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INTRODUCCION

En el desarrollo del presente trabajo se hablara sobre los antecedentes y
evolucién que ha tenido la profesion de enfermeria; sobre la nocidon de los
cuidados de enfermeria y su aplicacién con base a un proceso de atencién de
enfermeria. Se abordara el concepto del moedelo de Virginia Henderson y el
proceso de atencion de enfermeria.

Se aplicaran los conocimientos sobre la elaboracion del proceso, que
reflejara el trabajo que se da en el area clinica fomentando la investigacion y

sistematizacion de los cuidados de enfermeria.

De esta manera se lograra mejorar la atencion de enfermeria en beneficio
de un paciente con infeccion mediastinal secundaria a cirugia cardiaca, logrando
asi una pronta reintegracion a sus actividades que realiza por si mismo, y

recuperacién de su independencia de la forma maés rapida posibie.

La aplicacién del proceso satisface los propdsitos de interpretacion de los
datos obtenidos mediante un instrumento de valoracion de enfermeria; asi como,

la observacion y su andlisis para la derivacion de las acciones de enfermeria.

Como base técnica de este trabajo se abordan los aspectos conceptuales e
histéricos del proceso de enfermeria asi como los del modelo de Virginia
Henderson. También se contempla la metodologia y la aplicacién directa al

paciente.



Es importante considerar para este trabajo que enfermeria desarroila sus
interacciones en variadas y crecientes formas de trabajo, considerando el aspecto
humanistico y profesional que siempre la ha caracterizado; es precisamente ei
proceso de enfermeria un instrumento metodologico que favorece la aplicacion y

evaluacién de dichas formas de trabajo.



1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL.

« Aplicar ios conocimientos adquiridos como profesional en un proceso de
enfermeria para establecer y detectar las necesidades de un paciente con
infeccion mediastinal posterior a cirugia cardiotoracica; apoyandose en el
modelo de Virginia Henderson.

» Coadyuvar a la pronta recuperacién del paciente y a la reintegracion a sus

actividades cotidianas.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Valorar y priorizar las necesidades del paciente para una adecuada formulacion
de intervenciones y tener la actuacidn oportuna para cubrir dichas necesidades.

+ Ejecutar con el maximo de eficacia y continuidad el trabajo asistencial para la

recuperacion del paciente.



2. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodolegia utilizada fue a traveés de la investigacion y de la aplicacion
del método clinico al paciente tomando como marco de referencia el modelo de
Virginia Henderson la cual plantea las soluciones para la pronta recuperacion a

través det plan de atencién de enfermeria.

Se revisaron los aspectos sobre la elaboracion del proceso de atencion de

enfermeria y los lineamientos basicos para su aplicacion.

Después se aplico el procesc de enfermeria a un individuo enfermo con
infeccién mediastinal secundaria a cirugia, seleccionado en el servicio de terapia
intermedia y se aplicaron las actividades de la enfermeria profesional en la
atencién del mismo, mediante las cinco etapas que integran el proceso como son;
valoracién, diagnostico, planificacion, ejecucidn y evaluacion.

Se utitizdé un instrumento de recoleccion de datos (anexo 1) el cual fue elaborado

por enfermeras que laboran en el instituto Nacional de Cardiologia‘.

! Torres, Velazquez.Herminia. Instrumento de valoracion p7 1998.



3. MARCO TEORICO
3.1. GENERALIDADES DE TEORIAS DE LOS CUIDADOS DE

ENFERMERIA

La investigacion en enfermeria es nueva y antigua a la vez, a Florence
Nightingate se {e considera como la primera “investigadora de enfermeria” por que

sus reformas se basaren en una investigacion cuidadosa.

La investigacién a demostrado ser generador de nuevos conocimientos
para la enfermeria, que tendran como resultado el asentamiento de la calidad de

los cuidados.

Desde mediados de los afios sesenta se produjeron debates acerca del
desarrollo de tecrias de enfermeria que contribuyeron a la definicion del papel y
las funciones exclusivas de la enfermeria.

Una enfermera tedrica es una persona que bhusca definir sisternaticamente,
principios basicos de la enfermeria practica y hasta la fecha estamos incurriendo
en ello.

El trabajo por identificar claramente la base de conocimientos GOnica para la

enfermeria ha sido continuo especialmente en lo referente, a definir la profesion.



Dos de las pioneras en el campo de la investigacion de la enfermeria fueron
Virginia Henderson y Hildegard Peplau. En este trabajo solo se abordaran las

aportaciones de la primera.

virginia Henderson fue una de ias primeras enfermeras modemnas que
definieron la funcién de enfermeria de la siguiente manera: "La funcién propia de
la enfermera es ayudar al individuo, sanc ¢ enfermo, para que realice aquellas
actividades que contribuyen a su salud ¢ a su recuperacién; tareas que el
individuo realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos
necesarios, y todo ello de forma que el individuo se sienta capaz de lievarias a

cabo lo mas pronto posible™.

3.1.1. MODELO DE VIRGINA HENDERSON

Inicialmente no pretendié elaborar una teoria de enfermeria, lo que la llevd a
desarrollar el trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia

de una determinacion de la funcion propia de la enfermera.

A partir de esto crea una serie de conceptos y subconceptos basicos.

1. PERSONA

Necesidades basicas

? Kozier, Barbara, Introduccion a la ... p3



2. SALUD
Independencia
Dependencia

Causas de la dificultad o problema.

3. ROL PROFESIONAL
Cuidados bésicos de enfermeria
Relacion con el equipo de salud
4. ENTORNO
Factores ambientales

Factores socioculturales

3.1.2. LA PERSONA Y LAS CATORCE NECESIDADES BASICAS

“Cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo con
componentes biologicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales, que tiene
catorce necesidades bésicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su
integridad fisica y psicoldgica, asi como promover su desarrollo y crecimiento. A
continuacion se relacionan dichas necesidades:

» Necesidad de oxigenacion
+ Necesidad de nutricion e hidratacidn

Necesidad de eliminacion.

Necasidad de moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de descanso y suefo



* Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

» Necesidad de termoregulacion.

+ Necesidad de higiene vy proteccion de la piel

¢ Necesidad de evitar los peligros

» Necesidad de comunicarse

¢ Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

» Necesidad de trabajar y realizarse.

» Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas

+ Necesidad de aprendizaje.”

Las diferencias personales y !a satisfaccidn de las 14 necesidades basicas
vienen determinadas por los aspectos bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituates, inherente a cada persona.

Esto quiere decir que el estudio por separado de cada una de estas necesidades,
en ningin momento nos da la visién del ser humano en su totalidad sino
solamente una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacion
de cada una de estas necesidades con ias restantes, para poder valorar el estado

de! individuo como un todo.

“No obstante, para fines didacticos debe hacerse el andlisis de las
necesidades una a una en la fase de recoleccion de datos en la etapa de

valoracién det proceso de atencion.™

? Fernandez Ferrin, Carmen. El modelo de. ..



3.1.3. LA SALUD. INDEPENDENCIA / DEPENDENCIA Y CAUSAS

DE LA DIFICULTAD.

Desde una filosofia humanista se busca y se trata de lograr la
independencia y por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma
continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia salud.

Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe segun
Henderson a tres causas y que identifica como falta de fuerza, faita de

conocimiento o falta de voluntad.

INDEPENDENCIA : Puede ser definida como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad,

etapa de desarrollo y su situacién.

DEPENDENCIA : Puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por |a persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen aclividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.

* [hidem
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CAUSAS DE LA DIFICULTAD: Son los obstéculos ¢ limitaciones personales o del

entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson

las agrupa en tres posibilidades:

l. Falta de fuerza. Se interpreta como fuerza no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo

para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion.

2. Falta de conocimientos. Es lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
apreciacion de la salud y de la situacién de enfermedad, por la propia persona
(autoconocimiento) y sobre fos recursos propios y ajenos disponibles, para la

atencion de ambas cuestiones.

3. Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacién y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

3.14. ROL PROFESIONAL. CUIDADOS BASICOS DE

ENFERMERIA Y EQUIPO DE SALUD.

Los cuidados basicos son acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desamollo de su funcidn de suplencia o ayuda, segin el nivel de dependencia

identificado en la persona,
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‘Los cuidados basicos de enfermeria, derivados del andlisis de las
necesidades humanas, son universalmente los mismos, por que todos tenemos
necesidades comunes; sin embargo, son especificos para cada persona"s.

Henderson analiza también la contribucion de las enfermeras al trabajo con
el equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros
del equipo asi como estos colaboran con efla en la planificacién y ejecucion de un
programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento de!
paciente o para evitar fos sufrimientos a la hora de la muerte. Ningn miembro del
grupo debe exigir del otro actividades que lo obstaculicen el desempefio de su

funcidn propia.

3.1.5. APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

E! modelo de Henderson, como marco conceptual, es aplicable en todas y

cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion:

Etapas de valoracion y diagnéstico; sirve de guia en la recoleccion de datos y en

el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

+ Fl grado de independencia / dependencia en la satisfaccion de cada una de jas
14 necesidades.

+ Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

* thidem p
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¢ la interrelacién de unas necesidades con ctras.
+ La definicion de los problemas y su relacién con las causas de dificultad

identificadas.

Etapas de_ planificacién v ejecucion; sirve para la formulacion de objetivos de
independencia con base a las causas de la dificultad detectadas y en la
determinacién de las actividades de enfermeria que impliquen al individuo -

siempre que sea posible - en su propio cuidado.

Etapa de evaluacion; ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los niveles
de independencia mantenidos y / o alcanzados a partir de la puesta en marcha

del plan de cuidados.

3.1.6. “GUIA PARA LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

BASICAS.”®
A continuacidn se desarrollara la guia para la valoracion, siguiendo el
modelo de Henderson.
1. Necesidad de oxigenacion.
e Signos vitales (pulsc central y penféricos, tension arterial, temperatura y

patrones respiratorios), ruidos respiratorios, movimientos det torax, secreciones,

% Fernandez Ferrin, Carmen, E! modelo de... p93.
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tos, aleteo nasal, color de la piel y mucosas, temperatura de la piel, circulacion
de retorno (venas varicosas).

Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria.

Estado de conciencia, existencia de agitacion.

Calidad del medio ambiente: polucién, humedad, sistemas de ventilacion,

comientes de aire, espacios verdes,

2. Necesidad de nutricién e hidratacion.

Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de la
pief, mucosas, ufias y cabello, funcionamiento neuromuscular y esquelético;
aspecto de los dientes y encias; capacidad para masticar y deglutir.
Funcicnamiento del tracto digestivo.

En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién.

Dolor, ansiedad, estrés, trastornos del comportamiento, disminucién de energia,
apatia, debilidad, irritabilidad, trastornos de |a conciencia y agitacion.
Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccion de esta

necesidad.

3. Necesidad de eliminacién.
Orina (coloracién, claridad, olor, cantidad, pH, frecuencia, densidad, presencia
de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetonicos) heces, sudor, menstruacién,

Estado del abdomen.
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4. Necesidad de moverse y mantenerse en buena postura.
Estado del sistema musculoesquelético.

Estado de apatia, de postracion, estados depresivos y agresividad.

5. Necesidad de descanso y suefo.

Nivel de ansiedad/estrés, lenguaje no verbal, fatiga, inquietud y dolor.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Edad, peso, estatura, sexo. Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.
Condiciones del entorno.

7. Necesidad de termoregulacién.

Constantes vitales, coloracion de la pigl, temperatura ambiental.

Condiciones del entorno.

8. Necesidades de higiene y proteccién de la piel.
Capacidad de movimiento, estado de la piel, cabello, ufias, orejas, 0jos, nariz,

boca y olor corporal.

9. Necesidad de evitar los peligros.

Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunolégico.
Ansiedad, falta de control, inhibicién, desconfianza, alteraciones en la
sensopercepcion o en la conciencia originadas por sobreexposicion a estimulos

o por deprivacion.
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Condiciones del ambiente préximo (temperatura, iluminacién, barreras

ambientales).

10. Necesidad de comunicarse.
Estado de los 6rgancs de los sentidos.

Dificultad respiratona, fatiga y debilidad.

11. Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores.

Forma de vestir de la persona, familia y amigos.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Estado de! sisterna neuromuscutar, del sistema nervioso y de los sentidos.
Relaciones armoniosas.

Distribucion equilibrada entre e! tiempo dedicado al trabajo y en fas actividades

de ocio y relacién.

13. Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.
Estado del sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.

Estado de animo.

14. Necesidad de aprendizaje.
Capacidades fisicas y psicologicas.

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje.
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3.2. ANTECEDENTES DEL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA

No hay duda de que la practica de enfermeria se ha visto forzada a realizar
fuertes ajustes dentro del contexto social mas amplio, a medida que ha aumentado
la reflexidn sobre el quehacer de la misma por o que han ido variando las
actitudes y las responsabilidades, asi la practica de enfermeria ha crecido tanto en
forma horizontal como en vertical, esta ultima con una intencién firme hacia la
profesionalizacion a través de la licenciatura.

Esto, con la necesidad de contribuir mejor en la atencién de ia salud al
proporcionar cuidados, donde estos no existen o son limitados y él ir asumiendo

funciones adicionales con eficiencia y eficacia para ofrecer una mejor atencion.

Asi mismo,“Se han producido cambios trascendentes a fo largo del siglo
XX. El descubrimiento de nuevos farmacos, nuevas técnicas y tecnologias han
obligado a introducir modificaciones radicales a los cuidados de enfermeria™’.

Haciendo un poco de historia tenemos que, en la década de los afios treinta
habia pacas enfermeras graduadas que fueran empleadas por los hospitales. “En
aquel tiempo la enfermeria incluia una gran variedad de tareas que nada tenia que
ver con la profesion, como fregar suelos, llevar bandejas y limpiar el equipo,

ademas del llamado cuidado rutinario de los pacientes™.

? Donahue,M. Patricia. La enfermeria... P7 1988.
% Ibidem P9.
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En la actualidad a los estudiantes se les dejaba poco tiempo para proporcionar un
cuidado de enfermeria adecuados y mucho menos para reflexionar sobre su

quehacer.

Para los afios cuarenta las enfermeras ya ilevaban & cabo muchas mas
tareas y procedimientos como resultado de la introduccién de profundas
innovaciones en los cuidados de salud. Los cambios que se hicieron en las
funciones eran: toma de presién arterial, aspiracion de secreciones, ayuda en {as
transfusiones, administracion de oxigeno e inyecciones de algunos medicamentos

entre otras.

A partir de esto hubo cambios en la enfermeria y acontecimientos que
llevaron al desarrollo de un nuevo modelo de organizacidn para los cuidados
hospitalarios. Uno de ellos fue el “cuidado progresivo de! paciente”, donde se
obligaba a contar con algun tipo de enfermeria especializada.

Después surgié la “enfermeria de equipo®, estaba disefiada para adaptar las
tareas concretas a los conocimientos y experiencia de la enfermera que

proporcionaba el servicio.

Con estos avances en los cuidados de enfermeria no se cubrian las
necesidades, por lo que ha seguido evolucionando la investigacién para tratar de
dar un enfoque distinto a los cuidados de enfermeria, de manera gque se

proporcione tanto cafidad como atencion integral al enfermo.



18

No fue hasta los afos setenta cuando empezé a hacerse realidad la meta
combinada del cuidado de enfermeria por parte de enfermeras profesionales y el

cuidado integral del paciente.

Esta ha sido en forma breve la evolucion de los cuidados de enfermeria; en
la actualidad se espera gque funcione en una gran variedad de contextos, tanto en
el medio hospitalario como el comunitario, en forma institucional como en el

ejercicio libre de la profesion

3.2.1. PROCESO DE ENFERMERIA

“El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para
brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de resolver problemas de
salud reales, reduciendo la incidencia y la duracién. Es organizado y sistematico
por que consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados: Valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacidon, en los cuales se realizan
acciones interrelacionadas, pensadas para maximizar los resultados a largo plazo.
Esta caracterizadeo por su humanismo, por qué el plan de cuidados se desarrolla y
se pone en practica de la forma que los intereses e ideales Unicos del usuario y
de la persona significativas para él reciban la mayor consideracién. El proceso de
enfermeria se basa en la idea de que el éxito de los cuidados se mide por el grado

de eficiencia y el grado de satisfaccion y progreso del paciente."9

® Alfaro Lefevre, Rosalinda. Aplicacion del proceso.... pli6.
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3.2.2. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

VALORACION. Durante esta fase se necesita reunir y examinar la
informacidn (datos} con el fin de obtener todos fos hechos necesarios para definir
el estado de salud del paciente y describir sus capacidades y problemas.

DIAGNOSTICO. Una vez obtenidos todos los hechos necesarios para
determinar las capacidades y los problemas de salud reales y potenciales (que
seran la base del plan de cuidados).

PLANIFICACION. Una vez identificadas las capacidades y problemas, se
comienza a trabajar con el paciente para desarrollar un plan de accién que
reducira ¢ eliminara los problemas y promoverd la salud.

EJECUCION. Durante esta etapa se pondra el plan en accién.

EVALUACION. Se valorara si el plan ha sido eficaz y si hay que hacer

algan cambio.

3.2.3. PROCESO DE IDENTIFICACION DE LOS CUIDADOS DE

ENFERMERIA

Es indispensable identificar las caracteristicas de los cuidados y del servicio
de enfermeria, explicar el proceso de los cuidados de enfermeria y determinar sus
competencias para que su confribucidn sanitaria y social sea reconocible y

reconocida.
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A parlir de estas caracteristicas se pueden desempefiar las funcicnes
profesionales, base de la definicién juridica de la profesién, no de una definicién

de la enfermera, que no podria ser el fundamento de una definicion profesional,

Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere
autonomia, pero del mismo modo es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a
cualquier persona que temporal a definitivamente, requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales. La continuidad de la vida de todo ser vivo se prolonga en una
renovacién permanente. Todo ser vivo leva consigo un movimiento genético
constante, siendo siempre el mismo.

Identificar los cuidados de enfermeria es hacer razonable la naturaleza de los
cuidados de enfermeria, los elementos que participan en su elaboracidn, los
conocimientos y los instrumentos que utilizan, asi como las creencias y fos valores
en que se basan,

Esforzarse por encontrar una identidad a los cuidados de enfermeria para hacerios
identificables, es aceptar el reconocimiento de unas caracteristicas permanentes
que tendran que ajustarse a situaciones cambiantes. La identidad se establece a
través del cambio siendo una forma de individualizacién insertada en una red de
pertenencias.

Los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de las actividades de los
cuidados, siendo estos una aclitud cotidiana y permanente de la vida,

La naturaleza de los cuidados tiene por objeto asegurar la vida, y los que se
centran en la enfermedad, que 2 menudo se proporcianan excluyendo al que la

vive.
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Los cuidados de enfermeria cuya unica finalidad es permitir a los usuarios
de cuidados desarrollar su capacidad de vivir o esforzarse en compensar fa
alteracion de las funciones lesionadas por la enfermedad, buscando ia forma de
suplir la disminucion fisica, afectiva y social que conlieva a esta ultima.

Los cuidados de enfermeria estan basados en un conjunto de conocimientos que
le dan informacién sobre la vida de los hombres, sus creencias, sus habitos de
vida en familia, la escuela, trabajo, en grupos, en las instituciones, especificando a
que conocimientos han recurrido, que tecnologias ha utilizado y cuales son las
creencias y los valores sobre l0os que se basa la prestacion de los cuidados de

enfermeria.

4. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
(PAE)

4.1. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente ubicada en la terapia intermedia la cual fue
sometida a cirugia cardiaca el dia 4 de julio del 2000, fa cual se complico en el
postoperatorio mediato, y curso con un cuadro infeccioso (mediastinitis).
Por tal motivo fue de gran interés para realizarle cuidados muy especificos a

través del siguiente PAE.
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4.2. VALORACION DE LA PACIENTE

Ficha de identificaciéon.

Nombre : __ M.A.M._ Registro: _2671627 Edad: _70 Peso: _65

Talla: _1.50 ASC._1.50

Sexo.__F _ Procedencia:_D.F.

Ocupacion:_EMPLEADA DOMESTICA

Fecha de admisién;_13-07-00 Hora: 1:00 Clasificacion:_1_

Estado civil._SOLTERA

Motivo de ingreso o reingreso: [ estudio K] tratamiento

Diagnostico medico:_Revascularizacién _de arteria mamaria_interna a la

descendente anterior y hemoducto venoso de safena_invertida a la obtusa
marginal v _descendente posterior _mas _exploracién __mediastinal,

esternotomia, lavado mediastinal con avance de pectorales
Fuente de informacion:_INDIRECTA FAMILIAR

1 Necesidad de oxigenacién.

Subietivo
Respiraciéon
Frecuencia respiratoria__ 10 medio de respiracion;_ASISTIDA

(Disnea [J reposo (J pequefics esfuerzos (7] medianos esfuerzos

(3 grandes esfuerzos {7} Ortopnea (7] Polipnea (3 bradipnea

{71 Sin alteraciones

Tos (1S (ONo (JProductiva {J Seca [J Constamte {7 Esporadica
Secreciones colorAMARILLAS olor:_FETIDAS cantidad ABUNDANTES

consistencia: ESPESAS

Amplitud respiratoria S¥Profunda (] Superficia!
Ruidos respiratorios (1 Estertores (3 Sibilancia () Crépitos
Dolor a la respiracion [} Si asociado a; QNO

Permeabilidad de vias aéreas 9 Adecuada () tnadecuada
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Presencia de patologia pulmonar asociada JsSi BNo
Obietivo

Alteraciones en la anatomia del sistema respiralorio NO
Alteraciones a la percusion NO

Cianosis [JSi Jungueal () peribucal ] piel marmérea

() generalizada 5@ No

Presenciade [JlIsquemia [J Necrosis Localizacion I No
Saturacién de oxigeno._93% Oxigeno en sangre:_ 94%
Hemoglobina:_ 11.5

Frecuencia cardiaca_81 _ Aritmia _SI __ con compromiso hemodinamico (] Si
@\No asociado a _BRADICARDIA Requiere de marcapaso _Si (FC 60, mA 5 a
demanda)

Requiere de farmacos para mantener frecuencia cardiaca adecuada _NO

Cifras de tension arterial sistémica sistélica diastdlica y media_7131/74 84

Datos de bajo gasto cardiaco__NO _ asociado a:

El estado hemodinamico se ve alterado por farmacos

Farmaco Dosis Respuesta Complicacion
DOFPAMINA 6 mi/hr AUMENTO DEL
FLUJOURINARIOQ
DOBUTAMINA 4 mithr AUMENTO DEL
INOTROPISMO

2. Necesidad de hidratacién y nutricién

Subjetivg

Consume grupos de alimentos 4 K3 012

Comidas al dia:_3 Ingesta de liquidos en 24 hrs. _800 mi
Intolerancia alimentaria (J Si especifique ﬁ No
Aspecto de dientes J edéntulia parciai () edéntulia total

) Prétesis  [J Caries
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Aspecto de encias ([ Gingivitis Heridas Coloracién PALIDO

Problemas de la masticacion 7 Si especifiquen _BXNo
Problemas de la deglucion (1 Si especifiquen X No
Apetito K] Bueno {0 Regular (3 Deficiente

Presencia de (J Nausea (] Vomito

Objetivo

Peso _65 Kg. Piet #) Turgente (7} Deshidratada

Mucosas (] Hidratadas ¥3 Regularmente hidratadas () Deshidratadas
Ufas =] Hidratadas [ Deshidratadas

Cabelio (] Hidratado K] Seco {J En bandera

Datos de hipovolemia __NINGUNO

PVC _ 23

O Ascitis (] Congestién pulmeonar ] Plétora yugularT) Congestion hepética
Edema [9Si (INo (JFacial [JMsSs (JIMsls -T9 Generalizado
Predominio () Matutino () Vespertino

3. Necesidad de eliminacién

Objetivo
Sudor (J Abundante (3 Escaso 3 Normai Olor_ NORMAL

Farmacos que modifican o alteran la evacuacion:

Evacuacion

Frecuencia_1__al dia HorarioVESP. Color CAFE Olor FETIDO Consistencia
LIQUIDA

Dolor al evacuar [ Si fd No Usode: (JAstringentes {J Laxantes

3 Enemas

Uresis Frecuencia_SONDA FOLEY aidia Color_AMBAR

Olor SUIGENERIS (7 Disuria (J Tenesmo

[ Ofiguria  J Anuria (7 Nicturia

Uso de diuréticos _SI FUROSEMIDA
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Farmacos u otros que disminuyen la filtracion renat ANTIBIOTICOS

{VANCOMICINA Y AMIKACINA)
Datos de importancia del general de orina;_ AZOADOS ELEVADOS

Menstruacién

Frecuencia cada dia Duracién dias Dismenorrea [JSi {J No
Sangrado () Escaso (1 Regular {J Abundante
Presencia de flujo (] Si J No Caracteristicas:

Farmacos que modifiquen o alteren la menstruacion:

4. Necesidad de termorequlacion

Subjetivg
Adaptabilidad a los cambios de temperatura

Presencia de proceso infecciosos ﬂ Si O No
Especifique_E. COAGULASA NEGATIVO, S. EFIDERMIDIS, SERRATIA
tntolerancia al (7 frio (3 Calor

Clima de preferencia

Objetivo
Temperatura corporal_ 37 °C [JOral & Axiar [ Rectal

5. Necesidad de moverse y mantener buena postura

Subjetivo

Realizar ejercicio (T} Diario (J Cadatercerdia [7J Ocasional 3 Nunca
Al trabajar realiza esfuerza fisico $JSi (J No

Movimiento {3 Dolor #J.No dolor

Objetivg
Medios para desplazares ([ Asistida (7] Muletas [J Andadera
{J Silla de ruedas
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Tono muscular [ Rigidez ¥ Flacidez [ Fuerte (7 Debilidad

Postura {3 Erguida ) Encorvada

Movimientos anormales {TJNo {JSi (7] Temblores (J Convulsiones (J Parélisis (]
Vértigo

J Cefalea [ Sincope () Entumecimiento [J Hormigueo (J Fatiga

Marcha O Fime [ Claudicante {3 Zigzagueante  {TJ Lenta

Alteraciones fisicas {J Amputaciones [} Deformidades (7 Fracturas
Alteracicnes patolégicas limitantes:

Movimientos [([J Coordinados [ Incoordinades (7] Voluntarios
{7 Involuntarios

Estado de conciencia ] Alerta gl Estuper [J Coma

Presion arterial sistémica {J Hipotension  {F Hipertension
m Tensién normal

6. Necesidad de descanso y sueiio

Subjetivo

Suefio (J Diurno (] Nocturno  # de horas_7 Siesta__NO hrs.
Descansa cuando duerme [Asi ONo

9 Superficial {J Profundo Tiempo de descanso en 24 hrs. 10

Presencia de dolor 0 si fJ No Localizacion

Intensidad

Objetive

Para conciliar el suefio utiliza {JFarmacos [J Almohadas

(7] Bebidas alcohdlicas[] Lectura 3 Musica [ Leche caliente
(JBafic Otros
Presencia de insomnic  [JSi  EJNo Asociadoa
Proceso patologico que altere el suefio_NQ
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1. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Subjetivo
Esta conforme y agusto con su forma de vestir [[JSi  [J No

Objetivo

Considere talla y peso

Suveslidoes &JLimpio J Sucio {7 Desgastado

Se viste de acuerdo a &l Clima [J Creencias ] Cultura (J Rol social
(7 Estado de animo

Tiene capacidad fisica para vestirse y desvestrirse

R Si [(JNo % Requiere ayuda

8. Necesidad de higiene y proteccidn de la piet

Subjetivo
Frecuencia de bafo #<] Diario (7] Cadatercerdia (] Semanal
(] Esporadico
Tipo de bafio [J Regadera [(J Tina Esponja
Horario de bafio Q Matutino [ Vespertino [ Nocturno
Frecuencia de Javado de manos_3  aldia Cepillado de dientes_4___ al dia

Corte de ufias de manos__1 MES Pies_1 MES

Objetivo

Presencia de parasitosis corporal [ Si £ No Especifique

Lesiones o enfermedades de la piel ﬁj Si O No

Especifique_ULCERA POR DECUBITQ

Métodos invasivos @ Si [J No Especifigue_CATETER DE SWWAN

GANZ, TRILUMEN, L INEA ARTERIAL, SONDA FOLEY
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Presencia de herida quirtrgica y condiciones de la misma_MEDIA ESTENAL EN
BUEN PROCESO DE CICTRIZACION Y EN MIEMBRO INFERIOR [ZQUIERDQ
CON SALIDA DE LIQUIDOSEROSO

Coloracion de la piel_PALIDO

Enfermedades del cuero cabeliudo_NINGUNQ

9. Necesidad de evitar peligros

Subjetivo
Existen condiciones de vivienda/comunidad que ponen en riesgo su seguridad
7 Si (Y No Especifique

Convivencia con animales [ Si (33 No Especifique
Medidas de prevencién de accidentes [7J Las conoce (7] Las aplica
Medidas de proteccion civil ) Las conoce (7] Las aplica
Visitas periddicas al médico HSi JNo
Ingiere farmacos de acuerdo a la indicacion medica
?¥Si (1 No [J Se automedica
Seguridad psicoldgica () Familia integrada %I desintegrada [ Sin familia
(3 Amistades
Seguridad social cuenta con ES] Empleo {7 Servicios médicos
Seguridad sexual () Uso de métodos anticonceptivos

Objetivos
Habitos sociales que condicionan peligros
(71 Drogadiccion (JAicoholismo [OJ Tabaquisme [J Bandalismo (JOtros

10. Necesidad de comunicarse.

Objetivo
Alteracion en:  [J Vision (J Audicion {3 Tacto (J Gusto {7 Olfato
Especifique
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Tipo de comunicacién (CJVerbal  [JNoverbal ¥T No se comunica
idioma /dialecto que utiliza_ESPANOL Le permite comunicarse fuera de

su entorno social comin B Si (3 No
Factores fisicos, psicolégicos yfo psiquidtricos que maodifican, alteran o evitan la
comunicacion intubacién

Alteraciones neurolégicas que modifican o alteran {a comunicacion
Interacciones sociales [ introversién  {TJ Extroversion
Interaccion sexual () Homosexual {7) Bisexual [JJ Heterosexual
Relaciones sexuales (J 1 pareja [J 2 Parejas {J Mas de 2
Comunicacion familiar  [J Frecuente  [J Aislada

i1, Necesidad de vivir segln sus creencias y valores

Subjetivo
Religién_CATOLICA |e genera conflictos (JSi g No
Su religion afecta su terapéutica Si PNo Especifique

Existe congruencia entre su forma de pensar y su forma de vivir

Si ONo

Principales valores familiares y personales;

Objetivo

Utiliza algiin objeto que indique valor o creencia [ Si  {JNo

&Cual?

Habitos religiosos Permite contacto fisico (1 Si [JNo

12. Necesidad de trabajar

Subjetivo
Se encuentra satisfecho con su trabajo asi (INo

La remuneracion por su trabajo permite
Cubrir sus necesidades  [J Personales (7] Familiares 7] Ninguna
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$€ ocupa de sus superacion (J Personal {7 Profesional

Cuanta con los medios para logrario 3Jsi ONo

Existe sentimientos de (] Inferioridad {TJ Inutiidad (7] Rechazo [Jira [
Frustracion

13. Necesidad de jugar vy participar en actividades recreativas

Subjetivo
Actividades recreativas (J En grupe [ individual
Tiempo que les dedica Convivencias con (] Familia (] Scciedad

Cuenta con areas para la recreacion {J Si J No especifique
Objetivo

Integridad del sistema neuro muscular
Estado de &nimo (J Apéatico [ Aburride (] Entusiasta
Existen patologias que limiten su actividad recreativa

14. Necesidad de aprendizaje

Subjetivo
Receptivo [JSi JNo
Necesidad de aprendizaje para mejorar susalud [ Si (JNo

Obijetivo

Limitantes para el aprendizaje a nivet (7} Intelectual (J Emocional  [J Sensorial
Especifique

Grado de escolaridad_ PRIMARIA Problemas de aprendizaje

Fuentes de apoyo, interés por aprender (JSi {J No




4.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD

Oxigenacién

Nutricién e

hidratacién

Moverse y
mantener una
buena postura

Descanso y
suefio

Usar prendas
de vestir
adecuadas

Higiene y
proteccién de la
pie

Comunicarse

GRADO DE

DEPENDENCIA

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Parcialmente
dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Respuesta disfuncional al destete de!
ventilador.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Riesgo de alteracion de fa nutricion
por defecto.

Deterioro de la movilidad fisica.

Alteracién del patrén del suefio.

Déficit de autocuidado del vestido /
acicalamiento.

Déficit de autocuidado del bafio /
higiene

Deterioro de la comunicacién verbal



4.4. PLAN DE ACCIONES DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES DE
DE ENFERMERIA
ENFERMERIA
1. Respuesta Lograr la Manteniendo .
disfuncional al independencia despierto al
destete del de la funcidn paciente para
ventilador respiratoria conservar la .
respiracién
espontanea .
Valorando sihay
otros factores que
puedan causar
insuficiencia
respiratoria
2. Limpieza Conservarias  Proporcionar .
ineficaz de las vias fisioterapia
vias aéreas. respiratorias pulmonar.
permeables.
Aspirando las .
secreciones

JUSTIFICACION DE LAS ACCIONES DE
ENFERMERIA

Para que la suspencion del ventilador tenga éxito;
fisiolégicamente el paciente debe poder conservar
la respiracién espontanea.

El centro respiratorio se localiza en la médula y la
protuberancia anular.

La respiracién retajada se logra mediante e!
movimiento del diafragma hacia abajo durante la
inspiracidn y de su relajacion hacia armiba durante
la espiracién.

La suspencidn del ventilador es dificil cuando hay
alguna anomalia como: deplecién calérica,
infeccion, dolor, disminucion del nive! de
conciencia.

La percusién y vibracién son técnicas ideadas para
aflojar las secreciones y facilitar el drenaje de
moco y secreciones de los pulmenes.

Mantener las vias respiratorias permeables facilita
el intercambio gaseoso.

La acumulacién de secreciones en ¢l arbol
traquecbronquial puede causar estrechamiento de
la via aérea e insuficiencia respiratoria.
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EVALUACION

No se logrod
mantener
automatismo
respiratorio y se
procedié a sedar a
la paciente.

Se presentd
proceso
infeccioso.

Se logra mantener
las vias
respiratorias sin
presencia de
secreciones
mejorando el
intercambio
gaseoso.




3. Riesgo de
alteracién de la
nutricidén por
defecto.

4. Deterioro de la
movilidad fisica.

Prevenir la
contaminacién
de la via aérea.

Proporcionar
una forma de
alimentacién
adecuada.

Evitar fas
deformaciones
y
complicaciones
de
enfermedades
y lesiones
{incapacidad
primaria).

Utilizando sistema
cerrado para la
aspiracion de
secreciones,

Cambiando los
circuitos del
ventiiador cada 24
hrs.

Instalando una
hiperalimentacién
por nutricion
parentela total.
(NPT)
Proporcionando
cambios
frecuentes de
posicion.

Postura adecuada
en la cama.

Ejercicios
terapéuticos.

Los tubos endotraqueales modifican las defensas
naturales y ias bacterias y secreciones se incculan
directamente en el arbol traquecbronquial.

La NPT proporciona {a concentracion de calorias
deseada para satisfacer las necesidades
energéticas del organismg; evitando el estado de
desnutricidn

Evitaremos contracturas.

Estimula la circulacion.

Evita tromboflebitis, Uiceras por presidn y edema
de las extremidades.

Favorece el descanso,

Evita malas posturas que conduzcan a
malformaciones 6seas.

Conserva !a salud fisica.

Restablece la movilidad normal para evitar
malformaciones.

Da fuerza y resistencia a los musculos deficientes.
Conserva la movitidad articular.
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Se conserva una
nutricién
adecuada.

o Se evitan las
ulceras por
presion.

s Se evita rigidez
muscular.

» Seconservala
movilidad
articular,



5. Alteracion del
patrén del suefio.

8. Déficit de
autocuidado del
vestido /
acicalamiento.

7. Déficit de
autocuidado del
bafio / higiene.

Evitar al
maximo los
estimulos
externos que
propicien
afteracion en el
patrén det
suefo,

Acondicionar el
cuerpo,
favoreciendo la
comodidad y
brindar
seguridad.

Conservar la
salud y prevenir
enfermedades
tegumentarias.

Organizar las .
acciones de
enfermeria .

durante la noche.

Proporcionando el »
cambio diario de
ropa de cama y .
pijama o cada vez
gue io requiera,

Realizando el .
bafic de esponja
diario,

Efectuando ases
de cavidad oral.

El dormir es necesario para restaurar y revitalizar
el cuerpo y la mente para el siguiente dia.

Una organizacién adecuada, evita al maximo

alguna alteracion,

Los microorganismos estan en la piel y ambiente
general.

Un ambiente agradable y limpio favorece {a
adaptacién del individuo a un medio ambiente
extrafio.

La humedad favorece la proliferacién de
microorganismos.

La piel intacta es la principal defensa para el .
organismo.

El jabdn saponifica las grasas.

El agua comiente actiia como arrastre mecanico.

Las medidas higiénicas contribuyen a que los
pacientes se sientan cdmodos, descansados y
segquros.

La boca es la primera parte del aparato digestivo y

un auxiliar del aparato respiratorio.

Reducir la cuenta bacteriana.

Evitar infecciones tisutares,asi como caries

dentales.
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No se logra
adecuar el
patrén del
suefo por los
multiples
procedimientos
a realizar,
aunado al
inicio de
sedacidn con
lo cual se
mantuveo sin
respuesta a
estimulos
externos.

Se mantiene el
arreglo
personal
adecuado.

Se mantiene
integro y limpio
el cuerpo y la
boca.



8. Deterioro dela Lograr

comunicacion
verbal.

establecer
cierto grado de
comunicacion.

Proporcionando at
paciente tanta
seguridad como
sea posible.
Hablandole
lentamente
mientras se hace
contacto visual.
Alentandele a que
utilice cualquier
forma de
comunicacion:
gestos, escritura,
en tanto recupere
el habla,

Reduciendo la ansiedad, se favorece la
cooperacién del paciente.
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Se establece ligera
comunicacion ya
que se inicia
sedacion.
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4.5. PLAN DE ALTA

Debido al deterioro organico, progresivo de |a paciente y la gravedad de su
padecimiento fallece después de 25 dias de estancia intrahospitalaria en el
servicio dt_e terapia intermedia. No sin antes  proporcionarle cuidados postmorten
seguido del trastado del cuerpo al obituario y posteriormente alta del servicio.

Se les orienta e informa a los familiares de la paciente los tramites a seguir para la

entrega del cuerpo, que una vez finalizados se les hace entrega del cuerpo
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5. CONCLUSIONES

Las acciones de enfermeria basadas en alglin modelo de atencién nos
ayudan a organizar las intervenciones encaminadas a restablecer las funciones
que cada paciente pierde al sufrir alguna intervencion quirirgica o problema que

afecte su integridad fisica, emocional y psicoldgica.

Tal como sucedid en el presente trabajo se logré brindar una atencion
organizada y se mejoraron los cuidados prestados para su pronta recuperacion,
que en este caso no se alcanzo dicha recuperacion dada la gravedad del paciente;

pero si se e proporciond cuidados y atencidn en su muerte.

Aplicando el modelo de Virginia Henderson se pudo observar que las necesidades
del paciente se detectan individualizadamente para posteriormente tratar de
conjuntarlas y verio asi como un todo.

Los diagndsticos detectados en esta paciente se fundamentaron en el libro de la
NANDA por aparatos y sistemas, con o cual se llega a perder un poco la visién
de los problemas que presenta la paciente encasillandole; Io cual desde e! punto
de vista personal no puede ser funcional para todo en el ambiente clinico; por la

forma individua! en que cada patologia se presenta.
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En este caso, en el plan de atencion se integraron pocos diagndsiicos de
enfermeria ya que la paciente se mantuvo sin cambios aun con los cuidades que
se le proporcionaron y esto nos condiciono a fomentar estas intervenciones .

Mientras que enfermeria no nos sentemos a reflexionar como antes se dijo sobre
el (Qué es enfermeria y cual es su objeto de estudio? El enfermero continuara

realizandeo un sin fin de actividades que no le corresponden,



ANEXOS
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE VALORACION DEL PACIENTE CARDIOVASCULAR.
BASADO EN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Ficha de identificacién.

Nombre : Registro: Edad: Peso; Talla: ASC:
Sexo: Procedencia: Ocupacion;

Fecha de admision: Hora: Clasificacion: Estado civil;
Motivo de ingreso o reingreso: (] estudio {7 tratamiento

Diagnostico medico:
Fuente de informacion:

i Necesidad de oxigenacién,

Subjetivo

Respiracion Frecuencia respiratoria medio de respiracion:

(IDisnea [ reposo (J pequeiios esfuerzos () medianos esfuerzos () grandes esfuerzos
(0 Ortopnea (] Polipnea {7J bradipnea [} Sin alteraciones

Tos JSi (JNo [(JProductiva {7 Seca [J Constante (7] Esporadica

Secreciones color: olor: cantidad: consistencia:
Amplitud respiratoria () Profunda (7 Superficial
Ruidos respiratorios ) Estertores (7 Sibilancia () Crépitos
Dolor a la respiracion () Si asociado a: INo
Perineabilidad de vias aéreas [ Adecuada {7 Inadecuada

Presencia de patologia pulmonar asociada 0si ONo

Objetivo

Alteraciones en la anatomia del sistema respiratorio
Alteraciones a la percusién
Cianosis [ }8i {Jungueal (7] peribucal (] piel marmorea {J generalizada [J No

Presencia de () Isquemia ["J Necrosis Localizacidn (I No
Saturacion de oxigeno: Oxigeno en sangre: Hemoglobina:
Frecuencia cardiaca Arritmia con compromiso hemodiramico (J Si (] No

asociado a Requiere de marcapaso
Requiere de firmacos para mantener frecuencia cardiaca adecuada
Cifras de tension arterial sistémica sistolica diastolica y media
Datos de bajo gasto cardiaco asociado a:
El estado hemodinamice se ve alterado por fairmacos

farmaco dosis respuesta complicacion
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2. Necesidad de hidratacién y nutricién

Subjetivo

Consume grupos de alimentos 04 (33 12

Comidas al dia; Ingesta de liquidos en 24 hrs. ml.

Intolerancia alimentaria (7 Si especifique J No

Aspecto de dientes ([} Edéntulia parcial {3 Edéntulia total [ Prétesis  [) Caries
Aspecto de encias () Gingivitis  [(J Heridas  Coloracion

Problemas de la masticacion () Si especifique (JNo
Problemas de la deglucion {1 Si especifique I No
Apetito (J Bueno (J Regular ¥ Deficiente

Presencia de ) Nausea 7} Vomito

Objetivo

Peso Kg Piel (] Turgente (7 Deshidratada

Mucosas {7 Hidratadas (3 Regularmente hidratadas [ Deshidratadas
Utlas (") Hidratadas (7 Deshidratadas '
Cabello {7 Hidratado (7 Seco {"J En bandera

Datos de hipovolemia

PVC

(3 Ascitis ) Congestion putmonar ~ [J Plétora yugular  (7J Congestion hepatica
Edema [ Si O No [ Facial (OMsSs [[JMsls () Generalizado
Predominio J Matutino (3 Vespertino

3. Necesidad de eliminacién

Obijetivo

Sudor (J Abundante [} Escaso () Normal Olor

Farmacos que modifican o alteran la evacuacion ;

Evacuacion

Frecuencia al dia Horario Color Olor Consistencia

Dolor al evacuar (JSi [JNo Usode: [[] Astringentes [*) Laxantes () Enemas
Uresis

Frecuencia___al dia Color Olor () Disuria [J Tenesmo

O Oliguria [ Anuria ] Nicturia Uso de diuréticos
Fdrmacos u otros que disminuyen la filtracion renal
Datos de importancia det general de onna:

Menstruacion

Frecuencia cada dia Duracion dias Dismenorrea () Si JNo
Sangrado () Escaso (3 Regular () Abundante

Presencia de flujo 0 si O No Caracteristicas;

Farmacos que modifiquen o alteren la menstruacion:




42

4. Necesidad de termoregulacién

Subjetivo
Adaptabilidad a los cambios de temperatura
Presencia de proceso infeccioses [JSi [JNo Especifique

Intolerancia al {Jfrio () Calor
Clima de preferencia

Objetivo
Temperatura carporal °C O Ooral [JAxilar [ Rectal

5, Necesidad de moverse y mantener buena postura

Subjetivo

Realizar ejercicio (O Diarioc  {J Cada tercer dia [ Ccasional {7 Nunca
Al trabajar realiza esfuerza fisico Osi (J No

Movimiento {7 Dolor ) No dolor

Objetivo

Medios para desplazares {7) Asistida [J Muletas [J Andadera 7] Silla de ruedas
Tono muscular  [J Rigidez (J Flacidez ] Fuerte () Debilidad

Postura 1 Erguida ") Encorvada

Movimientos anormales [INo (J5i [ Temblores [ Convulsiones (TJ Paralisis [T} Vértigo
(J Cefalea (I Sincope (3 Entumecimiento () Hormigueo () Fatiga

Marcha O Fime  (J Claudicante () Zigzapueante  [J Lenta
Alteraciones fisicas [J Amputaciones (] Deformidades [ Fracturas

Alteraciones patolégicas limitantes:
Movimientos (J Coordinados 7] Incoordinados (J Voluntarios [ Involuntarios
Estado de conciencia (] Alerta (J Estupor [ Coma

Presion arterial sistémica (J Hipotensién  (J Hipertension (7] Tensi6n normal

6. Necesidad de descanso y sueiio

Subjetivo

Suefic (JDiumne [JJNocturno # de horas Siesta hrs.
Descansa cuando duerme {38 [JNo

{73 Superficial (3 Profundo Tiempo de descanso en 24 hrs.
Presencia dedolor [JSi (JNo Localizacidn Intensidad

Objetivo
Para conciliar el suefio utiliza ~ (J Farmacos [J Almohadas [J Bebidas alcohélicas
[ Lectura Y Maisica (3 Leche caliente [ Bafto  Otros
Presenciade insomnio {JSi (JNo Asociadoa
Proceso patolégico que altere el suefio
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7. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Subjetivo
Esta conforme y agusto con su forma de vestir (}Si  [J No

Obietivo

Considere talla y peso

Suvestidoes (TJ Limpio [J Sucio {7) Desgastado

Se viste de acuerdo a [ Clima (] Creencias [J Cultura [ Rol social [ Estado de animo
Tiene capacidad fisica para vestirse y desvestrirse (JSi (JNo  [J Requiere ayuda

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo

Frecuencia de bafto {7 Diarie (7] Cada tercer dia (J Semanal [J Esporadico
Tipo de bafio "} Regadera [J Tina [J Esponja

Horario de bafio ) Matutino (T} Vespertino [J Nocturno

Frecuencia de lavado de manos al dia Cepillado de dientes al dia
Corte de uilas de manos Pies
Qbjetivo

Presencia de parasitosis corporal 5si CJNo Especifique
Lesiones o enfermedades de lapiel [ Si [JNo Especifique
Meétodos invasives (J Si (JNo Especifique

Presencia de herida quirirgica y condiciones de la misma

Coloracion de la piel
Enfermedades del cuero cabelludo

9. Necesidad de evitar peligros

Subjetivo

Existen condiciones de vivienda/comunidad que ponen en riesgo su seguridad (J Si [TJ No
Especifique
Convivencia con animales [ Si (J No Especifique
Medidas de prevencién de accidentes (] Las conoce {TJ Las aplica

Medidas de proteccidn civil {7) Las conoce 7] Las aplica

Visitas periédicas almédico (JSi [JNo

Ingiere farmacos de acuerdo a la indicacion medica [JSi O No {J Se automedica
Seguridad psicolbgica (J Familia inmegrada (7] desintegrada [ Sin familia (] Amistades
Seguridad social cuentacon  (J Empleo (T3 Servicios médicos

Seguridad sexual () Uso de métodos anticonceptivos

Objetivos
Habitos sociales que condicionan peligros (7] Drogadiccién (JAlcoholismo [J] Tabaquismo

() Vandalismo {JOtros
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10. Necesidad de comunicarse,

Objetive

Alteracién en: {7} Vision () Audicion {J Tacto 7 Gusto {7) Olfate  Especifique

Tipo de comunicacién () Verbal [JNoverbal (7] No se comunica

Idioma /dialecto que utiliza Le penmite comunicarse fuera de su entorno
social comin  [J Si CINo

Factores psicoldgicos y/o psiquiatricos que meodifican, alteran o evitan la comunicacién

Alteraciones neuroldgicas que modifican o alteran la comunicacion
Interacciones sociales  [7J Introversion (] Extroversion
Interaccién sexual  [[J Homosexua! (7] Bisexual [T Heterosexual
Relaciones sexuales [] i pareja [[) 2 Parejas () Mas de 2
Comunicaci6én familiar [ Frecuente () Aislada

1]. Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores

Subjetivo
Religién le genera conflictos ([JSi [JNo

Su religion afecta suterapéutica [JSi [JNo Especifique
Existe congruencia entre su forma de pensar y su forma de vivir (381 (JNo
Principales valores familiares y personales:

Objetivo
Utiliza algin objeto que indigue valor o creencia [} 81 {(JNo ;Cual?
Habitos religiosos Permite contacto fisico {7JSi [JNo

12. Necesidad de trabajar

Subjetivo

Se encuentra satisfecho con su trabajo si [No

La remuneracién por su trabajo permite

Cubrir sus necesidades () Personales [[J Familiares (] Ninguna

se ocupa de sus superacion  {TJ Personal () Profesional

Cuanta con los medios para lograrlo 0si {ONo

Existe sentimientos de () Inferioridad (7] Inutilidad (7J Rechazo (JIra {JJ Frustracién

13. Necesidad de jugar v participar en getividades recreativas

Subjetivo
Actividades recreativas J Engrupo () Individual
Tiempo que les dedica Convivencia con [J Familia ) Sociedad
Cuenta con 4reas para la recreacion [} Si (JNo especifique
Objetivo

Integridad del sistema neuro muscular
Estado de animo (V Apatico (J Aburrido [} Entusiasta
Existen patologias que limiten su actividad recreativa
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14. Necesidad de aprendizaje

Subjetivo

Receptivo (JSi [JNo Necesidad de aprendizaje para mejorar susalud [J Si {JNo
Objetivo

Limitantes para ¢! aprendizaje a nivel (7} Intelectual [7J Emocional (7 Sensorial
Especifique
Grado de escolaridad Problemas de aprendizaje
Fuentes de apoyo interés por aprender (3 Si [JNo
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ANEXO 2

MEDIASTINITIS

Anatomia del mediastino.

“El mediastino, que constituye la regién media del torax, esta limitado lateralmente
por ias pleuras mediastinicas que recubren el parenquima pulmonar, por delante
por el corazén esternocostal, por detras por la columna vertebral dorsal, por
debajo por el diafragma que separa ia cavidad toracica y abdominal y por arriba
por el corredor cervico mediastinico, entre la horquilla esternal, la segunda

vértebra dorsal y las dos ciipulas pleurales con sus sistemas suspensorios.

MEDIASTINO ANTERIOR

Esta situado por delante del plano de los conductos aéreos. Contiene por debajo
al corazon recubierto por su pericardio. Por arriba en el plano mas anterior el timo
contenido en su cavidad limitada por el esternén y los ligamentos esterno
pericardicos supenores por delante y el gran plano venoso en la lamina y el

corazén por detras.

MEDIASTINO POSTERIOR
En primer lugar esta atravesado de arriba abajo por el eséfago. Se considera

como formando parte del mediastino al simpatico y los nervios intercostales.
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MEDIASTINO MEDIO

Esta constituido por el eje traquebronquial con el tronco de la arteria pulmonar y
de sus dos ramas en el plano de la bifurcaciéon tragueal que con los dos bronquios
y las venas pulmonares van a constituir ios pediculos pulmonares, estos van a
abrirse a nivel de los hilios afadamos que este plano medio es el de los ganglios
linfaticos™'°.

FISIOLOGIA

Funciones del mediastino.

a) Funcion de equilibrio :

MEDIASTINO significa “mediano” e inmévil y en efecto la funcién mas importante
de este corredor interpulmonar es la de “tampén” de equilibrio ¢ de amortiguacion,
pues el mediastino esta sometido a los movimientos del térax, de los pulmones,

del corazdn y de los vasos y del eséfago.

b) Funcién hemecdinamica :

Al ser negativa la presion mediastinica permite la aspiracion toracica sobre todo
inspiratoria y de esta forma ayuda a la circulacién venosa de retorno,

La perdida de la elasticidad del tejido mediastinico tiene por consecuencia una

hipertension venosa.

10 { ockhart, et.al Anatomia humana pS48
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FISIOPATOLOGIA

“La mediastinitis es la mas seria de las complicaciones de la esternotomia media.
Las infecciones del mediastino pueden ser agudas o cronicas. Hay cuatro fuentes
de infeccion mediastinal : Por contaminacion directa, contaminacién hematégena o

linfatica y extension de los pulmones o la pleura.

La contaminacion directa es mas comun, es la que se presenta después de cirugia
cardiaca y otras del mediastino. Rara vez el mediastino se infecta en forma directa

por procesos supurativos que afectan las vertebras o las costillas.

Las infecciones mas directas del mediastno son causadas por organismos
piogenos y los mas frecuentes encontrados son : S. Aureus y Epidermidis,
Pseudomona asi como coagulasa negativo, Enterobacter y ocasionalmente
11

infeccién polimicrobiana

La infeccién de la esternotomia media puede ser desarrollada en tres etapas :

1. Ccurre en los primeros dias a la esternotomia con presencia de dehisencia de
{a herida quirdrgica o inestabilidad esternal, ocasionalmente presentandose con

salida de secrecidn mediastinal purulenta.

" Steven A Schroeder.Diagostico clinico y .. p 159
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2. Se presenta posterior a la primera semana dei procedimiento quirdrgico con
presencia de celulilis con drenaje purulento a través de la herida o

comunicacion cbvia con el esternon y el mediastino.

3. Es la infeccién cronica que se presenta con varias semanas 0 meses de

duracidn posterior a la cirugia.

La mediastinitis se da en forma aguda y crénica las cuales son de la siguiente
manera :

MEIASTINITIS AGUDA :

Es una infeccién grave y potencialmente mortal, distribuida generalmente por los
mediastinos superior y posterior. L.os tejidos areolares del mediastino tienen poca
capacidad para afrontar las infecciones, pero la pleura mediastinica a cada lado
sirve como barrera tempora! a la diseminacién de la infeccién hacia una o ambas

pleuras.

DATOS CLINICOS

La mediastinitis aguda wusualmente ocurre después de alguna causa
predisponente, la cual puede presentarse por escalofrios, fiebre o choque. Si
aparece pleuresia, la respiracién puede agravar el dolor o dar irradiacion al
hombro. La degluciéon aumenta el dolor y la disfagia ya presente. El paciente esta
febril y sudoroso, el puiso puede ser filiforme, también puede haber un crujido

pericardico con la sistole (signo de Hamman), constituye a menudo un signo

tacaio. ESTA TESIS NO SALY
DE LA BIBLIOTECA
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Las infecciones agudas pueden abarcar el mediastine interior como puede
suceder, requieren de asistencia inmediata y enérgica si se quiere evitar la
convalecencia prolongada y complicada o la muerte.

Sin contaminacion continua, la mediastinitis aguda localizada puede resolverse por
completc mediante proteccion con antimicrobianos de amplio espectro en dosis
masivas. Casi todos Jos cirujanos sin embargo, recomiendan la exploracion

quirdrgica inmediata en casos de mediastinitis.

MEDIASTINITIS CRONICA

La inflamacién crénica y la fibrosis del mediastino son mas a menudo resultado de
infeccion granulomatosa especifica como tuberculosis, histoplasmosis otras
infecciones micdticas que afectan a los ganglios linfaticos mediastinales.

La presentacidn clinica mas notable suelen ser resultados de fibrosis progresiva
con obstruccién de la vena cava superior, el esdfago o las venas pulmonares.
Puede producir sintomas como dolor toracico, fiebre, intolerancia al ejercicio y
disfagia que se relacionan con el ensanchamiento mediastinico en las radiografias

ordinarias de torax.

SIGNOS Y SINTOMAS
+ Fiebre

+ Dolor

+ Taquicardia

¢ Inflamacion de la herida quirdrgica
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Eritema de ia herida

Secrecién o supuracion de ia herida

Disnea

« Tos

Inestabilidad esternal

Para considerar mediastinitis debe incluir dos de los siguientes criterios :
1. Fiebre mayor de 38°C.

2. Dolor toracico.

3. Inestabilidad esternal.

Mas dos de los siguientes :

1. Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.

2. Evidencia radiologica de mediastinitis.

3. Mediastinitis vista por cirugia o histopatologia.

4. Organismo aislado por el fluido ¢ tejido mediastinal.

5. Hemocultivo positivo.

TRATAMIENTO MEDICO

lLavado mecanico mediastinal exhaustivo y uso de drenajes e irrigacién con
yodopovidona al .5% en cada sonda supraesternal para 24 horas por 5 dias
posteriormente irrigacién con solucion fisioldgica durante dos dias manteniéndose
los drenajes de 24 a 48 horas valorando su retiro.

En caso de existir dehicencia esternal realizar ferulizacién del mismo.



Antibioticoterapia profildctica o especifica de
desarroliado.
Analgésico con horario y por razdn necesaria.

Control radiolégico y de laboratorio de rutina.

acuerdo al

52

microorganismo
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