiento aértico 144min, sangrado total: 600ml.

Las necesidades humanas se priorizan por el nivel de dependencia correspondiente a las

condiciones que la persona presentes en ese momento, de acuerdo con la escala

propuesta por Margot Phaneuf.

Tabla 2: Nivel de dependencia

Necesidad

Nivel

dependencia

de

Necesidad

Nivel

dependencia

de

formas de recreacion y

ocio

Respirar con normalidad 6 Descansar y dormir 6

Evitar los peligros del entorno 6 Mantener la  higiene 6
corporal

Eliminar los desechos del 6 Comunicarse con otros, 6

organismo expresar emociones,
necesidades, miedos u
opiniones

Movimiento y mantenimiento de 6 Ejercer culto a Dios, 6

una postura adecuada acorde con la religion

Estudiar, descubrir o satisfacer la 6 Seleccionar  vestimenta 6

curiosidad que conduce a un adecuada

desarrollo normal de la salud

Trabajar de forma que permita 6 Mantener la temperatura 6

sentirse realizado corporal

Comer y beber adecuadamente 6 Participar en todas las 6
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SINTESIS DE LA VALORACION DE CADA NECESIDAD BASICA

1. Respirar con normalidad: Maria se encuentra bajo efectos de sedacion Ramsay 6,
presenta con apoyo ventilatorio AC con PEEP 4.9, FiO2 40%, FR 15 rpm,
Saturacion O2 95%. A la auscultacion se perciben campos pulmonares con
estertores en base pulmonar derecha, presenta secreciones bronquiales
hematicas escazas. Se toma gasometria arterial identificando aumento de PO:
186 mmHg, lactato 6.3 mmol/l, disminucién de HCO3s 20.5 mEg/L, hemoglobina de
11.1 g/dL.

Presenta palidez de tegumentos, FC 80 Ipm, TA 95/54 mm/Hg, PAM 67. A la
palpacion se perciben pulsos carotideo, humeral, y radial normales, mientras que
el pulso femoral, popitleo y pedio se perciben débiles. Llenado capilar en miembro
toracico 3seg, edema (+), llenado capilar de miembros pélvicos 5 seg, edema en

miembro pélvico derecho (++), miembro pélvico izquierdo (+).

2. Comer y beber adecuadamente: Maria tiene un peso de 78kg, talla de 152cm e
IMC 33.9. Actualmente se encuentra en ayuno hasta nueva orden, presenta sonda

orogastrica sin presencia de gasto. Glucemia capilar 167 mg/dL.

3. Eliminar los desechos del organismo: Maria se encuentra con sonda vesical: gasto
150ml en la primera hora después de instalacion, se observa hematuria. Presenta
sello de agua con 35ml de gasto hemético en la primera hora post instalacion.
Gasto urinario 1.9 ml/kg/hr en las primeras 5 horas después de ingresar a la terapia

intensiva. Movimientos peristalticos presentes 2”.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: actualmente Maria se

encuentra en reposo absoluto, sin cambios de posicion por el momento.
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5. Descansar y dormir: No valorable ya que la persona se encuentra bajo efectos de
sedacion Ramsay 6.

6. Seleccionar vestimenta adecuada: la persona se encuentra bajo efectos de
anestesia por lo que el cambio de ropa se hard por el personal de enfermeria las

VeCces que sean necesarias.

7. Mantener la temperatura corporal: Maria se encuentra en eutermia con una

temperatura corporal de 36.2°C.

8. Mantener la higiene corporal: Maria presenta palidez de tegumentos, conjuntivas
deshidratadas. Mucosa oral con restos de secrecion hematica. Presenta herida
media esternal cubierta con Dermabon, la cual se encuentra en proceso de

cicatrizacion.

9. Evitar los peligros del entorno: No valorable ya que la persona se encuentra bajo
efectos de sedacion.
Maria Presenta 3 protesis valvulares cardiacas: mitral y aortica (valvulas
mecanicas), tricuspidea (valvula biolégica) y marcapasos temporal con FC 80 Ipm.
Se le administra: anticoagulante e inotrépicos. Riesgo de caida: alto, Norton: 10.
Grado de dependencia 6.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones: No

valorable ya que la persona se encuentra bajo efectos de sedacion.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: No valorable ya que la persona se
encuentra bajo efectos de sedacion.
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12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado: No valorable ya que la persona

se encuentra bajo efectos de sedacion.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio: No valorable ya que la persona

se encuentra bajo efectos de sedacion.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud: No valorable ya que la persona se encuentra bajo efectos de sedacion.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Respirar con normalidad

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracion en la precarga,
poscarga y contractilidad manifestado por gasto cardiaco 4.1 I/min, IC 2.4 l/min/m?,
volumen latido 51.8 ml, y resistencia vascular sistémica 1151 din- seg/cm?®, llenado
capilar de miembros inferiores 5 seg, edema en miembro pélvico derecho (++) y
miembro pélvico izquierdo (+).

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con ventilacion mecénica invasiva
manifestado por estertores en base pulmonar derechay presencia de secreciones
bronquiales escazas hematicas.

Perfusion tisular periférica ineficaz relacionado con alteracién en el retorno
sanguineo manifestado por edema (++) en miembro pélvico derecho, pulso
femoral, popitleo y pedio débiles, llenado capilar de 5seg en ambos miembros

pélvicos.
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PLAN DE CUIDADOS

Tipo ' de Valoracion: Fecha: 27/11/2015 | Hora: 16:00 pm Serwc;o: Terapia
Focalizada Intensiva
Necesidad Alterada: Grado de Dependencia:

Respirar con normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

= Llenado capilar de

miembros
inferiores 5 seg,

» Edema en
miembro  pélvico

derecho (++)

Perfil hemodinamico:

Gasto cardiaco 4.1 I/min
IC 2.4 I/min/m?

Volumen latido 51.8 ml
Resistencia vascular
sistémica 1151 din-
seg/cm®

Diagnostico de Enfermeria:

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracion en la precarga, poscarga y contractilidad
manifestado por gasto cardiaco 4.1 I/min, IC 2.4 I/min/m?, volumen latido 51.8 ml, y resistencia
vascular sistémica 1151 din- seg/cm?®, llenado capilar de miembros inferiores 5 seg, edema en

miembro pélvico derecho (++).

Objetivo

De la enfermera: identificar y corregir factores que disminuyan el gasto cardiaco

De la persona: aumentar el gasto cardiaco mediante las intervenciones ejecutadas

Plan de Intervencion

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo Evaluacion
Persona de Salud
Vigilar signos vitales (al ingreso
de la persona cada 15 min. . .
durante la primera hora, Se obtiene frecuencia
posteriormente cada hora de card|aca_ de 80 lpm
acuerdo con el estado establecida por
hemodinamico de la persona)* marcapasos _tempora_l,
. presion arterial invasiva
= Frecuencia Suplencia Independiente 90-100/50-60 mmHg,
cardiaca frecuencia respiratoria 15
* Presion arterial rpm, saturacion de
. Frec_uenci_a oxigeno 95%, temperatura
respiratoria entre 36- 36.5°C.
» Temperatura

Saturacion de
oxigeno
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Vigilar la presencia de signos de
hipoperfusion!#

= Alteraciones de
la frecuencia

Maria presenta palidez de
tegumentos, TA 95/54

car(_jiaca mm/Hg, tiempo
* Palidez Suplencia Independiente prolongado de llenado
tegumentaria o capilar de 5 seg. en
cianosis distal miembros pélvicos y gasto
» Pulsos rapidos urinario de 1.9 ml/kg/hr.
= Llenado capilar
>3seg
* Hipotension
= Gasto urinario
Monitorizar pardmetros . .
hemodinamicos4 Se obt|_en,en_ pardmetros
hemodinamicos con
= Gasto cardiaco alteraciones: Gasto
] Indic_q cardiac_o cardiaco 4.1 I/min, IC 2.4
= Presion capilar Independiente/Depen | I/min/m2, Volumen latido
pulmonar (PCP) | Suplencia diente 51.8 ml, Resistencia
= Presion venosa vascular sistémica 1151
vent.ral (P\_/C) din- seg/cm5, PCP entre
= Resistencias 25-27 mmHg, PVC entre
vasculares 10-14 cmH20.
sistémicas
= Volumen latido
Se administra:
levosimendan en infusion
0.05 mcg/kg/min,
norepinefrina 1.7 ml/hr.
Aumenta FC 91 Ipm y
resistencias vasculares
2473, disminuye PCP 19
mmHg. Sin embargo se
o ) mantienen valores de bajo
Administrar medicamentos gasto cardiaco: Gasto
indicados** , cardiaco 3.1 I/min, IC 1.8
Suplencia Dependiente l/min/m2, Volumen latido

» Inotropico
positivo
= Vasopresor

34.1 ml.

Se mantiene nivel de
dependencia 6 por efectos
de sedacion.
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Tipo de Valoracioén:
Focalizada

Fecha: 27/11/2015

Hora: 16:00 pm

Servicio: Terapia
Intensiva

Necesidad Alterada:
Respirar con normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de
Dependencia:
Total/temporal Nivel
dependencia:6

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos
Complementarios

= Estertores en base
pulmonar derecha

=  Secreciones
bronquiales
escazas hematicas.

Gasometria arterial
(temperatura  36.2°C
FiO2 40%): Ph 7.32,
PO2 186 mmHg, PCO:2
34.6 mmHg, HCO3 20.5

mEg/L, Saturacién O:

100%, Lactato 6.3
mmol/l, Hemoglobina
11.1 g/dL.

Diagnéstico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con alteracion en el estado de conciencia
manifestado por estertores en base pulmonar derecha y presencia de secreciones bronquiales

escazas hematicas.

Objetivo

De la enfermera: facilitar la eliminacion de secreciones y favorecer el intercambio gaseoso.

De la persona: mantener la via aérea libre de secreciones.

Plan de Intervencion

Intervenciones de

Nivel de Relacion

Evaluacion/ Nivel de

Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo de dependencia:6
Persona Salud

A la auscultacion se
Auscultar campos perciben estertores en
pulmonares (cada 2 hrs) base pulmo_nar
derecha, se aspiran
e En caso de secreciones las cuales
e_st_ertor_es, son hematicas y

sibilancias o] escazas.

14 . .
~ broncoespasmo Suplencia Independiente Se mantienen valores
- Aspirar las secreciones p de estado
gentilmente hemodinamico en

- Observar el estado de
oxigeno del paciente
(niveles de Sa0O2 y
Sv0?2) y estado
hemodinamico antes,

valores aceptables, no
se observan cambios
en ritmo cardiaco, la
saturacion de 02
disminuye hasta 93%
durante la aspiracion.
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durante y después de la
aspiracion.

- Corroborar la eficacia de
la aspiracién auscultando
nuevamente los campos
pulmonares.

- Registrar caracteristicas
de las secreciones
(cantidad y aspecto)

Se mantiene campos
pulmonares libres de
secreciones.

Tomar muestra para
gasometria arterial (30 min
posterior a la aspiracion) y
analizar los resultados.

Suplencia

Independiente/Dependiente

Se identifican valores
aumentados: PO2 186
mmHg, Lactato 6.3
mmoll/l, Valores
disminuidos:
Hemoglobina 11.1 g/dL,
HCOs 20.5 mEg/L.

Se mantiene nivel de
dependencia 6 por efectos
de sedacion.
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Tipo de Valoracion:
Focalizada

Fecha: 27/11/2015

Hora: 16:00 pm

Servicio: Terapia Intensiva

Necesidad Alterada:
Respirar con
normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de
Total/temporal

Dependencia:

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

= Edema (++) en
miembro
pélvico
derecho

= Pulso femoral,
popitleo y
pedio débiles

= Llenado
capilar de 5seg
en ambos
miembros
pélvicos.

Diagndstico de Enfermeria:

Perfusion tisular periférica ineficaz relacionado con alteracion en el retorno sanguineo
manifestado por edema (++) en miembro pélvico derecho, pulso femoral, popitleo y pedio débiles,
llenado capilar de 5seg en ambos miembros pélvicos.

Objetivo

De la enfermera: favorecer el retorno venoso y mejorar la perfusion tisular periférica.

De la persona: mantener una adecuada perfusion tisular periférica.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de -
. . Evaluacion
Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Valoracion de la Se observa edema (++) en
circulacion periférical® miembro pélvico derecho, llenado
capilar prolongado (5seg) en
e Evaluar grado priar prolong (, . 9)
ambos miembros pélvicos.
de edema vy
pulsqs_ Suplencia Independiente En ambos miembros inferiores
periféricos _ presentan temperatura adecuada.
e Llenado capilar
e Color y Se valoran pulsos femoral, popitleo
temperatura de y pedio los cuales se encuentran
miembros débiles.
inferiores

58




Mejorar el retorno
venoso!®

Colocacion de
medias de
compresién en
miembros
inferiores

Elevar la pierna
afectada 20° o
mas por encima
del nivel del
corazon.

Suplencia

Independiente

Se colocan medias de compresion,

llegando hasta el muslo.

Se mantienen elevados miembros
inferiores a 20 °.

Se mantiene nivel de dependencia
6 por efectos de sedacion.
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ETAPA 3:

Tipo de valoracion: FOCALIZADA (Anexo 3}

Fecha en que se realizo: 30/11/2015. Servicio: Terapia Intermedia

La persona evoluciona satisfactoriamente, se traslada al servicio de terapia intermedia.

Se observa estable, en proceso de recuperacion.

Las necesidades humanas se priorizan por el nivel de dependencia correspondiente a las

condiciones que la persona presentes en ese momento, de acuerdo con la escala

propuesta por Margot Phaneuf.

Tabla 3: Nivel de dependencia

Necesidad

Nivel
dependencia

de

Necesidad

Nivel

dependencia

de

formas de recreacion y

ocio

Movimiento y mantenimiento de 5 Descansar y dormir 3

una postura adecuada

Evitar los peligros del entorno 5 Estudiar, descubrir o 2
satisfacer la curiosidad
gue conduce a un
desarrollo normal de la
salud

Respirar con normalidad 4 Trabajar de forma que 2
permita sentirse realizado

Eliminar los desechos del 4 Comunicarse con otros, 2

organismo expresar emociones,
necesidades, miedos u
opiniones

Mantener la higiene corporal 4 Ejercer culto a Dios, 2
acorde con la religion

Seleccionar vestimenta adecuada 4 Mantener la temperatura 2
corporal

Comer y beber adecuadamente 3 Participar en todas las 2
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SINTESIS DE LA VALORACION DE CADA NECESIDAD BASICA

1. Respirar con normalidad: Maria se encuentra con signos vitales estables: FR 167,
FC 67, TA 102/69 PAM 53. Presenta puntas nasa les a 3lpm, Saturacion capilar
de O2 94% con puntas nasales, sin puntas nasales Saturacion capilar de O2 88%.
A la auscultacion se perciben campos pulmonares ventilados. Presenta
secreciones bronquiales moderadas hialinas. Se toma gasometria venosa: pH 7.4,
PO2 33.4 mmHg. PCO2 37.7 mmHg, HCO3 24.9 mMol/L, Saturacién de Oz 58%,
lactato 1.8 mmol/l, Hemoglobina 9 g/dl. Presenta ligera palidez de tegumentos,
llenado capilar en miembros toracicos de 3seg, edema (+), llenado capilar de
miembros pélvicos 5 seg, edema en miembro pélvico derecho (++), miembro
pélvico izquierdo (+). A la palpacién se perciben pulsos carotideo, humeral, y radial
normales, mientras que el pulso femoral, popitleo y pedio se perciben débiles.
Datos subjetivos: Maria refiere no poder respirar profundo ya que presenta

molestia en el pecho al hacerlo. Refiere algia en region toracica EVA 5/10.

2. Comery beber adecuadamente: Maria presenta mucosa oral hidratada, dentadura
incompleta con presencia de halitosis. Glucemia prepandial 213 mg/dl, con
esquema de insulina de accion rapida: esquema de insulina de accién rapida: 180-
220 2Ul, 221-260 4Ul, 261-300 6UI, 301-346 8UIl > 340 10 Ul. Se le indica dieta
para diabético 1600kcal.

Datos subjetivos: Maria Eugenia refiere sentir nauseas y falta de apetito.

3. Eliminar los desechos del organismo: Maria presenta miccidbn espontanea,
caracteristicas de la orina adecuadas. Gasto urinario: 0.5 ml/kg/hr, se le administra
otro diurético de asa (miccil 0.5mg cada 6hrs), mejorando gasto urinario a
1ml/kg/hr. Presenta evacuacion moderada pastosa, amarillenta. A la palpacién
abdomen distendido con molestia durante la exploracion, peristaltismo 3,
abdomen con presencia de electrodos de marcapasos epicardico. Drenaje
retroesternal con moderado gasto serohematico 100ml en 8 horas. Se le

proporciona comodo para satisfacer esta necesidad.
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4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: actualmente la persona se
encuentra en reposo relativo, se moviliza a tolerancia en cama, con ayuda se
traslada a reposet. Refiere sentir un poco de debilidad miembros pélvicos al

incorporarse ya sea de la cama o de reposet.

5. Descansary dormir: Maria duerme 5 horas aproximadamente, se despierta cuando
el personal de enfermeria realiza alguna intervencion. A veces durante el dia toma
siestas pequefias. Datos subjetivos: “De repente me despierto porque me cansa

estar en la misma posicion, o por las flemas”.

6. Seleccionar vestimenta adecuada: Durante su estancia hospitalaria, el cambio de

ropa se hace diario con ayuda del personal de enfermeria.

7. Mantener la temperatura corporal: Maria se encuentra eutérmica con una

temperatura de 36.6°C.

8. Mantener la higiene corporal: Maria presenta ligera palidez de tegumentos,
conjuntivas hidratadas. Mucosa oral hidratada y presencia de halitosis. Se observa
herida quirdrgica media esternal sin datos de infeccion cubierta con dermabon, la

cual se encuentra en proceso de cicatrizacion.

Se proporciona bafio de esponja para satisfacer esta necesidad. Se observan

hematomas en ambos miembros toracicos en region radial y braquial.

9. Evitar los peligros del entorno: Maria presenta dolor EVA 2/10 en herida quirdrgica
durante la movilizacion y al presentar reflejo tusigeno. Se le administran
medicamentos anticoagulante: enoxaparina sodica 60mg SC, hipoglucemiante:
insulina de accién rapida, antihipertensivo: enalapril 5mg, diurético: furosemida

40mg. Riesgo de caida: alto, Norton: 17.
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10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones:
expresa sentimientos con facilidad sin embargo le cuesta pedir ayuda pues refiere
gue le da pena. Su comunicacién es clara, menciona que sus hijos han estado al

pendiente de ella.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: Pertenece a la religion Cristiana

Evangelia, menciona que todos los dias lee la biblia como apoyo religioso.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Actualmente no puede realizar

muchas actividades por su estado de salud.

13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Le gusta leer la biblia y ver
television. Datos subijetivos: “aqui no puedo hacer mucho pero me gusta hacer las

carpetas bordadas y ver la television”.
14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud: Conoce acerca del procedimiento que le realizaron, desconoce los

medicamentos que se le administran.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Respirar con normalidad

e Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracion en la ventilacion-
perfusion manifestado por frecuencia respiratoria 18 rpm, presencia de estertores
en base pulmonar derecha, derrame pleural mayor en campo pulmonar derecho y
alteraciones en gasometria venosa: POz 33.4 mmHg, saturacion de oxigeno 58%
y hemoglobina de 9 g/dl.

e Patron respiratorio ineficaz relacionado con herida medio esternal manifestado por
alteracién en la profundidad respiratoria, frecuencia respiratoria 18 rpm y dolor
toracico EVA 5/10.

. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
e Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular
manifestado por debilidad en miembros pélvicos e inestabilidad postural.

Evitar los peligros del entorno
e Riesgo de caida relacionado con estado postoperatorio y disminucion de fuerza
muscular.

¢ Riesgo de infeccion relacionado a destruccion tisular medio esternal y exposicion
a agentes patdgenos.
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PLAN DE CUIDADOS

Tipo de Valoracion: | Fecha: Hora: 15:30 . :
Focalizada 30/11/2015 pm Servicio: Terapia Intermedia
Necesidad Alterada:
Movimiento y | Fuente de Dificultad: falta de | Grado de Dependencia:
mantenimiento de una | fuerza Parcial/temporal
postura adecuada
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

» Refiere debilidad en

miembros pélvicos.

Diagndstico de Enfermeria:

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza muscular
manifestado por debilidad en miembros pélvicos

Objetivo

De la enfermera: mejorar la fuerza muscular y estabilidad postural.

De la persona: mantener la estabilidad postural.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de g

Enfermeria Enfermera- | Enfermera- Evaluacion
Persona Equipo de Salud

Valorar el incremento de

actividad o reposo de

acuerdo a la mejoria 'y

capacidad de la

personal’

* Realizar . : )
ejercicios de Se gxpllca a !\/I.arla la necesidad de
movilidad activa y Avud Independiente reallz_ar ejercicios a lo que gccede._
pasiva para yuaa Realiza ejercicios en decubito supino
mantener y posteriormente sentada en cama.
flexibles las
articulaciones vy
musculos.

* Ensefarle a
respirar mientras
realiza los
ejercicios
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Valorar la respuesta de la

Independiente

Al término de cada ejercicio se
valora la presencia de dolor con

persona ante los Suplencia ;

ejercicios escala de EVA obteniendo 2/10.
Ayudar a la persona a

ponerse de pie

= Valorar la
existencia de
mareo Se solicita el apoyo de camillero
desequilibrio para realizar esta intervencion,

. Ayuctiar Ia Maria presenta desequilibrio, se
mantener a Independiente ayuda a mantener estabilidad en
estabilidad  del | Ayuda P tr)(;nco. Refiere sentir aun debilidad
tronco en miembros inferiores por lo que se

= Fomentar la decide no realizar deambulacién.
deambulacién

= Establecer
distancias cortas

= Asistir en todo
momento a la
persona

Proporcionar ayuda
durante el autocuidado de
la persona:
_ B Se proporciona bafio de esponja,

- Brlnda_r bafio de Maria contribuye con su aseo en la
esponja media que tolera. Se proporciona el
fomentando la Suplencia/ay | Independiente cémodo las veces solicitadas por la
participacion de la | da persona.

persona
Facilitar el
cémodo para
satisfacer la
necesidad de
eliminacién

Se mantiene nivel de dependencia 5
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Tipo de Valoracion:

Focalizada

Fecha: 30/11/2015

Hora: 15:30 pm

Servicio:
Intermedia

Terapia

Necesidad Alterada: Evitar
los peligros del entorno

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de Dependencia:
Parcial/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

= Estado
postoperatorio

=  Disminucion
de fuerza
muscular

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de caida relacionado con estado postoperatorio y disminucién de fuerza muscular.

Objetivo

De la enfermera: evitar que la persona sufra caidas innecesarias.

De la persona: contribuir con la disminucién de riesgos.

Plan de Intervenciéon

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria . Evaluacion
Enfermera- | Enfermera-Equipo de
Persona Salud
Proporcionar medidas de
seguridad )
=  Mantener barandales _ Se mantienen barandales
en alto Suplencia Independiente en_alto y cama en novel
* Mantener la cama en el bajo.
nivel mas bajo
Se ensefia a Maria el uso
del timbre en caso de que
~ necesite ayuda.
Ensefiar a la persona que i
solicite ayuda para moverse si | Ayuda Independiente

es que lo requiere.

Se mantiene nivel de
dependencia 5
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Tipo de Valoracién:
Focalizada

Fecha: 30/11/2015 | Hora: 15:30 pm

Servicio: Terapia Intermedia

Necesidad Alterada:
Evitar los peligros del
entorno

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de
Total/temporal

Dependencia:

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

=  Destruccion

tisular medio
esternal

= Exposicibn a
agentes
patégenos

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de infeccion relacionado a destruccion tisular medio esternal y exposicion a agentes

patégenos.

Objetivo

De la enfermera: Identificar datos de infeccion, realizar precauciones estandar y ensefar a la persona y

familiares la técnica correcta del lavado de manos

De la persona: aprender

Plan de Intervencion

Intervenciones de

Nivel de Relacion

. . Evaluacion
Enfermeria Enfermera- | Enfermera-Equipo de

Persona | Salud
Aplicar las _ Independiente Se llevan a cabo las precauciones
precauciones estandar Suplencia estandar en los momentos correctos.
Proporcionar cuidados : La curacion de herida quirdrgica no
ala herida quirdrgica | Suplencia | 'ndependiente I realizo quirurg
medio esternal. '
Valorar la aparicion de No se observan datos de infeccion
datos de en la herida quirGrgica. Se ofrece
enrojecimiento, platica informativa a la persona y
hipertermia y salida de familiar acerca de los datos que
secrecion del sitio de indican una infeccién, se corrobora el
insercion del catéter y ) aprendizaje de la persona y familiar
herida quirtrgical® Suplencia | ndependiente el cual es correcto.
Ensefar a la persona
y familiar a reconocer
los datos de infeccién
de la herida?® . .

Logra nivel de dependencia 3
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Tipo . de  Valoracion: Fecha: 30/11/2015 Hora:  15:30 Servicio: Terapia Intermedia
Focalizada pm

Necesidad Alterada: | Fuente de Dificultad: falta de | Grado de Dependencia:
Respirar con normalidad | fuerza Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

= Frecuencia
respiratoria 18 rpm

= Estertores en
campo pulmonar
derecho

=  Saturacion capilar
de O2 88%.

Radiografia de torax:

Derrame pleural mayor en campo
pulmonar derecho

Gasometria venosa:

PO2 33.4 mmHg, saturacién de
oxigeno 58% y hemoglobina de 9
g/dl.

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracion en la ventilacion-perfusién manifestado
por frecuencia respiratoria 18 rpm, presencia de estertores en base pulmonar derecha, derrame
pleural mayor en campo pulmonar derecho y alteraciones en gasometria venosa:

PO2 33.4 mmHg, saturacién de oxigeno 58% y hemoglobina de 9 g/dl.

Objetivo

De la enfermera: favorecer una adecuada ventilacion perfusion.

De la persona: contribuir con los cuidados de enfermeria para mejorar la ventilacién pulmonar

Plan de Intervencion

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria Enfermera- Enfermera-
Persona Equipo de Salud
Monitorizar la funcion
respiratorial4 . .
Maria presenta frecuencia
= Vigilar la respiratoria de 18 rpm, con
frecuencia Suplenci Independiente saturacién capilar O2 94% con
respiratoria uplencia puntas nasales, sin puntas
= Evaluar la nasales saturacién capilar O2
saturacion 88%.
capilar de
oxigeno
Auscultar campos
pulmonares cada 2 horas.
. J A la auscultacion se perciben
n caso ae . . estertores en base pulmonar
identificar Suplencia Independiente derecha, se proporé)iona
estertores't palmopercusion durante 10min.
= Proporcionar
fisioterapia
pulmonar
(palmopercusion) No se toma gasometria.
=  Tomar muestra
para gasometria
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arterial o venosa y
evaluar resultados

Darle a la persona una
posicién que proporcione

Independiente

Se traslada a Maria a reposet

. ilacionls Suplencia colocéandola en posicion
una mejor ventilacion semifowler.
Administrar oxigeno
mediante canula nasal 2 a Colocacion de céanula nasal a 3
5 I/min durante la primera I/min, Saturacion capilar 02 94%
hora y evaluar saturacion | gynlencia Independiente con canula nasal, sin canula
capilar de oxigeno (en nasal saturacion capilar O2 88%.
caso necesario cambiar Se aumenta cantidad de oxigeno
dispositivo de oxigenacion) a 5 I/min.
:?quzazfontrol de Se identifica edema (+) en
Iquidos miembros superiores, edema (++)
= Mantener balance en miembros pélvicos.Obtencion
hidrico negativo Suplencia Independiente/De de volumen urinario de 0.5
= |dentificar edema pendiente mllkg/h[,_se complementa dosis
periférico de diurético con bumetanida
= Administrar 0.5mg aumentando volumen
diurético urinario a 1ml/kg/hr.
Favorecer el intercambio Se le ensefia a Maria la forma de
de oxigeno* utilizar el inspirbmetro, se le
explica la importancia de realizar
= Ensefiar a la los ejercicios y se solicita realice
persona ejercicios Ayuda Independiente los ejercicios con inspirometro 3

respiratorios  con
inspirémetro

incentivo y
promover su uso 3
veces al dia.

veces al dia como minimo.

Se mantiene nivel de
dependencia 4
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 30/11/2015 | Hora: 15:30 pm

Servicio:
Intermedia

Terapia

Necesidad Alterada: Respirar
con normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de Dependencia:
Parcial/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos
Complementarios

= Alteracion en la
profundidad respiratoria

* Frecuencia respiratoria
18

Escala de valoracion analoga EVA

5/10

Diagnostico de Enfermeria:

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con herida medio esternal manifestado por
alteracion en la profundidad respiratoria y dolor toracico EVA 5/10.

Objetivo

De la enfermera: disminuir dolor toracico.

De la persona: mejorar el patrén respiratorio.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria . Evaluacion
Enfermera- Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Previa valoracién médica
se administra analgésico:
Administrar analgésicos Suplencia Dependiente Paracetamol 1 gr,
indicados?’ P disminuye dolor toracico
EVA 2/10.
Maria realiza ejercicios
Promover la realizacion de . respiratorios con
ejercicios respiratorios con Suplencia Independiente inspirémetro a tolerancia,
inspirémetro incentivo se observa una técnica
adecuada.
Se mantiene saturacion
Valorar saturacion de oxigeno'” | syplencia Independiente capilar >90% con canula
nasal, sin esta se obtiene
saturacion de 90%.
o _ ) Se mantiene canula
ﬁggllnlstrar oxigeno con canula Suplencia Independiente nasal a 5 I/min
Se logra nivel de
dependencia 3
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ETAPA 4:

Tipo de valoracion: FOCALIZADA (Anexo 4)

Fecha en que se realizd: 02/12/2015. Servicio: 7° piso Hospitalizacion

La persona se encuentra en el servicio de hospitalizacion. Se encuentra estable, tranquila

y cooperadora.

Las necesidades humanas se priorizan por el nivel de dependencia correspondiente a las

condiciones que la persona presentes en ese momento, de acuerdo con la escala

propuesta por Margot Phaneuf.

Tabla 4: Nivel de dependencia

Necesidad

Nivel
dependencia

de

Necesidad

Nivel
dependencia

de

formas de recreacion y

ocio

Movimiento y mantenimiento de 5 Descansar y dormir 2

una postura adecuada

Evitar los peligros del entorno 4 Comer y beber 2
adecuadamente

Respirar con normalidad 4 Trabajar de forma que 2
permita sentirse realizado

Eliminar los desechos del 4 Comunicarse con otros, 2

organismo expresar emociones,
necesidades, miedos u
opiniones

Mantener la higiene corporal 4 Ejercer culto a Dios, 2
acorde con la religién

Estudiar, descubrir o satisfacer la 4 Mantener la temperatura 2

curiosidad que conduce a un corporal

desarrollo normal de la salud

Seleccionar vestimenta adecuada 3 Participar en todas las 2
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SINTESIS DE LA VALORACION DE CADA NECESIDAD BASICA

1. Respirar con normalidad: Maria se encuentra con FR 21", FC 68, TA 110/60
mm/Hg. Presenta puntas nasales a 3lpm intermitentes, Saturacién capilar O2 92%
con puntas nasales, sin puntas nasales Saturacion capilar Oz 88%. A la
auscultacién se perciben campos pulmonares ventilados. Presenta secreciones
bronquiales escazas hialinas. Resultados de gasometria venosa hemoglobina con
valores por debajo de los pardmetros adecuados 10.6 g/dly SO2 61.8%.
Presenta ligera palidez de tegumentos, llenado capilar en miembros toracicos
3seg, edema (+), llenado capilar de miembros pélvicos 5 seg, edema en miembro
pélvico derecho (++), miembro pélvico izquierdo (+). A la palpacion se perciben

pulso femoral, popitleo y pedio se perciben débiles.

2. Comer y beber adecuadamente: Presenta mucosa oral hidratada, dentadura
incompleta con presencia de halitosis. Glucemia preprandial 105 mg/dl, con
esquema de insulina de accién rapida aun con indicacion dieta para diabético
1600kcal. Datos subijetivos: refiere: “ya me como todo lo que me traen, ya no me

dan nauseas’.

3. Eliminar los desechos del organismo: Maria presenta miccion espontanea, color de
la orina amarillo ambar. Presenta evacuacion moderada pastosa, color café. A la
palpaciéon abdomen depresible, distendido sin molestia durante la palpacién,
peristaltismo 4", abdomen con presencia de electrodos de marcapasos epicardico.

Se le proporciona cémodo para satisfacer esta necesidad.
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: se moviliza a tolerancia en

camasinayuday se traslada a reposet con ayuda. Presenta debilidad en miembros

pélvicos.
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5. Descansar y dormir: Duerme entre 6-7 horas, refiere mayor descanso, ya no
despierta tan frecuente por las noches. Trata de no dormir durante el dia, refiere

gue su estancia hospitalaria no le causa ansiedad.

6. Seleccionar vestimenta adecuada: Durante su estancia hospitalaria, el cambio de
ropa se hace diario con ayuda del personal de enfermeria.

7. Mantener la temperatura corporal: Maria se encuentra eutérmica con una

temperatura de 36.6°C.

8. Mantener la higiene corporal: Maria presenta palidez de tegumentos, conjuntivas
deshidratadas. Mucosa oral hidratada. Herida quirargica medio esternal sin datos
de infeccién en proceso de cicatrizacion.

Se observan hematomas en ambos miembros toracicos en region radial y braquial.
Se proporciona bafio de esponja para satisfacer esta necesidad. Datos subjetivos:
Maria refiere: “ya no me arde cuando me muevo solo me molesta un poco cuando

toso”.

9. Evitar los peligros del entorno: Maria presenta dolor EVA 2/10 en herida quirargica
al presentar reflejo tusigeno. Se le administran los siguientes medicamentos:
enoxaparina 60mg, alprazolam 0.25mg, bumetanida 0.5mg. Riesgo de caida: alto,
Norton: 18.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones: Su
comunicacién es clara, menciona que sus hijos han estado al pendiente de ella.
Datos subijetivos: “mis hijos han venido a verme, ya les dije que no se preocupen

que ustedes me cuidan pero dicen que les preocupo”.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religiébn: Pertenece a la religion Cristiana

Evangelia, menciona que todos los dias lee la biblia como apoyo religioso.
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12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Actualmente no puede realizar
muchas actividades por su estado de salud. Datos subjetivos: “ni me estreso ya

cuando salga veré que es lo que aguanto a hacer en la casa”.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Le gusta leer la biblia y ver
television. Cursa con menopausia sin recibir apoyo hormonal. Datos subjetivos: “me

gusta ver la television, veo las telenovelas que no dejan nada bueno (rie)”.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud: Conoce acerca del procedimiento que le realizaron y los medicamentos
gue se le administran. También conoce la importancia del uso de las medias de
compresion, el mantener elevados miembros pélvicos y realizar ejercicios de pies
y manos para disminuir el edema y fomentar un adecuado retornos venoso. Asi
mismo conoce la importancia de realizar ejercicios respiratorios con el inspirémetro.
Sin embargo desconoce los signos de alarma de su estado de salud actual y tiene
dudas acerca de su alimentacion y del funcionamiento de las valvulas que le
colocaron. Datos subjetivos: Refiere “Sé que puedo comer poquitos alimentos
verdes pero ¢cuanto es poquito y los puedo comer diario? “Las valvulas que me

pusieron ¢siempre van a sonar asi o se les va a quitar el ruido?.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Respirar con normalidad

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracion en la ventilacion-
perfusién manifestado por taquipnea 21 rpm y alteracion en valores de gasometria
venosa: PCO2 34.7 mmHg, saturacion 02 61.8%, hemoglobina 10.6 g/dl,
Saturacion capilar Oz 88%.

Perfusion tisular periférica ineficaz relacionada con alteracion en el retorno
sanguineo manifestado por edema (+) en miembros superiores, edema (++)
miembro inferior derecho y edema (+) en miembro inferior izquierdo, prolongacion
en el tiempo de llenado capilar 5 seg en miembro inferiores y pulsos débiles en

region femoral, popitlea y pedia.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza muscular

manifestado por debilidad en miembros inferiores.

Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud:

Deficiencia de conocimientos relacionado con mala interpretacion de la
informacion y falta de exposicion manifestado por expresion de dudas: “Sé que
puedo comer poquitos alimentos verdes pero ¢cuanto es poquito y los puedo
comer diario? “Las valvulas que me pusieron ¢ siempre van a sonar asi o se les va

a quitar el ruido?.
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PLAN DE CUIDADOS

Tipo de Valoracion:

Focalizada

Fecha: 02/12/2015

Hora: 15:45 pm

Servicio: 7°
Hospitalizacién

Necesidad Alterada: Movimiento

Grado de Dependencia:

y mantenimiento de una postura Fuueergge de Dificultad: falta de | parcial/temporal

adecuada

Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios
Refiere  debilidad en

miembros pélvicos

Diagndstico de Enfermeria:

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminuciéon de
manifestado por la persona al referir debilidad en miembros inferiores.

la fuerza muscular

Objetivo

De la enfermera: mejorar la fuerza muscular y promover deambulacion independiente.

De la persona: aumentar la fuerza muscular.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- | Enfermera- Evaluacion
Persona Equipo de Salud
Valorar el incremento de actividad
0 reposo de acuerdo a la mejoria 'y
capacidad de la personal’ .
Se evalla el conocimiento
Realizar ejercicios de los ejercicios
de movilidad activa previamente realizados,
y pasiva  para Ayuda Independiente observando falta de
mantener flexibles conocimiento. Se ensefian
las articulaciones y nuevamente ejercicios a
musculos. realizar.
Ensefiarle a
respirar  mientras
realiza los
ejercicios
Al término de cada ejercicio
Valorar la respuesta de la persona | ¢ Independiente se valora la presencia de
ante los ejercicios plencia dolor con escala de EVA
obteniendo 0/10.
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Ayudar a la persona a ponerse de

pie

Valorar la existencia de
mareo y desequilibrio

Maria mantiene el equilibrio

» Ayudar a mantener la Suplencia Independiente postural, deambula con
estabilidad del tronco p ligero esfuerzo dando pasos
= Fomentar la deambulacion cortos con ayuda.
= Establecer distancias
cortas
= Asistir en todo momento a
la persona
Se facilita el comodo las
Proporcionar ayuda durante el \F/)i(rzsegn?I|C|tadas porfa
autocuidado de la persona
= Brindar bafio de esponja )
fomentando la participacién | Suplencia Independiente

de la persona

Facilitar el cdémodo para
satisfacer la necesidad de
eliminacién

Se logra nivel de
dependencia 4
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 02/12/2015 | Hora: 15:45 pm

Servicio: 7°
Hospitalizacién

Necesidad Alterada: Respirar
con normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de
Dependencia:
Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

= Taquipnea 21 rpm

Datos
Complementarios
Gasometria venosa:
PCO2 34.7 mmHg,

saturaciéon 02 61.8%,
hemoglobina 10.6 g/dl.

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracion en la ventilacion-perfusion
manifestado por taquipnea 21 rpm y alteracion en valores de gasometria venosa: PCO2 34.7
mmHg, saturacion 02 61.8%, hemoglobina 10.6 g/dl.

Objetivo

De la enfermera: favorecer el intercambio gaseoso.

De la persona: colaborar con las intervenciones para mejorar el intercambio gaseoso.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria . Evaluacion
Enfermera- Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Se obtiene frecuencia
N ., . . respiratoria de 21 rpm,
Monitorizar la funcion respiratoria Saturacion capilar de
14
cada 2 horas Suplencia Independiente 02 92% con puntas
Evaluar saturacion capilar de nasales, sin puntas
oxigeno nasales ) _
Saturacion capilar de
02 88%.
Dar a la persona una posicion
que facilite la ventilacién4 . . .
Suplencia |ndepend|ente Maria tol_era posicion
= Colocar a Ila Fowler sin problema.
persona en
Fowler
Realizar ejercicios respiratorios!4 La persona devuelve
. procedimiento, se
e Ensefiar a la persona la observando una
técnica  correcta  para adecuada técnica al
utilizar el inspirometro Ayuda Independiente realizar ejercicios. Se
Incentivo o ensefia la importancia
e Promover la repeticion de de realizar
ejercicios respiratorios continuamente los
utilizando inspirbmetro ejercicios con
incentivo. inspirdbmetro incentivo.
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No se observa mejoria
en la ventilacion
pulmonar, se espera

que en un intervalo de 1

mes y realizando
ejercicios respiratorios
mejore la ventilacion-

perfusion de la persona.

Mantiene nivel de
dependencia 4
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Tipo de Valoracion:
Focalizada

Fecha:

02/12/2015 Hora: 15:45 pm

Servicio: 7°
Hospitalizacién

Necesidad Alterada:
Respirar con normalidad

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de Dependencia:
Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

e Edema (++) en
miembros pélvicos

e Llenado capilar 5
seg en miembro
inferiores

e Pulsos débiles en
regiéon femoral,
popitlea y pedia.

Laboratorios:
TP 13.2 seg
TTP 29.9 seg
INR 1.2 ISI

Diagnostico de Enfermeria:

Perfusion tisular periférica ineficaz relacionada con alteracion en el retorno sanguineo manifestado
por edema (++) miembros pélvico derecho, prolongacioén en el tiempo de llenado capilar 5 seg en

miembro inferiores y pulsos débiles en region femoral, popitlea y pedia.

Objetivo

De la enfermera: favorecer el retorno venoso y mejorar la perfusion tisular periférica.

De la persona: contribuir y mantener una adecuada perfusion tisular periférica.

Plan de Intervenciéon

Intervenciones de
Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enfermera- | Enfermera-Equipo
Persona Salud

de

Evaluacion

Valoracion de la circulacién
periférical®

e Evaluar grado de
edema y pulsos

Independiente

Se observa edema (+) en
miembros superiores,
edema (++) miembro
inferiores, llenado capilar
5 seg en miembro
inferiores y pulsos débiles

periféricos Suplencia en region femoral,
e Llenado capilar popitlea y pedia.
e Color de miembros
inferiores La temperatura de
miembros inferiores es
¢ Temperatura de adecuada asi como su
miembros inferiores color.
Maria se mantiene con
Reafirmar cuidados para medias de compresion,
mejorar el retorno venoso?® d di eleva miembros inferiores
. Colocacién de | Avuda Independiente por intervalos de tiempo
vendaje en (15 min cada 2 hrs). Se

miembros inferiores.

devuelven cuidados para
mejorar el retorno venoso.
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e Elevar la pierna
afectada 20° o mas
por encima del nivel
del corazén.

Realizar series de ejercicios
pasivos o activos.

Promover la repeticion de
los ejercicios 3 veces al dia

Se promueve la
realizacion de los
ejercicios 3 veces al dia.

Administracién de

Los resultados de
laboratorio se encuentran
dentro de parametros

anticoagulante?®
- Enoxaparina | Suplencia Independiente/Dependiente | TP 13.2 seg
60 mg TTP 29.9 seg
= Evaluar
tiempos de INR 1.2 ISI
coagulacion
Administracion de
bumetanida 0.5mg cada 8
hr, se obtiene balance
negativo.
Administracién de diuréticos b dient
; ependiente
e Realizar balance Suplencia
hidrico

Mantiene nivel de
dependencia 4
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PLAN DE ALTA

Debido a causas externas no se pudo realizar una valoracion de enfermeria el dia en que
Maria fue egresada del hospital; sin embargo de acuerdo a la Ultima valoracion realizada
durante su estancia hospitalaria (02/12/2015), se toma el diagnostico de enfermeria de la
necesidad de Aprendizaje para elaborar un plan de alta, ya que se considera de suma
importancia que la persona egrese a su domicilio con las menos dudas posibles y con la

informacion necesaria para su autocuidado.

Tipo . de Valoracion: Fecha: 02/12/2015 | Hora: 15:45 pm SerV|§:|o:'7 .
Focalizada Hospitalizacion
Necesidad Alterada:

Estudiar, descubrir 0

: o Fuente de Dificultad: falta de | Grado de Dependencia:
satisfacer la curiosidad que

conocimiento Parcial/temporal
conduce a un desarrollo
normal de la salud.
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

e Cambio valvular mitral
St Jude 21, Cambio
valvular  Adrtico St
Jude 21, Cambio
valvular  tricuspideo
INC 28.

e Tratamiento con
anticoagulante

Refiere: “Sé que puedo comer poquitos
alimentos verdes pero ¢cuanto es
poquito y los puedo comer diario? “Las
vélvulas que me pusieron ¢ siempre van
a sonar asi o se les va a quitar el ruido?.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Deficiencia de conocimientos relacionado con mala interpretacion de la informacién y falta de
exposicion manifestado por expresion de dudas: “Sé que puedo comer poquitos alimentos verdes pero
¢cuanto es poquito y los puedo comer diario? “Las valvulas que me pusieron ¢ siempre van a sonar
asi o se les va a quitar el ruido?.

Objetivo

De la enfermera: explicar a la persona acerca de los cambios en su estado de salud y retroalimentar los
cuidados que debe realizar en su domicilio.

De la persona: conocer y comprender los cuidados que tendra en su domicilio.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion
Intervenciones de
Enfermeria Enfermera- Enfermera-

Persona Equipo de Salud

Evaluaciéon
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Determinar el nivel
cognitivo de la persona
hacia su enfermedad?”

Promover la expresion de
cualquier duda.

Independiente

Maria expresa los conocimientos
que tiene, sin embargo refiere
datos incorrectos. Mediante una
platica informativa se le explica a

Ayuda la persona y familiares (hijos)
Explicar a la persona el acerca del procedimiento
procedimiento realizado: quirudrgico realizado. Al finalizar la
e Cambios valvulares platica, d_evuelven el cpnocimiento
T : gue ha sido comprendido.
e Reduccién de atrio
izquierdo
Evaluar el conocimiento de
los cuidados que deben
llevar a cabo las personas
con tratamiento de
anticoagulante, abordando
los siguientes aspectos:
e Toma  adecuada
del medicamento:
dosis en dias
estab|ecidos, hora A través de una plética
regular, indicacion informativa, se reafirman los
en caso de omitir cuidados acerca del tratamiento
dosis) con anticoagulante oral, se
e FEfectos adversos ) proporciona una lista de alimentos
de los | Ayuda Independiente y su contenido vitamina K. Junto
anticoagulantes con los familiares se realiza un
e Tipo de dieta: ejemplo de dieta balanceada
limitacion de utilizando algunos de los
alimentos ricos en alimentos que se encuentran en la
vitamina K lista.
e Actividades fisicas
permitidas
e Control periddico
de INR: Informar
acerca de la
importancia de
asistir a consulta en
la clinica de
anticoagulantes.4
Informar acerca de signos
y sintomas de alarma: ) Se proporciona una tabla en
hemorragicos y Ayuda Independiente donde se establecen los signos y
trombéticos.14 sintomas de alarma.
Se ensefian medidas de
higiene y autocuidado en el Maria y familiares Comprenden |OS
domicilio4 cuidados a realizar en casa. Se
) enfatiza en las medidas de
* Aplicar medidas de | Ayuda Independiente seguridad.

seguridad en el
bafio: colocar
tapete

antiderrapante vy
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calzar zapatos
antiderrapantes

Higiene bucal:
utilizar un cepillo
dental con cerdas
suaves Yy evitar uso
de palillos dentales
Mantener hidratada

la piel

Utilizar ropa
comoda
Deambulaciéon con
vigilancia

Infformar a la
persona acerca del
cuidado de la
herida quirdrgica y
signos de alarma
(infecciodn)

Puntualizar con la persona

Informar el uso de
anticoagulantes

ante cualquier
consulta médical4
Evitar la

automedicaciéon!4

Ayuda

Independiente

Se sugiere a Maria el uso de una
identificacién (pulsera, hoja) que
mencione su tratamiento con
anticoagulante.

Se logra nivel de dependencia 3
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ETAPA 5:

Tipo de valoracion: FOCALIZADA (Anexo 5)

Fecha en que se realiz6: 11/12/2015.

Domicilio

La persona se encuentra en su domicilio, se encuentra estable, tranquila, evolucionando

satisfactoriamente.

Las necesidades humanas se priorizan por el nivel de dependencia correspondiente a las

condiciones que la persona presentes en ese momento, de acuerdo con la escala

propuesta por Margot Phaneuf.

Tabla 5: Nivel de dependencia

formas de recreacion y

ocio

Necesidad Nivel de | Necesidad Nivel de
dependencia dependencia

Movimiento y mantenimiento de 3 Descansar y dormir 2

una postura adecuada

Evitar los peligros del entorno 3 Comer y beber 2
adecuadamente

Respirar con normalidad 3 Trabajar de forma que 2
permita sentirse realizado

Eliminar los desechos del 3 Comunicarse con otros, 2

organismo expresar emociones,
necesidades, miedos u
opiniones

Mantener la higiene corporal 3 Ejercer culto a Dios, 2
acorde con la religién

Estudiar, descubrir o satisfacer la 3 Mantener la temperatura No valorable

curiosidad que conduce a un corporal

desarrollo normal de la salud

Seleccionar vestimenta adecuada 3 Participar en todas las 2
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SINTESIS DE LA VALORACION DE CADA NECESIDAD BASICA

1. Respirar con normalidad: Eugenia presenta signos vitales adecuados FR 15 rpm,
FC 80 Ipm, TA 120/70. A la auscultacién se percibe disminucién de ruido pulmonar
vesicular en campo pulmonar derecho, campo pulmonar izquierdo con adecuada
ventilacion. ruidos cardiacos adecuados, se perciben ruidos de valvulas
mecanicas con adecuado funcionamiento. Se observa adecuada coloracion de
tegumentos, piel hidratada. A la palpacién se encuentran pulsos normales a
excepcion de pulso popitleo y pedio los cuales se encuentran disminuidos. Llenado
capilar en miembros superiores de 2 seg, llenado capilar en miembros inferiores

de 4seg con edema (++) en miembro pélvico derecho.

2. Comer y beber adecuadamente: Presenta mucosa oral hidratada, dentadura
incompleta. Realiza 3 comidas al dia, dieta baja en sal y azucar. Ingiere 1.5 Its de

agua al dia.

3. Eliminar los desechos del organismo: Maria presenta miccion espontanea, con
patrén urinario 5-6 veces al dia, presentando orina con caracteristicas normales
(amarillo claro). A la palpacion abdomen depresible, sin molestia durante la

palpacion, peristaltismo 2°. Patron intestinal 1 vez al dia sin dificultad para evacuar.

4. Movimiento y mantenimiento de wuna postura adecuada: Deambulacién
independiente con vigilancia por parte de familiar. Refiere subir y bajar las
escaleras lentamente pues presenta disnea al hacerlo o al desplazarse en su

domicilio por mas de 10 min.

5. Descansar y dormir: Duerme entre 7-8 hrs, sin despertarse durante la noche.

Realiza siesta por la tarde de 30min a 1 hora.

6. Seleccionar vestimenta adecuada: el cambio de ropa se hace diario con ayuda de

familiar cuando lo requiere.
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7. Mantener la temperatura corporal: No valorable ya que no se cuenta con

termémetro disponible.

8. Mantener la higiene corporal: Maria refiere realizar bafio cada 3er dia y curacion
de herida diaria con agua y jabon. Se observa herida quirdrgica en proceso de

cicatrizacion sin datos de infeccién.

9. Evitar los peligros del entorno: Maria Eugenia se encuentra alerta, orientada.
Presenta riesgo de caida mediano, Norton: 19. Es portadora de 2 valvulas
cardiacas mecanicas y una bilégica. Datos subjetivos: Refiere algia en herida
quirargica 2/10 unicamente durante reflejo tusigeno Tratamiento médico: Losartan
50mg c/24hrs, Sintrom 4 mg (Y4 tableta diario menos jueves y sabados), Miccil 1mg

(3 veces al dia)

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

Maria manifiesta sentimientos, su comunicacion es clara.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religién: Pertenece a la religion Cristiana

Evangelia, sus creencias le ayudan en la vida diaria.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Actualmente no trabaja se

encuentra en casa.

13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Durante el dia ve television y

platica con sus familiares que llegan a visitarla.
14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal

de la salud: Maria expresa las dudas que tiene acerca de las actividades que puede

realizar en su domicilio.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1. Respirar con normalidad
e Perfusion tisular periférica inefectiva relacionado con alteracion en el retorno
sanguineo manifestado por prolongacion en el tiempo de llenado capilar en
miembros inferiores de 4segy edema (++) en miembro pélvico derecho.
¢ Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aporte y demanda
de oxigeno manifestado por disnea leve clase funcional NYHA II.

2. Evitar los peligros del entorno

¢ Riesgo de sangrado relacionado con alteracion en tiempos de coagulacion
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PLAN DE CUIDADOS

Tipo de Valoracién: | Fecha: Al L -
Focalizada 11/12/2015 Hora: 11:00 am Servicio: Domicilio
Necesidad Alterada: Grado de Dependencia:

Respirar con normalidad.

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Parcial/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Clase Funcional NYHA I

Refiere: disnea leve

Diagndstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno
manifestado por disnea leve clase funcional NYHA II.

Objetivo

De la enfermera: establecer actividades que eviten el aumento del grado de disnea de la persona

De la persona: realizar actividades sin presentar disnea

Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Evaluacién
Enfermeria Enfermera- | Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Con la participacién de la
Valorar las actividades que Avud Independiente persona se e identifican
promueven disnea yuda cuales son las actividades
que le provocan disnea.
e Ensefiar a la
persona y al
cuidador primario la
técnica para obtener Se ensefia a Maria y
re;inpuutls.o durante un Independiente familiares la técnica para
e Vigilar y registrar el Ayuda obtener ellpullso. Se evalla
su aprendizaje el cual es
puIs_o antes _de satisfactorio.
realizar cualquier
actividad y en el
momento de mayor
esfuerzo?’
* Ecl:?i?/?drzzieusn plancg(; Se _rgaliza una Iista con las
intervalos de reposo acnv[qades diarias
~ Independiente identificando las que
e Ensefiar a  la| Ayuda P provocan disnea:
persona la 1. Subir y bajar
importancia de la escaleras
respiracion durante
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la realizacion de
cualquier actividad”

2. Deambulacion en
habitaciéon por mas
de 10 min

3. Bafiarse

Se recomienda proporcionar
el cdmodo para evitar subir y
bajar escaleras, se explica la
importancia de la respiracion
durante la deambulacion y se
recomienda el reposo tras 5
min de deambulacion,
posteriormente ir
incrementando el tiempo de
deambulacién de acuerdo a
la tolerancia de la persona
(no exceder mas de 10 min).
Se solicita a familiares que
Maria siempre este en
vigilancia al deambular y
proporcionarle ayuda cuando
lo requiera.

Informar a la persona
gue ante algun signo
de alarma debera
acudir al servicio de
urgencias. Signos
de alarma:

Independiente

Se informa acerca de los
signos de alarma tanto a
Maria como a familiares, al

Sensacion de Ayuda P "
. término de la platica
desvanecimiento, . )
A informativa se corrobora la
pérdida del C o
o adquisicion de conocimiento.
conocimiento, dolor
toracico, disnea
progresiva,
palpitaciones?’
Se informa a Maria y
familiares que es el
. . programa de rehabilitacion
Informar la importancia . -
- cardiaca, los beneficios de
de asistir al . , .
éste y la importancia de
programa de d di asistir a su consulta
rehabilitacion Ayuda Independiente '

cardiaca en el
Instituto de
Cardiologia.

Mantiene nivel de
dependencia 3
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Tipo de Valoracién: Fecha: Hora: 11:00 Servicio: Domicilio
Focalizada 11/12/2015 am '

Necesidad Alterada: Evitar Fuente de Dificultad: falta de Grado de Dependencia:
los peligros del entorno. fuerza Total/Permanente

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Medicamento anticoagulante
oral

Resultados: tiempos de
coagulacion

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de sangrado relacionado con alteraciéon en tiempos de coagulacién

Objetivo

De la enfermera: retroalimentar los cuidados relacionados con el tratamiento con anticoagulante

oral

De la persona: reafirmar los cuidados e identificar los riesgos de la medicacién con anticoagulante

oral

Plan de Intervenciéon

Nivel de Relacion
Intervenciones de L.
. . Evaluacién
Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Evaluar el conocimiento Mar( q
de la persona acerca de Avud Independiente aria conoce acerca de su
su tratamiento con yuda tratgm|ento con
anticoagulante oral. anticoagulante.
Evaluar los cuidados ante
el tratamiento con
anticoagulantes,
abordando los siguientes
aspectos!
e Ingerir el
medicamento
adecuadamente Maria mantiene un apego
i i estricto en su tratamiento
éds?zgeci%g& dias Ayuda Independiente médico, conoce los tipos de
hora regular, alimentqs gue puede
indicacion en consumir.
caso de omitir
dosis)
e Efectos adversos
de los
anticoagulantes
e Tipo de dieta:
limitacién de
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alimentos

ricos

en vitamina K
e Control periédico

de INR

e Actividades
fisicas permitidas

Reafirmar el

conocimiento acerca de

Independiente

Se evallan los
conocimientos de Maria y
de familiares acerca de los
signos y sintomas de
alarma, observandose un

signos y sintomas de Ayuda déficit en los conocimientos.
alarma} hemorragicos y Se ofrece una platica
trombdticos. informativa y se proporciona
una tabla en donde se
especifican signos y
sintomas.
Retroalimentar los
cuidados que se deben
tener en casa'4
e Explicar las
medidas de
seguridad en el
bafio: colocar Maria refiere se han llevado
tapete a cabo las medidas de
antiderrapante 'y seguridad mencionadas, no
calzar zapatos . se ha presentado ninguna
antiderrapantes | Ayuda Independiente complicacion.
e Higiene bucal:

utilizar un cepillo
dental con cerdas
suaves y evitar
uso de palillos

dentales
e Mantener

hidratada la piel

e Utilizar
coémoda

ropa

e Deambulacion
con vigilancia

Mantiene nivel de
dependencia 3
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Tipo . de Valoracion: Fecha: 11/12/2015 | Hora: 11:00 am | Servicio: Domicilio
Focalizada
Necesidad Alterada: Grado de Dependencia:

Respirar con normalidad.

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Total/temporal

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

= Llenado capilar en
miembros inferiores

de 4seg

* Edema (++) en
miembro  pélvico
derecho.

Diagnostico de Enfermeria:

Perfusion tisular periférica inefectiva relacionado con alteracion en el retorno sanguineo
manifestado por prolongacion en el tiempo de llenado capilar en miembros inferiores de 4seg y
edema (++) en miembro pélvico derecho.

Objetivo

De la enfermera: favorecer el retorno venoso y mejorar la perfusion tisular periférica

De la persona: realizar las intervenciones planeadas y mejorar el retorno venoso

Plan de Intervencion

Intervenciones de

Nivel de Relacion

Enfermeria

Enfermera-
Persona

Enfermera-
Equipo de Salud

Evaluaciéon

Retroalimentar los
cuidados que favorecen el
retorno venosoit

e Promover la
colocacién de
medias de
compresion en
miembros
inferiores.

e Elevar ambas
piernas 20° o0 més
por encima del
nivel del corazon.

e Realizar series de
ejercicios pasivos o
activos.

Acompafiamiento

Independiente

Maria utiliza medias de
compresion la mayoria del
dia retirandolas por 1 hr
durante la tarde, ya que
refiere le dan calor. Realiza
serie de ejercicios pasivos 2
veces al dia (mediodia y por
la tarde)

Ensefiar la importancia de
vigilar:
e Colory
temperatura de
miembros

inferiores

Ayuda

Independiente

Se indica a la persona y
familiares la importancia de
vigilar el color de miembros
inferiores y la temperatura
de éstos. Mantiene nivel de
dependencia 3
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8. SEGUIMIENTO DE CASO CLINICO

Posterior a la valoracion realizada en el domicilio de la persona, se ha dado continuidad
al cuidado por medio de llamadas telefonicas (con Maria Eugenia) y mensajes via redes
sociales whatsapp (con cuidador primario: hija).

Se han realizado 4 llamadas en total en las cuales se ha valorado la realizacion de las
intervenciones planeadas con el objetivo de evaluar si los cuidados han contribuido en el

restablecimiento de la independencia total de la persona.
Las intervenciones evaluadas corresponden a los siguientes diagnésticos:

» Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aporte y demanda
de oxigeno manifestado por disnea leve clase funcional I NYHA.
* Riesgo de sangrado relacionado con tratamiento con anticoagulante oral.
El resultado ha sido satisfactorio, ya que la persona realiza las intervenciones como se le
ensefo y solicitd. Sin embargo aun no alcanza un grado de independencia total ya que

hay actividades fisicas que no tolera realizar.

Se le solicita acudir al servicio de rehabilitacion cardiaca, informando en que consiste

este programa y los beneficios que le otorga.
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9. PROPUESTA: PLAN DE REHABILITACION CARDIACA

Intervenciones de enfermeria

Cuidados de enfermeria a la persona con tratamiento de anticoagulante oral:

1.

6.
7.
8.

Evaluar el conocimiento de la persona acerca de su tratamiento con anticoagulante
oral.

Evaluar los cuidados ante el tratamiento con anticoagulantes, abordando los
siguientes aspectos.

Ingerir el medicamento adecuadamente (dosis en dias establecidos, hora regular,
indicacién en caso de omitir dosis)

Efectos adversos de los anticoagulantes

Tipo de dieta: limitacién de alimentos ricos en vitamina K

Control periédico de INR

Actividades fisicas permitidas

Reafirmar el conocimiento acerca de signos y sintomas de alarma hemorragicos y
tromboticos.

Explicar las medidas de seguridad en el bafio: colocar tapete antiderrapante y
calzar zapatos antiderrapantes.

Higiene bucal: utilizar un cepillo dental con cerdas suaves y evitar uso de palillos
dentales.

Mantener hidratada la piel

Utilizar ropa cémoda

Deambulacion con vigilancia

Cuidados de enfermeria a la persona con insuficiencia venosa profunda:

Retroalimentar los cuidados que favorecen el retorno venoso
Promover la colocacion de medias de compresién en miembros inferiores.
Elevar ambas piernas 20° o mas por encima del nivel del corazon.

Vigilar: Color y temperatura de miembros inferiores
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Cuidados de enfermeria durante la actividad fisica:

e Ensefar a la persona y al cuidador primario la técnica para obtener el
pulso durante un minuto.

e Vigilar y registrar el pulso antes de realizar cualquier actividad y en el
momento de mayor esfuerzo.

e Ensefar a la persona la importancia de la respiracion durante la
realizacion de cualquier actividad

e Informar a la persona que ante algun signo de alarma debera acudir al
servicio de urgencias. Signos de alarma: Sensacidon de desvanecimiento,
pérdida del conocimiento, dolor toracico, disnea progresiva,

palpitaciones.

Ejercicios

Ejercicios pulmonares:

Inspiraciones profundas con bloqueo toracico @\

e . 5 e
(mantenimiento de aire durante 3 a 5seg), y I 'j
aceleracion de flujo con la espiracion. L o g

b 3l

/g L\\\l ’g ‘\‘ {

La inspiracion se realiza por la nariz y la espiracion f SR A /§ TR\
¥ \
por la boca. 10 repeticiones con intervalos de reposo, Inhalacion , \

Exhalacion

vigilando signos vitales y tolerancia de la persona.
Ejercicios musculo esqueléticas

Se recomiendan ejercicios de baja intensidad incluyendo actividades de resistencia,

flexibilidad, y movilidad funcional los cuales pueden durar entre diez y quince minutos.

A principio de la rehabilitacion los intervalos de descanso seran mayores con el fin de
conseguir adaptacion, e incluir periodos de calentamiento y recuperacion en las sesiones

de trabajo.
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Ejercicios:

Sentado en la cama con el respaldo de la cama a 90°:

1. Dorsiflexion y plantiflexion activo de tobillos

2. Inversién y eversion activa de tobillos

3. Flexién- extensién rodilla-cadera, deslizando el pie sobre el
colchon de manera activa- asistida

4. Rotacién interna y externa de cadera, activa-asistida
Pronosupinacion de antebrazo: manos a los lados del cuerpo

con los codos extendidos, realizar pronosupinacion girando

las palmas de las manos arriba y abajo tocando el colchén.

6. Flexo-extension de codo: la palma de la mano hacia arriba sobre el colchén, sube
y toca el hombro y baja hasta el colchén.

7. Abduccion y adduccion del hombro: brazos a los lados del
cuerpo, la persona abduce el brazo a 90° y regresa a la posicion n
inicial. Activa-asistida. \

8. Rotacion interna y externa del hombro: con el brazo abducido
a 90° y codo flexionado, movilizarlo de manera activa-asistida.

Realizar repeticiones minimo 10 veces con cada extremidad cada hora, vigilar signos

vitales y tolerancia de la persona.

9. Rotacién de cuello: girara el cuello a la derecha,

regresar al centro y girar a la izquierda. Realizar 5

repeticiones y 2 respiraciones.
10.Flexién lateral de cuello: flexionar el cuello de lado, como si tratara de llevar la
oreja haca el hombro. Realizar 5 repeticiones y 2 respiraciones.
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CONCLUSION

Durante la elaboracion del estudio de caso se utiliz6 como metodologia el Proceso de
Atencion de Enfermeria, lo que contribuy6 a brindar de manera organizada cuidados
enfermeros de calidad. La enfermera especialista, ve a la persona como un ser holistico,
con 14 necesidades basicas humanas y su objetivo es brindar cuidados que promuevan
la satisfaccion de éstas necesidades y que la persona mantenga o logre independencia

total en su autocuidado.

La elaboracién de un estudio de caso permite a la enfermera especialista acompafar a
la persona en las diferentes etapas que cursa durante su proceso de salud-enfermedad,
atendiendo sus necesidades a través de planes de cuidados personalizados vy
especializados, los cuales son fundamentados cientificamente. Asi mismo brinda la
oportunidad de trabajar en conjunto con la persona y su familia creando una relacién muy

estrecha, involucrando a los familiares en el restablecimiento de la salud de la persona.

La elaboracién del estudio de caso permitié adquirir nuevos y fortalecer los conocimientos
obtenidos en Enfermeria Cardiovascular durante el bloque teérico, permitiendo mejorar

la atencidén que se brinda a las personas que estan a nuestro cuidado.

La persona de este estudio de caso obtuvo una adecuada evolucion clinica, sin presentar
complicaciones. Se evaluaron las intervenciones realizadas las cuales contribuyeron en
su autocuidado, sin embargo no se logré la independencia total de la persona.
Actualmente se da continuidad del cuidado hacia la persona mediante comunicacion
telefoénica, orientando a la persona con intervenciones de enfermeria especializadas que

sigan contribuyendo en su autocuidado.
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ANEXOS

Anexo 1: Valoracién Exhaustiva Fecha:5/11/2015
¢ S INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
uexiwco HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
SR ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Maria Eugenia

Nombre . Sexo F Edad 58 Servicio 7° Piso No.Cama 715 Registro 302274
Gonzélez
N, . Primaria Estado S L. .
Institucion INC Escolaridad Incompleta civil Unién libre Ocupacion Cocinera
Lugar de

procedencia Distrito Federal

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacion econémica
Adriana 38 Hija Doméstica Ninguna
José Guadalupe 68 Esposo Comerciante $400 semanales
Rol de la Madre, esposa Dinamica “Con mi esposo la relacién a veces es buena a veces
persona familiar no porque él es muy explosivo, con mis hijos es
buena”.

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales  $1,600.00

c) MEDIO AMBIENTE

Tipo de vivienda Propia Servicios con que Cuenta con todos los servicios
cuenta
N° de habitaciones 4 habitaciones (contando Tipo de fauna Ninguna

cocinay comedor)

Ill. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la “Vine a mi consulta, me hicieron un estudio y sali6é que tuve enfermedad reumatica y me

consulta hospitalizaron”.

Dx Médico reciente _ Estenosis Mitral + trombo en Auricula izquierda, Fibrilacién auricular

Antecedentes de salud de la persona (alergias, 4 cesareas, doble lesion adrtica, doble lesién mitral con predominio de

cirugias) estenosis severa, cardiopatia reumatica inactiva, fibrilacion auricular
permanente, insuficiencia venosa periférica.

Antecedentes de salud Desconoce

familiar

Antecedentes de estudios 12-10.-15 ECOTT trombo intracavitario en Auricula Izquierda

recientes

Tratamientos Furosemida 40mg, enalapril 5mg, paracetamol 1gr PRN, digoxina 0.25mg (excepto miércoles y domingos),

prescritos dicloxacilina 500mg, enoxaparina 40mg.
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1. NECESIDAD DE OXIGENACION
Area pulmonar

FR 21 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea Disnea: Clase funcional |
NYHA: @”'

Secreciones Si Caracteristicas

bronquiales:

Dificultad para la expectoracion: Si No Epistaxis

Ruidos Normales Vesicular Si No X Broncovesiculares Si X No

respiratorios: o

Anormales  Estertores  Si No X Sibilancias Si No X Roce Si No X
o pleural
FumaUsted: Si X No Cuanto tiempo lleva Dejo6 de fumar Cuantos cigarrillos al 2 cigarros al dia
fumando? desde hace 30 dia?
- afios

Suplemento de O,:  Nebulizador O, Catéter nasal Lts x min Sat Oz 92%
Ventilacion Si No Invasiva No invasiva #de canula Modalidad:

mecanica: - - - -

Vol.Corr: ______ FiOpi __ Fujo: —  P.soporte: _____ PEEP _ sensibilidad

Hora PO, PCO, __ pH HCOs

Gasometria arterial
Gasometria venosa Hora Parametros

' . ci . iféri o . Ligera palidez de
Color de piel y mucosas:  Palidez Cianosis central ianosis periférica tros: tegumentos

Control radiolégico:  Normal  Si[ | No.[ X
Congestion pulmonar Infiltrados [ Foco neuménico [ Derrame [ |  Atelectasia [ \

Datos subjetivos:

Area Cardiopulmonar

. : iz ol Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 72 Latx min Presion arterial: g p -

Emm— 105/76 mm/H N= Norm D= Déb P= Paraddji A= Ausen
PANI Invasiva al il co te

Perfil Hemodinamico:

Carotideo Humeral P Radial P
P e .
Popitleo D  Pedio D Femoral P
Llenado capilar: Miembro toracico. 3 seg Miembro pélvicé. 5  seg Ingurgitacion yugular: Si [ | No[X |
Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 T|podedolor NINGUNO Irradiacién:
Hepatomegalia  Si| | No | X Presentadoloralapalpamon Si| | No | X]

Edema: Si | X | No Sitio:  Miembros ++ +4++ 4+
’ ’ _pélvicos

Acrocianosis  M.Toréacicos | e || e | M.Pélvicos N I e

e N _ T Trazo ECG

Marcapasos: Si| No [ X | Temporal | | Definitivo |

Frecuencia Amperaje Sensibilidad . -
T : T Ritmo - : Alteraciones:

Datos subjetivos: .

Soporte Cardiaco:  Si | X | No | | o Inotrépicos:  Si [ X | No™ |

Otros: Enalapril 5mg, Digoxina 0.25mg (excepto miércoles y domingos).
Datos subjetivos:

Dependencia X Independencia ﬂ
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2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 78 kg Talla: 152 cm indice de masa corporal 33.9 Diametro 101cm
(IMC): cintura:
Coloracion de la Rubicunda Caracteristicas Adecuada implantacién de cabello, presencia de canas
piel del cabello

Dias ala semana que consume:

Carne | 2/ Carne 3/ Verdura 3/ Fruta | 7/ Cereales | 2/ Lacteos | 7/ Leguminosa | 3/ Vegetale 2/

roja 7 blanca 7 s 7 s |7 7 7 s 7 s 7

(res, (pollo,

cerdo) pescado) )

Cantidad de:

Sal Azlicar N° de Pan blanco Pan dulce veces por dia ala semana
tortillas

Agua 1.5 Litros por Agua con frutas 500 ml Litros  por Aguas con sabores  250ml  Litros por

natural dia naturales dia artificiales dia

Gaseosas 350ml  por dia Café  1ltaza  pordia Té por dia

Consume golosinas:  Si [ | No En caso afirmativo:
Frituras No por dia No ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: 2 Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuéles son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad) Regular, equilibrada

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Hidratada Dentadura Completa D Incompleta E
Caries Uso de protesis dental: Proétesis movible:
Incisivos superiores e
inferiores
Datos subjetivos: Refiere cepillarse los dientes 2 veces al dia. Prétesis fija © |, falta

de molares superiores e inferiores. Halitosis. Obesidad Tipo |

Dependencia Independencia [_|

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patrén Frecuencia: 4 Veces al dia Caracteristicas Amarillo &mbar, olor muy fuerte.

urinario:

Anuria Oliguria Poliuria Polaquiuria Disuria Nicturia Tenesmo Incontinencia Orina
intermitente

Color: Normal Hematurica |:| Coliurica |:| Otros Uso de diuréticos  Si No |:|

Acompafiamiento al sanitario ]:| Proporcionar cémodo/orinal |:| Pafial ]:| Sonda vesical I:I Dialisis I:I Hemodidlisis I:I

Patron intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia
Normal Estrefiimiento |:| Diarrea |:| Incontinencia |:|
Caracteristicas Acolia ]:] Melena I:] Mucoide |:| Pastosa - Liquida |:| c/sangre fresca |:| Fétida |:|

Acomparfiamiento al sanitario |:| Proporcionar comodo |:| Pafial |:| Uso de laxantes Si |:| No
Dispositivos de drenaje Menstruacion D Vol  Alto Medio  Bajo FUM 36
afios

Datos subjetivos  “En la noche me levanto sélo como 2 veces a orinar, pero es por la pastilla que me dan”.

Dependencia Independencia |:|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura 36.5°C Normotermia Hipotermia |:| Hipertermia |:| Diaforesis Si |:| No I:I

Datos subjetivos

Dependencia E] Independencia

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida Rubicunda I:] Marmorea I:l Ictericia I:] Equimosis D Hematoma |:|

Estado de la piel: Hidratada Deshidratada D Integra E] Con lesion E] Petequias |:|
Tipo de lesién:
1. Quirdrgica Proceso de cicatrizacion E] Infectada |:| Dehiscente E]
2. Ulcera por presion | 1] 1] \ Proceso de cicatrizacion Infectada
3. Ulcera venosa I 1 \Y Proceso de cicatrizacion Infectada
4. Ulcera diabética I 1 \Y Proceso de cicatrizacion Infectada
5. Otra Proceso de cicatrizacion Infectada
Datos subjetivos Presenta ligera palidez de tegumentos, realiza bafio cada 2 dias.
Localiza Vena varicosa
Dependencia [_| Independencia cion: (vena safena)

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacion: Independiente Silla de ruedas [ | Muletas Andadera [ | Baston [ |

Movilidad en cama Se mueve solo Suplencia total: Inmovil

Datos subjetivos Refiere“siento palpitaciones cuando me levanto de la cama o del reposet, y en la casa cuando hago la limpieza,
duran poco como 2 min”. “Cuando me dan las palpitaciones me espero y se van quitando solas”.

Dependencia Independencia [ |

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor  No Si |:| Localizacion Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, ~ Adulto jéven
vejez)

Estado cognitivo: Perceptivo Alerta Orientado Agitado |:| Obnubilado |:| Desorientado |:|

Riesgo de caida: Bajo D Mediano Alto D Sujecién  Si D No Valoracion de 18
Norton

Deficiencias senso-perceptivas: Visuales Auditivas [__] Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si|_: No: |x ] Usb de dispositivos auditivos Si[_| NO: [ X Qso d:e prétesis en extremidades Si[_] No_x |

Actitud ante el ingreso  Colaborador Confiado|:] Reticente I:] Agresivo I:] Negativo I:] Ansioso I:I

Factores de riesgo: HAS - DM |:] Obesidad Sincope |:| Arritmias INR |:|

Sufre o ha sufrido de lipotimia: ~ Si No Riesgo Alto Adicciones Ninguna
laboral: _

Cocina con lefia o Si No | x Ingesta de bebidas  Si No | X | Frecuencia Maneja Si [No | X

carbén alcohdlica automovil

Se sabe portador de: Protesis valvulares cardiacas No Marcapasos definitivo si [ ] No

108



Desfibrilador interno si [ ] No Endoprétesis vasculares  Si || No

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes  Si . No D Antihipertensivos Si No D Betabloqueadores Si DNO Ansioll’ticos Si DNO

orales
Antidepresivos  Si I:] No Hipoglucemiantes Sil:] No Insulina de accion rapida o intermedia Si |:| No

Datos subjetivos:  Utiliza lentes solo para coser, el anticoagulante administrado es por via subcuténea.

Dependencia Independencia D

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien Si No I:] En caso negativo ¢cual es la causa? Ne de horas 7

¢ Se despierta con frecuencia? Si No D En caso afirmativo ¢cudl es la causa? “Cuando me despiertan para tomar signos
(rie)”.

Duerme durante el dia Si |:| No -

Necesita algun facilitador del suefio como Musica |:| Masaje |:| Lectura |:| Medicamentos E[
Tipo de medicamentos _ Ninguno Su entorno le favorece el reposo y suefio Si No |:|
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si |:| No
Datos subjetivos:  “Estar aqui me aburre, como que me cansa’.
Dependencia [_| Independencia

9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacion es: Confusa Afésica Incapaz

Limitaciones fisicas para la

comunicacién:

Se expresaenotralengua Si I:] No Cual?
Manifiesta:

Problemas sociales Le cuesta pedirayuda  Le cuesta aceptar ayuda

Como se concibe (Autoconcepto)  “Soy directa, alegre”.

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si X | No En caso negativo ¢,por qué?

¢ Cree gque es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si No

¢ Coémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal? No

De acuerdo a su percepcién ¢cuales son sus principales valores?  “respeto, soy honesta, me gusta ayudar”.

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

Famiia [ E | B [R)M | Vecinos [E [ B (R[M] Comparieros de Trabajol E [ B [ R [M |

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

Dependencia |:| Independencia

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algan grupo religioso o asociacion? Si No |:| Cuél?  Cristiana

Solicita apoyo religioso Si | X | No ’_‘ Asiste a actividades religiosas  Si | x | No Cada cuando? 3 veces a la semana 2
horas.
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Sus creencias: No ayudan No interfieren

Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? Si No |:|

Dependencia |:| Independencia

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de su ingrescSi No [ | Conoce su padecimiento  Si No [ | Conoce sutratamiento  Si No [ ]

Tiene inquietudes sobre su salud Si No |:| Cuél? __ "si voy a poder trabajar después de todo”.
Conoce los signos de alarma de su padecimiento? si[_] No
Datos subjetivos

Independencia |:|

Dependencia

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente  Si [ | No 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 I:I
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales Si No [ |

Datos subjetivos “Ya no puedo hacer mi quehacer como antes ahora me tengo que esperar a que pasen las palpitaciones”.

Dependencia Independencia |:|

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse? Si I:] No Tipo de ropa que le gusta usar ~ Faldas y zapato bajo

El cambio de ropa cada cuando lo Cada tercer dia
realiza?

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias? Si No [ ]

Datos subjetivos

Dependencia |:| Independencia

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo Ver television

libre?

Cual es su diversion preferida? Ver television
Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si~  No X \ La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién Si x \No
Etapa reproductiva Si I:] No Menarca __ 13 afios Uso de método para control natal
N° embarazos 4 Eutécicos Ceséreas 4 Abortos Obitos
Vida sexual actica Si | x | No En caso afirmativo son consideradas Si No Con que lo relaciona?

satisfactorias?

Andropausia  Si [ |No [ | Menopausia  Si No [ ]

Apoyo hormonal Si |:| No Cual en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion

. Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteracidn en el ritmo cardiaco, precarga y poscarga manifestado por palpitaciones
durante la movilizacidn, clase funcional NYHA Il, edema (++) en miembros pélvicos, prolongacion en tiempo de llenado capilar (5
segundos) en miembros pélvicos y disminucién en pulso popitleo y pedio en ambos miembros pélvicos.

. Disminucion en la perfusion tisular periférica relacionado con alteracion en la circulacion periférica manifestado por vena varicosa en
vena safena derecha, edema (++), prolongacién en tiempo de llenado capilar (5 segundos), debilidad de pulsos popitleo y pedio en
miembros pélvicos, coloracion amoratada en miembro pélvico derecho y ligero aumento de la sensibilidad en gastrocnemio y tobillo
derecho.

2. Alimentacién/Hidrataciéon

3. Eliminacién
. Aumento de la retencion de liquidos relacionado con alteracion de la funcion cardiaca manifestado por congestion pulmonar derecha
y edema (++) en ambos miembros pélvicos.

4. Termorregulacion

5. Higiene

6. Movilidad
. Disminucion de la actividad relacionada con alteracion entre aporte y demanda de oxigeno manifestado por palpitaciones.

7. Seguridad y Proteccion
. Riesgo de lesion relacionado con fairmaco: anticoagulante subcutaneo.
. Riesgo de caida relacionado con farmacos: diuréticos y antihipertensivos.

8. Descanso y suefio

9. Comunicacion

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse
. Ansiedad relacionada con cambio en el estado de salud manifestado por expresion verbal: “si voy a poder trabajar después de todo”.

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién
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Anexo 2: Valoraciéon Focalizada Fecha: 27/11/2015

Ficha de identificacion

Nombre Ma. Servicio Ter. Registro 302274 Fecha 27/Nov/15 Hora 16:00pm
Eugenia Intensiva
Gonzdlez

Postoperatorio inmediato. Cambio valvular mitral, cambio valvular adrtico, cambio valvular tricuspideo +
reseccion de trombo de auricula izquierda+ reduccidn de atrio izquierdo+ exclusién de orejuela
izquierda.

1. Necesidad de Oxigenacion
Maria se encuentra bajo efectos de sedacion Ramsay 6, presenta apoyo ventilatorio AC con PEEP 4.9, Fi02
40%, FR 15 rpm, Saturacion 02 95%. A la auscultacién se perciben campos pulmonares con estertores en
base pulmonar derecha, presenta secreciones bronquiales hematicas escazas.
Se toma gasometria arterial (temperatura 36.2°C FiO2 40%): Ph 7.32, PO2 186 mmHg, PCO2 34.6 mmHg,
HCO3 20.5 mEq/L, Saturacién 02 100%, Lactato 6.3 mmol/l, Hemoglobina 11.1 g/dL.
Perfil Hemodindmico: Gasto Cardiaco 4.1 |/min, indice Cardiaco 2.4 I/min/m?2, Volumen Latido 51.8 ml,
Resistencia Vascular Sistémica 1151 din- seg/cm®.PVC 10 cm H20.

Presenta palidez de tegumentos, llenado capilar en miembro toracico 3seg, edema (+), llenado
capilar de miembros inferiores 5 seg, edema en miembro pélvico derecho (++), miembro pélvico
izquierdo (+).

FC 80 Ipm, TA 95/54 mm/Hg, PAM 67. A la palpacion se perciben pulsos carotideo, humeral, y radial
normales, mientras que el pulso femoral, popitleo y pedio se perciben débiles.

Diagnéstico de

enfermeria

e Disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracién en la precarga, poscarga y contractilidad
manifestado por gasto cardiaco 4.1 |/min, IC 2.4 |/min/m?, volumen latido 51.8 ml, y resistencia
vascular sistémica 1151 din- seg/cm?®, llenado capilar de miembros inferiores 5 seg, edema en
miembro pélvico derecho (++) y miembro pélvico izquierdo (+).

e  Perfusidn tisular periférica ineficaz relacionado con alteracion en la circulacion periférica manifestado
por edema (++) en miembro pélvico derecho, pulso femoral, popitleo y pedio débiles, llenado capilar
de 5seg en ambos miembros pélvicos.

® Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con alteracidon en el estado de conciencia manifestado
por estertores en base pulmonar derecha y presencia de secreciones bronquiales escazas hematicas.

2. Necesidad de Alimentacién/Hidratacién
Ayuno hasta nueva orden, presenta sonda orogastrica sin presencia de gasto. Glucemia capilar
167mg/dL.

3.Necesidad de Eliminacion
Maria se encuentra con sonda vesical gasto 150ml en la primera hora de instalacién, se observa
hematuria, gasto urinario 1.9 ml/kg/hr. Presenta sello de agua con 35ml de gasto hematico en la primera hora
después de la colocacidn.

Datos

subjetivos
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4. Necesidad de Termorregulacion

Se encuentra eutérmica con una temperatura de 36.2°C.
Datos
subjetivos

5. Necesidad de Higiene
Se observa palidez de tegumentos, conjuntivas deshidratadas. Mucosa oral con restos de secrecion
hemitica.

Presenta herida media esternal cubierta con dermabon la cual se encuentra en proceso de
cicatrizacion.

6. Necesidad de Movilidad
Reposo absoluto, sin cambios de posicion por el momento.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion
Presenta 3 prétesis valvulares cardiacas (mitral y adrtica mecanicas, tricuspidea bioldgica) y marcapasos
temporal con FC 80.
Se le administra: anticoagulante e inotrépicos.

8.Necesiad de Descanso y suefio
No valorable

Datos

subjetivos

9.Necesidad de Comunicacion
No valorable

Datos

subjetivos

10. Necesidad de Vivir seguin creencias y valores
No valorable

Datos

subjetivos

11. Necesidad de Aprendizaje
No valorable

Datos

subjetivos

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse
No valorable

Datos

subjetivos
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13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas
No valorable

Datos
subjetivos

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion
No valorable

Datos
subjetivos

Datos Complementarios
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Anexo 3: Valoraciéon Focalizada Fecha: 30/11/2015

Ficha de identificacion

Nombre Ma. Servicio Ter. Registro 302274 Fecha 30/Nov/15 Hora 15:30
Eugenia Interme pm
Gonzalez dia

Tercer dia postoperatorio de: cambio valvular mitral, cambio valvular adrtico, cambio valvular
tricuspideo + reseccion de trombo de auricula izquierda+ reduccién de atrio izquierdo+ exclusion de
orejuela izquierda.

1. Necesidad de Oxigenacion
Maria se encuentra con signos vitales estables: FR 18", FC 65, TA 102/69 PAM 80. Sin apoyo de
Marcapasos. Presenta puntas nasales a 3lpm, Saturacidn capilar 02 94% con puntas nasales, sin puntas
nasales saturacion capilar 02 88%. A la auscultacion se percibe estertores en base pulmonar derecha,
se
observa derrame pleural mayor en campo pulmonar derecho.
Presenta secreciones bronquiales moderadas hialinas, las cuales expectora sin problema. Se toma
gasometria venosa: pH 7.4, PO2 33.4 mmHg. PCO2 37.7 mmHg, HCO3 24.9 mMol/L, Saturacién de
02 58%, lactato 1.8 mmol/I, Hemoglobina 9 g/dl.
Presenta ligera palidez de tegumentos, llenado capilar en miembro toracico 3seg y edema (+), llenado
capilar de miembros pélvicos 5 seg, edema en miembro pélvico derecho (++), miembro pélvico
izquierdo (+). A la palpacidn se perciben pulsos carotideo, humeral, y radial normales, mientras
que el pulso femoral, popitleo y pedio se perciben débiles.
Datos subjetivos: Maria refiere no poder respirar profundo ya que presenta molestia en el pecho al
hacerlo. Refiere algia en regidn torécica (herida quirdrgica) EVA 5/10.

Diagnéstico
de e Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracién en la ventilacidn-
enfermeria perfusidon manifestado por frecuencia respiratoria 18 rpm, presencia de estertores

en base pulmonar derecha, derrame pleural mayor en campo pulmonar derecho y
alteraciones en gasometria venosa:

PO2 33.4 mmHg, saturacién de oxigeno 58% y hemoglobina de 9 g/dl.

e  Patron respiratorio ineficaz relacionado con herida medio esternal manifestado
por alteracidn en la profundidad respiratoria y dolor toracico EVA 5/10.

2. Necesidad de Alimentacion/Hidratacién
Dieta para diabético 1600kcal. Presenta mucosa oral hidratada, dentadura incompleta con presencia de
halitosis. Glucemia preprandial 213 mg/dl, con esquema de insulina de accién rapida: 180-220 2UlI,
221-260 4Ul, 261-300 6UI, 301-346 8UI > 340 10 UI.

Datos Maria Eugenia refiere: “siento nauseas, no sé si sea por las flemas y aparte no me

subjetivos da tanta hambre”.

3.Necesidad de Eliminacion
Maria presenta escaza miccién espontanea, caracteristicas de la orina adecuadas. Presenta evacuacion
moderada pastosa, amarillenta. Gasto urinario: 0.5 ml/kg/hr, se le administra otro diurético de asa
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(miccil 0.5mg cada 6hrs), mejorando gasto urinario a 1ml/kg/hr.

A la palpacion abdomen distendido con molestia durante la exploracion, peristaltismo 3’,
abdomen con presencia de electrodos de marcapasos epicardicos. Drenaje retroesternal con
moderado gasto serohematico 100ml en 8 hrs.

Se le proporciona cdmodo para satisfacer esta necesidad.

4. Necesidad de Termorregulacion
Se encuentra normotérmica con una temperatura de 36.6°C.

5. Necesidad de Higiene
Se observa ligera palidez de tegumentos, conjuntivas hidratadas, narinas permeables, mucosa oral
hidratada. Herida quirdrgica sin datos de infeccion en proceso de cicatrizacién.
Se observan hematomas en ambos miembros toracicos en region radial y braquial.

Se proporciona bafio de esponja para satisfacer esta necesidad.

Datos Maria refiere sentir “ardor y dolor” en la herida quirudrgica cuando tose o la cambian de
subjetivos posicion.

6. Necesidad de Movilidad
Reposo relativo, movilizacidn a tolerancia en cama y movilizacién fuera de cama con ayuda.
Refiere sentir un poco débil miembros pélvicos.
Diagndstico
de o Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza
enfermeria  muscular manifestado por debilidad en miembros pélvicos.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion
Presenta dolor EVA 5/10 en herida quirurgica durante la movilizacion y al toser.
Se le administran medicamentos: anticoagulante, hipoglucemiante y diurético.

Diagndstico
de e Riesgo de caida relacionado con estado postoperatorio y disminucion de fuerza
enfermeria muscular.

e Riesgo de infeccidn relacionado a destruccién tisular medio esternal y exposicion
a agentes patdgenos.

8.Necesiad de Descanso y suefio
Duerme 5 horas, se despierta cuando le van a administrar algin medicamento o le toman signos vitales.

A veces durante el dia toma siestas pequeiias, la estancia hospitalaria no le causa ansiedad.

Datos
subjetivos “De repente me despierto porque me cansa estar en la misma posicién, o por las flemas”

9.Necesidad de Comunicacién
Maria tiene facilidad para expresar sus sentimientos, sin embargo le cuesta pedir ayuda pues refiere que
le da pena. Su comunicacion es clara, menciona que sus hijos han estado al pendiente de ella.

Datos

subjetivos “la relacién con mi familia es igual no ha cambiado nada”.

10. Necesidad de Vivir segun creencias y valores
Pertenece a la religion Cristiana Evangelia, menciona que todos los dias lee la biblia como apoyo religioso.
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11. Necesidad de Aprendizaje
Conoce acerca del procedimiento que le realizaron, desconoce los medicamentos que se le administran.

Datos
subjetivos “para que me dan medicamentos si sigo con la tos”.

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse
Actualmente no puede realizar muchas actividades por su estado de salud.

Datos
subjetivos “no sé qué voy a poder hacer cuando me vaya a mi casa”.

13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Durante su estancia hospitalaria, el cambio de ropa se hace diario con ayuda del personal de enfermeria.

Datos
subjetivos “cuando estoy en mi casa me gusta usar faldas aqui, pues solo uso esto (rie)”.

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion
Le gusta leer la biblia y ver televisidn. Cursa con menopausia sin recibir apoyo hormonal.

Datos

subjetivos “aqui no puedo hacer mucho pero me gusta hacer las carpetas bordadas y ver la
television”.

Datos Complementarios
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Anexo 4: Valoracion Focalizada Fecha: 02/12/2015

Ficha de identificacion

Nombre Ma. Servicio 7°Piso Registro 302274 Fecha 02/Dic/15 Hora 15:45pm

Eugenia
Gonzalez

Quinto dia postoperatorio de: cambio valvular mitral, cambio valvular aértico, cambio valvular

tricuspideo + reseccion de trombo de auricula izquierda+ reduccién de atrio izquierdo+ exclusion de

orejuela izquierda.

1. Necesidad de Oxigenacion
Maria se encuentra con FR 21°, FC 68, TA 110/60 mm/Hg, Temperatura 36.7°. Presenta puntas
nasales a 3lpm intermitentes, Saturacion capilar de 02 92% con puntas nasales, sin puntas nasales
Saturacién capilar de 02 88%.
A la auscultacion se perciben campos pulmonares ventilados. Presenta secreciones bronquiales
escazas hialinas. Resultados de gasometria venosa: temperatura 36.7 °C, FiO2 30%. pH 7.4,
PO2 34.3 mmHg, PCO2 34.7 mmHg, HCO3 22.9 mMol/I, Saturaciéon 02 61.8%, Lactato 1.2 mmol/I,
Hemoglobina 10.6 g/dl.

Presenta ligera palidez de tegumentos, llenado capilar en miembros toracicos 3seg, edema (+), llenado
capilar de miembros pélvicos 5 seg, edema en miembro pélvico derecho (++), miembro pélvico
izquierdo (+). A la palpacidn se perciben pulso femoral, popitleo y pedio débiles.

Diagndstico

de e Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con alteracién en la ventilacién-

enfermeria perfusidon manifestado por taquipnea 21 rpm y alteracién en valores de gasometria
venosa: PCO2 34.7 mmHg, saturacién 02 61.8%, hemoglobina 10.6 g/dl.
e  Perfusion tisular periférica ineficaz relacionada con alteracion en la circulacion
periférica manifestado por edema (++) miembro inferior derecho, prolongacién en el
tiempo de llenado capilar 5 seg en miembro inferiores y pulsos débiles en region
femoral, popitlea y pedia.

2. Necesidad de Alimentacién/Hidratacién
Dieta para diabético 1600kcal. Presenta mucosa oral hidratada, dentadura incompleta con presencia de
caries y halitosis. Glucemia preprandial 105 mg/dl, con esquema de insulina de accién rapida.

Maria Eugenia refiere: “ya me como todo lo que me traen, ya no me dan nauseas”.

3.Necesidad de Eliminacion
Maria presenta miccién espontdnea, color de la orina amarillo ambar. Presenta evacuacion moderada
pastosa, color café. A la palpacion abdomen depresible, distendido sin molestia durante la palpacion,
peristaltismo 4°,abdomen con presencia de electrodos de marcapasos epicardico.

Se le proporciona cdmodo para satisfacer esta necesidad.

4. Necesidad de Termorregulacion
Se encuentra normotérmica con una temperatura de 36.6°C.
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Datos
subjetivos

5. Necesidad de Higiene
Se observa ligera palidez de tegumentos, conjuntivas hidratadas, mucosa oral hidratada.
Herida quirdrgica medio esternal sin datos de infeccion en proceso de cicatrizacion.
Se observan hematomas en ambos miembros toracicos en region radial y braquial.

Se proporciona bafio de esponja para satisfacer esta necesidad.

Datos
subjetivos Maria refiere: “ya no me arde cuando me muevo solo me molesta un poco cuando toso”.

6. Necesidad de Movilidad
Reposo relativo, movilizacidn a tolerancia en cama y movilizacién fuera de cama con ayuda.

Presenta debilidad en miembros pélvicos.

Diagndstico
de e Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién de la fuerza
enfermeria  muscular manifestado por debilidad en miembros inferiores.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion
Presenta dolor EVA 2/10 en herida quirdrgica al presentar reflejo tusigeno.

Se le administran medicamentos anticoagulante: enoxaparina sédica 60mg, hipoglucemiante:
IAR 180-220 2UI, 221-260 4UI, 261-300 6UIl, 301-346 8Ul > 340 10 Ul., diurético: bumetanida 0.5mg,
Antihipertensivo: enalapril 10 mg PVM.

8.Necesidad de Descanso y sueiio
Duerme entre 6-7 horas, refiere mayor descanso, ya no despierta tan frecuente por las noches.

Trata de no dormir durante el dia, refiere que su estancia hospitalaria no le causa ansiedad.

Datos
subjetivos

9.Necesidad de Comunicacion
Maria tiene facilidad para expresar sus sentimientos, sin embargo le cuesta pedir ayuda pues refiere que
le da pena. Su comunicacion es clara, menciona que sus hijos han estado al pendiente de ella.

Datos
subjetivos “mis hijos han venido a verme, ya les dije que no se preocupen que ustedes me cuidan
pero dicen que les preocupo”.

10. Necesidad de Vivir seguin creencias y valores

Pertenece a la religion Cristiana Evangelia, menciona que todos los dias lee la biblia como apoyo religioso.

11. Necesidad de Aprendizaje
Conoce acerca del procedimiento que le realizaron y los medicamentos que se le administran. También
conoce la importancia del uso de las medias de compresidn, el mantener elevados miembros pélvicos y
realizar ejercicios de miembros superiores como inferiores para disminuir el edema y fomentar un
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adecuado retornos venoso. Asi mismo conoce la importancia de realizar ejercicios respiratorios con
el inspirémetro. Sin embargo desconoce los signos de alarma de su estado de salud actual y tiene dudas
acerca de su alimentacion y del funcionamiento de la valvula.
Datos Refiere “Sé que puedo comer poquitos alimentos verdes pero écuanto es poquito y los
subjetivos puedo comer diario? “Las valvulas que me pusieron ¢siempre van a sonar asi o se lesva a
quitar el ruido?.

Diagndstico

de enfermeria  Deficiencia de conocimientos relacionado con mala interpretacién de la informacién y
falta de exposicion manifestado por expresién de dudas: “Sé que puedo comer poquitos alimentos verdes
pero écuanto es poquito y los puedo comer diario? “Las valvulas que me pusieron ésiempre van a sonar asi
o se les va aquitar el ruido?.

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse
Actualmente no puede realizar muchas actividades por su estado de salud.
Datos
subjetivos “ni me estreso ya cuando salga veré que es lo que aguanto a hacer en la casa”.

13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Durante su estancia hospitalaria, el cambio de ropa se hace diario con ayuda del personal de enfermeria.
Datos
subjetivos “pues lo que mas uso son las faldas, uso zapato bajo por mis piernas”.

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion

Le gusta leer la biblia y ver televisién. Cursa con menopausia sin recibir apoyo hormonal.
Datos
subjetivos “me gusta ver la televisidn, veo las telenovelas que no dejan nada bueno (rie)”.

Datos Complementarios

120




Anexo 5: Valoraciéon Focalizada Fecha: 11/12/2015

Ficha de identificacion

Nombre Maria Servicio Domicilio  Registro Fecha 11/12/2015 Hora 11:00am
Eugenia
Gonzalez

1. Necesidad de Oxigenacion

Eugenia presenta adecuada coloracién de tegumentos, se observa piel hidratada. Presenta
FR 15 rpm, A la auscultacion se percibe disminucion de ruido pulmonar vesicular en campo
pulmonar derecho, campo pulmonar izquierdo con adecuada ventilacion. Presenta FC 80
Ipm, TA 120/70, ruidos cardiacos adecuados, se perciben ruidos de valvulas mecéanicas con
adecuado funcionamiento. Se palpan pulsos los cuales se encuentran normales a excepcion
de pulso popitleo y pedio los cuales se encuentran disminuidos. Llenado capilar en
miembros toracicos 2 seg, llenado capilar en miembros pélvicos 4seg con edema (++) en
miembro pélvico derecho.

Datos Refiere disnea leve después de realizar alguna actividad (bafiarse o trasladarse al
subjetivos  bafio), clase funcional NYHA II, Refiere presentar secreciones escazas hialinas sin
dificultad para la expectoracion. Realiza ejercicios con espirémetro 2 veces al dia.
Diagnéstico de enfermeria:

e Perfusidn tisular periférica inefectiva relacionado con alteracién en la circulacién periférica
manifestado por prolongacion en el tiempo de llenado capilar en miembros inferiores de
4seg y edema (++) en miembro pélvico derecho.

e Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aporte y demanda de
oxigeno manifestado por disnea leve clase funcional NYHA II.

2. Necesidad de Alimentacion/Hidratacién
Presenta mucosa oral hidratada, dentadura incompleta. Realiza 3 comidas al dia, dieta baja
en sal y azlcar. Ingiere 1.5 Its de agua al dia.

Datos Refiere ingerir alimentos verdes en poca cantidad y alternados, pocos carbohidratos.
subjetivos

3.Necesidad de Eliminacion
Patron urinario 5-6 veces al dia, presentando orina con caracteristicas normales (amarillo
claro). Patron intestinal 1 vez al dia sin dificultad para evacuar.

Datos
subjetivos

4. Necesidad de Termorregulacion

No valorable
Datos Refiere no haber presentado fiebre desde el egreso hospitalario.
subjetivos
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5. Necesidad de Higiene
Bafio cada 3er dia, curacion de herida diaria con agua y jabon. Se observa herida quirargica
en proceso de cicatrizacion sin datos de infeccién.

Datos
subjetivos

6. Necesidad de Movilidad
Deambulacion independiente con vigilancia por parte de familiar.

Datos Refiere subir y bajar las escaleras lentamente pues presenta disnea al hacerlo o al
subjetivos  desplazarse en su domicilio por mas de 10 min.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion
Eugenia se encuentra alerta, orientada. Presenta riesgo de caida mediano. Es portadora de
2 valvulas cardiacas mecanicas y una bilégica.
Tratamiento:Losartan 50mg c/24hrs, Sintrom 4 mg (% tab diario menos jueves y sabados),

Miccil Img (3 veces al dia)

Datos Refiere algia en herida quirdrgica 2/10 Gnicamente durante reflejo tusigeno.
subjetivos

Diagndstico de enfermeria:
e Riesgo de sangrado relacionado con alteracién en tiempos de coagulacion

8.Necesiad de Descanso y suefio
Duerme entre 7-8 hrs, sin despertarse durante la noche. Realiza siesta por la tarde de 30min
a 1 hora.

Datos
subjetivos

9.Necesidad de Comunicacion
Manifiesta sentimientos, su comunicacién es clara.

Datos
subjetivos

10. Necesidad de Vivir segun creencias y valores
Sus creencias le ayudan en la vida diaria.

Datos
subjetivos

11. Necesidad de Aprendizaje

Maria expresa las dudas que tiene acerca de las actividades que puede realizar en su
domicilio
Datos
subjetivos
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12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse
Actualmente no trabaja se encuentra en casa.

Datos
subjetivos

13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Realiza cambio de ropa diario, solicita ayuda cuando no puede hacerlo por si misma
(colocarse medias de compresion)

Datos
subjetivos

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién
Durante el dia ve television y platica con sus familiares que llegan a visitarla.
Datos

subjetivos

Datos Complementarios
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ESCALAS DE VALORACION

Escala de clasificacion de Riesgo de Caida

Aspectos a valorar Puntuacion
Limitacion fisica 2

Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacoldgico que implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1

Total de puntos 10

Escala

Alto riesgo
Mediano riesgo
Bajo riesgo

Puntos

2 a 3 puntos
0 a 1 punto

4 a 10 puntos

Tarjeta
Roja
Amairilla
Verde

Tomado de: Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados. Secretaria de Salud. 12 edicién,

2010. [Consulta 5 Nov 2015]. Disponible en:

http://dgces.salud.gob.mx/ocasep/instrucciones/instrucciones_sicalidad/instrucciones_2011/Anexo%20instruccion%2

0276.pdf

Volumen vurinario

Pardmetro Gasto urinario
Normal > 1 mil/kg/hr
Oliguria <Iml/kg/hr
Anuria <0.5 ml/kg/hr

Tomado de : Ortega M.C., Puntunet M.L., Suarez M.G, Lejia C., Montesinos G., Cruz G., et all.Guias de Préctica
Clinica Cardiovascular. Intervenciones de Enfermeria con base en la evidencia. México: Editorial Médica Paname
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Escala de Norton

Puntos 1 2 3 4

Estado fisico Muy malo Pobre Mediano Bueno

general

Incontinencia Urinaria y fecal Urinaria o fecal Ocasional Ninguna
Est

Estado mental stuporuso y/o Confuso Apatico Alerta

comatoso
Actividad Encamado Sentado Camina con ayuda Ambulante
Movilidad Inmévil Muy limitada Disminuida Total

La puntuacion oscila de 1 a 4 para cada uno, con un rango total de la escala de 1-20. Un total de 14 puntos
o0 mas bajo nos indica que el paciente es de riesgo y deben adoptarse medidas preventivas.
(Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Tomado de: Guia de Practica Clinica: Prevencion y Tratamiento de Ulceras Por Presion a Nivel Hospitalario. Secretaria
de Salud. 2009. [Consulta 5 Nov2015]. Disponible en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/105_GPC_UlcpresionINA/ULCERA_DECUBITO_
1ER_NIVEL_EVR_CENETEC.pdf

Clasificacion de grado de edema
Grado | Cruces Caracteristicas Tiempo de
recuperacion
I + Leve depresion sin distorsion visible Casi instantdnea
del contorno
Il ++ Depresion de hasta 4mm 15 segundos
1l +++ Depresion de hasta 6mm 1 minuto
\Y ++++ | Depresion profunda hasta de Tcm Persistenciade 2a 5
minutos

Tomado de: Gherardi R.C. Edema. En: Argente A.H, Alvarez E.M. Semiologia Médica. Fisiopatologia, Semiotecnia y
propedéutica. Ensefianza basada en el paciente. Argentina: Editorial Medica Panamericana; 2005.p. 108. [Consulta 5
Nov 2015]. Disponible en:

https://books.google.com.mx/books?id=22ALNKLPnMcC&pg=PA108&Ipg=PA108&dq=clasificacion+de+godet&sourc
e=bl&ots=RyujeGly2B&sig=f53ESxXWsI5smswiKXCk0t2B-_5M&hl=es-419&sa=X&ved=0ahUKEwiU-
d317sLPAhVK7IMKHeqHCtcQ6AEIVTAJ#v=0nepage&qg=clasificacion%20de%20godet&f=false
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