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Introducción 

La modalidad elegida para mi titulación es la realización del proceso de 

enfermería; ya que consideró que es la base inicial de las funciones de cnferme1 [a 

de una forma organizada, sistemática y registrada de cada una de las actividades y 

procedimientos más relevantes en la atención del cliente. A través del proceso de 

en(ermería, llevar un control estricto de la evolución del paciente; así como también 

fijar Jos objetivos a alcanzar, sin perder de vista la continuidad de entre turnos. Así 

podríamos lograr que el proceso de e1?fermería fuera la herramienta fundamental en 

nuestra profesión de forma legal y no solo se limitara a funciones; llevadas acabo sin 

un registro formal y específico, como sucede en la gran mayoría de los hospitales. 

E" importante mencionar que el proceso de enfermería, debe de ser aplicado 

con un enfoque a alguna de !as teorías de enfermería existentes; con el fin de llevar 

acabo el proceso de enfermería. bajo una teoría que nos vaya guiando, sin perder de 

vista eí bienestar del paciente y por supuesto su pronta recuperación para integrarse 

a ia sociedad con una calidad de vida adecuada. En este caso la teoría a implementar 

será la de Dorothea Orem " Teoría general del déficit de autocuidado ''; por ser la 

más viable en mí opinión para nuestro país. Pues nos permite las formas de 

intervención de acuerdo al estado y capacidades en que se encuentra el cliente. Está 

teoría se subdivide en tres sistemas, el de apoyo educativo, parcialmente 

compensatorio y totalmente compensatorio; lo que facilita adaptar su teoría, en 

cualquier etapa y/o estado de salud en que se encuentre el paciente. 

Durante im serv1c10 social realizado en el Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Chávez; tuve la oportunidad de estar en el servicio de terapia 

intensiva, en el turno nocturno. Por lo que aprovechando la experiencia que obtuve 

en este servicio; es de ahí donde elegí a mí paciente, en la etapa post-operatoria, con 



intensiva, en el turno noctwno. Por lo que aprovechando la experiencia que obtuve 

en este servicio~ es de ahí donde elegí a mí paciente, en la etapa post-operatoria, con 

un diagnóstico preoperatorio de aneurisma de aorta ascendente y prolapso de 

válvula aórtica como antecedente. Debido a que el diagnóstico post-operatorio fue 

de una cirugía de Bentall y bono con tubo de dacrón # 26 mm con prótesis 

mecánica válvula aórtica. Esto a grandes rasgos se refiere a que la aorta es sustituida 

por un tubo de dacrón y la válvula aórtica por una prótesis mecánica. 

Este caso, me intereso por el tipo de diagnóstico poco visto con resultados 

exitosos. Y a que este tipo de intervenciones quirúrgicas logran tener poco éxito. 

Pero aun más, el caso del paciente se complica con una enfermedad llamada 

síndrome de 1\íarfan lo cual es causa principal del diagnóstico en cuestión: En 

México de cada 3 - 5,000 personas sufren síndrome de Marfan y es uno de los 

desordenes hereditarios más comunes. 
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Justificación 

El proceso de enfermería (PE), es un instrumento de aplicación organizada y 

sistemática que permite llevar acabo una atención integral del ser humano. Este (PE) 

consiste en realiz.ar un proceso de enfermería con enfoque metodológico didáctico 

que aporte conocimientos a toda persona interesada en la elaboración del mismo. Y 

a ser un llamado a seguir trabajando sobre este documento hasta llegar a su 

implementación a nivel nacional. El (PE) tiende a sufii· daño al no ser utilizado 

correctamente y deformar y/o desviar su objetividad. Que es proporcionar acciones 

priorizadas de enfermería para asegurar la sobre vivencia con una buena calidad de 

vida al ser humano. 

El presente trabajo trata el tema de un usuario cea síndrome de Marfan, este 

trastorno hereditario afecta a los principales tejidos del organismo por lo que 

muchas de las veces se hacen presentes un aneurisma aórtico y disfunción válvular 

aórtica como causa de aquelios entermos que sufren síndrome de Marfan. 

3 



Objetivo general 

Llevar a la práctica profesional la aplicación del proceso de enfermería, 

enfocándola como una herramienta indispensable en la profesión de enfermería que 

ofrezca una atención organizada, sistemática e individual de los cuidados y 

procedimientos del cliente. Junto con la aplicación de la teoría de Dorotea Orem, 

aplicando sus tres conceptos autocuidado, déficit de cuidados y sistemas de 

enfermería, durante las etapas del proceso de enfermería. 

Objetivos específicos 

Integrar los elementos teórico metodológicos y práctic.os de las diferentes 

disciplinas que conforman el tratamiento del usuario, planeando estrategias 

oportunas para el control de la salud del individuo. 

Satisfacer y detectar a tiempo las necesidades del cliente ofreciendo una 

atención ética y profesional de calidad y calidez, encaminados a su pronta y 

favorable recuperación en sus tres esferas biopsicosocial. 

4 



Capítulo I. 

l. Marco Teórico 

1.1. Proceso de enfermería 

La ciencia de la enfermería se basa en un amplio sistema de teorías. El 

proceso de e1~fermería e5 el método mediante el cual se aplica este sistema a la 

práctica de la enfermería. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolución de 

problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va 

dirigiendo a cubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar. El proceso de 

enfermería consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas: valoración, 

diagnóstico, plantficación, ejecución y evaluación. Estas fases integran las 

funciones intelectuales de la resolución del problema en un intento por definir las 

accione:> de enfermería. 1 

Es un planteamiento para resolver problemas basados en una re.flexión, que 

exig~ unas capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales, cuyo fin es cubrir 

las necesidades del usuario y su familia. 2 

Es un proceso científico porque se utiliza de manera sistemática y 

estructurada. Comprende una serie de etapas definida5 que responden a regla5 

lógicas comunes a todos los métodos científicos. Este proceso no puede ser eficaz si 

no se basa en un contenido cognitivo importante que exige unos conocimientos en 

t Bernocchi Losey Donna, lyer Patricia \V, Japtich Barbara J. 1997 Proceso y 
Diagnósticos de Enfermería. México:MCGraw-Hill lnteramericana, Pp. 9 y 11. 
: Smith y German 1975. 
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ciencias exactas y en c1enc1as humanas, aplicados no sólo a los cuidados 

enfermeros, sino también a otras disciplinas afines, como la medicina, la psicología 

1 . 1 • 3 y a SOCJO ogia. 

El proceso de enfermería es un método sistemático y organizado de 

administrar cuidados de enfermería individualizados, que se centra en la 

identificación y tratamiento de las respuestas únicas de la persona o grupos a las 

alteraciones de salud reales o potenciales. Consta de cinco etapas - valoración, 

diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación - durante las cuales la 

enfem1era (o) realiza acciones deliberadas para lograr los objetivos últimos de 

enfem1ería, que son: 

•!• Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una 

muerte pacífica. cuando su estado es terminal. 

•!• Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de salud 

··~ .. 
hasta el máximo de sus capacidades. 

Proporcionar cuidados de enfermería de !a mejor calidad y eficacia posibles. 
4 

3 Phaneuf, Ph, D. Margot. 2000 La planificación de los cuidados enfermeros. México: 
MCGraw-Hill, Pp.55. 
~ Alfaro Rosalinda. 1992, Aplicación del Proceso de Enfermería. España: Doyma, 
Pp. 6 - 7. 
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1.1.1. Etapas del proceso de enfermería 

Valoración. Es la primera etapa del proceso de enfermería: la primera parte 

de la identificación del problema en la que se reúne información para asegurarse de 

que se dispone de "todas las piezas necesarias del rompecabezas" para obtener una 

imagen clara del estado de salud del paciente. Durante la fase de valoración debería 

reunir tanta información pertinente sobre el paciente como le fuera posible. 

Recolección de datos. 

En el momento del ingreso, se lleva a cabo una valoración de enfenneiía 

comple~ y los datos pertinentes se anotan en la historia y en el plan de cuidados de 

enfermería. La recolección de datos continúa durante toda la permanencia del 

paciente en el hospital a medida que se producen cambios y aparece nueva 

información. 5 

La valoración íisica de enfermería. La valoración fisica se realiza 

conjuntamente con la entrevista de enfermería. Esto se consigue mediante un 

examen completo y sistemático del paciente. Este examen incluye las siguientes 

actividades: 

.Método clínico 

·~Inspección. Examen mediante la observación cuidadosa y critica . 

..- Palpación. Examen mediante el tacto y la sensación. 

,, Percusión. Examen mediante el tacto, el golpeteo suave y la escucha . 

.. Auscultación. Examen mediante la escucha con un estetoscopio. 

' ibi<L Pp.18 - 33 
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El sistema de organización para realizar el examen fisico dependerá de sus 

propias preferencias y del estado del paciente. Por ejemplo, muchas enfermeras usan 

el método "de cabeza a pies" para el examen inicial. El orden en que se examine al 

paciente dependerá de su estado de salud. Por otra parte, si el paciente está enfermo 

debería examinar en primer lugar el área del cuerpo donde se localizan los 

problemas antes de valorar las restantes partes corporales. 

Organización (agrupación) de los datos 

Tra<> haber reunido y validado los datos del paciente, estará a punto para 

organizarlos o estructuraros en categorías de información que Je ayudarán a 

identificar las capacidades del cliente, y sus problemas de salud reales y potenciales. 

College Department of nursing. Filadelfia. 

1 

1 Perfi! del cliente 
1 e · · a1 ¡ A. aractenst1cas person es 

l
l l. Nombre 

2. Edad 

1 3.'.xxo 

1 4. Estado civil 

1 5. Orientación étnica 

1 6. Oríentación religiosa 

7. Nivel de educación 

8. ldWma 

¡ 9. Historia labora! (tipo de trabajo, duración) 

1 O. lnrm:ses, p;isal..ianpos, actividades recreativas 

1 B. Orientación sobre su estado actual de salud 

¡ l. ;.Qué cosas de usted mismo considera sanllS? 

¡ 2. ¿Cuáles son su;; objetivos de salud 
' j C. C:rracterísticas familiares 

Historia de enfermería 

1

1. Mi..'lnbros de la familia I oteas personas significativas (edad, relaciones con el diente) 

, 2. T!p(l de si...tema familiar 
1 
j 3. Estructura familiar 

! a. E suuctura del rol 
! 
j b. Sti!ema de valores 
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c. Patrón de comunicación 

d. Estructura de poder 

4. función familiar 

a. Función afectiva 

b. Socializació11 y función social 

c . función reproductora 

d. Función de afrontamiento familiar 

e. Función económica 

f. Provisión dc las ncr.csidades fisicas 

D. Caraclerislicas ambientales 

1. F.ntomo físico. hogar ( caracteristicas, peligros para la seguridad, ade\:uación del espacio, provisión de intimidad) 

2. Entorno fisico: vecindario y c-0munidad, incluyendo patrones de movilidad geográfica, presencia de peligros ambientales 

3. Asociaciones y 1ransaccioncs de Ja familia con la comunidad: percepción y sentimientos sobre el vecindario y la comunid;id; 

incluyendo accesibilidad a los centros de cuidados de la salud, St.'TVicios humanos. 

l. Requisitos de autocuidado universales 

A. Aire 

l. Hábitos de salud 

a Higiene (práctica~ de b;IDo y arreglo pe.rsonal, higiene oral, higiene femenina, prácticas culturales especiales) 

b. Patrones de oxigenación {ayudas especiales) 

1 

2. Revisión de sistemas 

a. Piel: erupciones, prurito, descamación., lesiones, rurgencia, crecimiento cutáneo. tumores, ma~as. cambios de pigmentación o 

!
¡ de~oloración 

b. Pdo: cambios en la ~<111tidad, textura, tipo, alopecia, uso de tinte 

1 c . U"as: t!lmhos en e! aspecto. texiura, rellenado capilar 

1 d. Mamas: dolor, cambios en la piel, ksi.:ines, piel de naranja, masas, secreción del pezón, mastectomia 

j c. Sistema respiratorio~ nariz (dolor o traumatismo, olfato, sensibilidad, epistaxis, secreción), falta de aliento, disef\a, tos 

crónica, producción de esputo, hemoptosis, historia de asma, sibilancias o ruidos al respirar 

f Sistema cardio\·a~cular: palpitaci<-'lles, munnullo cardiaco, venas varicosas, historia d cardiopatía, hipcnensión, dolor 

toracico. mtopnea 

g. Si.;tema vasCtJlar periférico: frialdad, entumecimiento, decoloración., edema periférico, claudicación intermitente:. 

B. Agua 

l. Habitos de salud 

a PalJón de aporte de liquidas 

b. Preferencia I desagrados de líquidos 

c. Pn:fürencias de temperatura de los líquiJos 

2. R.c~isiún de sistemas 

a Hidratación: deshidratación, sequedad-excesiva, sudación, olores, edema, polidipsia 

b. l..i.¡uidos parcntcraks (administración de sangre l.V .. hipcralimentación:1 

C. Afunentos 

l. Hábitos de salud 

a. ~a de 24 horas 
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b. Preforencias ! desagrados de alimentos 

c. Preparación de los alimentos 

d. Ambiente de las comidas 

e. Presupuesto para la alimentación 

f. Suplementos de la alimentación (vitaminas, mim:rales. suministro <le agua tluorada) 

g. Patrones de aumento! pérdida de peso 

h. Problemas relacionados con la ingcsta I digestión (ayudas especiales) 

L Medicinas prescritas o comercializadas relacionadas 

2. Revisión de sistemas 

a. Bo.;a: dientes, encías, lengua, dilicultad de masticación 

b Garganta: dolor, lesiones, disartria, disfagia, historia de infecciones estreptocócicas 

c. Sistema gastrointestinal: dolor, ar1orcxia, náuseas/ vómitos, ingesta de ácidos, historia ulcerosa, polifagia, estado actual peso 

I talla 

D. Eliminación 

Hlibitos de saiud 

a. Patrones diari-Os (intestinal, vesical) 

b. Ayuda5 (líquidos, alimentos, medicamentos, enemas) 

l. Revisión de sistemas 

a Vejiga: poliuria, oliguria di<uria, nicturia, incontinencia, dificultad para iniciar o parar el chorro 

h latcstino: dolor, diarrea, estreñimiento (agudo o crónico), flatulencia .. hemorroides, caracteristicas de las heces (color, 

consistencia, cantidad) 

c. Orificios quirúrgicos: heridas que drenan, ostomías 

d. Genitales: erupciones e irritaciones peri anales, lesiones. se<--reciones inusuales (cantidad. color, consistencia) 

E. Actividad y •eposo 

l. Hábitos de salud 

a. Patrones de a..'tividatl: medios <le dearnbulación (preocupaciones de seguridad, ayudas); nivel de actividad (hogar, trabajo, 

tianpo libre), programa de ejercicio regular 

b. Patrones de reposo / suei'!o: ritmo cicadiano; hora y duración del suei'!o, uso de ayudas de soporte (se<lantes, alcohol, 

almohadas). dispvsitivos (lectura, mlisica) 

2 Revisión de sistemas 

a. Sistema musculoesquelético: fuerza I debilidad, tono muscular, amplitud de movimiento, dolor, fatiga, inflamación, rigide-z, 

().'.'(ltntcturas 

b. Sistema neurológico: entumecimiento, hormigueo, discriminación entre el calor, el frío y el tacto, rncvimientos inusuales 

(kmblores, convulsiones), parálisis, vértigo, cefaleas, pérdida conciencia. cambios de memoria. intolerancia al calor y al frío 

f. Soledad e interacción social 

1. Hábitos de salud 

a Comunicación h. Interacciones sociales 

c. Sexualidad: actitudes hacia la propia sexualidad (masculinidad, feminidad), orientación sexual, fre.."UCOCia de la actividad 

~. satisfacción con la actividad sexual, medidas anticonceptivas 

'-Soledad: úportunidades y actividades seleccionadas durante la soledad 
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2.Revisión de sistemas 

a. Oido: dolor, secreciones. linnilus. aumento/ disminución de la audición, uso de a)'11das 

n. Ojos: dolor, secreciones, visión. lentes de correctores, visión borrosa. diplopía, ceguera nocturna, visión de los colores 

c. Sistema reproductor: 

Varón: número d1: hijos, infertilidad. enformedadcs venéreas 

Mujer: Edad de la menarquia, número de dias por ciclo, tipo y cantidad de flujo, tensión premenstrual, dismenorrea / 

menorragia, metrorragias. inlermenstruales, historia de embarazos, número de nacimientos vivos, número de abortos, (menos 

de 20 seman2s de 

gestación), número de nacimientos muertos, número de muertes neonatales, embarazos de alto riesgo infertilidad. edad de la 

mi:nopausia 

G. Peligros para la vida humana. funcionamiento humano y bienestar humano 

1. Prácticas personales de S<.>guridad 

2.Hábitos sociales (drogas. alcohol. tabaco. café. té, coca cola especifü:ar el nivel de uso 

H. Nonnalidad: promoción del funcionamiento humano y desarrollo dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial 

humano, limitaciones conocida~ y el deseo humano de ser nom1al 

1. Hábitos de salud 

a RecUJ>Os sanitarios utilizados ( médicos. dental~s, visión y audición, programa de cribaje, inmunizaciones. asesoría) 

b. Prácticas personales de saJud <mar.ejo de estrés ! ansiedad, meditación. técnicas de relajación, auto examen de mamas. 

examen testicular) 

2. Autoconccpto í imagen 

a Imagen corporal(aspecto, limites. tronteras, estructura interna) 

b. Salu1 mental: 

(! J actirod 

(2).afocto /humor 

(3). proceso de pensamiento (lógica, coherencia, p.:rccpción) 

(4). Sensorio y razonamiento (nP..-eles de conciencia, orientación. memoria, cálculo, pensamiento abstnocto. juicio 1 

intro:>p¡:cción, inteligencia) 

( 5 ). lugar de control 

(6).potencial de peligro (autolesiones. lesiones a otros) 

c. L¡¡iritualidad 

III. Requisitos de autocuidado del desarrollo 

A E!apa del ciclo \ita! y preocupaciones relacionadas (neonato, lactancia, primera infancia, edad escolar. adol.::scencia, adul'.o 

jm=, adulto medio, edad fértil, adulto tardío) 

B. Estadio psicose~-ual (Freud} 

C. Esra1io psicosocial (Eriksoo) 

D. Estadio intelectual (Piaget 

E. Estadio moral (Kohlburg) 

F. Condiciones que promueven o impiden el desanollo normal (acontecimientos vitales. mala educación para la salud.1 

! IV. Desviación de la salud de los requisitos de autocuidado 

1 A 0...,.,;viación actual 

l '· f'acepción de la <lcS\Üción 
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1 a. Ramnes para el con1acto 

1 
1 

1 b. Comprensión de la alteración actual de su estado de salud 
! 
j c. Scnlimienlos sobn: el presente o:stado de salud 

j d. Preocupaciones especifica~ 

¡ 2. Mecanismos para afrontar la situación 

1 a_ !!so anterior de mecanismos de afrontamiento para hacer frente a alteraciones similares 

1 b. Rcpenorio concurrente de mecanismos de afrontamiento y adecuación de los mismos 

1 c. Estrés (acontecimientos vitales} concurrentes 

! 3. Efectos de la desv"iación en los estilos de vida 
1 

j a. Psicológicos 

¡ b. Fisiológicos 

1 c. Económicos 

j B. Historia de la desviaciones de la salud 

¡ l . Enfennedades del adulto 

i 2. Fnfenncdades de ta infancia 
1 

i 3. Accidentes I lesiones i ¡ 4. Hospitaliwciones 

¡ 5. Alergias 

1 a. Fármlco~ 

1 b. Alimentos 
1 ! ,_ ntros 

j 6. Mt:dicamc.ntos 

1 :J hC'cPlOS 

j b. Auto prescritos 

j C. Historia sanitaria familiar 

1 1 . Familiares vivos o muertos con d~;ación de la salud similares 
1 

[ 2.Prcsencia de cualquier enfermedad hereditaria (diaN:tcs, hipert::nsión, cardiopati_·_a)_. --------------' 

Diagnóstico. El diagnóstico de enfermería es un juicio clínico respecto a las 

respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de salud o a procesos 

vitales reales o potenciales. El diagnóstico de enfermería proporciona ia base para la 

selección de las intervenciones de enfermería. con el fin de alcanzar los resultados 

que son responsabilidad de la entermcra (NANDA, 1990). 
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Es la segunda etapa del proceso, el eje central, el paso previo y necesario 

para la planificación y ejecución de los cuidados enfenneros. 

En la etapa diagnóstica se analiza la información recolectada y organizadl1 

para establecer las conclusiones sobre el funcionamiento positjvo (recursos), Jos 

problemas y los factores que suponen un riesgo de problemas. 6 

Diagnósticos de enfermería de la NANDA. Cada una de las etiquetas de las 

categorías diagnósticas aceptadas por la North American Nursing Diagnosis 

Association (NA.."l\JDA), consta de tres componentes: 

•!• Título (o etiqueta). Ofrece una descripción concisa del problema de salud. 

•!• Carac: .:risticas definitorias. Grupo de signos y síntomas que con frecuencia se 

ven en ese diagnóstico en particular. 

•!• Factores etiológicos y contribuyentes. Identifican aquellos factores 

situacionales, patológicos y de maduración que pueden causar o contribuir al 

problema. 7 

Planeación. Después de recolectar los datos del paciente, organizarlos y 

elaborar algunos diagnósticos de enfennería, se puede iniciar la fase de planeación. 

Este es el momento de elaborar un plan de atención y determinar qué enfoque se 

utilizará para ayudar a solucionar, disminuir o reducir el efecto de los problemas del 

paciente. Existen tres pasos en la fase de planeación: 

º Almansa Martínez Pilar, Marín Diego, 1999. Metodología de los cuidados de 
enfermería. México. Pp. 69 

Alfara, op. cit., Pp. 88 - 89 
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Planeación = Establecer prioridades+ Identificar objetivos+ planear acciones de enfermería 
8 

Ejecución. Como los otros pasos del PAE la fase de ejecución consta de 

varias actividades: 

1 Ejtx-ución =Validación del plan de atención +Documentar el plan de atención+ Brindar atención de enfennerla j 
1 1 

1 + Continuar la recolección de datos 
9 

1 

La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para 

reforzar las respuestas del cliente sano o para evita, reducir o corregir las respuestas 

del cliente enfermo, identificadas en el diagnóstico de enfermería. Esta fase 

comienza después de la formulación del diagnóstico y concluye con la 

documentación real del plan de cuidados. 10 

E''aluación. Es el último paso del proceso que consiste en determinar f:i el paciente 

ha logrado los ohjetivos establecidos en el plan de cuidados. A! mismo tiem¡x...,, se 

trata de emitir un juicio sobre la idoneidad de las intervenciones planificadas por la 

enfem1era. Detemlinar los progresos del paciente hacia los objetivos finales y la 

resolución de los problemas y eficacia de las actividades programadas en el plan de 

cuidados. JI 

8 Atkinson Leslie D, Murria Mary, Ellen .. 1985 Proceso de atención de enfermería. 
México: Manual moderno Pp. 29 - 34. 
9 Alfaro, op. cit., Pp. 73. 
rn lyer Patricia w., Japtich Barbara J _, 1997. Proceso y diagnóstico de enfermería. 
México: McGraw - Hill Interamericana. Pp. 157. 
11 Almansa, Op. cit., Pp. 164 
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1.1.2. Teoría general de la enfermería de Orem 

Dorotea Elizabeth Orem inició su carrera como enfermera a comienzo de la 

década de 1930. 

En 1980 Y 1985 perfeccionó e incrementó sus ideas para incluir el 

autocuidado en las familias, los gmpos y las comunidades. 12 

En su teoría genera! de enfermería, Orem (1971, 1980) describe tres 

conceptos: autocuidado, déficit de autocuidado (déficit de cuidados dependientes) y 

sistemas de enfermería. 13 

1.1.3. Conceptos generales del autocuidado 

Autocuid5do: Práctica de actividades que los individuos realizan <le manera 

voluntaria e intencionada a favor de su propio beneficio para la conservación de su 

vida, salud y bienestar (Orem). 

Cuidado: Todas las actividades que realiza un individuo para conservar su 

vida y desarrollarse de manera normal. 14 

Demanda de autocuidado. Demanda de autocuidado, se presenta cuando 

hay una disminución de la capacidad humana de autocuidarse. 

12 www.téoriasenfermería.galeon.com 
13 Riel Joan - Sisca, PhD, RN.1992. Modelos conceptuales de enfermería. España. 
Pp. 289. 
1 ~ Ostiguín Meléndez RosaMaria, Velásquez Hernández Silvia Ma., 2001. Teoría 
general del déficif de autocuidado. México. Pp. 2. 
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Una vez que el individuo ha reconocido sus necesidades, su incapacidad de 

autocuidado o ambas, se activa la demanda de autocuidado y hace necesaria la 

intervención de la enfermería, misma que se ve determinada por los factores 

condicionantes básicos. La intervención implica la valoración de tres aspectos: 

1. Requisitos de autocuidado universal. 

2. Requisitos de desan-ollo. 

3. Requisitos de autocuidado en la desviación de la salud. 

Factores condicionantes: Se refieren a las características de todo individuo 

que incluyen propiedades específicas, ]as cuales son afectadas por factores 

ambientales y humanos. Los factores condicionantes son diez. 

Factores condicionantes básicos: Afectan la capacidad de autocuidado del 

individuo o al tipo y cantidad de autocuidado requerido: 

• Edad. 

• Sexo. 

• Estado de desarrollo. 

• Estado de salud. 

• Orientación sociocultural. 

• Disponibilidad y adecuación de los recursos. 

• Factores del sistema familiar (diagnóstico y tratamiento). 

• Factores del sistema familiar (composición/rol/relación). 

• Factores ambientales. 

• Patrón de vida actividades en las que se ocupa regularmente. 
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1.1.4. Requisitos de autocuidado universal 

Los requisitos de autocuidado universal representan las accione humanas 

que se producen a partir de las condiciones internas y externas del individuo, que 

mantienen la estructura y funcionamiento humano. En total son ocho y presentan en 

la práctica siguiente: 

l . Mantenimiento de aporte suficiente de aire. 

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua. 

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento. 

4. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación de desechos, incluidos los 

excrementos. 

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo 

6. Mantenimiento del equilibric entre la soledad y la interacción social. 

7. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. 

8. Promoción del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales. 

1.1.S. kcquisitos del desarrollo 

Inicialmente estos requisitos fueron agrupados bajo los requisitos de 

autocuidado universal. Posteriormente se han separado de éstos para destacar su 

importancia, y por su número y diversidad. Los requisitos de autocuidado del 

desarrollo son expresiones especializadas de los requisitos de autocuidado 

universal que han sido particularizadas para los procesos de desarrollo, o son nuevos 

requisitos derivados de una condición (por ej., el embarazo) o están asociados a un 

acontecimiento de la vida (por ej., la muerte). 
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1.1.6. Requisitos de autocuidado en la desviación de la salud 

Y por último, los requisitos de autocuidado en la desviación de la salud son 

los que existen para persunas que están enfermas o lesionadas, que tienen 

enfermedades especificas malformaciones e incapacidades pero, además, están bajo 

diagnóstico y tratamiento médico. 

1.1.7. Teoría de sistemas 

En la teoría de sistemas se marcan las pautas que implementan las formas de 

interacción, en tanto que "refiere una serie continua de acciones cuando las 

enfermeras vinculan su ayuda a las capacidades de la persona para regular sus 

ac~iones de autocuidado". Está teoría se subdivide en tres sistemas: 

l. Apoyo educativo: Realiza el cuidado terapéutico del paciente. Compensa la 

incapacidad del paciente para realizar su autocuidado. Apoya y protege al paciente = 

Dejar hacer al otro. 

2. Parcialmente compensatorio: Realizar algunas d las medidas de autocuidado por 

el paciente. Compensa las limitaciones del paciente para reali7..ar su autocuidao. 

Ayuda al paciente en lo que necesite= Hacer con el otro. 

3. Totalmente compensatorio: Realizar el autocuidado. Regular el e3erc1c10 y 

desarrollo de la a~ión de autocuidado. = Hacer por el otro. 15 

15 Ostiguín, op. cit., Pp. 29. 
18 



1.1.8. Aneurisma aortico 

Un aneurisma se define como una dilatación patológica de un segmento de 

un vaso sanguíneo. El aneurisma verdadero afecta a las tres capas del vaso y se 

di$tingue del pseudoaneurisma que en este último están alteradas las capas íntimas y 

media y la dilatación está rodeada sólo por la adventicia y a veces por un coágulo 

peri vascular. 

Los aneurismas también se pueden clasificar según su aspecto macroscópico. 

Los aneurismas fusiformes afectan a toda la circunferencia del segmento vascular, 

dando lugar a una lesión dilatada difusa. 

Por el contrario, los aneurismas sacu/ares sólo afectan a una porción de la 

circunferencia, y son una evaginación de la pared vascular. 

La entidad anatomopatológica que se asocia con más frecuencia a 

aneurismas aórticos es la aterosclerosis. Existe controversia sobre si es la propia 

aterosclerosis ia que realmente causa a! aneurisma aórtico o se desarrolla de fonna 

secundaria en la aorta dilatada. El papel causal se infiere por estudios que han 

demostrado que muchos pacientes con aneurismas aórticos tienen factores de riesgo 

coexistentes y aterosclerosis en otros vasos sanguíneos. En el 20% de los pacientes 

hay agregación familiar de casos de aneurisma de aorta abdominal, lo que sugiere 

que la enfem1edad tiene una base hereditaria. De hecho se ha implicado en el 

trastorno a una mutación del gen que codifica el procolágeno de tipo m. Otras 

causas de aneurisma aórtico son la necrosis quística de la media; la sífilis, la 

tuberculosis u otras infecciones bacterianas; la arteritis de Takayasu; la arteria de 

células gigantes; la aortitis reumática y los traumatismos. Los aneurismas congénitos 

de aorta pueden ser primarios o asociarse a otras anomalías, como la válvula aórtica 

bicúspide o la coartación aórtica 
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Los aneurismas aórticos también se clasifican según su localización como 

abdominales o torácicos. Los de la aorta abdominal casi siempre se deben a 

aterosclerosis. Los aneurismas de la aorta ascendente suelen deberse a necrosis 

quística de la media Los de la aorta descende.1te generalmente son contiguos con 

los infradiafragmáticos y, como éstos, se suelen deber a aterosclerosis. 

Los aneurismas aórticos no producen casi nunca síntomas. Sin embargo, a 

medida que se expanden pueden producir dolor. También pueden causar síntomas 

relacionados con la compresión o erosión de los tejidos adyacentes. La formación de 

trombos murales dentro del aneurisma puede predisponer a la emboliz.ación 

periférica. En ocasiones puede haber escapes en el aneurisma, lo que conduce a la 

extravasación de sangre a la pared del vaso y área periadventicial, produciéndose 

dolor agudo e hipersensibilidad local. Por Jo general, esto presagia su ruptura y 

representa una urgencia médica. Es más frecuente que el aneurisma se rompa sin 

previo aviso, lo que es siempre un acontecimiento 4ue pone en peligro la vida. 

Tratamiento: La resección quirúrgica y sustitución por un injerto está 

indicada ante un aneurisma de cualqwer tamañ.o que se expanda con rapidez o 

produzca síntomas. En los aneurisma asintomáticos se recomienda la cirugía si el 

diámetro supera 6.5 cm. El tratamiento perioperatorio debe incluir la e-0locación de 

un catéter de Swan-Ganz y una vía arterial para monitorizar y optimizar la presión 

de llenado del ventrículo izquierdo, el gasto cardíae-0 y la presión arterial, 

especialmente durante el pin:zamiento de la aorta, así como durante el periodo 

postoperatorio inmediato. Tras la rotura aguda, la mortalidad de la cirugía de 

urgencia suele ser superior al 50%. 

Necrosis Quística de la media. Está se debe a la degeración de las fibras 

colágenas y elásticas en la media de la aorta, así como a la pérdida de células de la 

media que son sustituidas por múltiples hendiduras de material mucoide. La necrosis 
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quística de la media afecta característicamente a la porción proximal de la aorta, 

produce debilitamiento y dilatación circunferencial y favorece al desarrollo de 

aneurismas fusiformes que afectan a la aorta descendente y al seno de vasalva Esta 

enfermedad es particularmente frecuente en los pacientes con síndrome de /vfarfan y 

en el síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV, pero también se observa en el embarazo, 

las valvulopatías y la hipertensión, y a veces como proceso aislado en personas sin 

ninguna enfermedad aparente. Las manifestaciones clínicas comprenden los 

aneurismas expansivos, la rotura y la insuficiencia aórtica 

Tratamiento: A causa de esta complic.ación potencial, el estudio de los 

enfermos con síndrome de Marfan debe incluir una ecocardiografia para medir el 

tamaño de la raíz, la insuficiencia valvular aórtica y el prolapso, la insuficiencia, o 

ambos, en las válvula mitral y tricúspide. Los enfermos con aneurismas de la aorta 

torácica, en particular aquellos con un síndrome de Marfan y manifestaciones de 

dilatación de la raíz aórtic~ precisan tratamiento crónico con betabloqueantes. La 

reparación quirúrgica está indicada en los pacientes con aneurisma sintomático de la 

arteria torácica y en aquellos en los que el diám.etro de la raíz aórtica exceda de 6 

cm. Los aneurismas de ia aorta torácica mayor 5 cm deben repararse en los pacientes 

con síndrome de Marfan. En una mujer embarazada con síndrome de Marfan y una 

raíz aórtica cuyo diámetro mida menor 4 cm, se administrarán betabloqueadores 

durante el tratamiento y se realizará una vigilancia periódica de la aorta mediante 

ecocardiografia. 

Estudios diagnósticos. La radiografía de tórax constituye el examen selectivo 

más útil para la detección del aneurisma torácico. Cuando está dilatado el anillo 

aórtico, la ecocardiografia es un método muy valioso para su detección. La 

aortografia puede ser esencial para establecer la presencia de un aneurisma y para 

Yalorar su extensión. 

21 



El pronóstico de los pacientes con aneurisma de la aorta ascendente debido a 

degeneración quística de la media es incluso peor. El grupo de McKusick señaló que 

52 de un grupo de 56 pacientes con síndrome de Marfan fallecieron como 

consecuencia de su enfermedad aórtica (esto es, rotura de un aneurisn.a, disección o 

insuficiencia cardiaca congestiva debida a insuficiencia aórtica severa). 

1.1.9. Disección aórtica 

Anatomía y anatomía patológica. El hematoma disecante de la aorta 

ascendente es una urgencia cardiaca verdadera que merece la atención del cirujano 

cardiaco y del cardiólogo. La anomalía patológica que más comúnmente se 

encuentra en la aorta ascendente es la medionecrosis qtústica. La mayoría de los 

pacientes con esta lesión están afectos de hipertensión. Aproximadamente un tercio 

de los casos se presentan asociados a síndrome de Marfan. 16 

El rasgo principal de la disección aórtica es el despegamiento longitudinal de 

la capa media aórtica por un hematoma disecante. La separación de las fibras de la 

capa media habitualmente no afecta a todo el perímetro parietal, pero con frecuencia 

se afecta toda la longitud del vaso. En la mayor parte de los casos existe un 

desagarro intimal en las cercanías del límite proximal de la disección que conecta la 

verdadera luz aórtica con el plano de despegamiento. Con frecuencia estos desgarros 

son únicos y tienen una orientación transversa, pero es normal que existan 

excepciones. 17 

Historia natural del hematoma disecante. En los hematomas disecantes 

aórticos agudos se produce la muerte en el 20% de los casos en las primeras 24 

16 Edward K. Chung. 1985. Tratamiento de las urgencies cardiacas. Barcelona. Pp. 396 
17 J. Willis. Op. cit. Pp. 1478 - 1479. 
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horas, dos tercios dentro de las dos primeras semanas y el 90% a los tres meses 

debido a la rotura de la aorta con hemorragia, al taponamiento cardiaco o a Jos dos. 

Diagnóstico. El diagnóstico de hematoma disecante de la aorta se hace o se 

sospecha en base de los síntomas clínicos típicos de dolor torácico grave 

desgarrador, que pueda estar asociado con hipertensión y con pulso débil o 

imperceptible en una o en varias extremidades. Cuando hay un índice elevado de 

sospecha y se ha hecho el diagnóstico de presunción, éste debe confirmarse 

mediante aortografia torácica o abdominal al cabo de pocas horas para definir con 

precisión el sitio de desgarro inicial, así como la extensión del hematoma disecante 

y la afectación de los troncos aórticos. 18 

Tratamiento. Muchos enfermos mejoran y curan con un tratamiento médico 

conservru:ior y se estabilizan con el reposo; así mismo se evita la hipotensión grave y 

los problemas relacionados circunstancialmente como la diabetes, los problemas 

coronarios etcétera. La "curación" ocurre por la detección de! proceso disecante y la 

organización de un trombo entre las dos capas de la pared vascular que sufrió la 

disección. 

Con el tratamiento quirúrgico la sobre-vida de los enfermos es superior al 

50% después de un año de operados, según una experiencia de 250 casos (De Bakey 

y col., 1965, 1966). El riesgo quirúrgico es como del 10 %. Sin embargo durante un 

cuadro agudo de disección., la mortalidad por cirugía es muy alta, y se prefiere en 

tales casos el tratamiento conservador, salvo cuando hay complicaciones muy serias 

que hacen indispensable una intervención quirúrgica. 19 

13 Edward K. Op. cit. Pp. 397 
19 Espino Vela Jorge. 1997. Introducción a la cardiología. México. Pp. 722 
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1.1.1.0. Estenosis valvular aórtica 

La causa más común de la estenosis valvular aórtica (EA) en los adultos es 

un proceso degenerativo - calcifico que finalmente produce inmovilización de las 

cúspides valvulares aórticas, reduciendo eventualmente el área valvular efectiva; 

durante este proceso puede no haber una verdadera fusión de las comisuras. 20 

Una estenosis aórtica se considera critica cando el orifico valvular es menor 

de 0.6 cm/m2 de superficie corporal y se asocia a un gradiente transvalvular aórtico 

de más de 50 mmHg, siempre y cuando exista buena función ventricular. 

Entre las diferentes causas de la estenosis aórtica se encuentran: calcificación 

de una aorta trit:•.íspide, calcificación de una aorta bicúspide, secuelas de fiebre 

reumática y formas mixtas. 

Manifostaciones clínicas. Las más frecuentes son angina, hasta en 66% de 

los enfermos con estenosis aórtica critica, la cual es producida por ur. incremento en 

las necesidades de oxigeno miocárdico por la hipertrofia ventricular, así como por 

compresión de las coronarias intramiocárdicas por el músculo hipertrófico; síncope, 

tanto en reposo como ante el esfuerzo. 

Exámenes paraclínicos. El electrocardiograma muestra hipertrofia 

ventricular izquierda en 85% de estos pacientes, acompañados de sobrecarga 

sistólica del ventriculo izquierdo (inversión de la onda T acompañada de depresión 

del segmento ST); una onda P negativa en VI sugiere hipertrofia auricular izquierda 

20Consenso quirúrgico Colombiano de Corazón. 2001. Enfennedad valvular cardíaca. 
Pp. 166 
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en 60% de los casos. El ecocardiograma bidimensional revela valvas engrosadas en 

diástole. 

Tratamiento. El tratamiento médico se basa en la utilización de digital en los 

casos en que existe dilatación de la cavidad ventricular izquierda y trastornos de la 

función sistólica, ya que en caso de no ser así se corre el riesgo de incrementar el 

gradiente transvalvular. Medicamentos antiarrítmicos en caso de extrasistolia 

ventricular frecuente, pero cuando existen taquiarritmias con compromiso 

hemodinámico se recomienda la utilización de cardioversión. Los diuréticos se 

utilizan en casos de retención hídrica e insuficiencia ventricular. Antibioticoterapia 

como profilaxis de endocarditis infecciosa cuando Ja causa de la estenosis aórtica 

sea congénita o reumática. 

Indudablemente el tratamiento quirúrgico es la mejor opción en la estenosis 

aórtica crítica y ya en el posoperatorio presenta mejoría notable. 21 

1.1.1.l. Enfermedades hereditarias del tejido cone{!tivo 

Los trastornos hereditarios que afectan a los principales tejidos conectivos del 

organismo como el hueso, la piel, el cartílago, los vasos sanguíneos y las 

membranas basales, se encuentran entre las enfermedades genéticas más frecuentes 

del ser humano. Se mencionarán enfermedades hereditarias del tejido conectivo que 

pueden dar lugar a graves manifestaciones, que son relativamente frecuentes o que 

son lo bastante bien conocidas a nivel molecular como para que puedan servir de 

paradigmas útiles: la osteogénesis imperfecta, el síndrome de Ehlers - Danlos, las 

21 Aboitiz Rivera Carlos, Amador Mena José Eduardo. 1996. Manual de urgencias 
cardiovasculares. México. Pp. 146 - i 48 
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condrodisplasias, el síndrome de Alport, la epidermóJisis ampollosa y el síndrome 

de Marfan. 22 

1.1.1.2. Síndrome de Marfan 

Síndrome de lvfarfan. Este síndrome es un desorden del tejido conectivo con 

compromiso multisistémico, que tiene una expresión clínica amplia y variada Las 

manifestaciones cardinales involucran a los sistemas ocular, esquelético y 

cardiovascular. Se presenta en ambos sexos y en todos los grupos étnicos; su 

prevalencia se estima en 1 por cada 6,000 a l 0.000 nacidos vivos. El síndrome de 

Marfan tiene un patrón de herencia autosómfoo dominante con una penetración 

variable. El 15% de los pacientes no tienen d patrón familiar y se consideran 

mutaciones con carácter espontáneo. La mutación que da origen a este sindrome se 

sitúa en el brazo largo del cromosoma 15 y nos referimos a ella como l 5q2 l. l. Ahí 

está d gen encargado de codificar la proteína del tejido conectivo llamada fibrilina 
21 

Este síndrome suele heredarse con carácter autosómico dominante con un 

alto grado de penetrancia Es causado por un gen de fibrilina anormal situado en el 

brazo largo del cromosoma 15. Se caracteriza por una debilidad generalizada del 

tejido conectivo, que puede producir como resultado peligrosas complicaciones 

cardiovasculares. La dilatación progresiva de la aort.a causa insuficiencia de la 

válvula aórtica y puede haber endocarditis infecciosa, prolapso de Ja válvula mitral e 

insuficiencia mitral. La dilatación aórtica y el aneurisma disecante son las anomalías 

22 Harrison. 1990. Principios de Medicina [nterna. Madrid. Pp. 2493. 
23 Attie Fausse. 2003. Cardiopatías congénitas en el adulto. España. Pp. 44 
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más graves. La muerte temprana se debe tanto a insuficiencia valvular y cardíaca 

como a un aneurisma di secante. 24 

El síndrJme de ,\.!arfan, es una forma grave, se caracteriza por una tríada de 

manifestaciones: 1) extremidades largas y finas, a menudo asociadas a otras 

alteraciones esqueléticas; 2)disminución de la visión como consecuencia de luxación 

del cristalino (ectopis lentis); y 3) aneurismas aórticos que afectan de manera 

característica a la base de la aorta. Las formas más leves, sobre todo aquellas que 

sólo presentan aJteraciones esqueléticas, son difici1es de clasificar. 

Alteraciones esqueléticas. Los pacientes suelen ser altos en comparación con 

los demás miembros de la familia y tienen extremidades largas. Los dedos y las 

ma.?1os son largos y finos, y tienen aspecto de araña (aracnodactilia). Muchos 

pacientes tienen graves deformaciones torácicas, como depresión (pectus 

excavatum), protlL<>ÍÓn (pectus carinatum) <' asimetría. La escoliosis suele ir 

3compañada de cifosis. Son frecuentes al paladar qjival y arcos pedios altos o pies 

pl211os. Algunos pacientes muestra..'1 una hipennovilidad articular similar a la de los 

casos leves de SED, pero la movilidad articular suele ser normal. 

Alteraciones cardiovascuJares. Son e] ongen principal de la morbilidad y 

mortalidad de estas personas. En los primeros años de vida, comienza a desarrollarse 

un prolapso de válvula mitral que en alrededor de la cuarta parte de los pacientes 

evoluciona a insuficiencia mitral de gravedad progresiva debido a la redundancia de 

las valvas, el estiramiento de las cuerdas tendinosas y a la dilatación del anillo 

valvular. La dilatación de la raíz de la aorta y de los senos de vasalva puede 

detectarse por ecografia ya durante la vida intrauterina. La velocidad con que se 

produce la dilatación es imprevisible, pero puede llegar a causar insuficiencia 

1~ Williams. 1996. Obstetricia. España. Pp. 1083 
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aórtica y disección, así como Ja rotura de la aorta. Es probable que las tensiones 

físicas y emocionales, al igual que el embarazo, aceleren este proceso. 

Alteraciones oculares. La luxación del cristalino puede ser muy evidente, 

pero para llegar al diagnóstico suele ser necesario la dilatación pupilar y la 

exploración con lámpara de hendidura. El desplazamiento no suele ser progresivo, 

pero puede contribuir a la fonnación de cataratas. Con frecuencia el globo ocular 

está alargado, la mayor parte de los pacientes son miopes y en algunos se produce 

un desprendimiento de retina. Algunos pacientes presentan degeneración reticular y 

desgarros retinianos; la mayor parte de los enfermos tienen una visión adecuada. 

Cambios asociados. En los hombros y naíga<; pueden formar estrías. Por lo 

demás, la piel es normal. Algunos pacientes de::;arrollan neumotórax espontáneo, y 

son frecuentes las hernias inguinales y las hernias en las incisiones. Es característico 

que los sujetos sean delgados y tengan escaso tejido adiposo subcutáneo, pero los 

adultos pueden desarrollar obesidad centrípeta. 25 

Patogenia. El defecto básico se sitúa en una proteína del tejido conectivo: Ja 

fibrilina, una glucoproteína del componente microfibrilar del sistema de fibras 

elásticas varias proteínas parecen actualmente descarta.das: colágenos, fibronectina, 

elastina). Los errores en el metabolismo de la fibrilina pueden situarse en su síntesis, 

en su secreción o en su incorporación a la matriz extracelular. Los aneurismas 

aórtic.os se originan como consecuencia de una necrosis quística de Ja lámina media 

vascular que produce una dilatación progresiva de la aorta ascendente. La 

subluxación del cristaiino se debe a una anomalía del ligamento suspensor del 

mismo. 

25 Harrison. Op. cit. Pp. 2494 -2495 
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Pronóstico. Se producen frecuentes dislocaciones articulares, sobre todo en 

caderas, rotulas y clavículas. La principal causa de muerte en estos individuos es la 

rotura de los aneurismas aórticos. Por lo que se recomienda la corrección quirúrgica 

preventiva de las anom...Jías aórticas. La dilatación aórtica parece rettasarse con el 

tratamiento con beta-bloqueantes como el atenolol o el propranolol. Como en todos 

los pacientes con enfermedades vasculares, estos individuos tienen un riesgo 

incrementado de padecer endocarditis bacterianas. Los problemas oculares también 

pueden llegar a ser graves si no se corrigen prematuramente. La escoiiosis puede así 

mismo atenuada con medidas preventivas. La inducción de la pubertad con 

estrógenos puede prevenir una estatura excesiva y la escoliosis en mujeres. La 

actividad fisica debe ser restringida. La esperanza de vida está reducida en un 40%. 
26 

Tratamiento. No existe un tratamiento definido, pero vanos autores han 

re-comendado el aso de propranolol o de otros bloqueantes beta-adrenérgicos para 

retrasar o prevenir la dilatación aórtica. La sustitución quirúrgica de la aorta, de 

válvula aórtica o de la válvula mitral ha dado un resultado satisfactorio en algunos 

pacientes. La escoliosis tiende a ser progresiva y debe tratarse con férulas mecánicas 

y fisioterapia si supera los 20 grados, o con cirugía si es mayor a 45 grados. La 

luxación de los cristalinos rara vez obliga a su e:x'tirpación quirúrgica, pero hay que 

vigilar estrechamente el desarrollo de desprendimiento de retina en estos enfermos. 
27 

~6 Salvador Joaquín, Carrera José M. 1995. Síndromes congénitos malformativos. 
México. Pp. 172 
::
7 Harrison. Op. cit. 2496 
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Capítulo 11. 

2. Aplicación del Proceso de Enfermería 

2.1. Valoración 

Historia de enfenneria 

Factores condicionantes básicos 

2.1.1. Perfi] del cliente 

A. Caracteristicas personales 

1. Nombre: MGT 

2. Edad: 29 años 

3. Sexo: Masculino 

4. Estado civil: Soltero 

5. Orientación étnica: Mestizo 

6. Orientación religiosa: Ninguna 

7. Nivel de educación: Licenciado en eeonomía, cursando el primer año de la 

maestría en finanzas en Londres. 

8. Idioma: Español e inglés. 

9. Historia laboral: Cuando se encuentra en México, trab~ia de ocho a diez horas 

de lunes a viernes en la empresa textil de su padre como subdirector. Cuenta con una 

beca para sus estudios por parte de la embajada mexicana. 

1 O. Intereses: Su pasatiempo es leer el periódico, libros de historia universal, sale 

a divertirse con sus amigos; como ir al cine y / o tomar té entre otra-; diversiones. 

Sus actividades recreativas le gusta visitar museos e ir al bosque de Chapultepec. 
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B. Orientación sobre su estado actuaJ de salud 

1. ¿Qué cosa de usted mismo considera sanas? El paciente considera no tener 

nada sano a consecuencia de su síndrome de Marfan. Considera sana su mente por 

ser crítico, constante e inteligente en todo lo que realiza. 

2. ¿Cuáles son sus objetivos de salud? Expresa que desea continuar con su 

tratamiento tal como se lo indique el médico y la enfennera, para vivir con buena 

calidad de vida. 

C. Características familiares 

1. Aíiembros de la familiar: El paciente vive en la casa de sus padres y su 

hermana de 32 años de edad. Cuenta con servidumbre y una enfermera de cabecera 

para Marcos. 

+ 
') Tipo de sistema familiar: Es notable ei patriarcado, respetando las decisiones 

y actividades profesionales de Ja esposa y sus hijos. 

3. Estructura &miliar: 

a. Estructura del rol. Dentro del núcleo familiar cada miembro ejerce su rol; el 

padre es proveedor, la madre ejerce su profesión sin excluir su opinión del jefe de 

familia y los hijos son profesionistas activos. Aunque todavía reciben una 

mensualidad por parte de sus padres, para continuar estudiando. 

b. Sistemas de valores. Existe la presencia de valores inculcados desde su niñez, 

e.orno el respeto, la honestidad, sinceridad, empatía, amabilidad etcétera. Este rubro 

S('. pudo corroborar al realizar la entrevista 
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c. Patrón de comunicación. La comunicación entre los miemhros de la familia es 

grata con respeto y afecto. Con sus diferencias de opinión entre ellos; donde me 

logre percatar de que su padre sobreprotege a Marcos. Por lo que al paciente le 

incomoda en ciertos momentos está sobreprotección. 

d. Estructura de poder. Cada miembro de la familia se encuentra bien definido en 

que momento y grado puede ejercer su poder. Es importante mencionar que el 

poder dominante !o lleva acabo el padre. 

4. Función familiar 

a. Función afectiva. El paciente expresa tener muestras muy frecuentes de cariño 

de su familia y su novia Manifiesta extrañar a su pareja ya que se encuentra en 

Londres, esperando su regreso. 

b. Snda/ización y función social La familia interactúa con la sociedad de una 

forro~ respetuosa y fluida Su función social de mi paciente es dedicarse a la 

rna~a y Sl! trabajo, expresa tener firmes sus objetivos a alcanzar. Su padre es 

empresario textil, su madre es presidenta de la asociación del síndrome de Marfan y 

maestra en una universidad particular. Su hermana es maestra de nivel superior y 

maestría en Londres. 

c. Función reproductora. El paciente manifiesta que si le gustaría tener una familia 

en wi fututo. Los padres y la hermana expresan que si Marcos desea algún día tener 

familia, tendrá el apoyo total de la familia 

d. Función de afrontamiento familiar. Comenta la familia que cuando hay un tema 

a tratar, suelen discutirlo y tratan de llegar a un acuerdo. Generalmente el padre 

suele darle la raz.ón en especial a Marcos. El padre expresa que trata de hacerlo de 

forma discreta para no incomodar a su hijo y no hacer sentir mal a su hija; aunque 

comenta que ella también le ha dicho que lo comprende. 



e. Función económica. Los padres se encargan de absorber todos los gastos de la 

casa y gastos médicos de su hijo. El paciente cuenta con sus propios recursos 

económicos, obtenidos por su propio trabajo y una mesada mensual que sus padres 

le proi.orcionan. Él contribuye con un pequeño porcentaje para los ga'>tos de su 

enfennedad. Su hermana contribuye con ingresos económicos quincenales para los 

gastos de la casa. 

f. Provisión de las 11ecesidades físicas. En este aspecto la familia en general no 

tiene problemas, puesto que cuentan con una casa muy grande donde cada miembro 

de la familia tiene su propia privacidad. Cuentan con los servicios necesarios para 

cubrir sus necesidades básicas sin problema alguno. 

D. Características ambientales 

l. Entorno físico: hogar (características, peligros para la seguridad, adecuación del 

espacio, provisión de intimidad). La casa es de concreto, con tres niveles, cuenta 

con todos los servicios básicos y de lujo, como alberca. jardín y dos terrazas. Cada 

miembro de la familia cuenta con su propia habitación y !a habitación de mi 

pacienk cuenta con baño. Existe provisión y respeto de intimidad de cada miembro 

de la familia. 

2. Entorno fisico: vecindario y comunidad; incluyendo patrones de movilidad 

geográfica; presencia de peligros ambientales; accesibilidad a los centros de 

cuidados de la salud. El entorno geográfico donde habita mi paciente es una zona 

residencial, por lo que la convivencia no suele ser frecuente con los vecinos; puesto 

que existe un representante del vecindario que se le paga, pa...'"'a que se encargue del 

mantenimiento y contratación de los vigilantes de Ja comunidad. EJ desplazamiento 

geográfico es por automóvil ya que todos los vecinos en esa zona cuentan con este 

medio de transporte. El medio ambiente que rodea su residencia es favorable, por ser 

una zona boscosa. Los centros comerciales y los centros de salud; el más cercano se 

encuentra a 40 minutos de su casa. Por lo que tienden a realizar sus compras 
........ 
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anticipadas; y con respecto a Marcos, en cuanto manifiesta un signo o síntoma de 

alaima es trasladado al hospital o le llaman por teléfono a su médico tratante. 

2.1.2. Requisitos de autocuidado universal 

A. Aire. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire. 

1. Hábitos de salud. 

a. Higiene (prácticas de baño, arreglo personal e higiene oral). El paciente refiere 

baña.ise de una a dos veces al día. Su arreglo personal es impecable con cambio a 

diario de ropa interior y exterior. Utiliza toallitas desechables para secarse ios pies y 

después se unta micotico para prevenir la formación de hongos. La higiene oral es 

llevada acabo tres veces al día, manifiesta utilizar hilo dental.* 

*Datos proporcionados por la familia y el paciente cuando se encontraba.u en piso, 

después de la cimgía. 30-08-2003. 

b. Patrones de oxigenación (ayudas especiales). 28-08-2003 Este requisito se 

encuentra alterado ya que el paciente se encuentra con cánula orotraqueal de Fr. 8.5, 

fija en el # 21 de la comisura labial, conectado a ventilador bennette en modalidad 

de CMV con parámetros de VC. 500 litros por minuto, FR. 13 por minuto, PEEP. 

6.0, Fi02. 1000/o, PS. 15 y flujo de 38. Se auscultan campos pulmonares 

encontrándose con abundantes estertores de tipo crepitantes no continuos, más 

comunes en la inspiración. De características espesas amarillentas en moderada 

cantidad y por boca en abundante cantidad de igual características. Con sonda 

nasogástrica por narina derecha. * 

*Datos recolectados a su llegada a la terapia intensiva 28-08-2003. 
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2. Revisión de sistemas 

a. Piel 28-0o-2003 en la terapia intensiva. En la comisura labial del lado izquierdo 

presenta e1 rojecido y ligera deshidratación a causa del roce de la cánula. En el 

cuello flanco derecho existe laceración a consecuencia de los catéteres. Así como 

en ambas extremidades superiores hay la presencia de hematomas a consecuencia 

de las flebotomías y gasometrías realizadas continuamente. Palidez del · tejido 

tegumentario generaJ, con turgencia moderada y baja temperatura de 35.5ºC. 

b. Pelo. Se percibe con buna textura, sedoso y brilloso. Con buena implantación del 

cabello y en cantidad es favorable. 

c. U1ias. Con buen crecimiento, grosor, aspecto, simetría, textura y adherencia en 

manos y pies. 

d. Afamas. Con buen aspecto en forma, color y textura. No presenta saJida de 

líquido, no presencia de tu.'llores, no refiere dolor al tacto. Sin alteraciones. 

e. Sistema respiratorio. 30-08-2003 Se realiza la exploración en piso después de ser 

dado de alta de la unidad de terapia intensiva. Expansión torácica siméírica, con 

presencia de frérnito. táctil y vocal presente normal. Con buena expansión costal, se 

auscultan campos pulmonares con sonidos respiratorios vesicular con buena entrada 

y salida de aire. Presenta ligera cantidad de expectoración de características 

amarillentas por boca y nariz. No refiere dificultad para la expectoración. Posición 

traqueal normal sin alteraciones de los ganglios linfáticos ni presencia de tumores 

palpables. Presenta desviación septal derecha con áreas de sangrado no activo. E! 

paciente refiere 5/1 O dolor de la narina derecha y sensibilidad de fosas nasales. No 

presenta alteración en el olfato. 

f. Sistema cardiovascular. 28-08-2003. En la terapia intensiva se realiza 

auscllitación del sistema cardiovascular con frecuencia cardiaca 128 por minuto, el 

segundo ruido cardíac-0 se escucha como reloj indicativo de que está funcionando 

correctamente la válvula aórtica. Resto de ruidos cardiacos normales con buna 
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intensidad, tono y coordinación del cic1o cardíaco. Precordio punto de máximo 

impulso en la línea media clavicular y quinto espacio intercostal, no existe 

levantamiento paraestemaL Presenta electrodo epicardio profiláctico íntegro. Al 

monitor se encuentra en ritmo sinusal con tendencia a la taquicardia sinusal. 

g. Sistema. vascular periférico. 28-08-2003. Presencia de pulsos periféricos 

disminuidos. Se registra tensión arterial de 121/72 con media de 48 mmHg a las 

22:00 horas, y a las 24:00 horas 95/66 con media de 49 mmHg, a través de línea 

arterial en radial izquierda, permeable dando buena curva al monitor y retomo 

arterial. Miembros inferiores con ligera frialdad, llenado capilar lento y sin edema. 

30-08-2003 Cuando es llevado a piso se completa la valoración encontrando pie 

plano, e1 paciente utiliza plantillas ortopédicas. 

B. Agua. Mantenimiento de un aporte suficiente d~ agua 

1. Hábitos de saiud. 

a. Patrón de aporte de líquidos. 29-08-2003. En la terapia intensiva una vez 

consciente y ex'iubado (se estuvo el 29-08-03 a las l :50 horas) el paciente a las 8:00 

horas comenzó a ingerir líquidos en pequeños sorbos y expresa que él 

habitualmente ingiere de uno a dos litros al día de agua simple o de frutas a 

temperatura ambiente. Niega ingerir bebidas alcohólicas, no toma ningún tipo de 

refresco. 

2. Revisión de sistemas. 

a. Hidratación. 28-08-2003 a las 19:08 horas. Al llegar a la terapia se valora está 

ne-.::csidad encontrando deshidratación de mucosas orales y ligera deshidratación 

geTieral. 
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b. Llquidos parenterales (administración de sangre LV. entre otros derivados). 

Ingreso a la terapia intensiva 28-08-03 a las 19:08 horas. Toma de PVC de 8.0 

ccH20. Por misma yugular interna derecha presenta catéter de Swan Ganz funcional 

con G.C. 12.0 lit/min, IC 6.2 lit/mi111m2, PVC 11 cm H20, PCP 17 nun Hg. 

Presenta catéter trilumen por yugular interna derecha con adecuada permeabilidad, 

buena fijación y sin datos de infección. Pasando dobutamina a 10.4 ml I hora, 

nitroglicerina cerrada y a los 30 minutos se paso a dosis respuesta (25, 5, 30, 10.4, 8, 

3 ml I hora ) y haes stéril 0.6 % 500 mi I pasar en 5 horas. Se transfunde dos 

paquetes de plasma 198 ml a las 24:00 horas, 210 ml a la 1:00 am. Presenta c.atéter 

periférico en miembro superior izquierdo permeable a solución mix.ta 1000 + 40 

mEq sodio + 1 gr Mg S04 para / 24 horas. Por miembro superior derecho catéter 

periférico pasando solución glucosada 5% con buena permeabilidad. 

C. Alimentos. Mantenimiento de un aporte suficiente de olimenío 

1 . Hábitos de sal ud. 

a. Dieta de 24 horas. El paciente expresa que desayuna jugo de zanahoria, leche, 

fruta y pan integral, en la comida pato o pollo con verduras, sopa de verduras, agua 

de jamaica y helado. En la cena una manzana, leche y un sanwich de pollo o queso. 

Manifiesta que es totalmente vegetariano y no tiene preferencias por algún alimento 

en especial. 

h. Preparación de los alimentos. La madre y la cocinera preparan los alimentos, 

dice la madre que ella se encarga de desinfectar muy bien las verduras y fiutas. 

Cocinan con aceite de oliva y con vi."lagre de manzana, no acostumbran a 

condimentar los alimentos. 

37 



c. Ambiente de las comidas. La familia siempre espera al padre para come117,ar a 

comer. 

d. Presupuestos para alime11tació11. Refieren no tener ningún problema en este 

caso. 

e. Suplementos de la alimentación. El paciente dice tomar vitaminas indicadas por 

el médico vegetariano y calcio. Lleva cinco aftos ingiriendo este tipo de vitaminas, 

comenta que por temporadas el médico se las suspende. 

f. Patr011es de aumento /pérdida de peso. El paciente refiere no tener problemas 

de pérdida y / o aumento de peso bruscamente. De acuerdo a su patología y edad. el 

paciente se encuentra dentro del peso normal. 

g. Medicinas prescritas. Medicamentos que ingiere el paciente en su casa desde 

hace tres años. Anticoagulantes: sintrorn Y:z tableta V .O. C/24 horas, ramipril 2.5 mg 

V.O C/24 horas y ra.'litidina 150 mg V.O C/24 horas. * 30-08-2003 Datos 

recolectados por su familia y por ei paciente cuando fue <lado de alta de la terapia 

intensiva. 

11. Problemas relacionados con la i11gesta /digestión (ayudas especiales). 28-0S-

2003. Al ingresar a la terapia intensiva el pacieme se encuentra en ayuno e incapaz 

de ingerir alimentos por presentar cánula orotraqueal. . 

2. *Revisión de sistemas. * Revisión realizada después de Ja extubación 29-08-2003. 

a. Boca. Dentadura completa sin evidencias de focos sépticos, no gingivitis. Lengua 

con buenos movimientos e hidratación, el paciente manifiesta no presentar 

problemas al masticar. 

b. Garganta. Al ser extubado el paciente a la 1 :50 am 29-08-2003 refiere dolor en 

la orofaringe. presenta discreta hiperemia y edema en faringe resto sin alteraciones. 

Cuello sin adenopatías cervicales. 
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c. Sistema gastrointestinal. 29-08-2003 El paciente refiere disfagia a consecuencia 

del edema en faringe .. A la exploración se encuentra abdomen blando depresible a Ja 

palpación con perista1tismo presente. No evidencias de hepatomegalia. Su estado 

actual de talla es 1.81 y peso. 70 Kg. El paciem.: sufre desde los 18 años de 

gastritis, y no ingiere ácidos con frecuencia. 

D. Eliminación. la provisión de cuidados asociados con los proc-esos de 

eliminación y los excremenlos. 

1. Hábitos de salud. 

a. Pairones diarios (vesical, intestinal). 28-08-2003. En la terapia intensiva. El 

paciente presenta sonda vesical conectada a cistoflow con alto volumen urinario de 

4040 ml en el turno. No ha presentado evacuación. Con sonda nasogástrica a 

derivación drenando líquido gastrobiliar 20 ml en el turno nocturno 

h. Ayudas ( üquidos, alimentos, medicamentos, enetr..as ). 29-08-2003 en la terapia 

intensiva. A las diez de la mañ~ se le proporciona dieta liquida, tolerándola 

adecuadamente en pequefios sorbos. Se le ministra medio sobre de agiolax, para 

facilitar la evacuación. El cliente manifiesta no tener dificultad para evacuar 

dñ-pués de la cirugía. Por la tarde se le da dieta blanda con buena aceptación. 

2. *Revisión de sistemas. *Revisión realizada en piso 30-08-2003. 

a. 1''ejiga. No presenta, no refiere molestia alguna al orinar. 

b. Intestino. Presenta flatulencias en moderada continuidad con presencia de 

peristaltismo. 

c. Genitales. Se inspecciona la zona genital observándose sin alteraciones en 

general. 
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d. *Orificios quirúrgicos heridas que drenan, ostomias. * Revisión rea1i7..ada en la 

terapia intensiva 28-08-03. Presenta drenaje retroestemal drenar1do líquido hemático 

186 m1 en el turno de noche. 

D. Actividad y reposo. El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el 

reposo 

J. Hábitos de salud. 

a. Patrones de actividad: medios de deambulación (preocupaciones de seguridad, 

ayudas); nivel de actividad (hogar. trabajo, tiempo libre). 28-08-2003 En Ja terapia 

intensiva el paciente se encuentra totalmente inmovilizado, a causa de los efectos de 

la anestesia Su movilidad es limitada momentáneamente. El 30-08-2003 ya en pi.:.o. 

el paciente manifiesta tener libertad de movilidad por completo, en su casa, trabajo y 

en su tiempo libre. Dice que mientras se encuentre bien de salud, se da la 

oportunidad de s?Jir con su familia y amigos sin ningún inconveniente. Sólo refiere 

necesitar ayuda durante su recuperacion de la cirugía por lo qne sus padres 

contrataron una enfermera de cabecera. 

b. Patrones de reposo y sueño: ritmo circadiano; hora y duracíón del suefio; uso de 

ayudas de soporte (sedantes, alcohol, almohadas), dispositivos (lecturn, música). 

30-08-2003 El paciente refiere no descansar en el hospital, porque extraña la 

tranquilidad de su casa. Manifiesta que cuando está en su casa duerme de ocho a 

diez horas al dí<4 sin problema, cuando se puede, por que hay veces que se desvela a 

causa de leer bastante los temas que le dejan en la maestría No tiene hora de dormir, 

pero refiere una hora a las 9:30 pm. Dice que pone música algunas veces para 

relajarse y dormir plenamente. 

40 



2. Revisión de sistemas. 

a. Sistema musculoesquelético: 30-08-2003 El usuario se encuentra con buen tono 

muscular, fuerza y amplitud de movimientos. Refiere en ocasiones dolor lumLar y 

de rodilla'>. El paciente utiliza plantillas de 5 mm, cada año visita al ortopedista y 

quiropráctico, se negó a más preguntas en este rubro. 

b. Sistema 11eurológico: 30-08-2003 Su estado neurológico se valora en buenas 

condiciones, refiere tener cefaleas ocasionales, dice sucederle cuando esta muy 

estresado en la maestría. 

F. Soledad e interacción social. Eí mantenimiento del equilibrio entre la soledad 

y la interacción. 

l. *Hábitos de salud.* 30-08-2003 Datos ~hados en piso. 

a. Comunicación. El paciente mantiene una comunicación fluida y coherente. 

b. llzteracciones sodaks. Refiere establecerlas sin dificultad, aunque dice que en 

algunas ocasiones llega a ser elitista, pero refiere no traerle problemas. 

c. Sexualidad. El paciente refiere tener novia y amarla mucho, su relación es 

estable y practican el sexo seguro, utilizando el condón y en temporadas 

anticonceptivos inyectables. 

d. Soleda~ El paciente refiere que cuando se encuentra en la soledad, lo que hace 

es escuchar música o salir al parque para relajarse. 
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2. Revisión de sistemas. 

a. Oído. No alteraciones auditivas. Se encuentra tapón de cerumen en oído 

derecho. 

b. Ojos. El paciente refiere utilizar lentes de contacto y de armazón. Sufre de 

miopía; una vez al año visita al oftalmólogo y optometrista. 

c. Sistema reproductor. El paciente refiere que nunca a sufrido de enfermedades 

de transmisión sexual, sólo en una ocasión tuvo una ligera infección en el glande a 

consecuencia de conta...'Tiinación en Uilll alberca pública. 

G. Peligros para la vida humana, funcionamiento humano y blenestar h.umano. 

La prevención de peligros para fa vida .• elflh"tcionamiento y el bienestar huma.no. 

1. Prácticas personales de seguridad. El pacientt! refiere que le gusta salir 

acompañado de sus padres o sus amigos y no suele salir sólo por las noches. Visita 

al médico si percibe algún cambio anormal, dice estar bien informado sobre su 

síndrome de Marfan. Suele practicar la natación una vez a la semana. según }o 

indique el médico. Refiere no manejar cuando se siente inseguro de su estado de 

salud. 

2. Hábitos sociales. No ingiere ningún tipo de drogas, ni bebidas embriagantes. 

Manifiesta que le gusta convivir con sus amigos. 

H Normalidad: promoción del funcionamiento humano y desarrollo dentro de 

grupos sociales. La promoción delfuncionamienJo y desarrollo hu1r.ano dentro de 

los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, ei conocimie1110 de las 

limitaciones humanas, y el deseo humano de ser normal. 
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,Vormalidad se usa en el sentido de lo que es esencialmente humano y lo que está de 

acuerdo con las características genéticas y constitucionales y los talentos de los 

individuos. 

1. Hábitos de salud. 

a. Recursos sanitarios. El cliente no tiene problema en este aspecto, ya que cuenta 

con un nivel económico alto para solventar esta necesidad de inmediato. 

b. Prácticas personales de salud (manejo del estrés Í ansiedad, meditación, técnicas 

de relajación, exan1en testicular examen de maa-nas ). El usuario dice tener la suerte 

de que su madre sea la presidenta de la asociación del síndrome de Marfan, porque 

en la asociación ofrecen técnicas de relajacibn y conocimientos dd síndrome de 

Marfa.ri. 

2. Autoconcepto I ima.g~n. 

a. Imagen corporal. El cliente refiere tener aceptación por é! mismo, con sus 

defectos y sus mue.has virtudes. Y dice que las personas que deseen acercarse a él, lo 

tienen que aceptar tal como es él. 

h. Salud mental. Su actitud es agradable y respetuosa con las personas. Suele ser 

c.._!herente, lógico, sensato y muy inteligente en su conversación. 

c. Espiritualidad. Se logre percibir lila tranquilidad interna en el paciente. 
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2.1.3. Requisitos de autocuidado del desarrollo. Y I o requisitos de desarrolio. 

El paciente se encuentra dentro de la etapa de adulto joven por presentar lUla 

edad de 29 añc .>,joven soltero, con novia y con actividad sexual activa 

Presenta cambios en las condiciones de vida a causa de su síndrome de 

Marfan, pero no lo incapacita para la adaptación social. dice llevar una vida normal. 

El paciente tiene muy presente su estado de salud, por lo que asiste con frecuencia 

con los diferentes especialistas como el ortopedi~ cardiólogo. optometrista. 

nutriologo etc. 

2.1.4. Desviación de la salud de los requisitos de autocuidado. 

A. Desviación actual. 

l. Percepción de la desviación. 

a. Comprensión de la alteración actual de su este.do de salud. El usuario manifiesta 

conocer y comprender muy bien su síndrome de Marfan y ha aprendido a vivir su 

vida con esta enferme-dad. 

b. Sentimiento sobre el presente estado de salud. Dice tener claro su estado de 

salud y lo acepta, basta el último momento, 

c. Preocupaciones especlf1Cas. Manifiesta estar preocupado por su recuperación de 

está cirugía, pero c-0n:fia en que todo saldrá bien. 

44 



2. Mecanismos para afrontar la situación. 

a. lAo anterior de mecanismos de afrontamiento para hacer frente a alteraciones 

similares. El cliente dice que cuando era nifio sus padres le dijeron que siempre 

estarían cerca de él y que no se debería preocupar cuando ntviera un problema de 

salud. Ya que en lugar de ayudarse, podría empeorar su estado de salud. El usuario 

dice visitar una o dos veces al año al psicólogo para desahogar sus fiustraciones. 

B. Historia de desviación de la salud. 

1. Enfermedades de la infancia. Herniorraña inguinal derecha hace i O años ( 19 años 

de edad). A los 9 años presentó el síndrome de Marfan. 

2. Alergias. Refiere alergia al tonopan y al me.dio de contras::-. 

3. Me<licrdlnentos. Prescritos. Anticoagulantes: sintrom ~ tableta V.O. C/24 

horas, ramípril 2.5 mg V.O C/24 horas y ranitidina 150 mg C/24 horas. Calcio y 

vitaminas indicadas por el médico vegetariano. 

C. Historia sanitaria familiar. 

I _ Familiares muertos con desviaciones de salud similares. 

Datos negados. 

2. Presencia de cualquier enfermedad hereditaria (diabetes, hipertensión, 

cardiopatía). Por parte de su abuela paterna hipertensióa 
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2.1.5 Ficha de identificación 

Nombre: MGT Edad: 29 años 

Sexo: Masculino Peso: 70 Kg Talla: 1.83 cm 

Estado civil: Soltero Escolaridad: Lic. Economía, maestría en finanzas ( 

cursando en el extranjero actualmente). 

Religión: Ninguna Fecha de ingreso: 28-08-02 

Hora de llegada: 19:08 PM 

Llego: En camilla con ventilación mecánica. 

Egreso: De sala quirúrgica Servicio: Ingresa a la terapia intensiva. 

Inf onnación inmediata obtenida de: Enfermera circulante, exp..,adiente médico; 

como información inmedfata y como información complementaria posterior con el 

pociente y familiares. 

Grupo sanguíneo: "A"+ ASC:l.90 

Nh'eJ: Seis 

Registro: 272792 

Dx. preoperatorio: Aneurisma de aorta ascendente. 

DL post-operatorio: Cirugía de Bentall y Bono con tubo de Dacrón # 26 mm con 

prótesis mecánica de válvula aórtica. 

CEC: 1 O& minutos Pinzamiento aórtico: 87 minutos 
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2.1.6 Desarrollo del proceso de enfermería 

';;- Diagnóstico (Dx) de enformería 

>- Planeacíón 

>- Ejecución 

>- Evaluación 

Fecha: 28-08-03 y 29-08-03. 

> Dx. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado por desequilibrio 

ventilación-perfusión manifestado con apoyo ventilatorio mecánico, gasometría 

arterial a_normal (acidosis metabólica). 

,, Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso y normalizar los gases arteriales. 

• Evitar posibles complicaciones del sistema respiratorio (neumotórax). 

;- Acciones de enfermería con jimdamenJación científica. 

i) Explorar los campos pulmonares cada 60 minutos para verificar su correcta 

ventilación. (se encontró la presencia de estertores). 

• La presencia de estertores nos indica una alteración en el aparato respiratorio 

(dificultad en el intercambio gaseoso) y la presencia de posibies secreciones. 

T -) Toma de signos vitales cada hora. (Con diversa variación de ios signos vit.aies, 

ver anexos). 
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• Las anomalías de los signos vitales tienen una gran importancia para el 

diagnóstico de ciertas enfennedades y su modificación se utiliza para evaluar la 

evolución del cliente. 

3) Explicar cada procedimiento que se le realice al usuario. 

• El tener conocimiento el paciente de los procedimientos que se le van a 

realizar, favorece a obtener la colaboración del cliente y disminuir su estrés ante el 

estado de salud en que se encuentra. 

4) Conectar a la cán.ula micronebuliwciones con un mililitro de combivent c.ada 

4 horas por indicaciones médicas. (Tratamiento por dos días, termina e1 30-08-03 a 

las 10:00 horas). 

• Los expectorantes pueden utilizarse como terapia adjunta al agua y 

fluidotcrapia. 

Las imcronebuliwdones penniten humedecer Jas secreciones y su 

desprendimiento de las vías aereas y descongestionan las mismas. 

5) Realizar aspiración de secreciones por cánula y boca cada que sea necesario 

con técnica estéril. (Por cada aspiración se utiliza guantes, cubre boca, gasa, vaso 

con agua estéril y jeringa de 1 O ml para enjuagar el sistema cerrado). 

il La aspiración de secreciones pennite extraer gran cantidad de secreciones 

presentes en el aparato respiratorio y esto favorece al intercambio gaseoso. 

• El aparto respiratorio es un órgan.o estéril, por lo que es necesario llevar 

acabo la técnica estéril. 



6) Utilizar sistema cerrado y una sonda de aspiración de Fr.14 cada que se 

aspire boca. 

• El sistema cerrado garantiza la no contaminación de las vías respiratorias y 

facilita el aspirado. 

• El cambio de sonda por cada aspiración evita el acervo de bacterias, lo que 

disminuye el riesgo de infecciones respiratorias. 

7) Anotar en la nota de enfermería las características de las secreciones. 

(características de las secreciones espesas amarillentas en escasa cantidad por cánula 

y por boca en abundante cantidad de iguales características). 

• La presencia de sangrado en las secreciones indica trauma en la traqu~ por 

las aspiraciones tan continuas. 

• Permite tener un registro del paciente y saber su evoluci;}n día a día; para 

que el personal de salud realice correctamente su tratamiento del paciente. 

8) Valoración de la línea arterial y verificar el registro de la curva en el 

monitor. (Con línea arterial por MSI permeable dando buena curva al monitor y 

retomo arterial). 

• El registro de la curva en el monitor indica la funcionalidad y buen retomo 

arterial en la linea arterial. 

9) Preparar una jeringa de insulina bañada con heparina. (Se utiliza una jeringa 

por cada muestra). 
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• La heparina sódica es un anticoagulante que bloquea la acción de diversos 

factores de la coagulación, principalmente la transfom1ación de protrombina en 

trombina Esto hace posible una actividad anticoagulante inmediata tras su 

administración. 

1 O) Torna de gasometria arterial cada treinta minutos. (Según la evolución del 

paciente. Ver anexos). 

• La gasometría nos ayuda para determinar la c.apacidad de los pulmones para 

transferir 02 y C02. 

• Nos permite conocer el funcionamiento de los riñones en la secreción y 

absorción de los iones bicarbonato, cuya función es mantener el equilibrio ácido 

base. 

11) Progresar ventilatoriamente a! paciente c-0nforme los resultados de las 

gasometrías. (Ver anexos). 

• La cánula orotraqueal es un cuerpo extraño para el organismo humano y 

entre más tiempo sea utilizado, existe mayor riesgo de presentar traumatismo 

orofaringotraqueal. 

• La ventilación mecánica es un auxiliar en el patrón respiratorio, para 

estabilizar al cliente después de una cirugía. Para después permitir la función normal 

fisiológica de los pulmones sin ayuda de ningún aditivo ventilatorio. 

12) Interpretación de las gasometría.(se encuentra en acidosis metabólica a las 

22:20. el usuario se encuentra en modalidad ventilatoria en SIMV con Fi02 al 45%, 

pH 7.29, pa02. 161.8, paC02. 8.9, Bases. -8.0, HC03. 15.9). 
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• El principal indicador de la acidosis metabólica es un descenso significativo 

del HC03, con una menor disminución de C02, y del pH. 

• La acidosis metabólica es el estado de acidosis en que aumentan los ácidos 

de los fluidos corporales o se pierde bicarbonato. En el ayuno y en Ja diabetes 

mellitus no controlada, no existe glucosa o no se encuentra disponible para la 

oxidación y la nutrición celular. 

J 3) Por indicaciones medicas a las 22:30 horas se le ministran cinco amputas de 

bicarbonato en bolo. 

• La regulación del pH sanguíneo se realiza mediante el dióxido de carbono 

por el sistema respiratorio y el bicarbonato por los riñones. Así el bicarbonato de 

sodio administrado en forma suplementaria es aplicado con la finalidad de corregir 

la acidosis y llevar el pH a valores normales. 

• El bicarbonato plasmático es utilizado para neutralizar las cetonas 

procedentes del cataboiismo de las grasas~ que intentan compensar la füita de 

glucosa. 

14) Colocar pieza en "T" (se mantuvo la piez.a en "T" por 30 minutos). 

• La piez.a en "'T" ayuda a confirmar que el cliente está apto para ser extubado. 

• La pieza en "T" es colocada antes de ser extubado el usuario y permite 

valorar la ansiedad del paciente ante la respuesta al patrón respiratorio. 

• La "T" se fija a un tubo endotraqueal o de traqueostomía para la 

administración de oxígeno humidificado templado. Uno de los brazos de la ""I' se 

conecta al nebulizador de oxígeno, y el otro, al aire ambiental. 
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15) Tener cerca el purítan y conectarlo. (Este es utilizado al momento de ser 

extubado el cliente). 

• El tener el material y equipo antes de cada proce.dimiento, evita la perdida 

de tiempo y favorece al cliente. 

i 6) Se extuba al paciente a la 1 :50 am de 29-08-03 y se mantiene en constante 

vigilancia. (Responde favorablemente el cliente a Ja extubación). 

• Después de la extubacíón el usuano puede presentar problemas para 

mantener la respiración por si mismo, a consecuencia de que los pulmones. '': están 

adaptando otra vez a trabajar a su ritmo normal. 

l 7) Se conecta el puritan ai 100% con mascarilla al cliente. (Se va 

disminuyendo el % de oxigeno del puritan conforme responde el usuarios hasta 

suspenderlo el dk 29-08-03 a las l 0:00 am. Se colocan puntas nasales a tres litros 

por minuto hasta el 3-09-03 de manera intemlitente ). 

• La mascarilla facial es un dispositivo de suministro de oxígeno que permite 

el flujo continuo de oxígeno a la concentración requerida en cada caso. 

• El puri1an es un medio auxiliar que proporciona oxigeno suficiente a los 

alveolos y estimula ai sisterna respiratorio a volver a adquirir su intercambio 

gaseoso normal. 

18) Colocar al paciente en posición fowler. 



• Está pos1c10n proporciona mayor comodidad a clientes con problemas 

cardíacos o respiratorios y favorece Ja entrada y salida de aire del sistema 

respiratorio. 

19) Instruir al usuario en las técnicas de respiración y a utilizar el espirómetro 

correctamente. (El cliente comenzó a realizar sus ejercicios el 29-08-03 a las l 0:00 

horas y dejó de utfüzar el espirómetro el 3-08..()3 ). 

• Las técnicas de respiración pueden facilitar la plena exhalación, 

promoviendo por tanto, Ja eficiencia respiratoria y pennitiendo una gama más 

amplia de actividad fisica 

20) El 29-08-03 a las 10:00 am se observe: en la parte superior discreto enfisema 

subcutáneo, se auscultan campos pulmonares con buenos ruidos respiratorios. Se 

pregunta al cliente si tiene dificuitad para la respiración. (Se le jnforrna al médico y 

sugiere tenerlo en observación). 

• El enfisema subcutáneo es la presencia de arre o gas en los tejidos 

subcutáneos. El aire o gas puede proceder de la rotura de una vía aérea o de un 

grupo de alveolos y trasladarse a los espacios subdurales hasta el mediastino y el 

cuello. 

1') ..... l Enseñar al usuario a relajar los músculos del cuello y hombros. 

• La contracción de los músculos evita mantener una ade.cuada inhalación y 

exhalación e incluso hay más gasto de oxígeno. 
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• Con ei enfisema subcutáneo ia cara , el cuello y el tórax pueden tener un 

aspecto tumefacto. el cliente puede experimentar diseña y aparecer cianosis si el 

escape de aire es importante. 

);.- Evaluación: El cliente llegó a 13 terapia intensiva con ventilador en 

modalidad etvfV con parámetros de Ve. 500 litros por minuto. FR. 13 por minuto. 

PEEP. 6.0, Fi02. lOOo/o., PS. 15 y flttjo de 38. Se fue progresando al usuario 

ventilatoriamente según los resultados de las gasometrias, hasta encontrarse en 

SThfV en Fi02. 45%, PEEP. 3.0. FR. 12, ve. 500, FLUJO. 30, PS. 12 - 10; en estos 

parámetros se presenta la acidosis metabólica corrigiéndola favorablemente. 

Después se pasa a ePAP con Fi02 40% - 35%, PEEP.3.0, FR. 12. FLUJO 30 y 

PS.1 O. Responde favorablemente la piez.a en 4<.T" y a las i :50 horas del 29-08-03 es 

extubado. Después de la extubación se utilizo puritan al 50% - 30%, después el 30-

08-03 a las 16:00 horas se suspende el purita.n y se colocan puntas nasales a cinco 

litros por minuto de manera intermitente hasta suspender cualquier tipo de 

oxigenación. El cliente aprendió a realimr los ejercicios respiratorios y relajar les 

músculos de] cuel!o y hombros. Desapareció el enfisema subcutáneo, al suspender el 

purit.an y a los 40 minutos se le colocaron puntas nasales a tres litros por minuto. El 

cliente se mostró en todo momento cooperativo y aprendió a realizar ejercicios 

respiratorios con el espirómetro. 

Fecha 28-08-03 y 29-08-03. 

> Dx. Disminución del gasto cardiaco relacionado por alteracíón de la precarga 

manifestado con disminución de la presión venosa central. 

> Objelivo: Corregir y mantener el gasto cardiaco dentro de ios parámetros 

normales y el resto del perfil hemodinámico. 
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• Evitar descompensacíón hemodinámíca y lograr que fa presión venosa 
~ 

central se nom1alice. 

);;- Acciones de enfermería con jimdamentación científica. 

l) Meter ampulas de agua al refrigerador de JO mi. 

• Gasto cardiaco se toma administrando agua a través del catéter de Swan -

Ganz. 

• El cambio de temperatura brusco al torrente sanguíneo registra el gasto 

cardiaco que tiene el usuario. 

2) Verificar la correcta colocación y fijación del catéter de Swan - Ganz que 

tiene el cliente y que este funcional. 

• El catéter de Swan.Ga.llZ, suministra una ayuda muy valiosa para el 

Jiagnóstico y decisiones terapéuticas 

• Existen varios tipos de catéter de Swan·Ganz, de acuerdo al tipo de catéter 

será la cantidad de agua a administrar, para obtener un ga::."10 cardiaco fidedigno. 

3) Registro de signos vitales cada hora. 

• La an.otación de los signos vitales cada hora permite tener un registro de la 

evolución del cliente y realizar los cambios correctos del tratamiento. 

4) Verificar y anotar las dosis de las soluciones que tiene eJ usuario en la hoja de 

enfem1ería 
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• Existen medicamentos que producen alteración en el gasto cardiaco y la 

presión venosa centraJ. 

• El verificar el tipo de soluciones que tiene el cliente pennite a la enfennern., 

detectar si esto está alterando el perfil hemu:linámico. 

5) Antes de tomar el perfil hemodinámico, calibrar el transductor en el punto 

"flebostático'' cero .. 

• Como todo en medicina, el proceso de medición es uno de los puntos clave 

cuando se utiliza un catéter de Swan-Ganz. 

• Se coloca exactamente en el punto ""flebostático" para eliminar errores de 

medición, que es el punto que varía con los cambios de posición. 

• Para tener calibrado el transductor, el equipo debe situarse en "cero" 

abriendo el sistema al aire ambiente para establecer la presión annosférica como 

cem. 

6) El transductor se fija a nivel del cuarto es.pacio interc.('stal y la toma de la PVC 

se toma identificando el cuarto espacio intercostal. 

• El cuarto espacio intercostal se recomienda como la referencia de todas las 

mediciones de presión 

7) Tornar el perfil hemodinámico cerciorándose de que el paciente se encuentra 

en posición lateral a 90° con reposo de la espalda completamente. 

• Las presiones que se toman en posición lateral a 90º con reposo de la 

espalda pueden ser confiables. 
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8) Toma de perfil hemodinámico cada dos horas o cada que sea necesario (Ver 

anexo). 

• La toma continua del perfil hemodinámico nos permite visualizar de forma 

terapéutica la evolución hemodinámica del individuo y hacer los cambios de 

tratamiento oportuno, para lograr su estabilidad fisiológica. 

9) Toma de la PVC cada hora según las normas del instituto (se registró a las 

22:00 horas PVC. 7 cmH20, a tas 23:00 PVC. 5 cmH20, 24:00 y 1 :00 am PVC. 9 

cmH20, a las 2:00 am 15 cmH20). 

• Los cambios de la PVC indican el volumen sanguíneo~ la ne.c.es.idarl de 

líquidos y el efecto de ciertos fármacos sobre Ja musculatura cardidca. 

l O) Por indicaciones medicas a las 22:25 hora') se le ministra haes -steril 6% 

500 mi P / horas. 

• El haes - steril 6% mejora la hemodinámica y la hemorreoJógica de la 

fluidez de la sangre mediante la reducción del paquete celular, la 'r'iscosidad 

plasmática, la agregación eritrocitaria y el fibrinógeno, lo cual supera las mejoras 

producidas por los dex1ranOS. 

l l) Anotar las dosis de las soluciones existentes al momento de tomar el pedil 

hemodinámico. (El usuario tiene solución glucosa.da al 5% 250 ml + 50 mgs de 

nitroglicerina y solución glucosada al 5% 250 m1 + 500 mgs, a dosis respuesta por 

indicaciones medicas. Y solución llliA1:a l 000 ml + 40 mEq KCL + 1 Gr Mg 804 

p/24 horas como solución de base, pasando 41 mi por hora. A las 20:40 horas tiene 

la NTG. 5 ml/hora y dobutamina 5 gamas/hora, a las 23:20 horas, NTG8 mi/hora y 
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dobutamina 3.8 gamas/hora, a Ja 1:00 am N-rG. 8 rnl!hora y dobutamina 3.8 

gamas/hora y a las 5:20 am NTG. 12 mi/hora y dobutamina 1.4 gamas/hora se cierra 

a las 6:00 am del 29-08-03 y la NTG. Se cierra hasta las 14:00 horas del 29-08-03). 

• El anotar el goteo existente al momento de tomar el perfil hemodinámico, 

sirve para saber si awnentamos o disminuimos el goteo de las soluciones. 

• La dobutamína está indicado cuando se necesita sostén inotrópíco para eI 

tratamiento de pacientes con estados de bipoperfusión en los cuales el gasto cardiaco 

no es suficiente para satisfacer las demandas circulatorias. 

• La dobutamina en los seres humanos aumenta el volumen latido y el gasto 

cardíac-0, y disminuye la presión de Uenado ventricular y las resistencias vasculares 

puJmonares y sistémica. 

• La nitroglicerina es un vasodilatador y antianginoso, su principal acc.ión es 

!a relajación del músculo liso vascular y la consecuente dilatación de las venas y 

arterias periféricas y coronarias. La dilatación venosa promueve una mayor 

capacidad de sangre en la periferia disminuyendo el retomo venoso al corazón. con 

lo que reduce la presión diastólica ventricular izquierda final y la presión pulmonar 

capilar. 

• La nitroglicerina distiende la musculatura lisa en todo el cuerpo. En el 

sistema vascular actúa principalmente sobre las venas sistémicas y las grandes 

arterias coronarias, produciendo efectos predominantes en las primeras. 

12) Realiz.ar las operaciones y anotar los resultados de.J perfil hemodiinámic.o 

oorJuntamente con el médico. (A las 23:2-0 se registra perfil hemodinámico con los 

siguientes datos, FC. 125 Latlmin, PAS. JOIA4 media y 64 mmHg, PAP. 16, 9 

media Y 11 rnm-Hg, PCP. no registró, PVC. 5 cmH20, ('JC. 6.5 Lit/min, IC. 3.4 

Lit!min/m2, VL 52mL'lat, IS. 27.3 m1/lat/m2, RVS. 480 Dinas/roiS, ITVI. 16.33 

g/min/m2, RVP no se registro, PPF. 12625 Unidade.s). 
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• El saber los parámetros normales del perfil hemodinámioo, nos permite 

saber, la existencia de alteraciones y poder actuar de fonna correcta en el 

tratamiento del usuario, oonjuntamente con el médico. 

• Un descenso importante de la PVC puede indicar hipoYolemia. Un aumento 

de la PVC puede indicar hipervolemia o insuficiencia ventricular derecha 

13) Por indicación medica ministrar solución hartmann 1000 ml + 1 frasco de 

albúmina para cargas. (A las 23:30 horas se comenzó a pasar de 100 a 150 ml en 30 

minutos, según mejoraba la PVC conjuntamente con el perfil hemodinámico, hasta 

que se termino la carga a las 5:30 am). 

• La solución hartmann está indicada en el tratamiento de los dientes que su 

patología les trae como con..~"""Cuencia la pérdida de agua y bases, en acidosis no muy 

severas, estados de deshidratación, vómitos, hiperhidrosis de cualquier etiologí~ 

clientes posquirúrgicos y I o con datos de hipovolernia. 

• La albúmina es la principal proteína presente en la sangre y sus niveles 

óptimos se ven seriamente afectados en síndromes toxicoinfecciosos, recuperación 

nutricional de postoperatorio y en Ja prevención y manejo del edema cerebral. 

• La dilución de la albúmina con solución bartmann es para dar un mayor 

aporte de líquidos al organismo. 

14) Por indicaciones medicas transfundir dos paquetes de plasma en 30 minutos 

cada paquete. ( A las 23:30 horas se le transfundió un paquete de 198 mI y el 

segundo paquete a la 24:40 am de 210 mi). 

• El plasma es importante para mantener la presión osmótica y el intercambio 

hidroelectrolítico entre los capilares y los tejidos. 
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• El plasma es esencial para el transporte de los elementos celulares de la 

sangre a través de la circulación . los nutrientes, el mantenimiento del equilibrio 

ácido - base del organismo y el transporte de productos de desecho procedentes de 

los tejidos. 

15) Por catéter periférico en miembro superior derecho se transfunde el pla.~ 

(La venoclisis se encuentra permeable con solución glucosada al 5% y se utiliza 

únicamente para transfundir. Por indicaciones medicas se cambia la solución por 

una fisiológica). 

• Se debe utilizar una vía exclusiva para transfundir, ya que la presencia de 

cualquier medicamento podría ser perjudicial para el diente. como alterar Jos 

componentes de lo que se perfunde. 

• Antes de transfundir suele cornew..arse con una perfusión de solución para 

mantener la vía permeable. El suero fisiológico es la ún!ca solución compatible con 

la sangre. 

16) Torna y registro de signos vitales antes, durante y después de la transfusión. 

Anotándolos en la hoja de productos sanguíneos transfundidos. 

• En todo transfusión se debe proseguir el control del diente, a fin de poder 

detectar eventuales reacciones transfusionales tardías. El control debe extremarse en 

los pacientes politransfundidos. 

).;- Evaluación: Se corrigió el gasto cardiaco, la presión venosa central y se logro 

aumentar volumen intersticial con las cargas y la transfusión de plasmas. Es 

importante mencionar que se logro estabilizar al cliente totalmente a la l : l O am. El 
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catéter de swan - ganz comenzó a disfuncionar a las 23:20 am. Quedando a las 5:20 

am como últirno perfil hemodinámico registrado PAP. 20,8,12 mmHg, PCP. 8 

mmHg, PVC. 8 cmH20, GC. 15 Llt/mín, IC. 7.8 Lit/minlm2, VL. 139 ml/1~ IS. 73 

m1/latím2, RVS. 368 Dinas/cm5, ITVI. 76 g1mffi/m2, RVP 21.3 Dinas/seg/cm5, 

PPF. 13952 Unidades. Con medicamentos de nitroglicerina a 12 ml/hora y 

dobutamina a 3 mi = 1.4 gamas. 

Fecha: 28-08-03 y 29-08-03. 

» Dx. Deterioro de la mucosa oral relacionado por factores mecánicos (cánula 

orotraqueal y sonda nasogástric.a), manifestado con ligera laceración en la comisura 

labial izquierda y úlcera oral. 

» Objetivo: Mantener la continuidad de la mucosa oral e integridad del rejido 

nasal. 

~ Acciones de enferme ria con fundamentación científica. 

1) Explicar el procedimiento al paciente antes de realizárselo. 

• El explicarle al cliente los procedimie.ntos a reali:zarle, permite la 

colaboración del mmario y menos pérdida de tiempo, obteniendo buenos resultados. 

l) Fijar la cánula orotraqueal del lado contrario de la laceración.. 

• El sitio de laceración deber ser protegido y por lo tanto no debe existir 

presión en está zona. 
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2) Colocación de gasa húmeda por debajo de la fijación. 

• La gasa húmeda puede ser con vaselina lo cual ayudará a mantener hidratada 

la comisura labial y evitará la descontinuidad cutánea de la periferia labial. 

3) Cerciorarse de que la sonda gástrica se encuentre en e] epigástrio con ayuda 

del estetoscopio. 

• Si la sonda está bien situada .se percibirá un típico ruido de burbujeo 

correspondiente a la estrada de aire en el estómago. 

4} Realizar lavado gástrico. (Se realizó sólo un lavado gástrico en todo el 

tumo). 

• I ,a sonda nasogástrica .se utiliza. para la descompresión de los intestino.s. 

5) Colocar al cliente en posición fowler y se deja la sonda a derivación 

mientras se decide retirar.( Se cuantificó 15 mi de líquido gastro - biliar, se retira la 

sonda nasogástrica a la 1 :55 am sin presentar complicaciones). 

• Está posición es fuvorable para Ja salida de liquido gástrico po.r gravedad y 

proporciona comodidad al usuario. 

6) Anotar en la nota de enfermería las caracteristicas del líquido gástrico y la 

cantidad a extraer. (Obteniendo líquido gastro - biliar 2-0 mI). 
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• Todo lo que se inu·oduce se contabili7.a como entradas, y lo que se aspira 

como salidas. Esto es para llevar un control de líquidos y valorar la descompresión 

de los intestinos. 

7) Realizar colutorios con HC03 y agua dos ve.e.es al día 

• El bicarbonato altera el pH de la mucosa lo que da corno resultado la 

eliminación de gérmenes y bacterias. 

• Los colutoríos sirven para mantener la cavidad oral limpia y sin halitosis a 

consecuencia de los factores mecánicos. 

8) Hacer curación de la úlcera oral con isodine bucofaringeo cuatro veces al 

dia (Se realizó la curación has;.a el 2-09-03) 

• El isodine bucofaringeo es una solución microbicida de acción inmediata y 

prolongada, que tiene acción de l S segundos y destruye Jos microorganismos que se 

encuentran comúnmente en boca y garganta romo son virus, baci.eri!lS y hongos. 

).;- Evaluación: Se logro mantener Ja continuidad de la tnl!CúS3 oral~ el diente 

expresó que se sentía mucho mejor sin tener la sonda nasogástrica. está se retiró a 

minutos después de ser extubado el paciente. Los colu.torios a los dos <lías fueron 

sustituidos por aseo bucal con cepillo dental y pasta, el paciente expresa estar 

contento porque se siente mejor y poco a poco va adquiriendo su independencia 

personal. La curación de la úlcera se realiza hasta el día 2-09-03~ quedando 

totalmente sanada. 
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Fecha: 28-08-03, 29-08-03 y 3-0-08-03 

> Dx. Riesgo del déficit de volumen de líquidos manifestado con pérdidas 

excesivas a través de vías anormales ( Sonda nasogástrica, sonda foley y drenaje 

retroestemal). 

>- Objelil'o: Mantener un equilibrio electrolítico dentro de las parámetros 

nonuales. 

? Acciones de enfermería con fundamentación científica. 

l) Torna de signos vitales cada hora. 

• La alteración de cualquier signo vital nos indica alteración en el organismo 

y se debe actuar inmediatamente para prevenir complicaciones. 

2) Verificar ei goteo continuo de Jas soluciones y anotar la can.tidad de soluclÓD 

que está pasar.do cada hora. ( Sólo presenta el 29-08-03 a las 7:00 am. solución de 

base a 41 ml P I hora y nitroglicerina a dosis respuesta se cierra está solución a las 

14:00 horas). 

• El continuo goteo de solución garantiza Ja buena hidratación del cliente.. 

• La deshidratación es la pérdida excesiva de 8toUa de los tejidos corporales, 

que se acompaña de un trastorno en el equilibrio de los eiectrólitos esenciales, 

particularmente el sodio~ potasio y cloro. 

3) Manejo de la hoja de control de Jiquidos. 
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• La hoja de control de líquido permite valorar el estado actual de hidratación 

del cliente, ya que nos indica cuanto líquido está perdiendo por hora. La presencia 

de oliguria es un signo de deshidratación. 

4) Cuantificar la uresis cada hora y anotar el dato en la hoja de control de 

líquidos. (El 28-08-03 tuvo un total de 4040 mi en el tumo, el 29-08--03 3635 ml. Se 

le retira la sonda foley a las 13:30 horas ese mismo día). 

• La disminución de iíquidos corporales, con deshidratación ongma 

hemoconcentración y una alteración de la volemia que da lugar a detenninados 

hallazgos en la exploración del sistema cardiovascular: hipotensión arterial, 

disminución del llenado venoso, incremento de la frecuencia del pulso y 

disminución del volumen y la presión del pulso. 

5) Vigilar la presencia de signos de deshidratación. (El diente presenta ligera 

deshidratación bucal, al ser extubado a !os 30 minut0s se le dan pequeños sorbos de 

agua, tolerándola favorablemente). 

• Entre los signos de deshidratación destacan la disminución de la turgencia 

de la piel que aparece seca y enrojecid~ lengua blanquecina,. oliguri~ irritabilidad y 

confusión. 

6) Cuantificar y valorar las características del drenaje retroestemal cada hora 

(Drenaje retroesternal drenando líquido hemático 186 ml el tumo, el 29-08-03 drena 

líquido serohématico 640 mi y el 30--08--03 drena escaso líquido seroso l 20 en todo 

el día,. por lo que se decide retirar el drenaje a las 6:00 am). 
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• La pérdida excesiva de sangre puede llevar a fa disminución de la 

hemoglobina y por lo tanto a la pérdida de hierro y proteínas que forma parte del 

hematíe y sirve para transportar oxígeno a ]as células de los tejidos desde los 

pulmones y dióxido de carbono en dirección contraria 

7) Realizar el balance de líquidos al final del tumo. ( El cliente queda el 28--08-

03 para el 29-08-04 a las 6:00 am con BTH. 1300 mi y BTS. + 179 mi con un total 

= 1479 ml. Del 29-08-03 al 30-08-03, BTH. -1677 ml y BTS. -419 ml c-0n un total 

-2096 mi. Del 30-08-03 al 31-08-03, BTS. 233 ml y BTH. + 425 ml, con un total 

de + 658 ml. El 31-08-03 a partir de las 8:00 am, y l-09-03 ha...m las 6:00 am, 

Ingresos. 14 50 ml~ Egresos. 400 ml con un total de l 050 mL A partir de las .8:00 am 

del 1-09-03 hasta el 5-09-03. únicamente se cuantifican los ingresos de líquidos y 

los egresos son valorados por inspec-ei~ debido a que el USlliuio, puede ir al baño 

con ayada de Ja enfermern auxiliar). 

• E1balance10tal de líquidos nos sirve para saber ias péididas illstnsibles por 

tumo y el total de 24 hüra" y de es<-..á forma el médico y la entermera pueden hacer 

modificaciones al tratamiento del cliente. 

}> Evaluación; Se logro mantener el equilibrio hidroelectrolíriro, a través del 

control de líquidos durante los tumos. Y se resolvieron los problemas que se iban 

presentando en la evolución del cliente. EJ cliente tolera adecuadamente la vía oral 

aJ ser extubado por lo que favorece a la buena hidratación del organismo. 

Fecha: 28--08-03, 29--08--03, 30-08-03, 31-08-03, l-09--03- 2-09-03, 3--09-03, 4-09--03 

y 5--09-03. 
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}- Dx. Perfusión tísuiar inefectiva periterica relacionado por disminución de la 

concentración de hemoglobina en sangre manifestado con cambios en la presión 

arterial, disminución del pulso radial y palidez general. 

~ Objetivo: Mejorar la perfusión tisular periférica, estabilizando la 

hemoglobina y la tensión arterial a su normalidad. 

• Obtener un aspecto de color rosado del tejido tegumentario. 

> Acdones de enferme.ria ron fundamentaci-On cienJifJCa. 

1) Torna de muestras de laboratorio, biom.etría hemática, química sanguínea y 

elcctrolitos. Por indicaciones medicas. (Al llegar a la unidad de terapia intensiva se 

toman laboratorios y a las 6:00 am todos los días por normas Jel instituto). 

• Los laboratorios nos propon:ionan pruebas para e.stablecer o confinn.ar un 

diagnóstico y si txiste alteración actuar de acuerdo a los resut..ados para corregir a 

tiempo cualquier complic.ación. 

2) Interpretación de los resultados. (28-08-03 Los resultados de los laboratorios 

después de llegar a la terapia fueron de Hb. 12.0, Ht-0. 35, Leucocitos. 16.9, 

Plaquetas. l 92, Glucosa. 234, Creatinina. L2, K. 3.5 y Na 138 a las 21:00 horas). 

• Es necesario tener conocimiento de los parámetros normales de los 

laboratorios para poder detectar alteraciones. 

Leurocitm; 4.6-10.2 

Erilrocitos 4.04--(j_lJ 

Hemogiobrn 12.2-18.t 

l lematocritc 37.7-53.7 
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Plaq.ue!as IJ0'-400 1 
Glucosa 70-11 O mmg;c 

Urca 6-20 mg/dl 

Creatinina 0.6-1.3 mg/dl 

Cloro 95-1 ll mEq/I 

Sodio 135-145 mEq/ 

Potasio 35-5-3 mEqll 

3) 28-08-03 Toma de signos vitales c.ada hora.(A las 22:00 horas se detecta 

disminución de Jos pulsos radial y pedial. Se mantiene en estrecha vigilancia. el 29-

08--03 a las 23:00 am se normalizan los pulsos). 

• Los signos vitales son la ventana al interior de! organismo, si un signo se 

encuentra alterado se comienza a modificar las acciones de enfennería y del médico. 

4) El 29-08-03 a las lO:OO ara, presenta hipotensión. (76 / 68 c-0n media 51 

mmHg). 

• La hipotensión puede estar presente por una inade.cuada perfusión o por una 

expansión del espacio intravascufar, un descenso del volwnen circulante o un 

defecto del bombeo cardiaco. 

5) 29-08-03 Verificar el goteo de soluciones. (FJ cliente tiene nitrogliceria a 

dosis respu~~ esta pasando a 20 mi / hora, se le disminuye a 15, JO y 5 mi hasta 

suspender la i."lfusión por indicaciones medicas, y tiene solución de base a 41 ml I 

hora está no sufre modificaciones). 

• U na de las indicaciones farmacéuticas de la nitroglicerina es su incremento 

de su efecto hipotensor con otros vasodilatadores. 
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6) 29-08-03 Por indicaciones medicas se pasa una carga de sofución hartmamI 

200 ml en 2 horas por venoclisis en MSD. (Con está carga mejora la tensión arterial 

a las 15 :00 pm 105 ! 73 con una media 57 mmHg). 

• La solución hartmann es una solución electrolítica equilibrada que c-0ntiene 

sodio. cloro. potasio. calcio. lactato y agua. Lo que ayuda a elevar la presión arterial. 

ya que el lactato es un precursor dcl bic&bonato en personas con perfusión 

periférica y función hepática nonnal. 

7) Se toma gasomeuía arterial por la línea que presenta en MSI.( Gasometria 

aceptable: pH. 7.43, C02. 35.6, P02. 122.9, HC03 23.5, se le retira a las 14:5() 

horas el 29-08-03 ron una T/A. 105 de diastólica, 57 media y 73 de sistólica). 

• La gasometría arterial es utilizada para valorar difurentes métodos de la 

cantidad de oxígeno y dióxido de carbono presentes en la sangre arterial para valorar 

el grado de ventilación y oxigenación, así como el equilibrio ácido - base del 

organismc del cliaite. 

8) 29-08-03 Se toman laborarorios a las 6:00 :.un. (Resultad-Os 29-08--03 a las 

7:00 am Hb. 8.9. Hto. 25, Plaquetas 137 GliKX>sa. 124, K. 4.5 y Na. 138). 29-08-03 

A Las 15 :00 horas se toma control de laboratorios. Se le muestran resultados al 

médico. (Resultados Hb. 8.4, Hto. 25~ Urea. 5.0, Creatinina 1.1 y K. 4.5. El 29-08-

03 las 19:30 pm se toman laboratorios por indicaciones medicas, los resultados Hb. 

10.5~ Hto. 31~ Leucositos. 132. Glucosa. 137, K-4.9. TP 18 ! 13.4 y TTP. 36.7132.6. 

Y cl 30-08-03 a las 6:00 amHb. 9.6. Hto. 28.3,. Leucocitos.19.6 y K. 3.4). 

• La hemoglobina sirve para transporta oxígeno a las células de los tejidos 

desde los pulmones y dióxido de carbono en dirección contraria. 
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• La hemoglobina se encuentra normalmente presente en sangi-e a una 

concentración de 12-16 g/dl en la mujer y 13.5-18 g/dt en el hombre. 

9) 29-08-03 Por indicaciones medicas transfundir paquete globular P / 3 horas. 

(R = Hb. 8.9 Paquete globular 238 mi se tr.cltlsfundiv a las 7:25 y término a las 9:30 

am sin complicaciones se lleva control de signos vitales en cada transfusión Antes y 

después). 

• La transfusión está indicada principalmente para reponer las pérdidas de 

sangre o para corregir una anemia 

• En algunos pacientes al ser transfundidos pueden presentar hipotensión e 

hipotermia. 

l O) 30-08-03 Se transfunde paquete globular por indicación medica po.r tener 

Hb. 9.6 (Se canaliza MSD con yelco # 20, ya que la venoelisis que tenía se le retiro 

e! 29-08-03 después <le la primera transfusión por fecha de caduci~ según normas 

del instituto se lleva control de signos vitales en cada antes y después de Ja 

transfusión. Inició a las 7:17 am y tennina a las 9:15 am sin complicaciones paquete 

globular de 233 ml). 

• Para Ja transfusión se requiere de una vía periférica exclusiva para este 

procedimiento ya que cualquier medicamento puede producir hemólisis. 

11) 29--08-03 Por indicaciones medicas se toma destroxti.s a las 12:30 horas. ( 

Se registra 184 mg/d1, se inicia esquema de insulina preprandial con EIAR SIC. 

Se aplican 4 Ul S/C ElAR a las 12:40 horas. 
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180 - 200 mg/d1=4 UI 201 - 250 mgldl = 6 Ul 251 -300 mgldl = 8 UI mayor 

300 mg!dl = 1 O UJ). 

• El destroxtis es un método que permite valorar Jos niveles de glucosa en 

sangre en el cliente. 

• El requerimiento de insulina se incrementa con la fiebre, estrés, embarazo, 

cirugía y el hipertiroidismo, este último de modo muy significativo. 

• La EIAR (insulina de acción rápida) comienza rápidamente más o menos en 

el plazo de una hora, pero con lUla duración de la misma relativamente leve de 

alrededor de 6 - 14 horas. 

12) El 29-08-03 Se traslada a la terapia intennedia a las 14:15 horas a la cama 

525. (Es trasladado por tener buena evolución}. 

13) 29-08-03 El usuario presenta ligero tinte ictérico. (Se le informa al médico 

y sólo sugiere tenerlo en observación). 

• El color ictérico constituye un síntoma de muchos trastornos como 

enfermedad hepática. obstrucción biliar y anemias hemolíticas. 

14) Torna de destroxtis cada 4 / horas por indicaciones medicas. (A las 15 :00 

horas el 29-08-03 resultado 17 5 mg/dL se le administran 4 UI EIAR SIC. el 30-08-

03 206 mg/dl se administra 5 UI EIAR SIC, 31-08-03 144 mg/dl, 100 mgldl). 

• El llevar el registro del destroxtis le permite al médico hacer las 

modificaciones pertinentes en la administración de la insulina 
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15) 30-08-03 Se cambia esquema de insulina: 

180 - 240 mg/dl = 5 UI IR SIC 

241 - 300 mg/dl = 6 Ul IR SIC 

301 - 360 mg/dl = 7 lJJ IR SIC 

+ 361 mg/dl = 8 UI IR S/C 

31-08-03 Reportar si es mayor de 250 mg/dl. (Se suspende). 

• La IR (insulina de acción intermedia) comienza una hora después de ser 

inyectada, alcanza su máximo efecto de seis a diez horas después permanece por 

espacio de 12 a I 6 horas 

16) 30-08-03 a las 13:00 horas Se traslada al octavo piso en la cama 815. 

(Laboratorios Hb. 9.6, Hto. 283. Leucocitos 19.6, Plaquetas. 135, TP. 165 / 13.4, 

TTP. 35 /32.6, Gíucosa. 134, Urea. 11, Creatinina. O 9, Cl. 107, Na. 138 y K 5.4). 

" El tener al usuario en piso favore.ce al periodo de convalec.encia ya que la 

habitación es más confortable y permite mayor privacidad para el cliente. 

• El control de laboratorios es importante, por que permite continuar 

valorando los niveles de hemoglobina. 

17) 31-08-03, 1-09-03 y 2-09-03 Por indicaciones medicas ministrar captopril 

25 mgs C / 8 horas. V.O. 

• El captopril djsminuye las resistencias periféricas totales_ 

• El captopril se utiliza principalmente cuando la tensión arterial es refractaria 

al tratamiento con las pautas habituales de varios fármacos_ 
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18) 2-09-03 A las 17:00 horas presenta hipotensión 90160 mmHg. Y FC. 100 

por minuto asintomático. (Por indicación medica se suspende el captopril y se le 

apoya con MNB y puntas nasales intermitentes). 

• Hay que recomendarle al cliente que no se incorpore de forma brusca, ya 

que los esfuerzos también pueden dar lugar a una caída de la presión arterial. 

19) 3-09-03 y 4-09-03 Por indicaciones medicas se le ministra ramipril 2.5 mgs 

C 124 horas V.O. 

• El ramipril es un antihipertensivo de control continuo. 

20) El 31-08-03 ya en e! octavo piso a las 6:00 am Hb. 11.4. Hto. 34, 

Leucocitos. 17.9, TPT. 38/32, Urea. l l y K. 5.4. El 2-09-03 Hb. 13.9, Hto. 41.4, 

TP.21/14.8, TTP. 41.8/33 y K. 3.9. Y sus últimos laboratorios son 3-09-03 TP. 

23.2/13.4 y a las 22.00 pm se mantiene en ayuno para tomar tiempos a las 12:00 

horas. Los resultados 4-09-03 TP 26.5/13.4, TIP.49/32. Y el 5-09-03 TP. 24.6 seg 

t~t: 13. 4 seg y TIP. 46.0 seg test 32.1 seg con estos últimos tiempos se da el alta 

del hospital). 

• En rm paciente post- operado de un cambio válvular aórtioo es muy 

importante el control subsecuente de los tiempos de coagulación. para mantener o 

modificar las dosis de los anticoagulantes. 

,. Evaluación: Con Jos cuidados proporcionados se logro tener una perfusión 

tisular normal, mejorando la presión arterial y buena presencia de pulsos en 

intensidad y ritmo. Se suspende por completo la nitroglicerina a las 15: 00 horas por 

indicaciones médicas. Se logro elevar las cifras de hemoglobina a través de 
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transfusiones, logrando de está manera un color rosado momentáneo en el usuario. 

Ya que el 29-08-03 a las 14:40 horas en la terapia intermedia presentó un color 

ictérico el cual fue desapareciendo en el transcurso del día Sin presentar sígoos de 

complicación. Como conclusión la evolución del cliente fue favorable ya que se fue 

detectando y resolviendo a tiempo los signos de alanna que el usuario presentaba 

como se puede observar en las intervenciones de enfennería. 

Fecha: 28-08-03 y 29-08-03. 

> DX Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (hipotermia) 

relacionado por medicamentos vasodilatadores (nitroglicerina) y exposición a 

entornos fríos. 

~ Objetivo: Mantener la temperatura normai (37ºC) del paciente y evitar las 

pérdidas de calor. 

> Acciones de enfermería con fundamentación cient(fia:. 

1) Torna de signos vitales cada I 5 minutos hasta normalizar la temperatura 

corporal del cliente. (A las 22:00 horas se detecta hipotennia de 35.9º C, a las 24:00 

horas se registra 37º C, y a las 3:00 am del 29-08-03 37.5 Cº). Ver ane.xo. 

• Los signos de hipotermia son la respiración superficial y lenta y Jas 

pulsaciones cardiacas son igualmente lentas y débiles. La persona presenta palidez y 

puede parecer muerta 
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2) 28-08-03 Se le pone colcha térmica a media temperatura. (Se mejoro la 

temperatura del paciente a la hora 36.5° e hasta llegar a 37.5° e a las 3:00 am ..,. 

después se mantuvo en 3 7º C). 

• El e-0lchón térmico es un auxiliar que regular la temperatura e-0rporal con 

óptimos beneficios para el cliente. 

3) 28-08-03 Verificar el goteo de las soluciones que tiene el cliente. (El cliente 

tenia soluciones por infusión nitroglicerina, dobutamina, solución de base). 

• La nitroglicerina es un vasodilatador que en dosis prolongadas puede 

provocar hipotemria. 

4) 28-08-03 Valorar el estado de conciencia del diente. ( A las 22:00 horas el 

lli>\laJÍO se encuentra en estado somnoliento, al paso del tumo va adquiriendo 

conciencia total de su entorno y tiempo). 

• La hipotermia se presenta en usuarios e-0n disminución de oxigeno a nivel 

cerebral o pérdida de conciencia total. 

5) Valorar el reflejo pupilar. (Esto se realizó en cuanto llego el diente a la 

terapia intensiva si hay presencia de miosis y midriasis). 

• La presencia de miosis y midriasis denota un buen estado neuronal 

favorable para la evolución del cliente. 

6) Proteger al usuario de c.orrientes de aire. 
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• La exposición al frío es el principal causante de la hipotermia, así como 

también Ja desnutrición y una sobre dosis de alcohol. 

> Evaluación: La hipotermia desaparc ;ió cuando se Je coloco la colcha 

térmica, Estabilizando al cliente a las 24:00 horas con una temperatura de 37°C. a 

las 2:00 am 37.3º C, A LAS 3:00 arn 37.5ºC y las horas posteriores se mantuvo en 

37ºC. Se Je retira la colcha térmica a las 24: 10 horas. La nitroglicerina a las 22:00 

horas se encontraba con un goteo de 20 mi i hora. se disminuye el goteo según tolere 

eJ paciente se llega a bajar hasta 5 mi I hora manteniendo aJ usuario con un goteo de 

12 ml/hora en promedio. Ver anexo. A las 24:00 horas el usuario estaba 

completamente consciente de lo que sucedía alrededor de él, por lo que se le 

proporciono una orientación muy breve para obtener su cooperación. Lo cual se 

logro exitosamente. 

Fecha: 28-09-03, 29-08-03 y 3 I-08-03 

);.> Dx. Riesgo de infe..::ción relacionado con procedimientos invasivos. 

> Objetivo: Evitar la presencia del proceso infeccioso. 

> Acciones de enfermería con fundamentación cienlífica. 

l) Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento. 

• El lavado de manos se realiza con jabón por Io que este, es una pasta que 

saponifica las grasas y bacterias. 

• 
DI 
/ O. 

El lavado de manos garantiz.a el arrastre de Jos microorganismos en un 8-0 
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2) Hacer curación de fos catéteres cada que sea necesario. (En eI instituto se 

realizaba la curación cada tercer día o antes si se despega el parche, se realiza la 

curación de todos los catéteres con isodine espuma e ísodine solución). 

• La curación es realizada con isodine espuma e isodine solución con técnica 

estéril., recordemos que el isodine es una solución antséptica capaz de destruir 

bacterias y virus. 

• La correcta fijación de los parches , evit.a el paso de los microorganismos al 

sitio de inserción del catéter. 

3) C.ambiar el apósito del drenaje retroestemal cada que se.a necesario. (29-08-

03 Se realizó una sola curación encontrándose el sitio de inserción en optimas 

condiciones. Se retira el día 30-08-03 a !as 17:00 horas por indicación medica). 

• La humedad favorece a la proliforación de microorganismos. 

• El retiro del apósito permite evaluar el e:s<-úldo de la inserción del drenaje 

retroesternal. 

4) Toma de exa..rnen general de orina con técnica estéril. (Los resultados fueron 

negativos). 

• La técnica estéril garantiza la ausencia de contaminación. 

5) Retiro de la sonda fo ley. ( Se retira la sonda foley el 29-08-04 por la 

mañan~ con buena función del esfinter uretral). 

• La vejiga es mia cavidad estéril y cualquier método invasivo en la cavidad, 

presenta un alto grado de contraer infección urinaria.. 
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6) Por indicaciones medicas ministrar ketlin 1 gr Cí6 horas l. V ocho dosis en 

total. ( Se comienza a partir del 28-8-03 a las 22:00 horas, 29-8-04 y 30-8-03 como 

método profiláctico). 

• EL keilin (cefalotina) es un antibiótico de ampli? espectro indicado en el 

tratamiento de las infecciones causadas por microorganismos su...'\CCptibles. El 

tratamiento se puede instituir antes de que se obtengan los resultados de los estudios 

de susceptibilidad. 

7) Cultivar la punta del catéter de Swan ~ Ganz y trilumen cuando se retiren 

(El SVv-an .GaI1z fue retirado 29-08-03 y el trilurnen el 31-08-03, los resultados 

füeron negativos). 

• El cultivo de punta de los catéte.res sirve para saber si hubo formación de 

algún tipo de bacteria u hongo en el tiempo que permaneció el paciente con el 

método invasivo y de ser positivo se dará el tratamiento correspondiente al lli>'WUÍO. 

-,_ Evaluación: No se presentó infección en Ios catéteres ya que se llevo acabo 

correctamente la curación de los mismos y se fueron retirando conforme el cliente 

evolucionaba. La herida quirúrgica tuvo un buen proceso de ci.c.atrización. Y los 

cultivos de los catéteres fueron totalmente negativos. así como el exame.11 ge.neral de 

onna. 
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Fecha: 28-08·-03, 29-0-8-03, JO-o&:..oJy 3l-0&-03. 

";- Dx. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado por factol\.~ 

mecánicos (cánula orotraqueal y catéteres) e inmoviliz.ación transitoria física. 

);;> Objetivo: Reducir los factores de riesgo que puedan dañar la integridad 

cutánea del usuario. 

Acciones de enfermería con fundamentación cient(fica. 

1) Valorar las veces que sea ne«sario el estado actual de la piel. 

• La integridad de ~a pie] es fundamental para todo ser humano. En el ca<;0 de 

una persona hospitalizada la exposición del tejido tegumentario aumenta el riesgo de 

contraer infe\:ciones que pueden ser perjudiciales en e1 diente, e.orno contraer una 

seps¡s. 

2) Fijar la cánula correctamente y cuidar de füJ lastimar en Io menos posible el 

tejido del rostro. 

• La fijación de la cánula es de un pegamento agresivo para fa piel, por fo que 

Ja adecuada fijación de la cánula orotraqueal~ evita la manjpulación continua y por 

lo tanto se t&"'tima en menor grado la piel del cliente. 

3) Dar palmo percusión al cliente y ponerlo en posición senu fowler. 

(29,30,31-8-03, 1,2. 3, 4-9-03 se Je proporciona está posición y la fov.:Jer). 

s La palmo percusión relaja los músculos de Ia espalda y proporciona confort 

al usuario. 
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• La posición semi fowler le facilita Ia movilización al usuario, disminuyendo 

las zonas de pn.">Sión en un solo sitio. 

4) S ,;ntar al cliente en el reposet. (El 30-8-03 ya la terapia intermedia se le 

realizan ejercicios pasivos en las extremidades). 

• El moviJizar a1 diente favorece a la circulación de las extremidades y a la 

estimuJación del tono muscular. 

5) Evitar utilizar benjuí en las curaciones. 

• El benjuí es una solución que facilita la adhesión del parche~ pero es muy 

irritante en la piel y a largo plazo causa lru.."'eraeiones. 

6) Procura!" manipular lo menos posible Jos catéteres. 

• La manipulación c.ontinua de los catéteres au.rnenta d riesgo de despegar la 

curación y/o mover el catéter de su sitio por lo que aumenta el riesgo de infección o 

presentar sangrado innecesario. 

7) Evaluar c-0núnuamente la evolución del cliente~ para empezar lo antes 

posible a retirar la cánula orotraqueaJ y los catéteres según indicaciones medicas y 

de enfermería. 

• Los catéteres son cuerpos extraños en d organismos que deben ser retirados 

lo antes posible, ya que al paso de los días puede pre.sentar alergia o alguna otra 

alteración en el organismo del usuario. 
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8) 30-08--03 Por indicaciones medicas se ministra heparina S/C 5,000' Ul C/8 

horas después de retirar el drenaje retroestemal.( Continua misma dosis de heparina 

31--08--03, 1-09-03, 2-09-03, 3-09-03, 4-09-03 y 5-09-03 ). 

• La heparina es un anticoagulante e inhibidor plaquetario que ayuda a la 

formación de coágulos una vez retirado el drenaje rclroestemaI, ya que si esto 

sucediera se puede producir trombos. 

• La heparina es administrada de forma profiláctica después del drenaje 

retroestemal con el fin de prevenir la trombosis venosa profunda. 

• La dosis de la heparina queda determinada por los resultados de la analítica. 

Suele utilizarse el tiempo parcial de la tromboplastina (TTP). 

9) Toma de muestras de laboratorio directas cada que se indique por el médica 

(Las mtle!>--tras hasta el 29-08-03 eran tomadas por el catéter trilumen y 

posteriormente por vía directa). 

• La punción directa pa.-a la torna de muestras de laboratorio traumatizan ia 

piel dejándola expuesta. 

• La administración de an.ticoo.c,47Uhmtes debe ser con previo resultado de la 

tromboplastina. 

10) 30-08-03 Darle al usuario sintrom l tableta de 4 mgs V.O. después de retirar 

el drenaje retroestemal dependiendo del resultado Th.1R. ( El 3 i--08-Q3 a las l 7:00 

horas se le indica por el médico Yi tableta de sintrom, l-9-03 % tableta a las 1 7 =00 

horas.. 2-09-03 y 3-09-03 Yi tableta C/24 horas. El 4-09-03 sintrom Yz tableta V_O. 

PVM no se le da al paciente y el 5-09-03 a las 9:00 am se le indica sintrom 1 tableta 

cada<lía ). 
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• El sintrom es un anticoagufante oral que previene la formación de coágulos. 

en el torrente sanguíneo y está indicado en clientes que fueron sometidos a cirugia 

cardiaca por ejemplo. 

11) Para la adminLc;:tración del sintrom es necesano saber los tiempos de 

coagulación: 

fP 16.5 i 13.4 y lTP 35 ! 32.6 

31-08-0~ TPT 38 I 32 

1-09-03 TP 23.2 I 13.4 

2--09-03L __ TP_2l ! 14.8 ) TIP 41.8 /33 

3-09-03 j TP 23-2 / l3A 

~ 4-09--03 TP 265 i 13-4 v TIP 49 i 32.1 1 

l

l 5-09--03 j 24.6"" 1<>i 13.4 ""-5 nl' 46.6 ""1 
. j seg roo un i!'<'R 1.22 ! 

• El ITP del cliente debe mantenerse entre una y de una y media a dos ve.ces 

al dia el control para qm! la anticoagufación se.a efectiva.. 

• Una sobredosis puede causar manifestacíones hemorrágicas, elevación de las 

transaminasas., trombocitopenias aisladas asociadas a trombosis arteriales y venosas. 

• La dosis de mantenimiento sólo podrá ajustarse si se controlan reguJarment:e 

y con e.x&.."'titud los va1ore.s del INR. 

12) El electrodo epicardico profiláctico se enrolla y se fija con un pedacito de 

mit.sopore. (El electrodo se encuentra en perfecta-e; condiciones, nunca fue necesario 

utilizarlo). 

• El electrodo epicardico es c-0Jocado al término de la cirugía como medida de 

precaución, ya que los pacientes postoperados suelen presentar br.ñlicardias y si esto 

sucediera se le conecta el marcapaso al electrodo. 
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• El micropore es una cinta que no lacera la piel. 

J 3) Retirar e ir anotando los días en que se van retirando los métodos invasivos. 

(En el instituto se Ueva un fonnato de procedimientos inva .. ivos ). 

Procedimiento invasivo 

l 2&-09-0~ 
' ' ¡ 28-09-01 Sonda nasogástrica 
1 

! 28-09-01 Sonda folcy ¡ 
28-09-0 Catéler Swan - Ganz 

j 
28-09-0 Catéter central en )'Ut,.'Ular interna derc 

l l 
28-08-0~ Línea arteria en radial izquierda 

' 1 28-08-0 Vcnoclisis en MSD con yelco # 22 
1 
' 28-08--0_ Venoclisís en MSI ron yek""U ti 14 ¡ 
1 

1 1 
28-08-0 Tubo de drenaje torácico # 40 b 0--0s:of v-¡¡,¡, '" MSD 'º" ydoo • 20~ 
28~08-01 Electrodo cpicardico 1 

Fecha de rc:ti 
1 

29-08-03] 
1 

29-08-03 

29-08-03 

29-08-03 

31-08-03 

1 
1 

1 

29-0&-03 

29-08-03 

29--08-03 

30-08-031 

30-08-3 ¡ 
4-09-()4 l 

• El llevar un control de los procedimientos invasivos nos permite agilizar el 

trabajo del personal de salud en cuestión de conocer cuanto tiempo lleva con el 

método invasivo en el usuario y decidir con mayor rapidez, cuando será retirado. 

}- Evaluación.· Se logro mantener la integridad de la piel en general, ya que se 

fue retirando y valorando el es+..ado de inserción de los métodos invasivos conforme 

la e,·olución del paciente. Es importante mencionar que el catéter de Swan -Ganz se 

retiro el 29-08-03 a las 8:00 am porque esta disfuncionand-0. El electrodo epicardico 

no fue necesario utilizarlo desde que salió de sala de operaciones, fue retirado el 4---
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U':!-·\J..J a las D:vu noras por ei cirujano sin presentar compiicacioncs posTeriores. Ei 

cliente presentó ligeros hematomas en ambos miembros superiores a causa de las 

multipunciones. 

Fecha: 29-08-03 

Y Dx_ Náuseas relacionado por anestesia posquinírgica manifestado con 

comunicación verbal. 

Y Objetivo: Evitar la presencia de vómito disminuyendo la sensación de las 

nauseas. 

Acciones de enfermería con fundamentación cient[fica. 

1) Colocar al clien!e en posición fowler 

• Está posición evita el riesgo de bronco aspiración en el usuario, en caso de 

que presente el vómito. 

2) Ofrecer convers::ición., utilizando palabras que lo relajen y lo distraigan. 

• El sensibilizar al cliente en pensar en cualquier otra cosa, lo mantiene 

distraído y puede olvidad por momentos muy cortos la sensación de vomitar. 

• Las relajación del diente lo hace entender mejor su situación y se puede 

obtener su cooperación para el tratamiento. 

3) Acercarle el riñón al usuario y motivarlo a utilizarlo en caso de vómito. 
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• El estar prevenidos, facilita a la enfermera valorar estrechamente al cliente 

en caso de vómito y auxiliarlo en el instante, esto reduce riesgos de complicaciones. 

4) Se Je retiró por periodos de 5 minutos el puritan.. 

• El puritan puede ocasionar en a1gw1os momentos Ja sensación de nausea. 

5) Explicarle a1 usuario que trate de no hacer esfuerzo en vomitar. 

• Entre más se estimula la sensación de nausea aumenta la probabilidad de 

presentar el vómito. 

~ Evaluación: El cliellte presentó las nauseas e) 29--08-03 a la 2:30 am, no se 

presentó el vómito ya que paciente cooperó con las instrucciones que le proporcione, 

las nauseas solo se presentaron en un tiempo de 15 minutos y desapareció la 

sensación. No se volvió a repetir el evento, los signos vitales no sufrieron cambios. 

Fecha: 29-09-03 y 30-08-03 

>- Dx. Alteración del ritmo cardiaco relacionado por periodo postoperatorio 

manifestado con taquicardia sinusal. 

);- Objetivo: Estabilizar el ritmo cardiaco y evitar c-0mplic.aciones. 
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.,,_ Acciones de enfermería con fundamentación cient(fica. 

1) 29-08-03 Toma de signos vitales al presentar la taquicardia sinusal y cada 

que sea necesario. (A las 6:15 horas presenta FC. 131 y TIA 180, 68 media y l lO 

mmHg). 

• La presencia de arritmia sinusaI es un ritmo irregular variable que se debe 

muchas veces a lesiones de Ia<i arterias coronarias (síndrome del nodo sinusal). 

2) Verific.ar que tipo de soluciones tiene en infusión (Tiene solución de base 

mixta l 000 ml + 40 mEq KCL + I gr SOMg P / 24 horas 41 ml J hora). 

• El verificar que tipo de soluciones tiene el cliente a infusión y el goteo, 

permite saber si esto la causa de las alteraciones que está presentando el paciente. 

3) Por indicaciones medicas iniciar infi.isión de nitroglicerina 50 mgs + 250 m1 

solución glucosa.da. a dosis respuesta ( Iniciando con 60 ml I hora hasta que se 

suspendió a las 14:00 horas con goteo 5 ml I hora). 

• La nitroglicerina es un vasodilatador de relajación de la musculatura lisa 

vascular con mayor predominancia sobre el sistema venoso. 

4) 29-8-03 Toma de electrocardiograma e interpretación conjuntamente con cl 

médico. (A las 6: 15 am presenta taquicardia supraventricular paroxística con 

probable fiotter). 

• La taquicardia supraventricular paroxística puede aparecer en presencia o 

ausencia de una cardiopatía y en pacientes de todas las edades. Desde el punto de 
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vista eiectrofisiológico; se debe con mayor frecuencia a reentrada; habitualmente 

dentro del nodo auriculoventricula o con participación de una vía accesoria de forma 

infrecuente, el mecanismo es una reentrada en el nódulo sinusal lo una reentra<la 

intraauricular. 

5) 29-08-03 Por indicaciones medicas se le ministra 3.5 mi de esmolol I.V. 

dosis única a las 6:20 am. (No mejora). 

• El esmorol está indicado en las taquicardias paroxísticas ya que relaja el 

músculo cardíaco y disminuyendo la frecuencia cardiaca ayudando a tener un buen 

ritmo cardíaco normal. 

6) Se Je ministra seloken zok l tableta V .O. dosis única a las 6:30 am. (Se 

muestra mejoría y con ritmo sinusal al monitor). 

• El seloken zok en cases de taquicardia supraventricular o de fibrilación 

auricular y en la presencia de extrasistoles ventriculares.. es muy adecuado para 

regular la frecuencia cardiaca. 

7) Después de administrar el esmorol a los 15 minutos se toma control de 

electrocardiograma (El ECG se registra en ritmo sinusal). 

• El electrocardiograma es un método de diagnóstico que permite saber la 

conducción del corazón. 

8) 29-08-03, 30-8-03, 31-08-03, 1-09-03, 2-09-033-09-03, 4-09-03 y 5-9-03 

Por indicaciones medicas administrar seloken zok 1 tableta C/24 horas V.O. 
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• Se ha demostrado que el tratamiento antihipertensivo con metoprolol a largo 

plazo, hay una reducción de la hipertrofia y una mejoría de la función diastólica 

ventricular izquierda, así como el llenado ventricular izquierdo. 

9) 30-8-03 Suspender potasio de la solución de base. (Se suspende por 

indicación médica, por tener potasio registrado del laboratorio 5.4 mEq/l, el catéter 

trilumen continua permeable con solución mixta 1000 ml + 2 grs de SOMg a 41 m1 

PI hora). 

• El potasio constituye ei catión intracelular más importante del organismo e 

interviene en la regulación de la excitabilidad neuromuscular y en la contracción 

muscular. 

• La dosis continua de potasio produce intoxicación y aumento de la 

frecuencia cardiaca. 

l O) 30-08-03 A las 20:00 horas y por indkación médica se ministrar J4 tableta 

de seloken zok .. (Por que el usuario refiere sensación de taquicardia FC. 105 por 

minutoy T/A 130/85 mmHg). 

• El seloken zok es un antihipertensivo, durante el tratamiento a largo plazo, 

puede disminuir la resistencia periférica como consecuencia de regresión de la 

hipertrofia en los vasos de resistencia arterial. 

>-- Evaluación: La taquicardia se logro controlar, así como disniinui:r el 

aumento de la tensión arterial que presentó el 29-08-03 a las 6:16 ~ al iniciar 

nuevamente la nitroglicerina la cual se suspendió el mismo día a las 14:00 horas con 

un goteo de 5 mi I hora. El usuario continuó con la administración de seJoken zok 

hasta el último día de estancia en el hospital 5-09--03 por indicaciones del médico. 
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Fecha: 29-8-03, 30-08-03 y 31-08...04 

,. Dx. Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con retención de las 

secreciones manifestado por disminución de esputo e inefectividad de la tos. 

);> Objelivo: Lograr que el usuario aprenda a expulsa las secreciones. 

)o> Acciones de enfermería confimdamentación científica. 

1) Auscultar los c.ampos pulmonares cada que se considere. 

• Pueden existir estertores y sibilancias si el usuano no ventila 

adecuadamente~ la disminución de los sonidos respiratorios puede indicar acútnuio 

de liquido en los alvéolos o atelectasia. 

2) Colocar eJ pmitan al 40% de forma intennitente. 

• El puritan es un dispositivo auxiliar en el tratamiento de prcblemas 

respiratorios. 

• Un humidificador de oxigeno reduce el efecto secante sobre la mucosa 

respiratoria causado por administración de oxigeno. 

3) Colocar las puntas nasales cuando realice esfuerzos eJ cliente. 

• E1 aumento de demanda de oxígeno está asociado con el ejercicio. 

4} Poner micronebulizaciones con atroven C/ 8 horas, por indicaciones 

médicas. (El 29-08-03 las micronebulizaciones fueron con combivent cada 4 I horas 

y ios días posteriores con atrovent). 
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• Las micronebulizaciones ayudan a suavizar las secreciones y facilitan su 

expulsión. 

• El atrovent es un broncodilatador antimuscarinico. 

5) Elevar la cabecera cuando se le pongan los tratamientos. 

• La elevación de la cabecera de la cama ayuda a los movimientos 

respiratorios permitiendo que la gravedad desplace hacia abajo los órganos 

abdominales, disminuyendo así la presión sobre e1 diafragma. 

6) Proporcionar fisioterapia pulmonar después de cada micronebuli.zación. 

• Movjliza las secreciones y favorece la limpiez.a de la vías aérea.. 

7) Enseñar al cliente a utilizar el espirómetro y motivarlo a realmtrlos con 

frecuencia. 

• Favorece la expansión pulmonar y reduce el riesgo de atelectasia. 

8) Enseñar al paciente como expulsar las flemas. 

• Las flemas pueden quedar enc.apsuladas en los pulmones y provocar 

infección al aparato respiratorio. 

> Evaluación: Por medio de las micronebulizaciones primero con combivent 

el 29-08--03 C/4 horas y a partir del 30-08-03 hasta el 4-9-03 C/8 horas ron atroven~ 

el paciente comenzó a expulsar las flemas con previa fisioterapia pulmonar para ello 

se le tuvo que enseñar al paciente corno expulsar las sin lastimarse la garganta Los 
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ejercicios respiratorios con el espirómetro los lTevo acabo a las dos horas de ser 

extubado. El purita.n y las puntas nasales fueron utilizadas hasta el 4-09-03 de 

manera intercalada e intermitente. En conclusión el usuario logro obtener la fuerza 

respiratoria adecuada 

Fecha: 30-08-03 y 31-08-03 

~ Dx: Hipertermia relacionado por enfermedad cardiaca manif~o con 

aumento de la temperatura corporal por encima del límite normal. 

'¡,.- Objetivo: Mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales 

en el adulto 37º C. 

~ Evitar desequilibrio hidroelcctrolítico en el usuario. 

~ Acciones de enfermería confimdamentación cientifica. 

l) Torna de signos vitales cada 30 minuros, con mayor referencia en Ja 

temperatura. (El diente presentó a las 20:00 horas 38º C). 

• El ejercicio, la ansiedad y la deshidratación pueden aumentar la temperatura 

de las personas sanas. Puede ser causa por infección, enfermedad neurológica., 

neoplastias, anemia perniciosa, taquicardia paroxísticas, insuficiencia cardiaca 

congestiva así como por un gran número de fármacos. 

2) Ministrar 500 mgs de paracetamol C/8 horas por indicación medica (Sólo 

dos días se le ministró). 

• El paracetamol es un analgésico y antipirético, indicado en pacientes 

cardiópatas ya que no es salicilato, no afecta el tiempo de protrombina, pues posee 

muy débil acción sobre las plaquetas. 
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• Es particularmente valioso en pacientes que no toleran el ácido 

acetilsalkilico, pues no produce irritación gástrica, erosión de la mucosa, ni 

sangrado que puede ocurrir después de ingerir salicilatos. 

3) Colocar medios fisicos en el hipotálamo del cliente. 

• El hipotálamo activa, controla e integra el sistema nervioso autónomo 

periféric-0~ los procesos endocrinos y múltiples funciones somáticas, e.orno la 

temperatura corporal, el sueño y el apetito. 

4) 31-08-03 Se toman tres hemocultivos a intervalos de 30 minutos cada uno. 

(Los cuales salen con resultados negativos). 

• Los hemocultivos suele realizarse a intervalos de 30 minutos con el fin de 

evitar fa posibilidad de perder alg\h-i germen y confirmar el diagnóstico. Debe 

extraerse entre los picos febriles y los escalofríos. 

5) Se vaiora herida qmrurg1ca enc.ontrándose en proceso de cicatrización 

adecuada y limpia. 

• Cualquier c.ambio en la coloración de la herida quirúrgica podría delatar 

proceso de infección y sería la causa de la febrícula. 

6) Cultivar punta de catéter trilumen y Swan Ganz. (Ambos salen negativos). 

• El cultivo de punta de catéter nos refiere Ia presencia de infección y la causa 

de la misma. lo que ayuda al personal médico a tomar las medidas pertinentes. 
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>- Evaluación: La febrícula es controlada a través de medios fisicos y químicos 

quedando el día 31-08-03 a las 17 :20 horas con temperatura de 36.5ºC, La herida 

quirúrgica se encuentra en perfecto proceso de cicatrización. Los resultados del 

hemocultivos fueron negativos así como el cultivo de punta de catéteres. La 

febrícula se presentó en un lapso de dos días consecutivos 30-8-03 y 31-8--03. 

Fecha~ 30-08-03 y 31-08-03 

> Dx. Dolor agudo relacionado por conductas de distracción (búsqueda 

insistente del personal de salud) manifestado con informe verbal y máscara facial. 

;¡... Objetivo: Aliviar el dolor y promover el bienestar del diente. 

> Acciones de enfermería con fimdamentadón científica. 

l) Instruir al usuario para que informe inmediatamente Je la existencia de dolor 

o sensación de malestar. 

• La actuacíón precoz en la experiencia dolorosa proporciona un alivio más 

efectivo que la que se lleva a cabo cuando el dolor ha llegado a su cúspide. 

2) Administra dolac una tablera 10 mgs V.O. C/ 8 horas por indicación 

médica. 

• El dolac es un agente antiinflamatorio no esteroideo, que muestra actividad 

analgésica, antiinflamatoria y débil actividad antipirética 

3) Controlar continuamente al usuario para detectar signos de dolor o malestar, 

tales como muecas faciales, inmovilizaciones torácicas o agitación. 
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• El usuano puede no informar de la presencia de dolor o malestar. La 

>bservación cuidadosa puede detectar indicadores no verbales de que sufre dolor. 

~) 30-8-03 y 31-8-03 El paciente refiere tener dolor de espalda. 

• El dolor de espalda puede estar causado por la presión de los músculos de la 

:spalda a causa de estar por lapsos prolongados en la cama y con poca movilidad. 

1) Administra diclofenaco 25 mgs en 100 ml de solución fisiológica 0.9% PI 20 

·ninutos. 

• El diclofenaco sódico es una antiinflamatorio no esteroide-0, con acción 

analgésica ~- antirreumáti~ el diclofenaro se absorbe rápida y completamente 

despLiés de la ingestión oral alcanzando concentraciones plasmáticas máximas en un 

periodo no mayor de 2 a 3 hora'). 

6) Refiere tener dolor en Jos sitios de pwción. 

• La continua punción causa la presencia de dolor y aumento en la 

')Cflsibilidad de la píel por Jo que generalmente disminuye al administrar algún tipo 

de analgésico. 

7) Valorar el grado de dolor dci cliente en escala del l al l-0. (Se íe pregunta al 

diente el grado de dolor y refiere dolor en escala # 5). 

• La escala del dolor nos sirva para poder tener una idea del dolor que está 

teniendo el usuario y poder ministrar la dosis necesaria. de analgésico. 

• Cada individuo percibe diferente lumbrar de dolor. 
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? Evaluación: El dolac se empezó a ministra a partir del día 28:..S--OJ hasr.a d 

29-08-03 de ámpula l 30 mgs I.V. C/8 horas, como medio de prevenir el dolor en el 

paciente a consecuencia de la cirugía. Después se continuó el dolac en tableta l O 

mgs V.O. una C/8 horas y se suspende el 4-(N-03 a las 24:00 horas. El diclofenaoo 

25 mgs l. V se le ministró para el dolor de la espalda el cual desapareció 

gradualmente, el usuario manifestó el 2-09--03 ya no tene.r el dolor de espaJ~ por lo 

que su actitud de comportamiento fue mucho mejor pues el paciente estaba 

comenzando a presentar ansiedad e irritabilidad. El 4-09-08 por la mañana por 

momentos manifie~ta cefalea por lo que continua con su analgésico dolac y se 

suspende a las 24:00 horas definitivamente .. 

Fecha: 30, 31-08-03,1-08-03 y 2--0S-03 .. 

,. Dx. Ansiedad relacionado por el estado actual de salud y el entorno 

hospítalario manifestado con mal contacto ocular, irritabilidad e inquietud. 

")' Ohjelivo: Lograr disminufr la ansiedad del usuario y haccrlo comprender y 

participe de su tratamiento. 

}..> Acciones de enfermería con fundamentación científico. 

1) Quedarse con el cliente y la enfermera tanto tiempo como sea posible. 

• El estrés., la ansiedad y el miedo put'den pree;ipitar una respuesta del sistema 

nenioso simpático que awnente la frecuencia cardiaca, Ja tensión arterial y la 

demanda de oxígeno del miocardio. La reducción de estos factores puede reducir la 

demanda sobre un corazón ya comprometido. 
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2) Se le ofrecen palabras consoladoras y alentadoras. 

• El diálogo entre la enfermera y el cliente crea un ambiente de c-0nfianza 

mutua. Y acción de efecto de aliviar la pena o aflicción por Ja que está pasando el 

cliente. 

3) Torna de signos vitales, c-0n .relevante insistencia en Ja frecuencia cardiaca. 

• L.a ansiedad es una forma atenuada de la angustia, se diferencia de está por 

la ausencia de modificaciones fisiológicas. No es sentida e.orno un estado que se 

padece, sino vivida en lo más íntimo del ser, por lo que lleva a la agitación de la 

fre.cuencia cardiaca. por lo que puede representar un riesgo para el cliente. 

4) Se le ofrece una explicación de lo que implica su recuperación y porque 

razón debe mantener la calma. 

• El conocimiento de su estado actual de sal~ favorece a la adecuada y 

pronta recuperación del paciente; creando en él confian?..a hacia el personal 

hospitalario, lo que da como resultado la calma en el usuario y un mejor diálogo 

entre el persnnal de salud. 

5) Se le pide a la madre le traiga sus anteojos y se le sugiere al cliente se los 

ponga. 

• La visión es un de los sentidos indispensables en todo ser viviente, por lo 

que la pérdida total o disminución de la visión ocasiona irritabilidad. enojo, 

inseguridad y frustración difíciles de controlar. 
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hospitalario, lo que da como resultado la calma en el usuario y un mejor diálogo 

entre el personal de salud. 

5) Se k pide a la madre le traiga sus anteojos y se k sugiere al cliente se los 

ponga. 

• La visión es un de los sentidos indispensables en todo ser viviente, por lo 

que la pérdida total o disminución de la visión ocasiona irritabilidad. enojo. 

inseguridad y frustración dificiles de controlar. 

6) Fomentar la participación de un sistema de apoyo social (p. Ej., familia, 

amigos etc.). 

• El adecuado sistem3 de apoyo de los demás puede ayudar a reducir y 

controlar la ansiedad. 

7) Se le pone música clásica (Le pide la música a la familia). 

• l ..a terapia a través de música en un método actualmente utilizado en el 

ámbito hospitalario pues relaja desde el sistema nervioso central hasta el sistema 

musculoesqueletico. 

8) Animar al cliente a usar las técnicas de relajación y respiratorias, sohre todo 

en los momentos de ansiedad aguda 

• La relajación garantiza el descanso del sistema nervioso central y 

musculoesqueletic-0. 
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• La relajación disminuye los sentimientos de pérdida de control y fomentan 

el autocontrol de la ansiedad. 

• Concentrarse en la respiración diafragmática, regula la frecuencia 

respiratoria y proporciona al paciente una sensación de control. 

9) Se acondiciona la habitación de manera más favorable y agradable para el 

usuario (como tener más ilwuinación y menos artículos a la vista). 

• Un ambiente fisic11 agradable es confortable y relajante lo que ayuda al 

cliente a mantener la tranquilidad interna y pensar pausadamente las actividades a 

realizar que no pongan el riesgo su recuperación. 

• Una habitación iluminada y arreglada trasmite comodidad y seguridad. 

~ Evaluación: La conversación ayudo al diente a tranquilizarse y la música 

lo relajó por completo, hasta lograr dormirse. Los anteojos le dieron como respuesta 

un mejor ambiente fisico del hospital. El usuario continuo llevando acabo la<> 

técnicas de relajación cada que se encontraba en estado de ansiedad y se logro su 

participación continua en su tratamiento. Estas actividades se le proporcionaron en 

todo el tiempo que estuvo en piso hasta ser dado de alta. 

Fecha:31-08-03, 1, 2, 3, y 4 -09-03. 

-., Dx. Riesgo de caídas relacionado con estado postoperatorio y dificultad 

visual. 

~ Objetivo: Evitar en lo posible caídas y lesiones en el diente. 
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~ Acciones de enfermería con fimdamentación científica. 

1) Valorar el grado de conciencia. (E1 paciente se encuentra ubicado en sus tres 

esferas biopsicosocial). 

• El estado de conciencia es el grado de lucidez en todo individuo. 

2) Explicar al usuario el motivo por el cual no debe levantarse de la cama sin 

ayuda de la enfermera. 

• Una persona sometida a cualquier cimgía suele presentar alteraciones en la 

tensión arterial a causa de la anestesia y pérdidas de la tasa metabólica, lo que da 

como resultado debilidad en el organismo. 

3) Subir los ba..randales cada que salga la enfermera de la habitación. 

• El tener los barandales levantados, reduce el riesgo de que el usuario mede y 

pueda caer. 

• Los barandales son un dispositivo de seguridad que proporcionan seguridad 

en el usuano en la hora de descanso al poder moverse sin peligro de caer y 

lesionarse. 

4) Se le pide a la mamá le traiga sus a..tJ.teojos. (El paciente sufre de miopía muy 

alta y sin ientes no tiene buena visión). 

• La visión es uno de los cinco sentidos más importante en el ser humano, y 

cuando este se encuentra alterado la persona tiene un alto riesgo de sufrir accidentes. 

5) Tener un banco cerca de la cama y sus pantunflas. 
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• El banco cerca de la cama facilita e! desplazamiento fuera de la misma por 

lo que reduce el riesgo de caídas. 

6) Se requiere preferentemente de dos personas para acompañarlo al baño. 

• El sujetar al diente de ambos brazos le proporciona mayor seguridad y 

menor riesgo de sufrir caídas. 

:¡.;.. Evaluación: Se !ogro cumplir e! objetivo, ya que el usuario colabora mucho 

con el personal de salud y avisa cuando requiere ir al baño, el cliente está 

plenamente conciente de lo que hay a su alrededor y el porque de estos cuidado tan 

insistentes hacia él. 

Fecha: 30-08-03 hasta su alta 5--09--03 

'Ji- DX Déficit de autocuidado baño / higiene relacionado por debilidad y dolor 

manifestado con incapacidad para lavar parcialmente ci cuerpo. 

;¡.. Objetivo: Hacer comprender a! pat:iente que está ayuda de ba...ño I higiene 

será momentánea durante su postoperatorio. 

:¡.;.. Acciones de enfermería con fundamentación cientifica. 

1) Explicarle al paciente el procedimiento de ba.fío de esponja. ( Solo se lleve 

acabo el 30-08-03 y 31-08-03 después se baño en la regadera). 

• El tener conocimiento de cómo y que se le va a realizar al paciente asegura 

la colaboración del paciente y realizar con rapidez el procedimiento. 
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2) Preguntarle como le agrada la temperatura del agua. 

• Los cambios repentinos de temperatura en el cuerpo puede ocasionar 

trastorno en la regulación de la tempernturd corporal. 

3) Evitar corrientes de aire. 

• Las corrientes de aire brnscas pueden ocasionar resfriados in..~"'l..rios y 

prolongar la estancia hospitalaria. 

4) Cuidar su intimidad. 

• Todo ser huma..r10 debe ser respetado y cuidar su derecho a !a intimidad, para 

proporcionar mejor colaboración del paciente con el personal de salud. 

5) Cambiar la ropa de cama. 

• Día a día el ser humano presenta un proceso de descamación de células 

muertas y sudor, por lo que se debe cambiar cada que se bañe al paciente la ropa de 

cama. 

6) Proporcionar cepillo y pasta dental ( El paciente cepi!!a tres veces al dí.a. 

• El cepillado denta! es indispensable en todos los seres humanos; previene la 

formación de caries y acervo de bacterias, así como presentar mal olor bucal. 
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).>. Evaluación: El paciente logro al paso de los días bañarse gran parte de su 

cuerpo con ayuda de la enfermera, este procedimiento reflejo confort del usuario. 

Fecha: 2-09-03 al 5-09-03 

~ Alteración del patrón de sueño relacionado por interrupciones para 

procedimientos terapéuticos manifestado con quejas verbales. 

).> Objetivo: Disminuir las alteraciones de! sueño. 

? Optimizar el patrón de sueño. 

).;. Acciones de enfermería con fundamentación científicff 

l) Explicar el ciclo de! sueño y su significado. (Fas.e 1: fase de trn.flsición entre 

el estado de alerta y el sueño 5% del sueño total, Fase ll: dormido, pero se despierta 

fácilm~iite 50-55 % del sueño total, Pase ill: sueño más profundo, resulta más dificil 

despertar 10% de la totalidad del sueño y Fase IV: fase más profunda del sueño, del 

metabolismo y de la actividad cerebrnl, 1 O % de la totalidad dd sueñ0). 

• Típicamente la persona atraviesa cuatm o cinco ciclos de sueño c.ompletos 

cada noche. Si la persona se despierta durante un ciclo de sueño es posible que por 

la mañana no se note descansado. 

2) Fomentar a la relajación, corno proporcionar un ambiente oscuro y tranquilo. 

• Dormir res.\dta dlfic.;1 hasta ~ne se logra la relajación. El ambiente 

hospitalario puede deteriorar la relajación de todo individuo. 
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3) Planificar las intervenciones encaminadas a limitar la intemtpción del sueño. 

Facilitar al paciente por lo menos dos horas de sueño corrido. 

• Por !o genera!, U..fla persona tiene qu: completar U..fl delo de sueño entero (70 

- 100 minutos) cuatro a cinco veces por noche para sentirse descansado. 

4) Sugerir !'11 paciente que intente dormir sólo cuando note que tiene sueño. 

• La frnstración aumenta si se intenta d(irm!r cuando no se tiene sueoo o se 

está relajado. 

Decirle a! usua.ri.o que intente conservar los hora.ri.os de! SLteño. 

• Un horario irregular de acosta.rse y despert!'lrse puede alterar d reloj 

biológico exacerbando la dificultad pard dormir. 

~¡;.. Evaluación: El diente !ogro conciliar e! sueño por momentos de dos a tres 

horas de forma continua, llevando acabo la relajación y las indicaciones que le 

sugerí. Manifiesta el usuario que su reloj biológico se vio afectado durante su 

estancia en el hospital. Si se logro optimizar el sueño durante su estancia en el 

hospital. 

Fecha: 2~09-03 a! ~}. 

~ Dx. Riesgo de sufrimiento espiritual manifestado con estrés psicológico. 

).. Objetivo: Lograr que el cliente aprenda a manejar su estrés psicológico. 

• Evitar la presencia de depresión espiritual. 
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1) !'\!limar ~• diente a expresar sus sentimientos. 

• La expresión de sentimientos pmmL\t:Ve unas re!aefones abiertas y sine.eras. 

2) Fomentar el contacto frecuente, personal o via telefónica, con !as personas 

significativas para el usuario. (El cliente cuenta con teléfono celular). 

• El dialogar con personas significativas disminuye los sentimientos de 

ansiedad, estrés, aislamiento y mejora el autocuidado. 

3) Elevar la cabecera de !a cama y ayudarlo a ponerse cómodo. 

• La comooidad au..tnenta la re!Rjadón menta! y fisica proporcionan@ a !os 

pulmones espacio para su expansión al reducir la presión ascendente de los órganos 

abdominales. 

4) Alentar a leer libros sobre la relajación mental. (El cliente es fanático d~ la 

lectura). 

• La lectu .... ra es m1 medio de terapia efectiva, que somete a llevar acabo la 

imaginación y pem1ite la distracción de la persona. 

5) Se sug1ere a los familiares de traerle algún tipo de accesono que más Je 

agrade al usuario. (Le trajeron su laptop, y el cliente comenzó a _jugar solitario). 
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~ E.! t~ accesor!os agradah1es en nu~tro alrededor ofrece un ambiente 

agradable, tranquilo y de paz. Lo que ayuda a descstresar la mente. 

6\ ·--1 Enseñar a! diente técnicas de rclajoción. 

• La i!'J1a!adón profunda y la exhalación lenta.mente, provoca.'! !a relajación 

muscular y una adecuada oxigenación general en el org-d.nismo. 

El mantener cerrados los ojos durante los ejercicios de relajación favorece a 

la concentración de la terapia. 

general. administración y pensadores. Por lo que un familiar le llevo una revista que 

habJaba de relajación. Al principio el cliente manifestaba sentirse incomprendido y 

deprimido, decía estar triste y extrañar su casa. Las técnicas de relajación le 

ayudaron a ma.'ltener su mente ocupada en la terapia. Al ser dado de a!IB el paciente 

requirió ser tratado por un psicólogo d cual se eJicargo de mejorar su estado actlüti 

emocional. Durante dos semanas de sa alta lo visite en su domicilio y se veía muy 

hien con otro ánimo y semblante. Manifestó que continuaha llevando acabo las 

t~nic.as de relajación y su terapia con e! psicólogo y lo que más !e mQJestaba era 

estar en el hospital, por lo que no iba a necesitar ya ver en poco tiempo al terapeuta. 
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3. Conclusiones 

Los resultados obtenidos en la elaboración del PE, fueron satisfactorios, se 

lograrón grandes resultados en el tratamiento y evolución del u"uario. Y a que 

permitió detectar los factores de riesgo y resolverlos oportunamente llevando acabo 

el cuidado integral. Utilizando un formato con enfoque en la tooría de Dorotea 

Orem, lo cual facilitó la valoración inicial y final del cliente para llevar acabo la 

recopilación de datos e ir empleándolos en los momentos considerados. Los tres 

sistemas de enfermería sugeridos por Dorothea Ore~ dentro de su Teoría de 

sistemas (Apoyo educativo, parcialmente compensatorio y totalmente 

c-0mpensatorio ), fueron empleados en este PE; cabe mencionar que el sistema de 

apoyo educativo fue utilizado hasta en el domicilio del usuario. Pues se realizó dos 

visitas a su domicilio para. corroborJ.r el estado de salud y valorar el periodo de 

convalecencia. Teniendo favorables rcsuitados en el periodo de recuperación; es de 

importancia mencionar que el cliente tenia lUla enfeimera de cabecera, la cual se 

encargaba de llevar acabo las indicaciones del médico y cuidados de enfem1eria 

según el estado de salud y demanda de necesidades del usuario. 

Con el convencimiento de que el Proceso de Enfermería es un pilar importante en 

está profesión, que fundamenta científicamente cada una de sus acciones teniendo 

como consecuencia un mayor interés y esfuerzo bien dirigido al bienestar de cada 

uno de los usuarios. Por esto es de suma importancia llevar acabo la aplicación del 

PE en todos y cada uno de los padecimientos patológicos y emocionales que 

presenten los individuos aJ ser atendidos en manos de un profesional de la salud en 

especifico de enfermería. 
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Glosario 

Atidn is Aumento anonnal de la concentración de ionc.."> hidrógeno en le organismo y por ende en la sangre 

debido a una acumulación de ácidos y pérdida de bases. Las diversas formas de acidosis se deoominan según su 

cau. a: a.<>¡ la acidosis respiratoria se debe 11 la retención respiratoria de C02. y la acidosis diabélica, a la 

acumulación de cctonas que se pro<lucen en la diabetes mcllitas mal o:mtrolada. 

Acidosis metabólica Estado de acidosis en el que aumentan Jos ácidos de los fluidos corporales o se pierde 

bicart>onaro. El bicarbonato plasmático es tnilizado para neutrnliZllI las cctonas procedefttes del catabolismo de 

las gro.sao;, que intentan compensar la falta de giucosa. 

Afibrinogeoeroia Trastorno hi:mático caracterizado por una ausencia relativa o absoluta de fibrinógeno en la 

sangre. Puede ser el resultado de una discrasia ::;anguínea congénita primaria o corresponder a un tl"llStomo 

adquirido como el que se da en ta c-0agulación irrtravascular, diseminada 

Alcalosis Estado anonnal de los líquidos oorporales, carncterizado por una tendencia al aumento del pH, debido. 

por ejemplo, a un exa:so de bicarbonato alcalino o a deficiencia de ácidos. La alc.alosis respiratnria pul!de est&r 

causada por la hipcrvcmtilación, con pérdida excesiva de dióxido de carbono y déficit de ácido carbónico. La 

ª'.;dosis metabólka puede de!:>erse a ingesta exi:esiva o retenóón de hicartxmatt>, pérdida de ácido gá."'rico por 

vómiios. depkción <le potasio o cualquier estúnulo que aumente el intercambi-0 <le hidró¡,>e00 por sodio. 

Alulo.sls respiratoria Trn.stomo que se: caracteriza por la disminución de la PC02, disminución de la 

concentración de hidrogenioPes y aume:itG del pH sanguíneo. Está producida por enfenntXfadl.."S pulmonares y no 

pulmonares. Entre la.<> primeras se encuentran el a<.ma aguda, !a enformedad va<>CUlar pulmonar y la neumonía 

Alg.t•nas c.au_<;,;.>.s 110 pulmonar .. -s son la \r.tQxicación con aspirina, la ansie<lad, la f!(.!bfe . . la acidosis metabólica, l<! 

inflamación del sistema nervioso central, la septicemia por gramncgativos y la insuficicncfa hepática. La 

hipcrventilación asocia-Oa a alcalosis rcspiratorid proviene de la ansiedad extrema. 

Alveolo dentario SttO Trastom-0 intlamatorio de un ah•eolo que se produce tra.<. la extracción de un diente. 

Normalmente después de una extracción ~forma un coágulo de sangre sobre el hueso alveolar en la base dcl 

alvoolo. Si por el contrario no se fonna d roágulo o éste se cae. el tejido óseo queda cxpu~"to al medio ambiente 

y se infecta. 

Ah·eoto Pequeña estructura $UCU!ar. También ah~lo dentario; alvwlo puimonar. 

AlvécOlo pt1lmouar Ca-Oa uno de los numerosos sacos terminales de la vía aérea del pulmón en l-Os que se 

produce el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono. 

A.neurisma aórtico Dilatación localizada de la pared de ta aorta producida por aterosclerosis, hipertensión o, 

menos ITccuenternente, por la sífilis. La lesión puede consistir en una distensión saculaJ. una rumcfacrión 

fusífonne o cílíndri<Ai de una porción del \'llSO o una disección longitudinal entre I~ capas media y exlema de su 

pared. Los aneurismas sifiliticos casi siempre se localiZllll en la nortll torácica y por lo genernl afect:in el cayado 

aónico, mientras que los aneurismas aterosdcróricos, más frecuentes suden presentan;e en la porción 

abdominal de este gran vaso. por debaj<> de las arterias renales y por encima de la bifurcación de la aorta. Esias 

lesiones suelen presentar úlceras eteroma10sas cubiertas por IJ:ombos que pueden liberar émbolos. causantes de la 
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obslrncción de vasos más pequeños. El diagnóstk-0 de aneurisma no roto puede hacerse median{e el estudios 

radiológico del abdomen. en el que se observa un anillo calcificado alrededor de la clilatación. o por angiognifin. 

El tratamiento de !-Os pequer'ios aneurismas crónic.os se utilizan los antihipertensi''ºS para disminuir la presión 

sobre la zona débil del vaso, los analgésicos para alivjar el dolor y otros fármacos pare disminuir la fuerza de la 

concentración cardiaca. Los aneurismas agudos o grandes se resecan y se su::.1ituyc el :segmento afucto con 

prótesis sintéticas. Durante la reparación quirúrgica de un aneurisma de la aorta ascendente, transversa o 

descendente.. es necesario deri\'ar la circulación cardioplumonttr, pero no es preciso en el tratamiento quirúrgico 

de los aneurismas abdominale.'i. Entre las complicaciones posopér<ll.oria más fr<:\."'llélltes figura la insuficiencia 

renal y el íleo. 

Aneurisma Dilataciún .localizada de Ja pare de un vaso. producida ~'111..-rahrn.-ntc por ar .. -rosclerosi.s e 

hipcrtcnsH'.lfl o. con menor frecuencia, por traumatismos, inf~ón o debilidad rong~nita de la pared vasclliar. 

Los ancuri~mos son muy destacados e importantes en la aorta, pero se producen tlli-nbién en los va50s periféricos 

y son bastante frecuentes en los miembros inferiores de las personas de edad, sobre tod-0 en las a.-tcrías poplíteas. 

AMurisma dis~nte Dilatación localizada de Ufili arteria. casi siempre la BOI1a, que se caracteriza por la 

formación de una disección longitudinfil entre las oipas externa y media de la pon."'ll vascular. Los aneurismas 

dbecantes de la aorta se producen sobre todo en hombn.-s cuya edad oscila entre los 40 y los 60 años que. en más 

del 90o/a, tienen antecedentes áe bif}L"ftenSión. La sangre que penetra en d desgarro de l.a capa intima del "aso 

pnxlutt s.!pal".icióo de los clcmcntos clá.s1ici.>s y fibromusculares dcbilita1fos de Ja capa media. lo que condiciona 

la formación Je espacios quísticos rellenos de su~ncia fün<lamental . Los aneurismas disecantes de la aorta 

torácica pueden cxtendt..-rse hasta los vasos dd cuello. Su rotura es a menudo fatal en menos de t.-na hora. F,I 

tratamiento consiste e11 la re...;e.cciú11 del frag.n:~nt.o afectado de la aorta y sustítucit.\o del mismo wn una ¡m)tesis 

sintéú..:a. 

Aneurisma sacutllr Pequeña dilatación saceliforme de la pared de una arteiia cerebral que 5e 0:.lscrva 

particulannente en las uniones de los \'a.sos en el poligono de Willis. Suele deberse a un defecto congénito del 

desarrollo y a veces se rompe sin prc'o;io aviso, dando lugar a una hemomigia intracr:mea!. 

Aneurisma sacular Pequetla dilatación sacelifonne de ta pared de tma arteria cerebral que se ob.<;en>R 

particularmente en las uniones de los vasos en el políg-0no de \\-11lis. Suele deberse a un defeciO congéniio del 

desarrollo y a veces se rompe sin previo a\ÍSO, dando lugar a una hemorragia inr.racram:al 

Anticoagutante l. Relativo a una sustancia que impide o retrasa la c-0agutación de la sangre. 2. fÍiflmCO 

::mricoa.,<>ulante. La heparina. obt.."flída del hígado y Jos pulmones de Jos animales domésticos, es un componente 

que impide la fonnación de trombuplastina, la con,-er:sión de hi protmmbina en tn_""lmb.ina y iz. fonnaciOO de 

fibrina a partir del fibrínógeno. La cumarina sintética y los derivados de la fünindiona, administrados por vía 

oral. son antagonístas de la \"Ítamina K e impiden la coagul~ por inhibir la tCmn:tción de dctcnninad<>s 

f-...::tores de ésta. 

Antígeno Sustancia gCTicralmcntc proteica, que da lugar a la formación de 1.ll1 anticuerpo co-:i d que reacciona 
'-"'>,..--...:cíticamente. 
Am:iinílam.atorio Rclacionaoo con una suS13JICÍ3 o procedimiemo que contrarresta o reduce la inflamación. 

Antimuscarínico Que inhibe la cstimuJadón del receptor parasimpático posgangliooar. 
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Antiseptico Agente que tiende a inhibir el crecimiento y la reproducción de los microorganismos. 

Aorta asrcnde11te Una de las cuatro porciones principales de esta arteria, que se origina en la vá!Yula semilunar 
aórtica del c(lr3zón, emite las arteria.~ coronaria.-; derecha e i:rquierda, se incurva hacia la derecha, cxrca dcl borde 
superior del scgund-0 cartílago costal dcn.x-ho y sigue su trayecto a unos 6 cm de la supedicie posterioc del 
esternón. 
Aorta de$Ce.D.dente Principal porción de la amia rnnstituida por la aorta torácica y la abdominal que ronstituye 
la prolongación del cayado aórtico en el tronco e irriga numerosas regiones del cuerpo como el esófago, los 
ganglios iinfatic<.•s, las costillas y el estómago. 
Aortitis Afección inflamatoria de la aorta que se presenta con g11lll frecuencia en la sífilis. terciaria y, en 
ocasiones, en la fiebre reumática. Son tipos de amtitis !.a aortitis reumática y la aortitis sifilítica. 
Aúttografüa Td·tlil-a radiográfic-.a en la qui: la aúrta y sus rnmas se inyectan ron cuak¡uiern de los~ ~fü:e;r,,zy,; 

medios de contraste para su visualización. 

ArllCllodactilia T rastomo congénito en el cual los dedos de las manos y los pies son largos, finos y recucrdao a 

las patas de una anu'la. 

Art~riosclerosis Enfcnncdad arterial frecuente que se rnrnctcriza por engrosamiento, pérdida de clasticid1!d y 

calcificación de las paredes arteriales, que condicionan una disminución del riego sangufnco, especialmente del 

cerebro y las extrerrúdades inferiores. 

Arteritis Trastorno infüunatorio de la túnicas internas o cJctrmas de una o más arterias que se producen romo 

una entidad clínica aislada o arompal\ando a otras enfermedades como artritis reumatoid\!, fiebre reumáti\.-a, 

µolimiositis o lupu.<; eritomatoso stStémico. 

Asistolia Ausencia del latido cardiau:i que se distingue de la fibrilación porque en ésta la acti\·iJad 

eléctrica persiste aunque la contracción cede. En la asistolia hay que practicar inmediatamente reanimación 

cardiopulmonar wn m<tsajc cardiaco y ventilación ad~--uada. Si con estas mcdtdas no se consigne reiniciar 1as 

e-0ntra::ciones, puede administrarse una descarga eléctrica con un desfibrilador y sl esto resulJ.a ~ puede 

inyectarse adrenaliua intra\.'3l'diaca (evitando f::t ÍD)'OCCÍÓn cire;:ta del miocardio) O 5-IO mi de c'<xuro cá!cico eJ 

1 %., tamt>ien en la cavidad ventrlL'lliar. !'knmninada tmnhien paro cardia;:.c. 

Asis.tolia Ausencia del la::.ido cardiac-0 <lile se distingue de la fibrilación porque en ésta la actividad eJéarica 

persiste aunque la contracción cese. La asistolia cardi<Jtóxica se carnctcriza por un breve periodo de paro 

cardiac-o producido por una aceleración en ia frecocr1da. 

AtaJ:ia Trastorno caracteri7.adO por la disminución d<= la capacidad de coordinar movimietat'lS. La ll18íCha 

tambaleante y el desequilibrio postura! se deben a lesiones de la médula cspir.al o d cerebelo que pueden ser a su 

vez secuelas de traumatismo del parto, trastornos oongénitos, infecciones, trastornos degenerativos, neopl1isias, 

sustancias tóxicas o lesiones cefülicas. 

Atelectasia Trastomo caracterizado por el col4p:;o pulmonar que dificulta cl intercambio respirator.o de dióxido 

de carbono y oxígeno. Entre sus síntomas destacan la disminución de los sonidos resri.~torios. cl 

desplazamiento mediastínico hacia d lado del colapso y la aparición de fiebre y diS11ea ~re. 

Aterosclerosis Trastoroo arterial frecuente l."aF.s<.'.terizad-0 por el depósito de placas arnariUen~ de c-Olesterol. 

lípidos y detritus cclulan.":s en las capas interna.<; de las pan~:dcs de las arterias de grandes y mcdil!n<l caJibrc. Con 

la formación de las placa<;., las paredes de los "·asos se engrosan y apam.--en fihróticas :y calcificadas y sus li.;ces se 

estrechan con lo que se re<luce la <:irculación i:n los órganos y regíone:; nonnalmenk irrigados por la arteria 

109 



Cardiaco. gasto Volumen de sangre expedido por los ventrículos del corcllón y que es igual a la cantidad de 

sangre bombeada en cada latido (volumen latido) multiplicado por el número de latidos en un período de tiempo 

utilizado en la computación. Suele medirse por la técnica d .. termodilución que consiste en introducir en la 

arteria pulmooar un catéter de Swan-Ganz <:<m un dcctrodl• en su extremo e inyl!Ctar una cierta cantidad de una 

solución fria en la aurícula derecha a través de la luz del cat<'tcr. 

Cardioversión Restablecimiento del ritmo sinusal del t.'Ofazón mediante la aplicación de un choque eléctrico 

sincronizado a través de dos proas metálicas situadas sobre el tórax del paciente. Se utiliza en el tratamiento de 

fibrilación auricular y en las arritmias auriculares, nodales y ventriculares.. 

Cifosis Proceso patológico de la columna vertebral caracterizado por aumento de la convexidad (hacia atrás) de 

la curvatura de- In cohmma torácica. Pue:de estar causada por raquitismo o tuberculosis vertebral. 

Coágulo Coágulo sanguíneo 

Coiguw sanguineo I\fasa sernisólida gelatinosa que se forma como resultado final del proceso de coagulacioo 

de la sangre. Constituido habitualmente por bcmatk.'S, leucocitos y plaquetas inn~rsos '-'!\ una red insoluble de 

fib.-ina.. 

Conmtria, ''emt Una de las vena<; cardiaca" que drenan la sangre de los lechos capilares del miocardio hasta d 

seoo cwonario. desde donde alcanza la aurícula derecha. Algunas de ellas. pequenas y pr~es 4: una 

reducida área del ventriculo derecho. drenan direct3mente en Ja anricula derecha. 

CMOQaria, art~rfa Una de las dos atterias ~de.re.cha e izquieroa) procedentes dt: ta aorta que i..rrig.an cl amu.ón; 

cualquier disfunción o enfermedad que las afro.a puede tener complicaciones serias y. a veces mortales. 

Cnatiu Compuesto r.itrogenado de gran importancia producido en e! proceso 1netabúliro Jcl org;¡nismo Se 

combina con el f&fol"'J pára fonnar fosfatos de gran energía. En las reacciones metabólicas normales se libera cl 

fü.'*-'fO que s combina con una molécula de difosfuto de ad\.'nOSina para fomtar trifostato de admosimi, una 

mokcula de dewda energta_ 

Creatitúftll Sustancia resultante ciel metabolismo de fa creatinina. Se encuentra en fa sangre, 1a orina y los 

ttjidus musculares. 

Cristlüino Estructura ocular ~e encerrada en una cápsula y situada emre el iris y el humot ~iu-ro. 

CU)US márgenes se superponen ligeramente a los procesos ciliares. La cápsula del cristalino es una membrana 

e!;Nic;a transparente cuyo borde anterior cont:eta oon el iris y se fija por cl ligamento suspcrtSQrio del cristatioo. 

La cin,··unferencia de la cápsula se aleja del iris y de.limita ta cámara posterior del ojo. 

c-arina fármaco anticoagulante. 

Dcsñbrilación Interruptor de la fibrilación auricular o Ve1ltricular que por !o general se realiza aplicando tHt 

choque eléctricn directo en la zona pre...""-Ofdial del paciente. 

Desfibrilador Disposili\'o que sirve para apliQIT un ctioque eléctrieo a un v<>ltaje pnxstablecido sobre d 

mK:miio a tnwés de ia pared del tórax, Se u:.ilira para w..tabh:x:er d ritmo y la tfel..--uencia -cardiaca nonnaks y en 

~ Je paro cardiaco o fibriJació:L 

l lO 



Dei.tran-0 Grupo de soluciones que contienen polisacáridos., ngua y, en algunos preparados. ekctrófüos. Se 

emplean como expansores de! volumen plasmático en casos de bipovolemia por hemorragia., desbidrat..'"ción t1 

Cltra..~ causas y están comercialmidas para su administración intrav<!tWSa. 

Diabetes Trastoroo caractcriz..ado po< la excesiva excreción de orina. El exceso puode deberse a wia dd1ciencia 

de honnona antidiurética (ADH) como e5 el ca..<>0 de la diabetes insípida o puede estar condicionada por la 

biperglucemia propia de la diabetes mdlitas. 

Disuria Micción dolorosa generaJmente debida a infi:cción bacteriana o a ob:."tmcción de la.<> vías urinarias.. 

Diur~ Mayor formación y secreción de orina. 

Diurético Se dice del fármaco u otras sustancia que tiende 11 p!'Ofll{lver la formación y excreción de orina 
Dvrtes arterioso persistente Comtmicación anómala entre la arteria pulmonar y la a.."lrta debido a la fafta de 

cierre del ductus arterioso fetal nas el nacimiento_ 

Ecoardi~füt Técnica diagnóstica utilizada para estudiar la estructura y mo·vimiento dd rora:r.ón. Las ondas 

ultrasóniC3S dirigidas hocia el corazón sen rdlcjadas (eco) cuando pasan de un tipo de tejido a otro de distinta 

d-'..nsidad. por ejemplo desde cl músculo cardiaco a la sangre. 

fJedr~.ardiogr~mar Registro gráfico obtenido mediante un elcctrocardiógrafu. 

Eahótía Trastomo circulatorio caracterillll.io pQf' desplazamiento de émbolos a través del torrente sangumoo, 

ha.<;;a que se bloquea la luz de una vaso. 

EDdarteritis Trastorno iutlamatorio de la .:apa interna Muna o más arte.ria::> que pueden oc.luirse parcial o 
tot..almeott.. 
Endocud~ Cubjerta interior del OOf117.Óf1 que contiene pequeños vasos sanguínros y algunos ~es de múswlo 

li:.o.. 

Eiidotelio Capa de L"élu1as epitcJiales escamwas.., derivada deJ mesodefm.), que recubre e-1 corazón, los ;..-asas 

:,a.'lguíneo-; y li:ifüticos y las cavidades se~ose.s. Está muy \'ascula.-i:mda y cicatri?..ad:l nípidamen>.e. 

F.n.fn'meria Ciencia que comprende los conocimient<>S., actividades y aptitllik> ¡¡eresaf-.os para ateilik-:r 

correctamente las necesidades del individuo. grupo o oomunidad, refccentcs a la s.aiud.. su consel'\'acíón y 

pr0m0Cíón y su restablecimiento. 

Epirardio Una de las tres C'apa5 tito lares que oonsrituye la pared del corazón. F..stá compuesta por Wla capa única 

de cilulas epiteliales escamosa.-. que recobren cl ltjido COl'ljuntivo muy dcli<:ado. Es la porciófl vlscer.d del 

pai.:ardio seroso y se re11tja s..'lhrc si mismo para comtituir la pmción ¡'larietll del pcrit;ardio seroso. 

Epid«mólim ampoltosa Grupo de crrfcrmcdades cutáneas bcreditwias raras que se caractcriz.an por la 

forn:::aciór. de vesículas y bullas que suelen a<;cn'.ar en 7_ooas de traumatismos. tas furmas graves puedef1 afi:ctar 

1am:-..¡¿11 a las membranas mucosas y dc,lar cicatria."S y contracturas cuando rura. 

Eritrocito T:unbién denominado glóbulo rojo o hemaüe, está (,'élula sanguínea cumple la importante misión de 

tnlñSp(Jr1ar cl m.igeno desde tos pulmones hasta todos los ttjidos del organismo. 

~Q Conducto muscular de apToximadameote 24 cm de longttud que se ex.rieftde desde la furinge hasta d 

csu."mago. 

~metro lnstmmemo que mide :;; registra d volumen de aire inhalado y C':hatado y que se utili7.a para 

\'a.í,:..-e la fuJKión pulmonilf. La información volumétri~a se regi~tra en un gr.ific.'<> <lesorninadti espirogn1ma. 
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Esteroideo Perteneciente a un nurncroSQ número de sustancias hom10naics con una esrructura química básica 

similar, producidas principalrnente en la cortcz:i supnurenal y las gónadas. 

Estertor Sonido respiratorio anonnal que se CSL"tJChn en la auscultnción del tórax durante la inspiración y se 

caraL1mn por un burlllljeo discontinuo.. l.os estertores finos tienen un sonido crepitante producido por la 

entrnda de aire en k>s bronquiolos o ah·éol-Os distales .que ooniienen diversas secreciones, romo sucede en la 

insufich---ncia cardiaca congestiva la neumonía y la tuberculosis.. Los estertores no crepitantes o gro.seros se 

originan en los bronquios de mayor ramaoo o bi tráquea. .Y ticncn un tono más bajo. Hay dos tipos ck esb."rtures; 

el estertor sibilante y el estertor sonoro. 

Estrés Cuaiquier agresión emociona!. f!Slca. social et.:onómica o de Ol.ro tipo que exija una respuesia o cambw 

por parte del indivictuo, como por tjemp!o la deshidratación que puede condicioi-.a:r una ck\3ción de fa 

temperatura '-"-ifJJOr°ªI o la St..-paraciót1 de un niiio de sus padres que estimula su !!amo. 

Evagirulci+>D Vuelta de dentro hacia fuera o profusión de una parte u órgano del c:uerpo. 

Exptttonurtes Relativo a ona sust~ que fuvorcce la etimin&..'ión dd moco u otros c'.\.lJdados Je los 

pulmoocs.. bmnquios y tráqu.."a.. 

Extraslstole Contratdón auricular o venuiw.iM prematura que no lll-Odilica el ritmo fündamemal del corazón 

Extnn'lllución Paso o L'SCapc hacia klS ltjidos de un Uqui<...lo. generdlmente sangre, suero o linfa. 

Febrkuta Temper.tturd Si.!~cTÍOf a 37 e grndos centígrados pcrn interior a 3! e que se mantiene dU111Dte 24 

horas. 

Feocromocitoma Tumor \'ascu.IM del ttjidfl crom:tfin de la medula supnun:r.al o de ktS ganglios linf'attros 

raracteri7.ado r<'r l.i hiperset.'TC'CióD de epi:nefrina y :nmue.pinetrina, que produce hipertensión persistente o 

imermiteme. 

Fibrilal:Ma Conuac...ión re<:urrentc im«t!untaria <l 11t13 sola fihra muscular o de Wl haz aisla<:o <le fibras 

nerviosas. La fibrilación es una cámara dcl corazón provoca c:ontn>.ccioncs mcfK:RCCS al azar y alteración del 

ritmo sinusal normal La fibrilación suele describirse por la parte que se ~ Cmltrayendo anomadmcnte, como 

la fibrilación auricular o la vemricular. 

Fibriladóa auricular Trastoroo caracterizado por wntracciooes parciales de la aurícula.. rdpidas y sin ninguna 

cadencia.. que producen latii.ios ventriculares irregulares a razón de l 30 - 150 ! mi..-i. La amíc'Jla puede descargar 

más de 350 irnpllL"<."lS.hn.in pero algunos de cllos no atraviesan eJ nodo auriculovent1k-ular. Esta arritmia se 

observa sobre todo en la e&-diopatía reum&ica. la estenosis mitr.tl y el infarto auri<:ular. Las pulsacioocs r.tpidas 

producen una disminución dd gasto amliaoo y la'i contracciones desorganizadas de las aurlcul~ m·orecen la 

formación de trombos en ellas. Et tratamiento consiste en la administración de digitai o <r.rinidina o la aplicación 

de choques eléctricos para restahleccr un ritmo sinu.<>al oonnal. 

FibrH.aci6B ~tricular Arritmia cardi3ca caracterizada por dcspolariz.aciones rápidas y desorgani7..adas dcl 

miocardio ventricnlllr. Este trastorno ~ caracteriza por una falta absoluta de organiz.zción de los impulsos 

eléctricos. la conducción y lll contracción l'entrirular. La presión sanguínea cae a <."ero y el entrono pief-de la 

concieni..-ia Al cabo de 4 minutos sobf'CYicne la muerte y por ello hay que iniciar inmediatatr.i:nte las med1das de 

dcsfibrilaóún :y venlilaciún. 
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F1brilina Componente principal de las mkrofibrilbls asociadas a la elastina relacionadas con el síndrome de 

Marfan por estudios inmunohistoquimicos.. También se asocia a la enfermedad llamada aracnodactilia 

contracturaJ congé.'lita. 

Fibrilla Estrm.1ura tilament05ll pequcfia, como los h~ mitóticos, que fonnan parte de una célula. 

Fibrina Proteína filamentosa insoluble que proporciona su carácter serntsólido al wágulo sanguineo y está 

producida por la ae<,.-lún de la trombina !IObre el tibrinógeno en el proceso de la magulación. 

FibrinógRo Proteína plasmática esencial para ia coagulación de la sangre, que es amvertida C1 fibrina por la 

trombina en presencia de iones calcio. 

FibriDelist!Ui Enzima proteolíti<:a <¡ue disuelve Ja fibrina. Se fonna a partir -del plasminógeno presente en el 

plasma sanguíneo. Denomhrada tmnbién pfasmina también fibrinólisis.. 

Fibrinófü;is Proceso continuo de descomposición de la fibrina por la fibrinofü.i~ que constituye el mecanismo 

normal para la eliminación de los pequeños coágulos de fibrina. Es estimulado poc la 800Xia,. tas reacciones 

inflamatorias y otros tipos de estrés. 

Fmrom Proliferación del ttjido conectivo fibroso. EJ proceso es normal durante la furmación de la cicatriz ara 

sustituir.el tejido que se perdió por traumatismo o infección. 

Fibreso Que se compMe principalmente de fibras o máteriales ~ue las contienen. OOllló el tejido conJuntiw 

fibro=. 

Fluidoterapia ~rentera! lnfu.s!ón intravenosa de \'Mlas soluciones para mantener bi. hidratación adennoda, 

restablecer el ''olumen sanguíneo, <:OClpCtlsar ta pénlida rle electrólitos o proveer nutrición paR.-ial. 

Frecuencia cat diaat Fm:uencia del pulso cakulad& IOOdiJIDtc el r~lo <k;f número de contracciones 

vcntri.:ulares por tmi.dad <k tiempo. Se con;idera que :existe taquicardia wando la frecuencia es mayor de 100 

latidos por minuto y bradicardia ClmDd-0 es menor de 6fJ lál.id-Os por minuro_ 

Fusifunnes Estructura afilada en sus extremos. 

Gasea1ttría arterial V aloraciOO par diferentes métedos de Ja cantidad de oxígeno y dióxido de C<llbono 

presrntes en la sangre Mterial p:!1ll. valorar cl grado de ventilación y ox.igeru¡ción. asi como el equfübrio ácido ~ 

base del organismo del paciente.. 

GastroiAtestiHI Retadonado oon las~ del tracto g-dStrointestinat ~ la bocll. hssta d ano. 

Geti Unid&<! biológica de material genétiw y de la herencia biológica. 

Gt!K'OSa Az:lx:ar senci!fo qt.>e se encuentra m ciertos !limentos, especialmente las~ y que ronstituy~ UJ1"!. 

füeme fun<lamental de energía presenre en i-Os ljqmdos cmporales de los anímales y del bmnbre.. 

Hematrmesis V omito de sangre rojo o brillante indicarivo de una hemorragia ga._;;troin.<estinal superiol" Tliyida.. 

casi siempre debida a varices esoffigica5 o a úlcera péptica 

Hematoma Colección de sangre extravasada incluida en tos tejidos de la piel o en un ótgano; se f.oona como 

coP-=icncia de u11 traumatismo o una hcrno~is incompleta tras una intervención qu~ 

Heaatopoyem formación y desarrollo normal de las células sanguíneas en la medula ó.~ 
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Hemogf-Obioa C<>mpuesto oompt~io de hierro y proteína que forma parte del hematíe y sirve para 1ru.1Isportur 
oxigeno a las células de los t~jidos desde los pulmones y dióxido de carbono en direccit'm contraria. 
Hernia inguinal Hernia en la que un nsa intestinal se introduce en el conducto inguinal imradicndo n >'C\..'CS por 

completo, en el hombre, el escroto. Swk requerir tratamiento quirúrgico, en e\'itación de romplkaciones tales 

oomo estrangulación, gangrena. obstrucción. 

Hidratacióa Proceso qulmioo por el que s.c ÍllOOrpof"cl agua sin romper el re,,"10 de la mol«ula. 
Hiperpbsia Aumento del número de células. 

Hipertmsión Trastorno muy frecuente, a menudo asintomático, caracterizado por elc•-ación mantenida de la 

ten~ión arterial por encima de 14(}'90 mm de Hg. 

Hipcrtenuia Elevación de la tmqx-ratura corpora.! con fines terapéuticos o yatrogénicamcntc. 

Hipertrofia Aumento de ta.'llalli> de una célula o ill1 grupo de células que da lugar a un incrcmeuto del tamafio 

del órgium del que fonna parte. 

Hipen'Olrmia Aumento de la cantidad de liquido extmcelular_ especialmente dcl ,,ohnnen de s:mgre i."imthmle l) 

sus componemes. 

Hipotcasión Estado a.riormal eo d que la tensión arterial no es adecuada par-a la perfusión y oxigenación 

conveniente de los tejidos. Puede estar p;oducláa por una expansión del espa..."io tntravascular. un descenso del 

volumen cir~lante o un defecto del bombeo cardiaco 

Hipotfl"Dl.i2 Estado anormal y pcltgroso en d que la temperatura del werpo ~ ~ debajo d e los .15 

grados,. habitualmente a causa de una expos1cÍÓ!l proloogada al frio. 

HipoJ..ia Tensión reducida e inadecuada del oxigeno arterial, que se c-.arac-ktíza por cianosis. taqw<-"Nrlia. 
h;pcrtensión vasoconstricción pcr:itCrica. vértigos y confusión mental 
Homocigoro Que tiene des genes idénti~ en cl mismo locus de los cromosomas bomólo~'O~-

fctericia ColorJ\.'.ión amarillenta <k la piel y conjunti\ 11S causarla por cilru de Nlimdmra <:tt sangre ~1'!e:; -::1 

ias nonnales.. 

lnotróplce Relativo a la fuerza o energía Je las Ct)fltftte.ciooes musculares, especialmente las del músculo 

cardiaco. Los agentes isótropos positiYos aurr=tMi la rontractilidad dcl miocardio. 

Intima f>i<:ese de la capa más profunda de una estrm.'tura. como por tjemplo el rewstimiento membranoso de 

una arteria. vena, linfático u órgano. 

mtraaariculár Relativo al interior de la aurícula. 

Lumbar Perteneciente o relativo a ta parte dcl ruerpo situada entre el tór;ix y la pelvis. 

Mcdiast:iJro Porción de la cavidzd toracica en la mirad dcl tórax entre los sacos pleur.rles que contienen lns 

pulmones. Se extiende desde los pulmones hasta la {;-Olumna vertebral y <.'Qntienc todas las ~isccras torácicas 

excepto los pulmones. 

i\fembrnaa basal Capa frágil y celular del tejido que asegura los demás planos suprayacentes de epitelio 

estratificado. Es la más profunda. contiene fibr:ts de reticuiitn qac se tiñen scizctivamcatt coa compuestos de 

plata. 

Miocardio Capa media d m pared cardiaca. gruesa y cont.ní.ctil. que con::.tit.u)'e la mayor parte e ia misma y ~ 

fonnada ¡A'"'f células musculares de disposición y constituciún peculiarc.">. El miocardio contiene una cantidad 
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mlnima de otros tejidos, excepto aso sanguíneos,. y su interior esta cubierto por endocardio. El u:jido contníctil 

del miocardio se compone de fibras con las caractcrlsticas estriaciones traruwa~les del ttjido nmscular. 

MvtacMn Alteración del material genético ocurrida de forma espontánea o por induoción que modifica la 

expresión original del gen. Los genes soo unidades estables. pero, cuando experimentan uaa mutación, ést.a se 

transmite a las generaciones futura.'>. 

Neoplastia Crecimii:nto unonnal de un tejido nue\'O, benigno o maligno. 

Neumotórax ('..(llecrión de aire o gas en el espac¡o plairal que h3re que el pulmón se colap~ 

Neuromuscula.r Relativo a nervios y múscul-Os. 

Nodo aurkuloventricular Zona cspccialimrla del miocardio que rec\bc el impuL-;o cardiaco del nodo 

sinoauri<:ular y lo <:onduce hacia el has de His y de ahí a las paredes de los ''entrK:ulos por sus ramas derectl2 e 

i.7..quicrda. Está locaiizado en la pared scptal de la aurícula derecha. 

Ortopnea Proceso anormal en el que una persona debe sentarse o permanecer de pie para respirar profunda o 

oonfurtablcmentc. &: produce en un gran número de trastornos <:ardiológico y f"CS'Pirarorros. como asma. edema 

pulmonar, enfisema, neumonía y angina de pecho. 

Osteogffiesis imperfecta Tra.'itomo genétic-0 que comprende un desarrollo anómalo del tejido conc:ctivo. Se 

hereda con caráctcr autonómico dominante y se caracteriza por hueso anormalmente quebradizos y frágiles que 

se fracturan con facilidad por !os traurnat:::nos más ligeros. 

Paearteriri.s Proceso anorr.Jal caractcrintdo por la formación Je múltiples articulaciooes del roapo. 

Patógeao Cualquíer mictoorganismo capaz de producir una enfetnledad. 

fccos cxcavatum Tórax en embudo. 

ferfvsióe I. Paso de un líquido a Lravés de un Óft,,'llll(I o á~ dctcnnina<la <!el a...~. 2. Módida taapé"Jtica coo 

la cual se introdUO; un farma-.;o o. tra·.és dd tQITetlte sanguíneo. 

Periclrdio Saco fibroseroso que rodea el corazón y las raíces de los grandes V!lSOS. Está constituido por eJ. 

pericardio seroso y el pericardKi fibroso. El primero consta de una capa ~ que recubre el interior de! 

periC3f{iio fibroso y otra visceral que se adhiere a la superficie del corazón. Entre estás dos capas., se encuentra 

el espacio pericárdio con una pequeila cantidad de liquido pericárdico que lubrica las superficies opuesuis dcl 

espado y permite qoc el corazón se mueva fücilmrnte durante fa contracción. 

Pese Atracción ejercida sobre un cuerpo por la fuer1:a de gravedad de la Tierra. En la superticie terrestre, la masa 
y el peso de un cuerpo coinciden. El peso se mide a v~"'S en unidades de fuerza como newtons o podios, pero 
por lo general se expresa en kilogramos. 
Ptasmina Fibrinolisina. 

P1etm1 Membrana serosa fina que recubre los pu!mones y C>1á compuesm por una capa umca. de célnlas 

mesotcliales aplanadas, dispuestas sobre una membrana delicada del tejioo coojuntivo. La pleura se di\'lde at 

una c.¡pa viscer.il, que recubre el pulmón y profundiZa en las fisuras interiobares_ y otra parietal, que recubre la 

pared torácica y el diafragma y se refleja sobre las estructuras mediastinicas. 

P~o de Willis Red anru.-tomótka vascular heptagonal de la base del cerebro, constituida por las arterias 

cerebraics anteriores (2) y posteriores (2), rumas de las arterias carótidas internas y basilar respectivamente. 

comunicadas entre sí por las arterias comunicantes anterior ( 1) y posteriores (2).Lvs tres tronros arteriales.. a 
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cada lado. que irrigan c.ada uno de los dos hemisferios cerebrales se originan en este polígono y son la arteria 

cerebral anterior, la arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior. 

Potasio Elemento metálico alcalino, sépt·· no en orden de abundancia en la corta.a terrestre. 

Pnprandi2t Aplícase a todo aquello eme precede a la ingesta de alimentes.. 

Presión arterial Fuerza ejen::ida por h sangre circulante sobre las paredes de las arterias. El nivel de la presión 

arterial en un determinado individuo es cl producto del gasto cwdiaco por la cesistencia vascular sistémica. 

Prevalencia Número de casos nuevos de una enfermedad o de veces que ha aparecido un ado durante un 

período de tiempo detennínado. Se expresa romo una razón en la cual el númcro de casos es el oumerad-Or y la 

población con riesgo el denominador. 

Protrombina Proteína plasmática precursora de la trombina; Ja transformación de protrombna en trombina, 

primer paso en la funnadón del coágu!Q, o...---urre cmmdo la primera está en presencia de calcio y trombuplHStina. 

Pulso Expansión y C()fltracción repetida y regular de una arteria. producida por las ondas de presión provocadas 

por la eyección de sangre del ventriculo izquíen:lo durante la sístole cardiaca. 

Ritmo Relación en cuanto al tiempo de un impulso con ios impulsos siguientes medidos; movimiento o 

regularidad de acción_ 

Sáculo Bolsa o saco pequcilos, como los báculos aéi-e-0s del pulmón_ 

Sero Prefijo que significa perteneciente o relatiYo. 

Sibílancia Forma ck ron.::us car-.icterizada por un tono musical agudo. Se produce al pasar aire a una velocidad 

elevad3. a través de una vía esLrecha 

Signos vitiles Dete11ninl!ción de la fre<:ucncia d::I pulso, ta tRt--uew~;a n::;piratoria y la tcmpc:rntunt rorporaL 

Aunque ne se considera estrictamente fill signo ,inJl. tamhién se incluye la presión artmal. 

Sindro~ M.ar&u Trastorno ~ ~ cloogación de le~ huesos que ea gc:ncrnl· se acc:impañan de 

aoomalias oculares y síntomas cardiovasculares.. 

Síncope Pérdida de conciencia de poca &ración debida a un epi.sodio de hlpoxía cen:bra.l Iransitoria 

Sodio Metal blanco y grisáceo del grupo de los akalinos.. 

Subdural Que está situttdo bajo Ja <llinllnltl.l.n: } por encima de la llr.K:nOides­

Subluxacióft Lu.xación parcial_ 

Talla Eslatura o medidas del hombre.. 

Taqukardi2 paroxística Aparición brusca d.: un ritmo cardiaco rápido que generalmente proviene de un 

rnarcapaso ectópico. 

Taquicardia 5Uprnentricutar Las t<:qui=Uias paroAisticas auricular y nodal, originadas ar.tes de los 

ventriculos, se llaman taquicardias suprm•entri<;ulares_ 

Taquican:füt Trastorno circulat-Orio ~rore en la cooccntraóón del miocardio ro.'l (rco.Jcr"tcia de 100 a ! 50 

latidos por minuto, La frt:\.'UCUCÍa cardiaca :><! acdera nonnalmente en respuesta a la fiebre. ejercicio o la 

excitación acr.'iosa. 
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Temperatura Mroición del <.<ilor asociado al metabolismo del cuerpo hwnano. Suele mantcncrsc 

constantemente a unos 3 7 grados C., gracias a mecanismos de tamorregulación qne cquibbran !as pcrdidas y 

ganancias de calor. 

'fraosamiAUa Ew.ima que cataliza la transfen:.ocia d un grupa amino desde un affit - amioácido a un 

alfacetoácido, utilizando forsfato de piridoxal y piridoXlllllina como ooenzimas.. 

Tra.nsfü.sióo Introducción en la corriente sanguínea de sangre c:ompkta o compooeutes de la misma. como 

plasma, plaquetas o eritrocitffi. 

Trombina Enzima formada por el plasma durante el proceso de coagulación a partir de la pmtiombina, calcio y 

trombopl.arina. Induce el paso al fibrinógeflQ a 6hrina,. esencial para la fonnacioo dd coágulo. 'famhiái ooágut-0 

sanguíneo.. 

Trombocitopenill SíUUK:ión hematológica 8llOIIll8.I en el (fue: el número de plaquetas eslá dismínui<lo. Jebido a 

destrucción de ttjido aritrocitico en la medula ósea por ciertas enfeunedades neoplást~ o por rcspucsta 

inmunológica a un medicamento. La disminución puede afectar la producción de plaquetas, a S\I vida med~ o 

bien haber aumento del gasto de las mismas asociados a esplenomegalia. Es la causa más freeüentes de 

trll5tornos hemorrágicos.. 

Trombopbstina Sustancia compleja que inicia el proceso de coagulación transfonnando fa protromhina en 

trombtna en presencia de iones de calcio. También coagulación sanguínoea 

Tr<>mbosis Situación vascular anormal en el que se- de5alrolla lffi trombo en el mterior de un V8SQ sanguinro. 

VálVllla IL<1ructura natural o dispositi,.·o artificial situado en un Yaso o una vía que ~ cl n:fiujo del 

cooteni<líl líquido que pasa a través del mismo. Las válvulas venosas son pliegues membraoosos que se oponen 

al reflujo de sangn'.. 

V as-Odilatador Ensanchamicrrto o dist.."'1lsión de los ''aSOS sanguh-leos, paniC".ibk~ {ie las ar..eriotas, 

producido casi siempre por im;ru!sus nerviosos o por la acción de determinados ranmros que pmvocan 

relajación del músculo liso de las pareáes de los vasos san__guíneos. 

Veaoclisis Técnica que consiste en puncionar transcutáneamente una vena con una aguja de acero unida a una 

jeringa o un catéter, o con un estilete rígido y agudo, o una cánula con un caté".er de plástico fkxil>te en su 

intericr. 

VMtifación &sistida Uso de un ventilador de presión positiva intennitente o cualquier otro aparato respirador 

automático en sustirucióo de la respiración espontánea. Algunos aparatos miden el \•olumen espirado, nebulizan 

rnerli<:amenws o líquidos en el aire, ejercen Un:t presión negativa al final de la espiración o lki.-an ~ 

sistemas de alarma. 

V t!!tilaci&ft cen pt"eSiéa positiva cetinn Respiraciones oon ~ión posfüva <."OlJtinoo. 

Vetttilación de alta frecuencia Técnica para proporcionar soporte ventilat<tfÍQ a los pacientes, trabajando a una 

frecuencia de 6Q respiraciones por minuto o superior. 

V eablación obligw iateneiteute Método de respiración en el que se deja <Jue d paciaue respire de forma 

libt.: pero ftiando antes unas n=spiraciones obligadas.. 
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Ventilador Cualquieni de Jos diversos dispositivos que se utilizan en terapéutka respiratoria para las cécllicas de 

respiración asistid:t. 

Ventilador de respiración con presióe positiva inttnnitente Ventilador que libero la presioo posith'a 

intermilente para proporcionar un flujo de aire a los pulmones a Wlll presión pred~"tellninada.. AJ a1canzarse la 

pre:.;ión. el flujo se detiene. la presión se libera y cl .:nknno espira. Se uti!iz:a para J>t'C''alir atclcctasias 

posoperatorias, conseguir la ex11ansión total de los pulmooes, mejorar la oxigenación y administrar 

med.icamcntos en las vías respiratorias.. 

Ventilar Aportar aire fresco. Hacer llegar a los pulmones aire atmosférico para oxigenar o airear la sangre de 

los capilares pulmonares. 

VentricWo Cavidad pequeña COOlO los \'eotriculo'> cerebrales. 11.eno.s de liquido ccfillorraquídco. o .los 

ventrículos izquierdo y dcr\!cbo del corazón. 

Ventrkukt Cavidad pequeña, como los ventrículos cerebrales., llenos de líquido cefalorraquídeo., o los 

\•entriculo;; i7.quierdo y dcrecho del rorazón. 

Volemia Sufijo que signifiat ~rdatiYo al volumen de plasma dcl organismo-. 
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28-08-03 20:30 lirs. 

Indicaciones médicas TIQX 

A_r1mo 

Anexos 

Sol. Mi.xta /000 mi + 40 mEq KCL + 1 gr MgS04 P / 24 hrs. 

llartmann 1000 mi+ 1 fco. Albumina!'/ cargas 

Nitroglicerina (.NrGj 50 mg + 250 mí sol. Glucosada 5% DR. 

Dolac I ampula l. V. CB hrs. 

Keflin í gr_ 06 hrs. (8) dosis 

Rar.itidinu 50 mg !. V 08 hrs. 

MNB combivenl Ci4 hrs. 

Dtr. C/2 hrs. E/AR SC 

180-200 = 4 UJ. 20í-250 = 6 U/, 251-300 = 8 Uf. mayor 300 =JO Uf. 

2 i ·OO }¡rs_ SG 5% 100 mi t- 40 m&¡ KCL t- l gri MgS04 ?130 minuf-Os 

22:00 hrs. Transjimdir 2 paquetes áe plasma P;JO minutos OU 

22:25 hrs. Haes-steril 6% 500 ml P/5 hrs. 

24:00 hrs 5 ampulas de bicarbonato de sodio en bolo. 

Tradol l ampula l. V. 08 PRN. 

29-ú8-03 6:00am 

lndica..."iones médicas TIQXy Tfl. 

Dieta líquida por la tarde 

Sol. Mixta 1000 nú + 40 mEq KCL + 1 gr. ,'.fgS04 P/24 hrs. 

Hanmann 1000 ml • 1 feo. Albumina I'/cargas. 

NTG 50 mg _,_ 250 mi SG 5% DR 

Do!ac l ampula . V C/8 hrs. 

Keflin 1 gr. f. V C/6 hrs. 

Rar.itidiba ! 50 mgs V.O. C 111 hrs. 

MYB um cumhiveni Cl4 hrs. 

Dtx. C/2 hrs. EIAR SC. 

180-200 = -í Uf. 201-250 .~ 6 Uf. 251-3()(} ~ 8 Ul, mayor 3()() = JO Uf. 

Seíoken wk I tableta VO. ü'24 hrs. 

6. í5 am. fanwlol 3.5. mi !.V DU. 

7:(tt) wn Se!oken ::ok l tableta C.124 lrrs. 

Tramfimdir un paqueta globular p13 hrs 
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9:00 am CaplOpril 25 mgs V.O. C/8 hrs. 

l\TG. Disminuir h.astu suspender. 

30-08-03 7:30am 

lndictrcfon~ médicas en piso 

Diera blanda a tolerancia 

Sol. Mixta 1000 mi + 2 gr. ,\fgS04 Pl24 hrs. 

Miccil 1 ampula l. V. C/8 hrs. PVM. (Sí} 

Ke.flin J gr. l. V C/6 hrs. 

Ra11ise11 150 mgs V O. C;J 2 hrs. 

Mr\B co11 atrovent C/6 hrs 

Dolac l tab. V.O. C8 hrs. 

DL• ( >2 hrs FJAR SC. 

180 240 -·5UI. 24i - 300 - 6 f..JI. 301 - 360 = 7 U!, mayor 36! = 8 (}1_ 

Hep('_Tina 5000 US C/8 /;rs. 

Captopril 25 mgs. VO. C/8 hrs. 

Selok.en zok 1 tableta VO. 024 hrs. 

Sir:Irom dependiendo del íNR 

T ransfandir I paqueta glohular 

Si•Urom 4 mg l~U. PVM (í 7:00 hrs se íe dio). 

C wt:bian irzdiCDCiont:S por fa tarde 

De.urostisl00-150=0Ul 151-250=4U!. 25!-350=6Ul, mayor351=8Uí. 

20:00 Seloken zok. l;7 ta.b. V..O. D. U 

31-08-03 

lntlicadotres médica:; 

Di!'ia blanda a tolerancia. 

7:3ú am Tomar 3 hemocultivos. 

So!. G!ucosada 5% 250 mi P!2.f hrs. 

8 20 Tempra ! gr. VO. PRN ( Sf) 

Rar.1sen 150 mgs V. O. C/ J 2 hrs. 

He;~i1u.1 5000 Uf S'C C/8 hrs. 

Ca.p•opri! 25 mgs. V.O. C/8 hrs. 

Seioir.,.·n ::ok I tableta V.O. Cl24 hrs. 

Sir.JTom '.i tub. C/:arde. 
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Doiac 1 tab. V. O. C/8 hrs. 

MN B co11 aírovent C/8 hrs. 

Aficcif 1 ampula l. V. Cil 1 hrs. 

Dextros/is preprandial reporuir si es mayor 250 mgldl. 

Purilan al 40%. 

13:40 Rctirra catéier central y C'.1!tíw:r punta. 

2J.·J5 .A.-ficcil J mg va Cí/2 hrs_ 

1-09-03 

Indicaciones médicas 

Simtrom hoy ~~ tab. A las J 7:00 hrs_ 

Heparina 5000 Uf S'C 08 hrs. 

Jfaiimw TI' y TPTy Rx. Tórax, quúnica sanguínea y hematologúi. 

Dieta blanda. 

Soí. Giucosaáa 5% 250 ml Pi24 hrs. 

Ranise11 J 50 mgs VO C/12 hrs. 

Mín:il i am[J1tla C/ 12 hrs PVM. 

J:>oia,7 ! u1h. V.O C/8 hrs_ 

M}.:B con atrovent C/8 hrs. 

Suspender solución. 

Cap(Opril 25 mgs. VO C!8 hl7i. 

Seioten:wk i rabieta r:O C24 hrs. 

I'uriwn al 40%. 

2-09-03 

Jmlicaciona médicas 

Diera normal 1.800 Kca/. 

Mccil i ampula Cíl 2 hrs. Suspender 

Mit..,,il l tab. V O. 6 Y 16 hrs. 

Rar,úen 150 mgs V.O. C/12 lrrs. 

Do/.:x 1 tah. V O. C/8 hrs. 

H!'p<Jrina 5000 Uf SIC C/8 hrs. 

Cq>t"~>ri/ 25 mgs. V.O. Ci8 Jirs . .mspe1W..;r, 

Se!~11 zok 1 laMua VO. C/24 hrs. 

Pw-üan a{ 4(Y%. 
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Simtrom '..·! tab. C/ 24 hrs. 

J :00 Ramipril 2.5 mgs. = J tableta. C/24 hrs. 

3-09-03 

Indicaciones médicas 

Tener en ayuno a partir de las 22:00 hrs. Para toma de ecocardiograma a las 7:00. am se suspe11de. 

Dieta normal i,800 Kcal. 

Miccil 1 lab. V O. 6 Y 16 hrs. 

Ranisen 150 mgs V O ('i 12 hrs. 

Doiac I lab. V O. C/8 hrs. 

AfNB con atrovent Cí8 hrs. 

Heparina 5000 Uf S'C 08 hrs. 

Seloken zok J tableta i·:o. C24 hn 

Simlrnm Y, tah. C! 24 hrs_ 

Ilamipri! 2.5 mgs. = J tableta. C.124 hrs. 

Purítan 40% 

Sinurom 1 tab. V.O (Hoy a las 17:00). 

4-D9-03 7:50 hrs. 

lmlicadone:s métücas 

Dieta normal haja e'l .'><ll 1.8(}{) Kcal. 

Míe,_~¡¡ 1 tab. VO. 6 Y i6 hrs. 

Ram.sen i50 mgs V.O. C/12 hrs. 

Dola!.· l tab. VO 08 b.rs. 

,\fNB con atrovent C18 hrs. 

lfeparina 5000 lfI S,C C/8 hrs 

Seiokc11 wk J tableta vo. C124 hrs. 

Ramipril 2.5 mgs. = J tahieta. 024 hrs. 

SimJrom ~·2tab. J.:O PVAf(Noseledn). 

Pwitan 40'!-i. 

Si,,..trom 14 tab. V.O. a las 18:00 hrs. 

Tiempos a las 18:00 hrs. 

Sus¡::-ender heparina a las l 5:00 hrs. 
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5-09-fi3 

Indicaciones médicas 

Diew normal 1,800 Kca/_ 

Suspenden miccil, ramipril. dolac, MNB. heparina y ranisen. 

9:30 Seioken í rab. VO. C.'24 hrs. 

Simtrom I tah. V. O C/día. 

Se da de alta can los siguientes medicamentos: 

Sinurom J= 1 Tah., v= 1
1;. Tab.,S=3/4 Tah. y D~ 111 Tab. 

Paracetamo! I GR. V O C/ día. 

Seioken zok l 1ab. V.O. (j día. 

Pma cun la dietoluga para e.5pec(ficar dicta. 

Lw'~" tomar TP. y consultar al mé<lí(:o. 

Múcil I ampufa C/ 12 hrs P VM. 
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