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I INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en la elaboracion de un Proceso de Atencion de
Enfermeria a una paciente con diagnostico de Estenosis Adrtica, el cual se realizo
con el fin de obtener el titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia. Este
proceso se llevé a cabo en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
que tiene formatos de enfermeria establecidos con la teoria de Dorothea Orem,
razon por la cual este proceso se sustentara en la misma teoria. El proceso de
atencion de enfermeria es una herramienta que hoy en dia todo el personal de
enfermeria debe basarse para desempefiar sus actividades diarias como
enfermera, valorar a los pacientes es algo que debe ser primordial en nuestro dia a
dia para poder identificar especificamente que requisito tiene alterado razoén por la
cual se encuentra hospitalizado y de esta manera planear una serie de
intervenciones que nos ayuden a ir mejorando su salud y el ultimo paso pero no
menos importante la evaluacion, esta determinara qué tan adecuadas fueron esas
intervenciones que se disefaron para mejor la salud del paciente y que si fueron
las indicadas o suficientes, y si no volver a revalorar para disefar nuevas
intervenciones y brindar el mejor cuidado para que él o la paciente mejoren su

estado de salud.

En el apartado Il se menciona la patologia de base de la paciente, estenosis aodrtica
que es una cardiopatia que en los ultimos afos ha ido aumentando su incidencia en
adultos mayores debido a la calcificacidn de la valvula adrtica que si no es atendida
a tiempo puede traer complicaciones mayores e incluso la muerte aunado a

enfermedades que se pueden estar presentando a la vez.

La presentacion del caso clinico que nos refiere toda la historia clinica de la paciente
referida por un interrogatorio verbal y una exploracion fisica que determiné cuales
fueron los requisitos universales alterados de acuerdo a la teoria de Orem en la
paciente y de los cuales se establecieron los diagnésticos de Enfermeria

especificos para brindar un cuidado holistico a la paciente.



El siguiente apartado detalla el plan de atencion de enfermeria que se disefié de
acuerdo a la valoracidon que se realizé anteriormente para favorecer la salud de la
paciente con intervenciones de enfermeria especificas con su fundamentacion
cientifica y que de igual manera muestra la evaluacion de cada una de las mismas
para determinar si dicha intervencion mejoro la salud o para reevaluar y mejorar las
estrategias de cuidado, para ir mejorando el estado de salud de la persona o evitar

que se deteriore.

Posteriormente se encuentra el plan de alta que se le realizé a la paciente
consecutivamente a la mejoria de su estado de salud y finalmente llegamos a las
conclusiones y sugerencia que en lo personal plasmo todo lo que para mi fue
realizar este proceso de atencion de enfermeria, al igual que en el seminario y como
enfermera, nuestro objetivo es brindar un cuidado holistico pero basado en
evidencias y con una fundamentacion cientifica que si todo el personal lo

realizaramos de esta forma nuestra profesion seria la mejor de todas.



Il. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General:

% Realizar un plan de atencion de enfermeria para valorar e identificar los
requisitos universales que se encuentren alterados y establecer los planes de
cuidado especificos que cubran estos requisitos, logrando restablecer de forma

eficaz la salud de la persona.
2.2 Objetivos Especificos:

¢ Identificar los requisitos universales alterados de la persona en relacion a la

teoria de Dorothea Orem, mediante un instrumento de valoracion.

« Establecer los diferentes diagndsticos reales y de riesgos obtenidos de la
valoracion, para desarrollar intervenciones de enfermeria especificas de
acuerdo al requisito alterado que mejoren o restablezca en forma eficaz la salud

de la persona.



Ill. MARCO TEORICO

El proceso de atencion de enfermeria es un método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion
y tratamiento de sus respuestas unicas de la persona o grupos a las alteraciones de
salud reales o de riesgo’. Estd compuesto de cinco pasos que se encargan de
valorar los patrones universales y diagnosticar para saber si estos son reales de
riesgo o de bienestar, para que planeemos intervenciones que le proporcionaremos
al paciente, ejecutarlas para que de este modo lleguemos a la evaluacion que nos
llevara a un mejor estado de salud, con el objetivo de brindar cuidados de calidad a
cada uno de los pacientes. La valoracion incluye el interrogatorio, observacion y
exploracion fisica; en esta se obtienen todos los datos acerca del paciente al que
se le va a realizar dicho plan en la cual se adquieren datos subjetivos estos referidos
por el paciente en torno a su salud y al medio ambiente, datos objetivos los cuales
se adquieren por medio de la observacidn obteniéndolos por medio de la inspeccion,
auscultacion, percusion, palpacion y medicidén, también incluye los antecedentes,
todo lo que el paciente refiera en cuanto a su salud, alguna cirugia o algun
tratamiento en el cual haya estado, sus antecedentes heredofamiliares para saber
posibles factores de riesgo y los datos del padecimiento actual, a esto le llamamos
fuente primaria ya que es informacion que el propio paciente la refiere y si es
expresada por algun familiar o datos de laboratorios incluso su propio expediente
se toma como fuente secundaria; en los diagndsticos, toda la informacion obtenida
en la valoracion sera analizada para obtener los diagndsticos personalizados de
cada paciente, Rosales en 2004 define al diagndstico como “una conclusién o
enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud, los problemas vy
necesidades del paciente, que pueden modificarse por la intervencién personal de
enfermeria” . La estructura del diagnostico de Enfermeria estd compuesta por 3
partes: P = Problema que se identifica durante la valoraciéon y el analisis de la
informacion, E = Etiologia son los diversos factores que estan contribuyendo al
problema y S = que compone los signos y sintomas que lo caracterizan, existen 3

tipos reales, de riesgo, de bienestar y potenciales.



La planeacién toma mayor fuerza ya que se definiran los objetivos a corto, mediano
y largo plazo para fijar a donde queremos llevar a ese paciente en razén a mejorar
su salud; se comienza con citar el diagnostico, tomando en cuenta la prioridad
respecto al patron que este alterado, se fijan los objetivos y se establecen las
intervenciones que favoreceran la salud, en ocasiones las intervenciones se pueden
entrelazar para facilitar el cuidado del paciente y asi cumplir los objetivos en el
tiempo que se establecidé. Para hacer mas facil este proceso debemos de llevarlo al
dia colocando fecha y esto hace mencion al tiempo en el que se planea cumplir el
objetivo y tener fundamentacion cientifica, para saber por qué y para qué realizamos
dicha intervencion. En la ejecucion se aplica el plan que se realizdé anteriormente
en donde estaremos en contacto con el paciente para brindar las intervenciones que
nos llevaran a mejorar el estado de salud, estas las realizara el personal de
enfermeria, con el apoyo del paciente si es que esta consiente y en ciertos casos
con el apoyo del familiar. El logro de planeamiento depende de la capacidad
profesional de enfermaria para ponderar el valor de nuevos datos que se obtienen
durante la ejecucién y de las capacidades de innovacion y creatividad para realizar
adaptaciones apropiadas, para compensar aspectos singulares que aparecen en el
curso del cuidado ya sean fisicas, emocionales, culturales, espirituales. Es de vital
importancia la evaluacién ya que esta etapa va a la par de la ejecuciéon porque es
aqui donde evaluaremos si las intervenciones fueron las mas adecuadas para lograr
una mejoria en el paciente, es aqui donde veremos si se cumplid el objetivo
planteado o se debera modificar el plan para llegar lo mas pronto a ese a ese fin; la
evaluacion de resultados alcanzados sirve para que el profesional de enfermeria
pueda apreciar la efectividad de sus acciones. La evaluacién es un proceso continuo
que se lleva a cabo inmediatamente después de ejecutar una intervencion para
permitir al profesional de enfermeria modificar sobre el proceso de la intervencién,
una caracteristica de esta etapa, es ser continua, pueden resolverse los
diagndsticos establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que ir introduciendo
modificaciones en el plan de cuidados para que la atencion resulte mas efectiva.



El presente proceso de atencién de enfermeria se abordara bajo la teoria de
Dorothea Orem, ya que este trabajo se realiz6 en el Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”, en donde todos los servicios, las hojas de enfermeria tienen
el formato con el modelo de Dorothea Orem y eso me facilité el abordaje del proceso
con esta tedrica. Esta teoria esta compuesta de tres relacionadas entre si, la teoria
del autocuidado, la teoria del déficit del autocuidado y la teoria de los sistemas de
enfermeria; habla sobre el autocuidado, cuando toda persona tendria que saber
como cuidarse a si misma para poder vivir y sobrevivir a todo lo que se pueda
enfrentar; de acuerdo con Orem “el autocuidado es una accion de las personas
maduras y en proceso de maduracion que han desarrollado las capacidades para
cuidar de si mismas en sus condiciones ambientales™ tomando en cuenta que su
autocuidado dependera de la etapa de desarrollo en la que se encuentre la persona,
los requerimientos seran variables, ya que no seran los mismos para un recién
nacido que para un adulto mayor, refiere que la persona requiere del cuidado de
una enfermera cuando esta tiene incapacidad para cuidar de si mismo en calidad y
cantidad, asi mismo identific6 cinco amplias visiones de los seres humanos
necesarias para desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la
teoria del déficit del autocuidado para entender los aspectos interpersonales y
sociales de los sistemas enfermeros “ son la vision de: a) persona, b) agente, c)
usuario de simbolos, d) organismo y e) objeto™ ella afirma que debemos de tener
una vision para poder brindar un cuidado esencial para la persona que lo requiere,
al no ser capaz de autocuidarse, la teoria del déficit de autocuidado es el elemento
critico de la teoria, esta tiene su origen en la finalidad propia de enfermeria, a saber,
los seres humanos como sometidos a limitaciones a causa de su salud o

relacionadas con ella para ocuparse de su autocuidado o del cuidado dependiente3.

Orem basa su teoria en requisitos, en este trabajo solo hace referencia a los
requisitos universales y los de autocuidado en la desviacion de la salud, razon por
la cual la persona esta en el area de hospitalizacién; de esta manera la paciente
recibe cuidados médicos para no poner en riesgo su estado de salud, y los requisitos
universales como su nombre lo dice son los necesarios para que toda persona se

encuentre en buenas condiciones de salud, los requisitos universales son
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primordiales dentro de nuestra valoracion de enfermeria para saber en donde esta
dicha desviacién, en dénde nosotros como personal de enfermeria interferimos para
poder dar apoyo y educacién de autocuidado a nuestro paciente para cubrir dichos
requisitos que comprenden los aspectos fisicos, psicolégicos ,sociales y espirituales
necesarios para la vida. “La principal premisa de los requisitos de autocuidado en la
desviacién de la salud es que los cambios en el estado de salud requieren que el
individuo busque consejo y ayuda de otras personas competentes para ofrecérselos

cuando él es capaz de satisfacer sus propias necesidades de cuidado de salud™

“‘La enfermeria es un servicio legitimo cuando las habilidades de cuidado son
menores que las requeridas para satisfacer una demanda de autocuidado conocida
como una relacién de déficit y las habilidades de autocuidado o cuidado dependiente
exceden o son iguales a las requeridas para satisfacer la demanda de autocuidado
actual, pero puede anticiparse una futura relacién de déficit a causa de una
disminucién predecible a las habilidades de cuidados, o ambas cosas.”2. Asi déficit
significa “la relacion entre las acciones de los individuos que deberian llevar a cabo
y las capacidades de accion de los individuos para el autocuidado o cuidado
dependiente” Toda persona es capaz de cubrir sus requerimientos universales
para poder tener una buena salud; pero cuando la persona no es capaz de realizar
esas actividades consciente e inconscientemente para su cuidado es cuando
presenta un déficit y es ahi cuando su vida puede estar en riesgo. Sin embargo
Orem destaca la importancia de los cuidados preventivos de salud como un
componente esencial de su modelo, la satisfaccion efectiva de las exigencias de
autocuidado universal apropiadas para un individuo se considera como prevencion
primaria, la prevenciéon secundaria consiste en evitar, mediante la deteccidn
temprana y la pronta intervencion, los efectos adversos o complicaciones de la
enfermedad o de la incapacidad prolongada y la prevencion terciaria ocurre cuando
hay una rehabilitacion después de la desfiguraciéon o incapacidad3. Es importante
resaltar la teoria de sistemas de enfermeria, ya que en la actualidad es de vital
importancia en los procesos de atencién de enfermeria, haciendo referencia en las
hojas que se manejan en el Hospital General de México porque es ahi donde

evaluamos que tan compensatorios son los cuidados que brindamos a esa persona

10



que no es capaz de autocuidarse, cada sistema va relacionado a las funciones de
cada uno, tanto de la enfermera del paciente y de ambos, ya que de esa manera
nos percatamos que tan satisfactorios son dichos cuidados para que poco a poco
esa persona sea capaz de autocuidarse y ya no dependa de una enfermera. El
Metaparadigma de Orem describe a la persona como el receptor del cuidado
enfermero, el entorno los factores ambientales, todos lo relacionado con el exterior
de la persona, salud la describe como estado caracterizado por la firmeza o totalidad
de la estructura y el funcionamiento corporal y a enfermeria comun servicio dirigido

a la ayuda de uno mismo y de otros.

En este apartado haré referencia a la patologia “ Estenosis Adrtica” por la cual la
paciente estuvo en el area de hospitalizacion y fue intervenida quirurgicamente,
Catherine M. Otto y Robert O. Bonow en el afio 2013 denominan a la estenosis
aortica (EAo) como “la obstruccion del flujo de salida del ventriculo izquierdo (VI)
suele localizarse en la valvula adrtica, sin embargo, la obstruccion también puede
tener lugar por encima de la valvula (estenosis supravalvular) o por debajo de ella
estenosis subvalvular localizada; o puede deberse a una miocardiopatia
hipertréfica™, las principales causas por las cuales se da la EAo son por una valvula
bicuspide congénita con calcificacién superpuesta, una calcificacion de una valvula
normal de tres valvas y por enfermedades reumaticas, en este caso la causa fue
una calcificacién de la valvula normal de 3 valvas debido al envejecimiento, que en
los ultimos anos es la principal causa de esta patologia. De acuerdo a un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia, Ignacio Chavez, entre el mes de
octubre de 2005 y mayo de 2007 para determinar las caracteristicas clinicas de los
pacientes que se atienden en la unidad coronaria, “los resultados revelan que el
64% de la atencion médica se proporciono6 a pacientes isquémicos, mientras que el
36% restante se relaciona con cardiopatias no isquémicas, donde las valvulopatias
ascienden a un 33% y de este total, 36% corresponden a la valvulopatia aoértica. En
el afio 2007 las cirugias de recambio valvular adrtico fueron 178, de las cuales el
88.2% egresaron debido a mejoria y un 11.8% a causa de defuncién”®. Robert O.
Bonow en el afio 2013 en el libro de Braunwald tratado de cardiologia: texto de
medicina cardiovascular, refiere que “Los factores de riesgo para el desarrollo de
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la EAo calcificada son analogos a los de la ateroesclerosis vascular debido al
aumento de la concentracion sérica de colesterol de lipoproteina de densidad baja
(LDL) y de lipoproteina(a) [Lp(a)], diabetes, tabaco e hipertensién. La EAo
calcificada también se ha ligado a marcadores inflamatorios y componentes del
sindrome metabolico™. De acuerdo a la Revista Argentina de Cardiologia “Se
requiere al menos algun grado de lesién del endotelio valvular para generar cambios
histopatoldgicos que lleven a la fibrosis, fusion comisural y calcificacion, y que éstos,
con el tiempo, sean capaces de reducir el area valvular lo suficiente como para
alterar la hemodinamia™. Sin embargo existen 4 factores que intervienen en la
severidad de esta patologia 1) el area valvular aédrtica; 2) el gasto sistolico; 3) la
contractilidad del miocardio; 4) el tiempo de evolucion de la estenosis aortica®. “La
historia natural depende del grado de la estenosis, de la velocidad de progresion de
la valvulopatia y de la aparicion de sintomas. Anualmente el gradiente de presion a
través de la valvulopatia adrtica se incrementa de 10 a 15 mm Hg, mientras que el
area valvular disminuye de 0.1 a 0.3 cm?'2,

Las manifestaciones de la EAo son la disnea de ejercicio, la angina, el sincope vy,
finalmente, la insuficiencia cardiaca, con el apoyo de los estudios previos se les
diagnostica ahora antes de que empiecen los sintomas debido al hallazgo de un
soplo sistolico en la exploracion fisica, y se confirma el diagnostico por
ecocardiografia. La tradicional triada de sintomas incluye la angina, el sincope y la
insuficiencia cardiaca. Aproximadamente un 35% de los enfermos con EAo debutan
con el primer sintoma que es la angina de pecho, un 15% lo hacen con sincope de
esfuerzo y la insuficiencia cardiaca es la principal causa con un 50% de los
pacientes. La supervivencia media tras la insuficiencia cardiaca es de 1 a 2 afos,
de 2 a 3 aios tras la aparicion de sincope y de 4 a 5 afos después del comienzo de
la angina’. El sincope y los mareos se atribuyen a bloqueo cardiaco intermitente o
arritmias auriculares o ventriculares. Pero lo mas comun es que aparezca con el
esfuerzo o tras el mismo, al mantenerse fijo el volumen sistdlico, sin el incremento
correspondiente a las necesidades creadas por el esfuerzo’. La angina de pecho es
un sintoma de estenosis severa y se presenta en todos los grupos de edad, solo el

50% aproximadamente de los pacientes con EAo y angina tienen coronarias con
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obstruccion significativa, atribuyéndose la angina al aumento de las necesidades de
oxigeno por la hipertrofia miocardica, y/o el incremento de la tensién parietal’. La
insuficiencia cardiaca se manifiesta primero como disminucion de la tolerancia al
esfuerzo y posteriormente como disnea de esfuerzo, en ocasiones la primera
manifestacion es el edema agudo de pulmén desencadenado por factores que
incrementan la eficiencia cardiaca tales como fiebre, anemia, transgresion
dietética’. “Las caracteristicas clave de la exploracion fisica en los pacientes con
EAo son la palpacion del latido carotideo, la evaluacion del soplo sistdlico, la
evaluacion del desdoblamiento del segundo tono cardiaco y la busqueda de signos
de insuficiencia cardiaca™.

Para un mejor diagndstico, los estudios de gabinete de utilidad en la evaluacion
inicial son la radiografia de toérax y el electrocardiograma, los cuales muestran
cambios asociados a la hipertrofia ventricular izquierda secundaria a la EAo,
desafortunadamente los cambios radiologicos y electrocardiograficos de la EAo
(hipertrofia y dilatacion del ventriculo izquierdo) también pueden presentarse en
otras patologias, como en la hipertensiéon arterial sistémica, “en el
electrocardiograma el principal cambio electrocardiografico es la hipertrofia del VI
que se encuentra aproximadamente en el 85% de los pacientes con EAo grave, la
falta de hipertrofia del VI no excluye la presencia de una EAo critica, y la correlacion
entre los voltajes electrocardiograficos absolutos en las derivaciones precordiales y
la gravedad de la obstruccion es escasa en los adultos™. En la actualidad se estan
utilizando otros estudios de imagen diferentes al ecocardiograma, como la
resonancia magnética, la cual ha demostrado su utilidad en el diagndstico de
diferentes valvulopatias, incluyendo la EAo0® el ecocardiograma bidimensional
detectara la existencia unicamente de dos senos de Valsalva, ocasionalmente
pueden registrase durante la diastole tres senos de Valsalva permaneciendo dos de
ellos fusionados, en estos casos el estudio de la apertura sistolica permitira valorar
la dinamica real de la valvula que funcionalmente se comportara como una valvula
bicuspide, la seccion circular de la valvula aértica esta ocupada por los tres senos
de Valsalva y sus correspondientes velos valvulares. “La disposicion de los velos

recibe su nombre del origen de las arterias coronarias que de ellos nacen: 1) seno
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y velo coronarios izquierdos, situados posterior y a la izquierda, 2) seno y velo
coronarios derechos, situados anterior y a la derecha, y 3) seno y velo no coronarios,
situados posterior y a la derecha, sin duda, una de las aportaciones del eco Doppler
ha sido el calculo del gradiente transvalvular, que hace unos anos se debia realizar
mediante estudios hemodinamicos, un gradiente pico inferior a 40 mm Hg nos indica
la presencia de una lesion ligera, entre 40 y 60 moderada y superior a 60 mm Hg
severa” y “la coronografia que debe llevarse a cabo cuando exista una
justificacion, es decir, cuando se presenta con un sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST"13,

Las Guias del Colegio y de la Sociedad Americana de Cardiologia establecen los
parametros ecocardiograficos en la estenosis leve, moderada y severa. “Estenosis
leve: area valvular aortica de 1.5 cm?, gradiente medio menor de 25 mm Hg,
velocidad maxima < 3 m/s. Estenosis moderada: area de 1 a 1.5 cm?, gradiente
medio 25 a 40 mm Hg, velocidad maxima 3 a 4 m/s. Estenosis severa: Velocidad
maxima > 4 m/s, Area valvular < 1.0 cm?, Gradiente medio > 40 mm Hg, Area
valvular indexada < 0.60 cm?2/m?, Calcificacion ECO 4/4, TAC > 1,650 UA” °.

No hay un tratamiento médico especifico para la estenosis aodrtica, la estenosis leve
incluso no tiene restriccion para realizar actividad fisica; sin embargo, en la medida
en que progrese la enfermedad a una estenosis moderada, las actividades fisicas
competitivas o con alto grado de actividad muscular estatica o dinamica se deben
restringir. En el momento que el paciente refiera sintomas como sincope, dolor
precordial o disnea, se debera prohibir cualquier actividad fisica intensa o
moderada, hasta que se realice una evaluacién adecuada, la evaluacion clinica

debera ir siempre acompariada de un estudio ecocardiografico®.

El tratamiento médico se considera s6lo en pacientes que no tienen sintomas de
gravedad de la estenosis como el sincope, angina de esfuerzo o insuficiencia
cardiaca; en estos casos, el unico tratamiento efectivo es el reemplazo valvular. En
los pacientes con insuficiencia cardiaca y edema agudo pulmonar se puede utilizar
nitroprusiato de sodio, sin embargo esto debe ser implementado en unidades de

terapia intensiva con las restricciones de evitar la hipotension que puede causar
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grave hipoperfusion sistémica®. El tratamiento de los trastornos cardiacos
concurrentes, como la hipertension arterial y la enfermedad coronaria, es
complicado en los pacientes con EAo asintomatica por el hecho preocupante de que
los efectos vasodilatadores de los medicamentos puedan no verse contrarrestados
por un aumento compensador del gasto cardiaco. A pesar de esto, los pacientes
con EAo deben recibir el tratamiento adecuado para su enfermedad concurrente,
aunque los medicamentos deben comenzarse con dosis bajas y aumentarse
progresivamente, con una vigilancia estrecha de la tension arterial y de los
sintomas; las pruebas de ejercicio pueden ser utiles en pacientes aparentemente
asintomaticos para detectar sintomas ocultos, una capacidad para el ejercicio
limitada o una respuesta andmala de la tension arterial, en los pacientes
sintomaticos deben evitarse completamente las pruebas de ejercicio*, existe la
opcién de la colocacion del balén intraadrtico de contrapulsacion (BIAC) para
pacientes inestables hemodinamicamente y que no tengan contraindicacion
(insuficiencia valvular)'3. “Paciente con EAo que han de ser sometidos a otra cirugia
cardiaca si el gradiente medio es > de 25 mm Hg y la valvula es patoldgica
(calcificada, desestructurada) el cirujano explorara la valvula durante el acto
quirurgico y si confirma los hallazgos morfolégicos se procedera al recambio valvular
valorando la edad del paciente”’®. En la mayoria de las ocasiones se observa una
rapida evoluciéon de la EAo en 6 meses (aumento de la espesor de septo y pared,
disminucién de area valvar, aumento de gradiente y velocidad de chorro) en estos
casos el paciente es clasificado como de muy alto riesgo por la rapida evolucion de
la EAo y la conducta indicada es quirurgica, hoy en dia, el unico tratamiento que
modifica la sobrevida de los pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica es
el reemplazo valvular adrtico, existen diferentes opciones en el tipo de valvulas a
utilizar como las protesis mecanicas uni o bivalvas y las valvulas protésicas
bioldgicas. La protesis ideal debe combinar una baja trombogenicidad con una vida
media prolongada y resistencia a la infeccion. Las bioprotesis se recomiendan en
pacientes ancianos ya que no requieren de anticoagulacién prolongada para evitar

las complicaciones hemorragicas asociadas al uso de anticoagulantes orales®.
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El paciente debe tener seguimiento después de la cirugia que se le vaya a realizar
y después de ella. “Pre cirugia en EAo ligera: ECO cada 2-3 aios, en moderada
ECO anual y en severa asintomatico ECO cada 6 meses. Post cirugia: ECO al alta
y luego seguimiento clinico anual por su cardidlogo de area, no siendo necesario
realizar ecos de control rutinarios si la evolucion clinica es satisfactoria y no hay
cambios exploratorios, en las proétesis bioldgicas se aconseja ECO a partir del 8 aino

aunque el paciente este asintomatico™.
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IV. METODOLOGIA

El siguiente trabajo se realizd con la sefiora Maria de los Angeles Ramirez en el
mes de octubre del afio 2014, tiempo en el cual pude valorarla y observar su estado
de salud, le realice una valoracion inicial mediante un interrogatorio verbal para
obtener informacion importante, sus antecedentes y saber desde cuando cursaba
con dicha enfermedad, de igual manera le realice una exploracion fisica de aparatos
y sistemas para poder determinar que patrén pudiese tener alterado de acuerdo a
la teoria de Orem, y tomando en cuenta las hojas de enfermeria que tienen
establecidas en la institucion, se valoraron las escalas de Glasgow para determinar
su estado de conciencia, la escala de EVA para saber si tenia dolor la paciente, la
escala de Braden para evitar las ulceras por presion, la escala de Downton para
categorizar el riesgo de caidas y la escala del sistema de enfermeria en el apartado
de los diagndsticos de enfermeria y se pidié autorizacion mediante el
consentimiento informado a la paciente y a su familiar, para poder realizar dicho
proceso de atencion en ella para brindarle los cuidados que su patologia exigia
personalizadamente. El documento escrito sélo es el resguardo de que el personal
ha informado y de que el paciente ha comprendido la informacién. Por lo tanto, el
consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y bioética,
que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la

autonomia de la paciente para poder trabajar con ella.
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V. VALORACION INICIAL

Antecedentes

Maria, paciente femenino de 66 afnos de edad, originaria de Michoacan, radica en
el Distrito Federal en la delegacién Iztapalapa, estado civil: casada, ocupacion: ama
de casa, vive en pareja escolaridad: primaria incompleta (4 afo) religion: catolica.
Antecedentes heredofamiliares
Desconoce
Antecedentes personales no patoldgicos
Habita en casa propia, cuenta con todos los servicios entra y extra domiciliarios,
zoonosis negada, con habitos alimenticios deficientes, niega toxicomanias,
tabaquismo y etilismo, con habitos higiénicos cada 3er dia, ejercicio diario 30
minutos de caminata, cuenta con su esquema de inmunizaciones completo.
Antecedentes ginecobstétricos
Menarca: 14 ainos, Menstruacion: ya no presente por histerectomia en el aino 1988
por miomatosis uterina, FUM: hace 26 afios aproximadamente, IVSA: 23 afos, 2
gestas, un parto y un aborto.
Antecedentes personales patologicos

e Hipertensién arterial sistémica de 30 afos de diagndstico, tratada con

amlodipino y ramipril/ hidroclorotiazida.

Diagnéstico de valvulopatia aortica hace 10 afnos
Padecimiento actual
Menciona que desde hace un afo presenta disnea de mediano esfuerzo, la cual ha
sido progresiva hasta ser de pequenos esfuerzos, refiere un cuadro de sincope en
agosto del afio en curso, por el cual llegd a consulta externa y de ahi transferida a
hospitalizacion para cateterismo cardiaco.
Diagnostico médico
Estenosis adrtica e hipertension arterial sistémica
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EXPLORACION FiSICA

CABEZA: Paciente con orientacion hacia personas, espacio y tiempo responde a
preguntas adecuadamente, craneo normocefalico, pelo implantado en cuero
cabelludo de textura fina, corto, tefiido y reseco, ligera palidez de tegumentos, facies
de cansancio, ojos con pupilas isocoéricas, con miosis y midriasis normales, utiliza
lentes para leer, cejas simétricas, orejas simétricas en proporcion al craneo
pabellones auriculares limpios, con buena audicién; nariz con tabique nasal
alineado, orificios ovalados en posicidon simétrica, mucosas hidratadas, senos
paranasales sin sensacion dolorosa a la palpacion, boca simétrica con coloracion
rosada, mucosas hidratadas de textura lisa y humeda, dientes de color marfil con
predominacion a amarillo, con presencia de caries en molares inferiores y
superiores del lado derecho, con falta de piezas dentales el canino mandibular
derecho y el 3er molar maxilar del lado izquierdo, lengua de tono rojizo mate e
hidratada.

CUELLO: cilindrico, normolineo con pulso carotideo de 80x arritmico sin
regurgitacién yugular sin adenomegalias, traquea central y movil; con movimientos
de flexion, extensién, rotacién y desplazamiento sin ningun inconveniente al

realizarlos.

TORAX: normolineo, con movimientos de amplexién y amplexacién normales, con
ligera palidez de tegumentos, mamas pequefas de color uniforme, areolas
redondeadas bilateralmente iguales pezones hacia afuera de color marrén, a la
palpacién no se encuentra masas y no presenta salida de liquido por pezon, térax
posterior sin dolor, se encuentran costillas prominentes y columna alineada de
acuerdo a la palpacion. FC: 80x’ FR: 20x’ T°: 36.3°

RUIDOS CARDIACOS: Soplo mesosistolico de intensidad IlI/1V ruido en foco adrtico
irradiando a hueco supra esternal, soplo Holo sistolico en foco mitral 1ll/VI irradiado
a linea axilar anterior. Campos pulmonares con buena entrada y salida de aire sin
estertores, con una FR: 20 x’, T/A: 130/70 mm Hg.
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EXTREMIDADES SUPERIORES: integras, simétricas, con movilidad, sin edema
con pulsos braquiales y radiales presentes no ritmicos, reflejos osteotendinosos
presentes, manos sin deformidades, dedos con llenado capilar de 2 segundos, uiias
cortas y limpias, T/A: 130/70 mm Hg y FC: 76X’

ABDOMEN: Ligera palidez de tegumentos, con cicatriz abdominal por
histerectomia, abdomen con peristaltismo presente, blando, sin datos de dolor a la
palpacién sin hepatoesplenomegalia ruidos peristalticos presentes, genitales con

apariencia de acuerdo a sexo y edad, vello pubico escaso.

MIEMBROS INFERIORES: integros, simétricos sin edema sin alteraciones
presentes, con ligera resequedad, pulsos femoral, popliteo y tibial no ritmicos de
buena intensidad, pies limpios con buena coloracion de tegumentos y buena

hidratacion, sin edema, ufas cortas y limpias, FC: 70x’

ELECTROCARDIOGRAMA: Ritmo sinusal, QRS en precordiales derechas de 140
msg con bloqueo de rama derecha, gR en V1 como datos de hipertension pulmonar

y sobrecarga diastdélica derecha.

RADIOGRAFIA DE TORAX: Se observa cardiomegalia con ICT de 6 Hilios de tipo

arterial y presencia de botdn adrtico prominente con calcificacion.
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INSTRUMENTO DE VALORACION OREM
Datos generales

Nombre: Maria de los Angeles Edad: 66 afios Ocupacién: Hogar Peso: 51 kg Talla:
163 cm IMC: 19. Grupo Rh: O+ Religion: Catolica Escolaridad: Primaria Origen y
Residencia: Michoacan, Edo de Meéxico Teléfono: 0554459472015 Domicilio:
Mirasol 25 esquina con Crisantemos col. EI Rosario San Lorenzo Tezonco
Delegacion: |ztapalapa, Jorge Washington Num. 134 int. 2 col. Moderna. Persona
responsable: Sr. Graciano Parentesco: Esposo Edad: 82 afios Escolaridad: Primaria
Ocupacion: Campesino Trabaja actualmente: Si, en el campo. Padecimiento:

Ninguno  Grupo Rh: O+.

Caracteristicas de la familia

Tipo de familia: Nuclear, vive con su esposo, num. de integrantes: 2, la
comunicacién con la pareja es buena, también tiene buena comunicacion con su
hijo al igual que con otros familiares, se reune con su la familia de vez en cuando y
realiza actividades los mismos. El sustento de la familia es su esposo y sus ingresos

provienen de la ayuda de alimentacién del gobierno 1000 pesos al mes.

Caracteristicas del ambiente

Vivienda: casa propia, con ventanas pequefias que brindan adecuada ventilacion,
abastecen la iluminacion con focos, cuente con 2 habitaciones, 3 ventanas, el tipo
de construccion es mixta, de combustible utilizan gas, servicios intra domiciliarios:
cuenta con agua, luz, drenaje, cuenta con recoleccion de basura diario,
pavimentacion, teléfono publico, medios de transporte, centros recreativos,
comerciales, servicios médicos cercanos, con un tiempo de distancia aprox. de 30

min., zoonosis negada, fauna nociva negada.
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
e Habitos de salud

Realiza diario higiene de fosas nasales, tabaquismo negado, niega la convivencia

con fumadores, no usa técnicas que mejoren su respiracion

e Revision por sistemas
Aparato respiratorio: Nariz sin ninguna alteracion, alineada sin desviacion ni
deformidades, mucosas hidratadas. Tdérax normolineo, con movimientos de
amplexidn y amplexacion normales, con ligera palidez de tegumentos, mamas
pequefias y simétricas pezones normales, a la palpacion no se encuentra masas y
no presenta salida de liquido por pezon. Campos pulmonares con buena entrada y

salida de aire sin estertores, ni sibilancias con una frecuencia respiratoria de 20 x’

Sistema cardiovascular: Soplo mesosistolico de intensidad Ill/IV ruido en foco
aodrtico irradiando a hueco supra esternal. Presencia de soplo Holo sistélico en foco
mitral [lI/V] irradiado a linea axilar anterior y una frecuencia cardiaca de 80 x’, T/A:
130/ 70 mm Hg.

Sistema vascular periférico: extremidades superiores y pélvicas:

Extremidades superiores integras, con movilidad sin complicacion, simétricas con
adecuada coloracion e hidratacion pulsos periféricos presentes con buena
intensidad y ritmo, sin presencia de edema, con un llenado capilar de 2 seg., FC:
76x’, T/A: 130/70 mm Hg, T°: 36.3°c.

Extremidades pélvicas: integras, simétricas con adecuada coloracién con falta de
hidratacion pulsos presentes con buena intensidad y ritmo, reflejos osteotendinosos
presentes sin presencia de edema con ligera presencia de varicosidades, con un

llenado capilar de 2 seg., FC: 70x.
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2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
e Habitos de salud

Acostumbra a tomar agua 1 litro aproximadamente al dia purificada, en ciertas

ocasiones bebe agua de sabor, té, atole, rara vez café y le desagrada el refresco.
e Revision por sistemas

Hidratacion de piel y mucosas: piel hidratada en la mayoria de la superficie corporal,

falta de humectacion en miembros pélvicos, mucosas orales hidratadas, no cuenta

con liquidos parenterales.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
e Habitos de salud

Realiza tres comidas en el dia, consume regularmente leche una vez dia, 7 veces

a la semana, verduras tres veces por semana, come carne y huevo una vez por
semana cada uno, consume fruta tres veces por semana, tortillas diario, pan cada
tercer dia, queso dos veces por semana, sal y azucar las consume diario en bajas
porciones, todos los alimentos le agradan, toma vitaminas y ac. félico diario.
Problemas relacionados con la digestion/ ingestion: gastritis, la paciente comenta
que la comida es un momento de convivencia con la familia y necesaria para
sobrevivir, refiere realizar todas sus comidas en casa, el desayuno y la comida sola
y la cena con su esposo, dispone de una hora aproximadamente para consumir sus
alimentos, y el desayuno lo realiza de 9 a 10 de la manana consumiendo una taza
de té con pan o una tortilla, la comida de 3 a 4 de la tarde consumiendo lentejas o
habas, huevo y tortillas y la de la de 8 a 9 de la noche consumiendo té o atole con
pan o tortilla, negando tener colaciones durante el dia.
e Revision por sistemas

Boca: cavidad oral limpia sin halitosis, encias con adecuada coloracion sin
inflamacion sin presencia de canino superior derecho y presencia de caries en el
segundo molar inferior izquierdo y en primer molar superior izquierdo, con presencia

de caries; aparato digestivo sin alteraciones.

23



4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacidon v

excrementos
Intestinal: evacua de 2 a 3 veces al dia la mayoria de las veces formadas y de color
café. Vesical: micciona de 3 a 4 veces al dia sin ningun problema de coloracién

ambar o amarillo paja.

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad v el reposo
e Habitos de salud

Las actividades que realiza en casa son la limpieza, lavar ropa, hacer de comer, ver

television, tejer, en el trabajo recoger la siembra en el campo de vez en cuando con
su esposo y de actividad fisica realiza caminata cada tercer dia por 30 min. En su
tiempo libre lee, teje, hace deshilado, y realiza crucigramas, duerme
aproximadamente 8 horas y su sensacion al despertar es de descanso.

e Revision por sistemas
Sistema musculo esquelético: sin alteracion de acuerdo a sexo y edad, tono
muscular adecuado para la movilidad, pulsos periféricos presentes, sistema

neurolégico alerta con sensibilidad al calor, al frio y al tacto.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad v la interaccién social
e Habitos de salud

Comunicacion verbal directa, clara, abierta, contacto visual y lenguaje corporal, tono

de voz pasivo.
e Revision por sistemas

Oido sin alteracion, ojos con pupilas isocoricas, sin alteracion.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento vy el bienestar humano

Refiere conocer medidas de seguridad en casa y en trabajo, estudios ginecoldgicos
realizados hace 2 afios con resultado negativo, visita al dentista cada 4 meses y a
su médico cada 2 mes, sabe que puede prevenir enfermedades con una buena
alimentacion y visitando a su médico, maneja las situaciones de tension hablando

con las personas y rezando, refiere tener cambios en su fisico de acuerdo a la edad
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y aceptado, etilismo y tabaquismo negado, medicamentos metropolol y omeprazol
bajo indicacién médica. Concepto de su imagen: aceptado de acuerdo a su edad,
con respecto a lo espiritualidad si es muy creyente, reza al despertar, antes de cada

alimento y cuando esta sola.

8. Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los qrupos

sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas

y el deseo de ser normal

e Habitos de salud

Se bana en casa diario ahora en el hospital cada tercer dia, cambio de ropa, cada
tercer dia aseo bucal 2 veces al dia, se lava las manos antes de comer y antes y
después de ir al bafio para ella limpieza significa sindbnimo de salud y buena imagen
corporal, la relacidon o comunicacion con los demas es buena, los productos para la
higiene personal que ella utiliza son jabén, shampoo, papel higiénico y crema
hidratante.

e Revision por sistemas
Sin alteracién a la exploracion, pelo con una distribucion y cantidad buena de
acuerdo a su edad, uias limpias, cortas con un llenado capilar de 2 seg., mamas
simétricas con pezones normales, sin presencia de masas ni ganglios a la
exploracion sin salida de secrecion, genitales con apariencia de acuerdo a sexo y
edad, vello pubico escaso.
Historia previa de la desviacion de salud:
Enfermedades de la edad adulta: HAS de 30 afios de evolucion, sin relevancia en
enfermedades de la nifiez, estuvo hospitalizada por parto y un aborto, los
medicamentos prescritos Amlodipino 5 mg VO ¢/24 hrs., ramipril/ hidroclorotiazida

2.5/12.5 mg VO c/24 hrs, refiere contar con esquema de vacunacion completo.
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VI DIAGNOSTICOS

REQUISITO

PREVENCION
DE PELIGROS

NORMALIDAD

ALIMENTACION

ELIMINACION

DIAGNOSTICO

Intolerancia a la actividad fisica r/c debilidad
generalizada m/p elevacion de la tensién

arterial e informes verbales de debilidad.

Alteracion de la normalidad del ritmo cardiaco
r/'c disminucion del gasto cardiaco m/p

taquicardia y variaciones en la tension arterial.

Riesgo de lesién fisica r/c un entorno

desconocido y a las limitaciones para caminar.

Bajo autocuidado r/c falta de apego al
tratamiento por creencias religiosas m/p
incumplimiento de los tratamientos vy

pensamientos repetidos de que Dios la aliviara.

Alteracion de la nutricion r/c ingesta inferior a
las necesidades y bajo ingreso econémico m/p
palidez de las membranas mucosas, ingesta
inferior a las cantidades diarias recomendadas
y peso de 51 kg con talla 1.63m IMC: 19

Alteracion de la eliminacion intestinal r/c
actividad fisica insuficiente y baja ingesta de

fibra. m/p estrefimiento y tenesmo

PRIORIDAD
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ACTIVIDAD Y
REPOSO

NORMALIDAD

Trastorno del patrén del suefio r/c ambiente
hospitalario, ruidos, iluminacion, falta de
intimidad al compartir habitacién m/p cambio en

el patrén normal de suefo e insomnio.

Déficit de conocimientos sobre la enfermedad,
tratamiento y rehabilitaciéon r/c cambio valvular
aortico, m/p desconocimiento y preguntas
reiteradas.

27



VII PLAN DE ATENCION

Patron alterado:

Intolerancia a la actividad fisica r/c debilidad generalizada m/p elevacién de la tensién arterial e

informes verbales de debilidad.

Frecuencia cardiaca
Tension arterial
Ruidos cardiacos
Ritmo cardiaco

AIRE
Definicion del Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica para tolerar o completar las actividades diarias
diagnostico: requeridas o deseadas.
Obijetivo: Favorecer la oxigenacion tisular para mejorar la tolerancia a la actividad
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Monitorizar y registrar Los signos vitales (SV) son valores que | Se mantuvo a la paciente
cada 4 hrs. signos permiten estimar la efectividad de la | monitorizada con las siguientes
vitales Totalmente | circulacion, de la respiracion y de las | cifras: Frecuencia cardiaca con un
compensatorio | fynciones neuroldgicas basales y su |rango de 55 a 100 latidos por

réplica a diferentes estimulos fisiologicos
y patolégicos. Los SV son la
cuantificacion de acciones fisioldgicas,
como la frecuencia y ritmo cardiaco (FC),
la frecuencia respiratoria (FR), la
temperatura corporal (TC), la presién
arterial (PA o TA) y la oximetria (OXM),
que indican que un individuo esta vivo y
la calidad del funcionamiento organico.

La intolerancia a la actividad fisica puede
determinarse mediante la valoracion de

minuto, presion arterial media entre
80 - 85 mm Hg con cifras 130 — 110
mm Hg en la sistolica y de 80 a 60
mm Hg diastdlica.

En los ruidos cardiacos presenta
Soplo mesosistolico de intensidad
[lI/IV, en foco adrtico irradiando a
hueco supra esternal, soplo Holo
sistélico, en foco mitral lI/VI
irradiado a linea axilar anterior.
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la situacion cardiaca circulatoria y
respiratoria. De Ila mano de una
adecuada funcion respiratoria y
circulatoria, ha ganado espacio la
cuantificacion de la saturacion de
oxigeno por medio de la oximetria (OXM)
que se basa en los principios fisiolégicos
de que la hemoglobina oxigenada y
desoxigenada tienen diferente espectro
de absorcion y permite dar una rapida
pero beneficiosa idea de la calidad de
perfusién de oxigeno a los tejidos™’.

Vigilar datos de bajo
gasto cardiaco

Totalmente
compensatorio

Se denomina gasto cardiaco (GC) a la
cantidad de sangre que expulsa el
corazébn en un minuto. GC=volumen
sistélico (VS) x frecuencia. cardiaca (FC)
Los valores de normalidad del gasto
cardiaco en el adulto sano en torno a 4-
6,5 I/min (2,5 I/min por m2de superficie
corporal seria el indice cardiaco), en
reposo. Sin embargo, el gasto cardiaco,
como principal determinante  del
transporte de oxigeno al organismo, ha
de adaptarse, en cada momento, a las
necesidades del organismo, por lo que
un valor dentro del intervalo de la
«normalidad» no sirve, como unico dato,
para indicarnos que la funcion cardiaca
es optima. Los determinantes del gasto
cardiaco son el volumen sistdlico y la

No se presentaron datos de bajo
gasto cardiaco. Se puede evitar el
gasto excesivo de energia si se
realizan actividades relajantes, en
el caso de la paciente solo daba
algunos pasos por el pasillo del
pabelldbn y se tomaba su tiempo
para recuperacion sentandose en
el reposet 0 en la cama. No se
presentd disminucion o ausencia
del pulso, presencia de piel fria y
marmérea en extremidades, asi
como tampoco cianosis distal o
acrocianosis. En la frecuencia
cardiaca hay un aumento, y la
tensién  arterial sistémica se
encontré disminuida o normal.
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frecuencia cardiaca. A su vez, el
volumen sistdlico va a depender de:
Precarga.- Esta determinada por la
longitud de la fibra cardiaca antes de su
contraccion. Poscarga.- Supone la
resistencia al vaciado del corazén. En un
corazon sano, la poscarga equivale a la
tension de la pared ventricular en sistole,
siendo esta tension la presién que debe
superar el ventriculo para contraerse.
Contractilidad cardiaca.- Es la capacidad
intrinseca del miocardio para bombear la
sangre en condiciones de precarga y
poscarga constantes. Esta relacionada
con la velocidad de acortamiento del
musculo cardiaco que, a su vez,

depende del contenido de Ca++
intracelular de los miocitos vy
determinadas proteinas musculares

como la proteincinasa. La contractilidad
miocardica puede ser modulada por
factores nerviosos y humorales’®.

Identificar datos de
dificultad respiratoria

* Oximetria de pulso

*Auscultar campos

pulmonares. presion parci_al de oxigeno_disuelto enla | la auscultacion de los campos
sangre arterial se denomina PaO2. El | pulmonares la frecuencia
porcentaje de saturacion de oxigeno | respiratoria no superé las 20
unido a la hemoglobina en la sangre | respiraciones siempre

Totalmente
compensatorio

La oximetria de pulso es un método no
invasivo que permite la estimacion de la
saturacién de oxigeno de la hemoglobina
arterial y también vigila la frecuencia
cardiaca y la amplitud del pulso. La

La saturacion se mantuvo en un
rango de 95 a 98 %, con buena
entrada y salida de aire en las
bases pulmonares y expansion de
torax bilateral y simétrica; al realizar
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arterial se denomina Sa0O2 y cuando se
mide por un oximetro de pulso, este valor
se denomina Sp02."% La saturaciéon de
oxigeno deberia estar siempre entre 95 -
100%. Si la saturacién de oxigeno es de
94% o menos, el paciente esta hipoxico
y necesita ser tratado rapidamente. Una
saturacién de menos de 90% es una
emergencia clinica?®.Es fundamental, en
primer lugar, que para una buena técnica
auscultatoria el enfermo respire relajado,
sin esfuerzo y con la boca entreabierta.
Al auscultar el aparato respiratorio
debemos fijarnos en el ritmo, la
intensidad y el timbre. Conviene
auscultar  simétricamente los dos
campos pulmonares, es decir, después
de hacerlo sobre una regién, pasamos a
auscultar la porcidn simétrica del otro
pulmén. Al colocar el estetoscopio sobre
los bronquios principales se percibe un
ruido intenso en ambos tiempos
respiratorios, llamado soplo bronquial o
tubarico y que contrasta con el murmullo
vesicular o alveolar que se percibe en el
torax?!.

manteniéndose en un rango de 16
a 18 respiraciones por minuto. La
tolerancia a un aumento de la
actividad dependi6 de la capacidad
de la paciente a adaptarse a las
necesidades fisiolégicas que le
acompanan, la adaptacion requiere
un optimo funcionamiento
cardiovascular, pulmonar,
neuroldgico y musculo esquelético.

Dar posicion:

Colocar a la paciente
en posicion semifowler
para alivio de disnea

Educaciéon y
apoyo

Posicion semifowler: En esta posicion la
cabecera de la cama esta elevada hasta
formar un angulo de 45°. El paciente esta
acostado con las rodillas flexionadas y
los pies descansando sobre el plano

Se evitaron alteraciones en el
patrébn respiratorio ya que la
paciente se mantuvo en posicion
semifowler la mayor parte del dia 'y
su frecuencia respiratoria no fue
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horizontal de la cama. Se pueden colocar
almohadas en el cuello, muslos, tobillos,
etc. para evitar tensiones. Esta posicion
se utilizara en los siguientes casos:
Cuando haya que realizar cambios
posturales, en pacientes con problemas
respiratorios o cardiacos, para facilitar
actos como comer o leer en la cama y
para llevar a cabo exploraciones de
cabeza, cuello, ojos, oidos, nariz,
garganta y pecho?’. La disnea es la
sensacion desagradable de que cuesta
trabajo respirar. En la insuficiencia
cardiaca la disnea se debe al acumulo de
liquido en los pulmones. Se clasifica
mediante una escala que creé la
Asociacion del Corazén de Nueva York
(en inglés, New York Heart Association,
cuyas siglas son NYHA). Por eso, para
establecer la severidad de la disnea de
un paciente se utiliza la escala de la
‘NYHA”. Como esta escala refleja la
capacidad que tiene el paciente de
realizar esfuerzos fisicos, se la llama
también “clase funcional de la NYHA”,
que tiene 4 grados:
NYHA I: la disnea solo aparece cuando
el paciente realiza una actividad fisica
superior a la habitual, por ejemplo andar
muy deprisa o] correr.
NYHA II: la disnea se presenta con

mayor a las 20 respiraciones por
min. La posicion favorecid la
ventilacién y mejoro la tolerancia a
la actividad. Una progresion
gradual de la actividad, dirigida por
la tolerancia de la paciente,
aumento el funcionamiento
fisiologico y redujo la hipoxia del
tejido cardiaco. Este es un aspecto
dificil de evaluar, ya que la disnea
€s una sensacion subjetiva, y en su
aparicion 'y percepcion juegan
multiples factores individuales, una
aproximacion valida fue
preguntarle a la paciente por los
pisos de escaleras que es capaz de
subir o cuantos pasos podia dar por
el pabellén, no sin que aparezca
disnea, sino sin que ésta sea tan
intensa como para obligarle a
detenerse, a lo cual frecuente
respondia que podia caminar mas
de 5 min sin fatigarse.
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actividades que realizamos en nuestra
vida cotidiana, como subir una cuesta o
varios pisos de escaleras.
NYHA ll: la disnea aparece con
esfuerzos fisicos pequefios, como por
ejemplo andar un recorrido corto en llano
o0 ducharse. NYHA IV: la disnea esta
presente incluso en reposo, cuando el
paciente no realiza ninguna actividad
fisica, por ejemplo, estando sentado.
Esta es la situacion mas grave, y
habitualmente requiere ingreso
hospitalario para realizar un tratamiento
intensivo®3.

Planificar la actividad
de acuerdo al grado de
estenosis aortica 'y
ensenarle a la
paciente la actividad y
ejercicio prescrito:

1) Caminata de 5 a 10
minutos por el pasillo
del pabellén.

2)Fomentar
actividades
educativas, ludicas y
recreativas.(lectura o
costura)

Educacion y
apoyo

La estenosis aortica es actualmente la
principal enfermedad valvular en el
mundo, la calcificacion valvular es la
etiologia mas frecuente, seguido por
enfermedades congénitas y afeccion
reumatica esta ultima aun tiene una
prevalencia importante en paises en vias
de desarrollo aunque, en forma general,
se ha reportado una disminucion en su
incidencia. La calcificacién valvular
aortica se considera una enfermedad
compleja, de etiologia probablemente
sistémica, con fendmenos de inflamacién
local, calcificacidon y acumulacion de
lipidos, muy parecida a la fisiopatologia
de la ateroesclerosis®.

Se planifico y se llevd a cabo la
actividad de acuerdo al grado de
estenosis y la tolerancia de Ia
persona se realizaba. Paciente con
actitud positiva para realizar las
actividades: 1) Caminata aceptable
de 5 a 10 min por el pasillo, 2) Por
la tarde noche se ponia a coser y
por las noches solia leer, 3) La
paciente reconoci6 la importancia
de un programa donde se
equilibren la actividad fisica y el
reposo. La paciente aceptaba
deambular por los pacillos del
pabellon sin ningun inconveniente.
El ahorro de energia evitdé que las
necesidades de oxigeno
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3) Apoyar a la paciente
en la deambulacién
realizando ejercicios
pasivos (caminar)

La adaptacion cardiovascular al ejercicio
es el conjunto de modificaciones
derivadas de la practica de una actividad
fisica de suficiente intensidad vy
frecuencia. El corazén es probablemente
el 6rgano que soporta una mayor
sobrecarga durante la practica de
ejercicio fisico, sufriendo notables
modificaciones por dicha practica, la
respuesta aguda al ejercicio produce un
aumento en las necesidades de O2 y de
la actividad simpatica que puede originar
la aparicion de espasmo coronario. Ante
esta situacion de potencial riesgo, es
necesario conocer el estado de salud
cardiovascular y, en su defecto, el
comportamiento  individualizado  del
cardiépata que desea realizar ejercicio
fisico?®. Estenosis aortica (con gradiente
trasvalvular de 21-49 mmHg) sin historia
de trastornos del ritmo, sincope o0 angina.
Pueden efectuar deportes ligera o
moderadamente dinamicos y estaticos.
Evitar deportes con riesgo de colision?®.
El ejercicio aumenta las necesidades
metabdlicas que deben ser satisfechas
especialmente a través del aumento del
gasto cardiaco alcanzando en sujetos
entrenados valores de 35-40 I/m durante
un maximo esfuerzo. Las principales
adaptaciones son el aumento del gasto

sobrepasaran un nivel

corazbn no puede asumir. El

descanso suministra al

intervalos de bajo gasto de energia.

que el

cuerpo
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cardiaco y del consumo de 02, el
incremento del retorno venoso, el
aumento de la contractilidad del
miocardio y la disminucion de las
resistencias periféricas. El incremento
del gasto cardiaco durante el ejercicio es
siempre superior a la disminucion de las
resistencias periféricas, por lo que se

produce un aumento de la presion
arterial®.
Integrar a la familia o al Es la persona que atiende las|El contacto frecuente con el

cuidador primario:

Informar sobre las
restricciones de la
actividad a la familia de
la paciente o al
cuidador primario

Educacion y
apoyo

necesidades fisicas y emocionales de un
enfermo, por lo general su esposa, hijo,
un familiar cercano o alguien que le es
significativo. Es el que pone en marcha
la solidaridad con el que sufre y el que
mas pronto comprende que no puede
quedarse con los brazos cruzados ante
la dura realidad que afecta a su familiar
0 amigo. Su trabajo adquiere una gran
relevancia para el grupo conforme
progresa la enfermedad, no sélo por la
atencion directa al paciente, sino
también por su papel en la
reorganizacion, mantenimiento y
cohesion de la familia®.

cuidador primario indica aceptacion
y puede facilitar el cumplimiento del
tratamiento, el cuidador primario
verbalizé la importancia de cubrir
con las indicaciones de actividad y
de reposo.
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Patron alterado:
AIRE

Alteracion de la normalidad del ritmo cardiaco r/c disminucién del gasto cardiaco m/p
taquicardia y variaciones en la tension arterial.

Definicion del

La cantidad de sangre bombeada por el corazon es inadecuada para satisfacer las

diagndstico: demandas metabolicas del cuerpo.
Objetivo Favorecer el aumento del gasto cardiaco
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Monitorizacion de signos Gasto Cardiaco (GC): Se define como | Se mantuvieron constantes vitales
y sintomas de bajo gasto gasto cardiaco al volumen de sangre | con los siguientes parametros T/A:
cardiaco: Totalmente | gyectado por el corazon en un minuto. | 130/70 mmHg FC: 80x’, FR: 20X’
Estado de conciencia compensatorio | para obtener el indice cardiaco (IC) se | T°: 36.3°, llenado capilar de 2 seg

Diaforesis

Llenado capilar > 3’
Palidez
Hipotension
Taquicardia

debe correlacionar con la superficie
corporal. Los valores normales de IC
sonde 3,5a5,5L /min. / mt2,

Bajo Gasto Cardiaco (BGC): Es el
sindrome provocado por la incapacidad
de la bomba cardiaca, de mantener un
volumen minuto cardiaco (VMC)
adecuado, para  satisfacer las
necesidades tisulares de oxigeno y
remover los metabolitos toxicos. El

y una puntuacion de 15 de la
escala de Glasgow. Se suele
observar  taquicardia incluso
durante reposo para compensar la
disminuciéon de la contractilidad
ventricular S1 y S2 pueden ser
débiles a causa de una
disminucién de la accion de
bombeo. Los ritmos de galope son
frecuentes en S3 y S4 y causados

gasto cardiaco depende de la| al fluir la sangre en cavidades no
interaccién de los factores (precarca, | elasticas, dilatadas. Los soplos
poscarga, contractilidad y
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lusitropismo)?6. El Sindrome de bajo
gasto Cardiaco SBGP se distingue por
la incapacidad del corazén para
mantener un volumen por minuto
adecuado para satisfacer  las
necesidades tisulares de oxigeno y
nutrientes en el posoperatorio de una
intervencién cardiaca, concepto que
implica dos factores: el gasto cardiaco
y la influencia de los vasos periféricos
sobre la resistencia al flujo sanguineo y
la perfusion tisular. Aunque existen
varias definiciones, el SBGP se
considera cuando existe la necesidad
de un apoyo inotropico o un balén de
contrapulsacion intraadrtica por mas de
30 min después del ingreso del
paciente a la unidad de cuidados
intensivos para mantener un indice
cardiaco >2.2 L/min/m2, con una
presion capilar pulmonar >15 mmHg
durante las primeras 6h
posoperatorias. Cuando el SBGP
persiste y se presenta hipotensién
sistémica grave y sostenida (presion
arterial sistdlica < 90 mmHg) se
enfrenta una complicacion mayor, el
choque cardiogénico poscardiotomia,
que supone una mayor
morbimortalidad. Las manifestaciones
clinicas dependen en esencia de los

pueden reflejar
estenosis valvular.

insuficiencia o
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signos de hipoperfusién sistémica. Por
lo regular, cuando se presentan en las
primeras horas del posoperatorio, el
paciente muestra datos de diaforesis,
palidez de tegumentos, llenado capilar
retardado, acidosis metabdlica y datos
de hipoperfusiéon renal con oliguria o
incluso anuria, que en muchos casos
precede al incremento de la creatinina.
Cuando este sindrome se presenta en
los dias siguientes a la extubacién, a
los datos renales y acidobasicos se
suman signos claros de disfuncion
neurologica (desorientacion,
bradipsiquia, delirio, etcétera.) vy
estimulacién adrenérgica (taquicardia,
diaforesis, ansiedad)?’.

Valoracion de los
pulsos periféricos:
*Carotideo
*Radial

*Popliteo

Totalmente
compensatorio

El pulso es una onda determinada por
la distensidn subita de las paredes de
la aorta, originada por la eyeccion
ventricular, que se propaga a las
arterias gracias a su elasticidad. La
velocidad de propagacion es de 8-10
m/s, de manera que la onda llega a las
arterias mas alejadas del corazon
antes de que haya terminado el periodo
de evacuacion ventricular. Esta
velocidad aumenta al disminuir la
elasticidad arterial, por cuyo motivo es
mayor en los viejos que en los jévenes.
El examen de estos pulsos comienza

Un gasto cardiaco reducido puede
estar reflejando en los pulsos
radial, popliteo, dorsal pedio y tibial
posterior. Los pulsos pueden ser
fugaces o irregulares a la palpacion
y se pueden observar pulsos
alternos (latidos fuertes alterados
con latidos débiles). Se valoraron
los pulsos periféricos, el pulso
carotideo tenia una frecuencia de
66 Ipm del lado izquierdo y de 63
Ipm del lado derecho, pulso radial
tenia una frecuencia de 62 Ipm del
lado izquierdo y de 58 Ipm del lado
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I6gicamente por la inspeccion, en
busca de pulsos visibles, que son
patologicos, por lo que los pulsos
arteriales son evaluados generalmente
por palpaciéon. Los pulsos periféricos
pueden palparse en areas donde las
grandes arterias estan cercanas a la
superficie de la piel. Los pulsos
palpables comprenden, a cada lado,
los pulsos: temporal, carotideo, axilar,
humeral o braquial, cubital o ulnar,
radial, femoral, popliteo, tibial posterior
y pedio o dorsal del pie®°.

derecho y el pulso popliteo tenia
una frecuencia de 60 Ipm del lado
izquierdo y de 58Ipm del lado
derecho en donde se encuentra
francas evidencias de las
diferencias entre ambos lados.

Administrar
medicamentos

via oral

Amlodipino 5 mg c/24
horas.

Rapipril
hidroclorotiazida
/12.5 mg c/24 horas

con
2.5

Totalmente
compensatorio

Amlodipino es un antagonista de los
canales del calcio (ACC) son farmacos
que ejercen su accion interfiriendo en la
entrada de calcio al interior de las
células, al bloquear los canales de
calcio voltaje dependientes tipo L. Sus
principales sitios de accion en el
sistema cardiovascular son las células
del musculo liso vascular, los miocitos
cardiacos y el tejido especifico de
conduccion. La dosis usual inicial de
Amlodipino es de 5 mg una vez por dia
(tanto para la hipertension arterial
como para la angina de pecho). La
dosis puede ser aumentada a un
maximo de 10 mg dependiendo de la
respuesta individual del paciente. En
los estudios realizados no fue

Los pacientes con hipertension
resistente tienen mayor riesgo de
accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal y episodios
cardiovasculares que los pacientes

con TA controlada con Ila
medicaciéon. De hecho, en los
pacientes con hipertension

resistente, el pobre control de la TA
puede generar mayor lesidn en
organos diana y esto, a su vez,
puede ser causa de una resistencia
mayor al tratamiento' la presién
arterial media se mantiene entre 80
- 85 mm Hg con cifras entre 130 —
110 mm de Hg sistolica y 80 a 60
mm de hg diastdlica su balance de
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necesario un ajuste de la dosificaciéon

de Amlodipino al administrar
concomitantemente diuréticos
tiazidicos, betabloqueadores e

inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina3'. Tritazide contiene
dos principios activos, ramipril e
hidroclorotiazida. ElI ramipril es un
inhibidor de la enzima de conversion de
la angiotensina (ECA). Los inhibidores
de la ECA reducen la producciéon de

angiotensina Il, un potente
vasoconstrictor (sustancia que
estrecha los vasos sanguineos). Al
reducirse la produccion de

angiotensina Il, los vasos sanguineos
se relajan y se ensanchan. Con ello, el
corazdbn bombea sangre con mas
facilidad y el flujo sanguineo aumenta
debido al mayor bombeo de sangre
hacia y entre vasos mas dilatados. La
hidroclorotiazida (HCTZ) es un
diurético. Actua aumentando Ila
frecuencia de miccién, reduciendo la
cantidad de liquido en la sangre y
rebajando la presién arterial. Tritazide
se usa para tratar la hipertension y esta
indicado en los pacientes cuya presion
arterial no se controla adecuadamente
con ramipril o hidroclorotiazida en
monoterapia®?.

liquidos se mantuvo entre (+) 50 y

(-) 50 ml
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Patron alte'rado:
PREVENCION DE

Riesgo de lesion fisica r/c un entorno desconocido y a las limitaciones para caminar.

PELIGROS
Definicion del Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccion de condiciones ambientales con los
diagnostico: recursos adaptativos y defensivos de la persona.
Objetivo: Identificar y tratar oportunamente las complicaciones
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Identificar el riesgo El sindrome de hiperperfusion cerebral (SHC) | En algunos casos se precisan
de hipoperfusion constituye una complicacidn excepcional, | medidas extraordinarias para
cerebral y de| Totalmente |per0 muy grave, de la cirugia de |garantizar la seguridad del
sincope: compensatorio | revascularizacién carotidea, asociada tanto a | paciente y evitar que se lesione a

Limitar la actividad
fisica de acuerdo al
grado de estenosis

aortica critica
Alternar los
ejercicios  pasivos
con periodos de
descanso

la endarterectomia carotidea (EC) como al
stenting (SC), con una incidencia variable,
segun las series, entre 0,2 y 18,9%.
Considerando aisladamente ambas técnicas
las cifras de incidencia son similares: 1,9% en
EC y 1,16% en SC. Este sindrome se define
como la triada clinica consistente en cefalea,
convulsiones y sintomas de focalidad
neurolégica en asociacion con hipertension
arterial (HTA), y todo ello en ausencia de
isquemia cerebral. Posteriormente a esta
definicion original, preconizada por Sundt,
sean anadido como criterios diagnosticos el

si mismo. La disminucion del ritmo
cardiaco hace que la sangre no
este lo suficientemente oxigenada
como para cubrir las necesidades
metabdlicas. Se mantuvo en
vigilancia continua se
disminuyeron las complicaciones.
Teniendo estas constantes vitales
FC: 80x FR: 20x’, la PAM entre 80
- 85 mm Hg con cifras entre 130 —
110 mm de hg sistolica y 80 a 60
mm de hg diastdlica, T°: 36.3° y un
llenado capilar de 2 seg y una
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incremento del flujo sanguineo cerebral (FSC)
respecto a los valores basales preoperatorios
y/ o la emostracién de hiperperfusion en RMN
o TA C3. El sincope, definido como una
pérdida transitoria de conciencia que cursa
con recuperacion espontanea y sin secuelas
que se debe a una hipoperfusion cerebral
general y transitoria, es un cuadro clinico muy
prevalente. Esta definicion permite diferenciar
el sincope de otras entidades que cursan con
pérdida de conciencia transitoria, real o
aparente, en las que el mecanismo no es una
hipoperfusion cerebral, como la epilepsia, las
caidas accidentales o el seudosincope
psiquiatrico. Se revisa la clasificacion
etioldgica del sincope, con especial hincapié
en que el sincope reflejo es el mas frecuente
y tiene buen pronédstico, mientras que el
sincope cardiogénico aumenta con la edad y
tiene peor prondstico. Por otra parte, entre el
6 y el 30% de los pacientes, en funcion de la
edad y el contexto en que se analicen,
presentan un sincope debido a una causa
cardiaca, que a veces es la primera
manifestacion de su enfermedad y puede ser
un marcador de mal pronéstico, con riesgo de
muerte subita®*

puntuacion de 15 de la escala de
Glasgow. La disminucién del
volumen sanguineo circulante/
gasto cardiaco puede provocar
disminucién de la perfusion histica
como respuesta compensatoria,
disminucidén de la circulacién en
extremidades, aumentode laFCy
pulso. La paciente caminaba por
periodos cortos de 5 minutos por
el pabellon sin presentar dificultad
respiratoria.

Evitar los cambios
posturales bruscos

Parcialmente
compensatorio

Los cambios posturales y los ejercicios de
movilizacion, son medidas que se realizan con
el objetivo de ir alternando las zonas
corporales del paciente en contacto con la

Mantener una posicion permite un
ahorro de energia, la paciente
cambiaba de posicion cada 2
horas sin ningun esfuerzo,
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cama, es decir, las areas corporales
sometidas a presidn, con lo que se consigue:
favorecer la comodidad y bienestar del
paciente, evitar la aparicion de lesiones de la
piel y tejidos subyacentes las ulceras por
presion, evitar la aparicion de deformidades,
evitar la aparicion de  contracturas
musculares. Los cambios posturales deben
realizarse cada dos horas en los pacientes
encamados, siguiendo  una rotaciéon
programada e individualizada. Se han
determinado ciertos lineamientos, segun el
grado de riesgo que presentan los pacientes,
asi, para pacientes de bajo riesgo se propone
un protocolo de cambios posturales frecuente,
facilitando al maximo la movilizacion, la
proteccion de talones, uso de superficies e
apoyo y cuidados encaminados al manejo de
la humedad, nutricion y corte friccion. En
pacientes con riesgo moderado, se utilizaran
las mismas medidas generales, a las cuales
se agregara el uso de dispositivos de espuma
para decubito lateral. Si el paciente clasifica

dentro del rango alto riesgo, se debe
aumentar la frecuencia de cambios
posturales, intercalando los cambios con

pequefias movilizaciones, agregadas a las
medidas generales planteadas anteriormente.
En los pacientes de maximo riesgo se debe
considerar un protocolo que involucre todos
los cuidados de los pacientes de alto riesgo y

manteniendo la frecuencia
cardiaca en un rango de 55 a 70
latidos por minuto, de esta manera
se permiti6 dar comodidad vy
bienestar a la paciente sin alterar
sus constantes vitales, evitar la
aparicion de contracturas y
ulceras por presion.
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ademas agregar el uso de dispositivos de
anulacion de la presidén. Se debe fomentar y
mejorar la movilidad y actividad del paciente®.

Explicar y mantener

medidas de

seguridad:

e Verificar que la
unidad cuente con
las medidas

establecidas
e |dentificar el riesgo
de caidas.

e Colocar distintivo
de riesgo  de
caidas.

Parcialmente
compensatorio

La seguridad del paciente es un componente
esencial de la calidad asistencial. Es también
una prioridad de la asistencia sanitaria, ya que
su complejidad entrafa riesgos potenciales
por los multiples factores que condicionan las
decisiones clinicas, el proceso asistencial y
los cuidados, que pueden causar dafo e
incluso la muerte del paciente. Estudios
realizados en diferentes paises cifran la tasa
de eventos adversos (EA) entreun4 y un 17%
de los pacientes hospitalizados, de los que
aproximadamente un 50% son considerados
como evitables en funciéon del tipo de
estudio®. Las Soluciones para la Seguridad
del Paciente se centran en los siguientes
aspectos: medicamentos de aspecto o
nombre parecidos, identificacion de pacientes,
comunicacion durante el traspaso de
pacientes, realizacion del procedimiento
correcto en el lugar del cuerpo correcto,
control de las soluciones concentradas de
electrélitos, asegurar la precision de la
medicacion en las transiciones asistenciales,
evitar los errores de conexion de catéteres y
tubos, usar una sola vez los dispositivos de
inyeccion, mejorar la higiene de las manos
para prevenir las infecciones asociadas a la
atencién de salud®’.

La orientacion ayuda a la paciente
a familiarizarse con las cosas, la
luz encendida durante la noche le
ayuda a desplazarse desde la
cama con seguridad. Se verifico
que la sala tuviera los timbres
funcionando, que todas Ilas
lamparas estuvieran funcionando
que en la cabecera de su cama
estuviera la tarjeta de riesgo alto
de caidas, que se contara con un
banco de altura para poder subiry
bajar de la cama y se identificd
que en su pulsera de identificacion
contara con la etiqueta de riesgo
alto de caidas, la posicion
horizontal hace que el paciente
pueda acostarse y levantarse mas
facilmente y mantener los objetos
al alcance de las manos ayuda a
evitar las caidas del paciente por
tener que extender
peligrosamente.

El riesgo de caida de acuerdo a la
escala Braden su semaforizacion
fue amarillo
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Concientizar a la

paciente sobre la
importancia de
mantener las
medidas de
seguridad

proporcionando el
timbre de llamado.

Educacion y
apoyo

La Seguridad de los pacientes se constituye
en una prioridad de la gestion de calidad del
cuidado que se brinda. De ahi la importancia
de reflexion sobre la magnitud que tiene el
problema de efectos adversos en la asistencia
sanitaria, para asi prevenir su ocurrencia y
proteger a los pacientes con acciones que
garanticen una practica segura. La Seguridad
del Paciente es un factor esencial de la calidad
asistencial y desde la publicacion del informe
“Errar es humano” es objeto de atencién
general. Existen multiples definiciones sobre
Seguridad del paciente o Seguridad clinica,
una de las mas usadas es la de Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que la define como
‘un conjunto de estructuras y/o procesos
organizados que reducen la probabilidad de
efectos adversos y resultantes de exposicion
al sistema de atencion sanitaria por
enfermedades y procedimientos o bien como
la reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencidén sanitaria hasta un
minimo, la seguridad del paciente es un
elemento imprescindible de la calidad
asistencial que ha adquirido gran importancia
en los ultimos afios tanto para los pacientes y
sus familias que desean sentirse seguros y
confiados en los cuidados sanitarios recibidos,
como para los profesionales que anhelan
ofrecer una asistencia tangible, eficiente y
segura. EI objetivo de la Seguridad del

La paciente identifico todas las
medidas de seguridad
repitiéndolas y refirid6 que tocaria
el timbre para cualquier cuestion
que tuviera.
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Paciente es generar estrategias tendientes a
identificar y evitar la ocurrencia de fallas o
errores en los procesos de atencion de salud
y de disminuir el impacto en caso en que éstos
se produjesen®,
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Patron alterado:

Bajo autocuidado r/c creencias religiosas m/p incumplimiento de los tratamientos y pensamientos

repetidos de que Dios la aliviara.

NORMALIDAD
Definicién del Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades
diagnéstico:
Objetivo: Sensibilizar a la persona sobre el apego del tratamiento
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA X .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

Favorecer un entorno

de comunicacion con la

persona:

e Establecer una
relacion empatica.

e Proyectar confianza y
seguridad

e Asegurar la adecuada
comprensioén por parte
de la paciente.

La informacion facilitada a los pacientes
) y sus familiares en relacién a su estado
Parcialmente | 4e salud, desde el punto de vista médico
compensatorio | y sopre los cuidados de Enfermeria,
tiene una gran importancia, en general
durante la hospitalizacion, y
especialmente durante el ingreso en la
Unidad de  cuidados Intensivos
(UCI).Una de las principales
necesidades de los familiares, es recibir
una adecuada informacion.
Normalmente se concibe la informacion
como informacion médica y no de
Enfermeria®®. La empatia, actitud que
propone Rogers, consiste en
introducirnos en el mundo del hombre.
"Es la capacidad de percibir

Se establecié un ambiente de confianza
que facilitd la comunicacion entre la pa
ciente la enfermera, de esta manera la
paciente reconocio y comprendio los ri
esgos y complicaciones que puede pre
sentar si no sigue un correcto control te
rapéutico , que no solo es sentirse bien
por unos 7dias y dejar de tomar el medi
camento, que este debe de tomarlo dia
rioy a las horas establecidas por sum
édico, que su enfermedad es algo serio
y que va a mantenerse con el cuidando
que ella se tenga y con un control médi
Co.

La paciente conocio las alternativas par
a controlar su presion arterial, que es to
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correctamente lo que experimenta la otra
persona y comunicar esta percepcion
con un lenguaje acomodado a los
sentimientos del ayudado". No consiste
solo en entender al enfermo, sino en
introducirnos en su percepcion del
mundo para captar su vivencia. Tampoco
debemos confundir la empatia como
técnica con la empatia como actitud. El
resultado es conseguir que el ayudado
se sienta comprendido por el ayudante,
a la vez que conseguimos que se
autoexplore y se comprenda. La unica
forma para que el ayudado se sienta
comprendido es por medio de la
comunicacion, por medio del didlogo, y
este, personalizado, por lo tanto, "implica
un modo de compartir la emocién
percibida por el otro "sintiendo con el
otro" sin "sentir lo mismo que el otro". El
ayudante, habil en la empatia, sabria leer
lo que el ayudado comunica,
interpretandolo bajo la visiéon del mismo
ayudado, asegurandose de estar en lo
correcto a través de sus respuestas®’.

mar el medicamento siempre a la hora i
ndicada, tener

una alimentacion balanceada

evitando la ingesta de sal,

embutidos, irritantes y alimentos

que contengan grasa para poder

llevar un mejor control sobre su

peso y evitar que este sea

un factor para poner en riesgo su
salud.

Ensenarle a la paciente:

Los datos relevantes
sobre su enfermedad
los factores de riesgo y
el tratamiento
farmacolégico

Parcialmente
compensatorio

Las acciones de enfermeria se
caracterizan por ser polivalentes,
altamente flexibles, con un gran
contenido multidisciplinario, pero
también lleno de paradojas; se nos pide
que desarrollemos el pensamiento

La informacion facilitada la paciente y
su familiar en relaciéon a su estado de
salud, desde el punto de vista médico y
sobre los cuidados de enfermeria, son
fundamentales para una mayor
comprension de esta, al platicar con
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critico, la capacidad de analisis, que
consideremos los elementos de la
globalizacion que afectan los sistemas
de  salud. Se exige ademas
competencias técnicas de muy alto nivel
manteniendo una gran sensibilidad para
el trato humano de los individuos que se
encuentran en situaciones de salud-
enfermedad*'. La estenosis aodrtica
degenerativa es la valvulopatia mas
frecuente en el mundo occidental y su
prevalencia va en aumento como
consecuencia del incremento de la
esperanza de vida de la poblacion
Sabemos que en algunos paises hasta
un 8% de los individuos mayores de 84
anos tienen estenosis aortica grave. Tres

son los elementos clave en la
exploracion de estos pacientes: la
palpacién del pulso carotideo
(disminucion de la amplitud, pulso
anacroto), la auscultacion cardiaca
(intensidad del soplo sistdlico vy

disminucién o abolicion del segundo
tono) y la existencia de signos de
insuficiencia cardiaca. La presencia de
un frémito sistdlico en el mesocardio o en
el foco aodrtico es muy especifica de
estenosis aortica grave. Una anamnesis
cuidadosa es fundamental para detectar

ellos y mostrarle con imagenes de que
se trataba su enfermedad entendieron
mejor todo el proceso que estaba
pasando, ella reconocio y

comprendio los riesgos y complicacion
es de su enfermedad ya que se explico
a base de folletos y esquemas, qué me
dicamentos son los que debe tomary e
n que horarios para mantener su presio
n arterial controlada que debe tomar su
medicamento antihipertensivo de prefer
encia a la misma hora al igual que su di
urético, que estando en hospitalizacion
enfermeria estaria a cargo de sus medi
camentos pero ya estando ella en su ho
gar debera llevar una bitacora de estos
para tener un mejor control.
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sintomas como disnea de esfuerzo,
angina, mareos o sincope*?.

Explicarle la
importancia del control d
e la presion arterial

que debe tener un
registro de cifras
tensionales

Parcialmente
compensatorio

La hipertension arterial (HTA) es un
factor de riesgo de vital importancia en el
desarrollo de enfermedades
cardiovasculares 'y representa un
significativo problema de salud publica.
Se ha descrito que por cada 20 mmHg
de incremento de la PA sistdlica y cada
10 mmHg de la diastolica se duplica el
riesgo de episodios cardiovasculares en
presiones entre 115/75 y 185/115
mmHg*3. La Organizacion Mundial de la
Salud reportdé en 2012 una prevalencia
mundial de hipertension en hombres de
29.2% y de 24.8% en mujeres; en
Meéxico, entre los afos 2000 y 2006 la
prevalencia fue de 31.6% en adultos
mexicanos y es una de las principales
causas de hospitalizacion. En 2013 se
describié que la hipertension arterial
afecta a 31.5% de la poblacién mexicana
adulta, lo que demuestra estabilidad en
la prevalencia de esta enfermedad entre
2000 y 201244,

Controlar la propia T/A es mas
conveniente y puede hacer que el
paciente siga el tratamiento mejor. La
paciente conoci6é las alternativas que
favorecen el  cumplimiento  del
tratamiento y las puso en practica, tales
como tomar sus medicamentos todos
los dias a la misma hora tener
momentos de relajacion en particular
ella solia rezar o tejia, cuidar su
alimentacion y beber el agua suficiente.
La paciente estuvo al pendiente de sus
cifras tensionales reportando:
120/80mm Hg, 130/70 mm Hg, 120/70
mm Hg, 120/80 mm Hg, 160/60 mm Hg,
130/80 mm Hg, 130/70 mm Hg, 110/70
mm Hg, 140/80 mm Hg, 140/70 mm Hg,
120/60 mm Hg.

Ensenarle Cémo
detectar los siguientes
signos de alarma:

e epistaxis

e Visidn borrosa

Parcialmente
compensatorio

Estos signos y sintomas pueden indicar
hipertension arterial u otras
complicaciones cardiovasculares.
Epistaxis: La palabra epistaxis proviene
del griego, y significa fluir gota a gota. Se
define como la salida de sangre al

La paciente comprendié cuales son los
signos de alarma que se

mostraron mediante imagenes y

videos para saber reconocerlos, si en a
lgun momento se le presentaban tenia
que comunicarlo de
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e dolor precordial
e disnea

exterior por via anterior o posterior, de
origen endonasal, retronasal o]
extranasal, causada por la ruptura de los
elementos vasculares que garantizan la
irrigacion de las fosas nasales, senos
perinasales y la nasofaringe, de lo cual
no esta exento ningun grupo de edades.
Tanto la incidencia como las dificultades
terapéuticas son provocadas por la gran
riqueza de la vascularizacion de las
fosas nasales, y por las multiples causas
locales y generales que pueden provocar
el sangrado. Estudios realizados en
Europa y algunos paises de América
(Chile, Panama, Brasil) demostraron que
la epistaxis constituye un frecuente
motivo de consulta en los servicios de
urgencias de  otorrinolaringologia,
asociada generalmente a elevacion de la
presioén arterial, lo cual constituye una de
las urgencias mas aparatosas; Ante un
cuadro de epistaxis grave por su
abundancia, es necesario el tratamiento
de urgencia, sin precisar mas que el lado
afectado y orientado a lograr hemostasia
rapida, tratar la causa y pasar después a
un estudio mas profundo. En general es
posible plantear unos lineamientos de
atencion basicos y obtener los datos
necesarios para establecer un
diagnostico y aplicar tratamiento?.

inmediato a su enfermera de turno par
a tomar darle tratamiento y que si ya es
tando fuera de la estancia

hospitalaria debia de acudir a al
hospital para que la atendieran,

que para que estos signos no se
presentaran ella debia controlar la presi
on arterial que es de vital

importancia para tener un buen
funcionamiento. La paciente no
presenta ningun dato de alarma
durante su estancia hospitalaria y

se mantuvo con un buen control
terapéutico.
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Retinopatia hipertensiva: Las
alteraciones visuales son muy
frecuentes en su presentacion, oscilando
entre el 30 y el 60% de los casos. Las
alteraciones en el fondo de ojo son muy
caracteristicas y consisten en
hemorragias y/o exudados (retinopatia
hipertensiva grado Ill) y edema de papila
(retinopatia hipertensiva grado V). Las
hemorragias (en forma de llama o de
puntos) son un signo de lesién vascular
grave y suelen desaparecer a las pocas
semanas después del control de la PA.
Los exudados (en sus dos formas, duros
o algodonosos) también  suelen
desaparecer a las pocas semanas del
tratamiento efectivo*®. Dolor Precordial:
El dolor toracico agudo es uno de los
motivos mas frecuentes de consulta en
los servicios de urgencia de todo el
mundo. La principal preocupacion detras
de estos casos es que el sintoma sea
causado por un sindrome coronario
agudo. Sin embargo, luego de una
evaluacion clinica y de laboratorio
apropiada, solo un 15 a 25% de los
pacientes que concurren por este
sintoma resultan tener, finalmente, un
sindrome coronario agudo. Por otra
parte, alrededor de un 2% de los
pacientes que acuden a los servicios de
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urgencia por molestias toracicas son
dados de alta desde el servicio de
urgencia a sus domicilios en
circunstancias que si tenian un sindrome
coronario agudo en evolucién. Otras
causas de dolor toracico agudo de origen
cardiovascular, que pueden poner en
riesgo la vida, son la embolia pulmonary
la diseccion adrtica*’. Disnea: La disnea
se define como la sensacion subjetiva de
falta de aire o dificultad para respirar.

Engloba multiples sensaciones,
cualitativa y cuantitativamente
diferentes, que explican la

heterogeneidad con la que puede
expresarse este sintoma, que se puede
presentar en otras enfermedades no
respiratorias y en personas sanas.
Desde una visidon general podemos
destacar varios factores determinantes
de la disnea: a) desequilibrios de la
ventilacién-perfusion; b) limitacion al flujo
aéreo; c) receptores pulmonares,
toracicos, quimiorreceptores; d)
utilizacion de la musculatura accesoria
de las extremidades superiores, y e)
factores psicologicos?.

Proporcionar
alternativas

para favorecer el
cumplimiento del

La falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico o] incumplimiento
terapéutico es un problema prevalente y
relevante en la practica clinica,

Una participacibn activa en el
tratamiento ayuda al paciente y a la
familia a sentir un mayor control de la
enfermedad, lo cual mejora la eficacia
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tratamiento, horarios
accesibles para la
ingesta de los
farmacos.

Parcialmente
compensatorio

especialmente en el tratamiento de
enfermedades crénicas. Se estima que,
en general, un 20-50% de los pacientes
no toma sus medicaciones como estan
prescritas, aunque la tasa de
incumplimiento puede variar mucho
segun la patologia. En el contexto de las
enfermedades crénicas, la OMS
considera la falta de adherencia un tema
prioritario de salud publica debido a sus
consecuencias negativas: fracasos
terapéuticos, mayores tasas de
hospitalizacion y aumento de los costes
sanitarios. el término «incumplimiento»
culpabiliza al paciente que falla a la hora
de seguir las instrucciones médicas.
Actualmente se prefiere el término
«adherencia», definido como el grado en
el que el comportamiento del paciente
coincide con las recomendaciones
acordadas entre el profesional sanitario y
el paciente. Por tanto, resalta tanto la
participacion activa del paciente como la
responsabilidad del médico para crear un
clima de dialogo que facilite la toma de
decisiones compartidas*®.

de la accion terapéutica del tratamiento,
adoptando un mismo horario para la
ingesta de sus medicamentos para
tener un mejor control sobre las cifras
de su presion arterial. Fue necesario
que se conociera la percepcion que
tiene el paciente sobre la enfermedad y
el tratamiento. Para ello, se plante6:

* Explicar claramente al paciente su
Enfermedad y los posibles tratamientos,
con sus pros y contras

» Conocer qué espera el paciente de su
tratamiento

* Hablar y escuchar al paciente, sin
juzgar sus preferencias

* Ayudar al paciente a tomar las
decisiones basandose en los posibles
riesgos y beneficios

» Aceptar que: el paciente puede valorar
de forma diferente los riesgos,
beneficios y efectos adversos

El paciente, una vez informado, tiene
derecho a decidir no tomar Ilos
medicamentos

* Procurar que el paciente o familiar
tuviera una lista actualizada de los
medicamentos que toma asi como de
alergias y efectos adversos.

Procurar la
Participacion de su

El personal de Enfermeria tiene un papel
fundamental en la atencibn a los

La paciente y su familiar aceptaron las
recomendaciones dadas para asi
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familia

Explicarle a la familia la
importancia de
modificar en conjunto
los factores de riesgo.
Darle a conocer a la
familia el efecto que
tiene su participacion
en el tratamiento.
Escuchar a la familia
Aclarar dudas

Educacion y
apoyo

familiares de los pacientes. La
Enfermeria se ocupa de las respuestas
humanas a problemas de salud reales o
potenciales y/o procesos vitales de los
individuos grupos y comunidad. Las
respuestas humanas son las conductas,
comportamientos y reacciones que a
nivel cognoscitivo, afectivo y psicomotor
tienen las personas ante distintas
situaciones de salud y/o procesos
vitales*°. Entre los factores que se han
identificado y que contribuyen a la
aparicion de HTA, diversos estudios
citan la edad, una alta ingesta de sodio,
dietas elevadas en grasas saturadas,
tabaquismo, inactividad fisica vy
presencia de enfermedades cronicas
como obesidad, dislipidemias vy
diabetes®. En 1999, la Organizacion
mundial de la Salud definié al cuidador
primario como “la persona del entorno de
un paciente que asume voluntariamente
el papel de res-ponsable del mismo en
un amplio sentido; este individuo esta
dispuesto a tomar decisiones por el
paciente, decisiones para el paciente y a
cubrir las necesidades basicas del
mismo, ya sea de manera directa o
indirecta”. La mayoria de los cuidadores
primarios al responsabilizarse de las
personas enfermas, ignoran toda la

tomar alternativas en su cuidado. Se
logré el entendimiento del familiar en
relacion con el cumplimiento del
tratamiento, El familiar comprendié los
factores de riesgo y refiri6 g modificaran
su estilo de vida. La informacion sobre
como manejarse dentro del sistema
sanitario ayuda a la paciente y a la
familia a sentirse mas tranquilos y a un
mejor control del cuidado del paciente.
Proporcionar informacién exacta puedo
disminuir la ansiedad del paciente
asociada a lo desconocido y a lo
extrafo.
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carga y las implicaciones que conlleva el
cuidado. El cuidador primario
progresivamente incrementa el tiempo
de cuidado a la persona y disminuye el
tiempo de descanso para él, con
tendencia a la sobreproteccién, lo que
implica mayor tiempo, trabajo vy
dedicacion, enfrentando los riesgos
asociados a estrés y/o agotamiento. El
resultado de la interaccion entre
acontecimientos estresantes y
mediadores de respuesta por los
cuidadores, puede propiciar una vivencia
subjetiva de sobrecarga, asi como otras
consecuencias negativas sobre su
salud®.
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Patron alterad'o:
ALIMENTACION

Alteracion de la nutricion r/c ingesta inferior a las necesidades y bajo ingreso econémico m/p
palidez de las membranas mucosas, ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas y
peso de 51 kg con talla 1.63m IMC: 19

Definicion del

Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas

diagndstico:
Objetivo: Favorecer el estado nutricional para mejorar la ingestién de nutrientes.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA , .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Ensefanza de dieta: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) | Una dieta reducida en grasas,
] o . constituyen un problema de salud publica en | rica en proteina y con un
Explicarle el propdsito | Educaciony | mychos paises en desarrollo. El incremento | incremento en la  relacion
de la dieta. apoyo de las tasas de mortalidad y la prevalencia de | grasas poliinsaturadas/grasas

factores de riesgo (FR) observadas en
América Latina, son los mas importantes
indicadores de la magnitud de esta epidemia.
La dieta juega un rol importante en el
desarrollo de estas enfermedades, para
mantener la salud se necesita consumir
nutrientes variados y otros compuestos, como
los fitoquimicos, que han demostrado un
papel protector en diversas afecciones. La
meta es cambiar de forma permanente los
habitos alimentarios y el aumento de la

saturadas disminuye la
mortalidad por todas las
causas, lo que se atribuye a
una disminucion de muertes
por enfermedad coronaria.

La paciente comprendio que la
alimentacion es parte
fundamental para mejorar su
salud. Se le ensefa bajo
imagen del plato del buen
comer los alimentos que debe
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actividad fisica acorde al estado
cardiovascular del paciente. Para alcanzar
estos propositos la dieta debe ser rica en
frutas y vegetales, pescado graso, pollo, carne
magra, legumbres, cereales y granos
integrales. Factores de riesgo:
Hiperlipoproteinemias (HLP): La
hipercolesterolemia es uno de los factores de
riesgo mas importantes en el desarrollo de la
enfermedad coronaria y en la progresién de
las lesiones ateroscleréticas. Con la
dietoterapia y las drogas hipolipemiantes
sepreviene la progresion de Ila placa
aterosclerdtica, se induce la regresion y
disminuye el riesgo de eventos coronarios
agudos en pacientes con enfermedad
coronaria preexistente o con enfermedad
periférica. Se considera a los triglicéridos
(TG) como un factor de riesgo cardiovascular
independiente a otros factores conocidos.En
pacientes con enfermedad coronaria
establecida la disminucién del LDL colesterol,
reduce ampliamente el riesgo de infarto agudo
del miocardio, muerte por enfermedades
cardiovasculares y por todas las causas.

Hipertension arterial: La dieta desempena un
papel importante en la regulacidon de la
presion arterial. La dieta hiposédica puede
disminuir la presion sanguinea y el incremento
de ella con la edad. Los alimentos que
descienden la presion arterial son las frutas y

consumir en
establecidas.

las 5 comidas

58



los vegetales. La reduccidn de la ingestidon de
sodio puede ayudar a los hipertensos con
tratamiento a disminuir la dosis de sus
medicamentos mientras mantiene un buen
control de la presion sanguinea.Existe una
asociacion entre las dietas de bajos niveles de
calcio con incrementos de la prevalencia de
hipertension arterial. Es por ello beneficioso
mantener niveles adecuados de calcio en la
ingesta®?.

Instruir a la paciente
sobre las comidas
permitidas y
prohibidas

Educacion y
apoyo

La Norma Oficial Mexicana NOM-043.
Servicios Basicos de Salud. Promocion y
Educaciéon para la Salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacion
ofrece opciones practicas para integrar una
dieta correcta, adecuada a su cultura,
costumbres, necesidades y posibilidades.
Grupo 1: frutas y verduras

Enfatiza la importancia de promover el
consumo de verduras y frutas y su mejor
forma de consumirlas para aprovechar el
contenido de vitaminas, minerales y fibra
dietética, El educador puede recomendar el
consumo diario de verduras y frutas durante
el desayuno comida y cena y dos raciones
complementarias, una media mafana y una a
media tarde, puede dar ejemplos de platillos o
ensaladas y realizar demostraciones
culinarias.

Grupo 2: Cereales y tubérculos Recomienda
el consumo de cereales, de preferencia

Para obtener una dieta variada
se deben seleccionar
diariamente diferentes
alimentos: cereales, viandas;
vegetales y frutas pueden
disfrutarse en mayor cantidad;
aves, pescados, huevo, frijoles
en cantidades moderadas;
aceites, azucar y dulces en
cantidades limitadas

La paciente tiene consiente
que alimentos puede comer y
cuales no evitando el consumo
de sal, se le explico el plato del
buen comer para saber que
alimentos puede comer vy
como combinarlos para poder
tener una alimentacion
balanceada, que lo primordial
en ella sera consumir frutas y
verduras, proteina evitando
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integrales, asi como de tubérculos, por su alto
contenido de energia y fibra, se apoya en el
Apéndice Informativo B que da ejemplos de
cereales y tubérculos ricos en fibra y energia.
El educador enfatiza en la importancia de este
grupo como fuente de energia; orienta sobre
el adecuado consumo de cereales sin llegar al
exceso para no causar problemas de
obesidad.

Grupo 3: Leguminosas y alimentos de origen
animal Este grupo estd conformado por dos
tipos de alimentos: Alimentos de origen
vegetal: Como el frijol, lenteja, habas, soya y
alimentos de origen animal como la leche, la
carne y el huevo que son fuente de proteinas
que participan en la formacion y reparacién de
tejidos, debe senalar el consumo adecuado de
ellos evitando el exceso en el caso de las
carnes que tienen alto contenido de grasas®?.

las carnes rojas por la
cantidad de grasa que en
ocasiones trae de preferencia
pollo y fibra para evitar el
estrefiimiento, estando en
hospitalizacion el servicio de
dietologia le mandaba sus
alimentos y sus colaciones
para realizar su 5 comidas.

Ensenfar a la paciente
a planificar las
comidas adecuadas.

Educaciéon y
apoyo

Una alimentacion variada que incluya
alimentos vegetales ricos en antioxidantes
naturales previene grandemente estos
efectos negativos de dietas ricas en acidos
grados saturados y carga glucémica.
Alimentos dados en conjunto puede tener
diferentes efectos vasculares que la suma de
sus componentes individuales. Puede ser
entendido por lo tanto, que lo que sucede
durante y después de la fase de absorcion de
los alimentos es de considerable importancia
porque ocurre varias veces al dia y ademas

Los aspectos mas importantes
a tener en cuenta son: control

del peso corporal,
disminuyendo la obesidad,
incremento de la actividad

fisica, disminuyendo el
sedentarismo; eliminaciéon o
disminucibn a niveles no
dafiinos de alcohol, reducir la
ingesta de sal, lograr una
adecuada educacion
nutricional sobre una ingesta
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los seres humanos pasan ahora gran parte de
su vida en estado postprandial. Multiples
estudios sobre diferentes componentes de la
alimentacion, han mostrado resultados
contradictorios; puntualizando mas en la dieta
global que en los componentes individuales
de la misma. La absorcion de los alimentos es
un fendmeno complejo; debido a ello se ha
prestado mucha atencion a la evidencia que
estados metabdlicos post-prandiales
(hipertrigliceridemia e hiperglucemia) son
importantes  factores contribuyentes al
desarrollo de la ateroesclerosis. Ambas
situaciones pueden causar disfuncion
endotelial:  un marcador temprano de
ateroesclerosis. Los hidratos de carbono son
clasificados tradicionalmente como simples o
complejos dependiendo de su estructura
quimica. Los azucares simples son
tipicamente digeridos y absorbidos mas
rapidamente que los complejos y por lo tanto
son pensados en inducir una respuesta
hiperglucemica mas rapida. Estudios
recientes han reconocido también que
muchos alimentos feculentos (papas hervidas
y pan blanco) producen mas altas respuestas
hiperglucemicas que muchos azucares
simples®.

equilibrada de alimentos, para
alcanzar estos objetivos la
dieta debe ser rica en frutas y
vegetales, pescado graso,
pollo, carne magra,
legumbres, cereales y granos
integrales. Comprendié que
debe tener 3 tiempos para
alimentarse y 2 colaciones
entre las comidas para tener
una mejor absorcidon de
nutrientes.

Ayudar a la paciente a
sustituir ingredientes

La hipertension es uno de los principales
factores de riesgo de cardiopatia coronaria y
de los dos tipos de accidente cerebrovascular

Existe asociacién positiva para
la hipertensién arterial con la
ingestion de carnes rojas y
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que se acomoden a
sus recetas favoritas.

Educacion y
apoyo

(isquémico y hemorragico). De los muchos
factores de riesgo asociados a la hipertension,
la exposicion alimentaria mas investigada es
la ingesta diaria de sodio. Ha sido
ampliamente  estudiada en modelos
experimentales en animales, estudios
epidemioldgicos, ensayos clinicos con
testigos y estudios de poblacion sobre
restriccion de la ingesta de sodio. Todos los
resultados de esos estudios muestran de
forma convincente que la ingesta de sodio
estd directamente asociada a la tension
arterial. Un examen general de los datos
observacionales obtenidos en diversos
estudios de poblacion reveld que una
diferencia de 100 mmol diarios en la ingesta
de sodio se traducia en una diferencia media
de 5 mm Hg de la tension sistélica a los 15-19
anos, y de 10 mm Hg a los 60-69 anos. La
tension diasélica se reduce aproximadamente
la mitad, pero la asociacion se intensifica con
la edad y la magnitud de la tensién arterial
inicial. Se calcul6 que una reduccion universal
de 50 mmol diarios en la ingesta alimentaria
de sodio permitiria reducir en un 50% el
numero de personas que necesitan
tratamiento antihipertensivo, en un 22% el
numero de muertes por accidente
cerebrovascular, y en un 16% el numero de
muertes por cardiopatia coronaria®®.

procesadas, al contrario con la
ingestion de granos enteros,
frutas y nueces, la ingestion de
vegetales tiene efectos
beneficiosos sobre la presion
sanguinea, la paciente sabe
que debe tener una
alimentacion balanceada vy
evitar carnes rojas, embutidos
y la sal debe consumirlas en
muy pocas cantidades que
puede condimentar  sus
comidas con especies para
evitar la sal.
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Administracion de
Omeprazol 20 mg c/24
horas.

Totalmente
compensatorio

El omeprazol es un derivado bencilimidazdlico
sustituido, con alta potencia y selectividad en
su accion inhibitoria de la secrecion acida
gastrica, tanto basal como estimulada, en
animales y en el hombre. Constituye el primer
elemento de una serie de nuevos farmacos
antiulcerosos cuyo mecanismo unico de
actuacion para reducir la secrecién acida es la
inhibiciéon de la enzima hidréogeno/potasio
adenosina trifosfatasa o (H+/K+) ATP asa
gastrica (enzima inhibitoria de la bomba de
protones de las células parietales u oxinticas,
gastricas); su selectividad de accién se basa
en que solo actua sobre la enzima de origen
gastrico. La actuacibn de la bomba de
protones se produce en la fase final comun de
los procesos secretores gastricos, de lo que
se infiere que el omeprazol puede reducir la
acidez intragastrica, independientemente de
la naturaleza del estimulo primario®®-

Durante la estancia
hospitalaria se administraba
una tableta de omeprazol por
las mafanas la paciente no
tuno ningun problema de tipo
gastrico durante su
hospitalizacion.
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Patron alterado:

Alteracion de la eliminacion intestinal r/c actividad fisica insuficiente y baja ingesta de fibra m/p

estrefiimiento y tenesmo

ELIMINACION
Definicion del Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal de defecacion, acompafada de
diagndstico: eliminacién dificultosa o incompleta de las heces y/o eliminacidon de heces duras y secas
Objetivo: Disminuir el riesgo de estrefiimiento y asi facilitar las evacuaciones intestinales.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Comprobar El estreiiimiento es un problema de salud | Ruidos intestinales
movimientos ] que afecta a cerca de 20-30% de la | disminuidos, debido a la poca
intestinales, al igual | Parciaimente | hopjacion general. Puede elevarse hasta | movilizacion aunque la
que frecuencia, formay | COmpensatorio | casj el 50% en ancianos sanos y alrededor | paciente refiere tener por o
consistencia. del 70-80% en ancianos dependientes. En el | menos una evacuacion
paciente cardioldgico, el estrefiimiento tiene | intestinal al dia de
una alta incidencia ya que este experimenta, | caracteristicas
en la fase aguda de su enfermedad, cambios | o
biofisicos provocados tanto por la propia | Oj0 ~aumentar liquidas vy
eliminacion

patologia como por su tratamiento. En estas
circunstancias, pueden aparecer graves
complicaciones como consecuencia del
esfuerzo, por lo que creemos necesaria su
prevencion®’. El abordaje graduado del
tratamiento se basa en recomendar cambios
en el estilo de vida y la dieta, interrumpiendo
o reduciendo medicaciones que producen
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estrefimiento y administrando suplementos
con fibra u otros agentes formadores de
volumen. Generalmente se recomienda un
aumento gradual de la fibra (ya sea como
suplementos estandarizados o incorporada
en la dieta) y un aumento de la ingesta de
liquidos. ElI segundo paso en el abordaje
graduado es agregar laxantes osmaticos. La
mejor evidencia es utilizar polietilenglicol,
pero también existe buena evidencia para la
lactulosa. Las nuevas drogas lubiprostona y
linaclotida actuan estimulando la secrecion
ileal y aumentando asi el agua fecal.
Prucaloprida también esta aprobada en
muchos paises y en Europa. El tercer paso
incluye laxantes estimulantes, enemas, y
farmacos  proquinéticos. Se  pueden
administrar laxantes estimulantes por via oral
o rectal para estimular la actividad motriz
colorrectal. Los farmacos proquinéticos
también buscan aumentar la actividad de
propulsion del colon, pero a diferencia de los
laxantes estimulantes, que deben tomarse
ocasionalmente, estos estan disefiados para
administrarse a diario®®.

Ensenar a la paciente
y al familiar a tener un
diario de comidas.

Educacién y
apoyo

El estrefimiento aparece mas en mujeres
que en hombres y aumenta con la edad, no
siendo el envejecimiento sSu causa
desencadenante, sino factores que pueden
promoverlo tales como enfermedades
cronicas, inmovilidad, condiciones

La paciente tomo en cuenta y
comenzO a registrar en una
libreta los alimentos que
consumia. Caodigo de
evacuacion
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neurologicas y psiquiatricas, el uso de
medicamentos, nutriciéon inadecuada A todo
paciente que pueda comer, se le asignara
una dieta pobre en grasas saturadas e
hiposddica, afadiendo la especificacion “rica
en fibra” y , siempre que no haya
contraindicaciones, se le asegurara el aporte
hidrico necesario (1,5 litros/dia)®°.

Puede mejorar la frecuencia de Ilas
deposiciones y disminuir la necesidad de
laxantes. No existen evidencias que las
medidas vinculadas a la dieta y al estilo de
vida tengan ningun efecto sobra el
estrefiimiento en los individuos de edad,
mientras que los suplementos de fibra y los
laxantes osmaticos simples habitualmente
constituyen un manejo adecuado para el
estreiimiento en estos pacientes. En los
pacientes con dilatacion colonica debe
evitarse la suplementacion con fibras. Los
suplementos con psilio y lactulosa pueden
ser Utiles para el tratamiento del
estrefiimiento cronico®.

Identificar los factores
(medicamentos,

reposo en cama y
dieta) que pueden ser
la causa del

estrenimiento o lo
contribuyen.

Parcialmente
compensatorio

El estreinimiento del paciente anciano, en la
mayoria de los casos, se debe a causas
multifactoriales de entre las que destaca de
forma muy importante la inmovilidad. Se ha
descrito en adultos estrefidos y sedentarios
que, con el ejercicio fisico,
independientemente del contenido de fibra
en la dieta y de la ingesta hidrica, se mejora

La paciente corre el riesgo de
estrefiimiento a consecuencia
de la poca actividad fisica que
realiza, para lo cual se le

recomendo aumentar la
ingesta de liquidos
acompafada de un poco
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el patron defecatorio y el tiempo de transito
coldnico. En los ancianos fragiles
encamados y con sindrome de inmovilidad
se ha visto que el tiempo de transito colonico
puede estar muy prolongado. Entre las
posibles causas de estrefiimiento pueden
estar factores locales anales o intestinales,
alteraciones de algunos habitos alimentarios,
la toma de farmacos para el tratamiento de la
comorbilidad y alteraciones metabdlicas,
endocrinas y neuroldgicas y las causas mas
frecuentes, cabe destacar que la dieta pobre
en fibra se asocia a una disminucion en el
volumen de las heces, asi como a un transito
intestinal mas lento. La dieta de un paciente
anciano deberia contener unos 40 g de fibra
al dia y, para ello, en muchas ocasiones
habria que adaptarla. Un exceso de fibra
puede ser contraproducente en los casos de
sospecha de obstruccion o de ileo de
cualquier causa®’.

actividad fisica (caminar no
mas de 5 min)

Ajustar la dieta al estilo
del paciente y
fomentar la ingesta de
liquidos

Parcialmente
compensatorio

El promedio de consumo de fibra en el
mundo occidental oscila entre 10-15 gramos
por dia. Un incremento de 15-20 gramos,
hasta completar la cantidad de 30 gramos al
dia determina un aumento del volumen de
las deposiciones, una disminucion de su
consistencia y una reduccién del tiempo de
transito coldnico, suplementos de liquidos
(hasta 1.5-2.0 L/dia). Este hecho es
particularmente cierto en aquellos pacientes

En la alimentacion se le pidié la
ingesta de fibra para una mejor
digestion. La paciente acepto

el aumento de ingesta de
liquidos para facilitar la
eliminacién intestinal y

disminuir el riesgo.
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con estrefimiento y transito colénico normal.
Los enfermos con un tiempo de transito
enlentecido, obstruccion funcional distal o
megacolon suelen empeorar al aumentar la
ingesta de fibra. El salvado de trigo
constituye la fuente principal de aporte de
fibora (44 g/100 g). Algunos pacientes, sin
embargo, rechazan este suplemento,
optando por otras formulaciones de mejor
sabor. %). Otros alimentos como las
legumbres y algunas frutas como los kiwis o
las ciruelas pasas poseen una cantidad de
fibra considerable. Debe explicarse al
paciente que el efecto terapéutico de la fibra
no es tan inmediato como el obtenido con
otros laxantes y que su administracion, a
menudo va acompanada por un cuadro
transitorio de flatulencia debido al
incremento en la produccion de gas por parte
de las bacterias intestinales. Por este motivo,
se recomienda que el aporte de suplementos
de fibra se realice de un modo gradual®®.
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Patron alterado: Trastorno del patrén del suefio r/c ambiente hospitalario, ruidos, iluminacion, falta de intimidad
ACTIVIDAD Y al compartir habitacion m/p cambio en el patrén normal de suefo e insomnio.
REPOSO
Definicién del Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del suefio debido a factores
diagndstico: externos
Objetivo: Favorecer el patron del suefio para mejorar el descanso.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

Determinar el esquema
del suefo.

El suefio es una necesidad humana
. fundamental. Es considerado un reloj
Parcialmente | piolagico complejo que funciona sobre un
compensatorio | periodo de 24 horas, en el cual se controla
una gran cantidad de procesos
fisiolégicos, como la temperatura, el pulso,
la tension arterial y la secrecion hormonal.
El suefio modula el sistema inmunolégico,
repara y favorece la homeostasis y
consolida algunas funciones
cognoscitivas; cuenta, ademas, con una
serie de funciones fisioldgicas importantes.
La funcién anabdlica del suefo esta
confirmada por el incremento de Ila
absorcion de los aminoacidos por parte de
los tejidos, de la sintesis de las proteinas y
del acido ribonucleico y de la eritropoyesis.

Estando la paciente en una
habitacion compartida le era
muy dificil conciliar el sueno ya
que no estaba en su hogar por
ende no estaba en las
condiciones adecuadas en
cuestiones de comodidad y al
compartir habitacién no todas
las pacientes solian tener el
mismo patrén de suefo ya que
unas dormian por las tardes y
por las noches permanecian
despiertas o por lo contrario
pacientes en estado critico que
no podian descansar por su
enfermedad, por lo tanto le era
dificil conciliar el suefio por las
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Adicionalmente, la melatonina se ha
considerado la “hormona de la oscuridad”,
ya que su produccion depende del suefio y
permite la modulacion del sistema
inmunoldgico, asi como la conservacion de
la memoria y el aprendizaje Una de las
principales alteraciones en el ciclo del
suefio es cuando se presenta una
privacion de este, con efectos hormonales
y cognitivos. En las hormonas, la privacion
del suefio desencadena alteraciones en la
modulacién de la respuesta inmunoldgica
y hacen al paciente mas susceptible de
presentar infecciones; ademas, el
desequilibrio entre el control del sistema
simpatico y parasimpatico aumenta el
riesgo de presentar hipotension o
hipertension, taquicardia, aumento del
consumo de oxigeno, hipoxemia, fatiga
muscular 'y  disminucibn de la
eritropoyesis®?.

noches solia dormir
despertaba varias veces.

pero

Registrar el esquema y
numero de horas del
suefio del paciente,
evitando dormir en el
dia.

Parcialmente
compensatorio

El patron de un suefio normal comienza
con una fase de pre sueno (latencia de

suefo), que dura aproximadamente entre
10 y 30 minutos. Progresivamente, el
sujeto va desarrollando una somnolencia
que avanza hasta llegar a la fase IV del
suefio NREM. Al finalizar esta fase, el
patron de suefio se invierte y el sujeto
regresa a los estadios Ill y Il, y es donde
tiene lugar el sueiio REM (cuya duracion

De acuerdo a las caracteristicas
de la habitacibn en la que
estaba hospitalizada, comenzo
a fijar cierta hora para dormir
(22:00hr) al igual que para
despertar (07:30) para poder
mejorar el suefo y descansar
por 9:30hrs., refiriendo
despertar 1 0o 2 veces en ese

70



es de 5 a 30 min, cada 90 minutos
aproximadamente). El tiempo total de
suefio reparador en los humanos se
compone de 4-6 ciclos recurrentes de 90 a
120 minutos, donde alternan el sueiio REM
y NREM. No obstante, la duracion total de
suefio varia sin ser un hecho patoldgico
entre unos individuos y otros, existiendo
cortos durmientes de 4-6 horas,
durmientes medios de 6.5-8 horas,
grandes durmientes de 8.5-11 horas.
Aunque estan descritos sujetos normales
durmiendo menos de 4 horas, lo habitual
es que una cantidad menor de 4 horas por
noche se relacione con un trastorno del
suefio, Como se observa, el trastorno del
suefio puede constituirse como problema
de forma aislada (desincronizacion del
ritmo circadiano como por ejemplo el jet-
lag, o debido a la variabilidad de turnos de
trabajo), que mantenida en el tiempo
puede dar lugar a una patologia mental, o
viceversa, pudiendo ser que una patologia
mental dé como sintoma subjetivo mas
importante cualquier forma de trastorno del
sueno®,

horario fijado por factores
externos,

Ayudarle a identificar el
mobiliario que hay en su
habitacion y el espacio
que tiene para facilitar
la movilizacién si fuera

Parcialmente
compensatorio

Se recomienda propiciar un entorno que
favorezca la mantencién de un suefio
normal en los pacientes hospitalizados.
Las intervenciones sugeridas se dirigen
fundamentalmente al nivel de ruido,

La paciente se adaptd con el
mobiliario de su habitacion,
aceptando que debe de
compartirla, y quedandose con
un comodo para asi evitar
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necesaria en las
noches.

exposicion a luz natural y a la organizacion
de las actividades de cuidado que lidera el
personal de Enfermeria. Dentro de las
recomendaciones estan las siguientes:

a) Limitar el nivel de ruido ambiental,
alarmas, TV, conversaciones junto a la
cama del paciente. Si es posible cerrar la
puerta de la habitacion, limitar el niumero
de visitas y hacer respetar los horarios de
las mismas. Ofrecer tapones de oidos y
desconectar teléfonos en la habitacién en
horarios de descanso. b) Fomentar la
exposicion a luz brillante durante el dia y
atenuarla a partir de las 21 hrs. También
ha sido evaluado el ofrecer una mascara
para los ojos, de manera de limitar la
luminosidad durante la noche. c) Fomentar
el suefio regular nocturno y aconsejar no
tomar siestas durante el dia.

d) Minimizar los bafios, cambios de ropa y
otras actividades de cuidados de
Enfermeria durante la noche. e€) Dentro de
lo posible, intentar respetar el ciclo de 90
minutos de suefo entre un control de
signos vitales y otro, extraccion de
muestras para examenes de laboratorio,
optimizando el control de glicemia
nocturno y maximizando el manejo del
dolor. Estas recomendaciones pretenden
mejorar de forma global las rutinas junto a

levantarse para ir al bafo y ya
no salir de la habitacién. El
Identificar el area donde se
encuentra y tener ubicado el
mobiliario le facilité un espacio
de confort en el cual la paciente
podia desenvolverse sin ningun
riesgo.
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la cama del paciente para evitar
fragmentar excesivamente su suefio®.

Instruir a

la paciente

sobre el uso de técnicas
de relajacion y limitar los

estimulos
(luz y ruido).

ambientales

Parcialmente
compensatorio

Durante el suefo las necesidades
metabdlicas del paciente disminuyen vy,
consecuentemente, también lo hace la
demanda ventilatoria; de igual manera, en
esta fase existe una inhibicion de
estimulos corticales y la regulacidon
ventilatoria depende casi exclusivamente
de los quimiorreceptores. La utilidad de la
relajacion estriba en que conduce a la
consecuciéon de un estado de reduccion de
la activacidon general del organismo, con lo
que esto supone de beneficio, tanto a nivel
subjetivo, puesto que resulta placentero,
como en lo que respecta a la propia salud
fisica y psicologica. De hecho, en muchos
trastornos y enfermedades esta implicado
como uno de los factores responsables un
exceso de  activaciéon (trastornos
cardiovasculares, disfunciones
gastrointestinales, fobias, etc.). En estos
casos, la practica de la relajacion no
solamente resulta util, sino que suele estar
presente en alguna de sus
manifestaciones en el propio
procedimiento terapéutico. La relajacion
como procedimiento de reduccion del
exceso de activacion no se cifie a una
mera dimension fisioldgica, sino también a
las otras dos dimensiones relevantes de la

Eligi como método de
relajacion rezar, adaptandose a
las normas del hospital evitando
dormir por las tardes para tener
un mejor descanso y suefio por
la noche, al compartir
habitacion con 5 personas mas,
no le era facil conciliar el suefo
ya que varias de ellas tenian
familiar las 24 hr y habia mucho
ruido para poder descansar, ya
que el sueho sincroniza
factores ambientales como la
luz y la oscuridad, para facilitar
el suefo la paciente decidio
cerrar las cortinas y apagar la
luz.
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emocion: los procesos cognitivos y la
conducta manifiesta (Fernandez-Abascal,
1997). En lo que respecta a la dimensién
fisiologica, los efectos de la relajacion son
los opuestos a los de la activacion
simpatica. Asi, a nivel fisiolégico Ila
relajacion produce, principalmente una
disminucién de los siguientes parametros:
Tensidon muscular ténica, frecuencia e
intensidad latido cardiaco, actividad
simpatica en general, secrecion adrenalina
y noradrenalina, vasodilatacion arterial,

cambios respiratorios (disminucion
frecuencia, aumento en intensidad,
regulacion  del ritmo  respiratorio),

metabolismo basal, indices de colesterol y
acidos grasos en plasma®’.

Facilitar la alternancia
de periodos de reposo y
actividad.

Parcialmente
compensatorio

Promover el bienestar psicoldgico, ayudar
al paciente a completar una noche de
rutina familiar, reducir sentimientos de
ansiedad dando informacién adecuada y
explicaciones, promover una posicion
cémoda para dormir, reducir y priorizar el
numero de actividades de cuidado para
evitar interrupciones en el suefo del
paciente y tomarse el tiempo para
explicarle al paciente los procedimientos
independiente de su estado de alerta. La
European Society of Cardiology define la
practica de actividad fisica como
recomendacion tipo | con nivel de

La paciente acepto que para
mejorar el suefio debe de
realizar actividad fisica, lo que
se comenzé a realizar fue
caminar por momentos cortos
durante todo el dia alternando
con reposo en su cama o en el
reposet, para evitar
descompensacion.
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evidencia B; afirmando que
larecomendacion de actividad fisica es
para todo paciente cronico estable, no
existiendo una evidencia de que el
ejercicio fisico deba ser limitado en estos
pacientes sea cual sea su etiologia, su
clasificacion en la escala de la NHYA, su
fraccibn de eyeccion o su medicacion.
Ademas concluye que existen efectos
similares en los programas hospitalarios y
en los programas realizados fuera de
estos. Por consiguiente existe acuerdo en
considerarla practica de actividad fisica en
pacientes con insuficiencia cardiaca como
una practica recomendada, siempre que
sean pacientes  controlados. Las
recomendaciones generales que proponen
las guias internacionales se resumen en
los siguientes puntos: Los pacientes
estables pueden alcanzar los 30 minutos o
mas de una actividad de intensidad
moderada, practicamente todos los dias
de la semana, una menor intensidad y
practicas mas cortas en el tiempo,
combinadas con periodos de descanso,
pueden ser suficientes para pacientes con
patologias mas agudas, se pueden
desarrollar actividades de bajo impacto
para minimizar el riesgo de lesiones,
incorporar la actividad fisica en las
actividades diarias puede ser
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recomendable como una
programa de rehabilitacion®.

parte del

Realizar un control
estricto de liquidos

Totalmente
compensatorio

El agua es el componente mas abundante
del cuerpo; se distribuye a través de las
células, liquidos extracelulares y las
estructuras de sostén. El agua representa
un porcentaje variable entre individuos
(60%, 70% y hasta 80%) del peso corporal,
dependiendo de la edad, el sexo y el
contenido de grasa corporal. Las mujeres
tienen una cantidad de agua corporal total
correspondiente a alrededor del 60% del
peso corporal, los hombres del 70% y los
nifios del 80%. El agua corporal total esta
distribuida como agua intracelular, en un
50-58%, el agua extracelular (plasma y
liquido intersticial como linfa vy
ceflorraquideo) 38-46% y una pequefia
fraccion de agua transcelular 2,5%
(secreciones y excreciones). Con base en
el peso corporal, los requerimientos
usuales diarios de agua para adultos
normales varian entre 21 y 43 mL/kg; el
promedio es de 32 mL/kg y los nifios
requieren aproximadamente de 100 a 150
mL/kg dia. ElI balance de agua vy
electrolitos esta determinado por el
volumen de agua ingerida y el volumen de
agua excretado. Las fuentes de ingesta de
agua incluyen el agua consumida, los
alimentos ricos en agua, como las frutas,

Los registros exactos de
ingestion 'y excrecion de
liquidos, ayudan notablemente
a valorar el estado del balance
hidrico del paciente del
paciente.

su balance de liquidos se
mantuvo entre (+) 50 y (-) 50 ml,
teniendo un ingreso de 450 mi
por via oral sin soluciones |V,
manteniendo un ingreso de 450
ml, mientras de egresos 300 ml
de diuresis, 100ml de
evacuaciones, teniendo 400 ml
de egresos obteniendo un
balance positivo de 50 ml.
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asi como el agua que genera el
metabolismo oxidativo. Las fuentes de
excrecion de agua son la orina, el sudor,
las secreciones gastrointestinales y vapor
en el aire espirado. Las pérdidas
insensibles en nifios son de 30 a 50
mL/kg/dia 6 500 mL/m? de superficie
corporal/dia, las pérdidas fecales de 8 a 10
mL/kg/dia 6 100 mL/m? de superficie
corporal/dia; en adultos son de 300 a 500
mL/m2 de superficie corporal, las pérdidas
fecales de 200 mL/dia. Los electrolitos son
aquellas sustancias que se hallan
disueltas en los liquidos del organismo:
potasio, sodio, cloro, calcio, bicarbonato
sédico, magnesio y fosfato. La
concentracion de estos electrolitos debe
mantenerse dentro de un rango muy
estrecho correspondiente a la normalidad;
multiples enfermedades, trastornos vy
medicamentos pueden provocar
desequilibrios. El balance normal debe ser
“0”. El balance es positivo cuando la
cantidad de liquido administrado por via
exdgena es mayor que la cantidad de
liquido eliminado por el organismo y es
negativo cuando la cantidad de liquido
eliminado por el organismo es mayor a la
cantidad de liquido administrado por via
exdgena®
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Identificar y evitar el
estrefimiento:

Auscultar los
movimientos intestinales
Cuantificar las
deposiciones en 24

horas
Fomentar la ingesta de
liquidos

Totalmente
compensatorio

El estrefiimiento o constipacion es un
problema muy frecuente en las personas
mayores y, ademas, tiene muchas
implicaciones sanitarias y psicologicas. El
envejecimiento supone la union de
factores que convergen en la aparicion del
estredimiento tales como: inmovilidad,
deshidratacion o  simplemente la
polimedicacion. En las posibles causas de
estrefimiento pueden estar factores
locales anales o intestinales, alteraciones
de algunos habitos alimentarios, la toma
de farmacos para el tratamiento de la
comorbilidad y alteraciones metabdlicas,
endocrinas y neuroldgicas. Por todo ello,
es basica una correcta metodologia en la
recogida de la historia clinica. Cada dia
llegan al colon entre 1y 1,5 | de fluidos que
contienen sales, fibra y otros residuos. De
ellos, un 90% sera absorbido por la
mucosa coldnica, que produce a diario
unos 100 g de heces, de los cuales un 70%
es agua y el resto, residuos solidos. Con el
paso de los afios no parece que haya un
enlentecimiento fisiolégico del transito
coldnico, excepto en los casos en que hay
estrefiimiento. Si se observa una
reduccion en las neuronas de los plexos
mientéricos que son sustituidas por tejido
fibroso, aunque este hallazgo no esta
correlacionado con cambios en la

Una alimentacién equilibrada
rica en fibra fomenta la actividad
peristaltica y la evacuacion
regular al igual que un aporte
hidrico adecuado ayuda a
mantener la  consistencia
correcta de las heces en el
intestino y  estimula la
regularidad en la evacuacion.
Se auscultan los movimientos
intestinales con poca actividad
peristaltica. Se cuantifican
heces de 1 a 2 al dia, solidas de
color café sin dificultad para
evacuar.
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funcionalidad. También hay una
disminuciéon de la sensibilidad rectal y
canal anal que altera el umbral de
distension rectal. Como la sensibilidad es
fundamental para una correcta defecacion
y contencion fecal, hay mas riesgo de
incontinencia y estrefimiento. Asimismo,
hay una alteracion en la eficiencia de la
musculatura pelviana que puede afectar
tanto la defecacion como la continencia®®
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Patron alterado:

Déficit de conocimientos sobre la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion r/c cambio valvular

NORMALIDAD aortico, m/p desconocimiento y preguntas reiteradas.
Definicion del Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un tema especifico.
diagnéstico:
Objetivo: Que la paciente obtenga la informacién necesaria acerca de su enfermedad con el fin de
lograr independencia.
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
SISTEMA DE
ENFERMERIA . .
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Se aplicaron técnicas Cada paciente tiene una forma diferente de | Se optdé por llevarle la
pedagogicas en cada . interpretar los mensajes; sin embargo, se debe | informacion por escrito de su
fase del aprendizaje Educaciony | establecer una relacién de ayuda para que el | enfermedad y explicarsela
respecto a: Definicion, apoyo mensaje sea entendido en su totalidad. Siendo | hasta que la comprendiera.

etiologia y
fisiopatologia de su
enfermedad.

la comunicacion una necesidad del paciente y
de la familia, al mismo tiempo permite al
paciente conocer su estado de salud y estar
actualizado respecto a su enfermedad. Peplau
opinaba que las intervenciones de enfermeria
son procesos interpersonales terapéuticos y
significativos para la persona. Cuidados
personalizados con especial hincapié en la
relacion enfermera-paciente, para fortalecer
esta relacién es necesario que la enfermera
desarrolle las  habilidades  especificas
relacionadas con las patologias de los

La educacion favorece la
adherencia del paciente al
programa, disminuye la
ansiedad, facilita el proceso
de la recuperacién de
paciente y evita la
progresion de la enfermedad
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pacientes; asi mismo, con ellos se mantendra
actualizada, obtendra conocimiento y actitudes
que contribuiran al desarrollo 6ptimo de una
buena relacion con el paciente. Para conseguir
una buena relacibn es necesario que la
enfermera involucre su propia experiencia,
para ayudarla a transformarse en una persona
genuina dentro de la interaccién, y pueda ser
percibida por el paciente como un profesional
totalmente involucrado, evitando quejas y
expresiones como: “ni siquiera me puso
atencién” o “se mostraba’®

Medidas de
rehabilitacion para su
reintegracion a la
sociedad.

Parcialmente
compensatorio

Las actividades educativas en el programa de
rehabilitacion cardiaca varian de acuerdo al
momento de la recuperacion y a las
necesidades especificas del paciente. En un
inicio, la educacion estara mas encaminada a
la  comprension de la  enfermedad,
reconocimiento de los signos de alarma y a la
preparacién del paciente para el regreso a
casa. En una etapa posterior la educacion
estara dirigida a la modificacion de factores de
riesgo y adopcidon de nuevos estilos de vida.

Las sesiones educativas pueden ser
individualizadas o en grupo. En estas platicas
también deben incluirse a los familiares.
Durante las platicas de grupo los pacientes y
sus familias encuentran un espacio para
sentirse menos aislados cuando tienen la
oportunidad de interactuar con otros miembros
del grupo con problemas similares. Ademas, el

La paciente comprendio su
enfermedad y todo lo que
debe realizar para cuidar su
salud. Los pacientes tienen
a aprender a vivir con una
enfermedad crénica. Aun
aquellos pacientes que no
sufren de enfermedad
coronaria pero que estan en
rehabilitacion cardiaca por

otra enfermedad
cardiovascular estaran
sujetos a terapias vy

tratamientos a largo plazo
como parte de su estilo de
vida.
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nivel de conocimiento varia entre los
participantes del grupo y algunos de ellos
sirven como coinstructores. En muchas
ocasiones, el aprendizaje se facilita cuando el
educador ha tenido la experiencia personal con
el problema. Los pacientes cardiacos parecen
tener la tendencia natural de ayudarse el uno al
otro durante el proceso de aprendizaje. Dentro
de las actividades educativas en la fase | de
rehabilitacion cardiaca, el paciente, ademas de
recibir informacion, es incluido en un programa
donde se establecen metas a corto y largo
plazo. La enfermera de rehabilitacion cardiaca
evaluara el momento para el inicio de estas
actividades. Asegurara que el personal de piso
(en caso de no ser ella quien intervenga
directamente), terapia fisica y dietologia lleven
a cabo las actividades educativas
correspondientes. Se otorgara instruccion
acerca de los medicamentos, molestias
comunes despueés de la cirugia, cuidado de la
herida quirurgica y safenectomia. El paciente
recibira instruccion con respecto a los cuidados
y actividades recomendadas durante las
primeras seis semanas de recuperacion.
Especial atencion se dara a la ensefanza y
reconocimiento de los sintomas que requieren
atencion médica inmediata. La inclusién de los
pacientes a los programas de fase Il de
rehabilitacion cardiaca facilitan el constante
recordatorio de las medidas de autocuidado y
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modificacién de factores de riesgo a través de
platicas individuales y/o grupales impartidas a
los pacientes y sus familiares. En él intervienen
los diversos profesionales que forman parte del
equipo de rehabilitacion cardiaca siendo las
enfermeras quienes generalmente coordinan
los programas de educacion de pacientes. Esta
fase de la rehabilitacion cardiaca constituye el
momento mas importante para promover el
cambio del estilo de vida de los pacientes. El
objetivo de las actividades educativas en esta
fase se centra a ofrecer los recursos para que
el paciente, a través de la practica, adquiera
conocimientos, desarrolle habilidades vy
modifique actitudes que conduzcan en conjunto
a un cambio relativamente permanente en la
conducta para mejorar y mantener su salud. El
programa de rehabilitacion cardiaca debe ser
capaz de cubrir las necesidades mas
importantes del paciente que lo conlleven a su
pronta reincorporacion familiar, social y laboral.
Falla lll Las llamadas telefénicas para el
seguimiento de los pacientes que estan en
casa o las visitas periddicas a la unidad de
rehabilitacion cardiaca para su control, han
demostrado ser un método efectivo para el
recordatorio de las instrucciones y para
incrementar el conocimiento y retencion, con
una mayor adherencia al tratamiento y control
de factores de riesgo’".
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Favorecer
independencia.

Totalmente
compensatorio

Aumentar el nivel de independencia de los
pacientes a nuestro cargo es una premisa
constante en la ejecucion de nuestros cuidados
y ademas ha servido de fundamento para
algunas de las teorias que han dado forma al
marco conceptual de nuestra profesion. De
hecho, conseguir el menor grado de
dependencia posible de las poblaciones es un
objetivo que compartimos las enfermeras con
otras disciplinas cientificas, ya que la
dependencia, la podemos considerar como un
sinénimo de la discapacidad. La dependencia
de tipo fisico o funcional, es definida por Aguilar
Hernandez et al como “la dificultad para realizar
una o mas de las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD): comer, lavarse, vestirse y
desvestirse, arreglarse, deposiciones, miccion,
uso del retrete, trasladarse, deambular y subir
y bajar escalones”. La recuperacion o el
mantenimiento de la independencia funcional
es un resultado de salud que puede ser
abordado desde varias perspectivas:

- Por un lado, forma parte de los resultados en
salud catalogados como clasicos (calidad de
vida, mortalidad, morbilidad, satisfaccion,
resultados de las pruebas clinicas).
Concretamente, formaria parte de los
resultados determinantes de la calidad de vida,
que serian la funcionalidad fisica, la
funcionalidad psiquica y la social’?.

El objetivo de las actividades
educativas se centra a
ofrecer los recursos para
que la paciente, a través de

la practica, adquiera
conocimientos,  desarrolle
habilidades y modifique

actitudes que la conduzcan
en conjunto a un cambio
relativamente permanente
en la conducta para mejorar
y mantener su salud

La paciente adapto a su
forma de vida que es
fundamental realizar
ejercicio, en su caso realizar
caminata de 5 a 10 minutos
a tolerancia.
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XI. PLAN DE ALTA

DIETA:
Hiposaodica

e Verduras
e Pollo, carne de res, Pescado
e Evitar alimentos irritantes

¢ Abundantes liquidos agua natural, jugos de frutas, infusiones, evitando las

bebidas gaseosas y el café
MEDICAMENTOS:

v" Amlodipino 5 mg VO c/24 hrs.
v"ramipril/ hidroclorotiazida 2.5 /12.5 mg VO c/24 hr

v warfarina conserver el INR en 2,0 a 3,0 en paciente valvular
Tomar la presion arterial 1 vez al dia y valorar las cifran tensionales

CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA:

e Realizar 1 vez al dia la limpieza de la herida con agua y jabdon neutro
valorando signos de infeccidon de la misma, que no haya sangrado, que la
herida no se encuentre roja o caliente y que no tenga salida de liquido

purulento.
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ACTIVIDAD FISICA:

REHABILITACION CARDIACA:

Fase 1:

»

v Vv Vv Vv Vv

Se educa al paciente acerca de su enfermedad.
La dieta, los factores de riesgo y su modificacion.
Se le orienta respecto a sus medicamentos.
Cuidados que ha de tener en casa.

Actividad fisica permitida.

Signos de alarma para solicitar ayuda.

Fase 2 Ambulatoria:

v Vv Vv Vv Vv Vv

Es la principal.

Puede comenzarse con la prueba ergométrica precoz (5-15 dias).
El objetivo es adquirir un habito de vida cardiosaludable.

El control de los factores de riesgo cardiovascular.

La realizacion de ejercicio fisico adecuado.

Se consigue elevar la capacidad funcional del paciente.

Consta de varios aspectos: entrenamiento fisico, educacién sanitaria y psicoterapia

El paciente es valorado por cardiologia y rehabilitacion para un entrenamiento

individualizado; comienza a las 3 0 4 semanas del alta hospitalaria después de un

infarto agudo de miocardio, a las 8 o 10 semanas tras cirugia de revascularizacién

miocardica.

Fase 3 Mantenimiento:

Dura toda la vida, comprendiendo el periodo no vigilado de rehabilitacion cardiaca.

»

El paciente debe volver a la unidad de rehabilitacién cardiaca una vez cada
6 meses para recuerdo en grupo (charlas, entrenamiento fisico, formacién de
club coronarios). Los objetivos de esta fase seran desarrollar su actividad

fisica de manera independiente, conforme a un plan de entrenamiento
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establecido al término de la fase Il. Manteniendo la clase funcional,
moderando el ejercicio mediante la F. C. y escala de Borg, midiendo el control
del estrés emocional, e Involucrando a la familia realizando ejercicios como:
caminar a paso vivo y en terrenos con diferente grado de pendientes,
bicicleta, natacion, precedidas siempre de periodos de calentamiento y
seguidos de un enfriamiento bajando el ritmo con una frecuencia de 4 o 5
dias a la semana y los ejercicios de relajaciéon deben efectuarse tres veces

al dia.
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Fases de un programa de rehabilitacion cardiovascular 73

Farer Duraciin Objetivar Bevomendad oner Alane
Fase 1 Seinicia desde las 48 . Prevenir desacondi-  « Se realizaen la « Llegar en condicio-
Hospitalizado horas posteriores al cionamiento, evitar cama del pacients nes de iniciar la fase
después de un evento eventoapgudo hasta efectos del repozo + Se puede utilizar 2 de ln rehabilita-
cardiaco: sindrome el alta hospitalaria. prqlangadu . monitores cidn eardiovaseular
coronario agudo o . Evfta.r la dep}_'esulfm + Se rtaasza una eva-
- « Evitar complicacio- hiacidn previa
EIDS'LEITEIEiDIﬂSHID nes respiratorinsy . Se pueden realizar
(ACTP) o una cirugia tromboembélicas varias sesiones al
« Facilitar ¢l alta pre-  dia pero de corta du-
cardiaca (CABG), e St
prﬁtesuf valvular o « Generar educacién  « Inicialmente los
Cm‘?m"f"? de al paciente y familia  ejercicios serdn pasi-
cardiopatia sobre la enfermedad Vo
congénita y los cuidados
hdisicos
Fase 2 Promedic de « Mejorar la capacidad . Llegar en condicio-
Rehahilitacién duracién de tres funcional del pacien-  nes fisicas y psicold-
cardiovascular al meses, con tres te gicas adecuadas para
alta. sesiones semanales  + Lograr la modifica- comenzar la fase 3
Sa realiza en cifin de los factares de la rehabilitacifn
. . de riesgo
A" « Lograr la autocon-
fianza del paciente
después del evento
cardiaco
Fase 3 Tres sesiones « Mantenerla capaci- .« El pacienteingresaa « Lograr realizar acti-
Mantenimiento semanales y dad funcional esta etapa cuando vidad fizica en forma
temprano duracién de tres « Continuar eon el aleanza los 6 METS SEEUTA COT NOYIAS
S — plan de jercicios en la prucba de es bisicas de
+ Control de la ten- fuerzo autocuidado
sifin arterial « Los pacientes con-
« Control de 1o plice- tralan la intensidad
mia ¥ colestarol del gjercicio realiza-
« Control del pesoy de  do sepin la escala de
una adecuads nutric-  Borg (tabla B} y me-
cifin diante el control de
+ Persiguey garantiza  la frecuencia
el bienestar peicoli- cardinea
gico « Es necesario la eva-
huacién y el segui-
miento de la adhe
rencia al tratamien-
to y hibitos
recomendados
Fase 4 Su término « Ayudar al paciente a « Reforzar la educa- « Lograr cambios per-
Mantenimiento indefinido y su mantener un estilo cidn impartida manentes con un es-
tardio. periodicidad de vida saludable « Ayudar al paciente tilo de vida zaluda-
Inicio después de dependers del estado en las dificultades ble, actividad fisica y
completar fase 3 clinico, patologia ¥ para desprenderse control adecuado de
ol de eada ﬁ]cﬁ malos hibitee  los factores de riesgo
paciente al igual que ng:;’:;iﬁﬂ;m
08 mmmm cel mantener estilo de
BeEwenig vida saludable
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Xll. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Fue dificil la elaboracion de este proceso de atencidén de enfermeria por la demanda
de trabajo que se presenta el en Hospital General de México, pero muy satisfactorio
por el aporte hacia ese servicio en mi caso la unidad de cardiologia por los cuidados
que pude brindar a la paciente Maria y lo mucho que pude aprender de ella y de la
patologia.

La elaboracion de este proceso de atencion enfermeria fue una forma por la cual
se plasma todo lo aprendido durante toda la licenciatura, se adquieren mas
habilidades para la aplicacion de estos procesos en el ambito laboral.

A pesar de que fue un afio de seminario para la elaboraciéon de este proceso, para
mi fue muy poco el tiempo en el que pude estar con la paciente porque solo nos
daban un mes para rotar por cada servicio, y no pude estar todo el mes con ella
porque llegd a medio mes por lo cual que fueron pocos dias los que pude valorarla
y aplicar mi plan de cuidados a la paciente.

Se planed una visita domiciliaria para ver cual fue su mejoria y mantenimiento de la
paciente pero desafortunadamente la primera ocasion al llegar al domicilio nadie
estaba en casa y buscando repetir la visita desafortunadamente el nimero de
celular que tenia mando a buzén directo en diversas ocasiones, no logrando realizar
la valoracion domiciliaria.
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Xll.  ANEXOS

HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de este presente documento se le pide autorizacion a la Sra. Maria de

los Angeles Ramirez Pardo para dar seguimiento con una “ VISITA DOMICILIARIA”

al proceso de atencion de enfermeria que se comenzé a realizar en el servicio de
Cardiologia con autorizacién de ella y de la jefe del servicio con fines educativos

para el trabajo de titulacién.
Informacidn de la paciente
Direcciones en las cuales puedo realizar la visita domiciliaria

e Jorge Washington #134 int. 2 col Moderna

e Mirasol 25 esq. Crisantemas col. El Rosario San Lorenzo Tezonco
Estando de acuerdo su esposo el Sr. Graciano Roldan Castillo.
Teléfono: 0445559472015
ATTE:

PLEO: EVA PAULINA ESPINOSA ORTEGA

FIRMA

CELULAR: 0445533248594
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE VISITA DOMICILIARIA
INTEGRAL.

Esta carta de consentimiento informado fue hecho por la Pasante de la Licenciatura
en Enfermeria y Obstetricia Eva Paulina Espinosa Ortega, dirigido a la sefiora Maria
de los Angeles Ramirez y a su familia quien fue atendido en el Hospital General de
México O.D. “Dr. Eduardo Liceaga” en la unidad de Cardiologia con diagndstico de

Estenosis Adrtica.

El propédsito de esta Visita domiciliaria integral es darle continuidad al plan de
cuidados y evaluar el plan de alta que se le otorgo a la sefiora Maria de los Angeles
el dia que egreso de su estancia hospitalaria, también se pretende proporcionar
informacion a ella y familia en cuanto a los ejercicios de rehabilitacioén, actividad
fisica, alimentacion, control del dolor, que fueron ensefiados en el hospital asi como

resolver las dudas de conocimiento que aun pueda tener.

Para la realizacién de esta visita domiciliaria integral se informé a la sefiora Maria
de los Angeles Ramirez Pardo y su cuidador primario en qué consiste esta visita.
La participacion del paciente y su familia es totalmente voluntaria. Tanto si elige o
no colaborar, la sefiora Maria de los Angeles Ramirez Pardo seguira el tratamiento
respectivo en el Hospital General de México o la institucion de salud que a él mas

le convenga.
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En cuanto a los riesgos, el paciente no corre ningun peligro debido a que no se

haran procedimientos invasivos en la visita domiciliaria.

Los beneficios que tendra el paciente seran, plenamente, para mejorar su salud;
estos seran diversos por la informacidén que recibira en cuanto a habitos higiénico-

dietéticos actividad fisica, control del dolor, ejercicios de rehabilitacién.

Los beneficios que tendra la Pasante de servicio social Eva Paulina Espinosa
Ortega, seran unicamente para la presentacion de Proceso de Atencion de
Enfermeria y lograr, asi mismo, la obtencién de su titulo profesional, logrando el

grado de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

Este proceso que conlleva la visita domiciliaria ha sido revisado y aprobado por
autoridades encargadas de coordinar el seminario de Titulacién Mtra. Olivia Salas
Martinez, Mtra. Sonia Martinez Lépez y Mtra. Leticia Hernandez Delgado. Si tiene
cualquier pregunta o duda acerca de este trabajo podra ponerse en contacto con la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia perteneciente a la Universidad
Nacional Autonoma de México comunicandose al teléfono 56 55 23 32 ext. 235 con
la Coordinadora de servicio social Lic. Reyna Hurtado Ponce, dicha instituciéon
se ubica en Calzada México Xochimilco S/N Col. San Lorenzo Huipulco C.P.
14370 Tlalpan, México D.F.

He sido invitado e informado para participar en el seguimiento de un plan de
cuidados conforme a mi padecimiento y necesidades alteradas, efectuado por
la pasante de servicio social, Eva Paulina Espinosa Ortega, en mi domicilio.
Entiendo que recibiré informacion acerca de los habitos higiénico-dietéticos
que debo realizar, ejercicios de rehabilitacion y prevenir complicaciones
siguiendo las indicaciones. He sido informado que los riesgos son minimos y
el unico beneficio sera en pro a mi salud en cuanto a la recuperacion de la
cirugia realizada, no se me favorecera ningun beneficio econémico a la
pasante Eva Paulina Espinosa Ortega, solo académico para que logre su grado

de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia. Se me han proporcionado los
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nombres de los coordinadores, la direccion y teléfono de tan prestigiada

institucion para cualquier aclaracién o duda.

Paciente:

He leido la informacioén proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en este seguimiento domiciliario y como
principal participante, no obstante entiendo que tengo el derecho de retirarme del

en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Paciente: Maria de los Angeles Ramirez

Firma del Paciente:

Fecha

Testigo:

He sido testigo y he leido con exactitud el documento de consentimiento informado.

Confirmo que Maria de los Angeles Ramirez ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Firma del testigo

Fecha

Responsable:
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Nombre del responsable de la visita a domicilio: Pasante de servicio social e la

licenciatura de enfermeria y obstetricia Eva Paulina Espinosa Ortega.

Firma del responsable de la visita a domicilio

Fecha:
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CONSIDERACIONES ETICAS

La ética es un aspecto muy importante dentro del ambito hospitalario, ya que nos a
yudara a tomar decisiones en torno a los pacientes en todos los aspectos desde u
n tratamiento farmacologico, una intervencion quirurgica hasta incluso sobre desc
onectarlo de medios artificiales. Para esto nos basamos en cuatro principios éticos,

que nos acompafan dentro de toda esta problematica

Principio de beneficencia hace referencia a explicar de manera clara y sencilla a m
anera que los pacientes y/o los familiares comprendan toda la informacién que se |
es esta entregando y esto va desde una receta, indicaciones de cuidados especific
0s para ese paciente hasta los consentimientos informados donde hace referencia
a el procedimiento que se planea realizar, no solo es papeleria administrativa son d
ocumentos importantes para la seguridad del paciente para que de esta manera to
da la informacién sea clara y precisa para llegar a si a ese objetivo que se esta pla
neando y dicho paciente logre recuperar su salud. El principio ético de no malefice
ncia va de la mano del principio de beneficencia, este nos sefala que debemos se
r claros en la informacién que se le proporciona al paciente en cuanto a sus tratami
entos o procedimientos, explicarles los pros y los contras de estos para no caer en
una serie de contrariedades en el momentos de que presente sintomas que no se |
e habian sefalado al paciente o detectemos algun problema de defecto en este ca
so en el cambio valvular, referir que es normal y que no es normal que pueda senti
r el paciente después de esta intervencién, todo sea por la seguridad del paciente,
de acuerdo con lo mismo no dejar de darle seguimiento al paciente, se recomienda
seguirlo por un tiempo determinado para valorar sus reacciones después de algu
na intervencioén o tratamiento farmacoldgico para brindarle seguridad y no se sienta
solo dentro de su enfermedad. Respeto a la autonomia del paciente, este principi
o nos lleva a que todo paciente es responsable de si mismo, él decide si continua c
on el tratamiento o lo deja, al igual que una intervencién quirurgica, por lo cual es d
e vital importancia explicarle las ventajas y desventajas de forma muy clara para q
ue el paciente y/o su familiar decidan si lo aceptan o rechazan aun teniendo la inf

ormacion necesaria y el motivo por el cual el medico cree que es la mejor opcién p
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ara recuperar la salud; en otra situacion ya cuando el paciente acepta en este caso
la intervencion quirurgica es de suma importancia el consentimiento informado por
el cual el paciente y un responsable de este aceptan el tratamiento teniendo en cu
enta los pros y los contras del tratamiento a realizar. “El término consentimiento inf
ormado fue usado por primera vez en el proceso judicial de 1957 Salgo contra Sta

nford University.”

El principio ético de justicia hace referencia al trato justo y respetuoso y equitativo q
ue se le debe otorgar al paciente independientemente de su edad, sexo, etnia o rel
igion, actuar de acuerdo a las necesidades que presenta en ese momento el pacie
nte, ofertarle todo tipo de tratamiento para mejorar su salud y el tomara la decisién
de aceptarla o rechazarla, no actuar de acuerdo a los intereses del personal médic
0. En todo paciente se deben abordar estos principios éticos para asi lograr que su
salud mejore, siempre actuar pensando en ellos y no en el medico, la enfermera o
el hospital, llevar una clara comunicacion con el paciente y / o familiar y explicarles
las indicaciones o los procedimientos quirurgicos las veces q sean necesarias para
que no que queden con dudas y asi puedan asimilar mejor todos los tratamientos y

de esta forma se involucren mas en sus cuidados.
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Estudios de laboratorio y gabinete:

Electrolitos séricos

Glucosa 102 mg/dl
urea 30.0 mg/dI
creatinina 1.0 mg/dl
sodio 144 mmol/L
portasio 3.2 mmol/L
cloro 106mmol/L
Calcio 8.7 mg/dL
Fosforo 3.7 mg/dL
magnesio 2.0 mg/dl

Valores dentro de los parametros normales

Coagulacion y hemostasia

protrombina

Tiempo de protrombina 12.1 seg
IRN 1
Tiempo de protrombina % 94.6%
Observaciones Ninguna
Tiempo de referencia de 11.0
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Tiempo de trombina

20.7 seg

Tiempo de tromboplastina

parcial

21

Valores dentro de los parametros normales

Biometria hematica

Leucocitos 5.20 x 10c3/uL
Neutroéfilos% 63.80%
Linfocitos% 24.40%
Monocitos% 9.50%
Bandas% 0%
Eosinofilos% 1.9%
Basofilos% 0.40%

Neutréfilos #

3.30 x 10c3/UL

Linfocitos# 1.30 x 10c3/uL
Monocitos # 0.500 x 10c3/uL
bandas 0 x 10c3/uL
Eosinofilos # 0.10 x 10c3/uL
Basdfilos # 0.0 x 10c3/uL
Eritrocitos 4.49 x 10c3/uL
Hemoglobina 13.40 g/ dL
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Hematocrito 39.30 %

Volumen corpuscular medio 87.60 fL
Hemoglobina  corpuscular 29.90 pg
media

Concentracion media de Hb 34.10 g/ dL

corpuscular

RDW(ancho de distribucién 13.30 %

de eritrocitos)

Plaquetas 168 x 10c3/uL

Volumen plaquetario medio 8.8 fL

Valores dentro de los parametros normales.
UROANALISIS

Color ambar, aspecto transparente
Leucocitos 1
Eritrocitos 1

Nitratos negativos
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Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en
la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN)

es un conjunto de numeros de cero a diez, donde cero es la ausencia del sintoma
a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione el numero
que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta evaluando. Es el método
mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

Sin Dolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Maximo dolor

La Escala categérica (EC)

se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus sin-tomas con las
escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas en categorias, lo que
resulta mucho mas simple. Se suele establecer una relacion entre categorias y un

equivalente numérico (nada 0, poco 4, bastante 6, mucho10).
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El plato del buen comer

Los cereales y harinas
son la principal fuente
de energia que el
organismo utiliza para

realizar sus |
actividades diarias por
lo que su cpnsump “ Las leguminosas son una
f““dame"tal paa el _ 00? gran':ugante de proteinas y
buen funcionamiento FUENTE. noM.0a355M si consumo es muy
organico ' recomendable para la
fuerza muscular y el

crecimiento de los
musculos
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REHABILITACION CARDIACA

Escala de Borg
0 Reposo
1 Muy muy Suave
9 Muy Suave
3 Suave
4 Algo Duro
Duro
5
6 Mias Duro
7 Muy Duro
8 Muy muy Duro .-
. |
10
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METODOLOGIA DE LA VISITA DOMICILIARIA

CRONOGRAMA

Hora Procedimiento Tiempo

9:00am Salida de casa y llegada al domicilio de la| 1 hora
paciente
Hablar por teléfono para confirmar cita

10:00 am 15 min

10:15 am Llegada al domicilio
Presentacion con la paciente y la familia

10:30 am 1 hora
Realizar valoracion

10:40 am 30 min
Charlas (triptico)

11:10 am 20min
Rehabilitacion

11: 30 am 15 min
Higiene y reposo

11:45 am 20 min
Medicamentos

12:05 pm 20 min

Tiempo total de v

isita domiciliaria

Salida del domicilio y regreso
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PLAN COMUNITARIO

Material Método Tiempo
e Dinero 100 pesos
e Celular
Toma y registro de t/a |5 min
e Baumanometro
e Estetoscopio
e Termémetro Signos vitales 2 min
e Reloj
e Lampara
« Abatelenguas Boca ojos y narinas 10 min
e Lapiz
e Pluma
e Cuaderno Valoracion 20 min
e Instrumentos de
valoracion
. Guantes Peso y talla 5 min
e Gasas

e Cinta métrica

e Bascula
e Tripticos
e Rotafolio

Ejercicios de rehabilitac
ion
Alimentacién

Medicamentos

10 min
10 min

10 min
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