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1. INTRODUCCION

Aun cuando la frecuencia de pacientes con valvulopatia de origen reumatico es
menor que en décadas anteriores, en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez el porcentaje sigue siendo del 20 al 30%. ’

La estenosis mitral del adulto es la mas comun de todas las lesiones
valvulares, caracterizada por la dificultad al paso de la sangre de la auricula
izquierda al ventriculo izquierdo, existen diferentes factores que pueden alterar
la mecanica de la valvulopatia mitral, los cuales pueden ser congénitos o
adquiridos y se acompafia en el caso del origen reumatico de fusion,
engrosamiento, calcificacion de las comisuras de los velos valvulares, y/o de
las cuerdas tendinosas lo que determina la dificultad del vaciado auricular, con

alteraciones en la dinamica de la sistole y la diastole cardiaca.

En la actualidad la participacion del profesional de enfermeria representa un
punto crucial y un reto en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes,
debido a las necesidades que se ven alteradas por la propia patologia. Razén
por la cual se realiza el presente estudio de caso teniendo como base dos
herramientas fundamentales; a) la teoria de Virginia Henderson, ya que a
través de sus postulados nos da los elementos para llevar a la independencia
al paciente y b) el proceso atencion de enfermeria, el cual a través de una
valoracion nos permite determinar los diagndsticos especificos, visualizar los
objetivos, establecer y realizar asertivamente las intervenciones especificas

sustentadas en la evidencia cientifica.

Asi mismo, en este trabajo se realiza un plan de alta hipotético sustentado en la
bibliografia, con el objetivo de que sea una referencia para el profesional de
enfermeria en la planeacién de la educacion del paciente que requiere apego al

tratamiento y asi evitar complicaciones que lo lleven a reingresos futuros.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un estudio de caso que permita implementar las intervenciones de
enfermeria dirigidas al cuidado de un paciente con estenosis mitral secundaria
a cardiopatia reumatica inactiva hospitalizado en el servicio de Cardiologia
adultos A del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, a través del

Proceso de Atencién de Enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Jerarquizar las necesidades alteradas reales y potenciales mediante las 14
necesidades de Virginia Henderson y elaborar diagndésticos de enfermeria.

e Proponer un plan de cuidados de enfermeria para paciente con Estenosis
Mitral secundaria a Cardiopatia Reumatica Inactiva.

¢ Implementar un plan de alta para pacientes con Estenosis Mitral secundaria
a Cardiopatia Reumatica Inactiva.

e Evaluar los resultados de mejora en salud del paciente.



3. MARCO TEORICO
3.1ANATOMIA DEL CORAZON

El corazén proporciona la energia necesaria para mover la sangre a traves de
los vasos sanguineos. Esta estructura es hueca y forma 4 cavidades con
funcién de bomba: 2 auriculas y 2 ventriculos. Las auriculas son camaras de
pared delgada y trabeculada su funcién es de reservorio. Mientras que los
ventriculos el derecho es de pared delgada y el izquierdo de pared gruesa,
tienen la funcion de bombear o expulsar sangre, de lado derecho es impulsar la
sangre venosa hacia la circulacién arterial pulmonar de presion baja, mientras
que el lado izquierdo del corazén impulsa sangre arterial a la circulacion arterial
sistémica de presion elevada. El corazén tiene cuatro valvulas bien definidas.
Dos de ellas (auriculoventriculares) valvula tricispide y valvula mitral; las
cuales comunican a las auriculas con sus ventriculos y las dos restantes
(valvulas sigmoideas o semilunares) las cuales comunican a los ventriculos
derecho e izquierdo con las arteria pulmonar y aortica. Donde cumplen la
funcién de impedir que la sangre fluya en direccién contraria y mantener el
flujo sanguineo en un solo sentido (de auricula a ventriculo y de ventriculo

hacia la arteria).*®
3.2 ESTENOSIS MITRAL

El aparato valvular mitral esta formado por dos valvas que estan en continuidad
con el endocardio auricular, el anillo fibroso, las cuerdas tendinosas, los
musculos papilares y la pared ventricular subyacente, el funcionamiento
valvular depende de la adecuada interaccion entre todas estas estructuras, las
valvulas del corazdon pueden verse afectadas por diferentes factores de tipo

congeénito en el nacimiento o adquiridas a lo largo de la vida.

Este trastorno se caracteriza por reduccion del area valvular y por la dificultad
al paso de la sangre de la auricula al ventriculo izquierdo, la causa mas comun
es la fiebre reumatica ya que conduce al engrosamiento y fusion de las
comisuras valvulares y en las valvas anterior y posterior se produce

acortamiento y engrosamiento de las cuerdas tendinosas.*



EPIDEMIOLOGIA

En México la valvulopatia mas frecuente es la estenosis mitral; desarrollandose
usualmente entre 20 y los 50 afos de edad, aproximadamente del 35 al 40%
de todos los pacientes con cardiopatia reumatica inactiva tienen estenosis
mitral pura y del 40 al 50% adicional tiene una doble lesién valvular (estenosis
e insuficiencia) y del 20 al 30% de los pacientes puede coexistir afeccién en
otra valvula; predominando en el sexo femenino en una porcidon aproximada de
3:1.

La Estenosis Mitral Reumatica (EMR) es una enfermedad progresiva, de lento
desarrollo. Aproximadamente 30% de los pacientes que presentan un brote de
actividad reumatica en la infancia tienen riesgo de presentar EM en los
siguientes 20 afos. El curso de la enfermedad es estable en las etapas
iniciales y rapidamente progresiva en las etapas finales, la mortalidad en
pacientes con EM no tratada esta en relacion con insuficiencia cardiaca en un
60 al 70%, embolismo sistémico del 15 al 20%, embolismo pulmonar en un 10

%, edema agudo pulmonar el 7% e infeccién de 1 a 5%."
FISIOPATOLOGIA

La superficie de la valvula mitral normal en adultos es de aproximadamente 4 a
6 cm?, cuando el area mitral disminuye por procesos cicatriciales que afectan
sus comisuras o por defectos embriolégicos, esta comienza a tener repercusion
hemodindmica cuando el area valvular disminuye mas de 2cm?, por lo que se
clasifica en estenosis mitral ligera cuando mide entre 2 y 1.5cm?.; moderada de
1.5 y 1cm? ambas con caracteristicas de boca de pescado y valvas
relativamente moviles y severa de 1cm? lo cual produce un estrechamiento del
orificio valvular dandole la apariencia de ojal, contribuyendo a una mayor

rigidez por la fibrosis de las valvas y su calcificacion. *

La estenosis mitral (EM) inicia con un proceso de carditis reumatica, sobre las
lesiones inflamatorias (valvulitis y endocarditis) se desarrolla con el tiempo
tejido de granulacion y fibrosis progresiva. Se producen diferentes cambios
anatémicos, los cuales se manifiestan de la siguiente forma: fibrosis vy

engrosamiento difuso del borde libre de las valvas, engrosamiento de las



valvas anterior y posterior que produce rigidez valvular, reduccion del orificio
valvular por fusion de una o las dos comisuras, estenosis subvalvular por
acortamiento o engrosamiento y fusion de las cuerdas tendinosas, depdsitos de

calcio en las valvas y presencia de noédulos de aschoff en el miocardio.

El engrosamiento de las comisuras ocurre, 30% en las valvas, el 25% en las
cuerdas tendinosa y el 10% en el resto, estd afectada mas de una de estas
estructuras. La disminucion en la apertura de la valvula mitral y la disminucién
del flujo del atrio al ventriculo izquierdo, produce dilatacién de la auricula
izquierda, estructura que crece hacia atras, arriba y hacia la derecha. El grado
de dilatacion es variable y no necesariamente guarda relacion con el grado de
estenosis, pero condiciona cambios funcionales importantes como la estasis
sanguinea que favorece la formacion de trombos, asi como la aparicion de
arritmias y fibrilacién auricular y la pérdida de contribucion auricular al llenado

ventricular.

Una segunda obstruccion al flujo se desarrolla por el incremento en la
resistencia arteriopulmonar que protege a los pulmones de edema alveolar y
que asociado a la disminucion del gasto cardiaco y a la adaptacion pulmonar
derivada del engrosamiento de la membrana basal, hiperplasia e hipertrofia de
la media en vasos pulmonares de mediano y pequefno calibre y proliferacion
endotelial, obstruccion luminal, modificacién en los neurorreceptores y aumento
en el drenaje linfatico contribuyen a que un paciente con EM grave permanezca
con sintomas minimos por periodos prolongados. La hipertension arterial
pulmonar es consecuencia de: la transmision retrograda pasiva de la elevada
presion auricular izquierda, la constriccion arteriolar pulmonar posiblemente
desencadenada por la hipertension en la auricula izquierda y la hipertensién
pulmonar venosa, el edema intersticial de las paredes de los pequefos vasos
pulmonares y la presencia de cambios organicos en el lecho vascular

pulmonar.

La hipertensién pulmonar puede condicionar una insuficiencia de la tricuspide
que a su vez condiciona dilatacion ventricular derecha, que aceleran el

deterioro funcional del paciente; de esta forma los patrones hemodinamicos de



la EM oscilan desde el aumento del gradiente, la aparicién de la hipertension

pulmonar pasiva hasta el aumento de las resistencias pulmonares.

En la EM grave, sobre todo en aquellas en que la resistencia vascular pulmonar
esta notablemente elevada, el gasto cardiaco es mas bajo de lo normal en

reposo y pueden no elevarse e incluso disminuir durante el ejercicio.

Existen otros mecanismo que protegen al paciente con EM grave de las crisis
de edema agudo pulmonar y que son: la distensibilidad de la auricula izquierda,
en este caso un atrio con buen tono muscular y enérgica contraccion (en ritmo
sinusal) puede contribuir a crear una presiobn mucho mas elevada que una
auricula distendible y dilatada en presencia del mismo grado de estrechez
valvular, la insuficiencia tricuspidea disminuye el flujo hacia la arteria pulmonar
y protege el lecho venocapilar pulmonar de las elevaciones importantes o
bruscas; sin embargo, se llega a producir sobrecarga del corazon derecho y del
sistema venoso sistémico lo que lleva al deterioro de la funcién ventricular

derecha y hepatica.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas se presentan en relacion a las alteraciones

fisiopatologias de la valvulopatia estas pueden ser.

Disnea: este ocurre después del ejercicio, al estar acostado (ortopnea) o
durante la noche (disnea paroxistica nocturna); se produce por el aumento de
la presion auricular izquierda media por encima de los 20 mmHg, lo que
produce edema intersticial y alveolar, asi como espasmo bronquial y se
manifiesta en relaciéon directamente proporcional a la gravedad de la lesion. El
aumento de la frecuencia cardiaca y la elevacion del gradiente explica que los
pacientes que presentan subitamente fibrilacidn auricular puedan presentar

como primera manifestacion edema agudo pulmonar.

Tos: se presenta durante el esfuerzo o con el decubito, en relaciéon
inversamente proporcional al area valvular mitral, puede acompafarse en la
estenosis grave de esputo sanguinolento (hemoptisis) como resultado de la

ruptura de pequefios vasos capilares pulmonares y es un sintoma que se



encuentra en 25 a 50 % de los casos quirurgicos de EM y mas rara vez en los

grados moderado a ligero.

Fatiga: se debe a disminucion del gasto cardiaco, generalmente se presenta en
relacion a la disminucién del llenado diastolico ventricular izquierdo procedente
de la auricula izquierda, pero sin alteracion del estado contractil del miocardio
ventricular, incluso con estenosis mitral grave, situacion mas frecuente o bien

como resultado del dafo miocardico secundario a la carditis reumatica inicial.

Infecciones respiratorias frecuentes: son favorecidas por la hipertension
venocapilar pulmonar con edema pulmonar intersticial y alveolar que favorece
la colonizacion (pulmon humedo) y por el otro a la compresion bronquial por

crecimiento del atrio izquierdo que favorece acumulo de secreciones.

Palpitaciones: cuando ha existido por afios una EM moderadamente grave,
aparecen arritmias auriculares (extrasistoles, taquicardia paroxistica, flutter y
fibrilacion) cada vez con mayor frecuencia. La fibrilacion auricular se presenta
en 40 a 60% de los pacientes con estenosis moderada importante, su
instalacion permanente marca un deterioro en la evolucion del paciente que
generalmente se asocia a una aceleracion en la progresion de los sintomas
relacionados a fibrilacion auricular paroxistica o cronica. Las arritmias pueden
presentarse por aumento de la presion y dilatacién del atrio izquierdo que
alteran sus propiedades electro fisioldgicas y por otra parte, el proceso
reumatico por si mismo puede condicionar fibrosis de los haces internodales o
dafio del nodo sinusal. Ademas de la perdida de la contraccion auricular y
aumento de la presion auricular y del gradiente diastélico, acorta la
supervivencia (25% a 10 anos comparado con 45% en pacientes en ritmo
sinusal) y aumenta el riesgo de embolismo. Los pacientes con mayor riesgo

son aquellos con fibrilacion paroxistica o fibrilacion cronica persistente.

Embolismo sistémico: la combinacion de dilatacion auricular y fibrilacion,
produce estasis sanguinea y predispone enormemente a la formacién de
trombos y al embolismo sistémico. Hasta antes de la anti coagulacion al menos
20% de los pacientes con EM sufrian un embolismo sistémico en algun
momento de su evolucion y una cuarta parte de los fallecimientos eran

secundarios a esta complicacion. En la actualidad un tercio de los eventos
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embolicos ocurren dentro del primer mes de la aparicion de la fibrilacidon
auricular y dos terceras partes dentro del primer afo. Los factores que
aumentan el riesgo de embolizacién son: severidad de la EM, bajo gasto
cardiaco, la edad, el tamafio de la auricula izquierda y la fibrilacion auricular. La
recurrencia de eventos isquémicos puede ser tal alta como 15 a 40 eventos por

cada 100 pacientes.

La mitad de los embolismos son cerebrales y pueden ser el evento inicial aun
antes de la aparicién de la disnea; también existe embolismo a otros sitios
como las arterias de las extremidades, primordialmente la inferiores,
aparatosas, frecuentemente requieren trombo-embolectomia y en casos
extremos amputacién de extremidades con la consecuente discapacidad, y el
embolismo renal o esplénico que con frecuencia cursan subclinicos y que se
manifiestan por hematuria asintomatica o dolor abdominal de leve intensidad.
Aunque los eventos embolicos se piensan que se originan a partir de un trombo
en el atrio izquierdo, la presencia o ausencia de un trombo no siempre se
correlacionan con eventos embolicos. En cirugia se encuentra trombo

unicamente en 15 a 20% de los pacientes con antecedentes de embolismo.

Dolor toracico: se relaciona con el embolismo pulmonar o isquemia ventricular

derecha

Disfonia: la dilataciéon del atrio izquierdo puede acompafiarse de compresion

del nervio laringeo
METODOS DIAGNOSTICOS

Electrocardiograma: en él se pueden observar datos de crecimiento auricular
izquierdo onda P mas de 0.11seg en la derivacién DIl y P bimodal en Dl y DII.
En enfermos con hipertension arterial pulmonar se observan datos de
hipertrofia, dilatacién y sobrecarga sistdlica ventricular derecha se puede ver
en aumento de voltaje en R en precordiales derechas de S en Vs6. En casos de
estenosis moderada a importante con frecuencia se observa arritmia por

fibrilacion auricular acompanada de dilatacion ventricular derecha.

Los signos radioldgicos: mas caracteristicos son la dilatacion de la auricula y

del ventriculo izquierdo y en su caso, la aparicion de imagenes de congestion
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pulmonar. En pacientes con hipertension arterial pulmonar puede observarse
dilatacion del tronco y ramas pulmonares y en casos graves, dilatacion del atrio
derecho. En algunos pacientes puede observarse calcificacion del anillo mitral,

particularmente cuando se emplea fluroscopia con intensificador de imagenes

Eco cardiograma: es la técnica no invasiva de eleccién constituye el método
mas sensible y especifico de diagndstico de la estenosis mitral; ya que permite
valorar el grado de la valvulopatia, evaluacidon de la posible etiologia y de la
severidad hemodinamica; asi como también detecta el tamafio del corazén, su
funcién como bomba, alteraciones de las paredes del corazén, su movimiento,

la forma y funcionamiento de las valvulas cardiacas.

La técnica de eco cardiografia transesofagica: resulta ser mas utilidad ya
que ofrece una calidad mejor de imagenes debido a la proximidad del corazén,

es realizado por medio de la insertasion de un endoscopio en el eséfago.

Eco cardiograma doppler: permite valorar las consecuencias hemodinamicas
de la estenosis mitral; la sefal 6ptima se obtiene al colocar el haz del
ultrasonido paralelo a la direccion del flujo y el examen puede ser guiado

mediante doppler codificado en color y estimar la gravedad de la estenosis.

Cateterismo y Angiografia: permiten tener el diagndstico mas certero al
poner de manifiesto: medidas de presion de la auricula y del ventriculo, medida

del gradiente, medida del gasto cardiaco y el calculo del area valvular mitral.
TRATAMIENTO
TRATAMIENTO EN EL PACIENTE ASINTOMATICO

En el paciente con EM leve (area valvular menor a 1.5 cm? y gradiente medio
de mayor 5mmHg), deben considerase datos clinicos, la exploracion fisica, el
electrocardiograma y la radiografia de térax. No requiere otros métodos
diagnosticos ademas de del eco cardiograma que confirme la repercusion de la
valvulopatia y debera continuar con la evaluacién clinica y eco cardiografica
periddica, tratamiento profilactico de la fiebre reumatica y endocarditis

bacteriana en caso de que este activa.



En caso de EM ligera a moderada con sintomas no bien definidos también
puede realizarse un eco cardiograma de esfuerzo que demuestre una elevacion
del gradiente transmitral mayor de 15 6 una presion pulmonar mayor de
60mmHg, que sean indicativos de tratamiento intervencionista si la anatomia

de la valvula lo permite, se deberan realizar estudios complementarios.’
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA FIEBRE REUMATICA

Si la valvulopatia es de etiologia reumatica recibira tratamiento con antibiéticos
como penicilina, zulfadiazina o eritromicina, durante un periodo prolongado
para evitar el retorno de la faringitis estreptococica. El tratamiento debe
orientarse a eliminar el germen, a controlar la inflamacion y a prevenir las
posibles secuelas.’” Es indispensable en la fase aguda y sobre todo, si hay
carditis. Tratamiento antiinflamatorio. Salicilatos de 75-100 mg/kg/dia (tabla ).

Tratamiento antibiotico. Penicilina-benzatina. (Tabla Il).*

TABLA |. TRATAMIENTO ANTI INFLAMATORIO EN LA FIEBRE REUMATICA

Manifestaciones Tratamiento

Artritis moderada o grave y/o carditis leve sin Salicilatos de 75-100 mg/kg/dia en 4 tomas (2 sem.) y

cardiomegalia ni insuficiencia cardiaca después rebajar a 60-70 mg/kg/dia (4-6 sem.)
Carditis moderada o grave con Prednisona a 1-2 mg/kg/dia (2-3 sem.) Al reducir la
cardiomegalia, pericarditis o insuficiencia dosis, continuar con salicilatos a 60-70 mg/kg/dia (4-8
cardiaca sem.)

6.Dawson J Farmacologia, 22, Mexico:Crass;2002, 7 Hernandez.Moreno.Zaragoza. Tratado de medicina farmacéutica.1? ed.editorial panamericana.2010.pp300-310

TABLA Il. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LA FIEBRE REUMATICA

Farmacos Erradicacion del estreptococo betahemolitico grupo A (dosis)
Penicilina-benzatina 600.000U I.M (-30 kg) - 1.200.000 U I.M (+30 kg
Penicilina V 125 mg/12 h, oral, 10 dias (-30 kg)

250 mg/12 h, oral, 10 dias (+30 kg
Sulfadiacina No recomendada
Eritromicina (en alérgicos a penicilina 40 mg/kg/dia, oral, 10 dias

6.Dawson J Farmacologia, 22, Mexico:Crass;2002 7. Hernandez.Moreno.Zaragoza. Tratado de medicina farmacéutica.1? ed.editorial

panamericana.2010.pp300-310
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PROFILAXIS

La prevencién de la FR esta en funcion del tratamiento adecuado de las
infecciones respiratorias estreptococicas producidas por el estreptococo del

grupo A.

e Prevencion primaria. Es la prevencion de los ataques iniciales de FR aguda y
depende del correcto diagnéstico y tratamiento de las infecciones

faringoamigdalares.

e Prevencion secundaria. Consiste en la prevencion de las recaidas tras un
primer ataque de FR aguda. Precisa de un programa continuado de profilaxis.
(tabla 1II).

e Prevencion terciaria. Es la profilaxis de la endocarditis infecciosa en pacientes

con secuelas de cardiopatia reumaticas®

TABLA lll. PROFILAXIS SECUNDARIA EN LA FIEBRE REUMATICA

Farmaco Dosis-intervalo Via
Penicilina-benzatina 1.200.000 U, 3 semanas .M
Penicilina V 250 mg/12 horas Oral
Eritromicina (en alérgicos) 250 mg/12 horas Oral
Sulfadiacina 0,5 g/24 horas (-30 kg), 1 g/24 horas (+30 kg) Oral

6.Dawson J Farmacologia, 22, Mexico:Crass;2002. 7. Hernandez.Moreno.Zaragoza. Tratado de medicina farmacéutica.1? ed. editorial

panamericana.2010.pp300-310
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TRATAMIENTO MEDICO EN HOSPITALIZACION

Es importante destacar que no mejora la supervivencia, esta dirigido

primordialmente a prevenir los episodios recurrentes de fiebre reumatica,

endocarditis bacteriana y disminuir los sintomas a fin de mejorar, mantener y es

a base de una adecuada clase funcional para tratar las complicaciones. (tabla

V).

TABLA IV. CUADRO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

BETA-BLOQUEADORES GLUCOSIDOS DIGITALICOS  DIURETICOS ANTICOAGULANTE
(ACO)

Los betabloqueantes son Inhibe la actividad de la Los diuréticos Los ACO impiden la

antagonistas de las acciones trifosfatasa de adenosina utilizados en la reduccién de la vitamina K,

endogenas de las catecolaminas activada por Na+ y K+ insuficiencia proceso necesario para que

adrenalina y noradrenalina, en
particular sobre el receptor
adrenérgico-B, parte del sistema
nervioso simpatico usado en
varias condiciones médicas, en
particular en el tratamiento de los
trastornos del ritmo cardiaco y en
la cardioproteccion posterior a un
infarto de miocardio. Existen 3
tipos de receptores {3, designados
como B1, B2 y B3. El receptor 31
esta localizado principalmente en
el corazoén y los rifiones, el 32 en
los pulmones, higado, utero y la
vasculacion del mdusculo liso vy
musculo cardiaco, mientras que el
receptor B3 esta localizado en el
tejido  adiposo, incluyen el
metoprolol, esmolol, propranolol,
atenolol

blogueando el movimiento de
los iones de sodio y potasio
a través de las membranas
de las células miocardicas.
Por tanto aumenta el Na+ y
disminuye el K - intracelular.
Esta alteracion favorece una
mayor entrada de Ca+ a la
célula e inhibe su expulsion
celular y su union al reticulo
sarcoplasmico. Aumenta la
contraccién y mantiene una
presion arterial normal tales
como la digoxina

cardiaca son los
tiacidas, los de
asa y la
espironolactona;
ya que inhiben la
retencion de sodio
y agua al actuar
sobre los rifiones,
disminuye los
edemas debidos a
la insuficiencia
cardiaca.

los factores que la
coagulacion dependientes
de la misma (ll, VII, IX; X,
Proteina C y Proteina S)
sufran la carboxilacion de
sus extremos N terminal
volviéndose
fisiolégicamente activos.
Debido a que el efecto
anticoagulante depende de
la disminucion progresiva
de los factores de la
coagulacion ya sintetizados
en el plasma (ya que no
acttan sobre los ya
sintetizados) tales como el
sintrom. ®

8.Gispert C.-Gay J.-Vidal J.-Diccionario de medicina Mosby. Barcelona: Océano; 2002
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TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

La EM tiende a progresar de forma inexorable en la mayoria de los casos al
cabo del tiempo, la incapacidad funcional que produce hace aconsejable el

tratamiento percutaneo.

La valvulotomia mitral percutanea es un método que tiene una menor
morbilidad y mortalidad que el reemplazo valvular, si el paciente persiste en
ritmo sinusal puede obviarse del tratamiento anticoagulante y el riesgo de
endocarditis bacteriana es menor al de los pacientes con proétesis valvular. La
mayor desventaja de estos procedimientos se basa en el fendmeno de re-

estenosis y el desarrollo ocasional de insuficiencia mitral residual.

Es una técnica menos invasiva y la indicacion debe ser doble, por una parte
clinica(presencia de sintomas) y por otra anatdomica (valvula moévil, competente
y poco calcificada) se realiza con la ayuda de un catéter-balon, de la que
pueden derivarse complicaciones importantes (insuficiencia mitral grave,
ruptura de la auricula o taponamiento cardiaco), por lo que solo en casos
excepcionales debera realizarse en pacientes sin limitacion funcional como
seria el caso de los pacientes asintomaticos con estenosis de moderada a

severa y en pacientes con hipertension pulmonar moderada.®

En 90% de los pacientes seleccionados se tiene éxito aumentando el area de
apertura valvular y disminuyendo la presion capilar pulmonar de 50 a 80% del
gradiente inicial. Si se detecta la presencia de un trombo, se debera revalorar al

paciente después de tres meses con tratamiento de anticoagulante.

Las complicaciones agudas mas comunes de la VMP incluyen; insuficiencia
mitral severa (2 al 10%) y un defecto septal atrial residual. Una comunicacion
amplia (QP/QS mayor de 1.5) acontece en 7 a 10% de los pacientes en los que
se realiza con técnica de balén de Inoue; otras complicaciones menores
frecuentes son la perforacion del ventriculo izquierdo (0.5 a 4%), eventos
embolicos (0.5 a 3%) e infarto miocardio (0.3 a 0.5%). La mortalidad con este

procedimiento es relativamente baja (1 a 2%) y menor a la quirurgica.'
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando la valvula mitral esta calcificada o es muy rigida (con comisurotomia
previa o sin ella), la unica opcion quirurgica valida es su sustitucion por una
prétesis mecanica o bioldgica, es lo que se denomina una plastia mitral. La
misma consiste en preservar la valvula nativa reparando los defectos que ella
pueda tener. El reemplazo de valvulas se puede hacer de diferentes materiales,
algunos de los cuales pueden durar por décadas y otros que se pueden

desgastar y requerir reemplazo.

Para iniciar el tratamiento quirdrgico en cualquier enfermedad valvular se
deben tener en cuenta los siguientes preceptos: la sola presencia de una
valvulopatia no es indicativa de cirugia, para considerar la probabilidad
quirurgica debe tener importante repercusion hemodinamica, se debe conocer
la historia natural de la enfermedad valvular en cuestion y saber si con el
procedimiento quirurgico se cambia favorablemente la calidad de vida del
paciente o la sobrevida, también se debe tomar en cuenta el riesgo quirurgico

al que el paciente sera sometido y el beneficio que se obtendra.s
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3.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

La planeacion de los cuidados de enfermeria representan un gran compromiso
de cuidado integral para la mejora de la calidad de las intervenciones, las
cuales deberan estar integradas con evidencia cientifica y pensamiento critico,
para proporcionar herramientas de autocuidado e independencia al paciente y

esto le permita la reintegracion a su entorno.

El proceso de atencion de enfermeria debera abarcar cuidados especificos e
integradores para satisfacer las necesidades de la persona con estenosis

mitral, estos son:

¢ Planificar la actividad de acuerdo con el grado de estenosis mitral e integrar

las necesidades alteradas.
e Monitorizar y registrar el estado hemodinamico.
e Vigilar el patron respiratorio.
e Toma e interpretacién de pruebas de laboratorio y de gabinete.
¢ |dentificar los conocimientos que tiene la persona sobre su enfermedad.

e Integrar y orientar a la familia o al cuidador primario en la evolucion de la

etiologia del paciente.
e Puntualizar la importancia de una dieta balanceada.

e Orientar al paciente acerca de la importancia del manejo del tratamiento

meédico.
e Orientar al paciente sobre el procedimiento quirurgico y o intervencionista.
e Orientar al paciente sobre signos y sintomas de alarma.
e Orientar al paciente sobre los factores de riesgo que se puedan presentar.

e Incentivar y orientar al paciente al tipo de actividad fisica que pueda

realizar.
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4. MARCO REFERENCIAL
4.1 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Nace en Missouri en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6é en 1921 y se
especializd como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los
principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria. Ante la
necesidad de encontrar un modelo, para la ensefanza de enfermeria aplicable
a la practica, util en nuestro medio y que a demas se le puedan hacer las
adaptaciones necesarias para ser aceptado por el profesional de enfermeria,

ya que se sustenta en las necesidades basicas del ser humano.

Virginia Henderson define la funcién de la enfermeria como —al unica funcion
de enfermera es asistir al del individuo sano o enfermo en las realizaciones de
aquellas actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o la
recuperacion o bien a una muerte pacifica actividades que realizaria por si
mismo si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario; todo ello de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida

posible’(Henderson Virginia, The Nature of Nursing 1966).™

Asi mismo, desarrolla un modelo de enfermeria por medio de conceptos, ideas
y enunciados, que representan para enfermeria la explicacion de identidad y el

logro de objetivos dentro de la practica.

El trabajo de enfermeria permite valorar las respuestas del paciente, ya sean
en estado potencial de pérdida de la salud o en estado real de la enfermedad,
tomando en cuenta que se ha generalizado el concepto de que el ser humano

es una unidad de necesidades, de forma holistica.

Para Virginia Henderson es muy importante la recoleccién de datos asi mismo
diferenciar entre datos objetivos y subjetivos; Datos objetivos: son aquellos que
se pueden observar medir. Datos subjetivos: son aquellos que reflejan una

situacion personal de hechos y situaciones.
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Asi mismo lo complementa con el Metaparadigma que comprende de los

siguientes elementos:

Enfermeria: Henderson define a la enfermeria en términos funcionales.
La funcion propia es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud, a su
recuperacion o a la muerte pacifica, que este realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de
tal manera que lo ayude a ganar independencia con la mayor brevedad

posible.

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. La persona es una unidad corporal, fisica y mental,
constituida por componentes bioldgicos, psicologicos, sociologicos y
espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su
familia son considerados como una unidad. Tanto el individuo sano o el
enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie de
necesidades basicas para la supervivencia, necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

Sana.

Entorno: incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados. Es el conjunto
de todas las condiciones externas y las influencias que afectan la vida y
el desarrollo de un organismo. Los individuos sanos son capaces de
controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal

capacidad.

Salud: estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una
cualidad de vida. Requiere independencia. La promocion de la salud es
mas importante que la atencion del enfermo. Los individuos recuperan la
salud o le mantendran si tienen la fuerza, la voluntad y el conocimiento

necesario."”
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APLICACION DEL MODELO

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable
en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion de

enfermeria.

En estas etapas de valoracion y diagnostico, sirve de guia en la recabacion de
datos, en el analisis y sintesis de los mismos en estas etapas y se determinan:
por el grado de independencia, dependencia en la satisfaccion de cada una de

las 14 necesidades la cuales son: ®

1.Necesidad de oxigenacién; dependen de distintos factores que influencian a
esta necesidad tales como son los biofisiologicos (edad, talla, peso, funcion
respiratoria y cardiaca), psicologicos (emociones, ansiedad, inquietud) y
socioculturales (influencias familiares y sociales tales como estilo de vida,

habito de fumar.)

2.Necesidad de nutricion e hidratacion factores que intervienen biofisiolégicos
(edad, talla, constitucion fisica ejercicio), psicoldgicos(emociones, sentimientos,
pensamientos respecto a la comida) y socioculturales(influencias familiares y

sociales, habitos status econdmico, entorno fisico, horarios y disponibilidad)

3.Necesidad de eliminacion; factores que intervienen biofisiologicos(edad, nivel
de desarrollo, nutricion e hidratacion y ejercicio) psicoldgicos(emociones,
ansiedad, estrés, estado de animo) y socioculturales (organizacion social,
servicios publicos, normas de salubridad, estilos de vida, habitos, habitad,

entornos, clima, aspectos culturales.)

4.Necesidad de moverse y mantener una buena postura; factores que
intervienen biofisiolégicos (constitucion y capacidad fisica, nivel de energia,
edad, crecimiento y desarrollo fisico), psicologicos (emociones, personalidad
de base y estado de animo) y socioculturales (influencias familiares y
socioculturales, habitos, aprendizajes, raza, valores, creencias, costumbres, rol

social, actividades fisicas).

5.Necesidad de descanso y sueno; factores que intervienen biofisiolégicos

(edad, ejercicio, alimentacion), psicologicos (estados emocionales, ansiedad,
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estrés, estados de animo) y socioculturales (influencias familiares y sociales,
habitos de aprendizajes, normas sociales, practicas culturales, siestas, trabajo

y su entorno, estilos de vida,)

6.Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas; factores que intervienen
biofisiolégicos (edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de actividad),
psicoldgicos (emociones, alegria, tristeza, ira, personalidad, estado de animo y
autoimagen) y socioculturales (influencias familiares, habitos, aprendizajes,

status social, trabajo, cultura, moda, actitud)

7.Necesidad de termorregulacion; factores biofisioldégicos (edad, sexo, ejercicio,
tipo de alimentacién, ritmos cardiacos), psicolégicos (ansiedad, emociones) y
socioculturales (entorno fisico préoximo, casa, lugar de trabajo, habitacion,

entorno fisico, clima, altitud, temperatura status econémico)

8.Necesidad de higiene y proteccioén de la piel; factores biofisiolégicos (edad,
alimentacién, ejercicio, movimiento, temperatura corporal) psicolégicos
(emociones, estados de animo, auto imagen) y socioculturales (cultura,
educacioén, corrientes sociales, organizaciéon social, casa, lugar de trabajo,

habitos, clima)

9.Necesidad de evitar los peligros del entorno; factores que intervienen
biofisiolégicos (edad, mecanismos de defensa fisioldgicos, termorregulacion,
sistema inmunoldgico, estabilidad psicomotora), psicolégicos (mecanismos de
defensa, métodos del afrontamiento, competencias personales, estrés,
estabilidad fisica, personalidad de base, emociones y estados de animo) y
socioculturales (sistemas de apoyo familiar y social, cultural, religion,

educacion, status socioeconémico, rol social, valores y creencias)

10.Necesidad de comunicarse; factores biofisioldgicos (integridad de los
sentidos, edad,) psicolégicos(inteligencia, percepcién, memoria, conciencia,
caracter, estado de animo, humor de base, pensamiento) y socioculturales
(entorno fisico proximo, personas, lugares, entorno fisico lejano, vias de
acceso, vivienda aislada, cultura, status social, rol, nivel educativo, habitos y

aprendizajes, valores y creencias )
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11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores; factores que intervienen
biofisiolégicos(edad, desarrollo, integridad del sistema neuromuscular),
psicoldgicos(emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcién del entorno) y socioculturales (cultura,
religion y creencias, sentido de la vida y de la muerte, deseo de comunicarse
con un ser supremo, deseo de vivir con una filosofia o ideas personales,

influencias familiares y sociales )

12.Necesidad de trabajar y realizarse; factores que intervienen biofisioldgicos
(edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidad fisica), psicologicos
(emociones, personalidad de base, estado de animo) y socioculturales
(influencias familiares y sociales, habitos, aprendizajes, valores, creencias,

demandas sociales, cultura, educacion, rol, estatus)

13.Necesidad de jugar participar en actividades recreativas; factores que
intervienen biofisiologicos (edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas),
psicologicos (madurez personal, inteligencia, pensamientos, emociones,
motivacion, personalidad de base)y socioculturales (cultura, rol social, ocio,

influencias familiares y sociales, habitos, recursos y estilo de vida)

14.Necesidad de aprendizaje; descubrir o satisfacer la curiosidad; factores
biofisiologicos edad, etapa de desarrollo capacidades fisicas), psicologicos
(emociones, capacidad intelectual, motivacion, caracter, pasivo o activo, estado
de animo) y socioculturales (educacion, nivel socioeconémico, status, influencia

familiar y social, habitos, raza, estructura social.)®

Los elementos fundamentales del modelo han sido identificados de la siguiente

forma:
e Causas de dificultad en tal satisfaccion

1. Falta de fuerza: interpretamos por fuerza no solo las capacidades fisicas o
habilidades mecanicas de la persona si no también las capacidades del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion lo cual
es determinado por el estado emocional la capacidad fisica, habilidades

mecanicas, estado emocional y funciones psiquicas
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. Falta de conocimiento: cuando se desconocen cuestiones esenciales sobre

la salud y sus recursos
. Falta de voluntad : es la incapacidad de comprometerse en la decision
Nivel de relacion entre la enfermera y el paciente.

. La enfermera como sustituto del paciente (suplencia): en estado de
enfermedad grave, la enfermera puede considerarse como un sustituto de lo

que hace falta al paciente para sentirse completo o independiente.

. La enfermera como auxiliar del paciente(ayuda): como ayuda del paciente, la

enfermera de apoyo al paciente para recuperar su independencia

. La enfermera como compafera y orientadora del paciente (compafera y
orientadora) la enfermera imparte educacion sobre la salud, al paciente y
familia, y asi junto con el paciente y la familia, formulan juntos el plan de

cuidados, lo ejecutan y lo evaluan
Relacién con el equipo multidisciplinario o de salud

. Relaciéon enfermera paciente (independiente): la enfermera tiene una
funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es independiente,

enfocado a los cuidados del paciente.

. Relacién enfermera-medico (dependiente): la enfermera trabaja en conjunto
con el médico, aunque una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,
hasta el punto de que algunas funciones se superponen, la enfermera no

puede realizar una intervencion sin la prescripcion de esta.

. Relacion enfermera equipo de salud (interdependiente): la enfermera trabaja
en forma independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos
se ayudan mutuamente para complementar el programa de cuidado de la

persona pero no deben realizar las tareas ajenas.”*
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4.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) 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. Originalmente
fue una forma adaptada de resolucion de problemas, y esta clasificado como

una teoria deductiva en si misma. ™

Consta de 5 etapas sucesivas e interrelacionadas que integran la resolucién
del problema uno de sus objetivos principales es establecer planes para
resolver las necesidades alteradas y actuar en forma especifica las etapas

son:

1) Valoracion de las necesidades del paciente. Se hace reuniendo toda la
informacion necesaria para determinar el estado de salud del paciente
mediante una historia de enfermeria que abarca las quince necesidades
basicas del paciente. Recogida de datos, valoracion organizacién y registro

de dichos datos.
1.1) Tipos de valoracién

¢ Valoracion inicial: se reune informacion de todos los aspectos del estado de

salud o bien durante la entrevista e intervencion.

eValoracion focalizada: es reunir valoracion detallada sobre el estado de un

problema especifico, durante el desarrollo de cualquier actividad.

eValoracion de urgencia: es reunir informacion sobre signos que pongan en
riesgo la vida de la persona o bien durante sus situaciones que requieran

intervencién oportuna.

Los datos se recaban de forma sistematica por medio de una entrevista, la
exploracion fisica, los resultados de laboratorio (lyer 2002).* Se debe realizar
un examen fisico en conjunto con la inspeccion, palpacion, percusion,

auscultacion, y mediciones.

-22-



2) Diagndstico: es un juicio sintético de las respuestas humanas del individuo,
familia o comunidad en donde se determinan las capacidades que precisan
ser reforzadas o usadas al desarrollar el plan de cuidados y los problemas
de salud reales y potenciales que seran las bases del plan de cuidados. Se
utilizaran definiciones y clasificacion de los Diagndsticos enfermeros de la

Nort American Nursing Diagnosis Association (NANDA).™

2.1) Formacioén de diagnostico: enunciado que consta de tres partes; problema,
etiologia, signos y sintomas, que conforman el formato (PES) el cual

describe las respuestas humanas. Clasificados en:

e Diagnostico real: reune todos los datos que se requieren para confirmar su

existencia.

e Diagnostico potencial: no esta presente en el momento de la valoracion,
pero existen suficientes factores de riesgo que pueden aparecer en un

momento posterior.

e Diagnostico de salud: juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad

en transicion desde un nivel especifico de salud a otro mayor.

3) Planificacion del cuidado del paciente. Se desarrollara un plan de accién con
el paciente y su familia que incluira las actividades siguientes: determinar
prioridades, objetivos, actividades de enfermeria y actividades del paciente
que ayudaran a lograr objetivos que ambos han establecido, este consiste en
la elaboracion de intervenciones que describen como ayudara el profesional de
enfermeria a que la persona consiga los objetivos propuestos. Estas pueden
clasificarse en interdependientes las cuales definen las actividades que el
profesional de enfermeria realiza en cooperacion con otros miembros del
equipo de atencidon sanitaria; o independientes estas son actividades que
pueden llevar a cabo los profesionales y se definen por los diagndsticos de

enfermeria.

4) Ejecucion del cuidado: sirve para la formulacion de los objetivos de
independencia en base a las causas de la dificultad detectada. Es la puesta
en marcha del plan de accion, las fases de la planeacion y ejecucion tiene

una relacion muy estrecha y en la practica se puede encontrar dificultad en
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marcar la diferencia, la clave esta en que durante la planificacién se proponen
las actividades y en la ejecucion se ponen en practica; en los registros de plan
de cuidados, se anotaran las respuestas de la persona a las actividades de

enfermeria.

5) Evaluacion: Es la comparacion critica del logro de los objetivos; se definen
tres tipos de evaluacion de acuerdo al enfoque del proceso que se valore, de
resultado con el paciente, de proceso relacién con enfermera y de estructura

refiriéendose a la institucion.

Las dimensiones de la practica de enfermeria han evolucionado en respuesta
a los cambios cientificos, tecnolégicos, educativos, econdmicos y politicos
experimentados por la sociedad. La practica de enfermeria ha sido definida por
los dirigentes de la misma, por organizaciones y colegios profesionales. En el

PAE se aplican los sistemas teoricos de la enfermeria a la practica real.

La conceptualizacién de los proyectos de investigacion de enfermeria y el
desarrollo de marcos conceptuales para los planes de estudio de enfermeria

dieron paso a una etapa de desarrollo. "
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5. METODOLOGIA

El estudio de caso clinico que se presenta fue desarrollado durante la
realizacion del servicio social, en el servicio de hospitalizacién —Audltos A” en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, del 6 al 10 de agosto del
2013; se selecciono a un paciente adulto procedente del servicio de admisidn
con la finalidad de realizarse tratamiento intervencionista (valvuloplastia).
Ingreso al tercer piso donde se le dan cuidados y seguimiento por cinco dias;
se le orienta al paciente acerca del propdsito del seguimiento de su caso
clinico, la persona acepta y firma la carta de consentimiento informado (anexo
1) y se inicia la aplicacion del proceso de atencion enfermeria con el enfoque
metodolégico de Virginia Henderson. La primera etapa se realiza con el
instrumento de valoracién exhaustiva de enfermeria (anexo 2) forma 500-05 del
INCICH, posteriormente se continua con el analisis y priorizacion de las
necesidades alteradas, determinacion de la causa de dificultad, el nivel de
dependencia de acuerdo a la clasificacién de dependencia de Phaneuf (anexo
3) y la relacién enfermera paciente. En la segunda etapa se formularon
diagnosticos de enfermeria reales y potenciales utilizando el formato PES
(problemas + etiologia + signos y sintomas) y taxonomia de la NANDA. En la
tercera etapa planeacion se establecieron objetivos relacionados con el
problema, para llevarlo a un estado de independencia, en la etapa de ejecucion
se realizaron las intervenciones de enfermeria en el area hospitalaria en
colaboracién con el equipo de salud para la estabilidad y mejora del paciente,
en la etapa final que es la evaluacion se analizaron los resultados referidos en
los objetivos planteados, se da énfasis a la efectividad de las intervenciones y
se reevalud el estado de salud y evolucion del paciente. Para la monitorizacion
de las etapas 2 a la 5 del PAE se utilizara el formato de plan de cuidados de la
especialidad en Enfermeria Cardiovascular ENEO-UNAM (anexo 4). Una vez
terminado el PAE se realiza y se propone un plan de alta hipotético, asi como
sugerencias para mejorar la atencién en el cuidado que este tipo de pacientes

requiere.

-25-



6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino, de 41 afos, procedente de Camerino, Z.
Mendoza Veracruz, con educacion empirica, casado con dos hijos varones de
10 y 12 afos; con oficio de ayudante de albaiil, de religion catdlica; que
ingresa por admision para reparacion de la valvula mitral por medio de
valvulotomia mitral percutanea. Abuela materna con antecedente de
hipertension arterial sistémica, ignora antecedentes de los otros abuelos.
Madre viva de 60 afios aparentemente sana. Padre vivo de 61 afos con
diabetes mellitus. Tiene dos hermanos aparente-mente sanos. Niega la

presencia de otras enfermedades crénicas degenerativas en su familia.

Antecedentes personales no patoldgicos. Habita en casa de sus padres,
construidas de materiales duraderos, urbana con todos los servicio. Refiere
consumir una dieta inadecuada en calidad y cantidad. Niega realizar ejercicio.
Tabaquismo a los 16 afios comenzo de 4 a 6 cigarrillos por dia. Etilismo

ocasional. Grupo sanguineo 0+

Antecedentes personales patolégicos. Refiere haber padecido con
frecuencia cuadros gripales acompafiados de tos, tosferina a la edad de 2 afos
que requirié transfusion sanguinea en el afio de 1972. Le realizan rinoplastia en

el afno 2004 debido a un accidente automouvilistico, alergias no conocidas.
Padecimiento actual

Comienza en 1995 con presencia de disnea de grandes esfuerzos, la cual
condiciono limitacion para realizar actividades fisicas. Refiere acudir con varios
meédicos para valoracion, con persistencia de la misma sintomatologia, a
mediados de julio del 2012 ingresa al INCICH, por presentar de manera
transitoria (aproximadamente 90 minutos de duracién) debilidad del
hemicuerpo derecho afasia motora y disartria con recuperacion espontanea
neuroldgica completa, ademas de mayor sensacion de disnea asociada a dolor
toracico tipo opresivo, constante con intensidad que fluctuaba de 2 a 10; egresa
a domicilio por mejoria, sin embargo continua con presencia de signos y
sintomas, motivo por el cual acude al cardidlogo particular quien diagndstico

valvulopatia mitral, le realizo eco cardiograma el cual reporta auricula izquierda
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con dilatacion aneurismatica, sin presencia de coagulos en su interior; valvula
mitral engrosada, hipertension arterial pulmonar importante del 75 mmHg. Se
concluyo cardiopatia reumatica inactiva con estenosis mitral pura, inicia
tratamiento farmacoldgico con atenolol 25mg dia, espironolactona 50mg dia y
anti coagulacion con sintrom, y es referido nuevamente al INCICH, para dar

seguimiento al tratamiento.

El 12 de noviembre del 2012 reingresa al INCICH; se le realiza eco
cardiograma transtoracico que reporto dilatacién auricular izquierda, movilidad
ventricular izquierda normal en reposo. Valvula mitral con valvas engrosadas y
fibrosas. El area valvular mitral es de 0.9cm?, gradiente maximo de 31mmhg,
gradiente medio de 16 mmHg. El aparato subvalvular engrosado en su porcion
proximal y media, hipertension pulmonar (HP) moderada, con presion sistolica
de la arteria pulmonar (PSAP) 50mmHg. Sin trombos intracavitarios, Fraccion
de Eyeccién del Ventriculo lzquierdo (FEVI) 61%; por motivos econdmicos

egresa a su domicilio con el tratamiento ya mencionado.

El 13 de mayo del 2013 acude nuevamente al Instituto donde le es realizada
angiotomografia computada de arterias coronarias en la cual se reporto: riesgo
cardiovascular bajo, arterias coronarias sin evidencia de lesiones atero
esclerosadas significativas. Origen alto, desde la union sinotubular, de la
arteria coronaria derecha, insuficiencia aortica ligera y estenosis mitral
moderada con defecto de llenado desde la orejuela izquierda. Ante los
hallazgos reportados no fue posible descartar la presencia de trombo en
orejuela izquierda, por lo que el dia 19 de julio 2013 se realiza eco cardiograma
transtoracico y eco transesofagico el cual demostré dilatacion auricular
izquierda, sin alteraciones en reposo, valvula mitral con estenosis importante
con AVM 0.7cm?. En el transesofagico la orejuela izquierda sin trombos con

velocidad 25 cm con AVM 0.8 cm?. Nuevamente egresa a su domicilio.

El dia 6 de agosto 2013 se refiere al servicio de consulta externa en donde se
llega a la conclusion medica que el paciente es candidato a valvuloplastia
mitral percutanea con catéter balén por estenosis mitral pura, se mantiene con

tratamiento anticoagulante con sintrom y es ingresado al tercer piso.
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7. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA
7.1. VALORACION EXHAUSTIVA 6 AGOSTO 2013 (anexo 5)
Ingresa paciente por consulta externa/ admision

Nombre: J.C.R. Sexo: masculino. Servicio: tercer piso. Registro: 328026

Cama: 336. NSE:_1. Edad: 41 afos. Lugar de nacimiento: Camerino, Z.

Mendoza Veracruz. Estado civil: Casado. Ocupacion: Ayudante de albaiiil.

Religion: Catolico

ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportaciéon economica
A.R.P. 45 afios Esposa Ama de casa Ninguna
Jr.C.R. 12 afios Hijo Estudiante primaria Ninguna
I.C.R 10 afios Hijo Estudiante primaria Ninguna
M. R. M. 60 afios Madre Ama de casa Ninguna
J.C.R. 49 afios Hermano Ayudante de albafil Ninguna
A.C.R. 47 afos Hermano Ayudante de albaiil Ninguna

Rol de la persona: es ayudante de albanil con educaciéon empirica
Dinamica familiar: proviene de una familia funcional de bajos recursos

Tipo de vivienda: habita en casa de sus padres, construidas de materiales

duraderos, urbana con todos los servicios y 3 habitaciones
HISTORIA DE SALUD

Dx medico: estenosis mitral secundaria a enfermedad reumatica inactiva
Antecedentes de salud: tosferina a la edad de 2 afos, que aparentemente

requirio transfusion

Antecedentes familiares: abuela materna hipertension arterial sistémica, padre

de 61 anos con de diabetes mellitus.

Antecedentes de estudios: El 12 de noviembre eco cardiograma transtoracico.

Mayo del 2013 se le realiza angiotomografia computada de arterias coronarias.

Tratamiento prescrito: sintrom
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1. Necesidad de Oxigenacion
Area pulmonar

Fr.18 resp.x min. presenta disnea de medianos esfuerzos, aleteo nasal, con
oxigeno por puntas nasales a 3lts-min saturando arriba del 90%, disminucion
de la expansion pulmonar, presenta fatiga de musculos accesorios, se
encuentra con estertores, presencia de tos productiva, el paciente refiere falta

de aire y cansancio a la alimentacion.
Area cardiovascular

Frecuencia cardiaca 84 Ipm; presién arterial 126/82 mmHg, pulso radial
ligeramente disminuido, llenado capilar de 2 segundos en miembros inferiores,
sin plétora yugular, ruidos cardiacos ritmicos primer ruido unico, segundo ruido
con desdoblamiento fisiolégico, no se auscultan soplos, ni un tercer ni cuarto

ruido.

Grados de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 3
2. Necesidad de alimentacion e hidratacion

PESO: 67kg TALLA: 1.70 cm

Su dieta habitual consta de carnes una vez por semana, frutas una por dia
manzana o platano, lacteos de vez en cuando y tortillas 5 piezas por dia; no
come verduras de hoja verde ya que toma sintrom, tiene una ingesta de
liquidos mayor a 1 litro por dia, refiere comer 1 vez al dia abdomen con datos
de inflamaciéon a al palpacion, dolor, disminucidn de los ruidos peristalticos
intestinales, refiere cansancio a la alimentacion. Cavidad oral con multiples
caries en molares y le faltan 3 piezas dentales, mucosas orales deshidratadas,

lengua sin alteraciones; presenta palidez en conjuntivas.
Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
3. Necesidad de eliminacién

Patrén urinario: miccion espontanea 5 a 6 veces por dia de caracteristicas

macroscopicas normales.
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Patron intestinal: 1 evacuacion en 24 horas, de caracteristicas duras y fétidas;
refiriendo estar estrefido y realizar esfuerzo para defecar; con inflamacién
abdominal y a la palpacion dolor punzante fluctuando en una escala de 3/10 y

disminucién de los ruidos peristalticos. Genitales fenotipicamente masculinos.

Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
4. Necesidad de termorregulacion

Presenta 36.2°c, sin datos de diaforesis.

Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
5. Necesidad de higiene y proteccion de piel

Piel deshidratada y con resequedad en todo el cuerpo, sin datos de presién y/o
enrojecimiento; textura encallecida en dedos de manos y en talon y dedos de
los pies ya que trabaja con humedad constante; tatuaje de una tarantula en
hemitérax derecho, refiere bafarse cada tercer dia y asi mismo cambia de

ropa ya que refiere no necesitarlo porque se dedica a la albanileria.
Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
6. Necesidad de movilidad

Se encuentra consciente, alerta, reactivo a estimulos externos, con norton de
11 puntos (anexo 6), presenta disnea de medianos esfuerzos, verbaliza sentir

cansancio, debilidad muscular.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
7. Necesidad de seguridad

Se encuentra en reposet orientado, alerta, colaborador, con facies de
preocupacion, angustia, ansiedad y desesperaciéon ya que él es el sustento
economico de la familia, con alto riesgo de caida por valoracién de crichton
(anexo 7) vy por indicacion médica se mantiene en reposo absoluto por lo que
se mantiene en cama. Se programa para el dia 7 agosto 2013 a erradicacion

de focos sépticos (otorrinolaringologia y estomatologia) y laboratorios de rutina,
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aun no se adapta al medio hospitalario. Por indicacion médica se suspende la

toma de sintrom.
Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
8. Necesidad de reposo y suefio

Refiere dormir bien un promedio de 8 hrs al dia; no necesita medicacién para

ello.
9. Necesidad de comunicacién y creencias

Su comunicacion es clara, externa sus preocupaciones ante en internamiento,
su familia lo apoya moralmente en cuanto a su religion no la presta mayor

interés.
Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
10.Necesidad de aprendizaje y recreacién

El paciente muestra estar interesado en el informe médico, asi mismo conoce

el motivo de su ingreso, padecimiento y tratamiento.

Grados de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
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Datos complementarios

Eco cardiograma transtoracico realizado el 12 de noviembre 2012 reportando
dilatacion auricular izquierda, valvula mitral con valvas engrosadas y fibrosis,
HAP moderada, PSAP de 50mmHg, AVM 0.7

Analisis y jerarquizacion de las necesidades alteradas
1: Necesidad de oxigenacion

2: Necesidad de alimentacion e hidratacion

3: Necesidad de eliminacion

5: Necesidad de higiene y proteccion de piel

6: Necesidad de movilidad

7: Necesidad de seguridad
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: exhaustiva

| Fecha:6 —agosto 21013

| Hora:14:00-21:30hrs

| Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de

Dependencia: dependencia parcial

Datos Objetivos :aleteo nasal, movimientos respiratorios

anormales, disminucidn de la expansién pulmonar, estertores ,FR.18,

FC84lpm. T/A 126/82 mmHg

Datos Subjetivos: el paciente
falta de
alimentacién

aire y cansancio a la

refiere | Datos complementarios: eco
cardiograma transtoracico realizado
el 12 nov. 2012 reportando dilatacion
auricular izquierda, valvula mitral con
valvas engrosadas Yy fibrosis, HAP

moderada, PSAP de 50mmHg

Dx de enfermeria: Riesgo de patron respiratorio _ineficaz relacionado con fatiga de los musculos accesorios.(00032) *®

Objetivo de la persona: el paciente mejorara su patron respiratorio en lo posible durante su estancia hospitalaria.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Evaluacion

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

e Colocar al paciente en posicion semi fowler.

o Monitorizar y valorar signos vitales; Frecuencia
cardiaca, Frecuencia respiratoria.

e Auscultar campos pulmonares vigilar frecuencia,
ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones

e Ministrar oxigenoterapia (puntas nasales 3lts.x min)

» Vigilar saturacion de oxigeno

e Valorar placa de placa rayos x

e Proporcionar terapia respiratoria '**

Orientacion
Suplencia

Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia- Orientacién

Suplencia

Independiente
Independiente

Independiente
Interdependiente
Independiente
Interdependiente
Independiente

El paciente continuo con disnea, aleteo
nasal sin embargo se mantiene, con
frecuencia respiratoria de 19 rpm, y la
saturacién de oxigeno por arriba del 90%
por oximetria de pulso, sera importante
continuar con una monitorizaciéon vy
vigilancia estrecha.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion:
exhaustiva

Fecha:6 —agosto-2013

Hora:14:00-21:30hrs

Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad
de oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos :

Disnea de medianos esfuerzos, palidez de tegumentos,

Sat.90%

Datos Subjetivos: Comenta falta de
aire y cansancio a la alimentacion

Datos complementarios
HAP, AVM 0.7

Dx de enfermeria :Riesgo de deterioro del Intercambio gaseoso relacionado con alteraciéon en la ventilaciéon perfusidon (00030) ™

Objetivo de la persona: el paciente mantendra el patron

del intercambio gaseoso estable durante su estancia hospitalaria.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Evaluacion

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

e Continuar con posicidon semi fowler

» Valorar de constantes vitales
Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria saturacion de oxigeno

o Vigilar la funcion respiratoria,
auscultacion y simetria de la
expansioén toracica.

o Valoracién del estado de volemia.

e Valorar la funcién neurolégica

e Valorar coloraciéon peri bucal y
ungueal.

o Vigilar sintomas de agitacion,
desorientacion y nivel de ansiedad. 1o

Orientacion-Ayuda
Suplencia

Suplencia-orientacion

Suplencia
Suplencia-Orientacion

Suplencia

Suplencia - Orientacién

Independiente
Independiente

Independiente las mismas .

Independiente
interdependiente

Independiente

Independiente

El paciente se mantiene sin cambios ni repercusion en relaciéon al
intercambio gaseoso mantiene los signos de alerta respiratoria
dentro de los parametros normales con buena funcion neuroldgica
sin presencia de ningun signo de alerta sin embargo se considera
que sera conveniente la toma de gasometria y monitoriza con de
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Fecha:6 —agosto-2013 Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos

exhaustiva

Necesidad Alterada: Necesidad de Causa de dificultad: Fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial

oxigenacion

Datos Objetivos : Datos Subjetivos: el paciente refiere | Datos complementarios

disnea , fatiga, palidez de tegumentos, T/A :126/86, FC.84Ipm falta de aire Alteraciones el perfil hemodinamico,
AVMO.7cm2, gradiente maximo de
14mmHg y medio de 9mmHg.

Dx de enfermeria: Riesgo de disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion dela poscarga v de la contractilidad

(00029) ™

Objetivo de la persona: El paciente mantendra un gasto cardiaco optimo durante su estancia hospitalaria.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
e Monitorizar y vigilar El paciente conserva sus constantes vitales estables
signos vitales, tension Suplencia Independiente como son presion arterial y frecuencia cardiaca, pulsos
arterial, frecuencia y presentes a la palpacion, sin presencia de piel fria con
ritmo cardiaco asi como buen llenado capilar y electrocardiograma sin presencia de
la calidad del pulso arritmias. Se mantiene con vigilancia estrecha.

e Evaluar llenado capilar Suplencia-Orientaciéon | Independiente

e Observar color,
temperaturay humedad

de la piel Suplencia Independiente
e Tomary monitorizar _ _
ECG. 01 Suplencia Interdependiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Fecha:6 —agosto-2013 Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos
exhaustiva

Necesidad Alterada: Necesidad de Causa de dificultad: Fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial
alimentacién e hidratacion

Datos Obijetivos: Peso: 67kg. Talla: 1.70 cm. IMC:1.6 presenta Datos Subijetivos: Datos complementarios :

inflamacion abdominal y dolor, disminucion de los ruidos peristélticos | Refiere cansancio
intestinales, palidez en conjuntivas

ala alimentacion Refiere comer 1 vez al dia

Dx de enfermeria :Desequilibrio_nutricional; ingesta inferior a la necesaria relacionado con factores biolégicos vy econdmicos manifestado

por peso:67kg inflamacién _abdominal , dolor, palidez en_conjuntivas e informe de cansancio a la alimentacién (00002) *

Objetivo de la persona: el paciente restablecera y mejorara su patrén nutricional durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

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

e Llevar un control de peso Suplencia Independiente El paciente ingiere su dieta recomendada por el
e Identificar datos de figa durante la ) y . departamento de dieto logia tolerandola adecuadamente sin
alimentacion Orientacion Independiente embargo no se observa incremento de peso significativo y

itori i , . . comienza a tomar mas conciencia sobre la importancia de
oll\i/;cari]étgglzarycontrolar ‘2 ingesta de Orientacion Independiente mantener un equilibrio nutricional para su calidF;d de vida.
e Determinar las preferencias de comida Orientacién Independiente Se continuara monitorizando sus rangos antropométricos

del paciente considerando los aspectos
culturales econdmicos y religiosos.

« Proporcionar accesoria nutricional Orientacién Independiente

e Orientar al paciente sobre la
importancia de cumplir con los
tiempos para la ingesta de la dieta y
fomentar cambios en el estilo de
Vida10—19

Orientacion Interdependiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion:
exhaustiva

Fecha:6 —agosto-2013

Hora:14:00-21:30hrs

Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: alimentacion e hidratacion

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos :mucosas orales deshidratadas,

Datos Subijetivos:

Datos complementarios: ministrarian

de diurético.

Dx de enfermeria :Riesqgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con alteracién de presiones oncoticas y osmoéticas

entre la difusion de los vasosy capilares (00028) *

Objetivo de la persona: el paciente mantendra un volumen adecuado de liquidos mediante la dinamica del tratamiento y su estado de

salud durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Monitorear y registrar los
ingresos y egresos del
paciente.

e Evaluar los signos y
sintomas de desequilibrio
hidroelectrolitico (edema,
deshidratacion etc.)

e Administrar liquidos
parenterales en caso
necesario (coloides,
cristaloides)

e Monitorizar y reponer los
electrolitos en caso de ser
necesario (Na, K, ClI, Ca,
Mg) 10-19

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

El
Independiente

Independiente

Interdependiente

Interdependiente

paciente continia sin cambios en
equilibrio de volumen de liquidos.

Se considera
monitorizacién constante.

pertinente la

toma de electrolitos

relacion con el

y
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: exhaustiva

| Fecha:6 —agosto-2013

| Hora:14:00-21:30hrs

| Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de eliminacion

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos : presenta inflamacion abdominal , a la palpacion

dolor punzante fluctuando en una escala de 3/10, disminucién de los

ruidos peristalticos intestinales

Datos Subjetivos: Presenta 1 evacuaciéon durante 24 Datos complementarios

horas, de caracteristicas duras y fétidas, refiriendo estar

estrefiido y realizar esfuerzo para defecar

Dx de enfermeria : Estrefiimiento relacionado _con _disminucion de la actividad fisica fisiolégico cambio _en el patrén de alimentacién _manifestado _por heces

fétidas, duras, esfuerzo para defecar y disminucién _de movimientos intestinales(00011)

Objetivo de la persona: el paciente restablecera su patron de eliminacion durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacién

e Auscultar los ruidos intestinales
cada 4 hrs

e Monitorizar las caracteristicas de
las evacuaciones (consistencia,
olor, cantidad y frecuencia )

o Valorar la ingesta suficiente de
liquidos via oral de acuerdo al
volumen permitido durante el turno.

e Vigilar la ingesta de una dieta rica
en fibra.

e Ministrar laxantes si se tolera ( por
prescripcion médica )

e Orientar al paciente a realizarse
masajes en abdomen por 10
minutos cada 2 horas en presencia
de dificultar

e Educar al cuidador primario en las
medidas higiénico-dietéticas para
mejorar el patron de evacuacion. 1o

Suplencia

Orientacion — Suplencia

Orientacion

Suplencia

Suplencia- Orientacién

Suplencia

Suplencia Orientacion-

Independiente

Independiente

Independiente

Interdependiente

Independiente

Interdependiente

Independiente

El paciente presenta evacuaciones normales por turno y logra
estabilizar el funcionamiento peristaltico, se inician las deposiciones
con menor dificultad, proporcionando asi sensacion de bienestar y
descanso.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Fecha:6 —agosto-2013 Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos
exhaustiva

Necesidad Alterada: necesidad de higiene Causa de dificultad: voluntad Grado de Dependencia: Dependencia parcial
Datos Obijetivos : Datos Subijetivos: refiere bafiarse Catos complementarios

Estado de la piel deshidratada, palida, encallecimiento en cada tercer dia
palmas y pies

Dx de enfermeria : Descuido personal relacionado con estilo de vida -eleccion manifestado por Estado de la piel deshidratada,
palida, encallecimiento en palmas vy pies, refiriendo bafarse cada tercer dia .(00193)

Objetivo de la persona: el paciente restablecera mejoraray corregira la higiene personal de acuerdo con su estilo de vida.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
e Fomentar el bafo diarioy El paciente toma conciencia de mejorar su imagen
cuidados de la piel Orientacién —Ayuda Interdependiente corporal realizando asi sus actividades de limpieza y
cuidados de la piel con agrado. La piel comienza a
e Vigilar el estado cutaneo Orientacién-Suplencia | Interdependiente mejorar su estado de hidratacion.
e Iniciar tratamiento topico™ Orientacion Interdependiente

39




Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: exhaustiva

Fecha:6 —agosto-2013 Hora:14:00-21

:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de movilidad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos : disnea de medianos esfuerzos,

norton de 11 puntos

Datos Subjetivos: verbaliza sentir cansancio | Datos complementarios :reposo

absoluto

Dx de enfermeria : Intolerancia a la actividad

relacionado con desequilibrio entre el suministro v demanda de oxigeno

manifestado por disnea de medianos esfuerzos, norton de 11 puntos v verbaliza sentir cansancio. (00092) *

Objetivo de la persona: el paciente mantendra el equilibrio entre el suministro y demanda de oxigeno durante su e estancia

hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Ensefar yfomentar
ejercicios pasivos

e Clasificar la limitaciéon de
la actividad fisica de
acuerdo a clase funcional

e Orientar y realizar
cambios de posicién
gentiles

e Aplicar medidas de
seguridad, uso de
barandales arriba, timbre a
la mano, banco para
pies.

e Proporcionar terapia de
actividad recreativa.'*"®

Orientacion —Ayuda
Suplencia
Suplencia-Orientacion —

Ayuda

Orientacion — Ayuda

Orientacion —Ayuda

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Interdependiente

El paciente logra llevar a cabo sus actividades dentro de
la unidad sin verse comprometidas las constantes vitales
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion:
exhaustiva

Fecha:6 —agosto-2013

Hora:14:00-21:30hrs

Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de seguridad

Causa de dificultad: fuerza-voluntad

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos :

hospitalario

Datos Subijetivos: facies de preocupacién, angustia,

ansiedad, desesperacion no se adapta al medio

Datos complementarios

Dx de enfermeria : Interrupcién de los procesos familiares relacionado con hospitalizacion manifestado por facies de

preocupacion , cambio en el rol familiar(00060) '

Objetivo de la persona: el paciente mantendra una comunicacién efectiva con sus familiares dentro de su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Fomentar una
atmosfera calida

e Promocionar la
continuidad de los
procesos familiares

e Favorecer una relacion
de confianza entre la
persona, familia y
enfermera

e Proporcionar apoyo

emocional y psicolégico.
10-19

Orientacién-Ayuda

Orientacién-Ayuda

Orientacién-Ayuda

Orientacién-Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

el paciente logra adaptarse al medio hospitalario asi
como el cuidador primario mismos que mejoran los
lazos familiares a través de platicas, donde pueden
externar sus emociones y preocupaciones en el
proceso de hospitalizacion.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada Fecha:6-agosto:2013 | Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos
Necesidad Alterada: seguridad Causa de dificultad: fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial
Datos Objetivos : Datos Subjetivos: refiere falta de aire , disminucion de la fuerza Datos complementarios : por indicacion médica se

mantiene en reposo absoluto por lo que se mantiene

en cama

Dx de enfermeria : Riesgo de caida relacionado con factores cognitivos disminucién del estado mental y disminucion de la fuerza en extremidades inferiores y
superiores (00155)"

Objetivo de la persona: el paciente evitara el riesgo de caida, durante toda su e estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacion Evaluacion
En. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Implementar el indicador de riesgo | Suplencia-Orientacién Independiente El paciente durante su estancia comprende vy utilizalas = medidas
de caida. de seguridad referidas al riesgo de caida y mantiene asi su
o Implementar el uso de los Suplencia-Orientacion Independiente seguridad y confort.
dispositivos de seguridad.
« Modificar el ambiente para minimizar | Orientacion Independiente
los peligros y riesgos. Ayuda
¢ lIdentificar las necesidades de ) . )
seguridad, segun la funcion fisica, Orientacion Independiente
cognitiva y el historial de conducta del
pte. . ., .
o Colocar los objetos al alcance del pte | Orientacion Independiente
sin que tenga que hacer esfuerzos ) y )
« Instruir al pte para que pida ayuda al Ayuda-Orientacion Independiente
moverse, si es preciso. '*"°
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7.2. VALORACION FOCALIZADA 7 AGOSTO 2013
1. Necesidad de oxigenacion

Fr.19 resp.x min. Continua con disnea de medianos esfuerzos, palidez de
tegumentos aleteo nasal, puntas nasales a 3lts-min con una saturacion de
92%, presenta disminucion de la expansién pulmonar a la auscultacién
pulmonar se encuentra con estertores y tos productiva se manda cultivar

secrecion pendiente el resultado, el paciente refiere ligera falta de aire.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 2
Area cardiovascular

Frecuencia cardiaca;86 Ipm, presion arterial; 130-86 mmHg, pulsos radiales
ligeramente disminuidos, con llenado capilar de 2 segundos en miembros
inferiores se auscultan ruidos cardiacos ritmicos primer ruido unico, segundo

ruido con desdoblamiento fisiolégico, no se auscultan soplos.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 2
2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Acepta adecuadamente la via oral; se inicia dieta hipo-sddica de1800 Kcal.
Con restriccion de verduras verdes, consume medio litro de agua en 7 horas.
Estado de la cavidad oral: el dia de hoy comienza con la erradicacion de focos
sépticos acude al servicio de estomatologia reportando caries en los molares y
3 piezas dentarias faltantes, radiografias peri apicales, sin evidencia de focos
sépticos buco dentarios. EI paciente refiere no tener una buena higiene

dental.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
3. Necesidad de eliminacién

Se le proporciona pato; presentando miccién forzada con diurético (furosemide
20 mg cada 8 hrs) de caracteristicas normales, con un volumen urinario de

1.2ml/kg/hr durante el turno. Abdomen blando depresible con presencia de
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ruidos peristalticos ligeramente disminuidos, se le proporciona comodo
presentando 2 evacuaciones de caracteristicas normales con ayuda del

lactulax 10ml por indicacion médica.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
4. Necesidad de termorregulacion

Se recibe con temperatura de 36.3°c (axial), no presenta datos de diaforesis.

Grado de dependencia: Dependencia independiente Nivel de dependencia: 1
5. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Presenta palidez de tegumentos piel deshidratada y con resequedad en todo el
cuerpo, por indicacion de dermatologia se le inicia tratamiento con aderma
crema después del bafo disminuye textura encallecida en dedos de manos y

en talén y dedos de los pies, se realiza bafio de esponja.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 2
6. Necesidad de movilidad

Se mantiene consiente, manejando norton de 15 puntos, durante el turno se
encuentra en reposet cursando su segundo dia de estancia hospitalaria se le

proporciona ayuda para la colocacion de bata institucional.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
7. Necesidad de seguridad

El paciente se encuentra en estado cognoscitivo alerta, orientado, manejando
un riesgo de caida alto durante el turno colabora con las indicaciones e

intervenciones de enfermeria.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
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8. Necesidad de descanso y suefio

Refiere no poder dormir durante la noche, se mantiene en el turno con ligeros

periodos de descanso; por indicacion médica se le dara 0.25 mg alprazolam.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
9. Necesidad de comunicacién y creencias

Su comunicacion es clara expresa estar preocupado por el procedimiento que

le van a realizarse notan facies de angustia.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
10. Necesidades de aprendizaje y actividades recreativas

Se le brinda informacién acerca de la valvulotomia.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
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Datos complementarios

El dia de hoy por la mafana se le toman laboratorios de rutina reportando INR
1.04, Testigo TP 11.3 seg. , Testigo TTPa 33.03 seg. , creatinina 1.06, glucosa
85 mg/dl, hematocrito 46.7 %, hemoglobina 15.5 g/dl, plaquetas de 155 1023/l
k3.89, Na 141, Ca 9.06, Cl 107.7. Grupo y RH O+, Ph 7.43, PCO2 31.4 MmHg,
PO2 75 SAT 94.

Programado a cateterismo el dia 8 de agosto 2013 a primer turno ya cuenta
con toma de grupo y Rh y 2 paquetes globulares, se suspende la toma de

sintrom.

Se mantiene con vigilancia estrecha sin presentar cambios en el estado de

salud.

Andlisis y jerarquizacion delas necesidades alteradas
1: Necesidad de oxigenacién sin cambios

2: Necesidad de alimentacion e hidratacion

3: Necesidad de eliminacion sin cambios

4: Necesidad de seguridad sin cambios

5: Necesidad de descanso
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:7—agosto-2013

| Hora:14:00-21:30hrs

| Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de alimentacion e hidratacion

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia
parcial

Datos Objetivos: Peso: 67kg. Talla: 1.70 cm, dieta hiposodica de
1800 Kcal.

Datos Subjetivos:

Datos complementarios :
Dieta con restriccion de verduras verdes,
consume medio litro de agua en 7 horas

Dx de enfermeria :Disposicién para mejorar la nutricion relacionado con aporte adecuado de alimentos , manifestacién _de conocimientos

sobre elecciones saludables de alimentos manifestado por consumo de dieta hiposodica de 1800kcl, con restriccion _de verduras verdes y consume

medio _litro_de aguaen 7 horas (00163)®

Objetivo de la persona: el paciente restablecera y mejorara su patrén nutricional durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacion
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
e Llevar un control de peso Orientacion Independiente El paciente ingiere su dieta recomendada por el

¢ Proporcionar accesoria nutricional

¢ Monitorizar y controlar la ingesta Orientacién Interdependiente
de liquidos ) . Suplencia Independiente
e Fomentar cambios en el estilo
de vida Orientacion Interdependiente
e Determinar las preferencias de
comida del paciente considerando Independiente

los aspectos culturales econdmicos | Orientacion-Ayuda
y religiosos.

e Orientar al paciente sobre la
importancia de cumplir con los
tiempos para la ingesta de la
dieta.'®"®

Orientacion —Ayuda Independiente

departamento de dietologia tolerandola adecuadamente,
tomando conciencia sobre su inadecuada alimentacion
expresando asi el deseo de mejorar la nutricion .
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:7-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs

| Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de alimentacion e
hidratacion

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos :

caries en los molares y 3 piezas dentarias faltantes, radiografias

peri apicales, sin evidencia de focos sépticos buco dentarios.

Datos Subijetivos: refiere no
tener una buena higiene dental

Datos complementarios

Dx de enfermeria : Deterioro _de la denticion relacionado con déficits nutricional e higiene oral ineficaz manifestado por caries en
los molares v 3 piezas dentarias faltantes, radiografias peri apicales, sin evidencia de focos sépticos buco dentarios.(00048)*

Objetivo de la persona: el paciente mejorara en lo posible el deterioro de la denticidbn durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de
Enfermeria

Nivel de Relaciéon

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

Fomentar cuidados de
higiene bucal(técnica y
tiempos)y la necesidad del
cuidado bucal diario
Facilitar cepillo de dientes
con cerdas suaves y dar
instruccién de su uso.
Observar signos de
estomatitis y gingivitis."™

Orientacién —Ayuda

Orientacion

Orientacion

Independiente

Independiente

Independiente

El paciente mostro interés en el conocimiento sobre
las técnicas de higiene de la cavidad oral y
mantuvo aseo continuo y mejoro su bienestar
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracién: focalizada | Fecha:7 —agosto-2013 | Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: alimentacién e Causa de dificultad: fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial

hidratacion

Datos Objetivos :mucosas orales deshidratadas Datos Subijetivos: Datos complementarios: ministrarian de
diurético

Dx de enfermeria :Riesqo de déficit de volumen de liquidos relacionado con alteracion de presiones oncoticas y osmoéticas
entre la difusién de los vasos y capilares.(00028) ™

Objetivo de la persona: el paciente mantendra un volumen adecuado de liquidos mediante la dinamica del tratamiento y su estado de
salud durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacion Evaluacién
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Monitorear y registrar los El paciente continua sin cambios en relacion con el
ingresos y egresos del Suplencia Interdependiente equilibrio de volumen de liquidos refiriendo balances
paciente. adecuados,
e Evaluar los signos y sintomas | Suplencia Independiente

de desequilibrio
hidroelectrolitico (edema,
deshidratacién etc.)

e Administrar liquidos Suplencia Interdependiente
parenterales en caso necesario
(coloides, cristaloides)

¢ Monitorear y reponer

electrolitos en caso necesario _ _
(Na, K, CI, Ca,Mg) Suplencia Interdependiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:7-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: seguridad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos : medicacion con
diurético

la fuerza

Datos Subjetivos: refiere falta de aire , disminucién de | Datos complementarios :

Dx de enfermeria : Riesqo de caida relacionado con cambios hidroelectroliticos y de volumen(00155) '

Objetivo de la persona:el paciente evitara el riesgo de caida, durante toda su e estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Implementar el indicador de
riesgo de caida.

e Implementar el uso de los
dispositivos de seguridad.

¢ Modificar el ambiente para
minimizar los peligros y riesgos.

¢ |dentificar seguridad, segun la
funcion fisica, cognitiva y el
historial de conducta del las
necesidades de pte.

¢ Instruir al pte para que pida
ayuda al moverse, si es preciso.

e Colocar los objetos al alcance del
pte sin que tenga que hacer
esfuerzos. "

Orientacién
Suplencia-Orientacién
Orientacién-Ayuda

Suplencia

Orientacion

Suplencia-Orientacién

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

El paciente durante su estancia comprende vy utiliza las
medidas de seguridad referidas al riesgo de caiday
mantiene asi su seguridad y confort.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:7-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: descanso

Causa de dificultad: fuerza-voluntad

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos :se mantiene durante el turno con ligeros

periodos de descanso;

Datos Subijetivos: refiere no poder | Datos complementario: se inicia
dormir durante la noche, medicacién para induccion del

suefio alprazolam

Dx de enfermeria : De privacion del suefio relacionado con actividad diurna inadecuada manifestada por ligeros periodos de

descanso durante el turno, refiere no poder dormir

durante la noche.(00096) '

Objetivo de la persona:
El paciente lograra concebir un

suefno reparador durante su actividad diurna

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Evaluacion

En. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Facilitar el mantenimiento de | Orientacion Independiente El paciente logra concebir un suefio reparador en su
rutinas habituales del Ayuda actividad diurna .
paciente a la hora de irse a la
cama
e Comentar técnicas para Orientacion Independiente
favorecer el suefo
e Ministrar 0.25mg de
alprazolam(por indicacién Suplencia Interdependiente

médica)

e Observar los efectos
secundarios de la medicacion
10-19

Suplencia-Orientacién

independiente
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7.3 VALORACION FOCALIZADA 8 DE AGOSTO 2013
1. Necesidad de oxigenacion

Fr.17 resp.x min. Disminuye la disnea de medianos esfuerzos, palidez de
tegumentos, puntas nasales a 3lts-min con una saturacion de 90%, a la
auscultacion pulmonar se encuentra con ligeros estertores y disminuye la tos,

el paciente refiere ligera falta de aire.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
Area cardiovascular

Frecuencia cardiaca; 75 Ipm, presién arterial; 100-76 mmHg, pulsos distales
disminuidos, con llenado capilar de 2 segundos en miembros inferiores, se

auscultan ruidos cardiacos .
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Se mantiene en ayuno por procedimiento invasivo, posterior mente se le inicia
dieta blanda la cual es aceptada adecuadamente, consume 4 vasos de agua
en 7 horas. Estado de la cavidad oral sin cambios; mucosa orales

deshidratadas posterior al inicio de la dieta mucosas orales semi-hidratadas.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 1
3. Necesidad de eliminacion

Se le proporciona pato y comodo; presentando en el servicio de hemodinamica
400ml miccion forzada con diurético de caracteristicas normales, ya que
ministraron 300ml de medio de contraste, presentando un volumen urinario de
1.6ml/kg/hr durante el turno. Abdomen duro a al palpacién materia fecal en
cavidad, refiriendo dolor, con presencia de ruidos peristalticos disminuidos,

refiere no haber presentado evacuaciones.

Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 2
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4. Necesidad de termorregulacion

Temperatura axilar de 36.1°c axial, no presenta datos de diaforesis, en
extremidad derecha a la palpacion se encuentra ligeramente disminuida la

temperatura.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
5. Necesidad de higiene y proteccién dela piel

Presenta palidez de tegumentos piel deshidratada y con ligera resequedad en
todo el cuerpo, se mantiene con tratamiento aderma crema, estado de la piel.
Se realiza cateterismo en el area de hemodinamica produciendo una lesion
por puncion femoral derecha colocandole introductor 6 Fr arteria y 6 Fr venoso,
la cual se encuentra sin introductores y cubierta con parche, sin datos de
sangrado u hematoma y con costales para hacer compresion. Canalizado en
miembro periférico izquierdo con salina 1000ml a 60 mililitros hora para

mantener via permeable.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 2
6. Necesidad de movilidad

Se encuentra letargico por la induccion anestésica la cual se le ministro en el
servicio de hemodinamica midazolam 1.5mg, fentanil 200mcg, etomidato 14mg,
cisatracurio 10mg., manejando un norton de 11 puntos, durante el turno se
encuentra en reposo absoluto e inmovilidad prolongada en cama, cursando su
tercer dia de estancia hospitalaria se le proporciona ayuda para la colocacién
de bata institucional.

Durante el caterismo se le realizo eco cardiograma transesofagico en el cual
se observo imagen de trombo en la orejuela izquierda por lo que se suspende
el procedimiento(valvuloplastia mitral con baldn) iniciandole anti coagulacion
con infusion de heparina posterior a las 4 horas se le toman tiempos de

urgencia.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 3
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7: Necesidad de seguridad

El paciente se encuentra letargico, manejando un riesgo de caida alto por la
sedacion durante el turno colabora con las indicaciones e intervenciones de
enfermeria manifiesta facies de dolor y verbaliza sentir incomodidad en el en
region femoral derecha por la, proporcionandole por indicacién médica 1gr de

paracetamol via oral.
Grado de dependencia: Dependencia total Nivel de dependencia: 3
8: Necesidad de descanso y suefio

Para su mejor descanso por indicaciéon médica se le dara 0.25 mg alprazolam

ya que refiere intentar dormir sin lograrlo.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
9: Necesidad de comunicacion y creencias

Su comunicacion es incapaz, posterior mente expresa estar preocupado y

angustiado por el resultado procedimiento que le realizaron.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
10: Necesidades de aprendizaje y actividades recreativas

El médico de guardia le brinda informacién no muy certera del resultado

comentandole que el dia de mafana se comentara con el médico adscrito.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
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Datos complementarios

INR 1.1, TTP11.5 seg. , TTPa43.2 seg, iniciandole 25000ui de heparina en

solucion salina 250 ml 0.9% a 6ml/hr

Se mantiene con vigilancia estrecha no ha presentado cambios en el estado de

salud.

Andlisis y jerarquizacion delas necesidades alteradas
1: oxigenacién manteniéndose sin cambios

2: alimentacién e hidratacion

3: Necesidad de eliminacion sin cambios

4: Necesidad de termorregulacion

5: Necesidad de higiene

6: Necesidad movilidad

7: Necesidad de seguridad sin cambios

8: Necesidad de descanso sin cambios
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:8 —agosto-2013

| Hora:14:00-21:30hrs Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: alimentacion e
hidratacion

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos :mucosas orales deshidratadas,

Datos Subijetivos: Datos complementarios:

ministrarian de diurético

Dx de enfermeria :Riesqo de déficit de volumen de liquidos relacionado con alteracidon de presiones oncoticas y osmoéticas

entre la difusién de los vasos y capilares.(00028) ™

salud durante su estancia hospital

aria

Objetivo de la persona: el paciente mantendra un volumen adecuado de liquidos mediante la dinamica del tratamiento y su estado de

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

» Monitorear y registrar los
ingresos y egresos del
paciente.

» Evaluar los signos y sintomas de

desequilibrio hidroelectrolitico

(edema, deshidratacion etc.)

» Ministrar liquidos parenterales
en caso necesario (coloides,
cristaloides)

» Monitorizar y reponer electrolitos
en caso necesario (Na, K, Cl,
Caig)

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente

Interdependiente

Interdependiente

El paciente continua sin cambios en relacion con el
equilibrio de volumen de liquidos refiriendo balances
adecuados.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:7-agosto:2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: necesidad de Causa de dificultad: fuerza Grado de Dependencia: Dependencia

eliminacion parcial

Datos Obijetivos : 300ml demedio de contraste, miccién 400ml | Datos Subijetivos: Datos complementarios: el paciente

volumen urinario de 1.6ml/kg/hr durante el turno presenta miccion enla sala de
hemodinamica, por administracion de
diurético

Dx de enfermeria : Riesqo de disposicién para mejorar la eliminacién urinaria relacionado con multicausalidad (uso de medio de
contraste)(00166) ™

Objetivo de la persona: el paciente mejorara la eliminacion urinaria durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacion Evaluacion

Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
e Ministrar diurético Suplencia Interdependiente El paciente presenta miccibn manteniendo un volumen
e Mantener control de liquidos | Suplencia Independiente urinario de 1.6 ml/kg/hr durante el turno

y electrolitos por turno
e Valorar caracteristicas de la

miccion Suplencia Independiente
e Vigilar la presencia de globo . .
vesical Suplencia Independiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:8 —agosto-2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos
Necesidad Alterada: Necesidad de eliminacion Causa de dificultad: fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial
Datos Objetivos: abdomen duro, se palpa materia fecal en cavidad, ruidos | Datos Subjetivos: refiere no haber presentado Datos complementarios
peristalticos disminuidos. evacuaciones, refiriere dolor abdominal

Dx de enfermeria : Estrefiimiento relacionado _con disminucion de la actividad fisica; factor fisiolégico cambio en el patron de alimentacion manifestado por

abdomen duro, se palpa materia fecal en cavidad, ruidos peristalticos disminuidos.(00011)"

Objetivo de la persona: el paciente restablecera su patrén de eliminacién adecuado durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
o Valorar la ingesta suficiente de liquidos via El paciente logra estabilizar el funcionamiento peristaltico, inicia
oral de acuerdo al volumen permitido Orientacion Independiente deposiciones con menor dificultad, proporcionando asi sensacion de
durante el turno. bienestar y descanso.
o Monitorizar las caracteristicas de las
evacuaciones (consistencia, olor, cantidad | Suplencia Independiente

y frecuencia )

e Orientar al paciente a realizarse masajes
en abdomen por 10 minutos cada 2 horas | Orientacion Independiente
en presencia de dificultar

e Ministrar de laxantes si se tolera  (por

prescripcion médica ) Suplencia Interdependiente
e Auscultar los ruidos intestinales cada 4 ) )
hrs. Suplencia Independiente
o Vigilar la ingesta de una dieta rica en fibra. Ori L, ind i
e Proporcionar educacion al cuidado rientacion ndependiente
imario en las medi higiénico-
primario en las medidas higienico Orientacion Independiente

dietéticas para mejorar el patrén de
evacuacion. """
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: necesidad de

termorregulaciéon

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos :extremidad derecha se encuentra

ligeramente disminuida la temperatura, temperatura axial

36.1°

Datos Subjetivos: Datos complementarios: puncion

femoral

Dx de enfermeria: Termorrequlacion ineficaz relacionado con traumatismo manifestado por ligera disminucion de la temperatura

en extremidad derecha, temperatura axial 36.1°c (00008)"

Objetivo de la persona: el paciente mantendra una temperatura adecuada durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacion

En. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Vigilar peridodicamente presion El paciente mantuvo una temperatura adecuada
sanguinea, pulsos distales y Suplencia Independiente durante el turno, en miembro inferior derecho fue
temperatura mejorando paulatinamente
e Valorar llenado capilar. Suplencia Independiente
e Observar el color y la
temperatura y turgencia de la | Suplencia Independiente
piel
e Observar y registrar si hay Suplencia Independiente
signos y sintomas de
hipotermia e hipertermia _
e Vigilar el estado de hidratacién | Suplencia Independiente

(membranas mucosas
huamedas, pulso). "
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de higiene

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos: presenta palidez de tegumentos piel deshidratada. lesion | Datos Subjetivos:

cubierta con parche, sin datos de sangrado u hematomay con costales

para hacer compresion

Datos complementarios :lesion por puncion femoral
derecha colocandole introductor 6 Fr arteria y 6 Fr
venoso, la cual se encuentra sin introductores,
canalizado en miembro periférico izquierdo con salina
1000ml a 60 mililitros hora para mantener via
permeable

Dx de enfermeria : Deterioro de la integridad tisular relacionado con factores mecanicos por presion y alteracion de la

circulacion y presencia de introductores manifestado por palidez de tequmentos piel deshidratada , lesidn por puncion femoral

derecha cubierta con parche, sin datos de sangrado u hematomay con costales para hacer compresion (00046)*

Objetivo de la persona: el paciente no presentara deterioro de la integridad tisular durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Evaluacion

En. Persona Enf. Equipo de Salud
e Valorar el estado El paciente se mantuvo estable sin presencia de
hemodinamico, pulso, Suplencia Independiente sangrad, hematoma, dolor manteniendo pulsos
temperatura del miembro presentes con buen color dela piel y buena
inferior derecho. temperatura, se continua revalorando la extremidad.
e Observar signos de alarma Suplencia Independiente
circulatorios calor, color,
pulsos, textura _
e Vigilar estrechamente que Suplencia Independiente
no haya presencia de
sangrado, hematoma, dolor en
la zona de puncién .
Suplencia Independiente

e Proporcionar cambios
posturales cada 2 o 3 horas.™™
9
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada | Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: necesidad de movilidad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos : indicacion médica de reposo absoluto e

inmovilidad prolongada en cama

Datos Subjetivos:

Datos complementarios: post-
cateterismo

Dx de enfermeria : Riesqo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad prolongada, reposo prolongado en

cama.(00047)"

Objetivo de la persona: el paciente no presentara cambios en la integridad cutanea durante las horas indicadas de reposo

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relaciéon

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Implementar el indicador de
ulceras por presion y valorar a | Suplencia
través dela escala de norton

e Observar si hay enrojecimiento,
edema, erupciones o pérdida de Suplencia
integridad de la piel.

e Realizar valoracion de la

) . P uplencia
circulacion periférica. 19 Sup

Independiente

Independiente

Independiente

El paciente conservo intacta el estado cutaneo, se
continuaran valorando sitios de presién
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs

| Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: necesidad de movilidad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos: letargico, norton de 11 puntos, se mantiene

en repos. Toma de
1.1, TTP11.5 seg. , TTPa43.2 seg

tiempos de urgencia reportando INR

Datos Subjetivos:

Datos complementarios: induccién anestésica la cual se le ministro en
200mcg,

realizo eco cardiograma

hemodinamica midazolam 1.5mg, fentanil etomidato 14mg,
cisatracurio 10mg. Durante el caterismo se le
transesofagico en el cual s e observo imagen de trombo en la orejuela

izquierda .

Dx de enfermeria : Riesgo_de perfusion tisular_cerebral ineficaz relacionado con mixoma auricular (00201) '

Objetivo de la persona: el paciente mantendra una perfusion tisular cerebral eficaz durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Evaluacion

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

 Vigilar estado Neuroldgico

o Ministrar infusion de heparina NF a
6ml hr

o Monitorizar y valorar signos vitales

¢ Vigilar el estado respiratorio
(frecuencia, ritmo y profundidad de
las respiraciones; niveles de PO2,
PCO2, PH y bicarbonato).

e Interpretar datos de laboratorio (TTP,
TTPa)

o Observar si hay signos de
hemorragia. ">

Suplencia

Suplencia Orientacion
Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Interdependiente
Independiente

Independiente

Interdependiente

Independiente

El paciente debera mantenerse en vigilancia estrecha
debido al a presencia de trombo en orejuela izquierda y
el uso de infusidbn con medicamento de riesgo
(heparina).
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de seguridad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos :letargico colabora con las indicaciones e intervenciones

de enfermeria

Datos Subjetivos:

Datos complementarios riesgo de
caida alto por la sedacién en

hemodinamica midazolam 1.5mg, fentanil
200mcg, etomidato 14mg, cisatracurio 10mg.

Dx de enfermeria : Riesgo_de caida relacionado con pérdida de la percepcion espacio tiempo y efectos de sedacion (00155)

Objetivo de la persona: el paciente comprendera el uso de dispositivos para evitar el riesgo de caida

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Evaluacion

En. Persona Enf. Equipo de Salud
e Implementar el indicador de Orientacién Independiente El paciente durante su estancia comprende vy utiliza las
riesgo de caida. medidas de seguridad referidas al riesgo de caiday
e Implementar el uso de los Orientacion Independiente mantiene asi su seguridad y confort.

dispositivos de seguridad.

¢ Modificar el ambiente para
minimizar los peligros y riesgos.

o |dentificar las necesidades de
seguridad, segun la funcidn fisica,
cognitiva y el historial de
conducta del pte.

¢ Instruir al pte para que pida
ayuda al moverse, si es preciso.

¢ Colocar los objetos al alcance del
pte sin que tenga que hacer
esfuerzos. 10-19

Orientacién - Ayuda

Suplencia

Orientacion

Ayuda- Orientacién

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: focalizada

| Fecha:8-agosto:2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: seguridad

Causa de dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos: manifiesta facies de dolor
y verbaliza sentir incomodidad en el sitio
de puncion

Datos complementarios: puncion en
femoral derecha

Dx de enfermeria : Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico manifestado por facies de dolor y verbaliza sentir

incomodidad en el sitio de puncidén (00132)™

Objetivo de la persona: el paciente lograra disminuir el dolor a través del tratamiento durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Evaluacion

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

¢ Realizar una valoracién con la
escala del dolor que incluya
localizacién, caracteristicas,
aparicion, duracion,
frecuencia, intensidad y
factores desencadenantes.

e Observar claves no verbales
de molestias,

o 1()I\/!Lnistrar analgésico indicado

Suplencia

Suplencia-Orientacién | Independiente

Suplencia

Interdependiente

El paciente disminuyo el dolor durante el turno
Independiente dandole un estado de mejora y confort, manifestando
una escala de 2-10.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha:8-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: descanso

Causa de dificultad: fuerza-voluntad

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos :

noche.

Datos Subijetivos: refiere no poder dormir durante la | Datos complementarios : Para su mejor

descanso por indicacion médica se le

dara 0.25 mg alprazolam

Dx de enfermeria :

De privacion del suerfio relacionado con malestar prolongado fisico manifestado por referir no poder dormir durante lanoche

por incomodidad(00096) ™

Objetivo de la persona:

El paciente lograra descansar durante la noche durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Facilitar el mantenimiento de
rutinas habituales del
paciente a la hora de irse a la
cama

o Comentar técnicas para
favorecer el suefio

e Administrar 0.25mg de
alprazolam (por indicacion
médica )

e Observar los efectos
secundarios de la
medicacion. "

Ayuda-Orientacion

Orientacién -Ayuda

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente

Interdependiente

Independiente

El paciente mejora su calidad y cantidad de horas
dormidas.
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7.4 VALORACION FOCALIZADA 9 AGOSTO 2013
1. Necesidad de oxigenacidon

Fr.18 resp.x min. a la auscultacién con campos pulmonares con buena entrada
y salida de aire sin dificultad respiratoria con ruidos respiratorios normales se
mantiene con puntas nasales a 3lts-min con una saturacion de 90%, con

palidez generalizada.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
Area cardiovascular

Frecuencia cardiaca; 85 |lpm, presion arterial; 120-82 mmHg, se auscultan
ruidos cardiacos ritmicos, pulsos distales presentes y normales, con llenado

capilar de 2 segundos en miembros inferiores.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
2. Necesidad de nutricion e hidratacion

Acepta adecuadamente la via oral; continuando con dieta hiposodica de 1800
Kcal. Continla con la restriccion de verduras verdes, consume cerca de 7
vasos de agua en 7 horas. Estado de la cavidad oral sin cambios; mucosa

orales hidratadas.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
3. Necesidad de eliminacion

Se le proporciona pato y comodo; presentando miccion forzada con diurético de
caracteristicas normales, con un volumen urinario de 1.9ml/kg/hr durante el
turno; abdomen blando depresible con presencia de actividad peristaltica

disminuidos, presenta 2 evacuaciones durante el turno ya no refiriere dolor.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
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4. Necesidad de termorregulacion

Se mantiene con temperatura de 36.3°c (axial).

Grado de dependencia: Independiente Nivel de dependencia: 1
5. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Presenta palidez de tegumentos piel hidratada disminuye la resequedad,
continua con tratamiento aderma crema, cicatriz de la puncién en femoral
derecha, se mantiene con un TTP 34.6 porlo que se le ajusta el tratamiento
anticoagulante comentandole los hallazgos encontrados del eco cardiograma
transesofagico reportando trombo en orejuela izquierda de 11x16mm fijo a la
pared, canalizado en miembro periférico izquierdo con solucion salina 250ml|
0.9% mas 25000ui de heparina a 6mlhr.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 3
6. Necesidad de movilidad

Consiente manejando un norton de 16 puntos, durante el turno se le
proporciona ayuda para movilizarse de cama a reposet y para el traslado al
sanitario cursando su cuarto dia de estancia hospitalaria se le proporciona

bata institucional.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
7. Necesidad de seguridad

El paciente se encuentra alerta, orientado, manejando un riesgo de caida

mediano colabora con las indicaciones médicas e intervenciones de enfermeria
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
8. Necesidad de descanso y suefio

Para su mejor descanso por indicacion médica se le dara 0.25 mg alprazolam

ya que refiere no dormir a gusto por las noches.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
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9. Necesidad de comunicacién y creencias

Su comunicacion es clara expresando emociones de preocupaciéon econdmica

y de salud y sentimientos de tristeza por no poder costear el procedimiento.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
10. Necesidades de aprendizaje y actividades recreativas

El meédico adscrito le brinda informacion comentandole los hallazgos del eco
cardiograma transesofagico reportando trombo en orejuela izquierda de 11x16
mm fijo a la pared por lo cual se decide suspender el procedimiento por lo tanto
entrara a cesion medico quirurgica para reevaluar el procedimiento y el

tratamiento, ante esta situacion el paciente refiere facies de angustia.
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Datos complementarios

Alteraciones el perfil hemodinamico, AVMO.7cm2, gradiente maximo de 14mmHg vy

medio de 9mmHg.

Andlisis y jerarquizacion delas necesidades alteradas
1: Necesidad de oxigenacion
2: Necesidad de higiene sin cambios

3: Necesidad de descanso sin cambios
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada | Fecha:9 —agosto-2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos
Necesidad Alterada: Necesidad de Causa de dificultad: Grado de Dependencia: Dependencia parcial

oxigenacion Fuerza

Datos Obijetivos : palidez de tegumentos Datos Subjetivos: Datos complementarios: alteraciones el perfil

hemodinamico, AVMO.7cm2, gradiente maximo
de 14mmHg y medio de 9mmHg.

Dx de enfermeria: Riesgo de disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion dela precarga y de la contractilidad

(00029) ™

Objetivo de la persona: El paciente lograra mantener un gasto cardiaco optimo durante su estancia hospitalaria.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién
Enf. Persona Enf. Equipo de Salud
e Monitorizar Y Vigilar signos A través de las intervenciones el paciente conservo un
vitales, tension arterial, Suplencia Independiente gasto cardiaco adecuado. Mostro mejoria entre ventilacion
frecuencia y ritmo cardiaco y riego, con un llenado capilar adecuado.
y calidad de pulsos
e Evaluar llenado capilar Suplencia Independiente
e Observar color, temperatura | Suplencia Independiente
y humedad dela piel
e Tomary monitorizar ECG."* Suplencia Interdependiente
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada | Fecha:9-agosto:2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos
Necesidad Alterada: Necesidad de higiene Causa de dificultad: Fuerza Grado de Dependencia: Dependencia parcial
Datos Objetivos : TTP 34.6 seg Datos Subjetivos: Datos complementarios : se le

ajusta el tratamiento anticoagulante

Dx de enfermeria : Riesqo de lesién relacionado con perfil sanquineo anormal alteracion de los factores de coagulacion (00035)+

Objetivo de la persona:
El paciente no presentara riesgo de lesion durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién
En. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Vigilar si existen datos de El paciente no mostro ningun dato de sangrado se
sangrado y petequias Suplencia Independiente mantiene en vigilancia estrecha se mantiene con
e Tomar muestras de sangre tiempos TTP 34.6 se estara valorando para mantener
para estudios de tiempos de Suplencia-Orientacién | Independiente estos tiempos adecuados a su necesidad fisiologica

coagulacion. tisular: piel y
membranas, mucosas.
e Valorar resultados de TTP Suplencia interdependiente

10-19
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracioén: Focalizada | Fecha:9-agosto:2013 | Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos
Necesidad Alterada: Necesidad de reposoy | Causa de dificultad: Fuerza-voluntad Grado de Dependencia: Dependencia parcial
suefo
Datos Objetivos : Datos Subjetivos: el paciente refiere no dormir a gusto Datos complementarios : 0.25 mg
por las noches
alprazolam

Dx de enfermeria :

De privacion del suefio relacionado con malestar prolongado fisico manifestado por referir no poder dormir a qusto durante la

noche (00096) ™

Objetivo de la persona:

El paciente lograra descansar durante la noche durante su estancia hospitalaria

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Facilitar el mantenimiento de
rutinas habituales del
paciente a la hora de irse a la
cama

e Comentar técnicas para
favorecer el suefio

e Ministrar 0.25mg de
alprazolam PRN

e Observar los efectos
secundarios de la medicacion

10-19

Orientacion

Orientacién -Ayuda
Suplencia

Suplencia-Orientacién

Independiente

Independiente
Independiente

Interdependiente

Por medio de las intervenciones de enfermeria y
medicas el paciente mejora su calidad y cantidad de
horas dormidas.
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7.5 VALORACION FOCALIZADA 10 AGOSTO 2013
1. Necesidad de oxigenacidon

Fr.16 resp.x min. a la auscultacion campos pulmonares sin datos de distres
respiratorio, ruidos respiratorios normales se mantiene con puntas nasales a

3lts-min con una saturacion de 96%, con palidez generalizada.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
Area cardiovascular

Frecuencia cardiaca; 85 Ipm, presion arterial; 128-80 mmHg, se auscultan
ruidos cardiacos ritmicos, pulsos distales presentes y normales, con llenado

capilar de 2 segundos en miembros inferiores.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
2. Necesidad de nutricién e hidratacion

Acepta via oral; continua con dieta hiposodica de 1800 Kcal., restricciéon de
verduras verdes, consume cerca de 1 litro de agua en 7 horas. Estado de la

cavidad oral sin cambios; mucosa orales hidratadas.
Grado de dependencia: dependencia total Nivel de dependencia: 1
3. Necesidad de eliminacién

Presenta miccion forzada con diurético de caracteristicas normales, con un
volumen urinario de 1.3ml/kg/hr durante el turno, abdomen blando depresible
con presencia de ruidos peristalticos, presenta 1 evacuacion durante el turno

sin necesidad de medicamento.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
4. Necesidad de termorregulacion

Se mantiene con temperatura de 36.3°c Axilar.

Grado de dependencia: Independiente Nivel de dependencia: 1
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5. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Presenta palidez de tegumentos piel hidratada continua disminuyendo la

resequedad continua con tratamiento aderma crema.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
6. Necesidad de movilidad

Consiente manejando un norton de 16 puntos, durante el turno se le
proporciona ayuda para movilizarse de cama a reposet y ayuda para el traslado
al sanitario cursando su quinto dia de estancia hospitalaria se le proporciona
bata institucional. Se mantiene con un TTP 63seg por lo que se le ajusta el

tratamiento anticoagulante se le inicia sintrom 2mg.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
7. Necesidad de seguridad

Se encuentra alerta, orientado, manejando un riesgo de caida mediano

colabora con las indicaciones médicas e intervenciones de enfermeria.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 2
8. Necesidad de descanso y suefio

Para su mejor descanso por indicacion médica se le dara 0.25 mg alprazolam.

Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
9. Necesidad de comunicacién y creencias

Su comunicacion es clara expresando emociones de preocupacion econémica,

de salud y sentimientos de tristeza por no poder costear el procedimiento.
Grado de dependencia: Dependencia parcial Nivel de dependencia: 1
10. Necesidades de aprendizaje y actividades recreativas

Ante esta situacion el paciente refiere facies de angustia y pide su alta

voluntaria ya que no puede costear la cirugia.
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Datos complementarios

TTP 63seg por lo que se le ajusta el tratamiento anticoagulante se le

inicia sintrom 2mg.

Andlisis y jerarquizacion delas necesidades alteradas
1: oxigenacion

2: Necesidad de higiene sin cambios

3: Necesidad de movilidad sin cambios

4: Necesidad de comunicacion y creencias
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada

| Fecha:10 —agosto-2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de

oxigenacion

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos :palidez de tegumentos

Datos Subijetivos:

Datos complementarios; AVMO.8cm2, gradiente
maximo de 14mmHg y medio de 9mmHg.

Dx de enfermeria: Riesgo de disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion dela precarga y de la contractilidad

(00029) ™

Objetivo de la persona: El paciente lograra mantener un gasto cardiaco optimo durante su estancia hospitalaria.

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enf. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

e Monitorizar Y Vigilar signos
vitales, tension arterial,
frecuencia y ritmo cardiaco
y calidad de pulsos

e Evaluar llenado capilar

e Observar color, temperatura
y humedad dela piel

e Tomary monitorizar ECG "

Suplencia

Suplencia-Orientacién

Suplencia
Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente
Interdependiente

El paciente conservo un gasto cardiaco adecuado. Mostro
mejoria entre ventilacion y riego, con un llenado capilar
adecuado.
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada

| Fecha:10-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de higiene

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos: TTP 63 seg.

Datos Subjetivos:

Datos complementarios : se le
ajusta el tratamiento anticoagulante
y se le inicia sintrom

Dx de enfermeria : Riesqo de lesién relacionado con perfil sanquineo anormal alteracion de los factores de coaqulacién(00201) *

Objetivo de la persona:

El paciente nivelara y mejorara los tiempos de tropombina parcial durante el turno

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

¢ Vigilar si existen datos de
sangrado y petequias

e Tomar muestras de sangre
para estudios de tiempos de
coagulacion. tisular: piel y
membranas, mucosas.

o}g/alorar resultados de TTP.™

Suplencia

Suplencia-Orientacién | Independiente

Suplencia

Independiente

interdependiente

El paciente no mostro ningun dato de sangrado se
mantiene en vigilancia estrecha se mantiene con
tiempos TTP 63seg. se estara valorando para mantener
estos tiempos adecuados a su necesidad fisioldgica
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada | Fecha:10-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de movilidad

Causa de dificultad: Fuerza

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Objetivos : letargico ,norton de 16 puntos, se | Datos Subijetivos:

mantiene con un TTP 63seg por lo que se le ajusta

el tratamiento anticoagulante se le inicia sintrom

Datos complementarios:

Dx de enfermeria : Riesqo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con mixoma auricular (00201) ™

Objetivo de la persona: Disminuir el riesgo de perfusion tisular cerebral

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

En. Persona

Enf. Equipo de Salud

Evaluacion

¢ Vigilar estado Neuroldgico

e Ministrar infusion de heparina NF a
6ml hr

o Monitorizar y valorar signos vitales

« Vigilar el estado respiratorio
(frecuencia, ritmo y profundidad de
las respiraciones; niveles de PO2,
PCO2, PH y bicarbonato).

o Interpretar resultados de laboratorio
(TTP, TTPa)

o Observar si hay signos de
hemorragia.'®"

Suplencia
Suplencia Orientacion

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente
Interdependiente

Independiente

Independiente

Interdependiente
Independiente

El paciente se mantiene en vigilancia estrecha debido al a
presencia de trombo en orejuela izquierda y el uso de
infusién con medicamento de riesgo (heparina).
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Plan de intervenciones

Tipo de Valoracion: Focalizada | Fecha:10-agosto:2013

| Hora:14:00-21:30hrs | Servicio: 3er piso cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Necesidad de
comunicacion y creencias

Causa de dificultad: Fuerza-voluntad

Grado de Dependencia: Dependencia parcial

Datos Obijetivos :

Alta voluntaria

Datos Subjetivos: comunicacion es clara expresa Datos complementarios: se da de alta del instituto sin

emociones de preocupacion econdmica, de salud y

sentimientos de tristeza por no poder costear el

procedimiento

lograr realizarle el tratamiento para su correccion

quirdrgica

Dx de enfermeria : Desesperanza relacionado con deterioro del estado fisioldgico manifestado por expresar emociones de

preocupacion econémica, salud v sentimientos de tristeza. (00124)*

Objetivo de la persona: el paciente lograra comprender en lo posible su situacidon econémica y social al finalizar su estancia

Plan De Intervenciones

Intervenciones de Enfermeria Nivel de Relacién Evaluacién

En. Persona Enf. Equipo de Salud
¢ Proporcionar apoyo Orientacién Independiente El paciente se va con desesperanza dado que
emocional econémicamente no le sera posible tener la economia
e Solicitar ayuda psicolégica Ayuda Interdependiente para realizarse el procedimiento quirurgico debido a la
e Prestar atencidn en sus situacién de salud por la que esta cursando.
emociones y sentimientos Suplencia Independiente
e Fomentar el auto cuidado en Independiente
el apego del tratamiento Orientacion _
« Proporcionar una atmosfera Ayuda-Orientacion Independiente
calida.”™
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8. LOGROS OBTENIDOS EN LA APLICACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA

Las valvulas del corazdn pueden estar afectadas por diferentes factores, por
los cuales se vera alterada la mecanica de la diastole y la sistole del corazon,
modificando asi la hemodinamica del paciente, este tipo de alteraciones
requieren del trabajo multidisciplinario hospitalario asi como de un cuidado
integral por parte del grupo de enfermeria. La tecnologia avanzada y
farmacoldgica, le daran al paciente la posibilidad de mejorar su equilibrio
hemodinamico, sin embargo el auto cuidado por parte del paciente asi como la
intervencién del cuidador primario seran la piedra angular para la mejora de

calidad de vida y el apego a su tratamiento .

El plan de cuidados implementado y el modelo de Virginia Henderson
facilitaron la identificacion y jerarquizaciéon de las necesidades alteradas que
orientaron a las intervenciones para obtener resultados favorables para la

independencia del paciente.

Las necesidades prioritarias que se encontraron alteradas fueron oxigenacion,
alimentacién e hidratacion, eliminacidon, higiene y proteccion de la piel,
movilidad y seguridad; por lo tanto se elaboraron diagndsticos e intervenciones
de enfermeria orientadas a ensenar y conducir al paciente a su pronta
recuperacion, en cuanto a la necesidad de oxigenacion el area pulmonar
disminuyo la disnea de medianos esfuerzos, el aleteo nasal, la presencia fatiga
de musculos accesorios y a la auscultacion pulmonar continua con una
adecuada entrada y salida de aire. Area cardiovascular se mantienen con
constantes vitales estables se palpan adecuadamente los pulsos distales, con
un llenado capilar de 2 seg., cuello sin plétora yugular y se auscultan ruidos
cardiacos ritmicos y de buena intensidad. Necesidad de alimentacion e
hidratacion mejora considerablemente ya que el servicio de dietologia del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez le proporciona los
complementos alimenticios necesarios en adecuada cantidad y calidad, en
cuanto a la cavidad oral continua presentando multiples caries en molares y

faltan 3 piezas dentales sus mucosas orales se mantienen hidratadas.
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Necesidad de eliminacién patron urinario: presenta miccion espontanea 4-5
veces por dia, de caracteristicas macroscopicas normales. Patrén intestinal:
mejora con ayuda de laxante presentando evacuaciones diarias de
caracteristicas normales y sin dolor al evacuar disminuye la inflamacién
abdominal con presencia de movimientos peristalticos. Necesidad de
termorregulacion: se mantiene dentro de los parametros normales. Necesidad
de higiene y proteccion de piel: mejora el estado cutaneo, se observa
hidratada, la textura encallecida en dedos de manos y en talon y dedos de
los pies disminuyo considerablemente con el tratamiento de Aderma crema,
recibe bafio diariamente por lo cual mejora su calidad de higiene. Necesidad
de movilidad: se mantiene con un norton de 17 puntos, consciente, alerta,
reactivo a estimulos externos, ya no refiere sentir fatiga, debilidad muscular, se
mantiene en reposet o cama, asistiéndole en la de ambulacion. Necesidad de
seguridad: no mejora debido a que se encuentra con facies de preocupacion,
angustia, ansiedad, desesperacion ya que él es el sustento de su economia
familiar. Necesidad de reposo y suefio: mejora con ayuda de medicacion refiere
dormir mejor. Necesidad de comunicacién y creencias: externa con claridad
sus preocupaciones y sentimientos ante el internamiento. Necesidad de
aprendizaje y recreacion: logra comprender la evolucion de su enfermedad y el

tratamiento que llevara a casa.

Debido a los resultados obtenidos en el eco cardiograma transesofagico,
reportando trombo en orejuela izquierda de 11x16mm fijo a la pared de la
auricula izquierda, condiciona a una vulnerabilidad de alto riesgo para la
realizacion de intervencion quirdrgica de cambio valvular, por lo que el paciente
sera dado de alta a su domicilio, para continuar con el tratamiento de anti
coagulacion y ser revalorado en tres meses, esto dara oportunidad al paciente
para poder costear en un futuro la estancia hospitalaria y mejorar su estado de

salud.

Se propone un plan de alta hipotético, haciendo mencion de los cuidados
especificos e integrales que se le beben de realizar a estos pacientes, con la
finalidad de dar orientacion e incentivar al apego del tratamiento y servirle de

guia al cuidador primario.
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9. PLAN DE ALTA

Las necesidades de cuidados y la continuidad de estos es una tarea primordial
para el personal de salud y de manera particular para el personal de
enfermeria. El principal objetivo de esto es que el paciente y su familia egresen
a su domicilio con indicaciones precisas, faciles de entender y de llevar a cabo
en su hogar dentro de un ambito familiar.

Nombre: Javier de la Cruz Rios Sexo: Masculino Servicio: tercer piso

Registro: 328026 Edad: 41 afios Fecha de egreso:_10 agosto 2013

Alimentacion

(anexo 8)

Tratamiento

Anticoagulante oral Sintrom tomarlo en horario establecido
de preferencia dos horas antes de comer

Lunes:3mg Martes:2mg Miércoles:2mg  Jueves:1mg
Viernes:1mg Sabado:2mg Domingo:2mg

Precauciones:
o No tomar dos veces la dosis

o Aparicion de manchas rojas en la piel, hematomas o
moretones.

o Vigilar la presencia de sangrados, caidas, golpes, vy
traumas obvios.

o Cepillado traumatico de las encias
o Extracciones dentales

o Procedimientos médicos —nvasivos”
o Traumatismo por afeitado

o Materia fecal roja o negra.

o Si es necesario tomar antibiéticos, se deberia ajustar dosis
de ACO, con controles recientes de TTPa. Ya que varios
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medicamentos presentan también efecto anticoagulante,
como son Aspirina, Ticlopidina, Heparina y ciertos
antiinflamatorios.

Actividad-
ejercicio

Sl
NO

Mantenga su peso corporal ideal, siempre por debajo del
umbral de disnea, evitando los esfuerzos violentos, y bajo
control meédico, haga ejercicio regularmente. Por ejemplo,
camine durante al menos 30 minutos por dia. No realizar
actividades que requieran esfuerzo (spinning, karate, rapel,
zumba etc.) Ya que requieren de mayor fuerza; sin embargo,
se debera estar bien preparados para evitar lesiones.
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Higiene

Cuidar de la higiene oral:
Técnica de cepillado (anexo 9)
Caracteristicas de los cepillos de dientes

Las cerdas de los cepillos dentales pueden ser naturales o
sintéticas. Se le recomiendo utilizar cepillos de cerdas sintéticas
y con un grado de dureza medio o blando.

Actualmente hay una gran diversidad de cepillos y debemos
utilizar siempre el que mas se adapte a nuestras necesidades.
El tiempo de vida promedio de un cepillo dental es de tres
meses. Sin embargo esto es muy variable, de manera que
deberemos cambiar el cepillo cuando veamos que las cerdas
empiezan a doblarse hacia los lados, ya que esto podria dafiar
las encias, ademas de que cuando ocurre esto el cepillo pierde
su funcion de limpieza.

Realizar bafo diarioy cambio de ropa (suelta

Zapatos comodos )

Cuidar del estado cutaneo ya que las cremas son
indispensables para la piel por cuatro razones fundamentales:
Aportan elementos que permiten suavizarla. Contribuyen a la
regeneraciéon de células. Humectan e hidratan. Proporcionan
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vitaminas. Aplicar después del bafio crema o aceite de
almendras.

Signos de | Hinchazén en los pies
alarma

Dolor en el pecho o falta de aliento (dificultad para respirar)

Debilidad en los musculos de la cara, brazos o piernas
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Pulso rapido o latidos cardiacos demasiado intensos

Desmayos, mareo, vomito, diarrea, mareo, dolor de cabeza,
convulsiones, vision en colores alterada (visibn en colores
amarillo y verde)
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Otras

Asistir a consultas medicas en fechas especificas y tomar

recomendaci | adecuadamente el anticoagulante.

ones

Actividad de | Tomar el habito de lectura, actividades pacificas tales como
recreacion juego de mesa, pintar ceramica etc.
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10. CONCLUSIONES

La aplicacién del proceso de enfermeria a través del modelo conceptual de
Virginia Henderson permite visualizar a la persona con una perspectiva
holistica al centrar el cuidado con base en sus catorce necesidades
fundamentales, asi mismo permite realizar diagndsticos e intervenciones
especificas a un caso en particular dirigidos a conservar y lograr restablecer la
independencia de las personas con alteracion de la valvula mitral.

La existencia de diversos factores pueden condicionar la evolucion de la
enfermedad del paciente, como por ejemplo; trombos en las cavidades
cardiacas e inestabilidad hemodinamica, aunado a la problematica econdmica-
socio-cultural, a pesar de los avances tecnologicos y de los cuidados de
enfermeria, implementados.

La realizacion de un estudio de caso con base en un modelo tedrico y el PAE
permite poner en practica e integrar las competencias adquiridas durante el
desarrollo de la licenciatura de enfermeria y obstetricia. También permite al
profesional de enfermeria valorar que el esfuerzo y el tiempo invertido en la
formacion, tiene como recompensa un sinfin de satisfacciones y nos hace
crecer como seres humanos, lo cual se ve reflejado en la atencion segura y de
calidad, manifestada en la satisfaccion de los pacientes.
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11. GLOSARIO DE TERMINOS

Anticoagulante: es una sustancia enddgena o exdgena que interfiere o inhibe
la coagulacion de la sangre, creando un estado antitrombdtico o
prohemorragico. Se distinguen sustancias enddgenas, producidas por el propio
organismo y sustancias exdgenas (farmacos)

Carditis: es el término genérico con el cual se denomina a la inflamacion del
corazén. Generalmente se estudia y trata segun la region comprometida

Clase funcional: Es el grado de afectacion a la capacidad fisica de una
persona, inducida por una enfermedad cardiaca. La clase funcional por si
misma no define el tipo de enfermedad cardiaca, asi como tampoco el tipo de
afectacion anatomica o funcional contractil del corazén. Esta aclaracion es
pertinente porque en algunos estudios la clase funcional es la que define la
presencia de insuficiencia cardiaca y su gravedad sin haber cuantificado la
fraccion de expulsion

Contractilidad: Es la capacidad intrinseca de la miofibrilla para acortar su
longitud independiente de la pre y poscarga. Ha sido estimada a partir de la
respuesta del corazon, en su totalidad o de sus bandas musculares, a una
variedad de estimulos, descontando después el efecto de la precarga y de la
poscarga

Disnea: Es una dificultad respiratoria que se suele traducir en falta de aire.
Deriva en una sensacion subjetiva de malestar que suele originarse en una
respiracion deficiente, englobando sensaciones cualitativas distintas variables
en intensidad

Disnea de esfuerzo: Aparece al realizar esfuerzos, con la apreciacion
adyacente de si son grandes, medianos o pequefios. En el cardiaco, la disnea
de esfuerzo es progresiva.

Disnea paroxistica nocturna: que también se conoce por sus siglas DPN. Se
caracteriza por aparecer durante la noche mientras el paciente se encuentra
dormido. Esto lo obliga a despertarse subitamente, creando una situacién de
desesperacion al no poder recibir la cantidad necesaria de aire.

Disnea de reposo: aparece incluso sin realizar ningun tipo de esfuerzo.

Disnea paroxistica nocturna: es una afeccidon que consiste en crisis de disnea
durante el suefio, que obligan al paciente a tomar la posicion ortopneica. Se
explica por varios factores: disminucion de la actividad del centro respiratorio
durante el suefio, aumento del volumen sanguineo y de la presion de capilar
pulmonar en decubito y que se acentua por reabsorcion de edemas durante la
noche, mecanica respiratoria mas pobre, disminucién del tono simpatico, etc.
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Puede presentarse como tos nocturna y ocasionalmente como episodios de
broncoespasmo (asma cardiaca) debido a edema bronquiolar

Eco cardiografia: Es un examen que emplea ondas sonoras para crear una
imagen en movimiento del corazén. Dicha imagen es mucho mas detallada que
una radiografia simple y no implica exposicién a la radiacién.

Ejecucion 6 intervencién: es la realizacion o puesta en practica de los
cuidados programados

Embolo: es una masa sdlida, liquida o gaseosa que se libera dentro de los
vasos y es transportada por la sangre a un lugar del organismo distinto del
punto de origen, pudiendo provocar una embolia (oclusion o bloqueo parcial o
total de un vaso sanguineo por un émbolo).

Estenosis: Es un término utilizado para denotar la constriccién o
estrechamiento de un orificio o conducto corporal. Puede ser de origen
congénito o adquirido por tumores, engrosamiento o hipertrofia, o por
infiltracion y fibrosis de las paredes o bordes luminales o valvulares//Detencién
o disminucion considerable de la velocidad de circulacion o de secrecion de un
liquido de la economia (estasis sanguinea, estasis lechosa, etc.)

Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

Fibrosis: es la formacion o desarrollo en exceso de tejido conectivo fibroso en
un organo o tejido como consecuencia de un proceso reparativo o reactivo, en
contraposicion a la formacion de tejido fibroso como constituyente normal de un
organo o tejido. La fibrosis se produce por un proceso inflamatorio crénico, lo
que desencadena un aumento en la producciéon y deposicion de Matriz
Extracelular.

Fibrosis endomiocardica: es un término médico que define a una infrecuente
inflamacion del endocardio (endocarditis) caracterizada por un engrosamiento
fibrético de porciones del corazén, en especial el apice del corazén y una o
ambas valvulas cardiacas que separan las auriculas de los ventriculos.1 Por
ello, es una miocardiopatia restrictiva y una de las formas del sindrome
hipereosinofilico. Ocasionalmente, puede asociarse con trombos y depédsitos de
calcio sobre la pared ventricular

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI): Es el indicador mas
utilizado para expresar como de fuerte o de débil se contrae el ventriculo
izquierdo. Se expresa en porcentaje (%). La FEVI de un corazén normal es
superior al 50%. Si esta por debajo de esta cifra significa que el ventriculo
izquierdo no se contrae con la fuerza habitual, y se habla de "disfuncion
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ventricular izquierda". Una FEVI del 45-50% indica que el corazén esta solo un
poco mas débil de lo normal (disfuncion ventricular izquierda leve). Entre el 35-
45% hablamos de disfuncién moderada del ventriculo izquierdo. Y menos del
35% es ya una disfuncion severa del ventriculo izquierdo; estos son los
corazones mas deébiles y, por lo tanto, los mas necesitados de un correcto
tratamiento.

Hemoptisis: incluye la expectoracion de esputo hemoptoico o de sangre fresca
procedente del aparato respiratorio, mas concretamente de la zona subgldtica

Heparina no fraccionada (heparina soédica): Acelera la accién de la
antitrombina Il e inactiva el factor Xa de la cascada de coagulacién. Se
administra de forma intravenosa. Requiere monitorizaciéon del tiempo de
tromboplastina parcial activada (TTPA). Su accion se revierte con sulfato de
protamina.

Hipertension pulmonar (HP): es una enfermedad que afecta los pulmones y
el corazén, progresa rapidamente y puede causar la muerte. Se caracteriza por
una elevacion en la presion de las arterias pulmonares.

Hiperplasia: es el aumento de tamano de un érgano o de un tejido, debido a
que sus ceélulas han aumentado en numero. Puede producirse en los tejidos
cuyas células se pueden multiplicar, este proceso fisiolégico se conoce ademas
como hipergénesis.

Hipertrofia: (del griego antiguo Utrep- 'exceso' y -Tpo@ia 'nutricion') es el
nombre con que se designa un aumento del tamafio de un érgano cuando se
debe al aumento correlativo en el tamafo de las células que lo forman; de esta
manera, el érgano hipertrofiado tiene células mayores, y no nuevas

Insuficiencia cardiaca: Es una condicién en la que el dano estructural difuso
de la miofibrilla (necrosis, apoptosis o inflamacién) o bien una sobrecarga
hemodinamica excesiva, provoca disminucién de la fuerza contractil del
corazén (inclusive la fraccion de expulsion); y consecuentemente aumentan los
volumenes ventriculares con o sin disminucion del gasto cardiaco.

Insuficiencia cardiaca descompensada: Es la incapacidad del corazén para
expulsar una cantidad suficiente de sangre que permita mantener una presién
arterial adecuada para perfundir de oxigeno a los tejidos del organismo. Esta
incapacidad es debida a una ineficiente contraccién miocardica sea por dafio
intrinseco de la miofibrilla o por una sobrecarga hemodinamica excesiva.

Insuficiencia cardiaca compensada: Es el estado patolégico en el cual la
funcién cardiaca se encuentra deprimida, pero el gasto cardiaco se mantiene a
expensas de la utilizacion de mecanismos compensadores
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INR: El International Normalized Ratio (INR) es una forma de estandarizar los
valores obtenidos a través del tiempo de protrombina. Se usa principalmente
para el seguimiento de pacientes bajo tratamiento anticoagulante

Mecanismos Reguladores: Son aquellos que mantienen constantes
determinadas condiciones del organismo, como la temperatura, concentracion
de sales, cantidad de agua, etc. Estas condiciones son las que determinan el
medio ambiente de la mayoria de las células de los animales; Regulador:
Mantiene constantes las condiciones de su medio interno, dentro de unos
limites estrechos, frente a la variacion de las condiciones del medio externo.
Por ejemplo: El ser humano regula su temperatura corporal manteniéndola
siempre alrededor de 37 °C. Los mecanismos que hacen esto posible requieren
un coste energético constante, que se traduce en una ventaja al permitir que
las células funcionen con independencia del medio externo.

Mixoma Auricular: Es un tumor no canceroso que se presenta en el lado
superior izquierdo o derecho del corazon y que crece en la pared, denominada
tabique interauricular, que separa los dos lados de dicho érgano

Musculos papilares: Son unas estructuras musculares con forma de cono que
se encuentran situadas en el interior de los ventriculos cardiacos. Su funcion es
contraerse durante la sistole ventricular y actuar como tensores, para evitar que
la sangre refluya a través de las valvulas mitral y tricuspide

NO6dulos o cuerpos de Aschoff: son focos de necrosis fibrilar que se
encuentran clasicamente en el miocardio. Son patognomonicos de fiebre
reumatica, especialmente en la fase aguda. Inicialmente estan rodeados de
linfocitos, macrofagos y células plasmaticas, son sustituidos lentamente por
cicatrices.

Orejuelas: término en inglés y latin «auricula» es un falso amigo que no debe
traducirse como «auricula», sino como «orejuela». Por ello, la Terminologia
Anatomica da preferencia al término «atrio» para definir lo que tradicionalmente
se conoce como «auricula».

Ortopnea: Dificultad para respirar en posicion horizontal (Decubito supino)

Planificacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud.

Poscarga: Se define como la fuerza por unidad de area sectorial que se opone
a la contraccion ventricular durante el vaciamiento del corazén hacia los
grandes vasos y obedece a la Ley de Laplace, por lo que se cuantifica
mediante el calculo del estrés parietal sistdlico.
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Precarga: Es la longitud de la miofibrilla en reposo inmediatamente antes de la
contraccion ventricular. En el corazon intacto esta representada por el volumen
diastolico que en condiciones normales genera la fuerza que aumenta la
longitud de la fibra antes de la contraccion (estrés diastélico).

Presion oncotica: La presidon oncética, o la presidn osmética coloidal, es una
forma de la presidén osmotica ejercida por las proteinas en el plasma de un
vaso sanguineo que por lo general tiende a tirar de agua en el sistema
circulatorio. Es la fuerza que se opone a la presion hidrostatica. A lo largo del
cuerpo, compuestos disueltos tienen una presidon osmotica. Debido a que las
proteinas del plasma de gran tamafo no pueden atravesar facilmente a través
de las paredes de los capilares, su efecto sobre la presion osmaética de los
interiores capilares sera, en cierta medida, equilibrar la tendencia de los
liquidos se filtren fuera de los capilares. En otras palabras, la presién oncética
tiende a tirar de fluido en los capilares. En condiciones en las que se reducen
las proteinas del plasma, por ejemplo, que se pierdan en la orina o de la
desnutricion, habra una reduccion en la presion oncética y un aumento en la
filtracion a través del capilar, lo que resulta en exceso de acumulacién de
liquido en los tejidos.

Presion osmoética: Presion que se debe aplicar a una solucion para detener el
flujo neto de disolvente a través de una membrana semipermeable.1 la presién
osmotica es una de las cuatro propiedades coligativas de las soluciones
(dependen del numero de particulas en disolucion, sin importar su naturaleza).
Se trata de una de las caracteristicas principales a tener en cuenta en las
relaciones de los liquidos que constituyen el medio interno de los seres vivos,
ya que la membrana plasmatica regula la entrada y salida de soluto al medio
extracelular que la rodea, ejerciendo de barrera de control. Cuando dos
soluciones se ponen en contacto a través de una membrana semipermeable
(membrana que deja pasar las moléculas de disolvente pero no las de los
solutos), las moléculas de disolvente se difunden, pasando habitualmente
desde la solucion con menor concentracion de solutos a la de mayor
concentracion. Este fendmeno recibe el nombre de 6smosis, palabra que deriva
del griego osmos, que significa "impulso".2 al suceder la 6smosis, se crea una
diferencia de presidon en ambos lados de la membrana semipermeable: la
presion osmatica.

Presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP): Es un indicador del estado
funcional cardiaco y puede ser estimada casi en forma exacta, asi como no
invasiva, por medio de la ecocadiografia.

Proceso de Atencion de Enfermeria: (P.A.E.) es la aplicacion del método
cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.
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Trombo: puede bloquear parcial o totalmente el flujo de sangre en un vaso
sanguineo. Una obstruccion en una arteria puede impedir que el oxigeno llegue
a los tejidos en esa area, lo cual se denomina isquemia. Si la isquemia no se
trata oportunamente, puede provocar danos en los tejidos o la muerte. Una
obstruccion en una vena generalmente provocara acumulacion de liquido e
hinchazon.

TP: tiempo de protrombina (PT), junto con los valores que de él derivan, como
la INR —por sus siglas en inglés international normalized ratio— son pruebas
de laboratorio que evaluan especificamente la via extrinseca de la coagulacién
sanguinea. Se usan para determinar la tendencia de la sangre a coagularse
ante la presencia de posibles trastornos de la coagulacibn como en la
insuficiencia hepatica, la deficiencia de vitamina K o cuando el individuo recibe
farmacos anticoagulantes orales dicumarinicos como la warfarina o el
acenocumarol (sintrom®).El rango normal del PT varia entre 12 y 15 segundos
y el del INR entre 0,8 y 1,2. Una elevacion en esos valores puede deberse a
una deficiencia en los factores de coagulacién Il, V, VII, X o del fibrinbgeno. Por
lo general el PT y el INR se evaluan en combinacion con el Tiempo de
Tromboplastina Parcial Activada (aPTT), el cual evalua la via intrinseca de la
cascada de la coagulacion.

TTPa: El tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) también conocido
por sus siglas en inglés aPTT (activated partial thromboplastin time) es un
examen que mide la capacidad de la sangre para coagular.

Valoracion: Consiste en la recogida y organizacion de los datos que
conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las decisiones y
actuaciones posteriores.

Véalvula mitral: Valvula Bicuspide. Situada en el Corazén. Comunica la
Auricula y el Ventriculo izquierdo. Consta de 2 valvas.

Valvulitis: Proceso inflamatorio de una valvula, especialmente de una valvula
cardiaca. Las alteraciones inflamatorias de las valvulas aodrtica, mitral y
tricuspide del corazén se suelen deber con mayor frecuencia a fiebre reumatica
y menos frecuentemente a endocarditis bacteriana y sifilis.

Valvulotomia: Seccidon operatoria de las valvulas cardiacas en caso de
estenosis de los orificios cerrados.
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13. ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 1
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ANEXO 2 INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA, FORMA
500-05 DEL INCICH

INSTITUTO NACIONAL DE CARDJOLOGiA IGANCIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre Sexo Edad Servicio No. Cama Registro
Institucion Escolaridad Estado civil Institucion
Lugar de procedencia

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacioén Aportacion econémica

Rol de la persona Dinédmica familiar

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Servicios con que cuenta
N° de habitaciones Tipo de fauna

1l. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta
Dx Médico reciente
Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias)
Antecedentes de salud familiar
Antecedentes de estudios recientes
Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si No Clase funcional NYHA: L v
Secreciones bronquiales: Si [ |  No [ |  Caracteristicas
Dificultad para la expectoracién: Si [ |

Epistaxis [_]

No []
Ruidos respiratorios: Normales Vesicular Si No Broncovesiculares  Si No
Anormales  Estertores  Si No Sibilancias ~ Si No Roce pleural Si [ | No [ ]

FumaUsted: Si [ | No [ ]  Cuanto tiempo llevafumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador 0, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecéanica:  Si [_| No [ ] Invasiva [_| No invasiva [ | #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

Gasometria venosa Hora Parametros

Color de piel y mucosas: Palidez [_| Cianosiscentral [_|  Cianosis periférica[_| Otros:

P

Datos subjetivos:

Control radiolégico:  Normal ~ Si[_| No [ ]
Congestién pulmonar [ | Infiltrados [ ] Foco neuménico [ | Derrame [ |  Atelectasia [ |

Area Cardiopulmonar

Ec: Lat x min Presién arterial: Pulso (anotar caracteristicas):

N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente
PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico:
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Carotideo Humeral Radial

Popitleo Pedio Femoral
Llenado capilar: Miembro toracico. seg Miembro pélvico. seg Ingurgitacién yugular: Si [ ] No[ |
Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:
Hepatomegalia  Si[_ ]| No [ | Presenta dolor ala palpacion  Si[_| No [ ]

Edema: Si [ ] No [_] Sitio: +[ ] ]+ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos [ ] [ e [ ] e[ ] M.Pélvicos  H | +{ | ++ | +++{ |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si[ | No[ | Temporal [ | Definitivo[ |
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco: ~ Si [_] No [_] Inotrépicos:  Si [ ] No [ ]

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [_] Independencia ||
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: Talla: indice de masa corporal (IMC): Diametro cintura:
Coloracién de la piel Caracteristicas del cabello

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo)| | Carne blanca (pollo, pescado)| | Verduras | | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas | | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ ] Azucar || N de tortillas | | Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

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

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ; Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral Dentadura Completa [ | Incompleta [ ]

Caries Uso de protesis dental:
Datos subjetivos:

Dependencia [_] Independencia ||

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: Frecuencia: Veces al dia Caracteristicas
Anuria [ ] Oliguria [ | Poliuria [ ] Polaquiuria [ | Disuria [ | Nicturia [ | Tenesmo [ | Incontinencia [ | Orina intermitente [ |
Color: Normal [ ]  Hemattrica [ | Coliurical | Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]

Acompafiamiento al sanitario [ _| Proporcionar cémodo/orinal [ |  Pafal ] Sonda vesical [_| Dialisis [ _| Hemodialisis | |

Patrén intestinal Frecuencia habitual veces al dia

Normal |:| Estrefiimiento |:| Diarrea D Incontinencia |:|
Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa [ | Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario | _| Proporcionar cémodo [ _| Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [ |

Dispositivos de drenaje Menstruacion [ _| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia [_] Independencia ||

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura Normotermia [ _| Hipotermia [ _| Hipertermia [ | Diaforesis  Si [ | No [ ]
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|

5. NECESIDAD DE HIGIENE
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Coloracién delapiel:  Palida [ | Rubicunda [ | Marmérea | | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ |

Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada] | Integra [ ]| Conlesién [ | Petequias [ |

Tipo de lesion:

1. Quirurgica Proceso de cicatrizacion [ ] Infectada [ | Dehiscente ] (}
2. Ulcera por presion (I 1] \ Proceso de cicatrizacion Infectada =
3. Ulcera venosa [ n v Proceso de cicatrizacion Infectada o
4. Ulcera diabética (| 1 v Proceso de cicatrizacion Infectada I

5. Otra Proceso de cicatrizacion Infectada 1’,}' ’

Datos subjetivos |

Dependencia [_| Independencia [_|| Localizacién:

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ |  Silladeruedas [ | Muletas E| Andadera [ | Bastén [ |
Movilidad en cama Semuevesolo [ | Suplencia total: Inmovil

Datos subjetivos

Dependencia [_] Independencia ||

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ | Si[ | Localizacion Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez)

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

Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ | Alto [ ] Sujecion  Si [ | No [ | Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: ~ Visuales[ |  Auditivas [ | Otras

Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No [ | Uso de dispositivos auditivos  Si[__[No [ | Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No [ |
Actitud ante el ingreso ~ Colaborador [ | Confiado] ] Reticente [ |  Agresivo [_| Negativo || Ansioso [ ]

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

Sufre o ha sufrido de lipotimia: si[] No [ ] Riesgo laboral: Adicciones

Cocina con lefiao carbén  Si [ | No[ | Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No [ | Frecuencia _ Manejaautomévil  Si [ |No [ ]
Se sabe portador de:  Prétesis valvulares cardiacas Marcapasos definiivo  Si [ ] No [ ]

Desfibrilador interno ~ Si [ ] No[_] Endoprotesis vasculares  Si [ | No [_|

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [ | No[ | Antihipertensivos Si[ | No[ | BetabloqueadoresSi | |No [ _]Ansiolitcos Si [ | No [_|

Antidepresivos  Si [ | No[ | Hipoglucemiantes Si[ | No[ | Insulina de accion rapida o intermedia Si [ | No [ ]
Datos subjetivos:

Dependencia [_] Independencia ||
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien Si [ ] No [_] Encaso negativo ;cudl es la causa? N° de horas
¢ Se despierta con frecuencia? Si [_] No [ ] En caso afirmativo ;cual es la causa?
Duerme durante el dia Si [ ] No []
Necesita algun facilitador del suefio como Misica [ | Masaje [ ] Lectura || Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio Si [ | No [_]
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si [ INo []

Datos subjetivos:

Dependencia [_] Independencia ||
9. NECESIDAD DE COMUNICACION
Su comunicaciéon es:  Clara Confusa Afasica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion:
Se expresaenotralengua  Si [__| No[ | Cual?
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Coémo se concibe (Autoconcepto)
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Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si I:l No I:] En caso negativo ¢ por qué?
¢ Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si D No

¢ Cémo ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal?
De acuerdo a su percepcion ¢cudles son sus principales valores?

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

Familia [ E] B] R[M ]| Vecinos [E[ B[ R[M] Comparieros de Trabajo [ E] B[ R[M |

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

Dependencia [_] Independencia ||

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si [ No[ | Cual?
Solicita apoyo religioso Si [_] No [ ] Asiste a actividades religiosas Si [ ] No[ ] Cadacuando?
Sus creencias:  Le ayudan No ayudan No interfieren

Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? ~ Si [ | No[_]
Dependencia [_| Independencia [ |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si [ | No[ | Conoce su padecimiento ~ Si| | No[ | Conoce su tratamiento  Si[ | No [ |

Tiene inquietudes sobresusalud  Si [ | No [ | Cual?
Conoce los signos de alarma de su padecimiento?  Si [ | No[ |
Datos subjetivos

Dependencia [_] Independencia ||

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si [ | No[ | Sutrabajo le proporciona satisfaccién  Si| | No[ |

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

Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [ _|

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?

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias? ~ Si [ | No[ |
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [__|

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?
Cual es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si [ | No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion ~ Si[ | No|[ |

Etapa reproductiva  Si [ | No[ | Menarca Uso de método para control natal

N° embarazos Eutécicos Cesareas Abortos Obitos

Vidasexual actica 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 subjetivos

Dependencia [_] Independencia ||
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ANEXO 3 ESCALA DE PHANEUF

Independiente

Dependiente

Nivel O Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 | Nivel 5
eLa persona satisface o La persona |elLa persona |eLa persona p La persona eLa persona debe
por si mismo sus | necesita a | necesita a alguien | debe contar debe contar | confiar
necesidades de | alguien para | para seguir | con alguien [con alguien | enteramente en
modo aceptable que | que le ensefie | adecuadamente para realizar para realizar | alguien para
permite asegurar su | cémo hacer | su tratamiento o | las acciones |as acciones | satisfacer sus
homeostasis. Sigue | para conservar | para utilizar un | necesarias necesarias necesidades o]
adecuadamente un | o recuperar su | aparato un | para la |para la | para aplicar su
tratamiento o utiliza | independenciay | dispositivo de | satisfaccion isatisfaccion tratamiento y no
un aparato, un | asegurar su | apoyo o una | de sus (de sus | puede de ningun
dispositivo de un | homeostasis, protesis. necesidades |necesidades modo  participar
apoyo o una | para asegurarse o para su o para su | enello.
protesis sin ayuda. de lo que hace tratamiento, tratamiento y
bien o para que pero no @penas puede
le preste alguna puede participar en
ayuda. participar ello.
mucho en
ello-

Phaneuf M. La planeacion de los Cuidados Enfermeros. México. Mc Graw-Hill- Interamericana. 1996
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

ANEXO 4 FORMATO DE PLAN DE CUIDADOS DE LA ESPECIALIDAD EN
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR ENEO-UNAM

Exploracion Fisica

1. Cabeza (Facies, tono de voz, postura, coloracion, hidratacion, zona de alopecia, pulsos temporales,
fondo de ojo, conducto auditivo, dolor, piezas dentarias...)

2. Cuello (pulsos carotideos, inspeccion yugular <plétora>, simetria y movilidad de traquea, ganglios
linfaticos, dolor)

3. Térax
a) Inspeccion (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacion, pulso apical, coloracion,
hidratacion)

b) Palpacion (delimitacion de vértices y de bases para identificar posible dolor precordial, pulso apical,
acumulo de secreciones en campos pulmonares)

c¢) Percusion (percutir campos pulmonares en region anterior, posterior y lateral)

d) Auscultacion (focos Valvulares <aortico, pulmonar, tricuspideo, mitral y accesorio>, campos
pulmonares, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria)

4. Abdomen
a) Pulso abdominal, red venosa colateral, delimitacion de drganos abdominales (higado-bazo), liquido
abdominal (ascitis), peristaltismo, turgencia, hidratacion y dolor.

5. Genito-urinario
a) Identificacion de globo vesical, inspeccion de genitales, percusion renal, dolor (identificacion de
posibles infecciones)

6. Extremidades

a) pulso braquial, radial, femoral, popitleo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar, coloraciéon, dedos en
—alillo de tambor”, coiloniquia, edema, sensibilidad, turgencia, temperatura, hidratacién, dolor, toma de
presion arterial en ambos brazos)
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Oxigenacion

2. Alimentacién/Hidratacién

3. Eliminacién

4. Termorregulacion

5. Higiene

6. Movilidad

7. Seguridad y Proteccion

8. Descanso y suefio

9. Comunicacién

10. Vivir segun creencias y valores

11. Aprendizaje

12. Trabajar y Autorrealizarse

13. Elegir ropas adecuadas

14. Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion
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ANEXO 5 VALORACION EXHAUSTIVA 6 AGOSTO 2013

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGANCIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre J.C.R Sexo M Edad 41afios Servicio 3er piso  No. Cama 317 Registro 328026
Institucion INCICH Escolaridad Empirica Estado civil Casado Institucion
Lugar de procedencia Camerino, Z. Mendoza Veracruz

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacién Aportacién econémica
A.R.P 45 afos Esposa Ama de casa Ninguna
Jr.C.R. 12 afos Hijo Estudiante primaria Ninguna
I.C.R 10 afos Hijo Estudiante primaria Ninguna
M. R. M. 60 afios Madre Ama de casa Ninguna
J.C.R. 49 afos Hermano Ayudante de albanil Ninguna
A.C.R. 47 afos Hermano Ayudante de albanil Ninguna

Rol de la persona ayudante de albafiil con educacion empirica Dinamica familiar _proviene de una familia funcional de bajos recursos

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales Cerca de 2500 pesos mensuales

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Materiales duraderos Servicios con que cuenta; con todos los servicio

N° de habitaciones 3 habitaciones Tipo de fauna

1l. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta Realizacion de valvulotomia

Dx Médico reciente  Estenosis Mitral secundaria a Enfermedad Reumatica inactiva

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Negados

Antecedentes de salud familiar Abuela materna hipertension arterial sistémica, padre de 61 afios con de diabetes mellitus
Antecedentes de estudios recientes 12 de noviembre eco cardiograma transtoracico. Mayo del 2013 angiotomografia computada de arterias

Tratamientos prescritos  Sintrom

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 18 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea D Disnea:De medianos esfuerzos ‘
Secreciones bronquiales: Si Il No [ ] Caracteristicas
Dificultad para la expectoracion: i Il No [ ] Epistaxis [ ]
Ruidos respiratorios: Normales Vesicular si [ ] No Broncovesiculares  Si No
Anormales  Estertores Si Hl No Sibilancias  Si No Roce pleural Si [ | No
FumaUsted: Si Hl| No [ ] Cuanto tiempo lleva fumando? 23 afios Cuantos cigarrillos al dia? _ 3-4
Suplemento de O,:  Nebulizador 0, Catéter nasal 3 Lts x min Sat O,:  90%
Ventilacién mecéanica:  Si [_| No HE Invasiva [_| No invasiva [ | #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3
Gasometria venosa Hora Parametros

Color de piel y mucosas: Palidez Bl | Cianosis central [_| Cianosis periférica [_| Otros:

P
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Control radiolégico:  Normal ~ Si[_| No [ ]
Congestién pulmonar [ | Infiltrados [ ] Foco neuménico [ | Derrame [ |  Atelectasia [ |




Datos subjetivos: HAP

Area Cardiopulmonar

. ; h ol Pulso (anotar caracteristicas):

Fc: 84 Lat P terial: - :

¢ abxmin resion artena 12682—mmHg N=Normal D= Débil P=Paradojico A=Ausente
PANI Invasiva
perfil Hemodinamico: Carotideo N Humeral N Radial N

Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| No [ ||
Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:
Hepatomegalia Si[_| No Il Presenta dolor ala palpacién ~ Si ll| No [ |

Edema: Si [ | No mm Sitio: [ ] ] [ ]
Acrocianosis M.Toréacicos +[ ] ] ] ] M.Pélvicos | +{_| ++ | +++{ ]

Trazo ECG
Marcapasos: Si[_] Nomm| Temporal [ ] Definitivo[ |
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco:  Si [_| No mm Inotrépicos:  Si [ | No mm

Otros:

Datos subjetivos:

Dependencia [_] Independencia ||
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 67Kg Talla: 1.70 cm indice de masa corporal (IMC): Diametro cintura:

Coloracién de la piel  deshidratada Caracteristicas del cabello  Negro, ceboso

Dias a la semana que consume:

Carne roja (res, cerdo) Il |Carne blanca (pollo, pescado)| | Verduras Il | Frutas Bl | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas | | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal ] Azicar || N° de tortillas Panblanco | Jpzas Pan dulce veces pordia | |alasemana

Agua natural 1 Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia

Gaseosas por dia Café por dia Té por dia
Consume golosinas: Si[ | Ncmm | En caso afirmativo:

Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana
Comidas que realiza al dia en casa: 1 Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes? Tortillas,fruta
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad) Inadecuada, de mala cantidad y calidad
Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral Deshidratada Dentadura Completa [ | Incompleta I
Caries  En molares Uso de protesis dental: no

Datos subjetivos: Faltan 3 piezas dentales

Dependencia Il Independencia [_|

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patrén urinario: Frecuencia: _3-4 Veces al dia Caracteristicas
Anuria [_] Oliguria [_| Poliuria [ ] Polaquiuria [ | Disuria [ | Nicturia [ | Tenesmo [ | Incontinencia [ | Orina intermitente Il
Color: Normal mE| Hematirica [ | Coliurical | Otros Uso de diuréticos Si [ | No mm

Acompafiamiento al sanitario [ | Proporcionar comodo/orinal | Pafal [_] Sonda vesical [ | Dialisis [_| Hemodialisis ||

Patron intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal |:| Estrefiimiento Il Diarrea |:| Incontinencia I:l

Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa [_| Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida
Acompafiamiento al sanitario [ _| Proporcionar comodo 1l Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No mm

Dispositivos de drenaje Menstruacion [ ] Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia Il Independencia [_|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.2 Normotermia HE| Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis  Si [ | No HE
Datos subjetivos

Dependencia Independencia [_|

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida WM| Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia[ | Equimosis [ | Hematoma [ |

Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada BB | Integra [ | Conlesion [ | Petequias [ |

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proceso de cicatrizacion [ ] Infectada [ ] Dehiscente [] ('}

2. Ulcera por presion [ 1l [\ Proceso de cicatrizaciéon Infectada A \
3. Ulcera venosa (| 1 v Proceso de cicatrizacion Infectada o
4. Ulcera diabética (| n v Proceso de cicatrizacion Infectada i\
5.0tra Encallecimiento en palmas y Proceso de cicatrizacion Infectada Wl

dedos de manos y pies

Datos subjetivos

Localizacion:
Dependencia mm Independencia [_|
6. NECESIDAD DE MOVILIDAD
Actividad fisica:
Deambulacion: Independiente [ |  Silla de ruedas [ ] Muletas [ | Andadera [ | Baston ||

Movilidad en cama Se mueve solo |:| Suplencia total: Inmdévil [ ]
Datos subjetivos

Dependencia Il Independencia [__|

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No mm| Si[ ] Localizacion Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez)

Estado cognitivo: Perceptivo Il Alerta Il Orientado MM | Agitado [ | Obnubilado [ ] Desorientado [ |

Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ | Alto Il | Sujecion Si [ | No HM| Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales| |  Auditivas [ | HH Otras

Uso de anteojos y lentes de contacto  Si |:| No Hl ' Uso de dispositivos auditivos Si|:|Nc Il  Uso de protesis en extremidades Si |:| No HH
Actitud ante el ingreso  Colaborador Confiadol! Reticente [ |  Agresivo [_| Negativo || Ansioso N

Factores de riesgo: HAS [ | DM [ ]| Obesidad [ | Sincope [ | Arritmias EE INR EH

Sufre o ha sufrido de lipotimia: si[] No Il | Riesgo laboral: Adicciones

Cocina con lefiaocarbén  Si [ | Ncmll| Ingesta de bebidas alcohdlica Si [_| No Wl |Frecuencia __ Manejaautomévil  Si [ |No mml |
Se sabe portador de: Prétesis valvulares cardiacas Marcapasos definitivo ~ Si |:| No :

Desfibrilador interno ~ Si [ | Nc Il Endoprotesis vasculares  Si [ | No Il ]

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si lll | No[ | Antihipertensivos Si[__| Nc lll | Betabloqueadores Si [ |No  HMl Ansioliticos Si [ | No Hll

Antidepresivos  Si [__| Nc mml Hipoglucemiantes Si[ | Nc mml | Insulina de accién rapida o intermedia  Si || No
Datos subjetivos:

Dependencia 1l Independencia |:|
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien Si ' No |:| En caso negativo ¢ cual es la causa? N° de horas 8
¢ Se despierta con frecuencia? Si [] No : En caso afirmativo ¢cudl es la causa?
Duerme durante el dia si ] No []
Necesita algun facilitador del suefio como Masica [ | Masaje [_| Lectura [ | Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si : No |:|
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si ; No |:|

Datos subjetivos:

Dependencia 1l Independencia [ _|

9. NECESIDAD DE COMUNICACION
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Su comunicacion es:  Clara Il Confusa Afasica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion:

Se expresa en otra lengua  Si I:] No mm Cual?
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Cdmo se concibe (Autoconcepto) Como una persona trabajadora

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos? Si HE No |_| En caso negativo ¢ por qué?
¢ Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si ;I No

¢ Cémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunan? _Si ya que el es el sustento familiar
De acuerdo a su percepcion ¢cudles son sus principales valores? Honestidad,

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

Familia [E M@ 'RTM | Vecinos [E M@ R]M] Comparieros de Trabajo [ E Il "RTM |

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

Dependencia Il Independencia [_|

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Pertenece algin grupo religioso o asociacion?  Si g No[ | Cual? Catolico refiere no practicarlo desde hace mucho
Solicita apoyo religioso Si[_] No E Asiste a actividades religiosas Si [ ] No mE Cadacuando?

Sus creencias:  Le ayudar Il No ayudan No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? Si |:| No Il
Dependencia [_| Independencia mm

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si M@ | No[ | Conoce su padecimiento ~ Si H® No[ ] Conoce sutratamiento S H| No [ ]

Tiene inquietudes sobre susalud  Si Hl No [ 1 cual? Saber acerca del cateterismo
Conoce los signos de alarma de su padecimiento? Si Il \ No|[ |
Datos subjetivos

Dependencia Il Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si | M@ No [ ] Su trabajo le proporciona satisfaccion Si @ No[ ]

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

Datos subjetivos

Dependencia 1l Independencia ||

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si |:| Nc HM  Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza?

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si [_| No[ |
Datos subjetivos Refiere cambiarse de vestimenta cada tercer dia asi como el bafio

Dependencia Wl Independencia ||

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre? Nada

Cual es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si [ | No Il |La distribucion de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion ~ Si[ | Nc Il

Etapa reproductiva  Si |:| No Bl | Menarca Uso de método para control natal

N° embarazos Eutdcicos Cesareas Abortos Obitos

vidasexual actica Si[ | No M En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [ | No HM | Con que lo relaciona?
Andropausia Si [ | No I Menopausia  Si[ | No[ ]
Apoyo hormonal ~ Si |:| I\ !l Cual en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia [ ]
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ANEXO 6 ESCALA DE NORTON

TABLA PARA VALORAR EL RIESGO DE ULCERACION DE NORTON

PUNTOS OBSERVACIONES

NIVEL DE CONCIENCIA
0 - Despierto y orientado

1 - Desorientado

2 - Letérgico

3 - Comatoso

INCONTINENCIA*
0-No

1 - Ocasional

2 - Urinaria o fecal

3 - Urinaria y fecal

ACTIVIDAD*

0 - Normal

1 - Camina con ayuda
2 - Se sienta con ayuda
3 - Postrado en la cama

MOVILIDAD*

0 - Completa

1 - Limitacion ligera (p. ej. artrosis)

2 - Limitacion importante (p. ¢j. parapléjico)
3 - Inmovil (p. ej. tetrapléjico, comatoso)

NUTRICION

0 - Come de forma satisfactoria

1 - Ocasionalmente rechaza la comida

2 - No toma ninguna comida completa ni liquidos. Deshidratado
3 - No come. Ali ion parenteral sol

ASPECTO DE LA PIEL

0 - Normal

1 - Edema con fovea en una zona

2 - Eritema y descamacion en una zona

3 - Todo lo anterior en mas de una localizacion

SENSIBILIDAD CUTANEA
0 - Presente

| - Disminuida

2 - Ausente en extremidades

3 - Ausente

TOTAL**
* Se puntis cada una de las varisbles de 0 & 3. otorgando una puntuacion doblc a las variables incontinencia, actividad y movilidad, por
considerarlas factores de mayor riesgo

** Si In suma de dichas puntuaciones resulta igual o superior s |2 se considern que ¢l paciente presenta un clevado riesgo de ulceracion
NOTA: Sumir dos puntos por fiebre mayor de 38°C, eabecera elevada mas de 307, edad mayor de 70 aftos, sudacion profusa, obesidad o diabetes

ANEXO 7 ESCALA DE RIESGO DE CAIDA POR VALORACION DE
FUNCIONALIDAD DE CRICHTON
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ANEXO 8 RECOMENDACION ALIMENTICIA

CONSIMIR EN POCAS
CANTIDADES

NO CONSUMIR

NO CONSUMIR

NO CONSUMIR

NO CONSUMIR

ANEXO 9 TECNICA DE CEPILLADO
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