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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud estima que las enfermedades
cardiovasculares representan la causa mas frecuente de mortalidad,
reconociendo que la epidemia de las enfermedades cardiovasculares avanza
rapidamente tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. En
América Latina las enfermedades cardiovasculares representan el 31% del total
de las defunciones. En México, constituyen un problema de salud publica; pues
anualmente ocurren cerca de 70 000 defunciones. Ademas de que las
enfermedades cronico-degenerativas son los padecimientos que predominan entre
la poblacién de edad adulta.*

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia
multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular se potencian y se presentan
frecuentemente asociados. La identificacion de estos factores permite su
prevencion. Por otro lado, las arritmias cardiacas constituyen un magno problema
de salud publica en todo el mundo, por su frecuencia, morbilidad y mortalidad. La
prevalencia de bradiarritmias que requieren el implante de un Marcapaso definitivo
es muy variable en las diferentes poblaciones.

La prevalencia de la enfermedad del N6dulo Sinusal se estima en 0.03% de la
poblacion general, cifra que va aumentando con la edad. Asimismo, la prevalencia
estimada de BAVC, basada en observaciones clinicas, es de 0.015 a 0.1%. Dentro
de las causas desencadenantes del problema que han favorecido el incremento de
estas enfermedades se encuentra la magnitud de la transicion demogréfica.

Los adultos mayores aumentaron de 4.1 millones en 1996, a 7.1 en el afio 2000 y
se incrementaran progresivamente estimandose que para el afio 2050 existiran
32.4 millones de adultos mayores, representando al 25% de la poblacion total. El
aumento de la esperanza de vida, la disminucion de la natalidad, la drastica
reduccion de la mortalidad por enfermedades infecciosas, el acceso a los servicios
meédicos y el desarrollo socioecondmico han contribuido a este cambio en la
estructura demografica, de tal modo que la poblacion en edad adulta constituira el
grupo etario de mayor proporcion.?



Los principales factores precipitantes de arritmias incluyen la hipoxia y la alcalosis.
La isquemia del miocardio causa una dispersion transitoria del periodo refractario
en las células cercanas, lo que se relaciona con arritmias ventriculares. Cerca del
60% de los pacientes con cardiopatia isquémica fallecen subitamente, lo que se
ha atribuido a fibrilacién ventricular.®

La incidencia de BAV 2° grado, llega a ser del 2.7% en pacientes con cardiopatia
estructural. Cerca del 80% de los casos de BAV de 3er grado ocurren en
pacientes mayores de 50 afios. En los pasados 10 afos los implantes de
marcapasos bicamerales han aumentado regularmente en una proporcién del
58.5%. De los dispositivos bicamerales insertados en el afio 2003, la mitad
poseian modulador de frecuencia (DDDR). El 40% de los implantes era ventricular.
El bloqueo auriculo-ventricular de alto grado y el sindrome del seno enfermo
correspondieron a la mayoria de las indicaciones para la implantacion de los
marcapasos cardiacos (77%).*

Por otro lado, los profesionales de enfermeria, enfrentados cada vez mas a un
trabajo de equipo multidisciplinario, con competencias en continuo desarrollo,
requieren mantener su razén de ser, la cual es, otorgar una atencion de salud
cuyos resultados generen beneficios en las personas. Asimismo, el sistema
sanitario se beneficia en su conjunto cuando, ademas, esas decisiones se realizan
de acuerdo a las buenas préacticas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mas efectivas.

Es importante que el especialista en enfermeria cardiovascular tenga el
conocimiento suficiente y la vision para identificar a la persona que amerita la
colocacion de un marcapaso definitivo, interviniendo de forma adecuada y precisa;
el implementar un plan de atencion especifico para la persona con alteracion en el
sistema de conduccién, asi como las intervenciones de enfermeria durante la
colocacién de un marcapaso definitivo servira como guia para brindar a una
atencion rapida y oportuna, ademas de generar un instrumento que garantice la
seguridad de la persona.

La profesionalizacion de enfermeria ha tenido una evolucion constante y muy
importante, ya que incluye al ambito tanto laboral como docente, académico y de
investigacion para lograr una mejora en la atencion de las personas que sean
dependientes en alguna necesidad, esto es apoyandose en teorias y modelos que
den una orientacién y fundamento tedrico a sus intervenciones.
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De ahi surge la necesidad de comprender y trabajar con un modelo que
fundamente el desarrollo de nuestra practica, para que el personal de enfermeria
estructure sus propias intervenciones con conocimiento cientifico, humano y critico
que dé como resultado una atencién con la mas alta calidad a las personas, a su
familia y a su comunidad.

El presente estudio de caso tiene como base la filosofia de Henderson tomando el
caso del sefior Antonio, persona de 80 afios de edad con dependencia en algunas
de sus 14 necesidades por una alteracion en el sistema de conduccion cardiaco.
Para abordar el estudio de caso se aplico el Proceso Atencién de Enfermeria
(PAE) en sus diferentes etapas, durante la valoracion se utilizaron dos
instrumentos, exhaustivo y focalizado, de donde se obtuvieron datos objetivos y
subjetivos, con los cuales se realizaron diagnoésticos de enfermeria y planes de
intervencion de enfermeria.

Ademas se incluye un marco tedrico donde se presenta una revision bibliografica
sobre la teoria de Virginia Henderson, el PAE asi como su interrelacion, ademas
se abunda en el tema de alteracion en el sistema de conduccion, resaltando las
indicaciones para colocar un marcapaso, sus complicaciones y lo mas relevante
las intervenciones de enfermeria de ahi surge el fundamento y la base para la
toma de decisiones y la aplicacion de los cuidados especializados de enfermeria.

Por otro lado, se describe la metodologia utilizada para la elaboracion del estudio
de caso, se hace una presentacion del mismo, ademas de seis valoraciones de
enfermeria, cada una de ellas con sus planes de intervencién. Posteriormente se
menciona una conclusion de lo que se logré al realizar este estudio de caso, asi
como sus resultados donde se presenta un plan de alta, el cual se realiz6 de
acuerdo a las necesidades del sefior Antonio y de su cuidador primario.

Al final se presentan los anexos, localizdndose en este apartado el instrumento
de valoracion exhaustiva, la informacion detallada sobre los cuidados a la persona
portadora de marcapaso definitivo y la carta de consentimiento informado. Cabe
mencionar que el Sr. Antonio fallecié al terminar el seguimiento de caso, por lo que
el presente estudio constituye un testimonio del trabajo realizado por el profesional
de enfermeria cardiovascular para brindar calidad de vida a una persona con
necesidades alteradas y quien en algiin momento logro alcanzar la independencia,
pero también para llegar a una muerte digna.



2. OBJETIVOS

GENERAL:

» Realizar un Estudio de Caso que permita desarrollar intervenciones de
enfermeria teniendo como guia la aplicacion del Proceso Atencion de
Enfermeria a una persona con alteracion en el sistema de conduccion con
enfoque al modelo de Virginia Henderson.

ESPECIFICOS:

» ldentificar necesidades reales y potenciales de la persona a través del
desarrollo de la valoracion exhaustiva y focalizada.

» Elaborar diagnésticos de enfermeria y cumplir con los objetivos que cubran
las necesidades alteradas.

» Desarrollar planes de intervencion de enfermeria que incluyan cuidados
especializados de enfermeria cardiovascular para una persona con
alteracién en el sistema de conduccion.

» Evaluar continuamente los logros obtenidos a través de los planes de
atencion, aplicados a una persona con alteracion en el sistema de
conduccion.



3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 FILOSOFIA DE LA ENFERMERIA

La enfermeria como ciencia tiene su antecedente en la contribucion filoséfica de
Florence Nightingale quien nacié el 12 de mayo de 1820 en Florencia Italia y murio
el 13 de agosto de 1910 en Inglaterra. Ella expresaba: “los pacientes las
veneraban, su comprensién penetraba en todos los detalles de la vida de los
enfermos, entendian su soledad, sus perpetuos apuros financieros y la carga de
tener que sostener a otros todavia mas pobres”. Florence tuvo una significativa
contribucion al bienestar de la humanidad y al desarrollo de la enfermeria.

Nuestra descripcion del proceso de atencion de enfermeria esta influida por las
creencias personales acerca de los individuos, la sociedad, la salud y la
enfermeria misma. Los individuos son seres complejos en sus aspectos
biopsicosociales, culturales y espirituales, y sus patrones de conducta se
desarrollan a partir de la herencia genética y de la interaccion con su ambiente.
Los individuos actdan y reaccionan a los cambios continuos y a las fuerzas
dindmicas de las experiencias de su vida mientras luchan en busca de su propia
realizacion.

La sociedad se compone de individuos, grupos, familias y comunidades con
objetivos y valores comunes, e incluye fuerzas sociales, econémicas, politicas y
ambientales que cambian a través de interacciones y relaciones reciprocas. La
salud se considera como los niveles cambiantes biopsicosociales y espirituales
del bienestar y la enfermedad.

La enfermeria es una ciencia aplicada que requiere de destrezas intelectuales,
interpersonales y técnicas a través del proceso de atencion de enfermeria para
ayudar a las personas a lograr su potencial maximo de salud. Las enfermeras
utilizan planteamientos teéricos para guiar y respaldar cada componente del
proceso, actian como miembros del equipo de salud por medio de sus actividades
independientes, interdependientes y dependientes. Juntos teorias, modelos y
principios sirven para identificar y clasificar a los fendmenos; se utilizan a través
del proceso de atencion de enfermeria, para dirigir la valoracién, organizar los
datos, analizar y conducir la implementacion. Los planteamientos tedricos son los



medios para justificar cada paso del proceso de atencién de enfermeria y
demostrar la responsabilidad e interés de ésta por la persona.®

3.2 EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacio en 1897, originaria de Kansas, City, Missouri, paso su
infancia en Virginia. Durante la primera guerra mundial, se despert6 en Henderson
el interés por la enfermeria, en 1918 ingres6 a la escuela de enfermeria del
ejército en Washington, D.C. en 1921 se gradud y aceptdé un puesto como
enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York.

Henderson vivié una larga trayectoria profesional como autora e investigadora. En
los afios en que fue profesora del Teachers College reescribio la cuarta edicion de
Textbook of the principles and practice of nursing. La quinta edicién de este texto
aparecio en 1955 y contenia la definicidbn de enfermeria de la propia Henderson.
Ademas aportdé una valiosa colaboracion para la investigacion en enfermeria,
dirigio el proyecto Nursing Studies Index. En su obra The Nature of nursing editada
en 1966 se describe su concepto sobre la funcidn Unica y primigenia de la
enfermeria.

La sexta edicion de The principles and practice of nursing, publicada en 1978 fue
elaborada por Henderson y Gladys Nite, este texto ha constituido parte del
programa de estudios de diversas escuelas de enfermeria, habiéndose traducido
sus textos a 25 idiomas. En la convencién de 1988 de la American Nurses
Association (ANA), recibié una mencion de honor especial por sus contribuciones
a la investigacion, la formacion y la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de
toda su vida.

Henderson fallecié6 de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios, su
definicibn de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la préactica, educacién e investigacion en el
campo de la enfermeria.

Henderson calificaba a su trabajo mas de definicion que de teoria, ya que las
teorias no estaban de boga en aquellos tiempos; incluyd principios fisiolégicos en
su concepto personal de enfermeria, supuso que una definicion de enfermeria
deberia incluir una apreciacion del principio de equilibrio fisiol6gico. Henderson no
identifico las teorias exactas que apoyaba Thorndike, sino que sélo indicé que se
referian a las 14 necesidades basicas de los seres humanos.
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Virginia Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “la Unica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperaciéon o una muerte
tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario”. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible. °

Los elementos mas importantes del pensamiento de Henderson son:

% La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en
paz.

« Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la
valoracion de la salud.

% Identifica las 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados
enfermeros, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

% Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de Maslow, las 7
necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de la 8a a la 9a
relacionadas con la seguridad, la 10° relacionada con el autoestima, la 11°
relacionada con la pertenencia, dese la 12° a la 14° relacionadas con la
auto actualizacion.’

Las 14 necesidades humanas basicas segun Henderson son:

12, Oxigenacion. Esta necesidad es vital ya que el oxigeno es esencial para la
vida. Las necesidades de oxigeno del cuerpo se relacionan con el indice
metabdlico celular. Los factores que lo afectan lo incluyen: actividad fisica,
proceso patolégico y reacciones emocionales. Esta necesidad esta unida al
aparato circulatorio; ya que se encarga de transportar oxigeno a todas las células
del organismao.

22, Nutricion e hidratacion. Para que una persona funcione en su nivel éptimo
debe consumir las cantidades adecuadas de alimentos que contengan los
nutrientes esenciales para la vida humana. Las prioridades en trastornos
nutricionales son aquellas en que el estado nutricional pone en peligro su salud
general. Por otra parte el cuerpo conserva un equilibrio de liquidos y electrolitos

10



muy preciso. Tanto su volumen como los constituyentes de los liquidos del cuerpo,
diversos problemas de salud pueden causar desequilibrios graves.

32. Eliminacion. Para que el cuerpo conserve su funcionamiento eficaz, debe
eliminar los desechos, por medio de las vias urinarias, tubo digestivo, por la piel y
por los pulmones. Cada mecanismo tiene su funcion especifica en la eliminacion
de los desechos del cuerpo que resultan del procesamiento de los nutrientes y su
utilizacion subsiguiente de la célula.

42 Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada. Todas las criaturas se
mueven. La falta de movimiento es el primer signo observable de muerte. El
movimiento es un componente tan esencial en la vida del hombre, que la pérdida
permanente de la capacidad para mover alguna parte del cuerpo es una de las
peores tragedias que puede ocurrirle a una persona; el desuso del sistema
neuromuscular causa rapidamente degeneracion y la consiguiente pérdida de la
funcion.

52, Descanso y suefio. La comodidad se ha definido como un estado de
tranquilidad o bienestar, cuando una persona esta comoda, esta tranquila consigo
misma y con su ambiente. Reposo es sindnimo de descanso o relajacion, implica
la liberacion de tensién emocional y molestias fisicas. El suefio es un periodo de
disminucién de la viveza mental y la actividad fisica que forma parte del patron
diario ritmico de todos los seres vivos.

62. Vestir de forma adecuada. Las diferentes tradiciones y culturas se reflejan en
el vestir y se modifica al paso del tiempo para ajustarse a las nuevas condiciones
ambientales y sociales. La ropa es un medio de comunicacion no verbal. Esta
necesidad va ligada a la autonomia para vestirse y desvestirse.

72. Termorregulacién. La temperatura superficial del cuerpo varia con los
cambios ambientales y el hombre ha aprendido a vestirse adecuadamente para
protegerse3 del frio y del calor. Los mecanismos de regulacién del calor corporal
conservan un equilibrio preciso entre su produccion y su pérdida.

82. Higiene y proteccion de la piel. La higiene se refiere a las practicas que
producen una buena salud. Suele significar las medidas que toma una persona
para conservar su piel y apéndices; dientes y boca; la excrecion adecuada de los
desechos del cuerpo.
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92, Seguridad. Esta necesidad esta relacionada a la toma de precauciones
necesarias que se deben tomar durante las exposiciones peligrosas del medio
ambiente que pudieran dafar el estado de salud.

102, Comunicacion. La comunicacion es el proceso por el que una persona
transmite sus pensamientos o ideas a otra. Es un medio que permite al individuo
comprender a otro, aceptar y ser aceptado, transmitir y recibir informacion,
ensefar y aprender.

112, Actuar de acuerdo a sus creencias y valores. La mayoria de las personas
tienen cierto tipo de filosofia religiosa. Esta es acentuada durante la enfermedad, y
forma parte de la vida de una persona. Esta concepciéon le ayuda a entender
algunos aspectos de la vida como la muerte, el cielo, el infierno, lo bueno y lo
malo, asi como el servicio social hacia sus semejantes.

122, Trabajar de forma que permita sentirse realizado. El trabajo de una
persona, como se siente respecto a él, el placer que recibe del mismo y sus
comparferos son muy importantes para que un individuo se sienta cémodo y
seguro en su vida diaria. El cumplimiento de metas y suefios ponen al individuo en
un estado de autorrealizacion.

132. Recrearse. Abarca desde el pasatiempo, juegos, actividad fisica especial, el
baile, los deportes; donde la persona demuestre sus capacidades y aptitudes de
que lo ayuden a socializarse con los demas y a sentirse Gtil. Ademas de distraerse
de algun tipo de problema o alteracién en su entorno.

142, Aprender. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud. Todo el tiempo se esta aprendiendo algo nuevo,
pero la escuela para un adolescente o cualquier estudiante permite tener una
concepcién del mundo, mas proxima a su realidad.

Todos los seres humanos tienen ésta serie de necesidades que deben satisfacer,
sin embargo se modifican en razon de 2 tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.

Variables: estados patolégicos como falta aguda de oxigeno, conmocion, estado
de inconsciencia, exposicion al frio o calor, etc.
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Henderson considera que todas las personas tienen determinadas capacidades y
recursos tanto reales como potenciales, con el fin de mantener un estado 6ptimo,
la propia salud. El concepto de independencia desde la perspectiva de Virginia
Henderson es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas. Los niveles de independencia en la satisfaccion de las
necesidades son especificos y son unicos para cada individuo. Los criterios de
independencia deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas
especificas de cada persona, las cuales varian segun los aspectos biofisiolégicos,
psicoldgicos, espirituales y socioculturales.

Estado de independencia. Es alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades, por medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si
mismo, sin la ayuda de otra persona. En el nifio es alcanzar un nivel de
satisfaccion de sus necesidades, por medio de acciones apropiadas que otros
hacen por él de forma normal, de acuerdo con la fase de crecimiento y desarrollo
en que se encuentre.

Estado de dependencia. Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o
de realizar por si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un
nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades. En el nifio es la deficiencia del
pequefio en su capacidad de manifestar las necesidades que deben ser
habitualmente satisfechas por otra persona por razéon de su edad y etapa de
crecimiento; o incapacidad de realizar por si mismo acciones capaces de
satisfacer sus necesidades, cuando llega a la edad normal de hacerlo.

En este modelo conceptual, la finalidad de los cuidados consiste en primer lugar,
en ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades de manera 6ptima, para
llegar a un mayor bienestar, y llevarla a continuacibn a recuperar su
independencia frente a sus necesidades. Es de importancia determinar el nivel de
dependencia para planificar las intervenciones necesarias. El nivel de
dependencia varia segin la importancia de la ayuda que requiera la persona.

13



Independencia

Dependencia

Nivel O Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

La persona | La persona | La persona | La persona | La persona | La persona
satisface por si | necesita a | necesita a | debe contar | debe contar | debe confiar
mismo sus | alguien para | alguien para | con alguien | con alguien | enteramente
necesidades de | que le ensefie | seguir para realizar | para realizar | en  alguien
un modo | cémo  hacer | adecuadamente | las acciones | las acciones | para
aceptable que | para su tratamiento o | necesarias necesarias satisfacer
permite conservar o | para utilizar un | para la | para la | sus
asegurar Su | recuperar su | aparato un | satisfaccion satisfaccion necesidades
homeostasia. independencia | dispositivo de | de sus | de sus | o para
Sigue y asegurar su | apoyo o0 una | necesidades | necesidades | aplicar su
adecuadamente | homeostasia, | protesis. O para su |0 para su | tratamiento y

un tratamiento
o utiliza un

aparato, un
dispositivo de
apoyo O una
prétesis sin
ayuda.

para

asegurarse de
que lo hace
bien o para
que le preste
alguna ayuda.

tratamiento,
pero no
puede
participar
mucho en
ello.

tratamiento y
apenas
puede
participar en
ello.

no puede de
ningin modo
participar en
ello.

Afirmaciones tedricas

Henderson describe la relacion enfermera-persona, destacando 3 niveles de

intervencion

Relacion enfermera — persona. La enfermera y la persona siempre trabajan para
conseguir un objetivo, ya sea la independencia o una muerte tranquila. Pueden
identificarse tres niveles de relacion.

La enfermera como sustituta de la persona (compensa del que le hace falta a la

persona).

La enfermera como ayuda de la persona (establece las intervenciones clinicas).

La enfermera como compariera de la persona (fomenta una relacion terapéutica
con la persona, y actia como miembro del equipo de salud).

En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como “un
sustituto de las carencias del paciente para ser completo, integro o independiente,
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debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento” también reflejo este
punto de vista al declarar que la enfermera “ es temporalmente la conciencia del
inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los ojos de quien se ha
guedado ciego, un medio de locomocién para el nifio, la experiencia y la confianza
para una joven madre, la boca de los demasiado débiles o privados de habla”.6

Las causas de dificultad. Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson
las agrupa en tres posibilidades:

a) Falta de fuerza. No sélo es la capacidad fisica o habilidad mecanica de las
personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el
estado emocional, las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

b) Falta de conocimientos. Relativo a las cuestiones acerca de la propia
salud, la enfermedad y la persona y sobre los recursos propios y ajenos
disponibles.

c) Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacién de la persona
para comprometerse en una decision y situacion determinadas, y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades.

Relacion enfermera — médico. Henderson insisti6 en que el trabajo de la
enfermera es unico y diferente al del médico. El plan de cuidados elaborado por la
enfermera y la persona debe asegurar que se consiga el plan terapéutico prescrito
por el médico. Puso especial énfasis en que las enfermeras no debian seguir las
ordenes del médico, ya que una enfermera cuestiona una filosofia que permite a
un médico dar érdenes a pacientes y a otros profesionales sanitarios. A pesar de
ello reconocia que las tareas de médicos y enfermeras se solapaban en muchas
cosas.

La enfermera como miembro del equipo sanitario. La enfermera trabaja en
coordinacion con otros profesionales de la salud. Todos los miembros del equipo
colaboran los unos con los otros para llevar a cabo el programa completo de
cuidado, pero no deben intercambiar tareas. Afirmé: “ningun miembro del equipo
debera hacerle una peticion demasiado exigente a otro miembro, de modo que
este no puede realizar sus propias tareas”. El tamafio de la parte correspondiente
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a cada miembro depende de las necesidades de la persona en cada momento; por
tanto varian a medida que la persona va progresando hacia su independencia. *°

Definicibn de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria:

Enfermeria: una enfermera tiene como Unica funciéon ayudar a individuos sanos o
enfermos. La enfermera puede y debe diagnosticar, y aplicar un tratamiento
cuando la situacion asi lo requiera.

Persona: individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad corporal,
fisica y mental, que esta constituida por componentes biol6gicos, psicoldgicos,
sociolégicos y espirituales. Tanto el individuo sano como el enfermo anhelan el
estado de independencia.

Entorno: incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados. Las personas que estan
sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en dicha
capacidad. Las enfermeras deben proteger a las personas de lesiones mecanicas.

Salud: la calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona a trabajar con la maxima
efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.
Considera a la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con
independencia. ’

Ejercicio Profesional

La definicibn de enfermeria de Henderson en lo que se refiere al ejercicio
profesional sefiala que si una enfermera considera que su funcién principal es el
cuidado directo de la persona recibira la compensacion inmediata de observar un
progreso en el mismo desde la dependencia al a independencia. La enfermera
puede ayudar a la persona a avanzar hacia un estado de independencia por medio
de la valoracion, el plan y la evaluacion de cada uno de los 14 componentes
béasicos de la asistencia en enfermeria.

El método de Henderson para cuidar a la persona era liberado y obligaba a tomar
decisiones. Aunque no mencion0 especificamente las etapas del proceso de
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enfermeria, cabe observar que los conceptos estan interrelacionados. Henderson
pensaba que el dia a dia consistia en ir resolviendo los problemas.

Al aplicar el plan, la enfermera ayuda a la persona a realizar su actividad para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o morir de forma tranquila. Las
intervenciones son personalizadas, dependiendo de los principios fisiologicos, la
edad, la formacion cultural, el equilibrio emocional y la capacidad fisica y mental
del paciente. Henderson evaluaba a la persona con arreglo a su grado de
independencia. Sin embargo un nifilo no puede ser independiente por si solo,
requiere de la ayuda de otra persona para cubrir sus necesidades y asi alcanzar la
independencia, al igual que una persona inconsciente. En algunos estadios de la
enfermedad hay que asumir el deseo de la persona de depender de otros. °

El modelo de Henderson en el cuidado de enfermeria

Los cuidados basicos de enfermeria, considerados como un servicio derivado del
analisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque
todos los seres humanos tienen necesidades comunes. Sin embargo, varian
considerablemente porque cada persona interpreta a Su manera esas
necesidades, la enfermeria se compone de los mismos elementos identificables,
pero estos se han de adaptar a las modalidades e idiosincrasia de cada persona.

Las necesidades humanas se satisfacen mediante sistemas de vida tan variados
que puede afirmarse que no hay dos iguales. Esto significa que la enfermera,
nunca podra comprender totalmente a una persona, ni proporcionarle todo lo que
necesita para su bienestar. Lo Unico que puede hacer es ayudarla en aquellas
actividades que contribuyen al estado de salud de cada persona, su convalecencia
o la muerte sin sufrimiento.

Solo en estados de absoluta dependencia, como lo son el coma o la postracion
extrema, se justifica que la enfermera decida por la persona, en lugar de con la
persona. Cualquier régimen gue se establezca para aplicarlo a una persona se
debe basar, idealmente, en las necesidades de ésta. Se considera que el
conocimiento de la enfermera y el respeto que se tenga a si misma son
fundamentales para conocer, respetar y comprender las necesidades de los
demas.™
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3.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un conjunto de acciones
intencionadas que realiza el profesional de enfermeria apoyandose en modelos y
teorias y en un orden especifico, con el fin de asegurar que la persona que
requiere de cuidados de salud los reciba de la mejor forma posible por parte del
profesional. Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo
de ellas responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud.

Consta de diferentes apartados:
% Valoracion. Recogida de datos, organizacion y registro de dichos datos.
% Diagnostico de enfermeria.
+ Planificacion: fijacion de objetivos y prioridades.
+ Intervencion y actividades.
% Evaluacion.*

El PAE es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de
enfermeria, este proceso se utiliza para identificar los problemas de la persona,
para planear y efectuar en forma sistematica los cuidados de enfermeria, y para
evaluar los resultados obtenidos con estos cuidados.

Las fases del proceso de enfermeria se han definido de diferente manera por
diversos autores, tal vez porque a menudo se interrelacionan y a veces se
sobreponen.

VALORACION. Es la primera fase del proceso y es la base de la actuacion. Antes
qgue la enfermera pueda planear los cuidados que brindara a la persona debe
identificar y definir los problemas de dicha persona. Esta fase incluye la
recopilacion, verificacion y organizacién de los datos acerca del estado de salud
del individuo. La informacién se reune de varias fuentes, dos métodos basicos son
la observacion y la entrevista. La historia clinica de enfermeria es un formato
sistematico que la enfermera puede emplear para obtener datos importantes. La
valoracion permite hacer un diagnostico, brindando la oportunidad de elaborar un
plan individualizado para el cuidado de la persona.
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DIAGNOSTICO. Consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los
datos que se han recogido y analizado. El sistema de diagndstico méas utilizado fue
desarrollado por la Asociacibn Norteamericana de Diagndéstico de Enfermeria
(NANDA), estableciendo que este debe cumplir con los siguientes requisitos:

e Designacion (proporciona un nombre al diagnéstico).

¢ Definicion (descripcion clara y exacta del diagnostico, define su significado
y lo diferencia de otros).

e Caracteristicas definitorias (conductas o signos y sintomas clinicos).

e Factores relacionados (situaciones o circunstancias que pueden causar o
contribuir al desarrollo del diagndstico).

e Factores de riesgo (factores ambientales, elementos fisioldgicos, genéticos
0 quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un acontecimiento nocivo).

Asi mismo la NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos:

e Reales. Juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la
comunidad.

e De Riesgo. Juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo,
una familia o una comunidad para desarrollar un problema.

e De Bienestar. Juicio clinico sobre un individuo, una familia o una
comunidad en transicion de un nivel concreto de bienestar a un nivel mas
elevado.

Elegir la clasificacién
diagnostica (NANDA)
Diagnostico (un | Andlisis de los datos Identificacion

s Individualizar al incluir
proceso)= del individuo + del problema +

factores relacionados

El formato en dos partes para anotar el diagnéstico de enfermeria incluye la
clasificacion diagnostica de la NANDA y los factores relacionados (etiologia)
especificamente.

Diagnéstico de Problema del cliente Causas, si se conocen o
enfermeria (clasificacion diagndstica de | etiologia (“relacionado con”....)
individualizado = la NANDA)+
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Diagnéstico de P E S
enfermeria

individualizado = Problema + Causas o etiologia Signos o sintomas
“relacionado con”...+ “que se evidencian
por”

PLANEACION. Identificando los problemas del individuo la enfermera debe
establecer prioridades, definiendo los objetivos inmediatos y a largo plazo, y
ademas escribe las actividades de enfermeria, seleccionadas para solucionar los
problemas identificados y para coordinar el cuidado prestado por todos los
miembros del equipo de salud. El plan de cuidados debe ser individualizado, debe
incluir los problemas de la persona, las metas, los objetivos e intervenciones de
enfermeria.

EJECUCION. Si un plan no se pone en accion no es Util, una vez que la
intervencidn de enfermeria se ha determinado y se ha completado la fase de
planeacién, comienza la ejecucion del plan. Mientras ejecuta el plan de cuidados,
la enfermera sigue recopilando y valorando datos y planes y evaluando los
cuidados. Ejecucion es brindar realmente los cuidados de enfermeria, un plan
contribuye a brindar cuidado de enfermeria comprensivo porque toma en cuenta
las necesidades del individuo en el aspecto fisico, psicolégico, emocional,
espiritual, social, cultural, econémico y de rehabilitacion. El plan favorece el flujo
uniforme de los cuidados de enfermeria durante todas las etapas de la
enfermedad de la persona.

EVALUACION. La evaluacién del cuidado de enfermeria es un mecanismo de
retroalimentacion que sirve para juzgar la calidad, y se ha conformado para
mejorar dichos cuidados al hacer una comparacion de los actuales con el
estandar. La evaluacion del progreso de la persona se basa en la comparacion
entre el cuidado que deberia haber proporcionado la enfermera, segun se sefialé
en los objetivos del plan de cuidados. La valoracion indica que problemas fueron
resueltos, y cuales requieren revaloracion y replaneacion.

En la actualidad, el uso del PAE como herramienta habitual en todas las
actividades relacionadas a la enfermeria se ha vuelto una preocupaciéon
importante en nuestra profesion. Siendo un método que emplea valoracion,
diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion en su desarrollo, el proceso de
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enfermeria es flexible, adaptable y aplicable en todas las situaciones. Proporciona
un enfoque intencional, sistematico y organizado de la practica de enfermeria que
logra el principal proposito de la enfermera: promover el bienestar, contribuir a la
mejor calidad de vida y a la maxima utilizacion de todos los recursos.

El PAE requiere del desarrollo de una relacion terapéutica entre nosotros y las
personas. Ya pasaron los dias en que la enfermera sélo se encargaba de una
parte de la persona: la parte enferma. Actualmente nos enfrentamos al reto de
utilizar todo nuestro conocimiento para valorar la fuerza y la debilidad del individuo
de modo que él pueda intervenir en la valoracion, planeaciéon y evaluacion de su
cuidado. *3

3.4 DANOS A LA SALUD
3.4.1 ALTERACIONES DE LA CONDUCCION AURICULO-VENTRICULAR
La génesis de las arritmias

Las arritmias que se observan en la clinica son resultado de procesos patolégicos
que actuan sobre el corazén, de etiologia inflamatoria, degenerativa o por toxicos.
El efecto comun de todos ellos es la alteracion en las propiedades fisiologicas del
corazén: automatismo, excitabilidad o conduccién, como consecuencia se altera la
contractilidad. La causa que desencadena una arritmia se perpetda por un
mecanismo que puede ser el mismo que le dio origen a uno totalmente diferente.**

Las alteraciones de la conduccion auriculo-ventricular son procesos caracterizados
por defectos en la conduccion localizados en el nodo AV y haz de His, implican
dificultad o interrupcién de paso del estimulo sinusal a los ventriculos. * Un
retardo o bloqueo en la conduccién puede causar Bradiarritmias o taquiarritmias;
las primeras cuando el impulso de propagacion se bloquea y esta seguida por
asistolia, y las segundas cuando el retardo y el bloqueo producen una excitaciéon
de reentrada.®

Para comprender los trastornos de la conduccion y del ritmo cardiaco se requieren
conocimientos de las propiedades inherentes del tejido cardiaco: automaticidad,
excitabilidad y refractariedad, conductividad y capacidad de reentrada. El nodo
sinoauricular es un pequefio grupo de células situadas a nivel de la unién de la
vena cava superior y la auricula derecha que inicia el impulso cardiaco, lo que da
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como resultado el ritmo sinusal normal. La extension del impulso a su paso por el
corazon se representa en el ECG como onda P, complejo QRS, segmento ST y
onda T, por lo normal la frecuencia cardiaca depende de la frecuencia de
despolarizacion diastélica de las células del nodo sinusal, este a su vez esta bajo
la influencia del sistema nervioso autonomo, la estimulacion del nervio vago de
manera espontanea, por reflejo o por accion de farmacos vuelve lenta la
frecuencia cardiaca, la estimulacion cardiaca simpatica, farmacologica directa o
refleja a través del sistema nervioso central incrementa la frecuencia cardiaca.

AUTOMATICIDAD. Todas las células cardiacas poseen la capacidad de latir de
manera espontanea. Ciertas células del sistema especializado de conduccion son
capaces de iniciar el potencial de accién de manera secuencial a todo el musculo
cardiaco.

EXCITABILIDAD Y REFRACTARIEDAD. La capacidad de una célula para
reaccionar a un estimulo e iniciar un potencial de accion se denomina
excitabilidad. El término indica ademas capacidad de la célula para responder a un
impulso propagado desde una célula vecina. La refractariedad es la propiedad por
la cual las células del corazén no reaccionan a un estimulo que les llega porque su
repolarizacion es incompleta.

CONDUCTIVIDAD. La conduccién del impulso eléctrico de una célula a otra es
una propiedad fundamental del tejido cardiaco y es el resultado de la difusion de la
actividad eléctrica de una célula especializada a otra, y por ultimo a las células
miocardicas.

REENTRADA. Esta no es una propiedad directa de las células cardiacas, sino que
se considera el mecanismo por medio del cual pueden desarrollarse arritmias en
cualquier parte del corazon a causa de las alteraciones de las propiedades
basicas ya sefaladas.

Defectos de la conduccién auriculoventricular

Pueden ocurrir defectos de la conduccion auriculoventricular en cualquier punto
entre el nodo auriculoventricular y ambas ramas del haz. Los registros del haz de
his han demostrado bloqueos sencillos y mdltiples que pueden estar localizados
en el nodo auriculoventricular, el propio haz de His, o cualquier sitio del sistema de
conduccion distal a éste. Los defectos auriculoventriculares pueden ser agudos y
transitorios, reversibles o cronicos. Ejemplo de defectos agudos son los que se

22



acompafnan de isquemia o infarto agudo al miocardio y los que se relacionan con
miocarditis aguda, fiebre reumética, bloqueo cardiaco posoperatorio, toxicidad por
farmacos e hiperpotasemia.

Los defectos auriculoventriculares cronicos pueden ser intermitentes o
permanentes y suelen ser causados por defectos estructurales en el sistema de
conduccion que se producen durante la evolucion de las enfermedades cronicas.
Las causa mas frecuentes de defectos crénicos son cardiopatia coronaria,
cardiomiopatia con dilatacion, fibrosis del sistema de conduccion (enfermedad de
Lev o de Lenegre) y enfermedades infiltrativas del miocardio. Cuando son agudos
o cronicos los defectos auriculoventriculares, tienen importancia porque pueden
culminar en bloqueo cardiaco avanzado, sincope y ataques de Stokes-Adams con
paro o fibrilacién ventricular. Los defectos de la conduccion varian entre bloqueos
parciales (de primer grado) a bloqueos de segundo grado a completos (tercer
grado).’

El bloqueo cardiaco es un trastorno de la conduccion del impulso que puede ser
transitorio 0 permanente segun la presencia de una alteracibn anatdémica o
funcional. Debe distinguirse de la interferencia, que es un fenOmeno normal
caracterizado por un trastorno en la conduccion del impulso, producido por un
periodo refractario fisiologico debido a falta de excitabilidad por el impulso
precedente, durante el bloqueo AV, el bloqueo puede localizarse en el nodo AV, el
haz de his o cualquiera de sus ramas, estos bloqueos se clasifican segun su
gravedad en tres categorias.*®

Blogueo Auriculo Ventricular (BAV) de ler grado. Se caracterizan porque el
intervalo PR es mayor de 0,20 seg. Con frecuencia cardiaca normal y representa
un retraso en la conduccién del impulso cardiaco desde el nodo sinoauricular
hasta los ventriculos y s6lo se reconoce en el ECG. Puede detectarse en el 0.5-
1.5% de la poblacion general.

En caso de bloqueo de segundo grado no todos los impulsos sinusales llegan a
los ventriculos, el resultado es contraccion ventricular insuficiente y se manifiesta
por ausencia del latido. La conduccion insuficiente por parte de los ventriculos
permite que se recupere el sistema de conduccién, de modo que se transmite
hacia ellos el latido subsecuente.
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BAV de 2° grado, tipo | o Wenckebach. Es un bloqueo AV intermitente, se
distingue por la prolongacion progresiva del PR hasta que una onda P queda
bloqueada y no se sigue del correspondiente QRS.

BAV de 2° grado, tipo Il o Mobitz Il. Es también un blogueo intermitente pero las
ondas P se bloguean sin aumento previo del PR.

BAV de 2° grado, 2:1. Es imposible saber si se trata de un tipo | 6 Il. Conduce
s6lo una P de cada 2.

BAV avanzado. Cuando 2 6 mas P consecutivas se bloguean pero sin llegar al
completo.

BAV de 3er grado o completo (BAVC). Las ondas P no se conducen a los
ventriculos por lo que existe una total disociacion entre Py QRS. *’

El significado clinico y prondstico de los BAV va a depender de:

Localizacién del trastorno, riesgo de progresar a bloqueo AV completo,
automatismo subsidiario o de escape y patologia subyacente. Si dicho
automatismo subsidiario esta en la zona hisiana, podemos esperar ritmos estables
con QRS estrecho entre 40-60 lat/min que suelen mantener una situaciéon
hemodinamica estable; si es infrahisiano, en el sistema His-Purkinje, el ritmo de
escape tiene el QRS ancho, es mas inestable con una frecuencia entre 25-45
lat/min e insuficiente para evitar sintomas. La clinica es muy variable y oscila
desde minimas alteraciones neuroldgicas hasta fallo cardiaco grave y crisis de
Stokes-Adams. Recientemente, se ha indicado que la presencia de un BAV 1°
muy alargado puede provocar sintomas, incluso en ausencia de mayores grados
de bloqueo, similares a los observados cuando existe estimulacidon ventricular con
conduccién retrégrada a las auriculas.®

Los ataques de Stokes-Adams se manifiestan por sintomas cerebrales debidos a
isquemia cerebral por asistolia ventricular en el bloqueo AV completo o los
defectos de la conduccion ventricular, los sintomas cerebrales reflejan desde
mareo transitorio hasta pérdida de la conciencia, convulsiones y muerte subita
dependiendo de la interrupcion del gasto cardiaco. El lapso momentaneo de
conciencia se parece a un episodio de epilepsia menor y puede durar soélo algunos
segundos, los ataques son subitos y no son pronosticables, pueden ocurrir sin
advertencia, el paciente cae al suelo sin advertencia se pone palido y sin pulso,

pero rapidamente se recupera cuando los ventriculos reanudan el latido.’
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El sincope es el sintoma clasico del riego sanguineo cerebral disminuido por
bradicardia. Se puede definir como una pérdida subita transitoria de la conciencia
y del tono postural, que se resuelve pronto de manera espontanea. El mecanismo
fisiopatoldégico comln causante es una reduccion transitoria del flujo sanguineo y
riego sanguineo cerebral disminuido, aunque también puede ser por una
reduccion en el aporte de nutrimentos cerebrales esenciales de tipo del oxigeno y
el azucar. Es posible que las arritmias ventriculares originen sincope tanto en
ejercicio como sin ejercicio, ademas de muerte subita.

Durante los periodos de BAV, las auriculas y los ventriculos se despolarizan y se
contraen sincronicamente. La presion y el volumen auricular derecho e izquierdo
aumentan de manera variable, dependiendo del grado al cual se abran o cierran
las valvulas AV al iniciarse la sistole ventricular. El estiramiento auricular que se
produce como resultado, y la secrecién del péptido natriurético natural, originan
hipotension sistémica refleja y riego sanguineo disminuido. Ademés los
incrementos en la presion auricular izquierda y venosa pulmonar pueden causar, o
contribuir a falta de aire y congestion venosa pulmonar, incluyendo edema
pulmonar franco. 8

3.4.2 DIAGNOSTICO

Se basa en los hallazgos electrocardiogréficos, ya sea del EKG estandar como de
la monitorizacion ambulatoria continua. En casos de clinica y hallazgos evidentes
el diagndstico y tratamiento se pueden establecer sin duda, en otras situaciones
son precisos los registros intracavitarios del Haz de His o0 técnicas
electrofisiolégicas de provocacidbn para establecer las mejores opciones
terapéuticas.

Los estudios electrofisiolégicos (EEF) estan indicados en las siguientes
circunstancias:

e Enfermos con clinica en los que alun no se ha comprobado, aunque Si
sospechado, la presencia de BAV.

e Personas con BAV de 2° o 3° con marcapasos en los que persiste la
sintomatologia y se sospechan otras arritmias.

e Enfermos con BAV de 2° 0 3° en los que es conveniente evaluar el lugar de
bloqueo, sus mecanismos 0 respuestas a tratamientos para elegir el mas
adecuado o el pronéstico.
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e Personas con sospecha de pseudobloqueo por ritmo de la unién cancelado
u oculto.

e Personas sintomaticas de causa no conocida y trastornos de conduccion
intraventriclar (TCIV) (bloqueo bifascicular).

¢ Individuos asintométicos con bloqueo bifascicular en los que es necesario la
administracion de farmacos que empeoran la conduccién AV. *°

3.4.3 TRATAMIENTO

Los marcapasos son el tratamiento de eleccion en casos de trastornos graves de
la conduccion AV. Los farmacos cronotropicos positivos han quedado relegados a
situaciones puntuales y cortas en el tiempo. La atropina (0,05-2 mg iv) se utiliza
para revertir BAV suprahisianos; el isoproterenol (1-4 microgr/min) se emplea para
aumentar la frecuencia de los marcapasos subsidiarios infrahisianos, mientras se
establece un tratamiento mas definitivo. *’

Los marcapasos se utilizan para tratar a los individuos con bradicardias y
taquicardias sintométicas. La naturaleza de la arritmia y la probabilidad de que
persista o recurra determina si esta indicado utilizar un marcapasos ya sea
temporal o permanente. Por regla en pacientes con bradicardias sintométicas, los
farmacos no logran acelerar adecuada y confiablemente la frecuencia cardiaca ni
mejoran la conduccién auriculoventricular durante un periodo mayor de varias
horas o dias sin producir efectos indeseables.

Por tanto, en ocasiones esta indicado implantar un marcapasos no obstante la
arritmia que provoca la bradicardia, ademas el marcapasos puede servir tanto
para interrumpir como para impedir la recurrencia de algunos tipos de taquicardia.
La eleccion de un marcapasos temporal y uno permanente se basa en la
probabilidad de que el trastorno del ritmo sea transitorio o permanente.*®

3.4.4 MARCAPASOS

El marcapasos (MP) cardiaco artificial es un aparato electrénico que proporciona
estimulos eléctricos al corazén para modificar las bradicardias y taquicardias. En
su inicio los marcapasos fueron unidades externas que funcionaban
temporalmente proporcionando estimulos a la piel o al corazén a través de un
cable; el aparato electronico y la fuente de energia se localizaban por fuera del
cuerpo.
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En la actualidad todavia se utilizan los MP temporales en varias situaciones
clinicas. Los primeros aparatos implantables fueron creados hacia fines del
decenio de 1950. Hoy se calcula que en todo el mundo cerca de un millén de
pacientes los portan. Los avances tecnolégicos se han aplicado con rapidez en los
sistemas de marcapasos, y éstos han cambiado en forma dramatica a partir de la
invencion de los aparatos asincrénicos con peso de 250gr. Los sistemas actuales
constan de aparatos de cavidad Unica o doble que pueden programarse sin
necesidad de penetracién corporal, pesan de 23 a 75gr, tienen una duracion de 6
a 10 afios y son altamente confiables.®

Basicamente se trata de uno o dos electrodos colocados en las cavidades
cardiacas derechas conectados a un generador que es, a la vez, fuente energética
y soporte del sistema electrénico/informético. El desarrollo de estos dispositivos ha
sido extraordinario, actualmente disponen de baterias de litio de gran duracion y
son multiprogramables. Cuando las alteraciones causales del BAV son corregibles
o transitorias (alteraciones electroliticas, isquemia miocéardica reversible, farmacos,
inflamaciones del sistema de conduccidn, etc.) se usan marcapasos temporales o
provisionales. En tales situaciones, el generador queda en el exterior del cuerpo y,
si es necesario tenerlo mas de 48 h, se incrementa significativamente el riesgo de
infecciones, trombosis, movimientos inadecuados de la punta del electrocatéter y
perforaciones de las cavidades. *’

Los MP temporales estan indicados en muchas circunstancias en las cuales existe
0 puede presentarse bradicardia sintomatica, como luego de ciertos tipos de
cirugia cardiaca, durante el cateterismo cardiaco derecho, en pacientes con
bloqueo de rama derecha, durante la administracion de farmacos que podrian
disminuir exageradamente la frecuencia cardiaca y antes de implantar un
marcapasos definitivo. Los MP permanentes o definitivos se colocan cuando la
bradicardia ocasionada no es transitoria o el dafio causal es irreversible. Al igual
que los temporales, estos MP estan indicados cuando la arritmia o bradicardia
sintomatica recurra o continte, es decir, siempre que no se acompafe de algin
padecimiento transitorio como infarto agudo del miocardio o intoxicacion
medicamentosa, las indicaciones mas frecuentes para el implante de un
marcapasos permanente son: bloqueo AV completo fijo o intermitente, con
degeneracion esclerotica del sistema de conduccidon, como causa primaria,
enfermedad del seno, manifestada como paro o bloqueo sinusal, bradicardia
sinusal exagerada o periodos alternos de bradicardia y taquicardia.®
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Hoy la colocacion de los MP es intravenosa, con acceso a las cavidades cardiacas
a traves de la vena subclavia en mas del 90% de los implantes. La punta de los
electrocatéteres quedara en la orejuela derecha para los auriculares y en el apex
de ventriculo derecho para los ventriculares (los sistemas de fijacion activa
permiten colocaciones mas variadas). El generador queda fuera del sistema
venoso, insertado en una bolsa subcutanea debajo de la clavicula.
Excepcionalmente es preciso recurrir a electrodos epicardicos.

Debido a los distintos tipos y funciones de los MP se ha establecido un cédigo de
letras que facilite al médico la identificacibn del modelo y sus capacidades,
consiste en 5 letras que nos indican sucesivamente la camara estimulada y
sensada (auricula, ventriculo o las dos), respuesta al sensado (disparo, inhibicién
o las dos), programabilidad (simple, multiple o modulacion de la frecuencia) y
funciones antitaquicardia (estimulaciones, shock, ambas). *’

Los MP tienen dos funciones principales: 1. Estimulan al corazén y 2. Casi todos
también perciben impulsos; esto es, estan equipados con amplificadores que
registran o reconocen un episodio eléctrico cardiaco y luego utilizan esta
informacion para modular el momento en que descargan el estimulo eléctrico
(marcan el paso). Estas 2 funciones se llevan a cabo en las auriculas, los
ventriculos o ambos. La percepcion y estimulacién se efectian con pares de
electrodos que se encuentran en contacto directo con el miocardio (sistema
bipolar) o con un electrodo localizado en el musculo del corazén, y otro, por lo
general la caja del marcapasos, instalado lejos del corazén (sistema unipolar).*®

La seleccién del mas apropiado ha adquirido una enorme importancia dadas las
multiples posibilidades. Tradicionalmente se hacia con el fin principal y, casi
exclusivo, de restaurar el defecto intrinseco de la conduccién AV. Hoy se valora,
mucho mas, el beneficio hemodindmico alcanzado con los distintos modos. De
forma general, se tiende a implantar mas MP bicamerales DDD porque, con ellos,
se optimiza la hemodinamica cardiaca con una menor incidencia de taquiarritmias
auriculares. Sin embargo, hay que reconocer que son mas complicados en su
implantacion (dos cables) y seguimiento (programacion mas compleja) y con un
coste que duplica a los modelos VVI. Cuando el nodo sinoauricular mantiene la
integridad funcional, la opcién VDD, con electrodo Unico, se va consolidando como
de eleccién en los casos de BAV. '
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Vigilancia del marcapasos. A pesar de la confiabilidad de los marcapasos
modernos, es importante examinar a la persona y al marcapasos en forma regular
después del implante. Este tipo de vigilancia tiene cuatro metas principales:

1. Valorar la funcion eléctrica del sistema del marcapasos para detectar cualquier
alteracién en el funcionamiento o descarga inminente de la fuente de energia;

2. Inspeccion del sitio del implante en busca de posibles dificultades, como erosion
o infeccion;

3. Valoracion del estado cardiaco del sujeto para programar nuevamente o revisar
el sistema del marcapasos o del esquema medicamentoso concomitante y,

4. Mantener la interaccidon entre el médico y el individuo para valorar otro tipo de
problemas o necesidades, proporcionar apoyo y ofrecer la oportunidad de discutir
las inquietudes que pudieran ir apareciendo.*®

3.4.5 COMPLICACIONES DE LOS MARCAPASOS

A pesar del enorme desarrollo de estos aparatos, pero también debido a la gran
difusién alcanzada, no son infrecuentes las complicaciones. La mayoria se pueden
solventar reprogramando los MP sin necesidad de explantes. Las complicaciones
se pueden agrupar en:

Relacionadas con el proceso invasivo: Hematomas de la bolsa, infecciones que
pueden llegar a sepsis, hemorragias por laceracién de venas centrales, trombosis
venosas, neumo o hemotorax; y propias del sistema de estimulacion: Problemas
de sensado, ya sean por defecto o exceso, con la posibilidad de ritmos
competitivos o ausencia de funcionamiento, alteraciones del proceso de
estimulacién que concluyen en necesidades energéticas excesivas, roturas y
desplazamientos de los electrodos, e intolerancias con rechazo del material
extravascular.

Complicaciones hemodindmicas (sindrome de marcapasos) Yy arritmias
relacionadas con el MP. El sindrome de marcapaso esta motivado por la
discordancia auricular y ventricular, por la pérdida de la contraccién atrial o por
efectos reflejos cardiovasculares ocasionados por contracciones auriculares con
valvulas mitral y tricispide cerradas. La clinica que presentan consistente en
disnea, cansancio e incluso cuadros pre y sincopales se resuelvan restableciendo
la sincronia AV. *°
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Las arritmias relacionadas con el MP pueden ser debidas al estimulo mecanico de
los electrodos (muy raras fuera del acto del implante), ocasionadas por estimulos
inapropiados (fallos de sensado) u ocasionadas por la misma dinamica
estimulacién-sensado del dispositivo. La mas tipica, de estas Ultimas, es la
taquicardia de asa cerrada que se produce cuando el electrodo auricular sensa
una actividad retrograda y dispara la estimulacién ventricular, si se repite puede
iniciarse una taquicardia motivada por una reentrada artificial. *’

3.4.6 INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA: EN
ALTERACIONES DE LA CONDUCCION AURICULO-VENTRICULAR

Una arritmia es una alteracion en el ritmo normal de los latidos cardiacos, que
puede tener una repercusidon hemodindmica y poner en peligro la vida del
individuo, lo cual exige que se implementen diversas estrategias terapéuticas
rapidas que estén encaminadas a su control y prevencion de posibles
complicaciones.

Basandonos en los algoritmos propuestos por la American Heart Association,
para el Soporte Avanzado Cardiovascular de Adultos (ACLS). El cuidado de
enfermeria estd enfocado en la deteccion de signos y sintomas, en la intervencion
oportuna en las diferentes modalidades terapéuticas que se utilicen ya sea con la
administracion de farmacos antiarritmicos, insercion del marcapaso cardiaco,
cardioversion y desfibrilacion eléctrica y en el soporte emocional que se brinde al
paciente durante estos procedimientos. Es de suma importancia establecer
intervenciones de enfermeria especificas para el paciente con alteraciones en el
ritmo cardiaco con el fin de contribuir a la solucion rapida de la situacion de la
persona.

La bradicardia sinusal es un ritmo sinusal con una frecuencia de descarga menor
de 60 por minuto; otros tipos de bradicardias son los bloqueos auriculo
ventriculares y los ritmos de escape. Segun la American Heart Association existen
dos tipos de bradicardia segun la frecuencia, la bradicardia absoluta y la
bradicardia relativa. La bradicardia absoluta hace referencia a las frecuencias
menores de 60 latidos por minuto y la bradicardia relativa hace referencia a
frecuencias de 60 latidos por minuto 0 mayores que implican una presion arterial
sistélica menor de 90 mmHg con pulso débil y presencia de diaforesis. Las
bradicardias pueden ser producidas por diversos factores tales como: cardiopatia,
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dosis de medicacion inadecuada, estimulacién vasovagal, arteriopatia coronaria,
infarto del miocardio, degeneracion del sistema de conduccion, hipotiroidismo,
aumento de la presion intracraneal, hipotermia, entre otros.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las intervenciones de enfermeria se realizan de acuerdo con los pasos
propuestos en el algoritmo de bradicardia del ACLS.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Monitoreo del paciente para identificar la presencia de bradicardia absoluta
o bradicardia relativa. Valoracion de la frecuencia cardiaca, tension arterial,
perfusion, estado de conciencia y diaforesis.

Inspeccién primaria ABCD:

= Verifique el estado de conciencia.
= Active el sistema de emergencia.
= Solicite el desfibrilador.

Inicie el ABCD primario:

Abra la via aérea.

Respiracion: suministre dos ventilaciones en 1-1,5 seg.

Circulacion: realice compresiones toracicas si no encuentra pulso.
Desfibrilacion: desfibrile en caso de fibrilacion ventricular (FV), o taquicardia
ventricular sin pulso.

Asegurar via aérea, teniendo cerca canula de oxigeno, mascara ventury,
humedificadores, conexiones de oxigeno.

Aliste el monitor y desfibrilador, con sus respectivos electrodos, gel
conductor y conexiones eléctricas respectivas.

Inspeccién Secundaria ABCD.
Inicie el ABCD secundario.

Via aérea asegure la via aérea a traveés de técnicas invasivas (tubo
orotraqueal, u otras maniobras avanzadas).

Confirme la adecuada insercion del tubo, fijarlo, confirmar la oxigenacion y
ventilacion efectivas por medio de la auscultacion.
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X/
L X4

X/
L X4

Circulacion: establezca una via venosa, identifique el ritmo del paciente,
monitorice o tome un electrocardiograma de 12 derivaciones, administre
medicamentos apropiados a cada ritmo identificado.

Diagnostico diferencial: busque posibles causas tratables.

Aliste fuente de oxigeno, instale un acceso venoso de gran calibre con
catéter periférico No. 18 6 20, con infusion de Solucion Salina con un
equipo de macrogotero si es posible.

Conecte a la persona a un monitor para obtener el trazado
electrocardiografico, presion arterial, oximetria, frecuencia respiratoria.

Tome un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones y una radiografia de
torax.

Valore al sujeto en busca de los siguientes sintomas y signos:

* Dolor en el pecho.

* Disnea.

» Diaforesis.

» Alteracion del estado conciencia.
* Shock.

+ Congestién pulmonar.

+ Signos de falla cardiaca.

Si no hay presencia de signos y sintomas, valorar el EKG en busca de BAV
de 2° o 3er grado. Si no hay presencia de estos bloqueos observar al
individuo.

Si hay signos y sintomas serios instaurar la siguiente secuencia:

Administracién de bolos de atropina a una dosis de 0,5 a 1,0 mg, repitiendo
la dosis con un intervalo de 3 a 5 minutos, para un total de 0,03 a 0,04
mg/Kg.

Tener en cuenta que uno de los efectos adversos de la atropina a dosis
menores de 0,5 mg es la estimulacion del parasimpatico, disminuyendo la
frecuencia cardiaca.

Tener disponible un marcapaso transcutaneo.
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e Instalar una infusién de dopamina a una dosis de 5 a 20 mcg/Kg/min., de
acuerdo con las cifras tensionales y del compromiso hemodinamico de la
persona.

e Antes de instalar la infusion, asegurarse de corregir la hipovolemia con
expansores de volumen si es el caso, administrar la infusion por una via
central o una vena periférica de gran calibre, valorar los signos tempranos
de flebitis y extravasacion.

e Si la persona desarrolla sintomas graves de bajo gasto, instalar
directamente una infusion de epinefrina a una dosis de 2 a 10 mcg/min
preparar la mezcla con cinco ampollas disueltas en 100 cc de solucion
salina para obtener una concentracion de 50 mcg/ml, infundir por una via
central y por bomba de infusion. Si hay presencia de BAV de 2° o 3er grado
preparar material y equipo para marcapaso transvenoso.

e Sihay desarrollo rapido de sintomas use marcapaso transcutaneo.®

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DURANTE LA INSTALACION DE
MARCAPASO DEFINITIVO

El conocimiento del funcionamiento de un marcapasos definitivo, indicaciones,
cuidados de enfermeria y complicaciones peri y post instalacién del marcapasos
es fundamental para la enfermeria actual, sobre todo para los que desarrollan su
actividad asistencial en unidades de cuidados intensivos, coronarias y servicios de
reanimacion con pacientes postoperados de cirugia cardiaca. EI marcapasos es
un dispositivo electronico que genera impulsos eléctricos de forma ritmica al
corazén, destinados a estimular el musculo cardiaco, para el mantenimiento de un
gasto cardiaco adecuado teniendo como indicaciones generales: mejorar el gasto
cardiaco, proteccién de sintomas o arritmias relacionadas con la formacion de
impulsos cardiacos o desdrdenes de la conduccion y en general; BAV completo,
BAV 2° grado, disfuncion del nddulo sinusal con bradicardia.

INTERVENCIONES PRE — INSTALACION DE MARCAPASOS

++ Valoracion del individuo y registro de las constantes vitales.
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% Brindar a la persona y al familiar la informacién adecuada sobre Ila
intervencion. Solicitar el consentimiento informado autorizado.

% Dejar al sujeto en ayuno; desde las 22:00 horas del dia anterior.

¢ 6 0 4 horas antes suspender infusiéon intravenosa de heparina, si la lleva en
el tratamiento.

« 3 dias minimo sin acido acetil salicilico.
s EKG pre-intervencion.
«+ Tricotomia de la zona, si existe vello.

% Asegurarse de que la persona dispone de una via venosa; central o
periférica, que funcione correctamente, por un lado por si fuese preciso
administrar algun farmaco de urgencia y por otro para administrar el
antibiotico.

% Confirmar mediante Rx de tdérax, dénde se realizara la colocacion del
marcapasos, ya que generalmente es en el pectoral izquierdo, existen
razones por las cuales se elige el lado derecho; fibrosis, persona zurda, etc.

% En caso de que precise; Marcapasos provisional (MPP); por el estado
hemodindmico del sujeto, o si se sospecha de que pueda haber
complicaciones.

% Retirar protesis (dentaduras, gafas y lentillas), lacas de ufias y objetos
metalicos de tipo ornamental.

Situacién especial en el quiréfano
» Cama radiotransparente en el centro.
» Arco de fluroscopia en el lado derecho o izquierdo de la persona.

» Pantalla de fluroscopia o intensificador de imagenes, con buena
visualizacion para médico.

34



En su cabecera, un monitor de EKG y constantes hemodindmicas; Buscar
la mejor derivacion. Idealmente derivacion 1l donde se observan buenos
complejos QRS.

Mesa auxiliar para colocacion de todo el material estéril.

Carrito con bisturi eléctrico, lo suficientemente cerca para colocar los
cables de conexion a la placa electroquirdrgica colocada en la pierna del
individuo.

Luz auxiliar (lampara).

Material a utilizar

>

>

vV ¥V Vv VvV VvV VY VY V¥V V VY

Bata y guantes estériles; gorro y mascarilla.
Plastico estéril para tubo de fluroscopia.

Mesa auxiliar para campo estéril; Sabana fenestrada, 2 medias sabanas
estériles, 4 campos estériles, gasas estériles, jeringas de 5, 10 y 20 ml,
agujas, porta agujas, hoja de bisturi, xilocaina al 2 %.

Caja de instrumental de marcapasos.

Suturas; No reabsorbible 2/0 y reabsorbible de 2/0 y 3/0.

Bisturi eléctrico; Modo cauterizacién y corte. Bisturi, cable y mango.
Placa electroquirtrgica adhesiva.

Analizador de marcapasos y cable.

Introductor de cable de marcapasos.

Cable o guia.

Pila de marcapasos provisional.

Intensificador de Imagenes.

Monitor EKG, con modulos de EKG, SpO2, PNI.
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Chaleco plomado; Dorso y cuello.

Carro de RCP; desfibrilador comprobado; Equipo de intubacién; Farmacos
de urgencia (Adrenalina, atropina, lidocaina).

Comprobar y revisar adecuado funcionamiento del material y equipo a
utilizar.

INTERVENCIONES DURANTE LA INSTALACION DEL MARCAPASOS

*
L X4

X/
L X4

o
<
DS

*

X/
°

Transmitir seguridad y tranquilidad a la persona durante el implante del
marcapasos.

Colocar a la persona en decubito dorsal; si existen problemas para
puncionar la vena subclavia, colocar al paciente en posicion de
Trendelemburg, a fin de aumentar la presion venosa y dilatar la vena.

Asepsia con povidona yodada; en el area de implante del marcapasos. Se
canaliza preferentemente la vena subclavia, evitando producir neumotorax.

Colocacion del cable electrodo. El 95% de las implantaciones se realizan
por via endovenosa (Implantacion endocéardica, con el generador
infraclavicular), reservandose la via epicardica en los casos en la que la
endovenosa no es posible por problemas del acceso al torrente venoso o el
individuo precisa una intervencion de cirugia cardiaca. El avance del cable
electrodo se efectta bajo control radiolégico y electrocardiografico.

Tras la colocacion del cable se realiza un control electrocardiografico de su
estimulacién (Espiga y complejo QRS ancho).

Alojamiento del generador. Se implanta bajo la piel del térax anterior, sobre
el musculo pectoral mayor, por debajo de la clavicula.

Se aplican medidas adicionales; Profilaxis antibidtica, durante la
implantacion.

Funcionamiento en modo iman con telemetria; Prueba de margen de
umbral (Comprobacion de la pérdida de captura).
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INTERVENCIONES POST INSTALACION DE MARCAPASOS

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

X/
°

EKG de control y registro de constantes vitales.
Control y registro de posibles arritmias en el trazado de EKG completo.

Comprobacion del funcionamiento del marcapasos definitivo; ver si se
activa (Espiga) y si estimula el corazon (Contraccion); Pulso central
carotideo o femoral.

Preguntar a la persona si hay presencia de dolor. Evaluar la administracion
de analgesia.

Cuidados habituales en el sitio de entrada del catéter; Vigilar sangrado,
cubrir la herida posterior al procedimiento por 48 horas; retiro de la sutura
7-9 dias después del procedimiento. Si el sangrado durante la intervencion
ha sido superior a lo normal, se colocard una pesa encima de la herida,
presionando y evitando la aparicion de hematomas.

No reiniciar perfusion de heparina endovenosa hasta pasadas 12 horas de
la intervencion, en el caso de que la lleve indicada en el tratamiento médico.

Registro; en la libreta correspondiente; apellidos y nombre del paciente, n°
de registro, intervencion efectuada, tiempo de fluroscopia.

Llenar tarjeta de identificacion y registro del marcapasos.

El individuo permanecera en reposo y con inmovilizacion del miembro
superior correspondiente al lado del implante durante 24 horas.

Iniciar dieta liquida a las 4 horas posterior al procedimiento, y mas tarde
dieta blanda o habitual.

A la mafana siguiente del implante la persona puede levantarse e iniciar
deambulacion suave, salvo que se hayan desarrollado complicaciones.

Se le realizara radiografia de térax de control, siempre posteroanterior y
lateral en espiracion profunda.

Reiniciar la heparina transcurridas 24 horas del implante, o anticoagulante

oral de acuerdo a control de TP y TTP. EIl tratamiento antiagregante se

puede reiniciar 24-48 horas después del implante, segun pauta facultativa.
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« Evitar infecciones y otras complicaciones, completando el esquema de
antibiético establecido.

Al alta

v' Entrega de documentacién a la persona en su alta; Tarjeta de identificacion
del marcapasos.

v' La persona la debera llevar siempre consigo y sobre todo cuando acuda a
la visita del médico.

v' Se le ensefiara a la persona a tomarse el pulso de forma adecuada; durante
un minuto completo.

v' Se le indicara cuando y dénde se le citara para el proximo control. Durante
el primer afio se realizan controles al mes 1°, 3° y 6° de la implantacion, a
partir de entonces cada afo con citas programadas.

v' Se le daréa Informacién sobre las posibles interferencias externas sobre su
marcapasos, como que posee un filtro en el modulo de recepcion de
sefiales, que distingue las sefiales cardiacas de las externas.?
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4. METODOLOGIA

Se realiza un estudio de caso clinico donde se selecciona al sefior Antonio de 80
afios de edad, este se inicia el 12 de octubre de 2009 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios (UCIC) del Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (CMN); durante el abordaje de esta persona se encontrd con
dependencia total por alteracion en el sistema de conduccién. Dentro de las
consideraciones éticas, se solicitd autorizacion al familiar para llevar un
seguimiento del caso, firmando una carta compromiso. (Anexo No.1)

Se utilizé el método de enfermeria (PAE) basado en 5 etapas: Valoracion, donde
se utilizaron 2 instrumentos de valoracion; se realiz6 una valoracion exhaustiva y
6 focalizadas en un periodo de 17 dias, de la siguiente manera, la 12 valoracion
exhaustiva fue el dia 13 de octubre de 2009, de la 22 a la 7a. valoracion éstas
fueron focalizadas en un orden por fechas del 15, 16, 20, 23, 26, y 27 de octubre
de 2009. Se utiliz6 el instrumento de valoracién exhaustiva (Anexo No. 2) y
focalizada (Anexo No. 3) de la Especializacién en Enfermeria Cardiovascular.

Posteriormente se elaboraron diagndsticos de enfermeria con los datos obtenidos
de las valoraciones exhaustivas y focalizadas. Estos diagnosticos de enfermeria
se realizaron con el formato PES (Problema. Etiologia y Signos y  sintomas)
ademas se apoy0 su redaccién con las categorias diagnosticas de la NANDA. Los
diagndsticos que se mencionan con mayor frecuencia son los relacionados con la
necesidad de oxigenacién, ya que ésta es la mas alterada.

Al final se realizaron planes de intervencion de enfermeria con el propésito de
mejorar el estado de salud de la persona llevandola a la independencia, parcial o
total. Cabe mencionar que el seguimiento de caso de esta persona continud,
incluso al egresar a su domicilio que fue el dia 28 de octubre de 2009, se brindd
un plan de alta; por via telefénica se mantuvo comunicacién tanto con el cuidador
primario como con la misma persona, en periodos preestablecidos (una vez cada
15 dias, los primeros 2 meses y posteriormente una vez cada mes) pudiendo
evaluar que la persona alcanzo la independencia a los 2 meses de su egreso del
CMN SXXI, sin embargo se da por terminado el seguimiento posterior al
fallecimiento de la persona el cual sucedio el 9 de mayo de 2010 a causa de un
evento vascular cerebral.
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Las variables independientes son: su edad, sexo, genética, lugar de residencia,
estilo de vida, habitos alimenticios, costumbres y tradiciones, tomando en cuenta
como variable independiente su problema de salud el cual es alteracién del
sistema de conduccion cardiaca. Las variables dependientes se establecen a
través de las necesidades que tiene alteradas y que requieren de intervencion por
parte de enfermeria, como lo son: la necesidad de oxigenacion, de nutricion e
hidratacion, de eliminacion, de higiene, de movilidad, y de seguridad.
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5. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de una persona del sexo masculino de nombre Antonio H. C. quien tiene
80 afos de edad, originario y residente del estado de Querétaro, el ingresé al
servicio de urgencias del CMN siglo XXI con alteracion en la necesidad de
oxigenacion por falta de fuerza el dia 4 de octubre de 2009, con grado de
dependencia total e interaccidn enfermera-persona de suplencia para poder
llevarlo a la independencia.

La persona es jubilada y pensionada, aunque por su cuenta se dedica a realizar
actividades del campo, como la siembra de maiz; el rol que desempefia dentro de
su familia es el de padre ya que no depende de nadie econdmicamente,
solventando los gastos que se generan en su hogar, su familia la componen su
esposa de 74 afios y una hija soltera de 37 afios quien es su cuidador primario,
tiene 7 hijos mas, son adultos, casados y con vida independiente. En su tiempo
libre disfruta tocar el acordedn, escuchar masica y bailar.

Factores de riesgo cardiovascular. Como factores de riesgo la persona tiene la
edad, el sexo, obesidad, sedentarismo, dieta desequilibrada, tabaguismo positivo
a razén de 3 cigarros al dia e hipertension de 4 meses de evolucién, con
tratamiento médico.

MOTIVO DE CONSULTA

Su hija refiere que presentd en 3 ocasiones pérdida subita del estado de
conciencia al realizar actividades en el campo, y en la ultima ocasion se produjo
contusién craneal, con duracion aproximada de 15 minutos, recuperandose
integramente (2 de octubre de 09), por lo que son referidos a esta institucion.

A su llegada al servicio de urgencias el dia 4 de octubre de 2009, el sefior Antonio
presento fibrilacién auricular con FVM de hasta 160 latidos por minuto requiriendo
terapia eléctrica y médica, posterior a este evento y revirtiendo el ritmo anterior,
presentdo BAV Completo, por lo que decidieron instalar un marcapaso endovenoso
transitorio; agregado a este cuadro desarrollo insuficiencia respiratoria aguda,
dando apoyo con ventilacibn mecéanica, mas tarde y ya estabilizado
hemodindmicamente, es trasladado a la UCIC de esta institucion.
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6. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.1 12 ETAPA

VALORACION EXHAUSTIVA DE ENFERMERIA
I. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: Antonio H.C. Sexo: masculino Edad: 80 afios Servicio: Unidad Coronaria Registro:
14662910525M 29 Institucion:_Centro Médico Nacional siglo XXI  Escolaridad: sabe leer y
escribir Estado civil:_casado Lugar de procedencia: Corregidora, Querétaro Fecha:_13 -10-09
Hora:_12:00 hr

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL

a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacion econdmica
Dolores L. 74 afios esposa hogar | -
Guadalupe H. 37 afios hija Hogar (cuidador | -----

primario)

Rol de la persona: Rol de padre (sostén familiar) Dindmica familiar: trabaja por las mafianas en
el campo, vy en la tarde se retne con su familia.

b) ESTRUCTURA ECONOMICA Total de ingresos mensuales: $2000.00
¢) MEDIO AMBIENTE

Tipo de vivienda: es propia, construida de tabique y concreto servicios con que cuenta: luz,
agua y drenaje No. De habitaciones: 2 __tipo de fauna: tienen 3 perros y 30 gallinas

Ill. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta: en 3 ocasiones presentd pérdida del estado de conciencia.
Dx. Médico reciente:_Alteracién en el sistema de conduccién, sincope. Antecedentes de salud
personal: HAS Antecedentes de salud familiar:_lo ignora Antecedentes de estudios
recientes:_antes de este internamiento no, sélo sabe de un EKG completo (con BAV). Tratamiento
prescrito: antihipertensivo oral (losartan).
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1. NECESIDAD DE OXIGENACION
AREA PULMONAR

FR: 16 X Dificultad para respirar: apnea _no valorable Disnea: no valorable
clase funcional NYHA: 1 Il llI IV Secreciones bronquiales: si, amarillentas y espesas

Dificultad para la expectoracién: si___epistaxis: no

Ruidos respiratorios: presencia de estertores, no sibilancias

Fuma usted: si__cuanto tiempo lleva fumando?_Fumé durante 50 afios, 3 cigarrillos al dia.

Suplemento de oxigeno: nebulizador: no catéter de oxigeno: no Sat O,:_92%
ventilaciobn mecanica: si, invasiva # de canula orotraqueal: #8 modalidad: A/C
Vol. Corr: 500 FIO,: 40%  flujo: 50 presién soporte; 9 PEEP: 5 Sensibilidad:_2

Gasometria arterial: hora: 10:30 PO,: 91 PCO,: 30 pH: 7.32 HCO;: 15.5
Color de piel y mucosas: pélido.

Control radiolégico normal: no_imagen de congestion pulmonar: si foco neumadnico: si

Datos Subjetivos: no se obtuvieron DEPENDIENTE

AREA CARDIOVASCULAR

FC: 65 lat x min presion arterial:125/60 TAM 76mmHg no invasiva perfil hemodinamico:_no
valorable pulsos:_carotideo, humeral y femoral débiles, radial, popitleo y pedio normales llenado
capilar: miembros superiores:2 seg miembros inferiores: 2 seg ingurgitacién yugular: no
dolor precordial: no__hepatomegalia: no _edema: si, de Ms Ss y Ms Is de ++ acrocianosis:_no

Marcapasos: si, temporal  FC: 50 x’ Amperaje: 3  Sensibilidad: 1 _soporte cardiaco:
BAIC: no ____Inotrépicos: no

Datos Subjetivos: no se obtuvieron, la persona estd sedada e intubada. DEPENDIENTE

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 80 kg talla: 1.70 m indice de masa corporal (imc): diametro de cintura:_106 cm
coloracion de la piel: 5 caracteristicas del cabello: cabello cano y escaso

Dias a la semana que consume: carne roja (res, cerdo, cordero): 5 carne blanca (pollo,
pescado, pavo): 2 verduras: O frutas: 2 cereales: 0 lacteos: 7 leguminosas: 7 cantidad de
sal: lo ignoran con exactitud azucar: no. De tortillas: 8 al dia pan blanco: 1 pza. al dia pan
dulce: no agua natural: no agua con frutas naturales: no. Toma 2 refrescos al dia vy taza al dia
de café consume golosinas: si, le gustan las frituras, las consume una vez a la semana.
Comidas que realiza al dia en casa: 2 comidas que realiza fuera de casa: 1 _en caso de
ingerir alimentos fuera de casa cuales son los més frecuentes? Las carnitas de cerdo como
considera su alimentacion (cantidad y calidad): _buena en cantidad, mala en calidad.
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Estado de la cavidad oral: mucosas orales: deshidratadas dentadura: incompleta uso de
protesis dental: no. Nota: Actualmente recibe por SOG dieta licuada de 1200kcal en
1500ml de liquidos dividida en cuatro tomas.

Datos Subjetivos: no se obtuvieron, continta sedado DEPENDIENTE

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: frecuencia: veces al dia. Tiene actualmente sonda vesical: si
caracteristicas: amarilla, se observa concentrada, drena 400ml en el turno presenta oliguria
sin hematuria  uso de diuréticos: no

Patrén intestinal: frecuencia habitual: 1 vez al dia __estrefiimiento: si__uso de pafal: si,
durante la hospitalizacién uso de laxantes: no

Datos Subjetivos: no se obtienen, continda sedado. DEPENDIENTE

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Temperatura: 37.2°C normotermia: si_ hipotermia: no_hipertermia: no_diaforesis: no

Datos Subjetivos: no se obtuvieron, continda sedado. INDEPENDIENTE

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de la piel: pélida: si rubicunda: no marmoérea: no ictérica: no equimosis: si
estado de la piel: hidratada: no deshidratada: si integra: si con lesion: si tipo de lesién:

1. Quirdrgica: no__ proceso de cicatrizacion: infectada: deshicente:

2. Ulceras por presion_1 1l 1l IV proceso de cicatrizaciéon: si  infectada:

3. Ulceravenosa: nv proceso de cicatrizacién: infectada:

4. Glcera diabética: [ u v proceso de cicatrizacion: infectada:

Datos Subjetivos: no se obtuvieron por continuar con sedacion DEPENDIENTE

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica: deambulacion independiente: no silladeruedas:_  muletas:__
andadera: __  bastén:__  movilidad en cama: se mueve solo: no suplenciatotal: inmévil
Datos Subjetivos: no se obtuvieron por continuar con sedado DEPENDIENTE

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor: no_ localizacion: intensidad:
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Etapa de la vida: adulto en plenitud _estado cognoscitivo: obnubilado riesgo de caida: alto
valoracion de norton: 6 deficiencias senso-perceptivas: visuales si, auditivas no _ uso de
anteojos y lentes de contacto: no _uso de prétesis auditivas: no

Actitud ante el ingreso: no valorable Factores de riesgo:_HAS, obesidad, sincope, arritmias
INR: 1.3 Sufre o ha sufrido de lipotimia: si__Riesgo laboral: si, trabaja en el campo
adicciones: fumo durante 50 afios, cocina con lefia o carbdén: no ingesta de bebidas
alcoholicas: si, de manera ocasional _maneja automévil: no _se sabe portador de proétesis
valvular cardiaca: no __marcapasos definitivo: no __ desfibrilador interno:_no endoprotesis
vasculares: no Ingiere alguno de los siguientes medicamentos: anticoagulantes orales: no
antihipertensivos: si betabloqueadores: no ansioliticos: no antidepresivos: no
hipoglucemiantes: no uso de insulina de accion rapida o intermedia:_no

Datos Subjetivos: no se obtuvieron DEPENDIENTE

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien:_ en caso hegativo cual es la causa: se despierta con
frecuencia?:___ en caso afirmativo cual es la causa:___  duerme durante el dia:___
necesita algun facilitador del suefio como: musica:__ masaje:___ lectura: tipos de
medicacion: su entorno le facilita el suefio?: La estancia en el hospital le

produce ansiedad?:

Datos Subjetivos: no se obtuvieron, en este momento no es valorable esta necesidad ya que
esta con sedacion. DEPENDIENTE

9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es: clara: confusa: afasica: incapaz: si, por continuar con
sedacion limitaciones fisicas para la comunicacién:_estd intubado. Se expresa en otra
lengua: no_manifiesta: emociones y sentimientos (temores): nho

Datos Subjetivos: no se obtuvieron, continua intubado DEPENDIENTE

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece a algun grupo religioso o asociaciéon? Si__ cual? es catdlico solicita apoyo
religioso: no

Datos Subjetivos: no se obtienen, por el momento no puede cubrir esta necesidad
DEPENDIENTE

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de su ingreso: si: no: conoce su padecimiento: si:__ no:
tiene inquietudes sobre su salud: si: no:

Datos Subjetivos: _no se obtuvieron
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12. NECESIDAD DE ACTIVIDADES RECREATIVAS

Qué actividad realiza en su tiempo libre?: cudl es su diversion preferida?:
su estado de salud ha modificado su forma de divertirse?:

Datos Subjetivos: no se obtuvieron

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse: si no: tipo de ropa que le gusta usar: el
cambio de ropa cada cuando lo realiza?: diario |la forma de vestir es adecuada al lugar,
tiempo y circunstancias?: si

Datos Subjetivos: no se obtuvieron DEPENDIENTE

14. NECESIDAD DE SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Etapa reproductiva: no _vida sexual activa:

Datos Subjetivos:_no se obtuvieron

IV. EXPLORACION FiSICA

Cabeza. Palido, regularmente hidratado, con cabello escaso, cano, con presencia de sonda
orogéstricay canula orotraqueal.

Cuello. Cilindrico, corto sin ingurgitacién yugular con pulsos carotideos presentes, tiene
electrodo de marcapaso transitorio en yugular derecha.

Toérax. A la inspeccion térax simétrico con buena amplexién, a la palpacién no se palpan
masas, a la percusién sonido mate en las bases, a la auscultacion ruidos cardiacos ritmicos,
no hay soplos en ningun foco cardiaco, campos pulmonares con estertores en regién basal.

Abdomen. Globoso a expensas de paniculo adiposo, no se palpa hepatomegalia, el
peristaltismo esta disminuido.

Genitourinario. Presencia de sonda urinaria, no se palpa globo vesical, tiene secrecién
amarillenta en meato urinario.

Extremidades. Con adecuados pulsos, llenado capilar 2”, edema de ++ en Miembros
Superiores e Inferiores.
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ANALISIS DE LOS DATOS. VALORACION EXHAUSTIVA 13 DE OCTUBRE DE 2009

NECESIDAD DE OXIGENACION
Datos de independencia. No se encontraron

Datos de dependencia. La persona se encuentra intubada con canula orotraqueal #8, ventilacion
mecanica en asisto control (A/C), con FIO, al 40%, volumen corriente 500, FR: 16 por minuto,
PEEP 5, sensibilidad 2. A la exploracion fisica se auscultan campos pulmonares con estertores en
region basal, disminucion del murmullo vesicular en base izquierda, durante la aspiracién con
abundantes secreciones amarillentas y espesas con rasgos sanguinolentos, a la percusion, sonido
mate en ambas bases. Ruidos cardiacos disminuidos, FC de 64 por minuto, con apoyo de
marcapaso temporal, con FC 50, Mam 3, sensibilidad 1, electrocardiograma en ritmo sinusal con
imagen de blogueo de la rama izquierda del Haz de His. Se observa palido, con gasometria pH:
7.39, PCO,:40, PO,: 106, HCO3: 24 (posterior a aspiracion de secreciones). Placa de Rx de Térax
se observa opacidad en ambas bases, hipertension capilar pulmonar, cardiomegalia grado I1.

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Datos de independencia. La piel se observa lubricada.

Datos de dependencia. Aunque las mucosas orales se observan deshidratadas, con laceraciones
en comisura labial derecha por presion de la canula orotraqueal, tiene pequefias areas de tejido
necrético que al removerse sangran, continua con sonda orogastrica # 16 permeable, por donde
recibe nutricion enteral (dieta licuada de 1200 Kcal en 1500 ml de agua, dividida en 4 tomas cada
una de estas tomas se pasa en tres horas), abdomen blando y depresible a la palpacién, y a la
auscultacién con peristalsis disminuida.

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5

NECESIDAD DE ELIMINACION
Datos de independencia. No se encontraron datos de independencia.

Datos de dependencia. En los Ultimos 2 dias la persona ha estado con nutricion enteral y no ha
evacuado, no hay distensién abdominal, perimetro abdominal entre 103 y 106 cm, con peristalsis
disminuida. Volumen urinario 0.8ml/kg/hr.

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5
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NECESIDAD DE HIGIENE
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia El Sr. Antonio se observa con piel humeda y brillosa predominantemente
en la cara, tiene secreciones en la boca, acumuladas, con rasgos sanguinolentos, secrecion
blanquecina en ambos ojos, en sitio de insercién de sonda vesical, con salida de secrecion
amarillenta.

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5

NECESIDAD DE MOVILIDAD
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia La persona tiene sedacién a base de infusion de midazolam a 5ml/hr. Se
mantiene en reposo absoluto, en decubito dorsal, se observa una pequefia zona de enrojecimiento
en glateo derecho (ulcera grado I).

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5

NECESIDAD DE SEGURIDAD
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. El sefior Antonio tiene un electrodo de marcapaso endovenoso por
yugular derecha que se puede movilizar accidentalmente, un catéter trilumen por subclavia
derecha que se manipula continuamente al administrar medicamentos, canula orotraqueal y
sonda vesical.

Grado de dependencia: total Nivel de dependencia: 5

La relacién enfermera-persona es de suplencia para llevarlo a laindependencia.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 13-10-09 Hora:12:00

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Se auscultan campos pulmonares con estertores
en regién basal bilateral, con secreciones
bronquiales amarillentas espesas, a la percusion
sonido mate en regiones basales.

No valorable (se mantiene con sedacion)

Ventilaciéon mecéanica en A/C, FIO,: 50%, Vol. Corr 500, FR
16, PEEP 5. Gasometria arterial: pH: 7.39, PCO2: 40,
PO2: 106, HCO3: 24, SAT 02: 98%.Rx de térax: con
opacidad en region basal bilateral, hipertensién
venocapilar pulmonar.

Diagnéstico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de via aérea R/C retenciéon de secreciones secundaria a presencia de canula orotraqueal, M/P estertores, en regién basal
bilateral, secreciones amarillentas y espesas, asi como sonido mate en regiones basales.

Objetivo de Enfermeria: Mantener limpiala via aérea de la persona, durante el turno, permitiendo un adecuado intercambio gaseoso.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacioén

Auscultar campos pulmonares de la persona.
Brindar fisioterapia pulmonar cada 2 horas.

Aspirar secreciones bronquiales cuando sea
necesario.

Verificar la permeabilidad del tubo endotraqueal de
la persona.

Colocar a la persona en posicion semifowler la
mayor parte del turno.

Tomar gasometria arterial de control por turno.
Monitorizacién continua de la saturacion de
oxigeno.

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Suplencia Independiente

Suplencia
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
. Independiente

Suplencia
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Independiente

Al final del turno se auscultan campos pulmonares con
adecuada entrada y salida de aire.

La saturacion de oxigeno por oximetria de pulso se
mantuvo por arriba del 90%.

No se observaron datos de dificultad respiratoria durante
el turno.

Continta en un nivel de dependencia de 5.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 13-10-09 Hora:12:10

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Nutricion e hidratacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Las mucosas orales se observan deshidratadas,
con lesion en comisura labial derecha. Se
mantiene con sonda orogdastrica permeable a
nutricién enteral, abdomen blando, depresible,
peristalsis disminuida. La persona recibe dieta
licuada de 1200 Kcal en 1500ml de agua dividida en
4tomas, cada una de ellas pasa en 3 horas.

No valorable

Peso: 80 kg

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la nutricién por defecto R/C intubacion orotraqueal prolongada (9 dias), M/P mucosas orales resecas, lesién en comisura
labial derecha, peristalsis disminuida, recibe nutricién enteral por sonda (dieta licuada de 1200kcal dividida en 4 tomas).

Objetivo de Enfermeria: Mantener al sefior Antonio con una nutricion adecuada durante su estancia hospitalaria.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Verificar la permeabilidad de la sonda orogastrica.
Realizar técnica de residuo gastrico.

Medir perimetro abdominal antes y después de la
toma de alimentacion.

Auscultar peristaltismo abdominal.

Iniciar nutricion enteral 300ml para 3 horas,
cumpliendo con las tomas que corresponden al
turno.

Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente
Independiente
Independiente

Interdependiente

La persona toleré bien la nutricién enteral. Se
realizé técnica de residuo 3 horas después de
terminada la nutricion y no se obtuvo residuo
gastrico. La sonda orogastrica se mantuvo

permeable.El

peristaltismo aumento

paulatinamente y el perimetro abdominal se
mantuvo entre 103 - 106 cm no aumentando
mas. La persona se mantuvo en nivel 5 de

dependencia.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 13-10-09

Hora:12:15

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Eliminacién

Causas de

Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

No ha evacuado desde hace 2 dias, a pesar de
recibir nutricion por sonda orogéastrica, se palpa
fosa iliaca izquierda ligeramente endurecida,
peristalsis disminuida.

No valorable

La personalleva 8 dias con la nutricién.

Diagnéstico de Enfermeria: Estrefiimiento R/C disminucién de la motilidad intestinal por mantenerse con sedacién durante 9 dias, M/P no evacuar en el tiempo esperado, fosa
iliaca izquierda ligeramente endurecida, y peristalsis disminuida.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que el sefior Antonio evacue en las siguientes 8 horas.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Auscultar peristaltismo o ruidos intestinales.
Brindar masaje abdominal 2 veces por turno.
Colocar compresas calientes en region abdominal
una vez por turno.

Aplicar enema evacuante (jabonoso) hasta lograr
efecto deseado.

Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia

Independiente
Independiente
Independiente

Interdependiente

La persona no evacu6 después del enema evacuante,
pero canalizé gases, y en ningdn momento presento
distension abdominal.

Se vigilara presencia de evacuaciones en el siguiente
turno.

Nivel de dependencia continta en 5.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 13-10-09

Hora:12:15

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Higiene

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Piel huameda vy brillosa en cara,

cavidad oral,
urinario.

secrecion
blanquecina en ojos, secreciones rezagadas en
secrecion amarillenta en meato

No valorable

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de autocuidado en el bafio R/C la sedacién prolongada por 9 dias M/P piel himeda y brillosa en cara, secrecién blanquecina en ojos,
secreciones rezagadas en cavidad oral y secreciéon amarillenta en meato urinario.

Objetivo de Enfermeria: Mantener una higiene adecuada en el sefior Antonio durante las 8 horas del turno.

Plan de Intervenciéon

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Brindar bafio de esponja diario, haciendo
hincapié en el aseo ocular, aseo de oidos,
cepillado de dientes y de cavidad oral.

Realizar aseo de genitales unavez por turno.
Secar muy bien la piel y al final Iubricarlo con
crema.

Dejar al sefior Antonio en su cama limpio y en
un ambiente confortable.

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente
Independiente

independiente

Se observé al sefior Antonio con aspecto fisico agradable a
la vista, después del bafio.

Mejoré su apariencia fisica, rodeado de un ambiente de
confort, durante el turno.

El nivel de dependencia es 5.

52




Tipo de Valoracion: exhaustiva

Fecha: 13-10-09

Hora:12:23

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Movilidad / Seguridad

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

El Sr. Antonio se mantiene sedado, en reposo
absoluto, en declbito dorsal, y presenta
enrojecimiento en gliteo derecho (Ulcera grado I),
de 4 cm de diametro.

No valorable

Tiene sedaciéon con midazolam a 5ml/hr en infusién
continua.

Diagnostico de Enfermeria: Lesion tisular R/C falta de movilizacion corporal M/P enrojecimiento en gliteo derecho (Glcera grado |) de 4 cm de didmetro.

Objetivo de Enfermeria: Limitar la Glcera por presién durante el periodo de hospitalizacion.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Dar cambios de posicién que no alteren el estado
hemodinamico de la persona.

Evitar arrugas en la cama que provoquen lesiones
en la piel.

Liberar la presion del glateo derecho.

Lubricar la piel continuamente por lo menos una o
dos veces por turno.

Realizar ejercicios pasivos en las extremidades
superiores e inferiores una vez por turno.

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

No se logré movilizar a la persona tan frecuentemente
como se necesitaba, por riesgo de inestabilidad
hemodinamica. Aunque durante el bafio se liber6 presion
de ambos gluteos, mejorando la circulacién.

No se observaron mas zonas de presion en los
siguientes dias de hospitalizacion.

El nivel de dependencia continuaba en 5.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva

Fecha: 13-10-09 Hora:12:25

Servicio: UCIC CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Seguridad

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona tiene un electrodo de marcapaso
temporal por yugular derecha, un catéter
trilumen por subclavia derecha, una canula
orotraqueal y sonda vesical.

No valorable

El sefior esta multiinvadido con sondas y catéteres que
se manipulan continuamente para su tratamiento.

Leucocitos de 6 500.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de infeccion R/C el manejo de dispositivos invasivos que se requieren para su tratamiento.

Objetivo de Enfermeria: Disminuir el riesgo de infecciones por la manipulacién de dispositivos invasivos durante su estancia en el servicio de UCIC.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacién

Enf-Equipo de Salud

Aislar del medio ambiente el sitio de insercion de los
catéteres.

Mantener parches adhesivos transparentes adheridos a la
piel para evitar entrada de aire o microorganismos al sitio
deinsercion de los catéteres.

Realizar curacién sé6lo cuando sea necesario para manipular
los catéteres lo menos posible.

Colocar un sistema de aspiracion cerrado a la canula
orotraqueal cambiandolo cada 24 hr.

Realizar aseo de genitales una vez por turno, manteniendo
limpio el sitio de insercion de la sonda vesical.

Enf-Persona
Suplencia
Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Independiente
Suplencia
Independiente
Suplencia

Los dispositivos se manipularon lo menos
posible, durante este dia no ha presentado
fiebre (temperatura de 37.2 °C) ni
leucocitosis relacionada a los dispositivos
invasivos. La curacién del catéter central se
realizé cada 24 hr y el aseo de genitales se
realizé durante el bafo.

Nivel de dependencia 5.
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6.2 22 ETAPA
ANALISIS DE LOS DATOS. VALORACION FOCALIZADA 15 DE OCTUBRE DE 2009
Servicio: UCIC
NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos de independencia. Monitorizado en ritmo sinusal, se retira electrodo de marcapaso
temporal de yugular derecha, no presenta alteraciones del ritmo ni de la conduccién.

Datos de dependencia. La persona se encuentra sin sedacion, respondiendo bien a estimulos
verbales, por lo que se programa extubacién endotraqueal, la cual se realiza sin complicaciones,
se apoya con nebulizador al 100%. Campos pulmonares se auscultan con ligeros estertores
basales. Gasometria arterial post extubacién: pH: 7.32, PO,: 91%, PCO,: 50, HCO3: 28.9. Signos
vitales: T/A: 167/89, F.C. 77x’, F.R. 22x’, T° 37.3°C

Grado de dependencia: parcial Nivel de dependencia: 4

La relacién enfermera-persona es de ayuda para llevarlo a la independencia.
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 15-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona, responde bien a estimulos verbales,
se programa extubacién, se apoya con nebulizador
al 100%. Campos pulmonares, con estertores
basales. Signos vitales: T/A: 167/89, F.C. 77x’, F.R.
22x’, T° 37.3°C. Monitorizado en ritmo sinusal, se
retira electrodo de marcapaso temporal de yugular
derecha, no presenta alteraciones del ritmo ni de la
conduccién por el momento.

Gasometria arterial post extubacion: pH: 7.32, PO2: 91%,
PCO2: 50, HCO3: 28.9

Diagnostico de Enfermeria: Dificultad para mantener la ventilacion espontanea y débil esfuerzo inspiratorio R/C intubacion prolongada de 9 dias M /P, estertores basales, FR

22x’ T/A 167/89, PH 7.32 PCO2 50 (acidosis respiratoria) estertores basales, requerir de nebulizador al 100%.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que la persona mantenga una respiracion espontanea y profunda para lograr un adecuado intercambio gaseoso durante las siguientes 24

horas.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacion

Mantener a la persona con nebulizador al 100% |,
disminuir porcentaje progresivamente,
micronebulizaciones por turno

Brindar fisioterapia pulmonar cada 2 horas.
Ensefiar ejercicios respiratorios.

Mantener a la persona en posicién semifowler, la
mayor parte del turno.

Tomar gasometria por turno y Rx térax diario.

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud
Independiente
Ayuda
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Ayuda Interdependiente

La persona logré mantener una respiracion espontanea,
solo requiriendo de nebulizador al 60 % al final del turno.
Toler6 la posicion semifowler por 2 horas continuas. En
la radiografia la congestiéon pulmonar habia disminuido.
Posteriormente las gasometrias se mantuvieron en
equilibrio acido-base pH: 7.39, PO2: 106, PCO2: 40,
HCO3: 24.

Nivel de dependencia en 4.
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7.3 32 ETAPA

ANALISIS DE LOS DATOS VALORACION FOCALIZADA 16 DE OCTUBRE DE 2009
Servicio: UCIC
NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos de independencia. Ritmo sinusal con FVM 76x’, T/A 131/63, F.R. 23x’, T° 37°C, No se
encontraron mas datos de independencia.

Datos de dependencia. Se observa a la persona ligeramente agitada, con disnea de medianos
esfuerzos, apoyada con nebulizador al 80% (aumentd los requerimientos de oxigeno en
comparacion con la valoracion anterior), Sat O2: 98%, logra expectorar secreciones amarillentas
espesas, refiere dificultad para expectorar secreciones, se escucha afénico.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Datos de independencia. Inicia dieta con liquidos claros, dextrostix de 118mg/dl.

Datos de dependencia. La persona se observa palida, tiene mucosas orales resecas, Refiere
sentir “sed”.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3

NECESIDAD DE HIGIENE
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. La persona requiere de ayuda para bafarse, se observa con aspecto
fisico desalifiado, con secreciones blanquecinas en la boca.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3

NECESIDAD DE MOVILIDAD
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. La persona tiene disminucion de la fuerza muscular en las piernas, no
puede bajarse de la cama al reposet. Refiere “cansancio”.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3
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NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. El Sr. Antonio se observa con fascies de cansancio, y manifiesta que no
logra conciliar el suefio.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3

NECESIDAD DE COMUNICACION.
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. La persona no puede articular adecuadamente todas las palabras que
pronuncia, por lo que se apoya con sefas, o con la ayuda de su familiar, se observa un poco
ansioso.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 12:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona expectora secreciones amarillentas y
espesas, con dificultad, se observa débil,
discretamente agitado con disnea de medianos
esfuerzos, se escucha afénico.

La personarequiere nebulizador al 80 %.

El

Sr.

Antonio refiere dificultad para expectorar

secreciones.

Rx. Con imagen de congestién pulmonar en ambas
bases.

Cultivo positivo de secrecion bronquial con klebsiella
pneumoniae.

Diagnostico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas R/IC proceso pulmonar infeccioso M/P afonia, dificultad para expectorar, secreciones amarillentas espesas,
disnea de medianos esfuerzos, debilidad, discretamente agitado, cultivo positivo de secrecion bronquial con klebsiella pneumoniae.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que el sefior Antonio mantenga permeable la via aérea, durante las 8 horas del turno.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Evaluacion
Enf-Persona Enf-Equipo de Salud
. A In ndiente /Inter ndien L rson ré ndan recion

Apoyar con nebulizador al 80% y yuda dependiente /Interdependiente a 'pe sona expector6 abundantes secreciones
. o amarillentas, sus campos pulmonares se auscultaron
micronebulizaciones por turno. . . ,

. . . Ayuda Independiente ventilados durante el turno. Ademas mantuvo una
Oximetria continua. S .

. i ) ventilacion espontanea.
Brindar fisioterapia pulmonar cada 2 hr. ) .

. . Suplencia Independiente
Bajar al reposet el tiempo que tolere la persona.
D liauid . | t Ayuda Se mantuvo una hora sentado en el reposet.

glr |qu|th [tJor.’wa oral para mantener una Independiente
adecuada hidratacion. Ayuda El nivel de dependencia es 3.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Hidratacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona se observa pélida, con mucosas orales

deshidratadas.

Refiere sentir “sed”

Dextrostix de 118mg/dl

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos R/C bajo aporte de liguidos M/P palidez, mucosas orales resecas y “sed”.

Objetivo de Enfermeria: Mejorar la ingesta de liquidos en la persona durante las siguientes 24 horas.

Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Evaluacion
Enf-Persona Enf-Equipo de Salud
Toleré6 adecuadamente los liquidos claros, se limitd la
sensacion de sed, las mucosas orales se observaron
Tomar signos vitales cada 2 horas. Ayuda Independiente mas hidratadas. La Rx de térax con disminuciéon de la
congestién pulmonar en relacién ala previa.
Valorar placa de Rx de térax cada 24 hr. Suplencia Independiente
Nivel de dependencia es 3.
Incrementar el aporte de liquidos por via parenteral Suplencia Interdependiente
después de valorar el balance hidrico al final del
turno. Ayuda Independiente
Dar liquidos claros a tolerancia.
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Higiene

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona requiere ayuda para bafarse se
observa desalifiada, con secreciones blanquecinas
en laboca.

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de autocuidado en el bafio R/C disminucion en su fuerza muscular M/P requerir ayuda para bafiarse, desalifio y secreciones blanquecinas

en la boca.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que el sefior Antonio mejore su aspecto fisico posterior al bafio de esponja.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Explicar ala persona laimportancia del bafio diario
y sus beneficios.

Brindar bafio de esponja diario, hasta que pueda
bafarse en regadera.

Secar bien la piel, y lubricarla.

Realizar aseo de dientes con cepillo dental, limpiar
bien los oidos, dar cuidados a las ufias.

Realizar el cambio de ropa de la cama, dejar a la
persona con ropa limpia, y peinarlo.

Independiente

Ayuda

Independiente
Ayuda
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente

El sefior Antonio continuaba requiriendo de ayuda para
mantener un aspecto aseado.

La persona mejoré su aspecto fisico y posteriormente
logr6 bafiarse por si mismo, incluso se llevé a la

regaderay se bafid sentado.

La apariencia que mostraba era de una persona diferente
e incluso mostraba mejor estado de animo.

El nivel de dependencia es 3.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Movilidad

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona tiene disminucion de la fuerza
muscular en sus piernas, no puede bajarse de la

cama al reposet.

La persona refiere “cansancio”.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica R/C disminucion de la fuerza muscular, M/P cansancio, no puede bajarse de lacama al reposet.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que la persona realice actividades de acuerdo a sus capacidades fisicas durante el turno.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Apoyar a la persona para que se movilice dentroy
fuera de la cama.

Ensefiar e iniciar ejercicios pasivos en las cuatro
extremidades.

Realizar éstas terapias una vez por
mejorar el tono muscular.

turno para

Ayuda
Independiente
Orientacion (ensefianza)
Independiente

Ayuda Independiente

El sefior Antonio pudo mover sus piernas, pero le cuesta
mucho trabajo sostenerse de pie, las manos tienen
adecuada movilidad que le permiten realizar actividades
personales.

El nivel de dependencia es 3.
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Descanso y suefio

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona se observa con facies de cansancio.

El sefior Antonio manifiesta que “no logra conciliar el

suefio”.

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion del patrén del suefio R/C factores ambientales (ruido de los monitores, exposicién alaluz de las ldmparas, temperatura ambiental

entorno) M/P facies de cansancio, y no lograr conciliar el suefio.

Objetivo de Enfermeria: Ayudar al sefior Antonio a que logre dormir por periodos prolongados permitiendo su descanso.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Dar apoyo emocional, brindando un confort
ambiental para que pueda descansar.

Bajar un poco el sonido de los monitores.

Apagar las luces al salir de la habitacion.

Dar manejo para el dolor.

Ayuda Independiente

Independiente

Ayuda Independiente
Ayuda

Interdependiente
Ayuda

El sefior Antonio logré conciliar el suefio por periodos
mas largos en la noche y por el dia durmié cuando no se

le realizaba ninguin procedimiento que lo interrumpiera.

El nivel de dependencia continuaba en 3.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 16-10-09 Hora: 13:00

Servicio: UCIC del CMN SXXI

Necesidad Alterada: Comunicacién

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona no logra articular todas las palabras
gue pronuncia, se apoya con sefias y de su
familiar. Se observa un poco ansioso.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la comunicacién verbal R/C condiciones post extubacién orotraqueal (1 dia) M/P no lograr articular todas las palabras que pronuncia,

se apoya con sefias y de su familiar, ansiedad.

Objetivo de Enfermeria: Ayudar al sefior Antonio para que logre lacomunicacion con su familiay el personal de enfermeria.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Poner todala atencidn ala persona cuando trate de
comunicarse.

Tomar apoyo de la familia para entender lo que
quiera comunicar.

Mantener mayor contacto con la persona para
identificar sus necesidades

Utilizar instrumentos didacticos cuando sea
necesario (pluma, lapiz, hojas de papel,
abecedario).

Independiente

Ayuda

Independiente
Ayuda
Ayuda Independiente
Ayuda Independiente

La persona logr6 comunicar sus necesidades

disminuyendo asi su ansiedad.

Su familiar colabor6é en una adecuada comunicacion, ya
gue identificaba con sus sefias lo que necesitaba.

Nivel de dependencia 3.
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6.4 42 ETAPA
ANALISIS DE LOS DATOS. VALORACION FOCALIZADA 20 DE OCTUBRE DE 2009

Servicio: 5° piso Hospitalizacién

NECESIDAD DE OXIGENACION
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia. La persona se encuentra consciente, inquieta, desorientada en tiempo y
espacio, se auscultan campos pulmonares con disminucién del murmullo vesicular en base
izquierda y estertores en region basal, con abundantes secreciones amarillentas y espesas, se le
acumulan en la boca ya que se le dificulta expectorar. Ruidos cardiacos disminuidos, frecuencia
cardiaca de 104 por minuto, Resto de signos vitales: T/A 160/100, FR 24x’, temperatura 37° C, se
observa pélida, con gasometria pH: 7.43, PCO2: 50, PO2: 60, HCOS3: 28, SAT: 87%.

Se programa para colocacion de marcapaso definitivo por la tarde.
No puede articular muchas frases ya que continda afénico.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 4

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia El Sr. Antonio tiene mucosas orales deshidratadas, esta diaforético, su
piel del se observa humeda, esta palido. Se observa con fascies adelgazadas. Ya comenz6 a
ingerir dieta blanda y liquidos claros, tolerandolos bien, pero necesita la ayuda de su hija para que
le acerque a la boca los alimentos.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 4

NECESIDAD DE ELIMINACION
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia La persona no ha orinado en las Ultimas 6 horas, no se palpa globo
vesical, continla con sonda vesical y los restos de orina que se observan en la bolsa recolectora
estan muy concentrados y con sedimento.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 4
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NECESIDAD DE HIGIENE
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia El Sr. Antonio se observa con piel hUmeda y brillosa, apariencia fisica
desalifiada, se observan en la boca secreciones amarillentas muy espesas.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3

NECESIDAD DE SEGURIDAD
Datos de independencia. No se encontraron.

Datos de dependencia La persona tiene disminuida la fuerza muscular por lo que requiere de
barandales, para prevenir caidas, tiene aln catéter por subclavia derecha, y sonda urinaria.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 3
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 20-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Oxigenacién

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona se encuentra consciente, inquieta,
desorientada en tiempo y espacio, se ausculta con
disminucién del murmullo vesicular en base
izquierda, estertores en regi6on basal, con
secreciones amarillentas espesas, acumuladas en
su boca porque se le dificulta expectorar. Signos
vitales T/A 160/100, FR 24, TEMP. 37°C.

No puede articular frases, esta afénico.

Gasometria arterial: pH: 7.43, PCO2: 50, PO2:60, HCO3:
28, SAT: 87%.

Diagnostico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de via aérea R/IC mucosidad excesiva, M/P inquietud, disminucion del murmullo vesicular en base izquierda, estertores en
region basal, secreciones amarillentas espesas acumuladas en la boca, FR 24 x’, gasometria con p H: 7.43, PCO2: 50, PO2: 60, HCO3: 28, SAT: 87%.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que la persona mantenga limpia la via aérea durante el turno.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Auscultar campos pulmonares al inicio del turno.
Brindar fisioterapia pulmonar cada 2 horas.
Proporcionar micronebulizaciones cada 8 horas.
Dar posicion semifowler. Ensefiar ejercicios
respiratorios para estimular la tos .

Tomar gasometria arterial de control cuando sea
necesario. Monitorizar oximetria de pulso.
Valorar placa de Rx de torax.

Suplencia Independiente
Suplencia
Interdependiente
Suplencia )
Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda y orientacion

Ayuda Independiente

La persona continto con mal manejo de secreciones,
reteniendo CO2 (50). Continto hipoxémico (PO2:52) y
durante la colocacion del marcapaso definitivo requirié
intubacién endotraqueal nuevamente. Extubandose el
dia 21 de octubre de 2009 a las 13:00hrs de forma
exitosa.

El nivel de dependencia continuaba en 3.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 20-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Nutricion e Hidratacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona tiene mucosas orales deshidratadas,
se observa diaforético, con la piel hiameda y
palidez facial. Presenta fascies adelgazadas.

Ya comenzé a ingerir dieta blanda y liquidos pero
su hija le ayuda a comer, le acerca los alimentos a
su boca.

No refiere nada.

Diagnéstico de Enfermeria: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C disminucién en la fuerza muscular por periodo prolongado de intubacién
orotraqueal, M/P fascies adelgazadas, mucosas orales deshidratadas, palidez, diaforesis, necesitar ayuda para acercar los alimentos a su boca.

Objetivo de Enfermeria: Contribuir para que el sefior Antonio mejore su fuerza muscular y pueda ingerir sus alimentos por si mismo, en el transcurso de la semana.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Solicitar la dieta preescrita de acuerdo a sus
necesidades, (blanda).

Ayudar a la persona para que ingiera sus
alimentos.

Verificar que tome la cantidad de
indicados (1500ml por dia).

Estimular a la persona para que sea autosuficiente.

liquidos

Interdependiente

Ayuda

Independiente
Ayuda
Ayuda Independiente

Orientacion (ensefianza) | Independiente

Independiente

La persona qued6 en ayuno para la colocacién del
marcapaso definitivo a partir de las 12 am.

Al dia siguiente y posterior a la extubacion endotraqueal,
inicio liquidos claros y después dieta blanda.

La fuerza muscular tuvo avances relativos.

El nivel de dependencia continuo en 3.
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 20-10-09 Hora:12.30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Eliminacién

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona no ha orinado en las Ultimas 6 horas,
no se palpa globo vesical, continlta con sonda
vesical, los restos de orina se observan muy
concentrados y con sedimento.

No refiere nada.

Urocultivo del dia 17- 10- 09 positivo con Burkholderia
cepae.

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la eliminacién urinaria R/C infeccion del tracto urinario (urosepsis por Burkholderia cepae), M/P anuria de 6 horas, sin globo
vesical, permanecer con sonda urinaria con restos de orina concentrada y con sedimento.

Objetivo de Enfermeria: La persona tendra un aumento en la diuresis en las préximas 24 horas.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacioén

Verificar permeabilidad de la sonda urinaria.
Incrementar los liquidos intravenosos, para
aumentar la precarga evitando llegar a la
congestién pulmonar.

Vigilar la presencia de globo vesical.

Cuantificar la diuresis cada hora, valorando las
caracteristicas de la orina, (color, olor, cantidad,
concentracion, sedimentacion).

Cumplir con los medicamentos prescritos que
ayuden a mejorar la diuresis como lo son los
diuréticos.

Ministrar antibiético al cual es sensible la bacteria
responsable de la urosepsis.

Ayuda Independiente
Ayuda Interdependiente

Independiente

Ayuda

Ayuda Independiente
Ayuda Interdependiente
Ayuda Interdependiente

La sonda urinaria estaba obstruida, por abundante
sedimento ya que la orina estaba muy concentrada, por
lo que se cambi6 por una nueva sonda vesical.

Posterior al incremento de los liquidos intravenosos y al
diurético, la persona mejor6 su volumen urinario al
finalizar el siguiente turno, vol. Urinario 0.9ml/kg/hr

Nivel de dependencia 3.
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 20-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Higiene

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

El sefior Antonio se observa con la piel himeda y
brillosa, desalifiado, y con abundantes secreciones
amarillentas y espesas acumuladas en la boca.

No refiere nada.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de autocuidado: bafio / higiene, R/C debilidad y deterioro neuromuscular

amarillentas y espesas acumuladas en la boca.

M/P piel himeda y brillosa, desalifio y abundantes secreciones

Objetivo de Enfermeria: Ayudar a la persona a mejorar su aspecto fisico estimulandolo para que él contribuya a conseguirlo en los dias siguientes.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona

Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Brindar bafio de esponja o de regadera cuando sea
posible, incluyendo ojos y oidos.

Lavar la cavidad oral con cepillo dental, para
eliminar residuos acumulados.

Fomentar el lavado de genitales.

Tener el cuidado de pies, de ufias y del cabello.
Lubricar bien la piel posterior al bafio.

Ensefianza, orientacién y estimulacion para que la
persona realice estas actividades por si mismo.

Independiente

Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda
Ayuda Independiente
Ensefianza Independiente

Independiente

El aspecto fisico de la persona mejor6 lo suficiente,
incluso su estado de &animo, asi como su fuerza
muscular, en los dias posteriores.

La persona pudo bafiarse en laregadera con la ayuda de
su cuidador primario, sentado en silla de ruedas.

El nivel de dependencia es 3.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 20-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Seguridad

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: Total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona tiene disminuida la fuerza muscular,
requiere de barandales en su cama, contindia con
catéter por subclavia derecha, y sonda urinaria.

No refiere nada.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de caida, R/C disminucién de la fuerza muscular.

Objetivo de Enfermeria: Disminuir los riesgos de caida durante la estancia hospitalaria.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacioén

Orientar a la persona en tiempo, lugar y espacio.
Mejorar las condiciones fisicas y ambientales para
prevenir riesgos de caidas.

Mantener barandales arriba cuando la persona
permanezca en la cama, y el timbre y objetos
necesarios cerca.

Independiente
Ayuda y ensefianza

Ayuda Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente

La persona no presenté caidas durante los dias que
permanecio en el hospital.

El nivel de dependencia es 3.
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6.5 52 ETAPA

ANALISIS DE DATOS. VALORACION FOCALIZADA 23 DE OCTUBRE DE 2009

Servicio: 5° piso Hospitalizacién

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos de independencia. La persona se encuentra consciente, orientada en persona y lugar.
Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, refiere estar tranquilo y que no le falta el aire para
respirar.

Datos de dependencia. Se auscultan campos pulmonares con ligera disminucion del murmullo
vesicular en regién bibasal, logra expectorar secreciones blanquecinas, presenta reflejo tusigeno.
Signos vitales: T/A 140/80, FC 76x’, FR 20x’, temperatura 36.7° C.

Se colocd marcapaso definitivo el dia 20 -10-09.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 2

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Datos de independencia. No se encontraron

Datos de dependencia El Sr. Antonio se observa péalido ya puede comer sélo, ha mejorado su
movilidad y fuerza muscular, refiere que no tiene mucha hambre, pero tiene que comer.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 2

NECESIDAD DE ELIMINACION
Datos de independencia. No se encontraron

Datos de dependencia La persona continGia con sonda urinaria, la orina se observa ligeramente
hematurica. Con volumen urinario de 1.1ml/kg/hr. no refiere molestias, menciona que no tiene
dolor, ni ardor.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 2
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NECESIDAD DE HIGIENE
Datos de independencia. El Sr. Antonio se observa con mejor aspecto fisico.

Datos de dependencia, la herida infraclavicular derecha post colocacion de marcapaso definitivo
se observa con zona de equimosis y hematoma que abarca hasta el hombro derecho. la persona
manifiesta ligero dolor y tiene miedo de mover el brazo, menciona que ya lo bafian en la regadera.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 2
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Tipo de Valoraciéon: Focalizada

Fecha: 23-10-09 Hora:12:00

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza y de conocimiento

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona se encuentra consciente, orientada,
con campos pulmonares con disminucién del
murmullo vesicular en region bibasal, expectora
secreciones blanquecinas y presenta reflejo
tusigeno. Ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, con T/A 140/80, FC 76x’, FR 20, TEMP
36.7°C.

Se siente tranquilo y no le falta aire para respirar, prefiere
estar sentado en el reposet, “me canso menos que en la
cama y puedo escupir mas flemas”

Diagnéstico de Enfermeria: Disposicion para mejorar la capacidad (respiratoria) R/C mejoria en el estado fisico y de salud de la persona, M/P expresion de la propia persona
de sentirse tranquilo, no le falta el aire, prefiere estar sentado en el reposet, “me canso menos que en la cama y puedo escupir mas flemas”, ademas de expectorar secreciones

blanquecinas y presentar reflejo tusigeno.

Objetivo de Enfermeria: Lograr que el sefior Antonio mantenga una ventilacion espontanea adecuada durante su estancia en el servicio.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Ensefianza y supervisibn de coémo realizar
ejercicios respiratorios.

Favorecer la expectoracién de secreciones a través
de la palmopercusion por parte del familiar.
Disposicién para mantenerse en posicién fowler.

Corroborar cumplimiento de micro nebulizaciones.

Ayuda y ensefianza Independiente

Ayuda Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente

El sefior Antonio mejor6é su mecanica ventilatoria, toleré
estar sentado en el reposet la mayor parte del dia, y
realizd ejercicios respiratorios soplando una botella de
agua a través de un popote, lo cual le ayud6 a expectorar
mas secreciones. El nivel de dependencia es 2.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 23-10-09 Hora:12:00

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Eliminacién

Causas de Dificultad: Falta de voluntad

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona continGa con sonda urinaria, la orina
se observa ligeramente hematurica.

Volumen urinario 1.1 ml/kg/hr.

El sefior Antonio no refiere molestias; ni dolor, ni ardor.

Diagnoéstico de Enfermeria:
hematuria.

Deterioro de la eliminacién urinaria R/C alteracién sensitivomotor M/P continuar con sonda urinaria por mas de 10 dias, y presentar ligera

Objetivo de Enfermeria: Lograr que el sefior Antonio recupere la sensibilidad para miccionar espontaneamente.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Vigilar volumen urinario y valorar caracteristicas
de la orina (color, olor, cantidad, sedimento).
Tomar bililabstix.

Manejar de manera correcta la sonda urinaria.
Evitar traumatismos en el sitio de insercién de la
sonda urinaria.

Iniciar ejercicios vesicales, para estimular a la
vejiga, e incrementar la sensibilidad urinaria.
Valorar un pronto retiro de la sonda urinaria.

Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda y ensefianza

Independiente
Ayuda

Independiente

El sefior Antonio no presenté rasgos de sangre en el
bililabstix, no presenté hematuria en las siguientes
horas.

Se observé respuesta favorable a los ejercicios vesicales
y al dia siguiente se retir6 la sonda urinaria.

El nivel de dependencia es 2.
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Tipo de Valoracion: focalizada

Fecha: 23-10-09 Hora:12:00

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Higiene

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza y de Conocimiento

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona tiene una herida en region
infraclavicular del lado derecho, se observa
alrededor de ella una zona de equimosis Yy
hematoma que abarca hasta el hombro derecho.

El sefior Antonio manifiesta ligero dolor en el brazo y le da
miedo moverlo.

Menciona que yalo ayudan a bafiarse en la regadera.

Se coloc6 marcapaso definitivo el dia 20-10.09 en region
infraclavicular derecha.

Diagnéstico de Enfermeria:

Deterioro de la integridad cutanea R/C Factores mecéanicos (manipulacion de los tejidos durante la colocacion del marcapaso definitivo) M/P

presencia de equimosis y hematoma que abarca hasta el hombro derecho, ligero dolor en el brazo y miedo para moverlo.

Objetivo de Enfermeria: Brindar cuidados de enfermeria que ayuden a disminuir riesgos y dafios en la persona durante su estancia hospitalaria.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Delimitar la zona de equimosis y el hematoma de
region infraclavicular derecha. Vigilar incremento
del area.

Tomar y llevar control de tiempos de coagulacion y
de biometria hematica.

Colocar compresas humedo-calientes sobre el area
afectada previniendo riesgos de lesion.

Vigilar presién arterial cada 2 horas en busca de
hipotensién.

Ensefianza de formas de movilizacion del brazo
afectado.

Independiente

Ayuda

Interdependiente
Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda

Independiente
Ayuda y orientacion

La zona de equimosis se extendidé hasta la espalda y el
brazo derecho, pero el hematoma no aumenté incluso fue
disminuyendo su volumen.

La hemoglobina se mantuvo en 11.2 g.

Con el paso de los dias recuperd la movilidad de su
brazo derecho.

El nivel de dependencia es 2.
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6.6 62 ETAPA

ANALISIS DE DATOS. VALORACION FOCALIZADA 26 DE OCTUBRE DE 2009

Servicio: 5° piso Hospitalizacién

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos de independencia. Ruidos cardiacos ritmicos. Signos vitales: T/A 130/85, FC 70x’, FR
20x’, temperatura 37.0° C. El sefior Antonio refiere:“no me falta el aire, puedo estar sin el oxigeno”.

Datos de dependencia. La persona se encuentra consciente, orientada, tranquila, sus campos
pulmonares se auscultan con ligera disminuciéon del murmullo vesicular en ambas bases, sin
estertores.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 1

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Datos de independencia. La persona esta bhien hidratada, puede comer solo.
Datos de dependencia. El Sr. Antonio se observa palido, refiere que no le da hambre.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 1

NECESIDAD DE HIGIENE
Datos de independencia. El sefior Antonio refiere: “ya no tengo dolor y puedo mover mi brazo”

Datos de dependencia. La persona continla con una zona de equimosis y hematoma en proceso
de reabsorcion, en region infraclavicular derecha, la coloracion ha ido cambiando se nota la piel
afectada, de color verdosa, sin salida de secrecion.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 1
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NECESIDAD DE MOVILIDAD
Datos de independencia. Tiene la voluntad para realizar cualquier movimiento con las manos.

Datos de dependencia. El sefior Antonio se moviliza de un lugar a otro con la silla de ruedas ya
que la fuerza muscular de las piernas continla disminuida. Ademas refiere: “no poder sostenerse
de pie, le tiemblan las piernas, las siente débiles”.

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 1
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Tipo de Valoracién: Focalizada

Fecha: 26-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Higiene

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza y de Conocimiento

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona continda con zona de equimosis y
hematoma en proceso de reabsorcion, en region
infraclavicular derecha. La coloracion de la piel se
tornoé verdosa, sin salida de secrecion.

La persona refiere: “ya no tengo dolor y puedo mover mi
brazo”.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de laintegridad cutanea R/C factores mecéanicos (manipulacién de los tejidos durante la colocacion del marcapaso definitivo) M/P zona
de equimosis y hematoma en proceso de reabsorcion, en regién infraclavicular derecha, coloracién de la piel verdosa.

Objetivo de Enfermeria: Limitar los riesgos de lesi6n cutanea en la persona.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacion

Valorar los cambios de coloracion de la piel, en
region infraclavicular derecha.

Definir nuevamente el area que abarca la zona de
equimosis y el hematoma.

Verificar que el hematoma este disminuyendo.

Palpar la zona afectada, buscando calor o
tumefaccion, salida de secrecién de la herida
quirudrgica.

Corroborar biometria hematica.

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Independiente

Ayuda
Independiente

Ayuda

Ayuda Independiente

Ayuda Independiente

Ayuda Independiente

La evolucién del hematoma fue Optima, disminuyo
considerablemente, aunque la equimosis continué por
varios dias.

No se encontraron datos de infeccién y la hemoglobina
continu6 en 11.2g.

Alcanzé un nivel de independencia de 1.
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Tipo de Valoracion: focalizada

Fecha: 26-10-09 Hora:12:30

Servicio: 5° PISO CMN Siglo XXI

Necesidad Alterada: Movilidad

Causas de Dificultad: Falta de Fuerza

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona se moviliza de un lugar a otro en silla
de ruedas, ya que la fuerza muscular de sus
piernas continda disminuida.

Refiere no poder sostenerse de pie, las piernas le tiemblan,
estan débiles.

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica R/C disminucién de la masay la fuerza muscular M/P movilizarse de un lugar a otro en silla de ruedas, no poder

sostenerse de pie, temblor y debilidad en las piernas.

Objetivo de Enfermeria: La persona mejorard progresivamente su capacidad fisica en un periodo de 5 dias.

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacion

Brindar seguridad para ponerse de pie sin
movilizarse o desplazarse a otro lugar.

Ensefiar ejercicios, de extension y flexién de las
piernas, desde la silla de ruedas o el reposet.
Apoyar a la persona a dar algunos pasos
sosteniéndose de pie con ayuda de un baston.
Ayudar a movilizarse de la cama al reposet.

Brindar confianza para caminar hacia el bafio.

Ayuda Independiente
Ayuda Independiente
Independiente
Ayuda
Independiente
Ayuda

Independiente

El sefior Antonio realiz6 algunos ejercicios para
fortalecer sus piernas, pero no pudo caminar por si
mismo, siempre necesito de la ayuda del personal o de

su familiar para trasladarlo en la silla de ruedas.

Nivel de independencia 1.
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7. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos al final del seguimiento de
caso; podemos mencionar que en total se realizaron 6 valoraciones de enfermeria,
una fue exhaustiva y cinco focalizadas representando el 83.3% de las
valoraciones. Se elaboraron 23 diagndsticos de enfermeria, 21 reales y 2 de
riesgo; es decir, el 91.4% los problemas ya estaban presentes, mientras que un
8.6% tenia problemas latentes que podian convertirse en reales.

En relacion al numero de diagndsticos de enfermeria se elaboraron 23 planes de
intervencidn; los cuales arrojaron los siguientes datos: El grado de dependencia de
la persona fue total en 9 planes de intervencion, con un porcentaje del 39.1%,
mientras que la dependencia parcial predominé en 14 planes con un porcentaje
del 60.9%, evidenciando que, con el paso de los dias y las intervenciones de
enfermeria la persona alcanzo la independencia.

Por otro lado el nivel de relacion enfermera persona tomando en cuenta que se
brindaron un total de 119 intervenciones de enfermeria, la participacion de
suplencia estuvo presente en 36 ocasiones con un porcentaje del 30.2%, de ayuda
en 80 ocasiones con 67.3% y de ensefianza en 3 ocasiones con un porcentaje del
2.5%. El ultimo punto que se evalu6 fue la relacion enfermera- equipo de salud,
donde podemos ver que la actuacién de enfermeria es de forma independiente en
104 intervenciones con un porcentaje del 87.3% e interdependiente en 15
intervenciones con un porcentaje del 12.7%.

Esta informacion arroja una franca evidencia de que las intervenciones de
enfermeria ayudan a la persona a alcanzar la independencia; aunque en algunas
ocasiones interactuamos con el resto del personal con la finalidad de integrar a la
persona a su nucleo familiar, por lo tanto se presenta un plan de alta
individualizado, el cual se elaboré de acuerdo a las necesidades de la persona y
de su cuidador primario, teniendo una actuacién al 100% de ensefianza y de
manera independiente.
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7.1 PLAN DE ALTA
ANALISIS DE DATOS. VALORACION FOCALIZADA 27 DE OCTUBRE DE 2009

Servicio: 5° piso Hospitalizacién

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Datos de independencia. El sefior Antonio se encuentra consciente, tranquilo.

Datos de dependencia. Su cuidador primario se encuentra preocupado, manifestando
demasiadas dudas acerca de los cuidados que otorgara a su padre al egresar a su domicilio.

Expresa dudas sobre el funcionamiento del marcapaso, “;qué voy a vigilar para saber si esta bien
mi papa?”, “;como sé si funciona bien el marcapaso?”, “;se puede acercar a todos los aparatos
eléctricos y al teléfono?”, “; qué actividades puede realizar?”

Grado de dependencia: Parcial Nivel de dependencia: 1
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PLAN DE ALTA

Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 27-OCTUBRE-2009 Hora: 12:00

Servicio: 5° PISO CMN SIGLO XXI

Necesidad Alterada: Aprendizaje

Causas de Dificultad: Falta de Conocimiento

Grado de Dependencia: Parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

El familiar se observa preocupado, con
demasiadas dudas acerca de los cuidados que
tendré con su papé en su casa.

El familiar del sefior Antonio, manifiesta dudas sobre el
funcionamiento del marcapaso, “;qué voy a vigilar para saber
si esta bien mi papa?”, “;como sé si funciona bien el
marcapaso?”’, “¢se puede acercar a todos los aparatos
eléctricos y al teléfono?”, “¢ qué actividades puede realizar?”

Diagnostico de Enfermeria: Conocimientos deficientes R/C

mala informacién acerca del marcapaso M/P verbalizacion del familiar, manifestando dudas sobre el

funcionamiento del marcapaso y expresando: “;qué voy a vigilar para saber si esta bien mi papa?”, “;cémo sé si funciona bien el marcapaso?”, “¢se puede acercar a todos
los aparatos eléctricos y al teléfono?”, “; qué actividades puede realizar?”.

Objetivo de enfermeria: El cuidador primario del sefior Antonio

alcanzar su independencia en su domicilio.

aclarara las dudas que manifiesta y lograra brindar los cuidados especificos que necesita la persona para

Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf-Persona Enf-Equipo de Salud

Evaluacién

Orientar a la persona y a su cuidador primario sobre el

funcionamiento del marcapaso. (Anexo No.3)

Proporcionar informacién sobre los signos de alarma, | Orientacion
para acudir al hospital cuando aparezca uno de ellos.

(anexo No. 4)

Ensefiar los cuidados de la herida post colocacion de

Independiente
Orientacion
Independiente

La persona escucha la informacién proporcionada y
manifiesta disposicion para mejorar su estado de
salud.

El familiar logra aclarar la mayoria de sus dudas
acerca de los cuidados que brindara a su padre ya
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marcapaso, vigilando zona de equimosis. (Anexo No.4)

Determinar qué actividad fisica puede realizar de acuerdo
a la capacidad fisica del sefior Antonio. (Anexo No.4)

Motivar a la persona para que lleve a cabo cambio de
habitos alimenticios, ingiriendo una dieta equilibrada en
calidad y cantidad, baja en grasas y sodio. (Anexo No.5)

Brindar informacion por escrito y con esquemas, donde
contenga material preciso para aclarar las dudas que
manifiesta, haciendo hincapié en los cuidados de la
herida, dieta, actividad fisica y aparatos
electrodomésticos, con los que puede convivir. (Anexo
No.5)

Orientacion

Orientacion

Orientacion

Orientacion

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

que cubre el rol de cuidador primario.

El familiar recibe la informacién por escrito
manifestando tranquilidad al tenerla a su disposicion
en cualquier momento.

Posterior a su egreso del hospital, se mantiene
contacto por via telefénica, pudiendo evaluar que la

persona mejor6 su capacidad fisica casi al 100%.

Alcanzo6 un nivel de independencia de 1.
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8. CONCLUSIONES

La participacion de la enfermera especialista cardiovascular es de suma
importancia para la evolucion favorable de las personas que son dependientes en
alguna de las 14 necesidades béasicas, ya que mediante los planes de
intervencion, se puede lograr la independencia, cumpliendo con los objetivos
planteados.

El objetivo principal de la practica de enfermeria, es lograr que la persona alcance
su independencia, mediante una interaccion enfermera-persona de suplencia, de
ayuda y/o de orientacion.

A través del proceso atencion de enfermeria, y utilizando los instrumentos de
valoracion exhaustiva y focalizada, se detectan oportunamente las necesidades; al
realizar el seguimiento de caso podemos evaluar como es la evolucion de la
persona en relacidn con la participacion y/o las intervenciones oportunas y
acertadas de enfermeria.

La practica de la enfermera en la actualidad va enfocada a nuevo planteamiento a
través de teorias y modelos basados en la investigacion.

Cabe mencionar que el utilizar un modelo como el de Virginia Henderson nos
ofrece una guia mediante las 14 necesidades para poder evaluar a la persona en
todos los aspectos tanto fisicos, recreativos o espirituales, de tal manera que nos
permite evidenciar cual es nuestra participacion y que beneficios le proporciona al
individuo.

Por otro lado el desarrollar habilidades especializadas para el manejo de una
persona con alteracion en el sistema de conduccidon nos permite colaborar de
manera directa en la evolucion del problema, interactuando continuamente con la
persona y con el familiar para crear un ambiente de empatia en el que surge el
compromiso de ayuda mutua donde todos resultan favorecidos.

En este caso en particular la evolucion de la persona fue de manera térpida, ya
que presento varias complicaciones, en el transcurso de su estancia en el CMN
SXXI, las cuales se corrigieron en su momento; a pesar de esto el dia 28 de
octubre de 2009, egresé de esta institucion, consciente, en silla de ruedas,
acompanado por su cuidador primario, su hija Guadalupe, quien siempre
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permanecio junto a él apoyandolo en todo momento. El sefior Antonio fue
trasladado al estado de Querétaro de donde es originario, ya en su casa y
pasadas algunas semanas pudo llegar a la independencia, llevando el seguimiento
por via telefonica durante 6 meses; desafortunadamente, la persona presento un
EVC hemorragico, del cual no logré recuperarse, perdiendo la vida el dia 9 de
mayo de 2010, y es ahi donde se da por terminado este caso.

Para finalizar, este caso deja una gran experiencia, se percibio la unidn que existe
entre un padre y una hija, la relacion de empatia y confianza que surge entre la
relacion enfermera-persona, las ganas de vivir de una persona, el salir de la
dependencia total y llegar a la independencia, es un gran ejemplo de lograr las
cosas cuando se desean intensamente y cuando se da la dedicacion completa al
trabajo, cuando asi se requiere, es llegar a la meta cuando se han cumplido todos
los objetivos.
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11. ANEXOS

ANEXO No. 1 CARTA COMPROMISO

CARTA COMPROMISO

La que suscribe Lic Enf. Raquel Ursia De La Cruz, quien actualmente se encuentra
cursando el Posgrado en Enfermeria Cardiovascular, y realizando practicas en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI, desea realizar un seguimiento de caso clinico al sefior Antonio
Hernéndez Castillo, pidiendo la autorizacién a su hija Guadalupe Hernandez.

Ademads se hace mencién que el compromiso con el paciente es visitarlo con frecuencia
para evaluar su evolucion médica, brindarle apoyo cuando asi lo requiera y orientarlo en
todo momento en cuanto a los cuidados que favorezcan su estado de salud, y cuando el
paciente no pudiera realizar o comprender las actividades que se le sugieran, se trabajara
en conjunto con el familiar, de ninguna manera intervendra en la toma de decisiones en
cuanto al tratamiento médico o quirurgico, ya que esa decision compete sélo a los
familiares.

Tomando en cuenta que cuando el Sr. Antonio se negara a continuar colaborando en el
seguimiento del caso clinico se respetara su decisién, dando por finalizado el caso.

K//f Firma de enteradés/
144% = ‘l ,Q“LZ'/

Lic. Enf. Raquel Ursua De La Cruz C. Guadalupe Hernandez
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ANEXO No.2 VALORACION EXHAUSTIVA

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXHAUSTIVA

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR Fec ho: 13-10 -2009
1. DATOS DE lDEN'rIFICACIﬁ
Nombre: AnJonic H. €. Sexo:_M05¢ Ednd:_BO Af0sservico: (). 078 NG | (ANo. de Cama: _ A Registro: 14 66 29 10 52 5429
Institucié CHMVY  siglo X X1 Escolaridad: 5 be_leev 4 e5CY\ b ¥ Estado Civil:__(cinaclo
'I.uprder denci: Gu(‘f}‘('“‘{o

IL DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
| a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacién Aportacion econémica
Dolores 344 e5P0> o Hoaar s
Guaclalupe 3% 5 | hya Hoaor  (cucladlor Primaxio)
|Rol de Ia p fodre  (Sostén familiay ) mitiar= 7 rabaYa_por lax maramd en el campo
en la tarc,m Dc YEUNC (ON o0 famil\ay
b) ESTRUCTURA ECONOMICA  Total de ingr !
| <) MEDIO AMBIENTE {’O
T de vivienda: 5 pr0PI0, construida e tabupe 4 NI icos con que juz,agua, drenaje .
N° de habitack 2 Tipode fauna:_tlene 2 pervod Y 3Ogallina>

|
II1. HISTORIA DE SALUD

' delnconsulta: €N 2 Ocos\0ned Presentd  pérdiwda dela conciencia.-

Dx Méd Alteraciton enel dutema de Conduccion, Sincope .
4 de salud p I: (alerglas, chragias) L1 A O

’Anwdenusdenhdfllnﬂhr. lo 19gnora

Becciinsn da ELG cen  RAVY completo

T prescrivos:__ i hipe y 4 enowva  (losartan)

resp. X min. Dificultad para respirar: Apnea ||  Disnea : Si
Secreciones bronquiales: Si  [Z] No [] Caracteristicas: [lma/lllen*flb. EeHCBA S .

)
Dificultad para la expectoracion: si 7] No [] Epistaxis [[] )0

RRuidos respiratorios: Normales  Vesicular Si (No)  Broncovesicular Si (No)

\ Anormales:  Estertore{ Si )No Sibilancias Si Roce pleural  Si

Fuma Usted : @No Cuanto tiempo lleva fu 102: fUNEG 50 atod cigarrillo al dia?:__>

Suplemento de Os: d o, Catéter nasal sXmin. Sat Oz 42 /-
Ventilacion mecinica: (§1) No Invasis Noinvasiva []  #decinula___ & lidad EAVA e

Wol Corr._50C _rio,_ A0/ Flujo___ 50O P. soporte___C] PEEP__ O Sensibilidad_-2
Gusometria arterial: Hora:_ 1O\ 30 PO, A\ pPco,__ 2 O pH_3.32 HCO,__\D.5
kkmmelrhvnw-: Hora: P R

Color de piel y mucosas: Palidez[7)] Cianosis central [_] Cianosis periférica [ ]  Otro:

-

Control radiologico: Nor-ul si (E %

\" P 'oco neuménico m DetnmeD AWD

rln
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Xmin  Presion arteriak o 16 Pulso (anotar caracteristicas) :

Invasiva: N=Normal D=Dé¢bil P=Paradéjico A=Ausente
Carotideo__ D Humeral__D Radial_ M)
Popitleo_ - Pedio _*J Femoral__D
Miembrosup._____ D seg. Miembro inf. = seg.  Ingurgi yogular: S1 (No)
123456789 10 Tipodedolor: Irradiacié

: st [J NP,  Presentadoloraia paipacion: st No
1 .m No[] sitio: Mo 90 49 HO:L‘> 14O +B 0O ++++ [

s M Superiores: +[ ] ++[] +++[] ++ [ M. Inferfores: O «+O0 + O +~0

.

3 ~ | TRAZO ECG TR

= SEIN ] Temp[J e [J
5 O Amperaje:__D___ Sensibilidad: __L — |

|
| |
|
|

A 0 CFR | ‘

s | | A | Ll _ 1 i 2300 | LI Ty kool )

daclo 4 con sedacion I"""‘"‘.Svnuw\ Ateraciones: £ scc0 | aclconchial.

BIAC  si [[] No [ Inotrépicos  Si [7] No
#otd con  _secdlacion
Depmd-@ Independencia ]
'g. 1 AOm indice de masa corporal (imc): Dié i 10Gem
pdetapiel 00 11O Camcteristicas del cabelio:__cq )0l cane  escaso .

No. de tortillas:_5 /¢/12Pan blanco:4 /c/ pzas. Pan dulce: _— veces pordia; _—— _ala semana.
. & litrospordia.  Agua con frutas naturales: __ <> _litros por dia.

artificiales: (D litros por dia. Gascosas: 2 pordia Café: L pordia. Té_—  pordia.

Si %) NoD en caso afirmativo:

B veces por dias: L amnl Dulces: _~  vecespordia; _—___ alasemana.

iza al dia en casa: __ 2 Comidas que realiza fuera de casa: 1
rir alimentos fuera de casa, ;Cudles son los més frecuentes? (. ars N +o >
x su ali i6n (cantidad y calidad): HC\[(I en .ralndad .
e I2 cavidad oral:
o [ €5€C05. Dentadura: Compl I datn:- o6

np P

Uso de p is dental: Lo
: to1d sedaclo
" Reciloe dleta licvada 1200X cal en 1500ml deliquido LR

L por 5046 chwuidida en A tomad
b Dependencia @ Independencia D

92



}ﬁ oion. A or )G ot concentfadc  400ml en on urno
;Mln'ADOIigun'am Poliuria [[]  Polaquiuria [T] Disuria []] Nicturia [] T [J mcontinenci DOﬁminmitmteD
L:dor. Normal D Hematurica D Coliurica D Otro, Uso de diuréti Si D No:E
Lm-ﬂmiemoal sanitario [ Proporcionar comodo/orinal [] Paial []

Lmdaveaiul@ D. Peritoneal [7] Hemodidlisis ]

L

M' inal F ia habitual t veces al dia.

Nommal: []  Estrefiimiento [7] Diarrea [] Incontinencia [_]

(Caracteristicas: ~ Acolia D Mel D Mucoid D Pastosa [7] Liqui:laD C/sangre fresca D FéﬁdaD
|
| Acompafiamiento al sanitario [_] Proporcionar comodo []  Paial P} Usodelaxantes: Si [] No B

itivos de drenaj M ion: Vol. : Alto Medio  Bajo

2 \
F:-;_- : (ontinda can  sedacow

racion delapiel:  Pilida B, Rubicunda [T Marmerea [J loterica (1 Equimosis B 1 O

F‘dellplel: Hidraada [J]  Deshidratada [Z,  Integra [] Conlesion [7] Petequias []
i de lesion: D D D O
1. Quirirgica: Proceso de cicat Infectad: Deshi 7 \\’
i 7B\
2 Uleeraporpresion: (1) I I IV Proceso decicatrizacis Infectada [] y% ﬁ?/.' i\?
Ulcera venosa: I O m v Proceso de cicatrizacion [] fectada [T] (i
Ulceradiabétic: 1 1 I IV Procesode [0 infectada [J J ‘\’;Ol“’“ grocoT
O Proceso de cicatrizacién [] Infectada [] Localizacion: glu teo_der@ho
| Dependcncia Independencia ]




23456789 10

duro, vejezy. Al HO eﬂpfﬂ)nlud .

Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto Jjoven, adulto

Estado cognoscitivo: Percepti Alerta Orientado Agitado Obnibulado Desorientado
Riesgo de caida: Bsjo  Mediano Sujecion: Si Valoracion de Norton:____ [
Deficienct percepth w\ Auditi o

Uso de anteojos y lentes de contacto: Si  (No )Uso de dispositivos auditivos: Si @Uso de proétesis en extremidades: Si @

Actitud ante el ingreso: Colaborad Confiads Reti Agresivo Negativos Ansioso

Factores de riesgo: @ DM @ INR:_{—D

Suﬁeoh.mﬁidodeﬁponmi@ No Riesgo laboral:_ O | +roba)g en el campo

Fomo por 50 anod

Cocina con lefia o carbon: Si @ Tiene algin tipo de adiccion: Si @(,Cuﬂ?

Ingesta de bebidas lcohdlicas SN0 fr @gaswnal g i1: si @)

Se sabe portador de:  Protesis di Mo Marcapaso definitivo:  Si No
Desfibrilador intemo: Si Endoprotesi 1 Yo

Ingiere al, de los sigui di

Anticoagulantes orales: Si (o) Antihip ivos(Si) No B quedores: Si Ko Ansioliticos( 8D No

Antidepresivos: Si (Vo) Hipoglucemiantes: Si (No ) Uso de insulina de accion répida o intermedia:  Si Ko

Datos subjetivos:

Dependencia 7, Independencia (|

Duerme bien: Si No En caso negativo ;, Cual es la causa? No. de horas:
¢Se despierta con frecuencia? : Si No En caso afirmativo ;, Cual es la causa?
Duerme durante el dia:  Si No
Necesita de algun facilitador del suefio como: Musica Masaje Lectura Medicamentos
Tipos de licack +Su le f2 el reposo y suefio? Si No
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si  No o valorable o5+d con seelacign
Datos subjetivos:
Dependencia D Independencia D
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Su comunicacion es: Clara e W qUe

Limitaciones fisicas para la i6

Se expresa en otra lengua:  Si No Cual?,

Manifiesta: Emoci: y imi (i ) Probl ial Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Como se concibe (A plo):

Expresa Usted con facilidad sus sentimientos y pensamientos Si No en caso negativo jpor qué?:

(Cree que es tomado encuentra para las decisiones familiares? Si No
4 Como ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y 17:

De acuerdo a su percepcion (Cudles son sus princip valores?:

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

Familia: E B R M Vecinos: E B R M Compatfieros de Trabajo: E B R M
Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, 16n):
Datos subjetivos:
Dependencia [ ] Independencia [_]

Pertencee a algin grupo religioso o asociacion?(SD)  No cun__Es catoheo

Solicita apoyo religioso:  Si Asiste a actividades religiosas Si No Cada do?

Sus creencias: Le ayudan No ayudan No interfieren

Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estadodesalud? Si  No

Cuenta con trabajo actualmente : Si No Su trabajo le proporciona satisfaccion ~ Si No
Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar? Si  No

Se siente satisfecho en estos momentos con lo que realiza actualmente? Si  No

Su situacién actual de salud ha modificado sus actividades laborales: Si No

Duossubjetivos,__[07 el momento o puede cobriv ésta necesidad .

DependenchD Independencia D

Conoce el motivo de su ingreso: Si No Conoce su padecimiento: Si  No Conoce su tratamiento: SI No
Tiene inquietudes sobre susalud:  Si  No  Cuadles?

Conoce los signos de alarma de su padecimiento?. Si  No
Deatos subjetivos: No valozapl?

Dependencia [ ] Independencia [ ]

Que actividad realiza en su tiempo libre?

Cual es su diversion preferida?: Su estado de salud ha modificado su forma de divertirse? Si  No

Ladimbuciéndewtinnpoﬁequih’bmdamneelmbajoylamea}cién: Si No i (

Datos sbjetivos___A) 0 puecle cobriy  pobag necesidad estd con sedlacion
Dependencia [ Independencia L[]
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Requiere de apoyo para vestirse?( Si_J No Tipo de ropa que le gusta usar : -
El cambio de ropa cada cuando lo realiza?: Duar\d

La forma de vestir es adecuada al lugar, tiempo y a las circunstancias Nx) [
Datos subjetivos: S5¢ suplewesta  pecescdad -
Dependencia D Independencia D

Etapa reproductiva Si  No ; = p Uso de método control natal:

No emb Eutéci c : Abortos: Obitos:
Vida sexual Activa:  Si No  En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si  No Con que lo relaciona?
Andropausia Si  No Menopausia  Si No
Apoyo hormonal:  Si No Cual en caso afirmativo?:
Datos subjet Mo es valo7able .
DependendaD Independencia D

IV. Exploracion Fisica

1. Cabeza (Fascies, tono de la voz, postura, coloracion, hidratacion, zona de i fondo de ojo, conducto auditivo, dolor, piezas dentarias. ..
pblido , regularmente  hic con cabello escaxd cano. con pre
sencia_cle” sonda oregastrica g cdanola 070 fraqueal

2. Cuello 508 caroti i ion létora], simetria y movilidad de tra i0s linféti dolor]
cilfndric6. cor¥e  s5in_ _indurgitaciLen qugllar . con U505 caroticleco
presented . f1ene  plecivddo ode Mdcp on yugular Aeree ol

Térax

&) Inspeccion (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacion, pulso apical, coloracion, hidratacién)

T /ax _s51meEirice  eon buena amplexid n .

b i6n (delimitacion de vértices y de bases para identificar posible dolor ial, pulso apical, acumulo de secreciones en ulmonares;
6 5¢  palpan nmasad

<) Percusién (percutir campos pulmonares en region anterior, posterior y lateral)

oc  percule sontdo  mat en base>
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d) Auscultacién (focos valvulares [aorti kb icuspideo, mitral y 0], I fre : i i
axilar)

ampos p y

CamPo> _ polmonaies - an_ esler fores

en ntNgun 1oco
on _reqign  pasal -

Abdomen

a) (Pulso adrtico abdominal, red venosa col 1, delimitacién de 6 -

reri [higado — bazo] , liquido abdominal [ ascitis] , peristaltismo, turgencia,
‘hidratacién 0]

a[oboao Q_ex Pensas  de pdnicdlo adiposo, no hay hepatomegaliy
Jer w’ru\h:mo 15> Minutda .

Genito — urinario

i 6n de renal, dolor [identificacion de les infecciones)).
resencla  de wncla 005\ (a\ L Noove pdlpa q\obo ues tcal - thend
secyecton _amavri \\enfa ¢n mealo urinar(c°

6. Extremidades

a) (pul’obrnq\ml.ndml,fﬂnorul,popﬂleo domal,pedzoyubml,llemdompdax coloracion, dedosm “palillo de tambor”, coiloniquia, edema, sensibilidad,

hidratacién, dolor, toma de nmnlmnmbosbmzosyﬁewmcu
(on n(l'f(() uaOJ 109>

y [Jenaclo nam (ar 2" |, ecema
buenN a f(mpp/a}ura,

FECHA: '3 /OC‘\' / QOOQ
ENFERMERAO).___J<aauc] () ’6UG De Ja (vuz
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1.OXIGENACION: A
Cimpreza ineficaz cde yia agdrea B /¢ retencion de
SeCyecipnes, R7F cotertoresS, el _reqttety pasal  bylajlerdl,
lmpovenfilaocton pasal Lzg secrecloned gmartllenias q espesas

5@/1![’0 maie ern r9| on b(( R

2 ALIMENTA N/HIDRATAC(ON
l4eracton

de la nulricten por defecto £/7C 1nfobacidn

orotragoeal prolo

Naacld (9 Aj a>J M/FP. muCodas orale> rroecao.

_lesid N e Comis>orar labial derecha ., g¢riz>ialo o Alominvlda
dieta hcuada
3 ELIMINACHK

eatyenimiento g7 cdismynuctd nde fa maotelidad nlestenal

WOy manlericis ¢

con oeclactorn  JIdranie X di as , H7F "o poder

e \JAlvar en el o

e po 2> peraclo, Jos5cl NAcCa izd. [idera mende

endurecida, per

stals1s shomnuida.

4. TERMORREGULACION:

5. HIGIENE: .
Défict  de

avtocvidacdo en el bofo R/ e sedacion wrolongadd

P07 X dh &5 [SWA

Llel homedo g rillesa el cara . séecrectlan

%) langueCi NA 2N

Qlo2 ;, seciecidnes sezagadas en cavidad gral

q secrectén amariilenta en mealo orinarto.

6. MOVILIDAD:

tesion Ywvlar  p,e falto Qe movilizacton cofpora)

WA eNro e CTMiento en cj;lb‘ffo derecho

7 SEGURIDAD: Q}e&qo de

infeccrdin  Rrspr el manejo de chs pos 1 Hwos

\IVOIivVOeS aqauc
t

requlerc para od dratawmPenTgo.

8 REPOSO Y SUENO:

9.COMUNICACION:

10.CREENCIAS:
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11.APRENDIZAJE:

12.ACTIVIDADES RECREATIVAS:

13 ELEGIR ROPAS ADECUADAS:

14.SEXUALIDAD Y REPRODUCCION:

15.AUTORREALIZACION:
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ANEXO No. 3 VALORACION FOCALIZADA

coBRARSEER

RS

INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Ficha de identificacion

Nombre: Servicio: Registro: Fecha: Hora:

1.- Necesidiadr de Oxigenacién

Datos

)

oS!

2.- Necesidad de Nutricién e Hidratacién

Datos subjetivos:

3.- Necesidad de Eliminacion

Datos Subjetivos:

4.- Necesidad de Termorregulaciéon

Datos Subjetivos:

5.- Necesidad de Higiene

Datos Subjetivos:

6.- Necesidad de Movilidad

Datos Subjetivos:

7.- Necesidad de Seguridad

Datos Subjetivos:

8.- Necesidad de Reposo y Suefio

Datos subjetivos:

9.- Necesidad de Comunicacién

Datos subjetivos:
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10.- Necesidad de Vivir segln Creencias y Valores

Datos Subjetivos:

11.- Necesidad de Aprendizaje

Datos Subjetivos:

12.- Necesidad de Actividades Recreativas

Datos Subjetivos:

13.- Necesidad de Elegir Ropas Adecuadas

Datos Subjetivos:

14.-Necesidad de Sexualidad y Reproduccion

Datos Subjetivos:

Datos Complementarios:

ENFERMERA(O):
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ANEXO No. 4

EDUCACION A PERSONAS CON MARCAPASO

¢Qué es el Marcapaso?

Es un dispositivo eléctrico, alimentado por una bateria interna; que capta los latidos
cardiacos del paciente y envia impulsos eléctricos al corazon cuando este no inicia el
latido por si mismo. Su objetivo principal, es mantener una frecuencia cardiaca dptima.

¢De cuantas partes consta del Marcapaso?
Consta de dos partes: el generador que alberga a la bateria y uno o dos cables o
electrodos que lo unen al corazén.

Marcapaso de una Sola Cavidad

Vena Subclavia

Vena Cava Superior lzquierda A
\ / . . ... Clavicula
- - . . ——— /

" Incision l
Ventriculo Cables ———

Derecho ?5 Generador
N =
AN .9
& B 0 h

Atrio Derecho

vy

*J
Valvula s

Tricispide

éComo se transmite el Impulso Eléctrico?

El impulso eléctrico se inicia en el generador, de aqui se transporta a través del cable o
electrodo hasta el interior del corazén, al que estimula provocando la contraccion o
latido.

¢Cudles son los cuidados para prevenir una infeccion de la herida operatoria?

- No mojar la herida durante 48 horas posteriores a la implantacion del marcapaso

- No tocar la herida directamente con las manos

- Lavar siempre las manos antes tocar la herida

- Mantener la herida cubierta durante 48 horas posteriormente retirar la gasa que la
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cubre, para observar estado de cicatrizacidn.

¢Cudles son los signos de infeccion de la Herida Operatoria?

- Dolor en la zona operatoria

- Enrojecimiento de la herida

- Aumento de volumen del sitio operatorio.

- Puede estar acompafiado de fiebre y presencia de pus en la herida.

¢Queé otros cuidados debo tener luego de la instalacion del marcapaso?
- Para prevenir el desplazamiento de los electrodos de la cavidad debe tener presente
lo siguiente:

* No levantar el brazo derecho sobre el hombro durante el primer mes.

* No levantar peso ni hacer fuerza con el brazo derecho durante el primer mes.
- Evite permanecer cerca de grandes fuentes de energia electromagnéticas por
periodos prolongados de tiempo.

¢Queé signos indican el mal funcionamiento del marcapaso?

- Frecuencia cardiaca con ritmo alterado ( mucho mds alto o mds bajo que lo
programado o irregular)

- Sensacion de palpitaciones

- Dificultad para respirar

- Vértigo o mareos

- Debilidad o fatiga prolongada

- Hinchazon de las piernas, tobillos, brazos o mufiecas

- Dolor tordcico

- Pérdida de conciencia

¢Cudles son las Advertencias?

- Siempre debe llevar consigo su tarjeta que lo identifica como portador de marcapaso.
Esta serd entregada por el proveedor donde compré su equipo. En ella estdn
consignados sus datos y los del marcapaso.

- Usted debe informar que es portador de marcapaso, antes de realizarse cualquier
examen o procedimiento (cirugia o radioterapia, terapias quinésicas que requieran de
ultrasonido, resonancia nuclear magnética).

- Evite permanecer cerca de grandes fuentes de energia electromagnéticas por
periodos prolongados de tiempo
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- Usted debe cumplir la terapia medicamentosa indicada y asistir a los controles
médicos, con la frecuencia asignada por su cardidlogo, a pesar de sentirse muy bien.
- Ademds periédicamente deberd asistir a los controles del marcapaso, esto es algo
complementario al control cardioldgico.

NOTA: El tiempo de duracion de la bateria, es de aproximadamente 8 a 10 afios
estando determinado exclusivamente por la frecuencia cardiaca propia y el grado
de utilizacion que el corazon haga del marcapaso.
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ANEXO No. 5

VIDA NORMAL DEL PORTADOR DE MARCAPASO

¢QUE PUEDO HACER Y QUE DEBO EVITAR?

El marcapasos que le han implantado era necesario para que usted pueda desarrollar
una vida normal. Los sintomas que notaba antes: mareos, fatiga, pérdida de conciencia,
provocados por alteraciones en el ritmo o de la fuerza de bombeo de su corazén;
ahora los va a corregir su marcapasos. En algunos casos su aparato le ayudard a poder
realizar mayor grado de ejercicio.

El marcapasos no le impide realizar ninguna actividad.

La actitud ideal del paciente portador de un marcapasos es que se olvide de que lo
lleva puesto, pero no de sus revisiones periédicas.

ACTIVIDAD FISICA

Puede caminar, nadar, montar en bicicleta que son las actividades mds recomendables
para cualquier persona con y sin marcapasos.

No practicar deportes en el que pueda recibir golpes sobre el marcapasos como el
fdtbol, artes marciales, eftc. Del mismo modo que no se recomienda llevar ropa
apretada sobre el marcapasos, procure evitar, si lleva mochila o una bolsa cualquiera,
que las correas presionen sobre el marcapasos.

MEDIO AMBIENTE

Puede viajar en cualquier medio de transporte.

Puede tomar el sol, pero con precaucién. No debe exponer la piel sobre el generador
de marcapasos durante largas horas al sol, porque podria recalentar el metal que

envuelve al marcapasos y producir una quemadura interna.

No permanecer al sol durante horas. Cuanto mds caliente el sol, procure permanecer
menos tiempo expuesto al mismo.

105



ALIMENTACION

Su dieta habitual no tiene que verse afectada por el marcapasos. Pero tendrd que
seguir las siguientes recomendaciones:

Cocinar los alimentos con poca grasa, con poca sal, rica en fibra.

Llevar una dieta equilibrada en cantidad y calidad que integre frutas, verduras,
proteinas, y pocos carbohidratos.

MEDICAMENTOS

Lo mismo ocurre con los medicamentos habituales como analgésicos, antibiéticos,
jarabes para la tos, etc. Cuando se trate de medicinas para el corazén, su cardiélogo
debe saber que lleva puesto un marcapasos y en la mayor parte de los casos tampoco
tendra ningtn problema.

EERCICIO FiSICO Y SALOUD
: On estilo de vida

INTERFERENCIAS POTENCIALES EN EL FUNCIONAMIENTO DEL
MARCAPASOS

Su marcapasos no solo estimula el corazon cuando es necesario, también sabe
reconocer las sefiales propias de las cdmaras cardiacas para reaccionar ante ellas
segln esté programado. La deteccién de estas sefiales las realiza a través de los
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cables, que se comportan como antenas. A través de esas antenas también puede

recibir sefiales externas al corazén, que pueden actuar como interferencias, y que

pueden competir con el funcionamiento normal del marcapasos. No obstante los

marcapasos y los cables actuales poseen sistemas de proteccién muy resistentes

frente a las interferencias mds comunes para evitar que el dispositivo funcione mal.

Estas interferencias son producidas por campos eléctricos y/o magnéticos y se
originan fundamentalmente en el entorno hospitalario. En el dmbito domiciliario son
escasas, predecibles y se pueden evitar o controlar.

EN EL DOMICILIO. - Los electrodomésticos pueden producir interferencias
por campos eléctricos pero se evitan siempre que los aparatos se hallen en
buen estado de conservacion, tengan toma a tierra y no se cologuen sobre
la zona donde se halla el marcapasos. Siguiendo estas normas, puede utilizar
todo tipo de electrodomésticos, aspirador, lavador, secadoras, frigorificos,
batidoras, secadores de cabello, maquinillas eléctricas de afeitar, microondas.
No existen interferencias con los mandos a distancia de electrodomésticos ni
de puertas de garajes, ni con los interruptores activados por contacto digital
(ascensores, radio, TV). Los abrelatas eléctricos son los electrodomésticos que
mds interferencias pueden ocasionar.

Si manipula ldmparas, aparatos conectados a la red eléctrica, o "cambia"
bombillas, desconecte la toma de corriente general (diferencial) de la casa o
especificamente la correspondiente al electrodoméstico. Pueden producir
interferencias transitorias los reproductores de musica digital ("iPods"), los
"walkie-talkies" utilizados a menos de 15 centimetros y las emisoras potentes
de radioaficionados. No coloque ni aproxime imanes a la zona del
marcapasos. Los equipos de informdtica son inocuos. Los teléfonos fijos e
inaldmbricos son seguros. El llamado "mdvil" puede recibir interferencias
transitorias que se evitan colocdndolo sobre el oido opuesto al lado donde esté
ubicado el marcapasos y trasportdndolo en la chaqueta o cinturén opuestos a la
zona del marcapasos. Las antenas repetidoras de telefonia mévil no
representan riesgo a distancias superiores a 2 metros. Los sistemas de
monitorizacion domiciliaria 'y sin cables ("wireless") no producen
interferencias.

EN EL JARDIN. - Puede continuar con sus labores de jardineria, pero en
determinados ajustes del marcapasos las vibraciones de un cortacésped o
sierra pueden aumentar el nimero de sus pulsaciones.
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EN LA CALLE. - Los sistemas antirrobos ubicados en las cajas o en las
entradas o salidas de los comercios pueden producir interferencias, que se
evitan pasando normalmente por ellos, pero sin apoyarse ni detenerse en
ellos. Los arcos detectores de metales usados en los aeropuertos o en las
entradas de las entidades bancarias o edificios publicos, no afectan al
marcapasos, pero debe indicar al encargado que usted es portador de un
marcapasos. El metro, los tranvias eléctricos, los autobuses, el tren, vy la
conduccion de automévil no producen interferencias. Nunca se ponga a
manipular en los distintos elementos del motor de su coche con el "capo”
levantado y el motor en marcha. Puede viajar en cualquier modo de
locomocidn. Los radares de control de velocidad de los cuerpos de seguridad
del estado no producen interferencias.

EN EL TRABAJO. - La probabilidad de que se produzcan interferencias
durante la actividad laboral es muy rara. No obstante se debe evitar trabajar
en emisoras de radar, radiodifusion o televisién potentes (mds de 75 vatios) o
en la proximidad de generadores o motores eléctricos o magnéticos muy
potentes. Evite las centrales y subestaciones generadoras de energia
eléctrica, la proximidad de lineas de alta tension (1 metro por cada 10.000
voltios) o de fransformadores eléctricos de alta potencia, los hornos
industriales de induccién. No emplee soldadura eléctrica. Consulte con su
médico si en su trabajo existen equipos como los descritos.

EN EL AMBITO HOSPITALARIO. - Usted puede someterse a todo tipo de
intervencion quirdrgica, pero debe indicar a su médico cirujano y anestesista
que lleva un marcapasos. El medio hospitalario es el lugar donde se pueden
producir mds interferencias significativas. Las radiografias normales, las
ecografias y los escdneres no producen alteraciones. En principio, y salvo
indicacion expresa de su médico, estd contraindicado someterse a diatermia
(las llamadas corrientes), resonancia magnética, tomografia de emision de
positrones (PET). Los tratamientos de litotricia ("bafieras"), radioterapia,
cardioversién o ablacién eléctricas, estimulacién eléctrica transcutdnea
(TENS) pueden llevarse a cabo con las medidas adoptadas por sus
especialistas. Los tratamientos con Idser pueden utilizarse siempre que no se
apliquen sobre la zona del marcapasos. La medicacion rara vez puede producir
algln tipo de disfuncién en el buen funcionamiento del marcapasos (pregunte a
su médico ante los cambios de tratamiento farmacoldgico). La aplicacién por su
odontdlogo de fresado, ldser o ultrasonidos no produce interferencias siempre

108



que se utilicen de forma intermitente y evitando apoyar el asa del instrumento
sobre el marcapasos.

En resumen, no debe de vivir preocupado o atemorizado por ser un
portador de marcapasos, sino todo lo contrario.
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