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INTRODUCCION

Hoy en dia con el desarrollo de la ciencia y la tecnologia, la formacién es
de gran trascendencia para el desarrollo de la profesién de enfermeria, ya que
da lugar a la corriente técnica, la cual le permite investigar, ensefiar, educar
etc. e impulsa a que todas sus intervenciones sean con métodos racionales
descuidando a aquello que involucra el drea afectiva del ser humano, el
desarrollo mental y las relaciones interpesonales que se establecen en la
gestién y aplicacién del cuidado.

El arte de enfermeria se prdctica " haciendo algo " por la persona con
incapacidad, ayuddndola a hacerlo por si misma y/o ayuddndola a aprender a
hacerlo. El cuidado del paciente por tanto es un arte prdctico y diddctico en el
que la enfermera sigue siendo un elemento importante.

Es por ello que para alcanzar plenamente el nivel de profesién, la
enfermeria debe identificar su enfoque propio y demostrar responsabilidad en
los términos de ese enfoque. El sistema de clasificacién de los diagnésticos de
enfermeria es un mecanismo para identificar el campo de accién de la
profesién, mientras que el plan de cuidados es el mecanismo para demostrar tal
responsabilidad. Los planes de cuidados sirven para comunicar al personal de
enfermeria los problemas especificos del paciente y las actividades prescritas
para dirigir y evaluar los cuidados que se ofrecen. Para preparar un plan de
cuidados, las enfermeras deben enfrentarse a la solucién de problemas de
forma intencionada y sistemadtica.

Para reflejar lo antes mencionado, se expondrd un plan de cuidados bdsico en el
paciente con mediastinitis.

Para ello se reviso previamente el objetivo principal de enfermeria “el
cuidado”, posteriormente trata de buscarse un fundamento para el desarrollo
de la planificacién del cuidado (antecedentes del proceso atencién de
enfermeria), el cudl se encuentra basado en el modelo conceptual de Virginia
Henderson.

Todos los elementos anteriormente mencionados serd la base fundamental para
la elaboracién del proceso de atencién de enfermeria en el paciente con
mediastinitis que a continuacién se desarrolla
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERTA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

JUSTIFICACION

La mediastinitis es una seria complicacién en cirugia cardiaca que conlleva
generalmente a una alta mortalidad. la incidencia de su presentacién oscila
entre un 0,4 %, y un 8 % dependiendo del tipo de intervencién, con una media
generalizada del 1 %.*

Es por ello que es necesario que el profesional de enfermeria proporcione
oportunamente cuidados especificos con el apoyo del proceso de atencién de
enfermeria que es fundamental en toda accién de una enfermera, para
sustentar tal accién, es necesario; adoptar un modelo o teoria de enfermeria
cuyo beneficio estriba en proporcionar un apoyo para un mejor entendimiento
del entorno del paciente y asi, detectar las necesidades del mismo y la forma
de brindar los cuidados que requiere el individuo.

Todo este panorama presentado anteriormente me motivé para realizar un
proceso de atencion de enfermeria en un paciente con una intervencién
quirdrgica secundaria a esta patologia , el cuél estard sustentado bajo el
modelo de Virginia Henderson, el cual pretende especificar y jerarquizar las
necesidades para llevar a cabo de forma oportuna los cuidados de enfermeria
que contribuyan a una pronta recuperacién y la disminucién de la estancia
hospitalaria del individuo, en una terapia intensiva intermedia; asi como la
disminucién de posibles complicaciones.

*REVISTA MEXICANA DE ENFERMERTA CARDIOLOGLCA. Vol. 6, nim. 3.4, Julio- Diciembre 1998 p.p 66-73
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I. OBJETIVO

1.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar oportunamente intervenciones especificas de enfermeria en el
paciente con mediastinitis, basado en el modelo de Virginia Henderson con la
finalidad de satisfacer sus necesidades .

1.2 OBJETIVOS PARTICULARES

e Emplear el proceso de enfermeria como esquema para el cuidado del
paciente con mediastinitis.

e Identificar las necesidades del paciente

e Mejorar el estado de salud mediante la satisfaccién de necesidades.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMEREA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

II. SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA

J. J. L. L a quien se realiza el siguiente proceso de atencién de enfermeria en
un paciente adulto mayor, de la sexta década de la vida, timido, innovador e
inquieto por aprender diferentes oficios que le ayuden al sustento de su
familia; es el tercero de seis hermanos, proviene de familia de nivel educativo y
socioeconémico bajo: su mama y su sobrina residen en México, viven con él, el
resto de su familia radican fuera de México.

Es la primera vez que acude al Instituto Nacional de Cardiologia * Ignacio
Chavez ", al servicio de urgencias por presentar dolor retroesternal de gran
intensidad. Ante la sospecha clinica y electrocardiografica de sindrome
coronario es intervenido quirdrgicamente; realizando una revascularizacién
coronaria con colocacién de puentes de arteria mamaria interna izquierda a la
descendente anterior, hemoducto venoso de safena invertida al ramo
intermedio y segunda diagonal con un tiempo de circulacion extracorpérea de
64 minutos y un pinzamiento de la aorta de 36 minutos.

Al segundo diu de su estancia en piso, inicia con fiebre y con salida de suero
por la herida quirdrgica evolucionando con eritema alrededor de la herida y al
dia décimo cuarto posquirirgico presenta dolor intenso a nivel esternal, se
cultiva el liquido de la herida esternal reportando, staphilococcus epidermidis
por lo que se considera proceso infeccioso a nivel mediastinal y se decidié
llevar a exploracién mediastinal para aseo quirtrgico.

Mediante una valoracion inicial en el servicio de terapia intermedia, se
detectaron sus necesidades posquirirgicas, se le propone trabajar
conjuntamente sobre la satisfaccion de las mismas explicdndole en que
consistird cada una de ellas: y el sefior J. J. L. L acepta el plan de trabajo.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMEREA EN EL PACIENTE CON MEDTASTINITIS

IIT. FUNDAMENTACION TEORICA DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 ANTECEDENTES DEL cUIDADO

* El arte de cuidar comienza desde tiempos remotos desde la época en donde
por primera vez aparecen los hombres y mujeres, inicia con la preocupacién de
como mantener la vida en general.

Esto abarca no solo el hecho de mantener a la especie humana, sino, a todo lo
que lo rodea; el suministro de alimentos, el cuidar a los animales, buscar
lugares y cubrirse la piel con pieles de animales para protegerse del frio o del
calor y mantener dia a dia el fuego, pero todas estas funciones tuvieron que
dividirse entre los dos sexos; esto aun se ve en nuestros dias, en la actualidad
hay funciones especificas para el hombre y la mujer.

Por lo tanto, cuidar es, mantener la vida asegurando la satisfaccién de un
conjunto de necesidades indispensables para la vida, satisfaciendo estas
necesidades de lugar a crear hdbitos de vida, prdcticas, costumbres, esto
generara ritos y creencias, estos se llevardn a cabo ya sea mds por los hombres
o por las mujeres.

Con todo esto comienzan a darse cuenta de que existe el bien y el mal, la salud
y la enfermedad, por lo tanto, comienzan a crear ritos para alejar esa entidad
maligna y el encargado de llevar a cabo estos rituales fue, primero el Chaman y
posteriormente el sacerdote, éste ditimo es el mediador entre estas dos
fuerzas: bien y el mal ademds tiene el poder de sefalar o erradicar de su
comunidad a un individuo que tenga el mal.

Finalmente con el progreso de la especie humana da lugar a los médicos los

cuales identificardn los signos y sintomas del mal que aquejan al ser humano *.
m

METAPARADIGMA

Es un componente muy abstracto, el cual no se puede palpar de la estructura
jerdrquica del conocimiento de la Profesién de Enfermeria, trata de
proporcionar una perspectiva universal de la disciplina.

Segln Fawcett su funcién es la identificacion del campo de estudio en donde se
requiere que sus conceptos y sus relaciones entre si tengan una perspectiva

1Y £01) TFRF Marie Francaies Freantrar Fl Sentids Orininal de lne Cuidadas Enfermeros. Ed. Interamericana. McGraw Hill. Barcslona 1993 0. 3-17.
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PROCESO DE ATENCTION DE ENFERMEREA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

Los elementos que integran al Metaparadigma o mejor dicho, los fenémenos de
estudio son:

PERSONA .- Es un ser entero, dnico, indisociable de su universo; es la suma de
cada una de sus partes que estdn interrelacionadas, es biopsico-socio-cultural-
espiritual @ .

Todo lo anterior incluye al individuo, a la familia y comunidad ¢ .

ENTORNO.- Es un elemento separado de la persona; este es fisico, social,
politico, histérico, cultural y es hostil para el ser humano )

SALUD.- Es un equilibrio deseable, es positivo, mientras que la enfermedad es
negativa. La salud es ausencia de enfermedad, son dos entidades distintas que
coexisten y estdn en interaccion .

ENFERMERIA- CUIDADO.- Es un arte, ciencia que requiere una formacién
forma!, estd enfocada hacia los problemas, déficit o incapacidades que tiene
una persona sana o enferma.

Sus intervenciones consiste en eliminar, los problemas, cubrir sus necesidades
y va dirigido a mantener la salud de la persona en toda las dimensiones ya sea
fisica, mental, social, espiritual, etc. .

TESIS CON
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) COLL!ERE Mane Froumu. Encontrar El Sentido Original de tos Cuidados Enfermeros. Ed, I et . McGraw Hill. 1993 p. 53-17.
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(3) ROMERO OMM EI Pnnw Enfermero, Vol 8. desarrolio cientifico enfermera, Julo 2000, p. 173-176.




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERTA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

Sus intervenciones consiste en eliminar, los problemas, cubrir sus necesidades
y va dirigido a mantener la salud de la persona en toda las dimensiones ya sea
fisica, mental, social, espiritual, etc.

3.2 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método cientifico que permite analizar a un individuo sano o enfermo;
descubrir sus necesidades insatisfechas, crear o realizar a través de las
acciones de Enfermeria o cuidados especificos con el fin de tener como
resultado del bienestar holistico de la persona.
Este proceso de Enfermeria se conforma de 5 etapas que son:

1) Valoracién

2) Diagnéstico

3) Planeacidn

4) Ejecucion

5) Evaluacién
Las cuales estdn estrechamente relacionadas entre si y cada una depende de la
precisién de la etapa que le antecede.

3.2.1 PERSPECTIVA HISTORICA

En los afios 50" s en nuestro pais comenzé a tomar una mayor importancia el
Proceso de Enfermeria ya que en Norteamérica estaba bien definida.

La primera vez que se mencioné fue en 1955 por Lidia May, en una de sus
conferencias en N. Jersey acerca de la calidad de la asistencia sanitaria en
donde afirmé “"La Asistencia Sanitaria es un Proceso " y definié como
preposiciones esenciales: “la asistencia sanitaria a el Paciente, para el Paciente
y con el Paciente".

De igual forma J. Orlando en su obra publicada en los comienzos de los 60°s
presenté el Proceso de Enfermeria como la identificacién de la realizacién de
las actividades sanitarias, fue una de las primeras autoras que utilizé el
término Proceso de la asistencia sanitaria.

Fue hasta 1966 cuando Lovis Knowles presenté un modelo con las actividades
que realizaria el Profesional de Enfermeria sugiriendo las siguientes
actividades:
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1. Descubrir.- Enfermeria se informa acerca de algo no conocido, al
obtenerla se utiliza para dar un mejor servicio al paciente.

2. Investigar.- Se informa lo mds que pueda el profesional de enfermeria
de todas las fuentes posibles para la obtencién de datos del individuo.

3. Decidir.- Enfermeria planea el procedimiento a seguir tomando en cuenta
todos los problemas que presenta el paciente y decide la mejor forma
para afrontarios.

4. Actuar.- El profesional de enfermeria lleva a la préctica su plan.

5. Descriminar.- Enfermeria da prioridad mediante su evaluacién de los
problemas y las necesidades del paciente.

Estas fases no son idénticas a como las conocemos hoy en dia, pero fueron
determinantes para su conformacion @ .

En 1967 Yura y Walsh escribieron el primer libro que definia, en forma
integral, cuatro componentes del proceso de atencién de enfermeria, las
autoras daban gran importancia a las destrezas intelectuales, interpersonales y
técnicas de la prdctica de enfermeria. Para la década de 1970, la profesién de
enfermeria empezd a mirarse como una disciplina cientifica orientada a una
prdctica con base tedrica y centrada en el paciente; los pasos del proceso
fueron legitimizados en 1973,

Bloch (1974) afiade la fase de diagnéstico, dando lugar a un proceso de cinco
fases. (Valoracién, Dx, Planeacién, Ejecucién y Evaluacién. Siendo legitimizados
como un marco de la prdctica de enfermeria.

La American Nurse’s Association (1976) Utiliza el proceso de enfermeria
como directriz para el desarrollo de las normas de la prdctica de enfermeria.
El proceso de atencién de enfermeria va a estar fundamentado en un marco
tedrico-cientifico y nos conduce a los principios de enfermeria.

Proceso para proporcionar cuidados de enfermeria se organiza en cinco fases
distintas: valoracién, diagnéstico, implementacién y evaluacién que tiene como
objetivo; promover atencién de la mejor calidad y facilitar: 1) atencién
individualizada, 2) la continuidad de la atencién, 3) la comunicacién y 4) la
evaluaciéon (Bower, 1992)

(2) HERNANOEZ. J. Connessa. Fundamentos de lg Enfermeria, Teorio y Modelo. Ed. McGraw Hill, Imeromericana 1a. Edicién Madrid, 1999 p. 52-83,
(4) ALFARO L. R. Aplicycidn del Process de Enfermeriq. 3%, Edicidn,. Edit. Mosby Doyma. Madrid 1994 p.p 182,
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individualizada, 2) la continuidad de la atencién, 3) la comunicacién y 4) la
evaluacién (Bower, 1992) ()

Sus objetivos son:

Promover, mantener o restaurar la salud, o en el caso de
enfermedades terminales, lograr una muerte tranquila.

Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.
Proporcionar unos cuidados de calidad, y a un coste efectivo.

Buscar formas de mejorar la satisfaccién mediante los cuidados de

salud.™

3.2.2 FASES DEL PROCESO:

Valoracién.
" Es la primera del proceso de enfermeria. Su objetivo es obtener informacién

obtenida durante la valoracién y se interpreta. Se sacan conclusiones con
respecto a las necesidades , problemas, preocupaciones que todas las
decisiones y actividades de enfermeria se basan en la informacién reunida
durante esta fase.

1. Obtencion. Recopilacién de la informacién sobre el paciente.

2. Validacidn. Comprobacién de que datos son hechos reales y cudles
son cuestionables.

3. Organizacion de los datos. Reunién de los datos en grupo de
informacién a fin de identificar modelos de salud o enfermedad.

4. Identificacion de los modelos. Es formarse una impresion inicial
de los modelos de informacién, obtenga datos adicionales para
cubrir las lagunas existentes y describir con mayor claridad el
significado de los mismos "

Para la recopilacién de datos sobre el estado de salud del paciente es -

a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente

primaria, al expediente clinico, a la familia o cualquier otra persona

que de atencién al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser

revistas profesionales, los textos de referencia.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera

conozca los patrones de interaccién para identificar las capacidades

{1)COLLIERE Mlne Francoise Fl ‘ﬂm\!n Original de los Cuidsdos Enfermeros Edul. Interamencana ~Mc Graw hull Barcelona 1993 p 8-17
El Praceso de Ef

(5) UNAM-ENEOQ.

nfermena Seminario - Taller Mayo 2001
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ningdn dato, obteniendo la mdxima informacién en el tiempo disponible
de la consulta de Enfermeria. La sistemdtica a sequir puede basarse en
distintos criterios:

Criterios de valoracién siguiendo un orden de un orden “cefalo-
caudal”: sigue el orden de valoracién de los diferentes érganos del
cuerpo humano.

Criterios de valoracién por "sistemas y aparatos™ se valora e!
aspecto general y las constantes vitales, y a continuacién cada
sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las zonas
mds afectadas.

Criterios de valoracién por "patrones” : funcién de datos que pone de
manifiesto los hdbitos y costumbres del individuo/ familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacién de
riesgo con respecto al estado de salud.

También nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades
ordinarias en las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual
de las capacidades.

Datos subjetivos: No se puede medir y son propios del paciente, lo
que la persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los
describe y verifica (sentimientos).

Datos objetivos: Se puede medir por cualquier escala o instrumento
(cifras de la tensién arterial).

Datos histéricos- antecedentes: Son aquellos hechos que han
ocurrido anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento
(eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar
los hechos en el tiempo (hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual " .

Métrodos para la recoleccion de datos

Entrevista clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor nimero de datos.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades; éstas son:

]

(2) HERNANOEZJ. Connessa. Eundomentos de lo Enfermeria. Teorla y Modelo. Ed. McGrow Hill. Interamervcana fa. Edicxén Madrid, 1999 p. 5233
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e Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico
enfermero y la planificacién de los cuidados.

e Facilitar la relacién enfermera/ paciente.

e Permitir al paciente informarse; participar en la identificacién de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras dreas requieren un
andlisis especifico a lo largo de la valoracidn.

La observacién:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccién de datos para la observacién, que
continua a través de la relacién enfermera-paciente o.

En el segundo método bdsico de valoracién, la observacién sistemdtica
implica la utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacién
tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del
entorno, asi como de la interaccidn de estas tres variables. La
observacién es una habilidad que precisa prdctica y disciplina. Los
hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser
posteriormente confirmados o detectados m.

La_ exploracién fisica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.

Se centra en determinar con detenimiento la respuesta de la persona al

proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder

establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones,
confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La

enfermera utiliza técnicas especificas: inspeccién, palpacién, percusion y

auscultacién.

e Inspeccion: es el examen visual, cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en
las caracteristicas fisicas o los compartimientos especificos (tamafio,
forma, posicién, situacién anatémica, color, textura, aspecto,
movimiento y simetria).

{3) ROMERO Ojeda M ELProcese Enfermeto. Vol 8 Desanrolia Cientifico F.nfm Julio 2000, p I‘)-l’b
¥

(6) NANDA

1999.2000, Ed Harcourt. Madnd ¥
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e Palpacion: consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel
(tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones,
consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacién de
érganos en abdomen. Los movimientos corporales y fa expresién facial
son datos que nos ayudardn en la valoracion,

e Percusidn: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de
sonidos que podemos diferenciar son: sordos, aparecen cuando se
percuten misculos o huesos, mates aparecen sobre el higado y el
bazo, hipersonoros aparecen cuando percutimos sobre el pulmén
normal lleno de aire y timpdnicos se encuentran al percuhr el
estémago lleno de aire o un carriflo de la cara.

e Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por fos
érganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos
caracteristicas sonoras de pulmén, corazén e intestino. También se
puede escuchar ciertos ruidos aplicados solo la oreja sobre la zona a
explorar,

Una vez descritas las técnicas de exploracién fisica pasemos a ver las

diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde los pies, por

sistemas/ aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:

e Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y
termina de forma sistemdtica y simétrica hacia abajo, a lo largo del
cuerpo hasta llegar a los pies.

e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que
sistemas precisan mds atencion.

e Por patrones funcionales de salud, permiten centrarnos en dreas
funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es ldénﬂca en

cualquiera de los métodos que utilicemos ).

Diagnéstico. .

" Gordon describe el diagnéstico de enfermeria como " un problema de salud
real o potencial que las enfermeras, en virtud de su formacién y experiencia,
tienen capacidad y derecho legal de tratar (gordon, 1976). Shoemaker
considera el diagnéstico de enfermeria como " un juicio clinico acerca de un

{6) NANDA i y Ci 300 1999-2000, Ed. Harcourt Madrid 1999
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de salud o modelos de interaccién de los individuos o grupos (Carpenito, 1985
c). Teniendo en cuenta todos estos conceptos, en el presente libro definiremos
el diagnéstico de enfermeria de la siguiente forma:

Diagnéstico de enfermeria: problema de salud real o potencial (de un

individuo, familia o grupo) que las enfermeras pueden de forma legal e

independiente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para

prevenirlo, resolverlo o reducirlo * ().

El diagnéstico de enfermeria puede ser real si se refiere a una situacién

que existe en el momento actual o potencial si se refiere a una situacién

que puede ocasionar dificultad en el futuro.

e Los problemas del paciente dependientes de la prdctica de la
enfermera, son aquellos problemas que son responsabilidad directa
del médico. La responsabilidad de la enfermera es administrar el
tratamiento médico prescrito.

e Los problemas interdependientes de la enfermera, aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran
las enfermeras y otros profesionales de salud.

* Los problemas independientes de la enfermera, es toda aquella accién
que es reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria ,
hablamos de los diagnésticos de enfermeria.

Los pasos de esta fase son: .

Identificacion de problemas: -

e Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de
ello, es un planteamiento de alternativas como hipétesis.

e Sintesis es la confirmacién, o la eliminacién de las alternativas.

e Formulacién de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes.

3.2.3 componentes de las categorias diagndsticos aceptados por la

NANDA:

Los diagnésticos de enfermeria tienen gran aplicacién y suma importancia en

los siguientes campos:
e Investigacién
e Docencia

TESIS CON
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Asistencial -
Gestién

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la
NANDA para la formulacién y descripcion diagnéstica, en 1999 13°
Conferencia incluyen 21 diagndsticos nuevos 37 revisados .

Cada categoria diagnéstica tiene 4 componentes:

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del
problema (real o potencial). Es una frase o término que representa un
patrén,

Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoriay la
diferencia de todas las demds.

Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una
definicién especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente
del diagndstico, él titulo es solo sugerente.

Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales son los signos
y sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos.
Otros signos y sintomas, que se han calificado como secundarios
estdn presentes en el 50-79% de los casos, pero no se consideran
evidencias necesarias del problema.

Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: se
organizan entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el
tratamiento, la situacién y la maduracién, que pueden influir en el
estado de salud o contribuir al desarrolio del problema. Los
diagnésticos de enfermeria de alto riego incluyen en su enunciado los
factores de riesgo: los cuales pueden ser de cuatro tipos:

Real: respuesta un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Consta de tres
partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos / sintomas (S). Estos ultimos son los que
validan el diagnéstico.

Alto_riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o
comunidad son mds vulnerables a desarrollar, el problema que otros
presentan en situacién igual o similar. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia / factores contribuyentes(E).

TESIS CON
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Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para
el que se necesitan datos adicionales. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia / factores contribuyentes (E).
De_bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o
comunidad en transicién desde un nivel especifico de bienestar hacia
un nivel mds elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un
nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual eficaces. Son
enunciados de una parte, conteniendo sélo la denominacién . No
contienen factores relacionados. Lo inherente a estos diagnésticos es
un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional mds elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera
puede inferir esta capacidad basdndose en los deseos expresos de la
persona o del grupo por la Educacion para la Salud.

A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie

de directrices:

Unir la primera parte (P) con la sequnda (E) utilizando " relacionado
con * mejor que" “debido a” o causado por”. No quiere significar
necesariamente que hay una relacién causa-efecto directa.

La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la
persona, y no una actividad de enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de
vista legal.

Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en
datos objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el
usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a
un enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagnéstico.
No indique el Diagndstico de Enfermeria como si fuera un Diagnéstico
médico.

No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden
médica.

No rebautice un problema médico convertirlo en un diagndstico de
enfermeria.

TESIS CON
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e No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacidén de
los objetivos m

Planificacidn. Consiste en la elaboracién de las estrategias o acciones de
enfermeria para reforzar las respuestas del pacientes sano, para evitar,
reducir o corregir las del paciente enfermo una vez realizados los diagnésticos
de enfermeria.

La panificacién consta de cuatro fases o etapas:

La primera es establecer prioridades de los problemas diagnosticados o
necesidades, esto es jerarquizar problemas detectados, es decir cuales son los
mds importantes.

Fijar las prioridades en funcion del estado actual de las situaciones y los
problemas presentes que se fueron identificando durante la valoracidn,

La segunda es la elaboracién de los objetivos que se pretenden alcanzar y los
resultados que se esperan, esto a través de fijar los criterios de resultado y
describir los resultados esperados tanto por el paciente como del profesional
de enfermeria.

La tercera es el desarrollo de las acciones de enfermeria, estas irdn
encaminadas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados, esto es
eliminar los factores que interfieren con la recuperacidn, siempre que sea
posible.

La finalidad de las acciones de enfermeria estdn encaminadas en promover la
salud, manteneria, restableceria, prevenir las complicaciones y procurar un
bienestar biopsicosocial y espiritual éptimo.

Para determinar las acciones de enfermeria ante un diagndstico real o
potencia, es importante identificar sus causas o etiologia y decir que se puede
hacer para disminuirlo o eliminarlo y con lo anterior alcanzar los objetivos o
resultados esperados.

La planificacién incluye las siguientes actividades:

v

Determinacién de prioridades.

» Establecimiento de objetivos
» Decisidén de las intervenciones de enfermeria
» Anotacién del plan de cuidados ..
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Ejecucién. Durante esta etapa pondrd el plan de accién, lo que implica las
siguientes actividades:
> Valorar el estado actual de salud del paciente.
> Realizar las intervenciones y sus actividades prescritas durante la fase
de planificacién.
» Seguir valorando al paciente.
» Comunicar y anotar.

Evaluacién,
La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre
el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacién o persona, compardndolo
con uno o varios criterios.

EL proceso de evaluacién consta de dos partes

e Recoleccién de datos sobre el estado de salud, problema, diagnéstico
que queremos evaluar.

e Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia la consecucién de los resultados
esperados.

La evaluacidn es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben
ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan
para plantear correcciones en las dreas estudio, veamos las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podemos llegar:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos
puede conducir a plantearse otras actividades.

* El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revisién
del probilema, de los resultados esperados, de las actividades
llevadas a cabo.

De forma resumida la evaluacién se compone de:

* Medir los cambios del paciente TESIS CON

¢ Con relacidn a los cb jetivos marcados

e Como resultado de la intervencién enfermera FALLA DE ORIGEN
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e Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacién se deben evitar los términos ambiguos
como <« igual>>, << poco apetito>, etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo,
hizo y sintié el paciente. La documentacién necesaria se encontrard en la
historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es, que ésta es continua,
asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o
introducir modificaciones para que la atencién resulte mds efectiva.

Beneficios del uso del proceso de enfermeria

>

v

‘7

Y VY VY

Acelera el diagndstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales reduciendo la incidencia (y la duracién) de las estancias
hospitalarias.
Crea un plan con un coste efectivo, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gastos econdmicos.
Tiene requerimientos de documentacion precisos disefados para:
o Mejorar la comunicacién y prevenir errores, omisiones
innecesarias
o Dejar un rastro de papel que después permita evaluar la calidad
de los cuidados del paciente y realizar estudios que hagan avanzar
la enfermeria y mejoren la salud y eficiencia de los cuidados de
salud. -
Previene que los clinicos pierdan la importancia del factor humano.
Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.
Adapta las intervenciones al individuo (no a la enfermedad).
Ayuda a:
o Los pacientes y a las personas significativas para ellos a darse
cuenta de que su aportacién importante a fijar los puntos fuertes.
o Las enfermeras a tener la satisfaccién de obtener resultados.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN| .




PROCESO DE ATENCTON DE ENFERMEREA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

IV. MARCO CONCEPTUAL

4.1. MODELO DE ATENCION DE VIRGINIA HENDERSON

" Virginia Henderson nacié en 1897 en Kasas City, Missouri, pero paso su
infancia y adolescencia en Washington, D.C.

Durante la primera guerra mundial, desarrollé su interés por la enfermeria y
en 1918 ingresé a la Army School of Nursing de Washington, D.C
graduandose en 1921,

En 1922 inicié su actividad como profesora de Enfermeria en el Norfolk
Protestand Hospital de Virginia, Washington, D.C.

En 1926 ingresé en el Teacher’s Collage de la Universidad de Colombia,
donde obtuvo los titulos B.S y M.A en formacién de Enfermeria: en ese
mismo afio trabaja como supervisora de Enfermeria en el Strong Memorial
Hospital de Rochester N.Y.

Vuelve al Teacher’s Collage en 1930 como miembro de la facultad,
impartiendo cursos sobre el proceso analitico de Enfermeria y sobre el
ejercicio Profesional hasta 1948,

Henderson publicacién por primera vez su definicién de la Enfermeria en la
revision que en 1955 hizo con Harmer de la obra The Principles and Practice
of Nursing " @,

“En 1966, Henderson perfiléd su definicion de Enfermeria en su libro The
Nature of Nursing, en el que define la funcidn propia de la enfermera de la
siguiente forma:

La dnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermeo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacién (0 a muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si
tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera
que le ayude a recobrar su independencia de la forma mds rdpida posible .

El modelo conceptual en cuidados enfermeros constituyen un elemento
fundamental de la planificacién de los cuidados. Es un concepto surgido de
enfoque sistémico.

Modelo conceptual

Manera concreta de trabajor con una realidad compleja, pr d quemdticamente con el fin de consideraria
| global y de captar las relaci entre sus el intri y sus relaci con e exterior.
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Un modelo conceptual es una hipétesis sobre la organizacién de la realidad, una
ilustracién simbélica del ejercicio de la accién profesional en un campo dado.

Ventajas de un modelo conceptual

Delimitar de manera mds clara el campo de actuacién de la
enfermera: es ella la que asume la responsabilidad de satisfacer el
conjunto de necesidades de la persona, y ello, cualquiera que sea la
actuacién de los otros miembros del equipo.

Proporcionar una parrilla de observacién y de andlisis de la realidad a
fin de captar los detalles de la situacién y apreciar rdpidamente la
importancia de las dificultades vividas por la persona.

Organizar los cuidados de manera coherente para el equipo, es decir,
de manera que todas las enfermeras que forman parte de él tiendan
hacia un mismo fin: la satisfaccion éptima de las necesidades de la
persona.

Hacer mds personales y humanos los cuidados respondiendo a las
necesidades de la persona.

Permitir a las cuidadoras la utilizacién de un lenguaje comun,

Poniendo de manifiesto la aportacién de los cuidados enfermeros en
el campo de la salud y del trabajo interdisciplinario.

Revalorizar el rol auténomo de la enfermera.

Modelo conceptual de Virginia Henderson

Organizacién de los cuidados enfermeros, basada en el imiento y ka satisfaccién de las necesidades
de la persona, con referencia al desarrollo éptimo de su independencia.

Los principales pardmetros de este modelo
Se agrupan en torno a los conceptos siguiente:

En algunos casos, la persona ayuda para conservar su salud o
recuperar, recobrar su independencia o morir en paz.

La persona cuidada es un ser biopsicosocial y espiritual.

La persona, sana o enferma, experimenta ciertas necesidades cuya
satisfaccién es esencial para su supervivencia.

La persona debe tener la fuerza, la voluntad y el conocimiento en la
que vive.

17
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e La salud depende, en gran parte, de la capacidad de la persona para
mantenerse independiente frente a la satisfaccién de sus
necesidades.

e Los cuidados enfermeros se prodigan en interpedendencia con los
otros miembros del quipo de salud.

e Los cuidados enfermeros se sitdan dentro de un enfoque cientifico
de resolucién de problemas y se dirigen a unos cuidados
personalizados.

e Los cuidados enfermeros suponen la utilizacién de un plan de
cuidados escrito.

&/ rol de la enfermera
Seglin esta concepcidn de los cuidados enfermeros; el rol esencial de la
enfermera es el de suplencia. Consisten en asistir a la persona a la que
no puede satisfacer por si misma sus necesidades y ayudarla a recuperar
su independencia y autonomia frente a sus necesidades. A este
respecto, Henderson nos propone la admirable definicién que sigue.

Rol de la enfermera en este modelo
Ayudar ol individuo, sano o enfermo, al mantenimiento y a la recuperacidn de la salud (o asistirie en sus
dltimos os) mediante la realizacién de tareas que €l mismo llevaria a cabo si tuviera la fuerza y la
voluntad para ello o poseyera los imientos requeridos.

A partir de esta definicién, se extraen una serie de conceptos y
subconceptos bdsicos del modelo de Henderson.

1. PERSONA
Necesidades bdsicas
2. SALUD
Independencia
Dependencia
Causas de la dificultad o problema -
3. ROL PROFESIONAL
Cuidados bdsicos de enfermeria
Relacién con el equipo de salud
4. ENTORNO
Factores ambientales
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Factores socioculturales

La persona y sus 14 necesidades bdsicas

Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de
los cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano dnico y
complejo con componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales, que tiene 14 Necesidades Bdsicas o requisitos que debe satisfacer
para mantener su integridad (fisica y psicolégica) promover su desarrollo y
crecimiento:

¢ Necesidad de Oxigenacién
Necesidad de Nutricién e hidratacién
Necesidad de Eliminacién

e Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
e Necesidad de Descanso y suefio

e Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

e Necesidad de termorregulacion

* Necesidad de Higiene y proteccién de la piel

e Necesidad de Evitar peligros

¢ Necesidad de Comunicarse

o Necesidad de Vivir segin sus creencias y valores

* Necesidad de Trabajar y realizarse

o Necesidad de Jugar/participar en actividades recreativas
o Necesidad de Aprendizaje

Desde el punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por
separado de cada una de estas necesidades, en ningiin momento nos da la
visién del ser humano en su totalidad sino solamente de una parte de la
realidad de la persona. Debe hacerse un andlisis de las necesidades una a
una es adecuado cuando los fines son diddcticos o bien en la fase de
recogida de datos de la etapa de valoracién del proceso de atencién. Para
determinar el grado de satisfaccion de acuerdo con los criterios
denominados por Henderson de Independencia y de Dependencia, los cuales
serdn tratados a continuacidn.
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La salud. Independencia / dependencia y causas de la cfl‘ficul}ad

Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica, considera que todas
las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales
como potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la dependencia
y por lo tanto, la satisfaccién de las necesidades de forma continua, con el
fin de mantener en estado éptimo la propia salud. Cuando esto no es posible
aparece una dependencia que se debe seglin Henderson a tres causas y que
identifica como “falta de fuerza® , “falta de conocimiento” o “falta de
voluntad”, las cuales se desarrollan mds adelante.

El concepto de INDEPENDENCIA se define como la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus necesidades bdsicas, es decir,
llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de
acuerdo a su edad, etapa de desarroilo y situacién.

Por lo tanto los niveles de independencia en la satisfaccién de las
necesidades también son especificas y unicos para cada individuo.

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

Tred 1 ) d ry

Consecucidén de un nivel aceptable de satisfacciin de las necesidades de la persona, que adopta, en funcidn de su
estado, comportamientos apropiados, o que realiza por si mismas algunas acciones sin ayuda ajena.

Incapacidad de la persona para adoptar comportamientos apropiados o para realizar por si misma, sin ayuda, las
acciones que le permitirian, en funcion de su estado, alcanzar un nivel ptable de satisfaccion de sus

Los niveles de dependencia

No basta con descubrir la dependencia de la persona cuidada, es necesario
también determinar su nivel para planificar las intervenciones necesarias.
Existen diversos grados de dependencia_de la ayuda que requiere una
persona para satisfacer sus necesidades.

Para distinguir mejor estos niveles, resulta interesante situarlos en un
continuo, como el que se presenta a continuacién qo.
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Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

La persona | La persona | La. persona | La persona debe | La persona debe | La persona debe
satisface por si|necesita a | necesita a alguien | contar con | contar con | confiar

misma sus | alguien para que | para seguir | alguien para | alguien para ( enteramente en
necesidades de |le ensefie cémo | adecuadamente | realizar las | realizar sus | alguien para
modo aceptable | hacer para | un tratamiento, o | acciones acciones satisfacer sus
que permite | conservar o{para utilizar un ias  para ias  para idad o
asegurar su | recuperar su | aparato, un|la  satisfaccidnlla  satisfaccidn | para aplicar su
h tasis. independencia y | dispositivo de | de sus | de sus | tratamiento, y no
Sigue asegurar sulapoyo o una idades, o idad o | puede de ningin
) d h tasia, prétesis, para su | para su|modo participar
un tratamiento o | para asegurarse tr i N tr to, y|enello.

utiliza un|de que lo hace pero no puede |apenas  puede

aparato, un | bien o para que participar mucho | participar en

dispositivo o una | le preste alguna enello, ello,

prétesis sin

ayuda.

Las CAUSAS DE LA DIFICULTAD son
personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer

limitaciones
sus propias

los obstdculos o

necesidades. Henderson las agrupa en tres posibilidades.

1

Falta de fuerza, interpretamos por FUERZA, no sélo la capacidad fisica
o habilidades mecdnicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo
cual vendrd determinado por el estado de las funciones psiquicas
capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre
la propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.
Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de la persona
para comprometerse en una decisién adecuada a la situacién y en la
ejecucién y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las
14 necesidades.

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede
dar lugar a una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente.

Rol Profesional. Cuidados Bdsicos de enfermeria y Eguipo de salud.
Los cuidados Bdsicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segin criterios
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de suplencia o ayuda segin el nivel de dependencia identificado en la
persona.

Los cuidados bdsicos de enfermeria estdn intimamente relacionados con el
concepto de Necesidades Bdsicas descrito anteriormente, en el sentido de
que, tal como afirma la autora, "..los cuidados bdsicos de enfermeria
considerados como un servicio derivado del andlisis de las necesidades
humanas, son universalmente los mismos, porque todos tenemos necesidades
comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona
interpreta a su manera estas necesidades.

Henderson analiza también que la contribucién de las enfermeras al
trabajo con el equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los
demds miembros del equipo asi como éstos colaboran-con ella. Ningdn
miembro del grupo debe exigir del otro actividades que le obstaculicen el
desempefio de su funcién propia.

Afirma que "... todos los miembros del grupo deben considerar a la persona
que atienden como la figura central y comprender que, primordialmente, su
misién consiste en “asistir’ a esta persona. El paciente o usuario es visto
como un sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en las
decisiones y en el logro de sus metas (.

Las necesidades: definicion

El término "necesidad” se puede definir como una exigencia vital que la
persona debe satisfacer a fin de conservar su equilibrio fisico, psicolégico,
social o espiritual.

{6) NANDA Diogndsti fer Definics y Clasificocidn 1999, Ed. Horcourt, Madrid 1999
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A continuacién se desarrolla la * GUIA PARA LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES BASICAS “, siguiendo el modelo de Henderson de acuerdo con
los principios anteriores expuestos:

1. NECESIDAD DE OXEGENACION

Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carbdnico
como consecuencia de la penetracién del aire en las estructuras
respiratorias ( respiracién externa) y de los intercambios gaseosos entre la
sangre y los tejidos (respiracién interna).

Factores que influencian esta necesidad

Biofisioldgicos. Edad, alimentacién corporal, talla corporal (relacién talla/
peso)., nutricién e hidratacién, suefio/ reposo/ ejercicio, funcién cardiaca,
funcidn respiratoria, estado de la red vascular (arterial y venosa).
Psicologicos. Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.). ansiedad/
estres, inquietud, irritabilidad, etc.

Socioculturales. Influencias familiares y sociales (hdbitos y aprendizajes
tales como estilo de vida, hdbito de fumar), entorno fisico préximo
(trabajo, casa, habitacién hospital), entorno fisico de la comunidad (altitud,
temperatura, clima contaminacién ambiental).

Observaciones

< Signos vitales (pulso central y periféricos, tension arterial, temperatura
y patrones respiratorios), ruidos respiratorios, movimientos del térax,
secreciones , tos, estados de las fosas nasales, aleteo nasal, color de la
piel y mucosas, temperatura de la piel, circulacién de retorno (venas
varicosas).

<+ Dolor asociado con la respiracion. Dificultad respiratoria .

< Estado de conciencia, existencia de agitacidn.

< Calidad del medio ambiente: polucién, humedad, sistemas de
ventilacién,corriente de aire, espacios verdes.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Necesidad del organismo dé absorber los liquidos y nutrientes necesarios
para el metabolismo

Factores que influyen en esta necesidad

Biologicos. Edad, Sexo, talla, constitucién corporal y patrén de ejercicio.
Psicoldgicos. Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la
comida/ bebida.

Socioculturales. Influencias familiares y sociales (hdbitos y aprendizajes),
status socioeconémico, entorno fisico lejano(clima, temperatura), religién
trabajo (horarios, tiempo disponible, tiempo entre comidas, comer solo o
acompariado...).

Observaciones
Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y didmetro del bazo), estado
de la piel, mucosas, ufias y cabello: funcionamiento neuromuscular y
esquelético: aspecto de los dientes y encias: capacidad para masticar y
deglutir. Funcionamiento tracto digestivo.
En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacidn.
Dolor, ansiedad, estrés, trastornos de! comportamiento, disminucién de
energia, apatia, debilidad, irritabilidad, trastornos de la conciencia y
agitacion,
Condiciones del entorno que faciliten/ dificulten la satisfaccién de esta
necesidad.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias
indtiles y nocivas, y los residuos producidos por el metabolismo. La
necesidad de eliminar comprende la eliminacién urinaria y fecal, el sudor, la
menstruacién y los loguios.

Factores que influencian esta necesidad

Biofisioldgicos. Edad, nivel de desarrollo, nutricién e hidratacién, ejercicio.
Psicoldgicos, Emociones, ansiedad, estrés, estado de dnimo.

Socioculturales. Organizacién social (servicios publicos, cumplimiento
normas salubridad ), estilo de vida, hdbitat, entorno adecuado, influencia
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familiares y sociales (hdbitos, aprendizajes, aspectos culturales
condicionantes), clima.

Observaciones
Orina (coloracién, claridad, olor, cantidad. Ph. Frecuencia, densidad,
presencia de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos ceténicos): heces
(coloracién , olor, consistencia, frecuencia. Configuracién, presencia de
sangre y constituyentes anormales); sudor ( cantidad y olor): menstruacién
(cantidad, aspecto, color).
Estado del abdomen y de periné.
Estado de conciencia, cambios del patrén del suefio y del comportamiento,
capacidades sensoriales, preceptiales, neuroldgicas y motrices.
Condiciones del medio que ayudan/ dificultan la satisfaccién de esta
necesidad.

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomocién mediante
la contraccion de los muisculos dirigidos por el sistema nervioso.

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiologicos. Constitucidn y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico).

Psicoldgicos. Emociones, personalidad de base y estado de dnimo.
Socioculturales. Influencias familiares y socioculturales (hdbitos,
aprendizajes, raza, valores, creencias y costumbres, rol social organizacién
social, tiempo dedicado a la actividad/ejercicio,hdbitos de ocio/ trabajo,
entorno fisico lejano, entorno préximo.

Observaciones
Estado del sistema musculoesquelético (fuerza/debilidad muscular, firmeza
en la marcha, tono muscular, gama de movimientos, postura adecuada de pie,
sentado y acostado), necesidad de ayuda para la deambulacién y/o
mantenimiento de una postura correcta, coordinacién voluntaria, presencia
de temblores, ritmo de movimientos; constantes vitales: (pulso, tensién
arterial). :
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< Estados de apatia , de postracion, estado de conciencia, estados depresivos,
sobreexcitacién, agresividad.
< Cualidades ergonémicas de su entorno inmediato.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia o de actividad
para permitir la recuperacién de las fuerzas fisicas y psicolégicas.

Factores que influencian esta necesidad

< Bjofisiologicos. Edad, ejercicio, alimentacién/ hidratacién.

< Psicoldgicos. Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de dnimo.

< Socioculturales. Influencias familiares y sociales (hdbitos, aprendizajes,
normas sociales, prdcticas culturales), trabajo, entorno préximo o de!
habitad (iluminacién, ruido, colores, mobiliario), entorno lejano (clima,
altitud, temperatura), creencias y valores, estilo de vida (horario de
trabajo...)

Observaciones

<+ Nivel de ansiedad/ estrés, lenguaje no verbal (ojeras, postura, bostezos,
concentracién y atencién), estado que presentan los ojos (enrojecimiento,
hinchazon), expresién de irritabilidad o fatiga, dolor, inquietud, laxitud y
apatia, cefaleas. Estado de conciencia y respuesta a estimulos.

< Condiciones del entorno que ayudan/ impiden la satisfaccién de esta
necesidad (sonido, luz, temperatura, adaptacién de la cama, colchén,
almohada o ropa, a la talla o situacién de la persona).

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, de las normas sociales,
del decoro y de los gustos personales .

Factores que influencian esta necesidad

» Biofisioldgicos. Edad, desarrollo psicomotor, talla corporai, tipo de
actividades.

% Psicoldgicos. Emociones (alegria, tristeza, ira). Personalidad de base, estado
de dnimo y autoimagen.
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Socioculturales. Influencias familiares (hdbitos, aprendizaje), status social,
trabajo, cultura (moda, pertenencia a un determinado grupo social, trabajo,
cultura (moda, pertenencia a una determinado grupo social actividades de
reserva y pudor), creencias (uso del color negro para expresar el duelo),
religidn, significado personal de la ropa, entorno préximo (temperatura del
hdbitat) entorno lejano (clima, temperatura, medio rural/ urbano).

Observaciones
Edad, peso, estatura, sexo. Capacidad psicomotora para vestirse vy
desvestirse.
Utilizacion  incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa,
exhibicionismo, desinterés/ rechazo frente a la necesidad, apropiacién de
los vestidos de otro). Vestido incompleto, descuido, sucio o inadecuado,
sucio o inadecuado a la situacién. Tipo y cantidad de accesorios.
Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para
lavarla, secarla).

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccidn de
calor por el metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiologicos. Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacién, ritmos
circadianos.

Psica/égicos. Ansiedad, emociones.

Socioculturales. Entorno fisico préximo (casa, lugar de trabajo, habitacién),
entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia
étnica/ geogrdfia, status econémico.

Observaciones
Constantes vitales (temperatura), coloracién de la pnel transpiracién,
temperatura ambiental.
Disconfort, irritabilidad, apatia.
Condiciones del entorno fisico préximo que ayuden/ limiten la satisfaccién
de esta necesidad (sistemas de calefaccién sobre ellos, etc.).
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8. NECESIDADE DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Necesidad del organisme de mantener un estado de limpieza, higiene e
integridad de la piel y del conjunto del aparato tegumentario (tejidos que
cubren el cuerpo).

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiologicos. Edad, desarrollo, alimentacién, ejercicio/ movimiento,
temperatura corporal.

Psicoldgicos.  Emociones, estado de dnimo, inteligencia, autoimagen,
psicomotricidad.

Socioculturales. Cultura, educacién, corrientes sociales, modas (productos
de belleza), organizacién social (casa, lugar de trabajo), influencias
familiares (hdbitos y aprendizajes), ambiente lejano (clima, temperatura
ambiente).

Observaciones

Capacidad de movimiento, estado de la piel (color, textura, turgencia,
presencia de manchas, temperatura, humedad, lesiones, estado del cabello,
ufias, orejas, ojos, nariz, boca (aliento, dientes...) y mucosas, olor corporal.
Expresién facial / corporal de confort, efectos del bafio o ducha (relajacién
fisica y psicoldgica).

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las
necesidades individuales y hdbitos personales).

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
Necesidad de la persona de protegerse contra las agresiones internas y
externas con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

Factores que influencian esta necesidad
Biofisioldgicos. Edad, etapa del desarrollo, mecanismos de defensa
fisioldgicos  (termorregulacion, sistema inmunoldgico), estabilidad
psicomotora.

Psicolégicos, Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento
(competencias personales), estrés, estabilidad psiquica , personalidad de
base, emociones y diferentes estados de énimo. -
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Socioculturales. Sistemas de apoyo familiar y socioeconémico, rol social,
estilo de vida, organizacién social, valores y creencias, entorno lejano
(clima, temperatura, humedad, ruido, etc.), entorno préximo (iluminacidn,
mobiliario, ruidos, etc.).

Observaciones
Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema inmunoldgico.
Ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento ,
somatizaciones, aspecto descuidado, inhibicién, desconfianza, agresividad,
alteraciones en la sensopercepcién o en la conciencia originadas por sobre
exposicion a estimulos o por deprivacién, interacciones con personas
significativas, comportamientos peligrosos.
Autoconcepto/ autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su
cuerpo, armonia en el aspecto fisico, existencia de cicatrices, deformidades
congénitas o no, alteraciones en el funcionamiento del cuerpo).
Condiciones del ambiente préximo (temperatura, humedad, iluminacién,
barreras ambientales suelo encerado, mojado, barandillas en la cama, etc.,
ruidos), salubridad del ambiente lejano( alcantarillas, polucién...).

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Necesidad de la persona de establecer vinculos con los demds, de crear
relaciones significativas con las personas cercanas y de ejercer la
sexualidad.

Factores que influencian en esta necesidad

Biofisiologicos. Integridad de los érganos de los sentidos, etapa del
desarrollo.

Psicoldgicos. Inteligencia, percepcién, memoria, conciencia (atencién,
orientacién), cardcter, estado de dnimo, humor de base, autoconcepto,
pensamiento. :
Socioculturales. Entorno fisico lejano (vias de acceso, vivienda aislada),
cultura, status social, rol, nivel educativo, influencias- familiares vy
socioculturales (hdbitos y aprendizajes, valores y creencias de la familia/
grupo social, profesidn.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Observaciones
Estado de los drganos de los sentidos (en caso de prétesis adecuacién de
éstas ) y del sistema neuromuscular.
Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad.
Comunicacién verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de
comunicaciéon , barreras idiomdticas, dificultades en la fonacidn,
comunicacién no verbal, utilizacidn de expresion escrita.
Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
entorno (facilidad de expresién de sentimientos y pensamientos,
pertenencia a grupos; relaciones armoniosas con la familia, grupos, etc.).
Actitudes facilitadoras de la relacién (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, concrecidn, disponibilidad).
Utilizacién de mecanismos de defensa (negacidn, inhibicién, agresividad/
hostilidad, desplazamiento, etc.).
Condiciones del entorno que ayudan/ limitan la satisfaccién de esta
necesidad (sonorizacién, luz, intimidad, compafia, etc.).

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de
acuerdo con su nocién persona del bien y de la justicia, de adoptar ideas,
creencias religiosas o una filosofia de vida que le convengan o que sean propias
de su ambiente y tradiciones.

Factores que influencian en esta necesidad
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Biofisioldgicos. Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema
neuromuscular.

Psicoldgicos. Emociones, actitudes, estado de dnimo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcién puntual del entorno (catdstrofes,
enfermedades...).

Socioculturales. Cultura, religién y creencias (sentido de la vida y de la
muerte, deseo de comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con una
filosofia o ideales personales, nocién de trascendencia), influencias
familiares y sociales (hdbitos, aprendizajes, patrones y estructura de la
comunidad).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Observaciones

< Forma de vestir de la persona, familia y amigos (hdbitos, vestimentas
especificas de un grupo social o religioso) y actitud ante ello (si trata de
esconder signos distintivos).

* Indicadores de valores en la interacciones ( dialogo abierto, estimulante,
motivador, etc., utilizacién o evitacion del tracto como medio de expresién.

» Nivel de integracién de los valores en su vida diaria (realizacién de ritos,
congruencia entre creencias / valores y comportamientos, etc.).

< Condiciones del entorno que ayudan/ limitan la satisfaccién de esta
necesidad (existencia y accesibilidad a lugares determinados: iglesias,
lugares de reunién y encuentros, etc.). Presencia de algtin objeto, en el
entorno préximo o en la propia persona, indicativo de determinados valores
o creencias. Existencia de indicadores de valores en el ambiente (tipo de
objetos, libros, publicaciones, muebles, objetos personales, orden y
conservacién de tales objetos).

e

&

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser auténoma,
utilizar los recursos de que dispone para asumir sus roles, para ser Gtil a los
demds y alcanzar su pleno desarrollo.

Factores que influencian esta necesidad

+ Biofisioldgicos. Edad, etapa de desarrollo, constitucién, capacidades fisicas.

 Psicoldgicos. Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de énimo.

% Socloculturales. Influencias familiares y sociales (hdbitos, aprendizajes,
valores, creencias, demandas sociales), cultura, educacién, rol, status,
posibilidad de realizar un trabajo satisfactorio.

Observaciones

< Estado del sistema neuromuscular, deil sistema nervioso y de los sentidos.

% Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demds personas que le
rodean, ’

<» Distribucién equilibrada entre el tiempo dedicada al trabajo y a las
actividades del ocio y relacién.

TESIS CON "
FALLA DE ORIGEN
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13. NECESIDAD DE JUGAR/ PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS
Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente mediante
actividades de ocio y diversiones.

Factores que influencian esta actividad

< Biofisioldgicos, Edad, etapa de desarrollo, constitucién, capacidades
fisicas.

< Psicoldgicos. Madurez personal, sensopercepcién, inteligencia,
pensamiento, emociones, motivacién, personalidad de base, humor de
base, estado de dnimo, autoconcepto.

% Socioculturales. Cultura, rol social (tfrabajo/ ocio), influencias familiares
y sociales (hdbitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios),
estilo de vida.

Observaciones

<+ Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de
los sentidos.

<+ Estado de dnimo (sonrisas, risas, lloros, aspecto tranquilo y sereno,
alegre y distendido, triste, apatia, indiferencia, agitacién, inhibicién...).
Expresiones espontdneas directas o indirectas que indiquen
aburrimiento.

% Rechazo a este tipo de actividades (aprendizajes o cogniciones
erréneas).

< Comportamientos licidos en relacion con el estado de desarrollo
evolutivo de la persona.

%+ Condiciones de! entorno que ayudan/ limitan la satisfaccién de esta
necesidad (recursos de la institucién, de la comunidad).

< Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u otras
actividades recreativas (libros, colecciones, misica, deporte...).

14, NECESIDADES DE APRENDIZAJE
Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo, sobre su
cuerpo y funcionamiento, y sobre sus problemas de salud y los medios de
prevenirlos y tratarlos a fin de desarrollar hdbitos y comportamientos

TESIS CON »
FALLA DE ORIGEN
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adecuados. La necesidad de aprender afecta a todas las demds necesidades,
puesto que para satisfacerlas bien la persona debe recibir a menudo
informacién.

Factores que influencian esta necesidad
< Biofisioldgicos. Edad, etapa de desarrollo, capacidades disicas.
< Psicoldgicas. Emociones, capacidad intelectual, motivacién (significado
del aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo),
cardcter (activo, pasivo), estado de dnimo.

< Socioculturales. Educacién, nivel socioeconémico, estatus segin
instruccién o educacion, influencias familiares y sociales (hdbitos y
aprendizajes, ambiente, estructura social), raza, religion, creencias de
salud relacionadas con el sexo masculino o femenino.

Observaciones
< Capacidades fisicas

%+ Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos...)

< Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver
los problemas de salud ( pregunta, escucha, demuestra interés,
desinterés alternativas, etc.) mio.

TESIS CON :
FALLA DE ORIGEN

{6) NANDA Diagnésticos Enfermeros Definiciones y Clasificacidn 1999, Ed. Harcourt. Madrid 1999.
(10) M. Phaneuf, La Planificacidn de los Cuidodos Enfermeros. €d. McGraw- Hill. Interomericona. ta Edicién. México D.F 1999, p 204,
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4.2 MEDIASTINITIS

ANATOMIA

" El mediastino es el espacio anatémico intratordcico que estd limitado por las
articulaciones condroesternales y el esternén por delante, los canales costales
y las vértebras por detrds, las pleuras y los pulmones por fueraq, el diafragma
hacia abajo y el vértice tordcico (limite con el cuello) por arriba.

Desde el punto de vista fisiolégico tiene enorme importancia pues él posee el
transcurso del flujo sanguineo por los grandes vasos, el aire destinado al
intercambio gaseoso por la trdquea y los bronquios y la linfa a través del
conducto tordcico. :

Se divide en cuatro regiones:
> Anterior. Se extiende desde el esternén por delante hasta el pericardio

y los troncos braquiocéfalicos por detrds. Contiene el timo, los ganglios

linfdticos mediastinicos anteriores y las arterias y venas mamarias

internas,

Medio: Estd situado entre los mediastinos anterior y posterior y

contiene el corazdn, los arcos ascendente y transverso de la aorta, las

venas cavas, las arterias y venas braquicefdlicas, los nervios frénicos, la

trdquea, los bronquios principales y sus ganglios linfdticos contiguos y las

arterias y venas pulmonares. » an

» Posterior: " Estd limitado anteriormente por el pericardio y la trdqueay
posteriormente por la columna vertebral. Contiene el eséfago, nervios
vagos, cadena nerviosa simpdtica, conducto tordcico, la aorta
descendente tordcica, sistemas acigos y hemidcigos linfdticos
paravertebrales y tejido graso areolar.” a3

» " Superior: Se delimita por arriba de la cuarta vertebra dorsal, contiene
el timo, trdquea, eséfago y arco adrtico y en continuidad directa se
localiza el cuello y las estructuras faciales ." an

Y

Las infecciones en el mediastino pueden dividirse en dos categorias, agudas
y crénicas que difieren mucho en su microbiologia, patégena, presentacién y
tratamiento. La mediastinitis aguda es una enfermedad que complica la
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infeccién orofaringea, la perforacién del eséfago, la cirugia cardiaca o las
infecciones de estructuras contiguas " ue

3s
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ANTECEDENTES

* En la era preantibiética, la mediastinitis aguda con frecuencia era el
resultado de infeccidn de la faringe. Actualmente, sdlo una pequera
proporcion de casos es el resultado de infecciones retrofaringeas u
odontdgenas. La mayoria de los casos de mediastinitis ocurre como una
complicacién de la cirugia cardiaca. La incidencia comunicada de
mediastinitis varia desde 0.4 % a 5%, con indices de mortalidad desde
8.6 % a 77% . Los factores que se han asociado con indices superiores de
infeccién incluyen enfermedades no cardiovasculares subyacentes graves,
mayor complejidad de la cirugia, dehiscencia esternal y reintervencion de
urgencia.

Milano y Kesler realizaron un estudio sobre mediastinitis como una grave
complicacién de un injerto coronario en el Centro Médico Universitario en
los Estados Unidos en 1995, Este estudio y una revisién de la literatura
sugieren que la obesidad y la duracién de la cirugia son los factores mds
importantes de mediastinitis, mds ain, aunque el primer aumento de
mortalidad se ha descrito perfectamente bien, en este estudio se
documenta que la mediastinitis tiene una influencia negativa en la
supervivencia a largo plazo, independientemente del estado preoperatorio
del paciente.

En Santander Espafa, en el Hospital Universitario Mdrquez de Valdecilla,
encontraron que los factores de riesgo de mediastinitis posesternotomia
mds significativos fueron: a) factores preoperatorios: grandes fumadores e
historia de endocarditis, b) factores intraoperatorios: cirugia de
emergencia, cirugia prolongada, tiempo prolongado de bomba (by-pass), falla
ventricular, desgarro de la arteria adrtica o femoral, ¢) factores
posoperatorios: reintervencién, ventilacién mecdnica prolongada, estancia
prolongada en la unidad de cuidados intensivos y traqueotomia. ’
Otra publicacién resume en que los pacientes que presentaron mediastinitis
encontraron que los factores de riesgo que influyeron fueron tiempo de
perfusion prolongada, estancia en el quiréfano mayor de 5 horas 30
minutos, presencia en la cirugia de residente de cirugia, revision por
sangrado, ventilacién mecdnica posoperatoria mayor de 72 horas, diabetes
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mellitus, fumadores: en este estudio no resulté ser significante factor de
riesgo el uso de ambas arterias téracicas " . ue

CONCEPTO:

Existen diversas definiciones de mediastinitis:

1. * Se denomina mediastinitis a la infeccién de este espacio con tendencia a
extenderse hacia las pleuras, cuando las mismas han sido abiertas en el acto
quirdrgico.

Usualmente era causada por perforacion esofdgica o por extensién de un
absceso odontogénico o retrofaringeo pero, actualmente, la cirugia
cardiovasculiar pasé a ser la causa mds frecuente de mediastinitis.” oo

2. " La infeccion del espacio mediastinico es un. proceso grave vy
potencialmente mortal”. un

3. " Supuracién de la cavidad mediastinal es una importante complicacién de
los procedimientos qurirgicos cardiovasculares que tiene excepcionales
consecuencias para el paciente *. a8

4. La mediastinitis es una grave complicacidn en el prosoperatorio de cirugia
cardiaca por elevada mortalidad y altos costos hospitalarios”. a9

INCIDENCIA

* Tiene una incidencia del 1 al 2% con un rango del 0.4 al 5 % de todas las
cirugias cardiovasculares. Esta es mayor en el trasplante cardiaco (25al 7 % )
o en aquellos pacientes que requirieron asistencia circulatoria mecdnica.

La revascularizacién miocdrdica es la cirugia mds frecuente y representa el
75%

De los casos de mediastinitis postoperatoria. Predomina en hombres ( 70-80 %
de los casos) y la edad promedio estd en ascenso (superior a los 60 afios)

asociada al progresivo aumento de la edad quirdrgica de la poblacién tratada”.
ay

" Su presentacidon oscila entre un 0.4 % y un 8% dependiendo del tipo de
intervencién, con una media generalizada del 1 % *, 0

" La mediastinitis es mds frecuente después de esternotomia media para
operaciones cardiacas a corazdn abierto. Las infecciones superficiales de la

(13) MALVINO E. & D. McLoughlin, 2001. Lecciones de medicing critica, »n

{16) REVISTA MEXICANA DE ENFERMERIA CARDIOLOGICA Vol. 6 N, 3-4 Julio- Diciembre 1998 p. 66-73.

(17) SABISTON, C. Dand, Jr. M:D, KIM. Lyerly H M.D. Tratodo de patologia uinirgica. Ed. McGrow- Hill Interomericana. XV Edicidn. México NF, S.A de
€.V Tomo 11999, p.p 2030.

{18) - ~_ < medashmtishim,

(19) b dical- Rewsta: h1t/piwww. t dirx.asp.

(20) Revista Espafola de Cardiologia Vol. 43, Num. 4, 1990
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herida se manifiestan en cerca de 4 % de pacientes después de cirugia
cardiaca, en 1 a 2% la infeccién del mediastino”. u»

* La incidencia mds elevada se reporta en cirugia coronaria en la mayoria de los
estudios, siendo las dobles mamarias las de mayor riesgo relativo (82 8.7%), las
cirugias de las cardiopatias congénitas son las de riesgo mds bajo quedando en
el medio las cirugias valvulares. Los procedimientos combinados son los de
riesgo relativo mayor.

La mortalidad continua siendo alta a pesar de los esfuerzos para realizar
diagndsticos mas precoses y tratamientos mas eficaces”. us)

ETIOLOGIA

" El grado de contaminacién bacteriana es critica para el desarrollo de
infeccién, existen innumerables factores locales y sistémicos del paciente
técnicos y ambientales que influyen en el desarrollo de una infeccién de herida
quirdrgica *. e

" Sin embargo, su conocimiento y las posibles relaciones que guarden entre si
determinan un criterio quiriirgico adecuado traducido en una frecuencia bdsica
de infecciones quirlrgicas.

En las heridas limpias (cirugia cardiovascular )la contaminacién bacteriana es
minima entonces la influencia de otros factores como preparacién de la piel,
edad, obesidad, antisépticos, etc., pueden ser analizados y modificados como
factores de riesgo en la herida” us

FACTORES DE RIESG0

“ Los factores de riesgo especificos conocidos que atribuyen a la instalacién de
infeccion de herida quirdrgica es posible dividirlos en dos categorias:

e Factores relacionados a huésped

e Factores relacionados a la cirugia

Factores relacionados con el huésped

Edad

" La frecuencia de infeccién qurirgica en nifios es menor a la de los adultos y
de éstos lo pacientes mayores de 70 afios”. uy
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Nive! socioeconémico

* La deficiente higiene personal, ambiental y estado nutricional precario se
conjuga para que al presentarse en el hospital lo hagan bajo condiciones de
enfermedad mds avanzadas ". ae)

* Varias series han hallado que la inmunidad celular estd deteriorada en la
desnutricidon severa como consecuencia de la deplecién de los linfocitos
tisulares: es ldgico pensar entonces que la disminucién del recuento linfocitario
sanguineo correlaciones con el riesgo de infeccidn quirdrgica”. us

Enfermedades asociadas
" El estado de salud del enfermo previo a la cirugia es importante en el
desarrollo de infeccién de herida quirdrgica. Haley determiné que si existen
tres o mds enfermedades asociadas hay un riesgo significativamente mayor de
adquirir una infeccién de herida quirdrgica *. s
® En cuanto al Tabaquismo severo (mayor de 20 cigarrillos por dia). Incrementa
el riesgo por:

e Aumento de las complicaciones pulmonares posoperatorias

e Colonizacién de la esternotomia

e Alteracién de la flora nasofaringea y disminucidn de la respuesta

inmune.

EPOC: Este factor estd presente en el 167 de las mediastinitis®,
® La cirugia de urgencia (aquella que debe efectuarse dentro de los seis horas
siguientes a sus indicaciones ) ". an" se considera factor de riesgo de infeccién
de herida quiridrgica. En un estudio prospectivo de 3, 2832 heridas, se observé
un porcentaje de 7.9 % de infeccién en 572 pacientes con procedimientos de
urgencia. En comparacion con un 4.3% en 2,710 enfermos que fueron sometidos
a cirugia electiva . Esto se debe a que la mayoria son procedimientos
contaminados o sucios.

Estancia preoperatoria

" La estancia preoperatoria intrahospitalaria aumenta la posibilidad de
infeccidn quirirgica. Con un dia de hospitalizacién el porcentaje de infeccién es
de 1.1% con una semana es del 2.5% y si el paciente permanece mds de dos
semanas es de 4.3%. Durante el paciente mds de dos semanas es de 4.3%.
Durante el periodo de hospitalizacidn preoperatoria los pacientes se exponen y
se colonizan con los organismos predominantes en el hospital *. oo

39
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Factores intraoperatorios

* En la consideracidn de los factores quirirgicos que involucran un mayor riesgo
la infeccién mediastinal debemos considerar el tipo de procedimiento que debe
realizdrsele al paciente y aqui, nuevamente no encontraremos un total acuerdo
en la determinacién de que tipo de cirugia conlleva el primer peligro mas
importante. Algunos trabajos involucran a la cirugia coronaria como la de mayor
riesgo. Otros, por el contrario, atribuyen un riesgo elevado a la cirugia vascular
o a la cirugia de aneurisma de aorta, algunos a la cirugia combinada.

En otros trabajos, sin embargo no se observé diferencia estadisticamente
significativa entre los diferentes tipos de cirugia cardiaca. Dentro de la cirugia
coronaria se ha postulado que el riesgo de mediastinitis es diferente cuando se
utilizan puentes venosos con respecto a la o las mamarias. Se ha visto que
aunque la mamaria interna es superior al puente venoso en cuanto a su
permeabilidad en el tiempo tiene mayor riesgo de dehiscencia e infeccién
esternal presumiblemente debido a isquemia. Ya Arnold en el afio 1972
demostré a través de disecciones realizadas en caddveres que todo o casi todo
el flujo sanguineo esternal depende de las arterias mamarias y sus ramas. Esta
unica circulacidn esternal depende de las arterias mamarias y sus ramas. Esta
tnica circulacién esternal forma plexos periostales a partir de los cuales ramas
perforantes alcanzan el espacio intercostal contrario a su lado de origen y se
bifurcan en ramos anteriores y posteriores desde el margen lateral de cada
lado esternal. Observé, ademds anastomosis entre los plexos de las dos
mamarias; esto se pierde cuando se realiza la esternotomia mediana”. us

Relacionados con la cirugia

Equipo quirdrgico

" La experiencia del cirujano es uno de los factores mds importancia para
prevenir infeccion de herida quirdrgica. En los casos de cirugia limpia, como la -
ortopédica y cardiovascular, es donde mejor se puede evaluar la relacién entre
infeccidn y cirujano. Diversos autores como Cruse y foord y Charnley concluyen
que los cirujanos no son los responsables de las infecciones de herida
quirtrgica en cirugias limpias. El anestesiélogo y el personal de anestesia, como
miembros del equipo quirdrgico, tienen también responsabilidad o ingerencia en
las infecciones nosocomiales.

(18) f1:c_i A / mediastimtishtm.
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La mayoria de los estudios han observado una mayor incidencia de sepsis
cuando la CEC se prolonga por mds de 3 horas; existe también evidencia que la
CEC afecta la capacidad fagocitica, asi como también la capacidad de
aclaracién de las bacterias.

En adicién de la duracién de la cirugia, tiempo de CE, sangrado excesivo y el uso
de uno o dos puentes mamarios ha sido claramente implicado, como factores
asociados con infecciones esternales. De la misma manera la obesidad y la
duracion de la ventilacién mecdnica postoperatoria independientemente y
colectivamente aumenta el riesgo de infeccién.

Cualquier complicacién postoperatoria como lo es el sangrado, vascularidad
dafiada y la infececién concomitante aumenta los riesgos de mediastinitis
posesternotomia. El sangrado y el hematoma predisponen al crecimiento
bacteriano. Las reoperaciones también se consideran factores predisponentes.
De manera similar el choque postoperatorio o la reanimacién cardiopuimonar
aumenta la complicacién de dos a cuatro veces.

Factores ambientales

El tipo y tamaiio del hospital llegan a ser factores de riesgo. Se sabe que en los
hospitales privados existe menor frecuencia de infecciones quirirgicas que en
los asistenciales y de ensefianza: los mayores de 500 camas tienen porcentajes
mds elevados de infeccién.

El personal quirirgico debe portar mdscaras efectivas que impidan a bacterias
nasales y de orofaringe llegar a la herida quirdrgica. Se ha demostrado bien
que la orofaringe de integrantes de equipo quiriirgico, aun cuando utilizan
cubre-bocas, es el reservorio exdgeno mds importante de estafilococos
recuperados de las heridas quirdrgicas, por lo que hablar, silbar o gritar
durante la cirugia son actos costosisimos” . ue)

Reoperaciones

* La reoperacién es un factor de riesgo de infeccién de la herida quirdrgica
debido a varios factores: por lo general se realiza en pacientes que han tenido
una complicacién de cirugia previa y que por lo tanto estdn mds graves,
habitualmente se realiza la reintervencion a través de la herida quirdrgica
previa, que por regla general se encuentra colonizada por bacterias, este nuevo
procedimiento toma mds tiempo quirdrgico debido a que la diseccién se vuelve
mds dificil y tediosa por la respuesta inflamatoria local a la cirugia previa, lo
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cual siempre causa mds sangrado. La necesidad de reoperacién para controlar
la infeccién ftriplica el riesgo de infeccién del primer procedimiento. La
dehiscencia de sutura causa aumento de la posibilidad de infeccién *. (15

Factores intraoperatorios que incrementan el riesgo de Mediastinitis
> " Mayor tiempo de permanencia en quiréfano: mds horas y media. Esto
depende de diferentes factores:
. Duracién de la cirugia (desde el inicio de la anestesia). El riesgo
aumenta 1.47 veces/ hora.
Mayor complejidad quirdrgica.
Duracién de la circulacion extracorpérea (CEC) ". un " En la
revision de mediastinitis hecha por Sarr y Colab. El tiempo
quirdrgico prolongado se implicé como uno de los factores
predisponentes para dicha infeccién; se observo en una revisién
de mas de 2.000 pacientes que el 53% de los que tuvieron
supuracién mediastinal estuvieron mas de 3 horas en circulacién
extracorpdrea”. us
e " Mayor duracién del clampeo aértico. En el trabajo de Grossi y
Colab, se realizaron en pacientes coronarios se tomo el tiempo de
clampeo aértico y se vio que se comportaba como una variable
continua, aumentando el riesgo 1.9 veces por hora de clampeo
arterial”. ue
> " Reapertura tordcica por sangrado o taponamiento. En el trabajo de Bor
y Colab por ejemplo a un 7.1 % de los pacientes se les reoperé por
sangrado; de estos el 9% desarrollo posteriormente supuracién
mediastinal mientras que solo el 3% de los pacientes no reoperados
tuvierén tal infeccion. En otro trabajo realizado en coronarios se
observé una mayor tendencia a presentar mediastinitis en relacién a la
reoperacion por sangrado”. us
" Inadecuada hemostasia durante el acto quirdrgico.
Uso excesivo del electrobisturi: por aumentar la lesién tisular.
Tipo sierra utilizada.
Uso de cera en el hueso: si bien disminuye el sangrado local altera ia
resistencia tisular
La infeccién. No es biodegradable, inhibe la cicatrizacién ésea y

favorece el desarrollo bacteriano
TESIS CON
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Cierre del térax por el ayudante.

Esternotomia paramediana.

Utilizacién de doble mamaria en pacientes diabéticos: compromete la
irrigacién del esternén en mds del 90%, con mayor severidad isquémica
en la primera semana. Usualmente se compensa por circulacién colateral
a partir del mes posterior a la cirugia. Este mecanismo compensador
estd alternando en el paciente diabético e incrementa hasta cinco veces
la incidencia de mediastinitis.

Mane jo inadecuado de las venas utilizadas en los bypass.

Factores que aumentan el riesgo de mediastinitis en el postoperatorio.

A
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Sindrome de bajo volumen minuto con requerimiento de inotrépicos.
ARM prolongada (mayor de 48 horas): 14% de las mediastinitis.
Politransfusién sanguinea en el postoperatorio: igual o mayor a cinco
unidades. Incrementa en 1,05 veces el riesgo de mediastinitis por cada
unidad transfundida.

Requerimiento de reanimacién cardiovascular.

Excitacién psicomotriz.

Inestabilidad esternal mecdnica .

* Presencia de hematoma supraesternal postoperatorio. Es expresién de
la sangre localizada en el mediastino, es un ambiente excelente para el
crecimiento bacteriano siendo por tanfo una fuente para infeccién del
mediastino; esto fue demostrado en el andlisis multivariado llevado a
cabo por Ottio y Colab.

Necesidad de traqueostomia.

Infeccién a distancia (10 a 15 % de los casos). Safenectomia 205,
emoiema 10%, infecciones del tracto urinario 7 %.

Mayor tiempo de estadia en la sala de recuperacién cardiovascular (mds
de 96 horas).

Utilizacién de betadrenérgicos previo al inicio de la infeccién (EPOC).
Uso y permanencia de los cables marcapasos transitorios epicdrdicos.

Variables que son predictorias independientes de mediastinitis en el
andlisis multivariado.

>
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»

Obesidad
Clase funcional avanzada NYHA
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» Cirugia cardiaca previa

> Duracidn de la circulacién extracorpdrea.

Se considera que las dos dltimas variables se relacionan entre si, porque
ambas incrementan la complejidad del procedimiento quirdrgico *. an

PATOGENIA

* La patogénesis de la mediastinitis posesternotomia se relaciona con la
inoculacién de organismos de la flora bacteriana endogéna del paciente o del
campo quiridrgico hacia la herida quirdrgica, llama la atencién que se ha
observado disminucién en la incidencia de mediatinitis posesternotomia por
microorganismos gramnegativos, pero para grampositivos son significativos, al
realizar cambios en el ambiente del campo quirdrgico” . us

* Factores intraoperatorios:
Los estudios de vigilancia del medio ambiente hospitalario del quiréfano, de su

personal y de la bomba de circulacién extracorpérea han implicado a la
contaminacién intraoperatoria como fuente de mediastinitis y sepsis
postoperatoria. En varias series se han obtenido cultivos positivos de sangre
recogida de la maquina de bypass cardiopulmonar (antes y después de realizada
la reperfusién ), del sistema de succién coronaria, de la linea arterial o de
alguna otra fuente de la existencia de contaminacién preoperatoria podria
contribuir a la contaminacién de la maquina de bypass cardiopuimonar . Algunas
series apoyan este Ultimo punto ya que cuando se realizaron cultivos de la
mdquina de circulaciéon extracorpdrea previa a su uso, los mismos fueron
negativos, positivizandose luego de concluir el bypass. En muchos de estos
casos los pacientes desarrollaron en el periodo postoperatorio endocarditis,
mediastinitis, o sepsis por el mismo germen cultivado de la maquina de
circulacién extracorpérea luego de la cirugia.

Como ya dijimos el tiempo quirirgico relacionado con el tiempo de exposicién
del térax es una variable importante en la posibilidad de mediastinitis
postoperatoria.

El personal de quiréfano como asi también el equipo de anestesia son vectores
potenciales para contaminacién intraoperatoria. Se ha hallado una alta
incidencia de Estafilococo epidermidis en cultivos realizados en el equipo
anestésico. En estudios que se llevaron a cabo para investigar causas de brotes
de infecciones nosocomiales se encontré portacién nasal de aquel germen en un

(11) MALVINO E. & . McLoughtin, 2001. iones
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alto porcentaje del personal de quiréfano. Cuando se realizaron cultivo de los
guantes utilizados en cirugia el 90% era positivos y cuando se cultivaron los
brotes de la herida quiridrgica inmediatamente antes del cierre el 80% eran
positivos.

Factores posoperatorios

En el postoperatorio existen miltiples puertas de entrada para los gérmenes
patdgenos a la sangre o al mediastino. La esternotomia en si misma conlleva un
riesgo mayor que otras heridas para e! ingreso de gérmenes ya que involucra
hueso, muchos cirujanos ain utilizan cera para el mismo y es dificultoso lograr
una adecuada aproximacién entre los bordes. Este tltimo punto es considerado
de especial importancia; si bien Breyer y Colab, reportaron la misma incidencia
de mediastinitis cerrando con alambre (0.8%) que con dacron (0.9%), en otra
serie la aproximacién mediastinales que el cierre cldsico con alambre.

El monitoreo hemodindmico requiere catéteres y arteriales que se han asociado
con complicaciones infecciosas y cultivos positivos en un 20 a 30 % de los
casos. Los catéteres urinarios, los tubos de drenaje pleural y mediastinal y los
tubos endotraqueales son todos fuentes potenciales de gérmenes.

Las manos del personal de enfermeria de estas dreas mostraron cultivos
positivos para gram negativos en un 70% de los casos; muy frecuentemente
Pseudomona. Los equipos de cuidado respiratorio (respiradores, nebulizadores,
mdscaras, cdnulas para la administracién de oxigeno) también estdn usuaimente
colonizados por estas bacterias.

Bomba de circulacién estracorpérea:

E! bypass cardiopulmonar causa miltiples alteraciones en el sistema inmunitario
de los pacientes. Afecta funcidn fagocitica y los sistemas de defensa humoral
y celular. Estas alteraciones varian en relacién directa con el tiempo de
circulacién extracorpdrea y vuelven a lo normal luego de los primeros dias del
posoperatorio. El contacto de la sangre con el circuito de perfusién provoca
dafio y o destruccién de los elementos formes, disminucién de los factores del
complemento por su activacién y consumo asi como el descenso de las
inmunoglobulinas que no vuelven a lo normal hasta 7 dias después de la cirugia.
La mediastinitis supurativas no ocurren en el posoperatorio inmediato. Las
bacterias primero se alojan en la herida y subsecuentemente alcanzan los
niveles criticos antes que la infeccidn sea clinicamente manifestada. La mayoria
de las mediastinitis empiezan a ser aparentes entre el cuarto dia y la tercera
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semana posoperatoria. Los antibidticos pueden retardar la aparicién clinica del
cuadro clinico de dos hasta tres meses.

Se definié el periodo de incubacién como el intervalo desde el dia de la
esternotomia hasta el dia del lavado mecdnico.

El drenaje purulento a través de la herida es un signo importante de infeccidn,
sin embargo la sospecha de mediastinitis debe tenerse cuando un paciente
presenta dolor al final de la primera semana postoperatoria.

La inestabilidad esternal y el drenaje purulento a través de la incisién con o sin
fiebre son datos casi inequivocos de infeccién. En todos los casos, un alto
indice de sospecha es critico para prevenir un retardo en el diagnéstico, ya que
la mortalidad se disminuye de manera importante con un reconocimiento
temprano y tratamiento oportuno”. ue

" Importancia que tiene la region anatomica afectada por la mediastinitis.
De acuerdo con la localizacién de la infeccidn podrd clasificarse como:
> Anterior (o superficial segun autores): con mejor prondstico.
> Posterior (gérmenes gramnegativos, de mayor agresividad y peor

prondstico)

» Con extension pleural: cuyo compromiso le da mayor gravedad.
También pueden distinguirse de acuerdo a: momento de inicio, presencia de
factores de riesgo predisponentes (obesidad e inmunosupresién) y a la
existencia de fracaso terapéutico previo.

» Tipo I: mediastinitis con inicio en las primeras dos semanas de
postoperatorio no asociada a factores de riesgo.

Tipo IT: mediastinitis diagnosticada entre las dos y seis semanas del
postoperatorio no asociada a factores de riesgo.

Y

‘7

Tipo IITA: es similar a la tipo I asociada a uno o mds factores de
riesgo.
> Tipo ITIB: tipo II asociada a uno o mds factores de riesgo.

Tipo IVA:_tipo I, IT o III luego de un tratamiento fallido.
Tipo IVB: tipos I, IT o III después de mds de un tratamiento fallido.

vV v
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON MEDIASTINITIS

.

> Tipo V: mediastinitis diagnosticada después de seis semanas de la
cirugia.

Esta clasificacién tiene valor por las diferentes implicancias pronédsticas y

terapéuticas.

De acuerdo con los hallazgos de la cirugia puede clasificarse la

mediastinitis:

< Leve: evidencias minimas de midistinitis sin coleccién liquida ni
purulenta.

< Moderada: presencia de pus o coleccién subesternal sin necrosis del
estrendn.

+ Severa: necrosis o infeccion activa del esternén ™. an

Mediastinitis crénica:

Esta rara entidad, se representa luego de varias semanas posteriores a la
cirugia, con formacidn de tractos sinusoidales en el mediastino medio y
posterior y se asocia, particularmente, con la presencia de cuerpos
extrafios.

Se evidencia por la persistencia de secrecién en la herida esternal y
requiere tratamiento antibiético durante un periodo mayor al habitual.

Diagnéstico de la mediastinitis.

El diagnéstico de la mediastinitis es fundamentalmente clinico y debe ser
precoz.

Se sospechara atin con sintomas inespecificos como adinamia o anorexia
cuando se presentan a partir del tercer dia del postoperatorio en un
paciente con factores de riesgo mayores asociados.

Podria ser dificil diferenciarla de otros cuadros como: neumonia, sepsis por
catéter o el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica causado por la
circulacién extracorpérea.

En la mitad de los casos se llega al diagndstico en la primera semana (7 a 9
dias promedio) y, en los dos tercios de los mismos, en el transcurso de las
primeras dos semanas.

La existencia de una patologia asociada que requiera la administracién de
antibidticos mds allé de las primeras 48 horas del postoperatorio retrasa el
diagndstico y determina una evolucién mds térpida de la infeccidn
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mediastinal. Sélo el 11% de las mediastinitis son diagnésticadas luego del
primer mes del procedimiento quirdrgico.

En la mediastinitis la precocidad diagnosticada asegura mejor prondstico.

A) Cuadro clinico:

Fiebre: 83% de los casos, con bacteriemia en alrededor del 60% de
los mismos.

Secrecion purulenta: 75% de los casos.

Dolor esternal exquisito:61 %. Su presencia indica osteomielitis
asociada.

Estos hallazgos representan la triada mds caracteristica de la mediastinitis
postoperatoria.

Inestabilidad esternal: 46% de los casos. Se inicia con el claqueo
esternal que puede progresar hasta la dehiscencia ésea.

Paciente con sindrome téxico-infeccioso: 38%.

Flogosis de la herida esternal: 37%.

Celulitis: verificada en el acto quiridrgico. En general, su presencia
estd relacionada con gérmenes gram positivos.

Menos frecuentemente podrd observarse:

Crepitacién.

Edema de la pared tordcica.

Signo de Hamman. La auscultacién de un sonido crujiente que se
origina por la presencia de enfisema en el mediastino, esté presente
en mds del 50% de los pacientes con neumomediastino.

Las infecciones superficiales NO causan bacteriemia. Su presencia implica
que la infeccién excede en profundidad la piel y el tejido celular subcutdneo.

B) Puncién subxifoidea

Este procedimiento tienen fundamentalmente importancia en el diagnostico.

Ante

la alta sospecha clinica de mediastinitis debe efectuarse

precozmente, teniendo prioridad sobre otros estudios complementarios,

TESIS CON "
FALLA DE ORIGEN




Los resultados positivos de la puncién varian entre él 66% y él 95% de los
casos, segln las diferentes series. Esto permite certificar el diagnéstico
cuando el germen cultivado coincide con el obtenido en el hemocultivo.

C) Laboratorio
El laboratorio carece de especificidad en el diagnéstico de la mediastinitis
pero tienen utilidad como indicador para el seguimiento y monitoreo de la
respuesta terapéutica, podrd observarse :

e Leocucitos mayor de 10,000: 76% de los casos.
Neutrofilia mayor del 80%: 74% de los casos
Eritrosedimentacién mayor de 50mm: 75% de los casos
Hemocultivos: positivos en alrededor del 50% de los casos

D) Radiologia
Borramiento de los bordes de la silueta cardiaca.

Derrame pleural de aparicién sibita

Ensachamiento de la silueta cardiaca

Presencia de niveles hidroaéreos en el espacio mediastinico
Enfisema subcutdneo o burbujas en el espacio mediastinico.

E) Tomografia axial computarizada de térax (TAC)
Las alteraciones iniciales son inespecificas en la fase precoz de!
postoperatorio normal.
Los hallazgos primarios de la TAC son:
e Liquido localizado en el espacio mediastinal.
e Presencia de neumomediastino.
El diagnéstico diferencial con hematoma o existencia de tractos de fibrina
es dificultoso, motivo por el cual es de escasa utilidad en la mediastinitis
precoz.

Antes del dia 14° del PO Sensibilidad 100%
Especificidad 33%

Después del dia 14° del PO Sensibilidad 100%
Especificidad 100%
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Los hallazgos en la TAC durante los primeros 14 dias del PO no son
especificos para el diagndéstico. Después del dia 14 son altamente
Lindicativos de mediastinitis.

La TAC puede detectar:

Dehiscencia esternal.

Erosién esternal

Acumulacién del liquido en el tejido celular subcutdneo
Derrame pleural bilateral

YV YV

La ausencia de cohesidn entre los bordes esternales observada en el TAC no
debe ser interpretada como dehiscencia, pues estdn presentes tanto en los
pacientes con mediastinitis como en los que no tienen infeccion.

F) Cultivo de los cables marcapasos epicdrdicos

Colabora con el diagnéstico de la mediastinitis de inicio precoz y tiene una
sensibilidad del 75% y especificidad del 83%, valor predictivo negativo del
99% y valor predictivo positivo de, solamente, el 12%; esta alta incidencia
de falsos positivos es considerada inaceptable. Cuando el germen
responsable de la infeccién es él estafilococo aureus tanto la sensibilidad,
la especificidad y el valor predictivo positivo se incrementan. Este estudio
complementario adquiere escasa utilidad dado que, en general, la remocién
se efectia antes de las manifestaciones clinicas de la mediastinitis.

El cultivo estéril de los catéteres epicardicos contradice fuertemente el
diagnostico de mediastinistis postoperatoria,

G) leucocitos marcados con Indium
Es util en la infeccion esternal precoz con una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 100%.

H) Resonancia magnética Nuclear
En la mediastinistis no tiene un rol bien establecido. Dado que se trata de
una poblacién sometida a cirugia cardiaca, deben resaltarse sus
contraindicaciones:

> Vdlvulas cardiacas mecdnicas
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> Marcapasos definitivos
> Metales ferromagnéticos en los alambres esternales
» Clips vasculares

Germenes mds frecuentemente involucrados en la mediastinitis
Predomina los gram positivos (en algunas series hasta el 77% de los casos)
mientras que los gram negativos representan el 23% restante.

Estafilococo aureus: 50% de los casos

Estafilococo coagulasa negativo: 11%

Enterobacter 11%

Klebsiella 7%

Enterococo 5%

Otros: Pseudomona aeruginosa, acinetobacter (germen de gran
virulencia) en menor proporciona, al igual que hongos y micoplasma
hominis.

Y Y V¥V VY

A pesar de ser una infeccién activa es rara la asociacién de la mediastinitis
postoperatoria con endocarditis bacteriana.

Tipos de mediastinitis infrecuentes que se reconocen de acuerdo con los
germenes involucrados

La mediastinitis por cdndida es rara y tiene una elevada mortalidad que
puede alcanzar el 55%.
Cuando es causada por micoplasma hominis (infrecuente) el diagnostico es
dificultoso pos su crecimiento atipico y tardio (luego de 5 dias de cultivo).
El liquido mediastinal es caracteristicamente purulento, espeso y grisdceo, y
existe una relacién directa entre la necrosis de los tejidos y la duracién de
la infeccién.
El tratamiento consiste en el debridamiento quirdrgico asociado a la
administracién de clindamicina y doxicilina.

Cuando existan evidencias clinicas de mediatinitis sin desarrollo de
gérmenes con los métodos habituales del laboratorio, deberia iniciarse
terapia antibidtica empirica para micoplasma hominis
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FALLA DE ORIGEN

51




A

PROCESO DE ATE DE E! EN EL € CON TINITIS

Caracteristicas que tiene las mediastinitis en el postoperatorio del
trasplante cardiaco.
Su incidencia oscila entre el 25 y el 7% de los pacientes trasplantados
(promedio 5.6%). Cuando el paciente requirié un dispositivo mecdnico de
asistencia circulatoria del ventriculo izquierdo o un corazén artificial, la
incidencia de mediastinitis oscilé entre el 7.5% y 35%.
La edad media es de 52 afios, menor que la de los pacientes no
trasplantados, con un rango que oscila entre los 42 y los 66 afos.
El 83% son hombres. Los cuatro factores predisponentes mayores para
mediastinitis son:
Diabetes mellitus insulinodependiente
Reapertura precoz por sangrado o taponamiento
Neumonia por estafilococo aureus
Rechazo agudo en el postoperatorio precoz (menor de 30 dias) que
requiere tratamiento con corticoides y/o anticuerpos monoclonales
(OKT3)

VY VYV

Los gérmenes mds frecuentes son.

> Estafilococo aureus 66%

> Estafilococos epidermidis 16%

» Enterobacter clocae 8%

La mortalidad global es de el 42% y esta relacionada con el cuadro
infeccioso.

En el trasplante cardiaco no se registraron recurrencias de la

mediastinitis.

Tratamiento de la mediastinitis
Debe de adoptarse una estrategia combinada con antibiéticos y drenaje del
foco.

Tratamiento con antibigticos:
En forma empirica se indica tratamiento con antibidticos de amplio
espectro:
» Vancomicina: 30mg/kg./dia en una o dos dosis
> Ciprofloxacina: 200 mg cada 12 horas o ceftazidima: 2gr EV cada 8
horas
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La via de administracién debe ser intravenosa con una duracién minima de 3
semanas (algunos sugieren sdlo 2 semanas). Luego se administrardn
antibiéticos por via oral completando un total de 4 a 6 semanas de

tratamiento.
Si hay rescate de gérmenes en los cultivos éste debe adecuarse a los

resultados.

Estafilococo meticilinorresistente (SAMR): a la vancomicina debe asociarse
rifampicina 300 mg por via oral cada 12 horas (potencia la accién
antibacteriana)

Tratamiento quirirgico

Bdsicamente consiste en:

Reapertura tordcica con remocién de los alambres esternales.
Debridamiento de tejidos

Curetage del hueso

Remocion de: drenajes, catéteres marcapasos transitorios, cera del
hueso y tejidos desvitalizados.

Lavado de la cavidad

Eliminacidn del "espacio muerto”

YV VYV

(Y

v

Luego de este tratamiento inicial podrd efectuarse el cierre esternal
inmediato o diferido. De acuerdo con el tipo de mediastinitis, tiempo de
evolucion, extensién de la infeccién y compromiso pleural podrd optarse
entre:

I. Método cerrado

II.Método abierto
I) Método cerrado:
Consiste en el cierre de la herida esternal y drenaje por medio de dos a
cuatro tubos. Posteriormente se podrd optar entre dos alternativas
terapéuticas:

a. Lavado con soluciones
b. Aspiracién con sistema de vacio
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a. Método cerrado con irrigacién de soluciones de lavado.

Se efectda durante un lapso de tres a cinco dias y puede prolongarse, en
algunos casos, hasta los siete dias.
Se podrd alternar el uso de iodopovidona y solucién con antibidticos.

Iodopovidona: tiene mayor utilidad en los tres primeros meses posteriores
a la cirugia, periodo en el que se observa menor fibrosis y adherencias.

Se lleva a cabo la irrigacién de la cavidad con la solucién a razén de
100mL/hora.

Algunos autores sostienen que tiene pobre efecto terapéutico y, raramente,
puede causar convulsiones, acidosis metabdlica o insuficiencia renal
(adjudicada a la toxicidad por yodo).

Antibidticos: las soluciones incluyen: neomicina, gentamicina, bacitracina, o
polimixina B. Tiene la desventaja de generar resistencia bacteriana,
toxicidad tisular y pericdrdica. Pueden tener absorcién causando toxicidad
sistémica.

Solucién fisioldgica: actia a través del arrastre por medio del lavado. para
muchos autores este método es el mds eficaz independientemente de la
adiccién de antibiéticos.

El sistema de irrigacién se mantiene hasta que los cultivos del débito de los
tubos de drenajes se negativizan.

b. Método Cerrado y aspiracién con sistema de vacio

Se utilizan cuatro a seis catéteres multiperforados y mds finos que se
ubican distantes de los bypass aortocoronarios. Se conectan a un sistema
de vacio que genera una presién negativa de -300 a -600mm de Hg. Esta
medida promueve el drenaje mediastinal y desplaza los tejidos vitales-por
aspiracidn-ocupando el “espacio muerto”.

El método cerrado que utiliza el sistema de vacio para varios autores, es la
terapéutica de eleccién inicial en pacientes con mediastinitis dado que se
asocia con menor incidencia y reduce el tiempo de internacién hospitalaria.
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Desventajas del método cerrado.

» Para algunos autores, el cierre inmediato con alambres podria
predisponer a la osteomielitis crénica con inestabilidad esternal (6%
de los casos)

» Su uso esta limitado si la mediastinitis tiene mds de dos semanas de
evolucién

> No es de eleccién cuando hay extensa necrosis e infeccién esternal

I. Método abierto:
Consiste en mantener la esternotomia abierta durante un periodo de 5a 7
dias, cubriendo el mediastino anterior con gasa furacinada, en los casos mds
severos. -

Aziicar granulada: se utiliza con el fin de promover la curacién de la herida.
Se aplica cuatro veces por dia y actia mediante la disminucién del contenido
de agua tisular, con inhibicién del crecimiento bacteriano.

Tiene utilidad comprobada logrando en promedio, la remisién de la fiebre en
cuatro dias y de la leucocitosis en seis dias con cicatrizacién completa de
herida luego de dos meses de evolucién.

El tratamiento con azicar es una medida eficiente en pacientes con
mediastinitis refractaria al tratamiento cerrado con irrigacién. Puede ser
utilizada tanto como tratamiento primario o como puente a la pldstica con
pectorales

A) Curetaje mds omentoplastia:
Se desplaza el epiplén hacia el térax a través de un tdanel creado en el

diafragma, respetando la arteria gastroepiploica que lo irriga.

Con el mismo se ocupa el “espacio muerto”, aportando un tejido vital a la
cavidad infectada. La ventaja principal de la omentoplastia radica en el gran
nimero de células inmunulégicas presentes en los epiplones, con actividad
antibacteriana.

El procedimiento tiene menor mortalidad y tiempo de internacién (11vs 19
dias en promedio) que la pldstica con el uso de pectorales y presenta un 8%
de recurrencias .
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Requiere una incision abdominal. El uso de epiplén se ve limitado en
pacientes que han tenido extensa cirugia abdominal previa.

B) Pldstica con uso de miisculos pectorales:

Se libera la insercién muscular permitiendo el desplazamiento hacia la linea
media lo que permite la aposicién de los bordes esternales. Luego de este
procedimiento la cicatrizacién se efectia mediante el mecanismo de cierre
* por segunda”.

Desventajas del método abierto:

Insuficiencia respiratoria por pérdida del soporte mecdnico del térax
Retrazo de la cicatrizacién y cierre de la herida esternal
Hemorragias de los vasos expuestos

Mayor indice de recurrencias de las mediastinitis

Dolor crénico o parestesias en las pldtica con misculos pectorales
(30 al 50% de los casos)

VY Y VYV

Otras medidas terapéuticas:

Oxigenoterapia con cdmara_hiperbdrica: demostré ser efectiva en el
tratamiento de la mediastinitis causada por el estafilococo
meticilinoresistente (SAMR)

Pentaglobina: _estdé en curso un trabajo multicéntrico que utiliza esta
inmunoglobulina, en particular en infecciones por gérmenes gram positivos,
a razén de 5mL/Kg./dia por via endovenosa durante 5 dias. '

Recurrencias de las mediastinitis

Tiene una frecuencia que alcanza el 17% en los primero 6 meses posteriores
a la cirugia, pudiendo llegar al 26% segtin otros autores.

Cuando es precoz (durante la internacién hospitalaria) las alternativas
terapeuticas son variadas:

Irrigacién mediastinal durante 7 dias adicionales

Reapertura tordcica y tratamiento con azicar a los anterior se
agrega con cdmara Hiperbdrica.

Pldstica con pectorales

v v
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Factores que tienen valor en el pronéstico de la mediastinitis
La evolucién y pronédstico de este cuadro depende de:
> Precocidad en el diagnéstico.
» Tratamiento combinado inmediato (médico y quirdrgico) con
debridamiento y eliminacién de los tejidos necréticos e infectados.
> Localizacién: la posterior y con compromiso pleural tiene peor
prondstico.
> Germen involucrado: la mortalidad es mayor si se trata de gram
negativos.

La infeccién mediastinal polimicrobiana implica desorden infectoldgico tanto
en el drea quirdrgica como en ende la recuperacién cardiovascular por lo
cual peor prondstico.

Morbilidad:

Esta enfermedad prolonga la estadia en la unidad de recuperacién
cardiovascular y hospitalaria (de 6 dias promedio sin mediastinitis a 30 dias
promedio con esta complicacién, con un rango entre los 16 y 180 dias).

El costo de internacién aumenta (se duplica o triplica) de acuerdo a los
distintos centros considerados.

Factores de riesgo que incrementan la mortalidad intrahospitalaria de
los pacientes con mediastinitis.

Factores de riesgo (univariado):

Duracién de la cirugia cardiaca mayor de 6 horas.
Sangrado mayor de 1000 mL en las primeras 24 horas.
Estadia en recuperacién cardiovascular mayor de 96 horas.
Intervalo entre el inicio de los sintomas y el debridamiento de la -
herida mayor de 20 dias.

Cultivo positivo de la herida.

Cultivo positivo para estafilococo aureus.
Fiebre persistente,

Leucocitosis posdebridamiento quiridrgico.
Trasplante cardiaco.

YV Y VY

vV VY VY
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Factores de riesgo (multivariado):

Intervalo entre el inicio de los sintomas y la apertura de la herida.
Cultivo positivo de la herida.

Sangrado postoperatorio mayor de 1000 mL.

Tiempo de estadia en el drea de recuperacién cardiovascular mayor
de 96 horas.

YV Y

Y

Mortalidad de la mediastinitis.

En la década del 80 y principios de la del 90, la mortalidad total de la
mediastinitis oscilé entre el 14 y el 42%, si bien se ha reportado una
disminucion de la misma (menor del 20 %) con e! tratamiento precoz y
agresivo (antibiéticos y debridamiento quirdrgico). La causa principal de
muerte es el fallo multiorgdnicos.

Seglin otras series, la mortalidad en los primeros 90 dias del posoperatorio
alcanza el 12% que duplica la de! paciente si esta complicacién (6%).

Se ha observado aumento de la mortalidad alejada 8entre 1 y 2 afios
posteriores a la cirugia). Por razones no totalmente aclaradas, los pacientes
que han cursado una mediastinitis y han sobrevivido, tiene una mortalidad
significativamente mayor (8% versus 2%) que aquellos que no tuvieron esta
complicacién. Segin otras series, la sobrevida de los pacientes con
mediastinitis luego del alta hospitalaria fue sensiblemente menor”. ay

{11) MALVINO E. & D, McLoughlin, 2001. Lecciones de medicing critica,
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4.3 HISTORIA CLENICA DE ENFERMERIA
DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: J.J.L. L

Edad: 53 afios Sexo:Masculino Ocupacién: Chofer de taxi
Escolaridad: Secundaria Religién: Catélica Estado civil: Soltero
Domicilio: 625 # 47 4° y 5% Seccién de la Unidad de San Juan de
Aragén

C. P: 07979  Delegacién: Gustavo A. Madero  Teléfono: 57942745
Nacionalidad: Mexicano

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Abuela finada a los 65 afios de edad por infarto agudo al miocardio.
Padre finado a los 53 afios de edad por infarto agudo del miocardio.
Madre de 73 afios de edad, portadora de enfermedad articular
degenerativa.

Hermanos de 73 afios de edad, uno de ellos finado por patologia
pulmonar no espeficada el resto vivos y de acuerdo a su estado de salud.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLO6ICOS

Originario de la Ciudad del Carmen Campeche y residente de México,
D.F, habita en casa de su madre la cual cuenta con todos los servicios
intra y extradomiciliarios, no hay fauna nociva. Fauna domiciliaria un
perro.

ANTECEDENTES HIGIENICOS

El bafo y cambio de ropa interior y exterior es diario y total, lleva aseo
de manos antes y después de ir al bafio y al realizar actividad; higiene
bucal es constante 3 veces al dia, visita al odontélogo una vez al afio.

HABITOS DIETETICOS

Proteinas: Carne de res 1x7 dias, pollo 2x7, pescado 1x7, puerco no
consume, frijoles 7x7, leche 7x7, huevo no consume.

Lipidos: aceite de cartamo 7x7, semillas; cacahuate en abundante
cantidad 1x30.
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Vitaminas y minerales: Frutas variadas 7x7, verduras 3x7, ingesta
normal de sal, agua 2 litros diarios, café 1x30, chile y refresco no
consume.

Tipos de toxicomanias: de los 20 afios a los 26 afios de edad tabaquismo
una cajetilla al dia, ingesta de alcohol sélo en eventos sociales.

PATOLOGICOS:

Combe positivo (tio portador de tuberculosis pulmonar). Esquema de
vacunacién completo. Grupo sanguineo A Rh +, vida sedentaria. Vida
sexual activa de tipo bisexual a tenido tres parejas sexuales.

MOTIVO DE CIRUGIA
Forma de inicio

30-03-02 (octavo dia post-operatorio).

Refiere fiebre desde hace cuatro dias en forma intermitente,
desaparece ese mismo dia. Posteriormente refiere dolor importante en
la herida de esternotomia.

Signos vitales T/A 110/60, FC 90 x, FR 20 x, Temp.. 38.2 °C.

La herida quirirgica de esternotomia se encuentra con hiperemia y
escasa salida de liquido serohemdtico, no fétido en tercio superior.

01-04-02 (noveno dia post-operatorio).

Persiste la fiebre 38.2 °C, ademds refiere estar no haber tenido apetito
y seguir con dolor esternal intenso exacerbado a la palpacién.

APOYO PARA LA VALORACION
Laboratorio

Valores normales Resultados TESIS CON

Sanqguineo

Hb 12.2-18.1 mg/dl 12.3 mg/dl FALLA DE ORIGEN

Hto 37.7-53.7 mg/dl| 39 %
Leucocitos 4.6-10.2 117
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Plaquetas 130-400 580

EXPLORACION FISICA

CABEZA (facies, tono de la voz, postura, coloracién, hidratacién, zona
de alopecia, pulsos temporales, fondo de ojo, conducto auditivo, dolor).
Tranquilo, voz suave y baja, adopta posicién libre, coloracién de
tegumentos pdlidas +++, conjuntivas rosadas, iris y pupilas iguales,
normofléxicas, fondo ocular sin alteracién, boca y mucosas himedas,
dientes en regular estado de conservacién, carece de varias piezas
dentarias del maxilar superior por lo que usa puente dental orofaringe
sin hipertrofia de amigdalas, ni datos de inflamacién, pulsos temporales
presentes, conducto auditivo permeable.

. CUELLO (pulsos carotideos inspeccién yugular-plétora simetria y
movilidad de trdquea, ganglios linfdticos, dolor).

Cuello simétrico, no hay plétora yugular, sin crecimiento ganglionar,
pulsos carotideos normales; catéter central trilumen por YID permeable
a solucion de base a 41 mi/hr.

TORAX
Inspeccién (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacién, pulso
apical, coloracién, hidratacién).

- Simétrico, movimientos respiratorios normales, con
movimientos de amplexién y de amplexacién, pulso apical
presente, no se ve choque de apex palpado 2do. EII linea
medio clavicular.

- Tiene dos sondas supraesternales conectadas a solucién de
irrigacion a 41 mi/hr.

Palpacién (delimitacién de vértices y de bases para identificar posible
dolor precordial, pulso apical, acumulo de secreciones en
campos pulmonares).

- Pulso apical presente, sin auscultacién, se escuchan campos
pulmonares limpios bien ventilados.

c) Percusién (percutir campos pulmonares en regién anterior, posterior y
lateral).

(1]
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- Sinalteraciones a la percusidn.

c) Auscultacién (focos valvulares- adrtico, pulmonar, tricuspideo, mitral,
campos pulmonares, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria,
temperatura axilar).

- F.C.95, Temp. 36.5,
- Pulsos cardiacos ritmico.

4. ABDOMEN (pulso aértico abdominal, red venosa colateral, delimitacién
de dérganos abdominales- higado- bazo, liquido abdominal -ascitis-
peristaltismo, turgencia, hidratacién y dolor,

- Abdomen blando depresible con peristalsis presente
disminuida, no hay hepatomegalias. Tiene dos drenajes uno
retroesternal y otro pleural izquierdo, asi mismo uno
subpectoral izquierdo.

- Electrodo epicardico profildctico integro.

5. 6ENITO-URINARIO (Identificacion de globo vesical, inspeccién de
genitales, percusién renal, dolor- identificacién de posibles infecciones).
- Sonda foley , no hay presencia de globo vesical, a la percusidn

de flancos no hay dolor ni molestia.

- Uresis sin caracteristicas coluricas.

6. EXTREMIDADES (pulso braquial, radial, popitleo, dorsal pedio y tibial,
llenado capilar, coloracién, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia,
edema, sensibilidad, turgencia, temperatura, hidratacién, dolor, toma de
la presidn arterial en ambos brazos y frecuencia cardiaca).

- Pulsos presentes con buen lienado capilar, miembros superiores
sin alteracién, miembros inferiores no hay limitacién en los
movimientos; en miembro pélvico derecho cicatriz de herida
quirdrgica de safenectomia, T/ A 110/60 derecha, T/ A 110/65
izquierda.
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V. METODOLOGIA

5.1 Universo: El estudio de caso fue seleccionado porque el paciente con
mediastinitis, se presenta cada vez con mayor frecuencia en la unidad
de Terapia Intermedia.

5.2 Lugar: Unidad de Terapia Intermedia, ubicada en el 5to piso del
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez”.

5.3 Tiempo: de octubre del 200 a abril del 2001.

5.4 METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El proceso de atencién de enfermeria es un método sistemdtico y organizado
para administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el
enfoque bdsico de cada persona o grupo de personas responde de forma
distinta ante una alteracién real o potencial de salud.

El proceso esta compuesto por 5 etapas:

Valoracién. Para esta etapa se utilizé el instrumento de valoracién de los
datos fundamentales, organizada seglin la valoracion de necesidades de
Virginia Henderson. Este instrumento se realiza de forma conjunta con la
entrevista. Para complementar esta fase se realiza examen fisico de forma
cefalo-caudal, a través de las técnicas de inspeccién sistemdtica, la
observacién (examen visual cuidadoso y global), la auscultacién (examen
basado en la audicién con un estetoscopio), palpacién (examen basado en el
tacto y la sensacidn), percusion (examen basado en el tacto, la percusién y la
audicién).

Por otra parte se recurrié a fuentes directas de informacién como, la
historia clinica de enfermeria, fuentes indirectas como la entrevista con
familiares, revisién bibliogrdfica, expediente clinico, exémenes de
laboratorio y gabinete.

Las valoraciones se efectuaron de manera exhaustiva inicialmente para
reunir datos sobre todos los aspectos de la paciente en relacién a sus
catorce necesidades.

Diagnéstico de Enfermeria. Mediante el formato PES (Problema, etiologia,
signos y sintomas), por medio de esta férmula se establecié un juicio clinico
sobre las respuestas del paciente, problemas de salud o proceso vitales o
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potenciales es que pueden encontrar solucién con intervenciones de
enfermeria, de esta manera se selecciono primero el diagndstico de
enfermeria aprobado por la NANDA, relaciondndolo con la etiologia y los
factores relacionados o de riesgo.

Planeacidn: Se establecieron prioridades en relacién a los diagnésticos
establecidos, para posteriormente fijar objetivos y planear las estrategias
de los cuidados individualizados de enfermeria orientados a solucionar las
necesidades del paciente.

Ejecucién. Se determinaron las intervenciones y el nivel de enfermeria, para
el logro de los objetivos planeados. Realizando actividades para la
satisfaccién de necesidades. Asi mismo las intervenciones interdisciplinadas
con el equipo de salud multidiciplinario.

Progreso y Evaluacién. A manera de comentario se redacté y progreso en
relacién al estado de salud de la paciente, las modificaciones obtenidas,
analizando el logro de objetivos del plan de intervenciones para su
modificacién y reestructuracion posterior.

EL proceso de atencién de enfermeria, estd organizado en tres secciones.
Primero , la valoracién de enfermeria, basdndose en los datos obtenidos a
través de la exploracién fisica.

La segunda se establece la determinacién de necesidades y la conclusién
diagndstica de enfermeria de acuerdo a los diagnésticos de la NANDA se
fija el nivel de dependencia. La tercera seccién, es la valoracién, elaboracién
de la planeacién se determinan objetivos, y la evaluacién de las mismas.
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VI. NOTA RECORDATORIA DE INTERVENCIONES AL INGRESO DEL
PACIENTE A LA UNIDAD DE TERAPIA INTERMEDIA

1. Instalar al paciente en su unidad, la cudl ya debe estar preparada
previamente estd debe tener todos los dispositivos y material necesarios
para ser aislado al paciente

2. Al recibir el ingreso del paciente se utilizan las medidas universales
incluyendo el lavado de manos.

3. Conectar al paciente al ventilador verificando los pardmetros indicados

por el médico. Modalidad CMV, VC 750, FR 12, FiO2 100%, Peep 4.6,

Flujo Mdximo 50.

Verificar la posicién correcta del tubo endotraqueal y # de insercién.

. Monitorizar al paciente ECG y saturometro de pulso.

Conectar la linea arterial con el transductor y verificar la permeabilidad

de la linea y de la confiabilidad de las curvas de presién del monitor por

medio de la calibracién.

7. Conectar el pleuro-vac a succién

8. Fijar el drenaje urinario y cuantificar diuresis, asi como la vigilancia de
las caracteristicas de esté,

9. Toma y registro de signos vitales.

10. Toma de laboratorios, tiempos de coagulacién, biometria hemdtica,
electrolitos.

11, Fijar cdnula endotraqueal.

12. Toma de electrocardiograma.

13. Aspirado de la via aérea.

14. Toma de gasometria arterial y venosa.

15. Cubrirlo con sdbana, cobertor y colcha.

16. Llevar balance de liquidos parcial y total

17. Cantidad de liquido del drenaje anotando en la hoja de control de liquidos
especificando el tipo de drenaje.

18. Inicio de tratamiento farmacoldgico.

19. Vigilancia estrecha.

20.Reportar presencia de arritmias

oma
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VII. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION INICIAL DEL POST-OPERATORIO INMEDIATO

03 DE ABRIL DEL 2002
Hora: 19:15

1.
[o]
(]
[o]
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Estado neurolégico:

Con respuesta a estimulos dolorosos
Pupilas isocoricas, normocromicas
No hay tono muscular

. Estado cardiaco:

FC 104 latidos por minuto

Monitorizado en taquicardia sinusal

T/A 133/87

Regular cantidad de liquido hemdtico por sonda retroesternal
Electrodo epicardico integro

. Estado respiratorio:

El movimiento del térax es simétrico
Ruidos respiratorios normales

VM en modalidad CMV con VC 75, FR 12, FiO2 100 %, Peep 4.6

Flujo mdximo 50
Sat. 02 99%

Gasometria arterial Ph 7.4, PO2 83.8, PCO2 38.2, Bases -0.6, Nco2

23.4,K 4.5, Na 135, Gluc 157.
Drenajes retroesternales y subpectorales con salida escasa de
liquido hematico.

. Estado Vascular periférico:

Pulsos periféricos de buena intensidad
Coloraién rosacea de lecho ungueal, mucosas orales, labios y Iébulos
de las orejas

Temperatura 35.5 °C
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o]

No hay presencia de edema
Apésitos secos '
Linea arterial normofuncionante.

[o o]

5. Funcionamiento renal:

o Sonda foley a derivacién

o Buen volumen urinario 450 ml al instante
o Urea 17 mg/dl  creatinina 1.1 mg/dl

Estado hidroelectrolitico:

Catéter central trilumen en yugular interna izquierda
Ingreso de soluciones, NTG 40ml/hr y base a 41 ml /hr.
o PVC 6 cmH20

6.
o
o
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POST- OPERATORIO INMEDIATO

) DE ATENGION DE ENFERMERIA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITLIS

DIAGNOSTICO JERARQUIZACION DE|NIVEL DE
NECESIDADES DEPENDENCIA
% Limpieza ineficaz de|Oxigenacién 5
las vias aéreas
% Potencial de infeccién
por intubacion
endotraqueal
< Disminucién del gasto|Evitar peligros 5
cardiaco
< Riesgo potencial de
arritmias cardiacas
% Déficit del volumen del | Nutricién e hidratacién 5
liquido, tercer espacio
de liquidos
< Trastornos del patrdon|Descanso y suefio 5
de suefio
% Incontinencia total Eliminacién 5
* Hipotermia Termorregulacién 5
< Déficit de autocuidado |Usar prendas de vestir 5

adecuadas
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POST-OPERA TORIO INMEDIATO

VALORACION DE LA NECESIDAD

OXIGENCION

> Datos de independencia: No se observan
> Datos de dependencia: Mala permeabilidad de las vias respiratorias.
Estertores crepitantes , palidez tegumentaria.

DIAGNOSTICO

o

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con la ventilacién
mecdnica manifestada por el aumento de secrecién
traqueobronquial dando origen a estertores crepitantes.

Potencial de infeccién por intubacién endotraqueal relacionado a
defensas primarias inadecuadas manifestado por secreciones
amarillentas.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

o Limpieza ineficaz de las vias aéreas, se define como el estado en que el
patrén de inhalacién o exhalacién del individuo no permite la inflacién o el
vaciamiento pulmonar adecuados.

o Potencial de infeccidn, se define como el estado en el que el individuo
posee un aumento de riesgo de invasién por organismos patégenos.

OBJETIVOS:

Q
o
Qo
o]

Mejorar el intercambio gaseoso

Mantener una decuada oxigenacién

Reducir la acumulacién de moco

Reducir al mdximo la posible infeccidn de vias aéreas
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INTERVENCION DE ENFERMERA

Administrar oxigeno segin se ordene, revisar la permeabilidad de

(o]
los tubos, el flujo y la concentracién cada 1 a 2 horas, para
asegurar la administracién correcta, evaluar y registrar la
respuesta del paciente a la oxigenoterapia,

o Mantener la limpieza adecuada de vias aéreas

o Colocar la cabeza en la linea media con la flexién adecuada

o Aspiracién naso/ traqueo / oral para limpiar las vias respiratorias
mediante la succidn cuando se requiera (valorar ruidos
respiratorios, viscosidad de las secreciones y eficacia de la tos
para ayudar a decidir la, necesidad de succién). drenaje postural
percusién y vibracidn

o Elevar la cabecera de la cama cambiar la posicién cada 2 horas y
siempre que sea necesario para aprovechar la disminucién de la
presién por gravedad en el diafragma

o Movilizar las secreciones por medio de la fisioterapia

o Administrar expectorantes/ broncodilatadores segiin érdenes

o Auscultar los sonidos respiratorios y valorar los movimientos
respiratorios

o Controlar las constantes vitales, observando los cambios en la
tensién arterial/ pulso

o Observar si aparecen signos de dificultad respiratoria (aumento
de la frecuencia, inquietud/ ansiedad, empleo de misculos
respiratorios)

o Evaluar radiografia de térax

o Vigilar gases sanguineos, valores de hemoglobina

o Mantener oximetria de pulso

EVALUACION

Los pulmones estén en todas las evaluaciones durante las primeras horas pos-
operatorias después de la cirugia, no hay estertores ni silbilancias.

Las respiraciones del paciente recuperan la frecuencia y profundidad normal en
las siguiente hora. Los gases sanguineos estdn dentro de los limites normales
en las 2 horas siguientes
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

» Datos de independencia: No se observan
» Datos de dependencia: Bajo gasto cardiaco, taquicardia sinusal,
hipertensién arterial

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Disminucién del gasto cardiaco, relacionado a perdida hemdtica y
trastorno de la funcién del miocardio por aumento de la tensién arterial y la
taquicardia sinusal.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Disminucién del gasto cardiaco, se define como el estado en el que se reduce
suficientemente el bombeo de la sangre por el corazén en un individuo de
manera que es inadecuada para satisfacer las necesidades de los tejidos

corporales.

OBJETIVOS
o Vigilar y mantener un estado hemodindmico estable

o Prevenir complicaciones hemodindmicas
o Restauracién del gasto cardiaco para mantener o lograr un estilo
de vida deseado

INTERVENCION DE ENFERMERIA

o Valorar el grado de debilitacién

o Vigilar el estado cardiovascular. Se obtienen y registran lecturas
seriadas de presion sanguinea, PVC, ritmo, frecuencia cardiaca, y
se relaciona con el estado del paciente.

o Valorar la presién arterial cada 15 minutos hasta que se estabilice
y después medirla segln érdenes médicas; se valora si se aumenta
o disminuye goteo de NTG.

o Auscultar en busca de ruidos y ritmo cardiaco.
- Vigilar hemoglobina y hematocrito, electrolitos, gases

arteriales, creatinina y urea.

"
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- Administrar medicamentos indicados, controlando
cuidadosamente la velocidad de perfusién de los fdrmacos
utilizando la bomba de infusién, vigilar en busca de efectos
colaterales (infusién de nitroglicerina).

- Mantener caliente al paciente; no frio ni sobrecalentado.

- Favorecer las respiraciones eficaces al asegurar la
permeabilidad de las vias respiratorias, la respiracién profunda
frecuente, la coloracién del cuerpo para una expansién téracica
madxima con la cabeza elevada y reduciendo la sobrecarga del
volumen de liquidos.

- Alentar el reposo para reducir la carga de trabajo cardiaco y
favorecer la diuresis.

- Fomentar hidratacién y adecuadas para mantener un volumen
sanguineo apropiado y favorecer la cicatrizacion.

- Vigilar en forma constante los patrones electrocardiogrdficos
en busca de disrritmias cardiacas.

- Medir la excrecién urinaria cada media hora a una hora al
principio, y después con los signos vitales.

- Vigilar el volumen de sangre que esta saliendo de los drenajes.

EVALUACION

A la auscultacién campos pulmonares ventilados. Mantiene buen volumen
urinario 690 ml en las tres horas de su ingreso. Su T/A se mantiene con
120/80 mmHg, por lo que se disminuye progresivamente la NTG y se cierra
definitivamente. Sede por si misma la taquicardia sinusal. '
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a) DIA6NOSTICO
Riesgo potencial de arritmias cardiacas

OBJETIVO .
Prevenir la presencia de arritmias cardiacas que comprometen su estado de

salud

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- Vigilar monitoreo cardiaco
- Vigilar electrolitos séricos
- Vigilar pardmetros gasométricos

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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VALORACION DE NECESIDAD

NUTRICION E HIDRATACION
» Datos de dependencia: AHNO. Solucién intravenosa
> Datos de independencia: No se observa ninguna

DIAGNOOSTICO

Déficit del volumen del liquido, tercer espacio de liquidos , relacionado con
cirugia cardiaca, manifestado por PVC 6 cmH20, diuresis de 1380 ml en las 5
horas que han cursado posterior a su ingreso, T/A 133/87 mmHg, pulso 110 x°

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Déficit del volumen de liquidos, tercer espacio de liquido; se reduce el volumen
sanguineo debido a que el liquido se desplaza fuera del espacio vascular dentro
del espacio intersticial, los tejidos y las células.

OBJETIVOS
o Mantener un buen volumen urinario
o Control de liquidos adecuado

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- Evaluar el grado de déficit d liquidos

o Valorar las constantes vitales, fuerzas de los pulsos
periféricos

o Anotar los signos fisicos (orina concentracién )

o Valorar datos de laboratorio Hb 11 g/dl, hto 31 %, urea
17 mg/dl, creatinina 1.1 mg/dl, €l 106 mEq/l, Na 134
mEq/!, k 4.7 meq/!.

o Administrar liquidos I.V segtn las indicaciones

EVALUACION

Mantiene buen volumen urinario, ingresos 79-89 ml/ hr, egresos mayor al
ingreso, no presenta vomito. Electrolitos con cifras aceptables. Drenajes con
regular cantidad de liquido hemdtico.
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VALORACION DE NECESIDAD

DESCANSO Y SUENO
» Datos de independencia: No se observan
» Datos de dependencia: Sedacién segin prescripcién médica,
Cambio de posicién cada 2 horas

DIAGNOSTICO DE ENFEREMERIA
Trastornos del patrén de suefio, relacionado con efectos de sedacién
manifestado por relajacién muscular.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Trastornos del patrén del suefio se define como la interrupcién de la duracién
del suefio que causa molestia o interfiere con el estilo de la vida deseada.

OBJETIVO
Cambio en la conducta y en la actuacién (aumento de irritabilidad).

INTERVENCION DE ENFEREMERIA

o Identificar la presencia de factores internos/ externos
(dolor)

o Alterar el ambiente para bloquear los ruidos, la luz y
mantenerio confortable

o Proporcionar un buen tendido de cama

o Mantener una buena alineacion del cuerpo, acomodar las
extremidades con almohadas para el apoyo de las curvaturas
anatomicas.

o Poner mdsica para relajarlo.

EVALUACION
El paciente se mantiene tranquilo; se refleja en sus signos vitales los cuales se
encuentran con pardmetros aceptables.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN| ~
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VALORACION DE NECESIDAD

ELIMINACION
> Datos De independencia: No se observan
» Datos de dependencia: Cateterizacién vesical para control de
liquidos.

DIAGNOSTICO
Incontinencia total, relacionada a sedacién manifestada por la relajacién

vesical.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Incontinencia total, se define como el estado en el que un individuo
experimenta una pérdida continua e impredecible de orina.

OBJETIVO
Tener un mejor control de la diuresis

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
o Mantener a la altura del barandal la sonda foley cerrada del
botdn de seguridad de drenaje
o Siempre que se realice un cambio de posicién o cambio de ropa
de la cama y la personal pinzar la sonda.
o Cuantificar diuresis cada hora y vigilar caracteristicas de la
orina '
EVALUACION
El paciente mantiene buenos volimenes de diuresis, azoados con pardmetros
normales. Urea 17, Creatinina de 1.1 mg/dl.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

TERMORREGULACION
> Datos de independencia: No se observan
» Datos de dependencia: Aumentarla con colchén de aire
caliente/ cobijas.

DIAGNOSTICO
Hiportermia, relacionado con proceso quirdrgico inactividad, exposicién de
movilidad por sedacién manifestado por relajacién muscular.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Hiportemia estado en que la temperatura corporal del individuo se reduce a
niveles inferiores al rango normal

OBJETIVO
Aumentar la temperatura a cifra normales

INTERVENCION DE ENFERMERIA

o Colocar pijama, sdbana, cobertor y colcha para
proporcionar calor.

o Si no funciona recurrir al recalentamiento superficial de
mantas calientes,vigilando constantemente el estado de
la piel.

o Informar la disminucion de diuresis: diuresis inferior a
30 mi/hr ( disminucién del flujo sanguineo hacia el rifién
ocasiona una perfusién inadecuada y menor produccién
urinaria).

o Valorar la hipotermia a través del monitoreo cardiaco
continuo, sonda urinaria, termémetro , gases sanguineos,
electrolitos y niveles de glucosa

o Recalentar lentamente hasta la temperatura corporal
normal para evitar el choque por recalentamiento (caida
de la PA, arritmias cardiacas, hipoxemia, acidosis).

TESIS CON ”
FALLA DE ORIGEN
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EVALUACION

La temperatura axilar del paciente se incremento gradualmente durante los
primeros minutos de su ingreso: se mantiene en 36.5 °C y es estable; no hay
hipotensién, arritmias cardiacas ni insuficiencia respiratoria. Su destroxtis fue
de 119 mg/dl. Gasometria Ph 7.4, PaO2 83.8, PaCO2 38.2, Bases -0.6, NCO2
Meq 23.4.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

» Datos de independencia: No se observan
> Datos de independencia: Colocacién de pijama

DIAGNOSTICO
Déficit de autocuidado (vestido) relacionado a la alteracién del estado de

movilidad por sedacién, manifestado por relajacién muscular

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Déficit de autocuidado (vestido), se define como estado en que el individuo
experimenta una menor capacidad para llevar a cabo o completar las
actividades para vestirse y desvestirse y de arreglo personal

OBJETIVO
» Manifestar verbalmente un conocimiento de las prdcticas del
cuidado de la salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMEREA
o A su ingreso colocar la pijama y cubrirlo en su
totalidad
o Proteger la intimidad del paciente.
o Proporcionar calor.
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POST-OPERATORIO MEDIATO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON MEDIASTINITIS

DIAGNOSTICO JERARQUIZACION  |NIVEL DE
DE NECESIDADES DEPENDENCIA

< Temor Comunicacion 1

< Desesperanza Comunicacion 1

< Dolor agudo Evitar peligros 3

% Patrén respiratoria|Oxigenacién 4
Ineficaz

% Deterioro de la}{Higieney proteccién 4
integridad cutdnea

* Riesgo elevado de|Termorregulacién 4
alteraciéon de la
temperatura

< Alteracion de la|Nutricién e Hidratacién 2
nutricion por
defecto 1

< Intolerancia a Ila|Moverse y mantener
actividad una buena postura 1

% Transtornos del | Descanso y suefio
patrén del suefo

< Estrefimiento/Cons |Eliminacién 2
ipacién

% Alteracién de la|Eliminacién 2
eliminacién urinaria

< Déficit de{Jugar/ participar en 1
actividades actividades recreativas
recreativas

< Sufrimiento Vivir segln creencias y 1

espiritual

valores
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POST- OPERATORIO MEDIATO
VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE COMUNICARSE
> Datos de independencia: Funcionamiento adecuado de los érganos de los
sentidos
» Datos de dependencia: Expresar sus sentimientos

DIAGNOSTICO
Temor relacionado a déficit de conocimientos manifestado por nerviosismo,
sintomas fisicos asociados, nduseas, “latido cardiaco rdpido, etc).

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Sensacién de espanto debida a una fuente identificable que el individuo
reconoce

OBJETIVO TESIS CON

Ayudar al paciente a sobrellevar el miedo/ situacién FALLA DE O
RIGEN
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
o Se inicia el restablecimiento de una relacién terapéutica de
confianza; presentarse, comentar el propésito de la interaccién
con le cliente, expresar la preocupacién respecto al bienestar del
cliente, antes de proceder. Mi nombre es Diana, voy a estar con
usted el dia de hoy en el turno de la tarde; estoy a sus érdenes.
¢Estd cémodo?, ¢ Desea aigo en éste momento?, ¢Ya comié?, cQué
comié?, cLe agradé su alimento?, etc.
o Reconocer el miedo, desesperacién, y " permitir " que exprese sus
sentimientos apropiada y libremente
o Identificar las responsabilidades del paciente para la solucién
(hacer hincapié en que yo como enfermera estaré dispuesta a
ayudarle)
o Desarrollar una relacién terapéutica con el paciente (confianza)
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o Explicar los procedimientos de forma comprensible para que el
paciente entienda lo que se le esta realizando (ser conciente de
cuanta informacién desea e! paciente)

o Explicar la relacién entre la enfermedad y los sintomas

EVALUACION

El SR. reconoce y comenta los temores reconociendo los que son sanos y los que
no los son. Demuestra un conocimiento mediante el uso de su conducta
efectivas de afrontamiento y una participacién en la pauta de diagnéstico, asi
mismo demuestra tranquilidad y disminucién de temor.

3. DIA6NOSTICO

Desesperanza, relacionada con el retrazo de recuperacién con la
restriccién prolongada de la actividad que crea aislamiento, manifestado
por falta de iniciativa, disminucién del apetito, pasividad, disminucién de las
manifestaciones verbales.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Estado subjetivo en el cual un individuo no encuentra alternativas, ni
elecciones personales, o las encuentra limitadas y es incapaz de movilizar
energias a favor de si mismo.

OBJETIVO
Ayudar al paciente a identificar los sentimientos y a empezar a afrontar
los problemas (tal y como los percibe)

INTERVENCIONES DE ENFERMEREA

o Valorar la conducta de afrontamiento y los mecanismos de defensa
desarrollados.

o Valorar el nivel de desesperanza a través de la observacién de sus
conductas para la resolucién de problemas, manifestacién de miedos,
establecimiento de objetivos.

o Observar el uso de mecanismos de defensa.

o Ayudar al paciente a identificar los sentimientos y a empezar a
afrontar los problemas (tal y como los percibe el paciente)
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Establecer una relacién terapéutica/ facilitadora (ya que el paciente
se encuentra seguro al liberar sus sentimientos y se siente entendido
y escuchado)

Explicar bien todas las pruebas/ técnicas mantener informado al
paciente de los acontecimientos relativos al cuidado y a los progresos
realizados

Animar al paciente a explorar y a manifestar sentimiento y
percepciones, enfado, desamparo, impotencia, desesperacion,
aislamiento, pena.

Expresar esperanzas al paciente y animar a las personas
significativas y a otros miembros del equipo de salud a que lo hagan
Esforzarse en evitar situaciones que pueden conducir a sentimientos
de aislamiento o falta de control en la percepcién el paciente
Estimular al paciente para que se arriesgue en aquellas situaciones en
las que puede tener éxito

Animar al aumento del control de la actividad fisica

Promover los ejercicios de relajacion, empleando la visualizacién
dirigida

Implicar a los miembros de la familia en el tratamiento de la
situacién

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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VALORACION DE LA NECESIDAD

EVITAR PELIGROS

> Datos de independencia: Alerta, consciente y bien orientado.

> Datos de Dependencia: Presenta dolor en térax al toser, realizar
esfuerzos, al realizar ejercicios con inspirometro.

DIAGNOSTICO
o Dolor agudo relacionado a cirugia, manifestado por conducta doiorosa
y presencia de respuestas auténomas (simpdticas, diaforeseis,
sudoracién), elevacién de la presién arterial, el pulso y alteraciones
de la comodidad.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Estado en el que el individuo experimenta e informa la presencia de
molestias graves o de una sensacién poco placentera que sigue a la lesién del
cuerpo y que generalmente desaparece cuando la lesién corporal cura o el
evento doloroso se resuelve.

OBJETIVO

o Aliviar el dolor y otras molestias posoperatorias

o Disminuir su intensidad a través de métodos alternos
(relajacién/analgésico).

INTERVENCION DE ENFERMERIA

o Determinar las caracteristicas del dolor: sordo, punzante,

constante o intfermitente: utilizando la escala de 0 a 10.

o Valorar el dolor referido
Controlar las constantes vitales normalmente aumentan con el
dolor agudo
Avyudar al paciente a examinar los métodos para aliviar el dolor.
Proporcionar un ambiente tranquilo actividades tranquilas.
Proporcionar medidas de confort (brindar masaje effleurage)
Cambio de posicién del paciente, mantener una buena alineacién y
soporte corporales

o]
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o Cambio de posicién del paciente, mantener una buena alineacidn y
soporte corporales

o Ayudar en el tratamiento de la causa del dolor y evaluar la
eficacia de los tratamientos periddicos

o Administrar analgésicos (IV) segun indicaciones

o La mdsica distrae, relaja y puede liberar los propios opidceos del
cuerpo

o Promover el bienestar a través de técnicas de relajacién, consiste
en la respiracién diafragmatica lenta. El paciente cierra los ojos y
respira con lentitud y comodidad. Puede conservar un ritmo
(dentro , dos, tres) o espira (a fuera, dos, tres).
Técnica de imaginacién guiada, es el empleo de la imaginacion para
lograr un efecto positivo para la relajacién y el alivio del dolor; se
combina la respiracién ritmica y lenta con imdgenes mentales de
comodidad y laxitud.

o Estimulacién periodos adecuados de descanso para evitar la fatiga

o Identificar las vias para evitar/ reducir el dolor (sujetarse la
incisién o herida quiridrgica al toser, se le proporciona una sdbana
doblada para que la sostenga sobre su pecho y la presione cuando
tenga la necesidad de toser

o Se distrae al paciente por medio de las visitas de familiares y
amigos , también se utiliza lo visual ( T. V ), radio o a través de
juegos de mesa.

EVALUACION

Califica su dolor en el nimero cuatro, después de recibir analgésico.

El Sr. J. J. L. L refiere que el dolor ha sido controlado, expresa que los
métodos utilizados para este fin le proporcionan alivio y bienestar.

In forma que el dolor no excede su capacidad para enfrentarlo durante los
ejercicios con inspiromet, y que no hay aumento de dolor durante la
fisioterApia.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

OXIGENACION

> Datos de independencia: Piel y mucosas de color rosado, frecuencia,
ritmo respiratorios normales y profundidad no tan visible.

> Datos de dependencia: Aunque trata de respirar profundamente, no
puede, ya que refiere molestias y miedo de que se abra la herida.

DIAGNOSTICO
o Patrén respiratorio ineficaz que se relacionado a dolor posoperatorio y
manifestado por respiraciones superficiales de 28 x”

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Estado en el que el patrén de inhalacidn o exhalacién del individuo no
permite la inflacién o el vaciamiento pulmonar adecuados.

OBJETIVOS

o Favorecer el intercambio gaseoso

o Ensefiar al paciente a utilizar dispositivos que le ayuden a la expansién
puimonar y expectoracién de secreciones.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
© Mantener el mayor tiempo posible en posicién sedente
o Auscultar el térax para comprobar caracteristicas de los ruidos
respiratorios, y la presencia de secreciones
Revisar radiografias de térax y gases arteriales
Se le enseiia la técnica para toser
Ministrar mucoliticos
Administrar oxigeno segin demandas del paciente
Se le proporcionar medio auxiliar, espirometria incentiva para
facilitar la profundidad de esfuerzo respiratorio(previamente se le
ensefia a utilizario y se le explica para que le va a servir),
o Se le brinda fisioterapia pulmonar
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EVALUACION
El Sr. J.J aprende la utilizacién de los medios auxiliares, y restablece

sus respiraciones, asi como la expectoracién de secreciones.
Demostré interés en sobre el manejo de los medios ya que entiende que
es para su el restablecimiento de su salud.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
» Datos de independencia: No se observan
> Datos de dependencia: Su piel estd seca, enrojecida, en proceso de
cicatrizacién en bordes la herida quirdrgica.

DIAGNOSTICO
o Deterioro de la integridad cutdnea, relacionado con
intervencién quirdrgica, manifestado por herida quirdrgica
esternal media longitudinal.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Estado en el que la pie! del individuo se encuentra perjudiciaimente alterada.
{Interrupcién en el sistema tegumentario, el mayor 6rgano multifocal del
cuerpo humano].

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o La herida se descubre hasta las 48 horas de la cirugia

o Evaluar la condicién de la piel en intervalos especificos, medir
y documentar cualquier anormalidad, como cambios de color,
textura, turgencia de la piel

o Ayudar en el proceso natural de reparacién del organisme
manteniendo la zona limpia, cubriendo cuidadosamente la
herida con gasa estéril posterior a la curacién de la herida
(asepsia y antisepsia), evitando la infeccién y manteniendo un
buen estado general del paciente

o Se disminuir la tensién y ansiedad al paciente explicdndole
cada procedimiento a realizar y que las suturas o grapas
ejercen firmeza suficiente para impedir que su herida se le
abra cuando tosa o respire en forma profunda,

o Se proporcionar su dieta explicando para que fe ayuda en su
recuperacion (cicatrizacidn)
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o Se presta apoyo psicoldgico, empleando el tacto, expresiones
faciales y tono de voz adecuadas.

o Se promueve el bienestar a través de la revisién diaria de la
piel y las medidas para mantener se adecuada funciéon

EVALUACION

El paciente muestra una cicatrizacién éptima de la herida quirdrgica, mantiene
un estado nutricional / fisico éptimo, participa en su tratamiento. La
comprensién que tuvo sobre la sujecién de su herida favorecié a que se le se
brindara fisioterapia mds frecuente y comodamente, ademds de toser y
respirar con mds confianza
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
» Datos de independencia: Temperatura corporal aumentada, diaforesis
> Datos de dependencia: Tiene problemas para disminuirla por si solo

DIAGNOSTICO
Riesgo elevado de alteracién de la temperatura relacionado a cirugia

COMENTARIO
Estado en cual el individuo estd en riesgo de ser incapaz para fomentar la
temperatura corporal dentro del rango normal

OBJETIVO
o Prevenir infecciones
o Disminuir la temperatura corporal

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o Se reduce lo elimino el frio, calor o ambas que tensen el ambiente del
paciente

o Se realiza aplicacién de frio a través de bolsa con hielo sonrie la cabeza

o Vigilar las zonas en las que se aplican para evitar complicaciones como
isquemia y posible tisular

o Tomar la temperatura al paciente antes- durante- después de aplicar la
los medios frios

EVALUACION
Se logra estabilizar la temperatura, la cual sede con las compresas y no vuelve
al reincidir.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
» Datos de independencia: Boca , puente en maxilar superior, resto
en buen estado. Mantiene apetito e ingiere liquidos suficiente
para su hidratacién.
> Datos de dependencia: Presenta problemas para la masticacién ya
que su prétesis no la tiene en este momento

DIAGNOSTICO

Alteracién de la nutricién por defecto, relacionado con la carencia de piezas
dentarias, manifestado por sensacién de incapacidad para ingerir ahmenfos
distencién abdominal y ruidos intestinales hiperactivos.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Estado en el cual el individuo experimenta una ingestién de nutrientes
insuficiente para cubrir las necesidades metabélicas

OBJETIVOS
o Favorecer la nutricion
o Promover una buena evacuacién

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
o Pedir a su familiar su prétesis dentaria

o Mientras se trae, se pide al servicio de dietas que le hagan papilla sus
alimentos

o Anotar la ingesta diaria de alimentos y liquidos

o Se auscultan ruidos intestinales

o Se vigila si hay canalizacién de gases

o Se evita dar alimentos que no le agraden

o Se esta al pendiente de sus evacuaciones y caracteristicas de las mismas
EVALUACION

Muestra una normalizacién de los laboratorios y no aparecen signos de
malanutricién reflejados en las caracteristicas definitorias
Acepta sus alimentos con agrado. Hay presencia de cicatrizacién favorable.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

» Datos de independencia: Tiene movilidad normal de todas sus
extremidades, es capaz de desplazarce , moverse y mantener buenas
posturas.

» Datos de dependencia: Tiene problemas para moverse con facilidad
debido a referir debilidad y dolor.

DIAGNOSTICO
Intolerancia a la actividad, relacionado a reposo en cama, manifestado por
debilidad general secundaria a cirugia.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Estado en el que cual una persona, no posee la suficiente energia fisica o
psiquica para soportar o completar las actividades diarias necesarias o
deseadas.
OBJETIVO
© Ayudar al paciente a afrontar los factores que contribuyen a la
fatiga y organizarlos dentro de los limites de la capacidad individual

INTERVENCION DE ENFERMERIA

o Valorar la respuesta a la actividad, incluyendo los signos vitales antes
y después de ella.

o Determinar la capacidad y la tolerancia a la movilidad, el grado de
ayuda necesaria.

o Observar y escuchar las quejas del paciente sobre debilidad, fatiga,
insomnio, dolor y dificultad para realizar las actividades.

o Se planificé el cuidado con periodos de descanso entre las
actividades para reducir la fatiga

o Se le brindan medidas de seguridad adecuadas para evitar lesiones

o Se le ensefia a realizar ejercicios pasivos, movimientos laterales
hasta tolerancia, tensién y relajacién muscular.

o Ejercicios dectibito (serie 10):
Hombros: Flexién, abduccidn- aduccidn.
Cadera: Flexién y extensién, adduccién-aduccién
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Rodillas: Flexién y extensidn.

Tobillos: Flexién y extension

En posicidon de pie (serie de 10)

Cabeza: Rotacion

Brazos: Movimientos circulares y elevacién

Tronco: Rotacién derecha-izquierda, flexién lateral

EVALUACION
Participa activamente con disposicidn a las actividades necesarias/ deseadas,
comunica un aumento de la tolerancia a la actividad, refiere bienestar y
relajamiento.

23



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACTENTE CON MEDIASTINITIS

VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

» Datos independiente: Tiene dificultad para dormir
» Datos dependientes: Proporcionar un ambiente mas confortable

DIAGNOSTICO
Alteracion de suefio, relacionado con estrés psiquico y rutinas hospitalarias,
manifestado por aumento de la irritabilidad, decaimiento e intranquilidad.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Trastornos del patrén del suefio se define como la interrupcién de la duracién
del suefio que causa molestia o interfiere con el estilo de la vida deseada.

OBJETIVO
Ayudar al paciente a restablecer un éptimo descanso

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o Organizar los cuidados para proporcionar periodos de suefio sin
interrupcidn, permitiendo especialmente largos periodos de suefio por la
noche, cuando sea posible: revisar todo el cuidado posible sin despertar
al paciente

o Se explicé la necesidad de las perturbaciones para vigilar las constantes
vitales, y / o otros cuidados cuando el paciente este

o Se proporciono un ambiente tranquilo y se establecié medidas de
confort (froto la espalda)

o Evitar ministrar diurético, en horas nocturnas
Cerrarlas percianas, apagar, cerrar puestas para evitar el ruido.

EVALUACION

Manifiesta entender el trastorno del suefio por es del personal del hospital
actividad, comunica bienestar en su descanso y suefio ya que se siente
descansado.
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VALORACION DE NECESIDAD

NECESIDAD DE ELIMINACION
> Datos de independencia: Heces blandas de aspecto y olor normal.

Micciona cada hora.
» Datos de dependencia: Proporcionar los medios para poder satisfacer
ésta necesidad.

DIAGNOSTICO

Estrefimiento/constipacién relacionado a cirugia y disminucién de la actividad,
manifestado por menor frecuencia de lo habitual, trastornos del apetito y
distensién abdominal.

COMENTARIO DIAGNOSTICO

Estado en el cual un individuo experimente un cambio en los hdbitos
intestinales normales que se caracteriza por la disminucién de la frecuencia o
paso de heces duras, secas o ambos.

OBJETIVOS
o Valorar los factores relacionados
o Promover la normalizacién de las funciones intestinales
o Promover el bienestar

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Revisar el régimen dietético

Registrar la ingesta de liquidos

Valorar las dreas de estrés (factores ocupacionales, intimidad)

Auscuitar el abdomen en busca de ruidos intestinales

Palpar en busca de masas abdominales. Evaluar el dolor en una escala de

1al0 )

Revisar el uso y las érdenes de los medicamentos

Estimular una dieta equilibrada rica en fibras y residuos, si estd indicada

o Promover la ingestién de abundantes liquidos, incluyendo frutas. Sugerir
la toma de liquidos calientes al levantarse (por ejemplo agua caliente)

o Estimular un aumento de actividad/ ejercicio, dentro de los limites de la
capacidad del paciente.
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Proporcionar intimidad y tiempo para la defecacidn
Administrar enemas; retirar digitalmente las heces si existen
obstrucciones.

EVALUACION

(o}

El sefior J.J.L.L manifiesta que entiende los factores que ocasionan el
estrefimiento

Participa activamente en su diagnédstico

Mejora la evaluacién con el ejercicio, ingesta de fibra y agua sin
necesidad de laxante.

. DIAGNOSTICO

Alteracién de la eliminacidn urinaria, relacionada a retiro de sonda foley,
manifestado por aumento de la ingesta de liquidos.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Estado en que un individuo experimenta un trastorno en la eliminacién de orina

OBJETIVO
Favorecer la diuresis

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o

0 0 0 00

Vigilar la respuesta vesical después de dos horas
Cuantificar diuresis cada hora

Su diuresis es de 1250 ml

Se toma control de potasio, el cual es de 3.2 mg/d!
Se pasa carga de potasio (40 mEq)

Se vigila presencia de arritmias

EVALUACION
El paciente tiene miccién espontdnea posterior al retiro de la sonda foley,
manteniendo adecuado volumen urinario y sin caracteristicas coldricas.
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VALORACION DE LA NECESIDAD

NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
> Datos de independencia: Sus hdbitos de recreacién son la lectura y el
escuchar musica.
> Datos de dependencia: Falta de estimulo.

DIAGNOSTICO
Déficit de actividades recreativas, relacionado a hospitalizacién a largo plazo,
manifestado por aburrimiento e inquietudes.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Estado en el cual el individuo experimenta una disminucién del estimulo, del
interés o de la ocupacién en las actividades de recreo.

OBJETIVOS
o Promover el bienestar.
o Motivar al paciente.
o Involucrar al paciente por la bisqueda de terapia ocupacional,

INTERVENCIONES DE ENERMERIA
o Evaluar las actividades recreativas en las que normalmente el cliente se
involucra para una posible adaptacién al ambiente hospitalario o de
cuidados a largo plazo; identificar los intereses o pasatiempos que el
paciente disfruta o que ha disfrutado en el pasado.
o Iniciar las acciones apropiadas para tratar los problemas, como
depresidn, inmovilidad.
o Proporcionar actividades fisicas y metales.
o Promover la mezcla de actividades/ estimulos, (mdsica, material de
lectura como libros de accién, juegos, descanso).
o Animar al paciente a que participe en la eleccién de las actividades
opcionales.
- Ver su programa favorito de televisién.
- Escuchar misica favorita,
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VALORACION DE LA NECESIDAD TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
> Datos de independencia: Es catdlico, manifiesta estar agradecido con
Dios por darie la oportunidad de curarse, pero pregunta el porqué se
complica después de su primera cirugia.
> Datos de dependencia: Apoyo espiritual

DIAGNOSTICO
Sufrimiento espiritual, relacionado a la separacién de los lazos religiosos y
culturales, manifestado en forma de ira, llanto, preocupacién, ansiedad.

COMENTARIO DIAGNOSTICO
Alteracién de los principios de la vida que invaden todo el ser de la persona
e integran y trascienden su naturaleza bioldgica y psicosocial

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

o Se escucho las quejas del paciente sobre personas significativas,
expresiones de ira, preocupaciones etc.

o Se anotaron las alteraciones en su conducta

Se desarrollo una relacién terapéutica enfermera- paciente

o Se establecié un entorno que permitié su expresién libre de los
sentimientos y las preocupaciones que tuvo

o Se desarrollaron estrategias para involucrar al paciente en su
tratamiento

o Se proporciono tiempo e intimidad para que el paciente se ocupara en
actividades religiosas (rezos, meditacién, lectura de la biblia).

o]

EVALUACION

El sr. J. J, manifiesta verbaimente un aumento del sentido de la
autoestima y esperanzas para el futuro, demuestra la capacidad para
ayudarse a si mismo, participa en su cuidado. Comenta sus creencias,
valores sobre asuntos espirituales, rechaza aceptarse como merecedor
de la complicacién de su cirugia.



CONCLUSIONES

- TESIS CON

—

Al término del presente proceso de Atencién de Enfermeria se concluye lo
siguiente:

El modelo conceptual de Virginia Henderson proporciona una estructura
teérica que guiay delimita el campo de nuestra actuacién profesional. El
Proceso de Atencidn es la metodologia que nos permite actuar de modo
sistemdtico al planificar nuestra intervencién. Finalmente, la Taxonomia
diagnéstica unifica el lenguaje y los criterios en el momento de definir
los problemas de las enfermedades que podemos ayudar a resolver,
desde nuestro rol auténomo y diferenciado en nuestra funcién de cuidar,
La utilizacién de este Modelo, nos permite explicar cada accion que se
realiza, siempre y cuando se tenga bien establecidos los fundamentos de
cada una de nuestras acciones, asi como los resultados que se esperan en
dicha prdctica.

Aunque nuestra prdctica profesional se debe basar en una Teoria o
modelo concreto, es importante conocer las diferentes formas de
conceptuar la prdctica de enfermeria para asi poder utilizar el mds
idéneo a la situacién de cuidados.

Hay que tener en cuenta en que éste es un proceso de aprendizaje que
requiere una vision amplia y con actitud de apertura hacia los diversos
enfoques que los modelos y teorias nos proporcionan.

El impacto de las intervenciones planeadas para y con el paciente del
proceso antes descrito fueron muy significativas, ya que los patrones de
respuesta se manifestaron en la actitud, demostraron mayor seguridad,
confianza en si mismo, mejora en la autoestima, responsabilizandose de
su cuidado, etc. Todo esto con objetivo primordial de mejorar el estilo
de vida y calidad a través de la satisfaccidn de necesidades en conjunto
enfermera- paciente.

Por (ltimo debemos reflexionar sobre todas las acciones que realizamos
en el cuidado del paciente, ya que podriamos decir que un acto de
servicio es mds importante, de mayor valor o mds trascendente que
cualquier otra profesion por el grado de dificultad, de complejidad o por
la repercusién que conlleva, " a la conservacién de la vida". El servir es,
en si, lo importante: encierra un valor intrinseco y pasa a ser
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trascendente por el hecho mismo. Al trabajar servimos, por amor, a la
humanidad, a Dios y a la vida.
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PROCESO DE ATENCION DE ENF

ANEXO 1

AUTORIZACION INFORMADA

Por medio de este presente solicito a Usted me sea permitido realizarle un
seguimiento durante su atenciénen el Instituto Nacional de Cardiologia
* Ignacio Chdvez". Cuya finalidad es la valoracién, asi como efectuar las
intervenciones de Enfermeria pertinentes al postoperatorio inmediato y
mediato. Siempre guardando respeto a la integridad fisica y emocional, no
haciendo nada contrario a mi ética profesional que le perjudique.

Autorizo a la Seforita. Diana Teniza Noguez a que efectie las acciones
necesarias para guiar mi recuperacién posquirdrgica, en la inteligencia de que
conozco que nada se hard en prejuicio mio.

Firma del paciente
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ANEXO 2

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON MEDIASTINITIS

DIAGNOSTICO|JERARQUIZACION DE|NIVEL DE
NECESIDADES DEPENDENCIA
TESIS CON
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