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CAPITULO |

INTRODUCCION

Los estudios iniciales en México sobre la Fiebre Reumatica (FR) estan
fundamentalmente relacionados con la incidencia de la enfermedad en
diferentes Instituciones hospitalarias y con su prevalencia en algunos grupos de
poblacién escolar aparentemente sanos. De ese modo los estudios iniciales de
Chavez (1942), muestran que de 3 a 4 casos de 2400 admitidos en el Instituto
Nacional de Cardiologia con diferentes enfermedades de corazdn, mostraron la
presencia de cardiopatia reumatica en el 41% de los pacientes. Por otro lado la
incidencia de carditis reumatica documentada por el mismo autor para nifios

hospitalizados en el Hospital Infantil de México, fue de 1.2% (Chavez 1942).

La FR se clasifica usualmente como una enfermedad del tejido conectivo o como
una enfermedad del colageno vascular. El proceso reumatico se expresa como
una reaccion inflamatoria que afecta a muchos 6rganos principalmente al corazon,
las articulaciones y el sistema nervioso central. Las manifestaciones clinicas de la
FR siguen a la infeccidon causada por un estreptococo del grupo A (EGA) en la
faringe, después de aproximadamente tres semanas. La importancia de la FR se
centra en su capacidad para producir fibrosis de las valvulas cardiacas, lo que
lleva a producir los efectos discapacitantes de la enfermedad cardiaca cronica. La
FR es la causa mas frecuente de enfermedad cardiaca adquirida en la infancia y
adolescencia en todo el mundo. Aunque la incidencia disminuyo dréasticamente en
los paises desarrollados, esta enfermedad sigue siendo un problema grave en
muchos paises en vias de desarrollo con gran incidencia epidemioldgica. Es claro
qgue la pobreza, el hacinamiento y la susceptibilidad genética, ademas de la falta
de un tratamiento efectivo de erradicacion de la faringitis estreptocécica y la
carencia de atencion en el manejo profilactico primario y secundario contribuyen a

gue este padecimiento sea aun frecuente. (BRAUNWALD 2004).



México es un pais de notable incidencia de fiebre reumatica, en el que algunos
estados, sobre todo del sur, contintda la afluencia de personas en fase activa vy,
desde luego, con cardiopatia reumética inactiva y valvulopatia con importantes
repercusiones hemodindmicas. Se ha reportado que un tercio de los pacientes
que han padecido fiebre reumatica tienen lesiones cardiacas y que esta cifra se
eleva a 50% en estudios prospectivos. Se estima que cada afio hay 10 a 20
millones de casos nuevos de fiebre reumatica. ES preocupante que esta
enfermedad potencialmente prevenible sea tan frecuente y que represente una
de las principales causas de mortalidad por cardiopatia reuméatica durante los
primeros 50 afios de la vida. Es importante que el médico siga considerando a la

FR como una enfermedad importante entre la poblacién infantil y adulta joven.

Por lo tanto las enfermeras, con el paso del tiempo se han preocupado por definir
la naturaleza del cuidado y precisar su evolucién, su campo de investigacion y
practica, por todo lo anterior se realizd este caso clinico tomando como base al
modelo tedrico de Dorothea E. Orem el cual habla sobre los requisitos de
autocuidado, en donde se identifican necesidades no cubiertas por el agente de
autocuidado, estableciendo una interaccion con el mismo, tratando de cambiar
estilos de vida para lograr un desarrollo pleno del individuo, haciendo que
aprenda a cuidar de si mismo y cuide de los demas cuando se encuentren en un
estado patoldgico, y asi evitar o disminuir las visitas al hospital y por ende
disminuir gastos monetarios, todo esto a través del Proceso de Atencion de
Enfermeria mediante sus cinco fases: valoracién, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion; la enfermeria es una ciencia aplicada que requiere de
destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas, y es a través del proceso de
atencion de enfermeria que ayuda a las personas a desarrollar su potencial

méaximo de salud.



1.1 OBJETIVOS
General:
e Aplicar el método enfermero en un caso clinico de una agente con déficit de
autocuidado por alteraciones en las valvulas cardiacas; con base al marco

conceptual de Dorothea Orem.

Especificos:

¢ Identificar las demandas y capacidades del Agente de Autocuidado para
fortalecer su autocuidado a través de la implementacién de un plan de
cuidado especifico.

e Realizar intervenciones de aprendizaje oportunas en las desviaciones de
salud, corrigiendo malos habitos para que el Agente mejore su autocuidado
con el apoyo del sistema de enfermeria.

e Otorgar atencién de calidad y contribuir al mantenimiento y recuperacion de

la salud del agente en estudio.



1.2 MARCO CONCEPTUAL

1.2.1 Holismo

Las enfermeras se preocupan por el individuo como un ser completo, o persona
holistica, no como un conjunto de partes y procesos. Los términos holistico y
holismo se derivan de la palabra griega que significa “entero”.

En la teoria holistica, todos los organismos vivos se ven como totalidades
interaccionantes y unificadas, que son mas que las simples sumas de sus partes.
Visto de esta manera, cualquier trastorno de una parte es un trastorno de todo el

sistema, el trastorno afecta al ser en su totalidad. (KOZIER, 2000)

1.2.2 Naturaleza del autocuidado
El autocuidado se considera como la capacidad de un individuo para realizar todas
las actividades necesarias para vivir y sobrevivir. Orem contempla el concepto
“auto” como la totalidad de un individuo, incluyendo no solo las necesidades
fisicas, sino también psicoldgicas y espirituales, y el concepto “cuidado” como la
totalidad de las actividades que un individuo inicia para mantener la vida y
desarrollarse de una forma que sea normal para é€l. El autocuidado es la practica
de actividades que los individuos inician y realizan en su propio beneficio para el
mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar (Orem, 2000). Especificamente
puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza efectivamente
las siguientes actividades:

1. Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.
Mantenimiento del crecimiento, maduracién y desarrollo normales.
Prevencién o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

Prevencion de la incapacidad o su compensacion

o bk~ 0N

Promocion del bienestar.

Como parte central del concepto de autocuidado se inicia voluntaria e

intencionadamente por los individuos.



Las personas no pueden dedicar mucho tiempo a pensar sobre las acciones
especificas que emprenden para mantener su salud o su desarrollo natural; la vida
diaria puede convertirse en un proceso automatico. El autocuidado, sin embargo,
no deberia considerarse como un conjunto de acciones rutinarias que los
individuos realizan sin pensar o tomar decisiones: de hecho, se trata de lo
contrario, ya que el autocuidado es un fendmeno activo que requiere que las
personas sean capaces de usar la razén para comprender su estado de salud, y
sus habilidades en la toma de decisiones para elegir un curso de accién
apropiado.

Las actividades necesarias para mantener la salud y el desarrollo se aprenden, y
estan condicionadas por muchos factores incluyendo la edad, maduracion y
cultura. (TOMEY, 2000)

1.2.3 Modelo del Déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem

El modelo de Dorothea E. Orem se centra en el arte y la practica de la enfermeria,
la cual se describe como la asistencia proporcionada a las actividades del cuidado
propio cuando el individuo es incapaz de realizar dichas actividades. El
autocuidado es una tarea que el individuo inicia y realiza personalmente para
conservar su vida, salud y bienestar, contribuyen a preservar y fomentar la
integridad estructural, la funcién y el desarrollo.

El modelo de Déficit de Autocuidado se divide en 3 teorias: Teoria del
autocuidado, Teoria del déficit de Autocuidado y teoria de los Sistemas de

Enfermeria.

Teoria del autocuidado

Dentro del contexto de la vida diaria, en los grupos sociales y las personas
maduras y en proceso de maduracion realizan acciones aprendidas dirigidas hacia
si mismas, para cubrir requisitos identificados para el control de factores que
afectan o interfieren la regulaciébn continua de su propio funcionamiento o
desarrollo, para contribuir asi a la continuacion de la vida, el automantenimiento, a

la salud y al bienestar personal; también realiza las mismas acciones reguladoras



para los miembros de la familia u otras personas dependientes. Los requisitos
reguladores son de tres tipos: requisitos requeridos universalmente por todos los
individuos independientemente de su edad; requisitos especificamente
reguladores de los procesos de desarrollo humano y todos los que surgen o estan
vinculados a los estados de salud de las personas y los cuidados de salud
asociados. La teoria define la capacidad de una persona para realizar todas las
actividades necesarias para vivir y sobrevivir incluyendo incluyendo no solo sus
necesidades fisicas, sino también psicolégicas y espirituales. Es un proceso activo
que requiere que las personas sean capaces de utilizar su razonamiento para
comprender su estado de salud y sus habilidades en la toma de decisiones para
elegir un curso de accion apropiado. Esta teoria la comprenden 3 conceptos:

Agencia de autocuidado

Orem usa la palabra agente para referirse a la persona que realmente proporciona
los cuidados o realiza alguna accién especifica (Orem 2000). La capacidad de los
individuos para participar en su propio cuidado recibe el nombre de agencia de
cuidado.

En la persona sana y ocupada en la realizacidon de sus propias actividades de
autocuidado, la agencia de autocuidado existe en forma desarrollada o en proceso
de desarrollo, se considera que los individuos que saben como satisfacer sus
propias necesidades de salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada
capaz de satisfacer sus necesidades de autocuidado. En otros casos la agencia
de autocuidado estd aun desarrolldndose. Los individuos pueden tener una
agencia de autocuidado desarrollada que, sin embargo no funcione. Por ejemplo,
una persona puede darse cuenta de que necesita ayuda, ser capaz de buscarla,

pero preferir no hacerlo a causa del temor o la ansiedad.



Agencia de cuidado dependiente

Orem reconoce que hay situaciones en que las personas cuidan unas de otras sin
que esto implique directamente cuidados de enfermeria. Este concepto de
denomina agencia de cuidado dependiente. En esencia es la capacidad de
algunas personas maduras el reconocer que otras tienen requisitos de
autocuidado a los que no pueden responder por si mismos y satisfacerlos total o
parcialmente (Orem 2000). En esta situacién de adultos que cuidan de nifios y
personas jovenes, el énfasis esta en satisfacer o modificar los requisitos de
autocuidado universales, del desarrollo o de la desviacion de la salud.

Los adultos pueden verse implicados en una amplia gama de actividades de
cuidado dependiente, proporcionando cuidados parciales o totales. Orem describe
al individuo que proporciona cuidados a otros para satisfacer sus necesidades de
autocuidado como agente de cuidado dependiente; en la situaciébn en que la

enfermera proporciona cuidados, usa la agencia de enfermeria.

Demanda de Cuidado Terapéutico

Son todas aquellas actividades de autocuidado necesarias para satisfacer los
requisitos de autocuidado en términos de desarrollo, estructura y funcion. En
situaciones concretas en que las personas cuidan de si mismas o en situaciones
de cuidado dependiente, o situaciones de enfermeria, la demanda de autocuidado
terapéutico es un calculo en un momento especifico de grupos de acciones que se
cree que tienen validez y son fiables en el control de los factores que afectan el
funcionamiento y desarrollo humanos. El célculo esta basado en los datos sobre
los individuos y sus situaciones vitales.

A su vez esta teoria tiene elementos que definen los requisitos necesarios para el

adecuado funcionamiento y desarrollo humano estos son: los

Requisitos Universales (RU)
Son aquellas demandas y acciones necesarias para cubrir las necesidades
basicas del diario vivir, son comunes a todos a lo largo de la vida y se ajustan a

la edad, la etapa del desarrollo, el ambiente y otros factores, ademas estan



asociados con la conservacion de los procesos vitales, la integridad estructural y la
actividad.

Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos,
psicolégicos, sociales y espirituales esenciales de la vida. Cada uno de ellos es
importante para el funcionamiento humano. EI mantenimiento de aire, agua y
alimentos suficientes, y la provision de cuidados para la eliminacién son
fundamentales para nuestros procesos vitales. Los problemas que ocurren en
estas areas podrian conducir a estados potencialmente peligrosos para la vida. El
equilibrio entre la actividad y el reposo es importante para evitar problemas de
agotamiento, fatiga o estrés. La interaccion social y soledad es importante para
la socializacion de los individuos en su cultura, asi como para proporcionar la
oportunidad de intercambiar ideas y opiniones, también proporciona el calor y la
proximidad esenciales para el desarrollo humano normal. Tiene asimismo una
importancia practica, puesto que pueden requerirse habilidades sociales para
obtener los materiales necesarios para la vida, incluyendo los alimentos. La
soledad requiere igualmente una importante consideracion, ya que proporciona a
los individuos la oportunidad de reflexionar y pensar sobre su existencia y la de
otros, asi como sobre el entorno que les rodea. La prevencion de peligros para
la vida es esencial si el individuo tiene que sobrevivir, al tiempo que es un
prerrequisito para el desarrollo humano. Parte del desarrollo humano necesita que
el individuo aprenda qué situaciones son potencialmente peligrosas, y que sea
capaz de apartarse de tales entornos. Finalmente hay una tendencia humana a
ser normal. La normalidad implica que el individuo tenga un autoconcepto
realista, y sea capaz de cultivar su propio desarrollo, puede referirse al hecho de
que un individuo sea “aceptado” en un grupo semejante o en la sociedad en
general, al igual que identificar y prestar atencion cuando sea posible a los
cambios en la salud (KOZIER, 2000).

Al trabajar con los agentes, la enfermera lo asiste para que logre alcanzar los
requisitos de cada area mediante el uso de uno o méas procedimientos de

atencion. El modelo de Orem puede aplicarse a individuos o familias en la



valoracion y analisis de los componentes del proceso de enfermeria (GRIFFITH
1993).

Requisitos de Autocuidado del Desarrollo

Son expresiones especializadas de los requisitos universales que han sido
particularizadas para los procesos de desarrollo 0 son nuevos requisitos derivados
de una condicion, asociados con un acontecimiento. Hay dos tipos de requisitos
de autocuidado del desarrollo; el tipo dos tiene dos subtipos.

1. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo, esto es, el progreso humano hacia
niveles mas altos de organizacion de las estructuras humanas y hacia la
maduracion durante:

a) La vida intrauterina y el proceso del nacimiento

b) La etapa de vida neonatal ya sea: nacido a término o prematuro;
nacido con peso normal o con bajo peso

c) Infancia

d) Las etapas de desarrollo de la adolescencia y la entrada en la edad
adulta

e) Las etapas de desarrollo de la edad adulta

f) El embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

2. Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que
pueden afectar adversamente el desarrollo humano.

Subtipo 1. Provision de cuidados para prevenir efectos negativos en tales
condiciones.
Subtipo 2. Provision de cuidados para mitigar o superar los efectos
negativos existentes en tales condiciones. Entre las condiciones se
incluyen:

a) Deprivacion educacional

b) Problemas de adaptacion social

¢) Fracaso de una individualizacién saludable

d) Pérdida e familiares, amigos, asociados

e) Pérdida de posesiones, pérdida de la seguridad laboral



f) Cambio brusco de residencia a un entorno desconocido
g) Problemas asociados con la posicion

h) Mala salud o incapacidad

I) Condiciones de vida opresivas

j) Enfermedad Terminal y muerte inminente.

La primera categoria de requisitos de autocuidado del desarrollo se articula con
cada uno d los ocho requisitos de autocuidado universal. Los requisitos de esta
categoria, cuando se satisfacen adecuadamente, deberian contribuir a la
prevencion de alteraciones del desarrollo y a promoverlo de acuerdo con el
potencial humano.

Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud

Estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan enfermas o
lesionadas que tienen formas especificas de patologia, incluyendo defectos e
incapacidades y que estan bajo diagnostico y tratamiento médicos. Los cambios
obvios en la estructura humana, en el funcionamiento fisico o en la conducta y
hébitos en la vida diaria centran la atencion de la persona en si misma. Cuando un
cambio en el estado de salud comporta una dependencia total o casi total de otros
para las necesidades de mantenimiento de la vida o del bienestar, la persona pasa
de la posicion de agente de autocuidado a la de receptor de cuidados. Los padres
también experimentan un cambio similar de posicion cuando las desviaciones de
salud del nifio exigen cuidados que exceden sus capacidades como agentes de
cuidados del nifio. La evidencia de desviaciones de la salud conduce a demandas
para determinar lo que deberia hacerse para restaurar la normalidad. Los
requisitos de autocuidado de desviacion de la salud surgen no solo de la
enfermedad, lesion, desfiguracién, e incapacidad, sino también de las medidas de
cuidados médicos prescritas o0 realizadas por los médicos. Las medidas de
cuidados médicos pueden modificar la estructura (extirpacion quirdrgica de

organos), o requerir modificaciones de conducta.



El dolor, malestar y frustracion resultantes de los cuidados médicos también crean

requisitos de autocuidado para aportar alivio. Hay seis categorias de requisitos de

autocuidado de desviacion de la salud:

1.

Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposiciones a
agentes fisicos o biolégicos especificos a condiciones ambientales
asociadas con acontecimientos y estados humanos patologicos o
condiciones psicoldgicas que estan asociadas con patologia humana.

Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de efectos
patoldgicos, incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

Llevar a cabo efectivamente las medidas diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de patologia
como la correccion de deformidades o anomalias, 0 a la compensacion de
incapacidades.

Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritas por el médico que producen malestar o deterioro,
incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

Modificar el autoconcepto y autoimagen para aceptarse uno mismo como
ser humano con un estado de salud particular y necesitado de formas
especificas de cuidados de salud.

Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos y
los efectos de las medidas de diagndstico y tratamiento médico, con un

estilo de vida que fomente el desarrollo personal continuado.

Teoria del déficit de autocuidado

La necesidad diaria y natural de sobrevivir, puede producir demandas adicionales

sobre la capacidad de un individuo para cuidar de si mismo. La enfermedad

reciente o cronica, o la experimentacion de un trauma emocional pueden requerir

qgue la persona emprenda nuevas medidas para cuidar de si misma o solicitar

ayuda de otros. Los individuos pueden tener diversas capacidades de responder a

las demandas que se les hacen para realizar las actividades de autocuidado. Es

probable que las personas sanas, que controlan su vida sin sufrir enfermedades o



sin la ayuda de otros, satisfagan todas sus necesidades diarias de autocuidado.
Las personas que tienen una enfermedad o patologia, que han experimentado un
trauma emocional o que no han aprendido, o desarrollado suficientemente las
capacidades de autocuidado pueden tener solo una capacidad limitada para
satisfacer sus necesidades de autocuidado.

Los seres humanos tienen una gran capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismos 0 en su entorno. Sin embargo, puede darse una situaciéon
en que la demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para
responder a ella. En tal situacion, la persona puede requerir ayuda a fin de
satisfacer sus necesidades de autocuidado; la ayuda puede proceder de muchas
fuentes, incluyendo las intervenciones de familiares, amigos y profesionales de
enfermeria. (OREM, 2000)

En resumen, los déficits de autocuidado son una forma de describir la relacion
entre las capacidades de los individuos para actuar y las demandas que se les
hacen para el autocuidado, o para el cuidado de los nifios o adultos que dependen
de ellos (Orem 2000). El déficit debe de contemplarse como la relacién entre las
aptitudes de un individuo y las demandas que se le hacen; en si mismo no es un
trastorno, aunque el individuo también puede tener problemas fisicos y

psicolégicos.

Teoria del sistema de enfermeria

La teoria del sistema de enfermeria es el componente organizativo esencial de la
teoria de enfermeria del déficit de autocuidado por que establece la forma de
enfermeria y la relacion entre las propiedades del paciente y las enfermeras.

Todos los sistemas de accion practica que son sistemas de enfermeria son
formados por las enfermeras a través del ejercicio deliberado de las capacidades
especializadas de enfermeria (agencia de enfermeria) dentro del contexto de su
relacion interpersonal y contractual con personas con déficit derivados de salud o
asociados con ella para la produccion de cuidados continuados, efectivos y
completos para si mismas o para las personas que dependen de ellas, a fin de

asegurar que las demandas de autocuidado terapéutico son conocidas y



satisfechas, y que se protege la agencia de autocuidado o se regula su ejercicio o
desarrollo. Los sistemas de enfermeria pueden ser formados o producidos para
individuos, para personas que constituyen una unidad de cuidado dependiente,
para grupos cuyos miembros tienen demandas de autocuidado terapéutico con
componentes similares o que tienen limitaciones similares para ocuparse del
autocuidado o del cuidado dependiente, para familias, o para otras unidades
multipersonales (SAVANNAH,2000).

Es la forma en que la enfermera y el paciente interactian, sus elementos basicos
son: enfermera, paciente y el grupo de personas (familiares o amigos) que
contribuiran al estado de salud del paciente.

Se consideran tres tipos de sistema de enfermeria:

1. Totalmente compensatorio: es el tipo de sistema requerido cuando la
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Con
frecuencia el, paciente es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de
autocuidado universal y la enfermera debe hacerse cargo de ellos hasta el
momento en que el paciente pueda reanudar su propio cuidado (si es
posible) o hasta que haya aprendido adaptarse a cualquier enfermedad.

2. Parcialmente compensatorio: este sistema no requiere la misma amplitud e
intensidad de la intervencién de enfermeria que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera debe actuar con un papel compensatorio,
pero el paciente estd mucho mas implicado en su propio cuidado en
términos de toma de decisiones y accion.

3. De apoyo educativo: este sistema de enfermeria seria apropiado para el
paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el
autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero
actualmente necesita ayuda de enfermeria; a veces esto puede significar

simplemente alentarlo (Orem 2001).



1.2.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es el método mediante el cual se aplica este sistema a la practica de enfermeria.
Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de problemas que exige
habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las
necesidades del Agente de Autocuidado (AAC) o del sistema familiar.

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) fomenta el establecimiento y
planificacion de objetivos mutuos, de forma que tanto el AAC como la agencia de
enfermeria hagan su aportacion en el plan global de cuidados, esto ayuda a que el
AAC se sienta parte importante de un equipo que trabaja para cumplir objetivos
comunes y le estimula a participar en las decisiones relativas al cuidado de su
propia salud. El uso del PAE crea un plan de cuidados centrado en respuestas
humanas, representa un plan terapéutico, que pueden emplear la Agencia de
enfermeria para tratar al AAC como un todo (Alfaro R 2001).

El uso de este proceso y los planes de cuidados permiten mejorar la continuidad
de estos, proporciona la base para una valoracion y evaluaciéon continuas, por lo
gue no constituyen un método estatico; en la medida en que se modifican las
necesidades del AAC como paciente se van resolviendo los problemas.

El PAE consta de cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion.

Valoracion: es la primera fase del PAE sus actividades se centran en la obtencion
de informacién relacionada con el AAC, familia o la comunidad, con el fin de
identificar las necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas del
AAC. Los datos se recogen de forma sistematica, utilizando la entrevista, la
exploracioén fisica, los resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en la
historia de enfermeria.

Diagnostico: en esta fase se analizan e interpretan de forma critica los resultados
reunidos durante la valoracién. Se extraen conclusiones en relacion con las
necesidades, problemas o preocupaciones del AAC. Se identifican los
diagnosticos de enfermeria, se disefia un plan de cuidados, que se ejecuta y se

evalla.



Planificacion: se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo o corregir
los problemas identificados en el diagndstico de enfermeria. La fase de
planificacion consta de varias etapas:
1. Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.
2. Fijar resultados con el AAC para corregir y evitar los problemas.
3. Escribir las actividades de enfermeria que conduciran a la secuencia de los
resultados propuestos.
4. Registro de los diagnésticos de enfermeria, de los resultados y acciones de
enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.
Ejecucién: es el inicio y termino de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacién. Consiste en la comunicacion del
plan a todos los que participan en la atencion del AAC.
Evaluacion: es la ultima fase del PAE se trata de un proceso continuo que
determina la medida en que se han conseguido los objetivos de la atencion. La
agencia de enfermeria evalla el progreso del AAC, establece medidas correctora

si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de enfermeria (IYER, 2000).

1.2.5 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

En 1973 surge un grupo de enfermeras integrado por teoricas, docentes, gestoras
y asistentes quienes responden al reto de identificar categorias de problemas que
deberian considerarse diagndsticos de enfermeria, y del cual conforman la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Diversos autores coinciden con la definicién del Diagnostico de Enfermeria, el cual
se considera como el Juicio clinico sobre las respuestas humanas de una persona,
familia o comunidad a problemas de salud reales y de riesgo, en donde la
enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento.

Los diagndsticos estan dentro del &mbito independiente de la practica profesional
ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata
independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado deseado;
por lo tanto Unicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse las

categorias diagndsticas de la NANDA.



El diagndstico es el paso final del proceso de valoracion o la segunda fase. Es un
enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiere de la
intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En esta etapa
se expone el proceso mediante el cual se establece un problema clinico que se
formula para su posterior tratamiento, ya sea diagnoéstico enfermero o problema
interdependiente.

En la dltima conferencia la NANDA establece los componentes de las categorias
diagnésticas aceptadas para la formulacion y descripcion diagnéstica, Para el
periodo 2003-2004 esta asociacion aprob6 167 categorias diagnosticas. Cada

categoria diagndstica tiene 4 componentes:

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o

potencial). Es una frase o término que representa un patron.

Definicidn: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de

todas las demas.

Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicién
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el
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 estan
presentes en el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias

necesarias del problema.

Factores relacionados: se organizan entorno a los factores fisiopatolégicos,
relacionados con el tratamiento, la situacion y la maduracion, que pueden influir en

el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema.



Tipos de diagndsticos

La NANDA (2003) reconoce tres tipos de diagnésticos:

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion, caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicibon del Diagnéstico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 2000). El término "real" no forma parte del

enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.
El diagndstico de enfermeria 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.

Potencial: es un juicio clinico que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para

respaldar un diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo.

Consta de dos componentes, formato PE:

problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E)

En caso que la clasificacion de la NANDA no enuncie el problema en términos de
riesgo, la descripcion concisa del estado de salud de la persona va precedido por
el término "Riesgo". (MAYA, 2002)



1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 Fiebre Reumética
Etiologia
En la actualidad existen pruebas de que el estreptococo betahemolitico del grupo
A (EGA) esta definitivamente involucrado en la génesis de la fiebre reumatica
(FR).
El EGA es aislado mediante exudado faringeo en pacientes con amigdalitis aguda
que precede al cuadro de la FR.
El tratamiento agresivo de la infeccion estreptocécica con penicilina previene los
brotes de FR, lo cual sugiere que la pronta eliminacion del germen interrumpe la
cadena de eventos que preceden al cuadro agudo de FR.
Cabe sefialar que la sola infeccion estreptocécica no explica por si misma la
aparicion de FR, ya que practicamente todos los sujetos en la etapa escolar se
ponen en contacto con dicho germen y no necesariamente desarrollan un brote de
FR. En otras palabras, a pesar de que las epidemias de faringitis estreptocdcica
afectan aun gran nimero de sujetos, solo una pequefia proporcién de ellos
desarrolla la enfermedad, lo cual ha dado lugar para pensar que existe un factor
que predispone al sujeto que se pone en contacto con el EGA para padecer FR.
En los ultimos afios han surgido evidencias de que dicho factor es heredado y de
que el sujeto que lo porta es susceptible a padecer la FR cuando se pone en
contacto con el estreptococo. (GUADALAJARA, 2002).

Epidemiologia

Los brotes demostrados de FR se presentan preponderantemente en nifios, entre
los 5 y 15 aflos de edad, sin preferencia por algun sexo, el factor que
posiblemente influye en forma mas importante es el estrato socioeconémico, ya
qgue es claro que en los paises altamente industrializados se ha logrado erradicar
la enfermedad y ello particularmente se ha hecho evidente desde la introduccién

de los antimicrobianos en la terapéutica meédica.



En contra posicion la prevalencia de la enfermedad en paises pobremente
desarrollados todavia es considerable, por lo que las secuelas de la enfermedad
todavia estan presentes en las regiones urbanas pobres de EE.UU., Israel, India,
Grecia y la parte central de México.

Es claro que el hacinamiento favorece el contagio del estreptococo reumatogénico
en los miembros de las poblaciones de sujetos que viven en esa forma y ello
favorece la aparicion de epidemias de faringoamigdalitis estreptocécica y de esta
forma en el momento en que el sujeto genéticamente susceptible se pone en
contacto con el germen mencionado y la persistencia del organismo durante la
fase de convalecencia se desencadena el proceso que culmina con la FR.

La incidencia de la FR y la prevalencia de la enfermedad reumatica cardiaca
varian entre los diversos paises en vias de desarrollo, la incidencia de FR aguda
se aproxima o excede la cifra de 100 por cada 100,000 habitantes.

Junto con la reduccion de la incidencia en los paises desarrollados, se produce
una reduccion en la prevalencia de enfermedad cardiaca reumatica.

La reduccion en la incidencia de FR y la prevalencia de enfermedad cardiaca se
ha atribuidos a diversos factores. Aun que la reduccion fue anterior a la
introduccion de agentes antimicrobianos en el tratamiento de la faringitis
estreptocdcica, algunos autores sugieren que el uso de estos medicamentos ha
acelerado la caida en la incidencia de la enfermedad (BRAUNWALD, 2004).

Cuadro Clinico

Las manifestaciones de un brote agudo de FR aparecen en el paciente después
de 2 6 3 semanas de haber padecido un cuadro de faringoamigdalitis. Los
sintomas se inician con malestar general, astenia, mialgias, adinamia, artralgias,
hipoxemia y fiebre de predominio vespertino que usualmente no es muy elevada,
ya gue no sobrepasa los 38.5° C, en algunos casos aparece gran ataque al estado
general y postracion extrema, signo clinico que augura gravedad de la enfermedad
y mal pronéstico. En algunos casos aparece gran ataque al estado general y
postracion extrema, signo clinico que augura gravedad de la enfermedad y mal

prondstico.



Diagnostico

No hay un diagnéstico clinico, de laboratorio o de pruebas fisicas, que pueda
establecer el diagndstico de FR. En 1944, Jones expuso sus criterios para el
diagnéstico de FR y estos son todavia utiles. Han sido modificados, revisados y
mejorados por American Herat.

Si hay una infeccion documentada previa por EGA, la presencia de dos
manifestaciones mayores, 0 una mayor y dos menores, indican una alta
probabilidad de FR aguda (cuadro 1).

Artritis. Inflamacién de las articulaciones medianas que se manifiestan con dolor,
enrojecimiento, tumefaccién e impotencia funcional en las articulaciones afectadas
que pueden ser rodillas, tobillos, codos y mufiecas.

Caracteristicamente se respetan las grandes articulaciones (cadera vy
articulaciones sacro iliacas), asi como también las pequefias (interfalangicas,
intervertebrales y temporomaxilares). La artritis de la FR tiene como identificacion
especial su caracter saltdn; esto es, pasa de una articulacién a otra en el curso del
tiempo y no deja secuelas permanentes después de haber pasado el brote agudo,
pero es usual que haya mas de una articulacion inflamada al mismo tiempo.

Corea de Sydenham. La manifestacion del ataque reuméatico agudo al sistema
nervioso central se localiza fundamentalmente en los nucleos extrapiramidales,
por lo que su manifestacion fundamental es la corea, lo cual clinicamente se hace
evidente por la aparicion de movimientos incordinados e involuntarios de las
extremidades y los muasculos de la cara, lo cual a su vez trae en consecuencia
trastornos del habla. Estos sintomas aparecen solo en estado de vigilia para
desaparecer durante el suefio. La duracién del estado coreico puede ser de
algunas semanas o prolongarse durante algunos meses, pero caracteristicamente
no deja secuela permanente en la funcion neurolégica.

Nédulos subcutaneos de Meynet. Aparecen en las superficies extensoras de las
articulaciones, no son dolorosas, son movibles y constituyen un signo especifico

de actividad reumatica.



Eritema marginado. Se caracteriza por la aparicion de manchas redondeadas,
confluentes, de borde eritematoso no pruriginosas y que se distribuyen
preferentemente en el tronco. El eritema marginado tiene un caracter migratorio.

Ataque reumatico al corazén (carditis reumatica). El ataque de reumatismo
agudo al corazén se caracteriza por la inflamacion del pericardio (pericarditis), del
miocardio (miocarditis), y el endocardio (endocarditis), por lo que realmente se

constituye en una pancarditis.

Tratamiento

El reposo en cama se considera muy importante por que reduce el dolor articular,
el tiempo de reposo es variable y depende de cada individuo.

Debe evitarse la actividad fisica extenuante, especialmente si se asocia con una
carditis. Los enfermos deben recibir tratamiento antimicrobiano con penicilina
durante 10 dias. Los pacientes alérgicos a la penicilina deben ser tratados con
eritromicina.

El tratamiento de soporte esta dirigido a reducir los sintomas constitucionales, a

controlar las manifestaciones téxicas y a mejorar la funcién cardiaca.

1.3.2 Patologia Valvular

La principal funcion del corazén es aportar a los tejidos y 6rganos del cuerpo un
flujo de sangre oxigenada capaz de abastecer sus necesidades metabdlicas. En el
adulto esto se corresponde con un gasto cardiaco de 5 I/min. aproximadamente,
con capacidad para superar los 15 I/m durante el ejercicio fisico. También debe
estar preparado para adaptarse a las variaciones de la resistencia periférica y el
retorno venoso, sin que se produzcan alteraciones importantes de la presion
arterial, venosa e intracardiaca. Cuando un corazén no es capaz de cumplir estas

funciones hablamos de insuficiencia cardiaca.

Valvulopatia Mitral
Esta formada por un anillo con dos valvas desiguales, cuerdas tendinosas y
musculos papilares. La patologia se presenta en forma de estenosis, insuficiencia

0 una asociacion de ambas.



Estenosis Mitral

Suele desarrollarse como resultado de una inflamacion reumatica recurrente que
acaba provocando una cicatrizacion. Las valvas se unen dejando un orificio
central. La estenosis provoca un aumento de presion en la auricula izquierda (Al)
que, en los casos graves, puede ser de 25 mmHg o mas. La presion
intraventricular izquierda no aumenta, pero el gasto cardiaco se ve reducido
debido a la disminucién del flujo hacia el ventriculo izquierdo (VI). (BRAUNWALD,
2004)

Insuficiencia Mitral

Afecta a las cuerdas tendinosas y a las valvas, pero también puede respetar a
éstas y dafar unicamente el anillo valvular dilatandolo, con lo que se agranda el
orificio auriculoventricular. Tiene una evolucion lenta de varios afios. En las formas
cronicas de instauracion, la insuficiencia de la valvula permite que parte de la
sangre pase, durante la sistole, de VI a Al. Se complica el cuadro con fibrilacion
auricular (fa).

En casos de evolucion lenta, transcurren varios afios hasta la aparicion de los
primeros sintomas como: fatiga, palpitaciones fa, disnea progresiva, edemas,
hepatomegalia y ascitis. El diagnéstico de ambas es mediante:

Clinico. disnea progresiva de esfuerzo, tos, sibilancias, ortopnea, pulso irregular,
soplo diastolico retumbante (chasquido de apertura), soplo protosistolico.
Electrocardiograma. onda P mitral, fa.

Rx de torax. hipertrofia de Al, posible congestion pulmonar.

Tx. los pacientes con estenosis mitral (EM) debida a una enfermedad cardiaca
reumatica deberian recibir una profilaxis con penicilina para evitar las infecciones

por EGA y profilaxis para evitar la endocarditis infecciosa.

Comisurotomia mitral. Consiste en ensanchar el diametro de la valvula mitral.
Suele reestenosarse al cabo de 5-10 afios. Sustitucion Mitral. Donde se coloca

una valvula que puede ser mecanica o bioldgica.



Valvulopatia Aortica
La valvula aodrtica estd formada por tres valvas semilunares unidas a un anillo
fibroso. Inmediatamente por encima estan los senos de Valsalva. La patologia se

presenta en forma de estenosis, insuficiencia o una combinacion de las dos.

Estenosis Adrtica

La estenosis aortica (EA) reumatica se produce debido a las adherencias y
fusiones de las comisuras y cuspides, y a una vascularizacion de las valvas del
anillo de la valvula, ocasionando retraccion y endurecimiento de los bordes libres
de las cuspides. Se desarrollan nddulos calcicos en las dos superficies, y el orificio
se reduce a una pequefia entrada triangular o redonda. Como consecuencia de
esto, la valvula reumatica suele ser insuficiente ademas de estendtica. El
diagndstico es:

Clinico. hipertension pulmonar, hepatomegalia, anasarca, soplo diastolico
regurgitante, disnea paroxistica nocturna

Electrocardiogréfico. hipertrofia de VI, inversion de onda T y depresion del
segmento ST, fa, hipertrofia de Al.

Rx de torax. hipertrofia de VI

Cateterismo cardiaco. con medicion de presiones en VI y Ao

Tx. Se debe aconsejar a los pacientes con EA severa conocida que estan
asintomaticos que informen con rapidez sobre el desarrollo de cualquier sintoma
que pudiera estar relacionado. Los pacientes con obstruccion critica deben evitar
la actividad fisica enérgica, valoracion ecocardiogréfica regular de acuerdo al
grado de severidad. Los pacientes sintomaticos con EA severa suelen ser

candidatos a cambio valvular, antiarritmicos y anticoagulantes en fa.

Insuficiencia aortica
Como consecuencia de esta patologia, cada diastole del VI provoca un importante
reflujo de sangre proveniente de la aorta, que se suma a la que vierte la Al. Si esto

ocurre progresivamente el ventriculo tiene tiempo de dilatarse para adaptarse a la



nueva situacion. En este caso, cada eyeccion provoca una importante elevacion
de la presion sistolica intraadrtica.

Sin embargo, ésta se ve muy disminuida durante la diastole, debido a la
regurgitacion de sangre hacia el ventriculo. Esta hipotension diastdlica se traduce
en una dificultad de perfusion coronaria.

Los primeros sintomas (palpitaciones, disnea de esfuerzo, vértigo) tardan en
aparecer entre diez y veinte afos, y pueden pasar muchos mas hasta que
comiencen los mas graves (disnea progresiva, angor, insuficiencia cardiaca). A
partir de aqui, los cambios fisicos y anatomopatoldgicos son irreversibles, y la vida
media se estima entre dos y seis afios, si no se recurre a la cirugia. El diagnostico
es:

Clinico. La cabeza se sacude con cada latido del corazén (signo de Musset),
pulso arterial prominente, signo de Traube (pulso como tiro de pistola en femoral),
presion sistdlica elevada y presion diastélica anormalmente baja, soplo
protodiastélico, chasquido sistolico, ritmo de galope del 3er. ruido.
ECG. Hipertrofia ventricular, inversion de onda T y alteraciones de ST, Fluter
auricular.

Rx de Torax. hipertrofia ventricular y dilatacion de la aorta ascendente.

Tx. Ecocardiografias regulares para valorar grado de IA, profilaxis con antibiéticos
para prevenir endocarditis infecciosa, evitar deportes enérgicos, antiarritmicos,

digitalicos, restriccion de sodio, diuréticos, vasodilatadores y cambio valvular.

Valvulopatia Tricuspide
Estructura similar a la mitral, con un anillo fiboroso sobre el que se asientan las
vélvulas, y un aparato subvalvular. Se diferencia, sin embargo, en que tiene tres

valvas en lugar de dos. Puede verse afectada por estenosis e insuficiencia.

Estenosis Tricuspide
Los cambios anatdmicos son fusion y acortamiento de las cuerdas tendinosas y
fusion de las valvas en sus bordes, produciendo un diafragma con una apertura

central fija. La AD presenta una importante dilataciéon. Puede haber evidencia de



congestion severa pasiva con hepatomegalia y esplenomegalia. El diagndstico
es:

Clinico. El bajo gasto cardiaco produce cansancio, molestias por hepatomegalia,
anasarca, disnea, regurgitacion yugular, ascitis, chasquido de apertura tricuspidea,
soplo diastdlico.

ECG. ondas P picudas

Rx de torax. crecimiento de AD y vena cava, cardiomegalia.

Tx. Aunque la principal técnica para el tratamiento de la ET severa sea la cirugia,
la restriccion estricta de sodio y diuréticos pueden disminuir los sintomas

secundarios.

Insuficiencia Tricuspide

La insuficiencia tricispide (IT) funcional se presenta como consecuencia de la
elevacion de la presion intraventricular derecha, la cual suele venir precedida por
una hipertension pulmonar secundaria a una valvulopatia mitral. La IT puede
aminorar la congestion pulmonar debida a la patologia mitral; sus sintomas
propios son edemas, hepatomegalia y ascitis. El diagnéstico es:

Clinico. Ascitis, hepatomegalia dolorosa congestiva, anasarca, ingurgitacion
yugular, pérdida de peso, caquexia, ictericia, fa, retumbo protodiastolico.

ECG. Blogueo incompleto de rama derecha, fa.

Rx de térax. dilatacion de AD, cardiomegalia, derrame pleural.

Tx. En IT moderada se realiza anuloplastia de sutura de la porcion posterior del
anillo. Los pacientes con IT severa y enfermedad primaria reumatica con fusion
comisural precisan valvulotomia y anuloplastia del anillo, o sustitucion por una

protesis mecanica o bioldgica.

Tratamiento Quirurgico de la Enfermedad Multivalvular

Es poco frecuente una enfermedad significativa desde el punto de vista
hemodindmica que afecte a las valvulas, mitral, tricispide y aortica. Los pacientes
con enfermedad trivalvular pueden haber sufrido con anterioridad una insuficiencia

cardiaca con una importante cardiomegalia, y es precisa la correccion quirargica



de la lesion trivalvular. Sin embargo, la sustitucién de las tres valvulas es larga y

compleja.

Al inicio de la practica de esta operacion, la tasa de mortalidad era de un 20% en
pacientes en grado funcional Ill de la NYHA y de un 40% en los pacientes grado
IV. Recientemente la tasa de mortalidad ha disminuido, sin embargo la sustitucion
de las tres valvulas deberia evitarse en la medida de lo posible. En muchos
pacientes con enfermedad trivalvular es posible sustituir la valvula aortica, reparar

la mitral y realizar anuloplastia o valvuloplastia tricuspidea.

Los pacientes que sobreviven a la cirugia de sustitucion de tres valvulas muestran,
a menudo importante mejoria clinica al inicio del periodo posquirdrgico, y los
estudios de cateterismo posquirdrgico muestran notables reducciones en las
presiones capilar y arterial pulmonar. Sin embargo algunos pacientes mueren
como consecuencia de arritmias o de insuficiencia cardiaca congestiva al final del
periodo postquirargico a pesar del funcionamiento normal de las tres prétesis. Se
desconoce la causa de la insuficiencia cardiaca en esta situacion pero es posible
que este relacionada con una isquemia miocardica intraquirdrgica, microémbolos
debidos a la triple prétesis o episodios subclinicos continuados de miocarditis

reumatica.

Cuando se deben implantar multiples prétesis valvulares, parece ldgico
seleccionar dos prétesis biolégicas o dos prétesis mecanicas para el hemicardio
izquierdo. Si el paciente se va a someter a los riesgos de la anticoagulaciéon
debido a una protesis mecanica, parece poco razonable afadir riesgos potenciales
de un fallo precoz de la prétesis biologica. Sin embargo, si se seleccionan dos
prétesis mecanicas para el hemicardio izquierdo, esta indicada la utilizacion de

una proétesis biologica en la posicion tricuspidea (BRAUNWALD, 2004).

1.3.3 ANTICOAGULACION ORAL (AO)
Terapia de mantenimiento y pruebas de coagulacion: la dosis de mantenimiento
varia de paciente a paciente y debe determinarse con base en los resultados de

las pruebas del tiempo de coagulacion sanguinea del paciente. El ajuste exacto de



la dosis de mantenimiento individual sélo puede lograrse monitoreando cuidadosa-
mente los valores Quick o los valores de la Relacion Normalizada Internacional
(INR) a intervalos regulares, de manera que la dosis permanezca dentro del rango

terapéutico; por ejemplo, una vez al mes.

Dependiendo del valor Quick o del valor INR, asi como del paciente individual y de
la naturaleza de su enfermedad, la dosis de mantenimiento generalmente se

encuentra entre 4 y 8 mg diarios.

Antes del inicio del tratamiento y hasta el momento en que el estado de la
coagulacion esté estabilizado dentro del rango 6ptimo, debe llevarse a cabo la
medicién del tiempo de tromboplastina diariamente en el hospital. El intervalo
entre las pruebas puede planearse posteriormente. Se recomienda que las
muestras de sangre para las pruebas de laboratorio siempre se tomen a la misma
hora del dia. INR se introdujo con el propdsito de estandarizacion, y con la ayuda
de tromboplastinas estandarizadas se hace posible la comparacién internacional.
La INR es la relacién del tiempo de protrombina del plasma anticoagulado del
paciente con respecto al tiempo de protrombina del plasma normal, utilizando la
misma tromboplastina en el mismo sistema de prueba, elevado a la potencia de un
valor definido por el indice de Sensibilidad Internacional, el cual es determinado
para una tromboplastina de referencia utilizando el procedimiento de la
Organizacion Mundial de Salud. Mientras mas bajo el valor Quick, mas alto el

tiempo de tromboplastina del paciente y la INR.

Dependiendo del cuadro clinico o la indicacion, la intensidad optima de la
anticoagulacion o el rango terapéutico que se pretende, generalmente cae entre

los valores INR de 2.0 y 4.5. Dentro de este rango la mayoria de los pacientes

tratados no desarrollan recurrencia de la trombosis ni cualquier complicacion

hemorragica severa, se recomienda en todos los casos iniciar la anticoagulacion



oral simultanea con heparina fraccionada o sin fraccionar, y anticoagulantes
orales por 4 0 5 dias.

La dosis a utilizar depende del tipo de anticoagulante usado, factores personales
como el peso, talla y metabolismo individual de la vitamina K y de costumbres
alimentarias del medio sociologico del paciente: en nuestros pacientes, utilizando
acenocumarol (Sintrom), la dosis oscila entre los 2 y los 52 mg/semana, con una
dosis media de 15 mg/semana. La frecuencia del control dependerd de la
estabilidad de la anticoagulacion y de la existencia o no de factores de riesgo
asociados.

Indicaciones y rangos de anticoagulacion

Las principales indicaciones para el uso de los anticoagulantes orales son: en la
Trombosis Venosa Profunda, embolismo pulmonar, infarto de miocardio;
prevencion del embolismo cerebral, en episodios embodlicos en la fibrilacion
auricular con o sin valvulopatia reumatica, profilaxis en la enfermedad valvular
cardiaca, y en los reemplazamientos valvulares totales y en el tratamiento de la

enfermedad arterial periférica.

Complicaciones y efectos secundarios

La principal complicacion es la hemorragia, aproximadamente un 3 % de episodios
hemorragicos graves por paciente/afio, que en ocasiones pueden comprometer la
vida de los pacientes. Son mucho mas frecuentes las pequefias hemorragias,
entre el 2 y el 10% de los pacientes las sufren, como hematomas, gingivorragias,
epistaxis, etc. El tratamiento se apoya en una serie de medidas: suspender el
tratamiento anticoagulante, administrar pequefias dosis de vitamina K por via oral
o parenteral, entre 3 y 5 mg, y la administracion de plasma fresco congelado o
factores de coagulacién (complejo protrombina activado).

Los anticoagulantes orales estan contraindicados durante el embarazo. Se han
descrito hemorragias fetales con muerte intrauterina y neonatal. Hipoplasia de las
estructuras nasales, también malformaciones del Sistema Nervioso Central,
retraso mental ceguera y otras anomalias se han encontrado en hijos de pacientes

que han recibido AO durante el tercer trimestre; el AO puede ser sustituido por



heparina que no atraviesa la barrera placentaria; en caso de ser necesaria su
administracion se evitard durante el primer trimestre y Ultimas semanas de
gestacion. Si se ha de administrar durante la lactancia se prefiere el uso de

warfarina que no se elimina con la leche.



CAPITULO I

2.1 METODOLOGIA

Para este estudio de caso se selecciondé a la Sra. Teresa como Agente de
Autocuidado (AAC) en el servicio de Hospitalizacion de Cardiologia Adultos del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH).

Es un estudio de tipo longitudinal, descriptivo y de intervencion.

Se obtuvo la informacion de forma indirecta a través del expediente clinico y de
forma directa a través de la aplicacién de los instrumentos: Escala para Estimar
Capacidades de Autocuidado (EECAC) (Evers, Isenberg, Philpsen, Seten &
Browns, 1989) (Apéndice A y B). Valoracion Clinica del Déficit de Autocuidado
ENEO-UNAM (1997) (Apéndice C). Cuestionario sobre la Identificacion del Déficit
de Autocuidado para las Personas con Afecciones Cardiovasculares (Landeros,
Salazar, 2004), (Apéndice D). En lo que respecta a las consideraciones éticas se
obtuvo el Consentimiento Informado del agente de autocuidado (Apéndice E). Se
realizaron 6 valoraciones de esta 1 exhaustiva y 5 focalizadas de estas ultimas 1
por via telefénica. Los Diagndsticos de Enfermeria fueron elaborados con base al
formato PES con apoyo de la taxonomia de la NANDA. Los planes de intervencion
se llevaron a cabo en la etapa preoperatorio, postoperatorio mediato, visita
domiciliaria en donde se elaboro plan de alta y en el postoperatorio tardio en
consulta externa en cada una de estas etapas se realizo una evaluacion de la

capacidad de Autocuidado del agente receptor del cuidado de enfermeria.



2.2 PRESENTACION DEL CASO

El agente de autocuidado es la Sra. Teresa de 35 afios de edad conocida del
INCICH desde 1978, le colocaron el 7/07/80 prétesis valvulares mecanicas en la
valvula mitral y aortica, y biolégica de pericardio bovino en la tricuspide. Le
realizaron Comisurotomia pulmonar en 1989 y en julio de 2005 apendicectomia.
En enero de 2005 presentd disnea de grandes esfuerzos la cual progreso a
medianos esfuerzos, en Junio del mismo afo inicio con edema de miembros
inferiores +++++, en octubre presento pérdida de peso de 7 Kg., ingresa al INCI
CH el 26 noviembre al presentar deterioro de clase funcional con disnea de
reposo, disnea paroxistica nocturna y ortopnea, se reporto un INR de 6.3,
gasometria con alcalosis respiratoria compensada con acidosis metabdlica. (Ph
7.53, Pa0: 139, PCO: 22, HCO: 18.4); con el diagnéstico médico de Cardiopatia
reumatica inactiva, reestenosis mitral, aortica e insuficiencia tricuspidea, Sx.
anémico en estudio y sobreanticoagulacion.

Se va a su casa durante las fiestas decembrinas, presenta cuadro de Hipotension
y dificultad respiratoria, por tal motivo es llevada en Michoacan al médico particular
para su tratamiento. Reingresa al INCICH el 3 de enero de 2006 al servicio de
cardiologia adultos; se dio tratamiento con lo que se estabilizo
hemodinamicamente, el 23 de enero se le realizé erradicacién de focos sépticos y
le extrajeron 3 piezas dentarias (incisivos centrales superiores) por tal motivo
presento sangrado gingival de moderado a escaso a lo largo del dia el cual sedi6é
con compresion.

El 25 de enero le realizaron recambio valvular mitral, aortico y tricuspideo por
vélvulas mecanicas de Edwards Mira, con revision de arteria pulmonar, ampliacion
de anillo mitro aortico y atrioplastia derecha, con parche de pericardio bovino.
Transcurrié el postoperatorio en terapia intensiva quirdrgica hemodinamicamente
estable con apoyo de aminas sin sedacion, el 26 de enero se extubo
tempranamente sin complicaciones. Es egresada el dia 27 de enero al servicio de
terapia intermedia en donde retiraron sondas pleurales. Por la tarde es egresada
al servicio de cardiologia adultos en donde es dada de alta a su domicilio el dia 2

de febrero.



El AAC se encuentra con una estimacion de Capacidad de Autocuidado inicial
menor del 50% en donde se identifican los déficits de autocuidado. Se logra
observar que no ha cuidado de si mismo, que tiene una capacidad limitada para
satisfacer sus necesidades de autocuidado, en donde la demanda excede su
capacidad para responder a ella presentando los requisitos universales alterados
como son: aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y reposo, interaccion social
y soledad y peligros para la vida, ademas de no llevar adecuadamente el régimen
terapéutico.

Debido a las cirugias anteriores, su nivel académico e interés se logra trabajar

adecuadamente sobre la reeducacion para su autocuidado y desarrollo del mismo.



CAPITULO Il

3.1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La agencia de enfermeria se presentd con el agente de autocuidado la Sra.
Teresa en el servicio de hospitalizacion cardiologia adultos el 8 de diciembre de
2005 en donde se le explicé el objetivo que se pretendia alcanzar que era saber el
déficit de conocimientos y cuidados de su estado de salud actual para ensefiarle a
desarrollar su autocuidado y corregir los déficit presentados, después de obtener

su consentimiento se le informo6 sobre la valoracion que se le realizaria en ese

momento.
3.1.1 ETAPA PREOPERATORIA Servicio: Hospitalizacion Cardiologia
Valoracién de enfermeria Exhaustiva No. 1 FECHA: 8/Dic./05

Factores Condicionantes Basicos

La Sefiora Teresa es un Agente de Autocuidado (AAC) de 35 afios de edad, con
edad aparentemente igual a la cronoldgica, divorciada, de religion catdlica, vive en
Chilchota Michoacéan, teléfono celular 5516 94 8931, estudio hasta 3er. semestre
de preparatoria, trabaja como demostradora de aparador, no tiene hijos y vive en
casa de sus padres. La casa es de tabique, lamina y concreto. Consta de dos
recamaras, bafio, cocina y comedor independientes con suficiente ventilacion e
iluminacién, cuenta con todos los servicios. Su madre elabora los alimentos y
cocina con gas.

Tiene 5 hermanos que aunque no viven ahi son muy unidos y cuidan de ella y de
sus padres. Tres hermanos con profesion y dos con preparatoria completa.
Antecedentes heredofamiliares: padre y tres tios paternos con diabetes mellitus,
madre hipertensa, dos hermanos con obesidad. El AAC es alérgica a la penicilina,
presento enfermedades propias de la infancia como sarampion y parotiditis,
actualmente no trabaja debido a su padecimiento. Su mama quien es el (agente
de cuidado dependiente) esta al pendiente de ella, con nivel de estudios: primaria

incompleta y los hermanos se turnan para visitarla; tiene regulares habitos



alimenticios e higiénicos, desapego al tratamiento meédico y recientemente se
separ6 de su pareja.

Le agradan las verduras, casi toda la fruta, el agua de sabor y los refrescos, toma
aproximadamente 8 vasos de agua al dia, le desagradan los alimentos light, los
lacteos, papaya, melon y alimentos integrales, come tres veces al dia con horario
establecido para cada alimento, lleva una dieta especifica en donde evita verduras
de hoja verde y baja ingesta de sal. No tiene problemas con la eliminacién
negadas toxicomanias, con presencia de caries dental, presenta ortopnea duerme
con dos almohadas, problemas para conciliar el suefio y edema de miembros
pélvicos +++++.

Sabe el padecimiento que tiene y lo acepta, trata de cuidarse aun que a veces no
toma los medicamentos como debe, se considera sociable y alegre aun que el
padecimiento le impide realizar sus actividades de la vida diaria.

Exploracion Fisica de Enfermeria

Cabeza: integra, buena implantacién de cabello con ligera ictericia tegumentaria,
mucosa oral semihidratada, algunas piezas dentarias movibles, conductos
auditivos sin alteraciones, postura libre y comoda.

Cuello: trAquea simétrica con plétora yugular de grado lll, cuello cilindrico pulsos
carotideos normales sin adenomegalias, no refiere dolor.

Térax: simétrico, con amplexiéon y amplexacion disminuida, parrilla costal visible,
con presencia de cicatriz en linea media esternal de 10 cm. choque de punta de
apex en el 5° espacio intercostal izquierdo, mamas sin alteraciones y con ligera
ictericia tegumentaria.

Campos pulmonares con buena intensidad sonora, frémito presente en ambos
pulmones, derrame pleural derecho, ruidos cardiacos ritmicos con presencia de
soplo expulsivo adrtico con click protésico audible, soplo tricuspideo y mitral con
click protésico mitral audible, con murmullo vesicular, presencia de estertores

escasos a nivel de ambas bases.



Abdomen: globoso, blando depresible con dolor a la palpacion en hipocondrio
derecho, hepatomegalia importante con 11 cm. por debajo de borde costal, ruidos

peristalticos presentes, tegumentos ligeramente ictéricos.

Genitourinario: sin globo vesical, con oliguria, no hay presencia de dolor.
Extremidades: edema de miembros inferiores +++++, pulsos presentes, llenado
capilar de 3", piel deshidratada y ligeramente ictérica, fuerza y sensibilidad

disminuida simétricamente.

Signos vitales: presion arterial (TA) 90/60 mmHg., Frecuencia cardiaca (FC) 66x’,
Frecuencia respiratoria (FR) 28x’, Temperatura (T) 36°c, Talla: 1.50 mts, Peso
actual: 43 Kg. e indice de masa corporal (IMC) 19.

Examenes de Laboratorio y Gabinete

Fecha: 8/Dic./05

Parametros Valores obtenidos Valores de referencia
Tiempo de Protrombina 13.7 seg. test.13.4 seq.

Tiem. de Tromboplastina | 51.1 seg. test. 33.3 seg.

Glucosa 95 mg/dI 70-110
Acido urico 5.30 mg/dI 3.0-6.0
Colesterol 109 mg/dl 145-200
Triglicéridos 127 mg/dl 40-195
Hematocrito 20.4 mg/dI 37.7-53.7
Hemoglobina 6.4 mg/dl 12.2-18.1
Sodio 125 meq 135-145
Potasio 4.11 meq 3.5-5.0
Cloro 94 meq 101-114
INR 6.3 2.5-3.5

Electrocardiograma: ritmo sinusal, eje -60°, onda P 60mseg, sin datos de

isquemia.




Ecocardiograma: valvula protésica mitral maximo 53.mmHg y medio 19 mmHg,
valvula protésica Ao max. 94 mmHg y medio 62 mmHg, valvula protésica
tricuspidea max. 18 mmHg y medio 11 mmHg. FEVI del 65%.

Centellografia Hepatoesplenica: disfunciébn hepatocelular difusa leve.
Diagnostico Médico: 1.-Cardiopatia Reumatica Inactiva, Doble lesibn Ao de
predominio de la estenosis, estenosis mitral, doble lesién tricuspidea,
Comisurotomia Ao y mitral + plastia tricuspidea, reestenosis mitral y Ao, e
insuficiencia tricuspidea, Sx. anémico en estudio, sobreanticoagulacion. 2.- Clase
funcional 11l de la NYHA.

Valoracion de enfermeria focalizada No. 1 FECHA: 8/Dic./05

Requisitos Universales

Aire: dificultad respiratoria al caminar, duerme con dos almohadas y refiere
disnea paroxistica nocturna en ocasiones, presenta derrame pleural basal
derecho, y tos productiva, frecuencia respiratoria de 28rpm.

Agua: venoclisis en miembro toraxico izquierdo permeable a soluciones indicadas,
presenta edema importante de miembros inferiores ++++ que no disminuye con la
administracion de diuréticos, mucosas orales y tegumentos deshidratados, ruidos
cardiacos ritmicos con soplos en las valvulas aortica y tricuspide.

Alimentos: le desagradan los productos Light e integral asi como los derivados
lacteos, tolera adecuadamente su dieta con agrado pero queda con hambre.
Eliminacién: no padece de estrefiimiento, la diuresis es poca y forzada con
diuréticos, no refiere molestias al orinar o defecar.

Actividad y reposo: nunca ha realizado ejercicio de manera formal y cuando
trabajaba trataba de no realizar grandes esfuerzos, le gusta ver television en sus
ratos libres, tomaba clases de cultura de belleza, ya no puede salir a la calle a
realizar sus actividades planeadas por que se cansa demasiado, durante su



estancia hospitalaria se mantiene en reposo relativo deambulando en su unidad,

duerme aproximadamente 6 horas y despierta mucho por las noches.

Interaccién social y soledad: recibe visita de su madre y de 3 hermanos,
conversa poco con sus compafieras de cubiculo, sufre de inadaptacion social pues
ya no puede salir a la calle a realizar sus actividades y tomar clases de cultura de
belleza, depende totalmente de sus padres y hermanos, refiere que esta muy
molesta con su ex esposo, se acepta tal como es y refirié que le hubiera gustado
mucho haber tenido un hijo.

Peligros para la vida: presenta problemas de hepatomegalia de 10 cm. por
debajo del borde costal, anemia con Hb de 6mg/dl, presenta sobreanticoagulacién
con INR de 6.3.

Requisito de Desarrollo: cursa en la tercera década de la vida.

Se lleva a cabo la valoracion de capacidades de autocuidado en donde obtiene un
puntaje de 47.7% ya que no llevo adecuadamente el tratamiento médico ni el
autocuidado, por tal motivo es ingresado a hospitalizacion de cardiologia adultos
en donde se implementd planes de cuidados para mejorar sus capacidades y

lograr la autonomia de su autocuidado.



PLAN DE CUIDADOS FECHA: 8/DIC/05
REQUISITO UNIVERSAL: AIRE HORA: 12:00 HRS

DIAGNOSTICO: Patron respiratorio ineficaz relacionado con falla de bomba
cardiaca, manifestado por dificultad para respirar al caminar 3 cuadras con

frecuencia respiratoria de 28 rpm.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: favorecer el intercambio de aire del AAC.

INTERVENCIONES DE SISTEMA DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
* Se proporciond oxigeno por | Parcialmente Mejora la respiracion.

puntas nasales a 4 Its. por minuto | compensatorio
, Los signos vitales se
continuo.

mantuvieron dentro de
* Toma de signos vitales dos parametros normales.

veces por turno.
Se observé amplexion y

* Se valor6 frecuencia vy amplexacion disminuida.

profundidad respiratoria.
No presenta datos de

* Posicion fowler con apoyo de hipoxia, la respiracion

almohadas. mejora por la noche.




REQUISITO UNIVERSAL: AGUA

DIAGNOSTICO: Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de
los mecanismos reguladores manifestado por distensién venosa yugular, cambios
en el patron respiratorio, edema de miembros inferiores ++++, oliguria y
disminucién de Hb 6.4 y Hto 20.4, tegumentos y mucosa oral moderadamente

deshidratada.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMA DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Se llevo control de ligquidos

Parcialmente

El edema disminuye a

estricto a 600 ml. compensatorio ++.
* Se colocaron medias elasticas | Apoyo Se logra balance
de mediana compresion. educacional negativo de liquidos.

* Se elevaron miembros pélvicos
a 30° por dos horas, tres veces al

dia.

* Ministracion de lasilacton 1 tab.
cada 12 hrs., aldactone 50mg
cada 12 hrs., furosemide 40mg iv

cada 8 hrs.
* Peso cada tercer dia.

* Se explicaron los motivos al
AAC de por que no debera tomar

muchos liquidos.

El AAC se convence de
no ingerir mas liquidos

de los preescritos.

Se logra eliminar el
edema de miembros
inferiores hasta el 13 de

enero de 2006.

Se mantiene en el

mismo peso corporal.




REQUISITO UNIVERSAL: ALIMENTACION

DIAGNOSTICO: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con falta de

apetito y depresion (pérdida de pareja) manifestado por perdida de peso menor al

ideal de 14%.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: lograr el peso idoneo de acuerdo a la estatura del

AAC.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Se Solicito que la dietista
elaborara el plan alimenticio de
acuerdo al agrado y
requerimientos nutricionales del
AAC.

* Se verifico le trajeran la dieta
correcta.

* Se insiste en que consuma su
racion del dia.

* Se solicita le traigan una
porcidn extra o colacion.

* Se peso cada tercer dia.

* Se dialogb a cerca de su
depresion y se motiva para salir

adelante.

Parcialmente

compensatorio

Apoyo educacional

El AAC ingiere su dieta
con agrado.

Aun se requiere verificar
gue termine su racion.
mucho

Acepta  con

agrado la colacion.

Mantiene su peso en 43
Kg.

Manifiesta sus enojos,
pero se motivo y mejora

Su apetito.




REQUISITO UNIVERSAL: ELIMINACION

DIAGNOSTICO: Riesgo potencial de déficit de volumen de liquidos, relacionado

con ministracién de diurético e ingesta disminuida de liquidos.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: mantener equilibrio hidroelectrolitico

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Control estricto de liquidos.

* Valoracion de datos de

deshidratacién contindo.
* Se pesa cada tercer dia.

* Se solicitd una dieta rica en
fibra para evitar estrefiimiento por

baja ingesta de liquidos.

Parcialmente

compensatorio

Se logra mantener una
adecuada eliminacién de
liqguidos y controlar la
ingesta de los mismos sin
repercusiones

hemodinamicas, ni

alteraciones electroliticas.

Se observa mucosa oral y
tegumentos

deshidratados.

Mantiene el mismo peso

corporal 43 kg.

No presento

estrefimiento.




REQUISITO UNIVERSAL: INTERACCION SOCIAL Y SOLEDAD

DIAGNOSTICO: Duelo anticipado relacionado con pérdida del

conyuge,

manifestado por depresion, alteracion en los habitos alimentarios y del suefio.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: canalizar sus emociones negativas en
distracciones recreativas.
INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA

* Se empatiz6 con el AAC para
Transmitirle confianza.

* Se escuchan los temores y
preocupaciones.

* Se solicita el apoyo del
psicologo.

* Se dio animo ante la situacion,
se programaron actividades
lidicas ademés de lectura de
libros y revistas asi como
manualidades haciendo figuras
con listones de papel.

* Se hizo acto de presencia en el
momento en que el AAC Ilo
requirio.

* Se explicd que era importante
poner todo el empefio en
cuidarse y salir adelante con su

cirugia.

Apoyo educacional

Se logra una excelente
comunicacion entre el
AAC y la Agencia de
enfermeria.

Disminuye la apatia y
mejora la cooperacion al
tratamiento médico.

Se

atencién hacia la lectura,

logra centrar la

trabajos manuales vy

tratamiento médico.

El apoyo psicolégico
AAC

manifestando los enojos

ayudo al

y trabajando el duelo.




REQUISITO UNIVERSAL: PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA

DIAGNOSTICO: Deterioro de la denticion relacionado con higiene oral ineficaz,

falta de conocimiento e interés manifestado por caries dental.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: eliminar el déficit de Autocuidado en la higiene

bucal.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFEMERIA

EVALUACION

* Se motiva y asesora sobre el
cepillado bucal después de cada
comida.

* Se ensefio la técnica adecuada
del cepillado dental y el uso de
hilo dental.

* Se orienta sobre los cuidados y
las posibles complicaciones que
se pueden presentar con la

persistencia de caries no
tratadas.

* Se solicitd interconsulta al
servicio de dental y se suspendio
el anticoagulante dos dias
previos a la extraccion de piezas
dentarias.

* Se vigild sangrado bucal
posterior a la extraccion de pieza

dentaria.

Apoyo educacional

Parcialmente

compensatorio

Se obtiene la devolucion
del
cepillado correcto.

procedimiento de

Presenta sangrado
moderado durante la
tarde y noche posterior
a la extraccion de piezas
dentarias.

Se mantiene un INR de

3.5




REQUISITO UNIVERSAL: PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA

DIAGNOSTICO: Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con déficit
de conocimiento manifestado por verbalizacion de no haber realizado las acciones

necesarias para incluir el régimen de tratamiento en los habitos diarios.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: lograr la concientizacion del AAC de llevar

adecuadamente el tratamiento médico.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Se empatizdé con el AAC para
transmitirle seguridad y confianza
por medio del trato con calidad y
calidez.

* Se menciondé al AAC en que
consiste el autocuidado y los
beneficios obtenidos por este.

* Se

ilustrativos del corazén y fiebre

proporciondé esquemas

reumatica, se explica con lengua-
je claro y sencillo la patologia.
*  Se

consecuencias de no seguir el

inform6  sobre las
tratamiento y se disipan dudas

existentes referentes a los
mismos.

* Se corrigieron las deficiencias
del autocuidado y se verifico que
no se volvieran a presentar

durante el seguimiento del AAC.

Apoyo educacional

El AAC solicito mas
informacién sobre su
padecimiento actual.

Se aclararon las dudas
del AAC

sobre su padecimiento,

existentes

reconoce que por malos

habitos no lleva
adecuadamente su
tratamiento y por

inadecuada disposicién
del

interrumpe el

medicamento

tratamiento, pero hara
todo lo posible para que

no ocurra de nuevo.




NOTA DE EVOLUCION

El dia 25 de Enero de 2006 la AAC es intervenida quirdrgicamente en donde se le
realizd recambio de valvula mitral, aortica y tricuspidea por valvulas mecanicas
Edwards Mira, con revision de arteria pulmonar, tiempo de circulacion
extracorpérea (CEC) de 174min y pinzamiento aortico de 84min, requiere de
marcapasos transitorio por presentar ritmo nodal, sangrado de 450cc; requirié de 3
paquetes globulares, 4 unidades de plasma y 1 unidad de aféresis de plaquetas.
Derrame pleural derecho con drenaje de 2100 ml de liquido cetrino, drenaje
retroesternal y pleural derecho con gasto de 400ml, uresis de 2610ml. Pasa a
terapia intensiva con G.C de 4.4 e I.C de 2.6, hemodinamicamente estable con
presiones arteriales medias de 80 mmHg con apoyo de inotropicos (norepinefrina
y dobutamina) se realiza extubacion el dia siguiente sin complicaciones, continua
con mascarilla facial con FiO2 al 40% continuo, con G.C 5.2 e I.C 3.8, uresis de
1610 en 24 hrs. Se realiza la siguiente valoracion de enfermeria en el
posoperatorio mediato, debido a que la agencia de enfermeria no se encuentra

presente durante la etapa operatoria y posoperatorio inmediato.

3.1.2 ETAPA POSTOPERATORIO MEDIATO Servicio: Terapia Intermedia
Valoracion de enfermeria focalizada No.2 FECHA: 27/Enero/2006

El dia 27 de Enero pasa a terapia intermedia en donde se realiza la segunda
intervencion al AAC, le son retirados los inotropicos y las sondas, sin plétora
yugular, con catéter trilumen en yugular derecha sin datos de infeccién, con herida
quirdrgica en mediastino, cubierta, sin datos de sangrado con dolor a la palpacion,
sin rubor, movimientos de amplexion y amplexacion disminuidos, disminucion de
entrada de aire bibasal, murmullo vesicular conservado, presenta drenaje
retroesternal y pleural derecho con un gasto de 800 ml de liquido serohematico,
ruidos cardiacos ritmicos con click de las prétesis, ligero dolor a la palpacion en

hipocondrio derecho con hepatomegalia de 4 cm. por debajo de borde costal,



sonda uretral a derivacion con diuresis de 67 ml por hora, edema de miembros
inferiores ++ que llega hasta las rodillas, pulsos presentes, llenado capilar de 27,
tegumentos deshidratados y ligero tinte ictérico.

Signos vitales: presion arterial: 100/60 mmHg., frecuencia cardiaca: 70lpm,
frecuencia respiratoria: 20rpm, temperatura: 36.7°C.

Electrocardiograma: en ritmo sinusal, frecuencia 70 Ipm, eje -60° onda P 60 mseg,

PR 200 mseg, QRS 60 mseg, hipertrofia de VI.

Examenes de Laboratorio

Fecha: 26/Enero/06

Parametros Valores obtenidos Valores de referencia
Hemoglobina 11.4 mg/dl 12.5 - 19.5 mg/dI
Hematocrito 32 mg/dl 39 — 56 mg/dl
Tiempo de protrombina 21.4 seq. test 13.4 seg.

Tiempo de tromboplastina | 40.6 seg. test 33.3 seg.

INR 3 25-35

Glucosa 92 mg/dI 70 — 110 mg/dl
Potasio 4.02 meq 3.5-50

Sodio 138 meq 135 - 145

Cloro 106 meq 101-114

REQUISITOS UNIVERSALES

Aire: con apoyo de oxigeno suplementario con mascarilla facial al 40%, con
disminucién de entrada de aire y estertores bibasales, amplexion y amplexacién
disminuidos, frémito disminuido, se mantiene en reposet por 8 hrs., con presencia
de drenaje retroesternal y pleural derecho.

Agua:, hemodinamicamente estable con presiones medias de 90 mmHg con
catéter trilumen en yugular derecha, permeable a soluciones indicadas, edema de
miembros inferiores de ++, orales hidratadas,

mucosas tegumentos

semihidratados.



Alimentos: toma 400 ml aproximadamente en cada alimento, realiza las tres
comidas tolerando adecuadamente la dieta: Hiposoddica estricta de 2000 cal. con
800 ml de liquidos en 24 hrs.

Eliminacién: con presencia de sonda foley a derivacion, diuresis regular de 67ml
por hora, sin presencia de estrefiimiento.

Actividad y reposo: deambula dentro de su unidad, permanece en reposet, logra
conciliar el suefio por las noches sin problemas.

Interaccion social y soledad: recibe visita de familiares, del sistema de
enfermeria y médico, logra superar duelo por abandono de su esposo.

Prevencion de peligros para la vida: en reporte de quiréfano mencionan
esterndn delgado y fragil, adherencias pericardioepicardicas muy firmes, dilatacién
de cavidades izquierdas, derrame pleural derecho de 2100 de liquido cetrino.

En esta etapa se obtiene un puntaje del 86.3% de las capacidades de autocuidado
del AAC debido a la cirugia por tal motivo existen (RU) por cubrir de tal manera

gue se implementaron planes de cuidado.



PLAN DE CUIDADOS
REQUISITO UNIVERSAL: AIRE

FECHA: 27/ENE/05
HORA: 12:00 HRS

DIAGNOSTICO: Patrén respiratorio ineficaz relacionado con infiltracion de liquido
en cavidad pleural manifestado por estertores bibasales, frecuencia respiratoria de
26rpm saturacion de oxigeno de 84%, respiraciones superficiales e hipoventilacion

en hemitorax derecho.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: que el patron respiratorio sea eficaz.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Sentar a la AAC en reposet por
intervalos 8 hrs. o més, segun lo
tolere.

* Colocacion de mascarilla facial
con oxigeno al 40% intermitente.

* Puntas nasales a 3 Its por
minuto de oxigeno cada 3 hrs.
por tres dias.

* Se tomo gasometrias cada 24
hrs. y valoracion de las mismas.

*  Terapia respiratoria  con
espirbmetro por 10 min. 4 veces
por turno.

* Se realiz6 palmopercusion por
10 min. dos veces por turno.

* Se insistid en la expectoracion
de secreciones 2 veces por turno.

* Ministracion de lasix 20mg c/8h.

Parcialmente

compensatorio.

Apoyo

educacional.

Tolera adecuadamente
el reposet e inicia
deambulacion en su
cubiculo con ayuda.

Se logr6 quitar la
mascarilla facial de O, y
permanecié con puntas
nasales a 3 lts X’ por
tres dias.

La gasometria reporta
alcalosis respiratoria con
ph 7.44, pCO, 31.2, pO;
184, HCO3; 23.2.
Expectora secreciones

blanquecinas escasas.




REQUISITO UNIVERSAL: AGUA
DIAGNOSTICO: Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con
ministracion de diuréticos, sangrado durante acto quirdrgico, gasto a través de

drenajes.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: mantener el equilibrio hidrico y electrolitico.

INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
* Se tomo signos vitales horarios. | Parcialmente Se mantuvieron los
* Control estricto de liquidos compensatorio signos vitales estables.
horario. Refiri6  sentirse  algo
* Se proporciond liquidos orales a extrafia al tomar agua a
libre demanda. libre demanda pues ya
* Ministracion de lasix 20mg cada se habia acostumbrado
8 hrs. pvm. a no ingerir mas de
600ml en el dia.
Tuvo una uresis de 67
ml por hora.
Se mantuvo en equilibrio
hidroelectrolitico.




NOTA DE EVOLUCION

El AAC es trasladado a tercer piso de hospitalizacion el dia 27 de enero por la
tarde en donde permanece hemodinamicamente estable, herida quirdrgica
cubierta, con datos de dolor a la palpacion y sin datos de infeccién, movimientos
de amplexion y amplexacién disminuidos en bases, click protésico audible, higado
palpable 4 cm. por debajo de borde costal, miembros inferiores con edema que
llega hasta las rodillas +. Debido a su estabilidad y evolucién es egresado a su
domicilio el dia 2 de febrero, en donde fue implementado el plan de alta en la visita
domiciliaria debido a que la agencia de enfermeria no estuvo presente al egreso
del AAC, la visita domiciliaria se programa para el dia 3 de febrero.

3.1.3 VISITAS DOMICILIARIAS 3 de Febrero de 2006
Valoracion de enfermeria focalizada No. 3
LUGAR: Casa de la tia en el Distrito Federal.

Se realiz6 la valoracion al AAC para evaluar su integracion al nucleo familiar y a la
sociedad, haciendo demostracibn sobre su Autocuidado para valorar las
intervenciones de la agencia de enfermeria y dar retroalimentacion al AAC y
verificar si existen fallas en el autocuidado. Se realiza la visita domiciliaria el dia 3
de Febrero a las 16:00 hrs. El AAC permaneci6 en casa de su Tia por una semana
dando tiempo a la convalecencia para poder viajar a su casa.

Al llegar a la casa El AAC se encontraba con el Agente de cuidado dependiente,
su papa, un hermano, y su tia. Se logré6 observar que llevaba a cabo su
autocuidado y que el agente de cuidado dependiente solo la apoyaba en lo
indispensable pero estaba al pendiente de ella, se desplazaba con un poco de
lentitud y libertad en la casa, estando al pendiente del horario de su tratamiento.
Se observa con ligera palidez tegumentaria, sin plétora yugular, con herida
quirtrgica en mediastino sin datos de infeccibn en proceso de cicatrizacion,

movimientos de amplexion y amplexacion adecuados, campos pulmonares



ventilados, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad con click protésico
audible, hepatomegalia de 2 cm. por debajo del borde costal, edema de miembros
inferiores +, pulsos presentes y llenado capilar de 1" con los siguientes signos
vitales: tension arterial: 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 74 Ipm, frecuencia

respiratoria: 18 rpm, temperatura 37.1°C.

Requisitos Universales

Aire: durante la visita se observé que deambula sin ningun problema, refiri6 que
por las noches ya no necesitaba de las dos almohadas y podia dormir sin
problemas, los pulmones se escuchan bien ventilados.

Agua: aun se observa con edema de miembros inferiores +, cuida la cantidad de
agua que bebe que es de 3 a 4 vasos al dia.

Alimentacién: su dieta es blanda, abundante en fibra, carbohidratos y proteinas,
baja en sal y baja en grasas, aun se palpa hepatomegalia con 2 cm. por debajo de
borde costal y ligero dolor a la palpacion.

Eliminacidn: refiere estrefiimiento y la diuresis es forzada con diurético de asa.
Actividad y Reposo: camina todo el tiempo posible dentro de la casa, y descansa
elevando lo pies para ayudarse a disminuir el edema, duerme de 8 a 10 hrs.
Interaccion Social y soledad: menciond que ansia ver a todos sus hermanos,
cufladas y sobrinos por que han estado al pendiente de su salud y la han apoyado
mucho, no menciona a su ex esposo y se le ve con mucho animo.

Peligros para la vida: tratamiento médico y proétesis valvulares.

Se estiman las capacidades de autocuidado del AAC obteniendo un puntaje del
96.3% debido a que se encuentra en la etapa de convalecencia y aun requiere de
los cuidados del agente de cuidado dependiente, y de acuerdo a lo programado se

implementa el plan de alta.



3.1.4 PLAN DE ALTA
REQUISITO UNIVERSAL: AGUA

DIAGNOSTICO: Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de

los mecanismos reguladores manifestado por edema de miembros inferiores +.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: eliminar el edema de miembros pélvicos.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Se recomendod colocar medias
elasticas de mediana
compresion.

* Se sugiere la elevacion de
miembros pélvicos a 30° por
dos horas 3 veces al dia.

* Se recomendod eliminar de la
dieta la ingesta de sal vy
disminuir el consumo de agua a
dos vasos al dia.

* Se pidid que explicara como

leva a cabo el tratamiento

médico.
* Se refuerza al apoyo
educacional sobre la

alimentacion.

Apoyo educacional

El AAC enseguida se
coloc6 las medias de
mediana compresion y
elevd los miembros
pélvicos, se observd
durante la visita que
desapareci6 el edema.

Explic6 como lleva a
cabo el tratamiento
médico y lo lleva

adecuadamente.




REQUISITO UNIVERSAL: ELIMINACION
DIAGNOSTICO: Estrefiimiento relacionado con baja ingesta de liquidos y actividad
fisica insuficiente manifestado por cambios en el patron intestinal y defecacion

dificultosa

OBJETIVO DE ENFERMERIA: eliminar el estrefiimiento.

INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA

* Se sugirié aumentar la fibra en la | Apoyo educacional Se valord por via telefénica

dieta, como ingesta de verduras hasta el 25 de marzo y

crudas, fruta con cascara, ciruela refiere  no haber sido

pasay jugo de naranja. necesario el empleo de

* Se recomendd dar masaje laxantes guimicos,

abdominal. desaparecido el
estrefiimiento  tres dias
después.




REQUISITO UNIVERSAL: PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA

DIAGNOSTICO: Riesgo de infeccién relacionado con pérdida de la continuidad

cutanea y protesis valvulares.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: evitar la infeccion a cualquier nivel.

INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
* Se le explico sobre la | Apoyo educacional El  AAC refuerza los
importancia en prevenir conocimientos previos que

infecciones a cualquier nivel para
evitar una endocarditis y la
susceptibilidad que tienen las
prétesis de infectarse.

* Se oriento sobre la limpieza
personal y el cuidado de heridas
quirdrgicas a demas de vigilar la
aparicion de signos que orienten

una infeccion.

tenia debido a las cirugias
previas y manifiesta que
desconocia la importancia
de esto y la importancia
que le dara de ahora en

adelante.

REQUISITO UNIVERSAL: PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA




DIAGNOSTICO: Conocimientos deficientes sobre la enfermedad relacionado con

falta de documentacion y vergienza para preguntar manifestado por verbalizacion

de desconocimiento de la informacion.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: eliminar cualquier duda existente.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SISTEMAS DE
ENFERMERIA

EVALUACION

* Se resolvieron dudas existentes
sobre la enfermedad vy se
proporciona imagenes en donde se
muestran los tipos de prétesis que

fueron implantadas.

Apoyo educacional

El AAC resuelve las dudas
existentes, entiende mejor
su enfermedad y la razén
por la cual debe cuidarse y
llevar adecuadamente el

tratamiento médico.

REQUISITO UNIVERSAL: AGUA

DIAGNOSTICO: Riesgo de pérdida de volumen relacionado con ingesta de

anticoagulantes orales.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: mantener un INR dentro de rangos normales.

INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
* Se orienta sobre datos de posible | Apoyo educacional EI AAC refiere tener

sobreanticoagulacion como
aparicion de hematomas, petequias,
gingivorragias, derrame  ocular,
sangrado transvaginal, etc.

* Se explic6 sobre la importancia de

que en caso de someterse a algun

Apoyo educacional

conocimiento de la mayoria
de estos datos, que los
tendra en cuenta y vigilara
constantemente, ademas
refiere la importancia de

llevar adecuadamente el




procedimiento invasivo por minimo tratamiento médico y el

que sea debe avisar al médico autocuidado para evitar
encargado del procedimiento sobre complicaciones y mantener
las protesis valvulares i la ingesta su estado de salud en
de AO, para que tome medidas equilibrio.

preventivas.

* Se informa sobre la importancia
del chequeo del INR por lo menos
una vez al mes e informarlo a la
clinica de anticoagulantes para
valorar dosis del medicamento y asi
evitar la formacion de trombos o una
sobreanticoagulacion.

* Se orienta sobre llevar
adecuadamente la dieta evitando
vegetales de hoja verde, asi como
evitar ~automedicarse ya que
algunos medicamentos pueden
potenciar o disminuir la accién del
AO.

Se programa la siguiente valoracion de enfermeria focalizada por via telefénica
para el dia 25 de marzo con el fin de corroborar que lleva adecuadamente el

tratamiento médico.

Valoracion de enfermeria focalizada No. 4 25 de Marzo de 2006

Esta valoracion se realiz6 via telefonica, ya que se encontraba en su casa en
Chilchota Michoacan.

El AAC refiri6 que ya deambula en la calle con mucha precaucion, aun con edema
de miembros inferiores de + si permanece mucho tiempo de pie o deambula

mucho, sin ningun problema en herida quirdrgica, solo le incomoda un poco la




cicatriz por su aspecto antiestético; ya no necesita apoyo del agente de
autocuidado dependiente, ahora la AAC se hace responsable de su propio cuidado
y ocasionalmente realiza labores del hogar, ya que quiere incorporarse a la familia
y sociedad en el menor tiempo posible, esta muy entusiasmada por que ya quiere
regresar a su antiguo trabajo. Refiere que su ex esposo ya vive con otra pareja,

pero a ella ya no le molesta en lo absoluto y manifiesta que ya lo supero.

Requisitos Universales

Agua: Toma de 4 a 5 vasos de agua al dia, presenta edema de miembros
inferiores + si esta mucho tiempo de pie, pero mejora con descanso, utiliza
continuamente medias de media compresion y eleva los miembros pélvicos por la
tarde.

Eliminacion: No padece de estreflimiento, su uresis es normal sin problema
continua con tratamiento medico.

Interaccion Social y soledad: Su familia estuvo y esta muy al pendiente de ella 'y
refiere que mejoro la relacién entre todos los miembros, inicia la incorporacién a la
sociedad.

Prevencion de Peligros para la vida: Ya no presenta hepatomegalia sin
embargo debe y esta al pendiente de su INR.

Se observa independencia en el autocuidado del AAC y la implementacion de
cuidados oportunos en caso de alguna alteracion fisica, continua alterado del
requisito universal de agua con edema de miembros pélvicos +, se programa
siguiente valoracion focalizada y evaluacion de la capacidad de autocuidado del

AAC en la consulta externa para el 3 de mayo.

3.1.5 POSTOPERATORIO TARDIO SERVICIO: CONSULTA EXTERNA

El AAC se encuentra animicamente en buen estado, con un peso actual de 50 Kg.,
buena coloracién tegumentaria, no refiere problemas al caminar o al realizar sus
actividades diarias como cansancio o el uso de almohadas extras para dormir, la

eliminacién sin compromiso, no existe edema de miembros inferiores, incorporada



totalmente a la familia y sociedad, bajo el siguiente tratamiento meédico: Lasix
20mg c/12 hrs., Lasilacton 1 tab. c/12 hrs., Captopril 12.5 mg c/12 hrs., Aldactone
12.5 mg c/24 hrs. y Sintrom Y% tab. Diaria. A la exploracion fisica de enfermeria
con los siguientes datos:

1. Cabeza: integra, buena implantacion del cabello, ligera palidez tegumentaria,
mucosas orales hidratadas, proétesis dental movible de incisivos centrales
superiores.

2. Cuello: traquea simétrica, cuello cilindrico, sin plétora yugular, pulsos carotideos
normales sin adenomegalias.

3. Torax: simétrico con cicatriz quirdrgica en mediastino, movimientos de
amplexion y amplexacion adecuados, murmullo vesicular presente, y frémito
adecuado, ruidos cardiacos ritmicos con click de las protesis.

4. Abdomen: blando depresible, ruidos peristalticos presentes con ligera palidez
tegumentaria y buena hidratacion de la misma, sin hepatomegalia.

5. Genitourinario: sin globo vesical sin patologias agregadas.

6. Extremidades: sin datos de edema, pulsos presentes, llenado capilar de 27,
tegumentos hidratados con ligera palidez.

Signos vitales: presion arterial: 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 80 Ipm,
frecuencia respiratoria: 20 rpm., temperatura: 36.7°C.

Reportando los siguientes exdmenes de laboratorio:

Parametros Valores obtenidos Valores de referencia
Hemoglobina 12 mg/dl 12.5-19.5 mg/d|
Hematocrito 36 mg/dl 39 — 56 mg/dI
Tiempo de protrombina 22.9 seg. test 13.4seg
PCR 3.71 .200-9.20
Glucosa 69 mg/dI 70 — 110 mg/dl
Acido Urico 4.4 mg/dl 3 -6 mg/dl
Urea 10.6 mg/dl 8 — 17 mg/dI




INR 1.8 25-35

Colesterol 155 mg/dl 145 — 200 mg/dl

Ante la revision médica no se encuentran alteraciones, con buena evolucion a
excepcion del INR de 1.8 por tal motivo es aumentado el Sintrom a /4 el dia

domingo y monitoreo continuo, proxima cita en 4 meses.
Valoracion de enfermeria focalizada No. 5 FECHA: 3/MAYO/ 06

Requisitos Universales

Actividad y Reposo: Ya cumplié un mes que regreso a su trabajo y se encuentra
muy bien no refiere problema alguno durante su desempefio.

Prevencion de Peligros para la Vida: Su INR se encuentra bajo y se modifica la
dosis, se le sugiere tomar su INR con mas frecuencia hasta que este regulado y
reportarlo por teléfono a clinica de anticoagulantes.

Interaccién social y soledad: Comentdé que su ex esposo ya vive con otra
persona que trataron de ocultarselo cuando estuvo convaleciente pero cuando se
entero no le molesto en lo absoluto. EI AAC inicia nueva relacién sentimental con
otra pareja.

Requisito de Desarrollo: Se encuentra muy contenta por que trabaja y por que
con su dinero puede ayudar en su casa ademas de comprarse cosas que le

agraden.
PLAN DE CUIDADOS FECHA: 3/MAYO/2006
REQUISITO UNIVERSAL: AGUA HORA: 10:30 HRS.

DIAGNOSTICO: Alto riesgo de trombosis relacionado con INR de 1.8.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: mantener un INR dentro de rangos normales.

INTERVENCIONES DE SISTEMAS DE EVALUACION




ENFERMERIA

ENFERMERIA

* Se verifico que la dieta ingerida
sea la correcta y se aclaran dudas.

* Se ratificé que no haya tomado
algun otro medicamento no prescrito
por el médico que interactle con el
Sintrom.

* Se sugirié tomarse el INR en otro
laboratorio y confirmar los
resultados.

* Se oriento sobre tener contacto
con la clinica de anticoagulantes por
periodos mas cortos para la
modificacion de dosificacion del

anticoagulante.

Apoyo educacional

La dieta que consume es la
indicada, menciona que
tomo un antibiotico

recetado por el médico por

qué enferm6 de la
garganta.
Por las cirugias previas

solo se confirman que el
AAC

procedimientos a seguir en

sabe los
caso de presentar
alteraciones en la
coagulacion o algun otro

problema

En esta etapa se realiza la valoracion de Capacidades de autocuidado del AAC en
donde se encuentra en un 100% ya que es completamente autbnomo en su
autocuidado y lleva adecuadamente el tratamiento médico corroborado con su

excelente evolucion.



CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS

Se aplico el método enfermero con base al modelo teérico de Dorothea E. Orem
en el cual se identificaron y fortalecieron las capacidades del agente de
autocuidado las cuales fueron: priorizar su salud, pedir ayuda si no puede cuidar
de si misma en caso necesario a amigos y familiares, mantener los procesos
vitales en adecuadas circunstancias para mantener la salud, pedir explicacion
sobre lo que no entiende referente e su padecimiento y cambio de habitos
arraigados para mejora de la salud.

De acuerdo al instrumento utilizado en el Apéndice A se estimaron las
Capacidades de Autocuidado del Agente de Autocuidado en donde se maneja un
puntaje que va desde 1 a 100 puntos el cual se reporta en las diferentes etapas
del estudio de caso:

a) Preoperatorio: 47.7

b) Postoperatorio mediato: 86.3

c) Visita domiciliaria: 96.3

d) Postoperatorio tardio: 100

Se realizaron intervenciones oportunas de aprendizaje en el momento en que se
identificaron los déficits de autocuidado obteniendo la devolucion del
procedimiento y supervisando que los llevara acabo durante todo el estudio de
caso.

La agencia de enfermeria logré otorgar una atencion de calidad al agente de
autocuidado contribuyendo a una corta estancia hospitalaria sin complicaciones y

una pronta incorporacion a la familia y sociedad.



4.2 DISCUSION

Con el apoyo de los instrumentos utilizados durante el caso clinico se logro
identificar los Déficit de Autocuidado del AAC, el cual se trabajé durante todo el
Proceso de Atencion de Enfermeria en donde su evalu6 continuamente y se pudo
verificar si corregia los Déficit o continuaba con ellos.

La agencia de enfermeria (AE) identifica y trabaja los Déficit de autocuidado, logra
buena empatia con el AAC, lo cual ayudo para facilitar y valorar continuamente el
nivel de aprendizaje en el que se encuentran sus habilidades de autocuidado y
realizar las correcciones necesarias.

Asi mismo la (AE) valoré el nivel de autocuidado alcanzado por el AAC en el
preoperatorio encontrando un déficit de autocuidado en un 50% dando solucién a
aguellos que estaban al alcance de las competencias de enfermeria como: duelo
anticipado, déficit de conocimientos y déficit de higiene oral, logrando la AE activar
el apoyo educacional pidiendo retroalimentacion de los mismos.

En periodo postoperatorio inmediato el AAC presenta un déficit de autocuidado en
un 100% en donde la AE activa el sistema de apoyo educacional, parcialmente
compensatorio y totalmente compensatorio, como el AAC ya habia tenido cirugias
previas en afos anteriores le facilito la recuperacion y la demanda de autocuidado
terapéutico solicitado fue en menor tiempo.

Durante el preoperatorio la AE trabajo con el agente de autocuidado dependiente
para valorar y corregir los déficits encontrados por medio del sistema de apoyo
educacional y asi al egreso del AAC tener una pronta recuperacion e integracion
en el hogar y sociedad.

Durante la primer cita médica posterior a su egreso se observo al AAC que asume
responsablemente su autocuidado, ya no se encuentran déficit de autocuidado se
observa totalmente integrada a la sociedad y por ende a la familia, se le observa
en un peso adecuado a su talla, y solo necesita monitoreo por parte de la clinica
de anticoagulantes.

Se observé un fortalecimiento de autocuidado en el AAC.



4.3 CONCLUSIONES

El estudio de caso nos muestra que no se tiene cultura en cuanto a salud se
refiere, que el autocuidado se lleva a cabo pobremente y se desconoce, que solo
se acude al médico para dar tratamiento a un padecimiento ya avanzado.

Hace falta fomentar més en niveles primarios el autocuidado para evitar llegar a
terceros niveles, para evitar tener enfermedades muy avanzadas e incurables que
pudieron prevenirse en un inicio y asi evitar costos elevados tanto para el AAC
como para el sistema de salud.

Sin embargo a pesar de darse educacién sobre el autocuidado, no se da la
importancia adecuada a esta, y aun estando hospitalizado en una ocasion, el
paciente vuelve a reincidir en las mismas fallas y caer varias veces en una

institucion de salud.
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5.2 ANEXOS

INSTRUMENTOS DE VALORACION DE AUTOCUIDADO

(Apéndice A)

Instrumento

El instrumento que se utilizaron fue la Escala para Estimar Capacidades de
Autocuidado (EECAC) (Evers, isenberg, Philpsen, Seten & Browns, 1989).

La EECAC consta de 24 reactivos; este instrumento valora las capacidades
de autocuidado representando todos los componentes de poder y ha sido utilizado
en poblacion mexicana por Da Silva (1997), Gallegos (1995) y Landeros (2003),
quienes reportaron un Alpha de Cronbach de .79, .81 y .83 respectivamente. El
patrén de respuesta de este cuestionario incluye cuatro opciones: total desacuerdo

=1, desacuerdo = 2, acuerdo = 3, y total acuerdo = 4.

Las preguntas 2, 6, 11, 13, 14, 15, 20, 23 se invierten para mantener el
sentido de la puntuacion. Cada individuo obtiene un puntaje que oscila entre 24 y
112, donde a mayor puntaje mayor CAC (Apéndice B). Estos valores se
transformaron a una escala de 0 y 100 puntos con el fin de poder establecer

comparaciones.



Escala para Estimar las Capacidades de Autocuidado (EECAC)

INSTRUCCIONES:

Los enunciados que se listan a continuacion son utilizados por algunas
personas para describirse a si mismas en su forma habitual de ser. Por favor lea
cada uno de ellos, circule el nimero que corresponda al grado que mejor lo
describe a Usted. No hay respuestas correctas o incorrectas solo asegurese de

gue selecciona lo que mejor corresponda a sus capacidades o habilidades.

Total Desacuerdo  Acuerdo Total
desacuerdo acuerdo
1. Segun cambien las 1 2 3 4
circunstancias, puedo
hacer ajustes para
mantenerme con salud.
2. Rara vez verifico si las 1 2 3 4
formas habituales de
mantenerme con salud
son buenas.
3. Puedo hacer cambios o 1 2 3 4
ajustes si tengo
problemas para
moverme.
4. Puedo hacer lo 1 2 3 4



necesario para
mantener limpio mi

alrededor.

5. Si es necesario puedo 1 2
poner en primer lugar
lo que necesito hacer
para mantenerme con

salud.

6. Con frecuencia no 1 2
tengo la energia para

cuidarme como debo.

7. Puedo buscar mejores 1 2
formas de cuidar mi

salud.

8. Con tal de mantenerme 1 2
limpio, puedo cambiar
la frecuencia con que

me bafo.

9. Puedo alimentarme de 1 2
manera que mi peso se
mantenga en lo
correcto.

10.Si es necesario, puedo 1 2



manejar la situacion
para mantenerme tal

comao soy.

11.A veces pienso en
hacer ejercicio y
descansar un poco
durante el dia, pero

nunca lo hago.

12.Tengo amigos de
mucho tiempo a
quienes puedo recurrir

cuando necesito ayuda.

13. Pocas veces puedo
dormir lo suficiente
para sentirme

descansado.

14. Cuando obtengo
informacion sobre mi
salud, raras veces pido
explicacion sobre lo

gue no entiendo.

15.Pocas veces pienso en



revisar mi cuerpo para
saber si hay algun

cambio.

16.En otros tiempos he
sido capaz de cambiar
habitos arraigados, si
con ello mejoraba mi

salud.

17.Si tengo que tomar un
nuevo medicamento,
puedo obtener
informacion sobre los

efectos indeseables.

18. Soy capaz de tomar
medidas para asegurar
gue mi familia 'y yo

estemos seguros.

19. Soy capaz de valora
que tan efectivo es lo
que hago para

mantenerme con salud.

20.Con la actividad diaria



raras veces puedo
tomar tiempo para

cuidarme.

21. Puedo conseguir la
informacion necesaria
si mi salud se ve

amenazada.

22. Puedo buscar ayuda si
no puedo cuidarme yo

misma (0).

23. Pocas veces puedo

tomar tiempo para mi.

24. AUn con limitaciones
para moverme, soy
capaz de cuidarme

como ami e gusta.

(Apéndice B)



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Institucion: Registro:
Fecha:
Servicio: No. Cama:

I. Factores Condicionantes Bésicos
1. Caracteristicas personales:

Nombre: Sexo: Edad:
Fecha de nacimiento: Estado civil: Religion:
Tel. Part: Lugar de procedencia:

Domicilio actual: Afios de estudio:

Trabajo y/o profesion:
Actividades recientes (tipo y frecuencia):
Metas programadas para la salud:

2. Caracteristicas familiares:
2.1 Composicion familiar

Nombre Parentesco Edad Ocupacion Escolaridad | Aporte
Econdmico

2.2 Estructura familiar:
a) Estructura del rol

¢ /En estos momentos que espera de su familia? (padres, conyuges ¢ hijos)

¢ ; Alguien de su familia ha adoptado el rol de jefe en ausencia de sus padres?
4 ;Por que?

¢ ;/Qué espera su familiar de usted?

b) Sistema de valores

| ¢ (En la familia existen normas para cumplir en relacion con las obligaciones de la |




escuela, trabajo y del hogar?
(Cuales?

c¢) Patrén de comunicacion

¢ (Al interior de la familia se expresan verbalmente sus ideas, opiniones y
sentimientos?
[ Estas son respetadas?

¢ ;Frecuentemente hay dificultades y agresiones cuando platican entre si la familia?

d) Estructura del poder (afrontamiento familiar)

¢ ;Cuales eventos o situaciones han causado tension en la familia?

¢ /Quién afronta y resuelve los problemas familiares?

¢ /Quién se encarga de la disciplina y actividades de los hijos?

¢ /Quién decide sobre el futuro de cada integrante de la familia?

2. 3 Funcién familiar
a) Funcion afectiva

¢ ;Como expresa la familia el amor, la alegria, la tristeza y el enojo?

¢ ;Con qué frecuencia se expresan afecto?

b) Socializacion y funcion social

4 ;Quién prepara los alimentos y quién se encarga de que la familia los consuma?

¢ ;Como distribuye la familia las tareas del hogar?

¢ /Algin miembro de la familia externa interviene en el cuidado de sus hijos o el de su
hogar?
(Quién?

¢ ;Ha tenido alglin problema con compafieros, maestros, amigos?
(De qué tipo?

c¢) Funcion reproductora




¢ ;Utiliza algiin método de planificacion familiar?
(De qué tipo?

¢ ;Existen planes para tener mds hijos?

¢ ;Existe algun problema para ejercer su sexualidad?
,Cual?

d) Funcion econdmica (provision de las necesidades fisicas)

¢ ;Quién o quienes resuelven los gastos familiares?

¢ ;Cuenta la familia con los recursos econdémicos idoneos para satisfacer las
necesidades de comida, vivienda, ropa y servicios de salud?

e) Caracteristicas ambientales (entorno fisico y social)

¢ ;La vivienda donde convive con la familia es propia?

¢ ;Cuantos cuartos son ocupados como dormitorios?
(Tienen cocina y bafo independientes?

¢ ;Cuenta con suficiente ventilacion e iluminacion su hogar?
(Especifique?

¢ /En su vecindario cuenta con seguridad ptblica?

¢ ;En su vecindario cuenta con suficientes medios de transporte?

¢ ;En su vecindario existen factores nocivos para la salud?
(Cudles?

¢ ;La relacion de su familia con los vecinos es satisfactoria?

¢ ;/ Algin miembro de la familia pertenece a grupos o asociaciones civiles?

¢ ;Cuales?

II. Requisitos de Autocuidado Universales




1. Aire

¢ ;Regularmente asiste a lugares muy concurridos?

¢ ;Existe contaminacion ambiental en el lugar, donde usted vive?

4 ;Qué hace para protegerse?

¢ ; Al respirar mete aire por la boca o por la nariz?

¢ ;Tiene molestias para respirar?

4 ;Qué factores lo desencadenan?

¢ ;/Qu¢ hace para mejorar su respiracion?

2. Agua

¢ ;Cuantas veces a la semana le gusta bafarse?

¢ /El cambio de ropa total con qué frecuencia lo realiza?

¢ ;Con qué frecuencia realiza el lavado de manos y el corte de ufias?

4 ;Como se cepilla usted los dientes?

¢ ;/Con qué¢ periodicidad lo hace?

¢ El agua qué consume es potable?
(Utiliza alguna técnica para purificarla?
(Cual?

4 ;Cuantos vasos de agua ingiere al dia?

4 ;Como prefiere ingerir el agua y como le desagrada?

¢ ;Ha notado hinchazén en sus pies?
(Cuando?

¢ /Qué hace para disminuirlo?

3. Alimentos
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Somatometria.
Peso anterior: Talla: IMC:

Peso actual:

¢ ;Después de consumir alimentos queda usted satisfecho?

4 ;Por que?

4 /Qué¢ alimentos consume con mayor frecuencia?

¢ /Qu¢ alimentos le agradan?

4 ;Qu¢é alimentos le desagradan?

¢ ;Tiene un horario especifico para consumir alimentos?

¢ ;Ha padecido alguna molestia para ingerir sus alimentos?

¢ ;Cuales?

4 ;Qué ha hecho para disminuir sus molestias?

4. Eliminacion

¢ ;Cuantas veces defeca al dia?
(Tiene molestias al defecar?

¢ ;De qué tipo?

¢ /Qué¢ hace para eliminar su malestar?

¢ ;Cuantas veces orina al dia?
[ Tiene molestias al orinar?

¢ ;De qué tipo?

¢ ;/Qué hace para aliviar sus molestias?

¢ ;Se desparasita?

5. Actividad y Reposo

¢ /Qu¢ actividades realiza en su hogar?

¢ /Qué¢ actividades desempeia en su trabajo?

¢ ;Acostumbra a realizar algln tipo de trabajo?
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Cual?

¢ ;Sus actividades le permiten tener periodos de descanso?

¢ ;Tiene algiin problema para dormir?
(Cual?

¢ ;Como logra conciliar el suefio?

¢ ;Cuantas horas duerme regularmente?

6. Soledad e interaccion social
a) Comunicacion

¢ /Se comunica facilmente con otras personas?
(Qué dificultades tiene para comunicarse?

¢ ;Pertenece a algun grupo social?
(Cual?

¢ ;Tiene parientes, amigos, o vecinos en los que pueda confiar y que estén dispuestos a
ayudarle si lo necesita?

4 ;Con quién recurre primero?

b) Sexualidad

¢ ;Considera usted qué la sexualidad favorece la relacion con su pareja?
[Por qué?

¢ ;Con qué frecuencia comenta usted aspectos de sexualidad con sus padres pareja e
hijos?

4 ;Con qué periodicidad tiene relaciones sexuales con su pareja?

¢ ;Le son satisfechas?
(A qué lo atribuye?

7. Peligros para la vida humana

¢ /Su vista es lo suficientemente buena para detectar un peligro en su hogar, via
publica o trabajo?
(Cual es el motivo?

4 ;Su audicion le permite escuchar algin ruido indicador de cualquier peligro?

¢ ;Su olfato le permite percibir olores que pudiera indicar peligro para su salud?

¢ /Su sentido del gusto es lo suficientemente bueno para detectar alimentos en buen
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estado?

¢ ;Por medio de su tacto puede detectar forma, textura, temperatura, movimientos o
estabilidad de un objeto que puede significarle peligro?

¢ ;Si va en automovil utiliza el cinturén de seguridad?

¢ ;Esta atento a cualquier peligro, qué pudiera surgir en su hogar, trabajo o escuela?

¢ ;Acostumbra a consumir bebidas alcohdlicas?
(Con qué regularidad?

¢ ;Fuma?
(Con qué frecuencia?

¢ ;Consume bebidas gaseosas, refrescos de “cola” u otras?

¢ ;Con qué regularidad?

¢ ;Consume caf€¢ o té?
(Con qué regularidad?

8. Normalidad
a) Recursos de salud

¢ ;Periddicamente acude al médico o dentista para el cuidado de su salud?

¢ ;Utiliza otros remedios para su salud?
(Cuales?

b) Practicas personales de salud

4/ Queé tipo de personalidad se considera que tiene?

¢ ;Es usted una persona tranquila?

¢ (En su vida diaria regularmente se enfrenta a situaciones que le ocasionan, angustia,
depresion, irritabilidad o apatia?
(Qué situaciones y como lo afectan?

¢ ;,Como considera su caracter?

¢ ;Regularmente explora su cuerpo para detectar algun problema de salud?
(Cudl o cudles lleva a cabo?

c) Autoconcepto / imagen

¢ ;Se acepta usted tal como es?
JPor que?

d) Salud mental
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Observar durante la entrevista: actitud, humor, l6gica y razonamiento de ideas:

e) Espiritualidad

¢ ;Como influye en usted la religion en su manera de ser, en su vida cotidiana y
durante la aparicién de alguna enfermedad?

III. Requisitos de Autocuidado del Desarrollo

1. Etapa el ciclo vital

2. Condiciones en la que se encuentra el individuo que promueve o impiden el
desarrollo normal bioldgico.

IV. Requisitos de Desviacion de la Salud

1. Desviacion actual
a) Percepcion de la desviacion actual

4 ;Conoce su enfermedad?

¢ ;Le preocupa su enfermedad?
[Por qué?

2. Mecanismos utilizados para afrontar el problema de salud

¢ /Qué medidas toma para afrontar su enfermedad?

c) Cambios de la desviacion de los estilos de vida

¢ ,Como ha modificado la enfermedad a sus actividades de la vida diaria?

3. Historia de desviacion de la salud
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¢ /Qué enfermedades ha padecido en la infancia, adolescencia o adultez?

¢ ;Padece algun tipo de alergia, ya sea a medicamentos, alimentos, animales u otros?

¢ ;Toma usted medicamentos que no sean recetados por algin médico?

4 ;Con qué frecuencia?

¢ ; Actualmente esta con tratamiento a base de anticoagulantes?

4. Historia sanitaria familiar

¢ ;Sus familiares han padecido algunas de las siguientes enfermedades?
Diabetes Mellitus:

Hipertension arterial:

Enfermedades del corazon:

Obesidad:

Neuropatia:

V. Exploracion Fisica

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

2. Cuello (Pulsos carotideos, inspeccion yugular [plétora], simetria y movilidad de traquea,
ganglios linfaticos, dolor)

3. Toérax

a) Inspeccion (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacion, pulso apical,
coloracion, hidratacion)
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b) Palpacion (delimitacion de vértices y de bases para identificar posible dolor precordial,
pulso apical, acumulo de secreciones en campos pulmonares)

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

d) Auscultacion (focos valvulares [adrtico, pulmonar, tricuspideo, mitral y accesorio ],
campos pulmonares, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, temperatura axilar)

4. Abdomen

a) (pulso aortico abdominal, red venosa colateral, delimitacion de 6rganos abdominales
[higado — bazo], liquido abdominal [ascitis], peristaltismo, turgencia, hidratacion y dolor)

5. Genito — urinario

a) (identificacion de globo vesical, inspecciéon de genitales, percusion renal, dolor
[identificacion de posibles infecciones]).

6. Extremidades

a) (pulso braquial, radial, femoral, popitleo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar,
coloracion, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia, edema, sensibilidad, turgencia,
temperatura, hidratacion, dolor, toma de presion arterial en ambos brazos y frecuencia
cardiaca).
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Signos vitales.

Presion arterial:
Frecuencia cardiaca:
Frecuencia respiratoria:
Temperatura:

VI. Examenes de Laboratorio y Gabinete

1. Exdmenes de laboratorio

Tipo Valores de la persona

Valores normales

Fecha

1. 1 Gasometria arterial.

Tipo Valores de la persona

Valores normales

Fecha

pH

PaO2

PacO2

Saturacion arterial

Saturacion venosa

HCO3

2. Examenes de gabinete.

Tipo

Observaciones

Electrocardiograma

Ecocardiograma

Rx de torax.

Endoscopia

Cateterismo cardiaco
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Comentarios Generales:

Elaboro:

(Apéndice C)

18




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

IDENTIFICACION DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO PARA LAS
PERSONAS CON AFECCIONES CARDIOVASCULARES

Nombre:

Edad: Sexo:

Direccion:

Teléfono:

Estado Civil:

Religion

Ocupacion:

Escolaridad (en afios):

Numero de integrantes de la familia :

NUmero de hijos vivos :

ENTORNO

La casa donde vive es:

Propia : Rentada Otros

Cuenta con: Luz Drenaje Agua :

La cocina se ocupa como habitacion:

El bafio se ocupa como habitacién :

Material de construccion:

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE

Nombre:

Parentesco:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Escolaridad (en afios) :

Horas que pasa con el Receptor de cuidados:

DESVIACIONES DE LA SALUD

Motivo de consulta. (Referido por el usuario)

Factores de Riesgo Personales

Familiares

Diabetes Mellitus

Obesidad

Colesterol (mg)

Sedentarismo

Ingesta excesiva de Sodio

Hipertension

Preeclampsia
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VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES
AIRE

Problemas para respirar Si No
Dolor al respirar Si No
Dolor al toser Si No
Dificultad para respirar al acostarse

Si | No
Sensacion de ahogo al subir escaleras

Si | No
Sensacion de ahogo al cargar cosas pesadas
No carga cosas pesadas Si | No
¢, Qué hace para facilitar su respiracion?
¢ Fuma? Si | No | Antes
¢, Durante cuanto tiempo fumao?
¢, Cuantos cigarrillos al dia?
¢ Existen fumadores en su entorno?

Si | No
¢ En su casa cocinan con gas, lefia o carbén?
Comentarios:
AGUA
¢, Sabe que cantidad de agua debe de tomar?

Si No
¢, Se le hinchan los pies? | Si No
¢, Se le quedan marcados sus dedos en sus piernas al
hacer presion sobre ellas? | Si | No
¢, Qué hace para disminuir la hinchazén?
¢, Sabe cual es la razén por la que se le hinchan los
los pies? | Si | No
¢Cual?

ELIMINACION

Estrefiimiento Si No
Diarrea Si No
Incontinencia Si No
Dolor abdominal Si No
Anuria Si No
Poliuria Si No
Oliguria Si No

Comentarios
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VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES

ALIMENTACION

¢, Cudles son los alimentos que le agrada comer?

¢ Cudles son los alimentos que le desagrada comer?

¢, Sabe qué alimentos le perjudican a su salud?

¢Lleva alguna dieta en especial?, ¢ cudl?

¢.Cuantas veces come al dia?

¢Normalmente qué desayuna? ¢a qué hora?

¢Normalmente qué come? ¢a qué hora?

¢Normalmente qué cena?¢a qué hora?

¢,Cuanta sal consume?

Estado de encias:

Gingivitis Si No

Caries Si No
Protesis Si No
Dentadura: Completa | Incompleta
¢ Tiene problemas digestivos?

Si [ No | ¢ Cuéles?

Comentarios:
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VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES

PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA

¢, Sabe en qué consiste su enfermedad?

¢ Sabe qué cuidados debe de tener con respecto a enfermedad?

Verifique conocimiento de los medicamentos actuales

Nombre Dosis Via y efecto deseado

Consume sus medicamentos:

Siempre [ Nunca | Algunas veces

¢ A qué servicios de salud tiene acceso? Centro de salud

¢ Tiene problemas auditivos?

Si | No

¢ Tiene problemas visuales?

Si | No

NORMALIDAD

¢ El receptor de autocuidado acepta su enfermedad?
Si [ No

¢ Esta Usted dispuesto a cuidar de su salud?

Si [ No

¢ Se acepta Usted como es?

Si [ No

¢ Como se considera Usted?

Social Alegre Introvertido

Serio Positivo | Enojén
REQUISITO DE AUTOCUIDADO DESARROLLO
Etapa de desarrollo Edad/afios vs. Edad fisica
Adulto joven (+)(-)(=)
Adulto maduro (+)(-) (=)
Adulto mayor (+)(-)(=)
Problemas que le causa la enfermedad.

Incapacidad fisica | Perdida del empleo
Dependencia | Adaptacion social

Deprivacion de la educacion

Comentarios:
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VALORACION DE LOS REQUISITOS UNIVERSALES

ACTIVIDAD Y REPOSO

Ejercicio : Ya no realiza

¢ Practica ejercicio? | Si [ No

¢, Qué tipo de ejercicio?

¢, Con qué frecuencia? (Por semana)
Diario | 4-5 veces | 2-3 veces |1 vez

¢, Durante cuanto tiempo? (Minutos)
10-20 min. | 20-30 min. | 30-60 min. | 60 y mas

Comentarios:

Actividad fisica

Permanece mucho tiempo:

De pie Si No Tiempo
Acostado Si No Tiempo
Sentado Si No Tiempo
¢, Cual es la distancia que camina diariamente?

¢ Al caminar se fatiga? Si No

¢ Se siente cansado? Si No

¢, Cuantas horas duerme regularmente por las noches?

¢ Cuéntas almohadas usa para dormir? | \

Auxiliares del suefio 'Si | No

Comentarios

SOLEDAD E INTERACCION SOCIAL

¢, Con quién vive actualmente?

¢, COmo es la comunicacion con sus familiares?

¢, COmo es la comunicacion con sus vecinos y compafieros de trabajo?

¢ Le gusta estar solo o prefiere estar acompanado?
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VALORACION FISICA DE
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR
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(Apéndice D)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a 09 diciembre 2005

Por medio de la presente carta, Yo Teresa Garcia Rubio -
con numero de expediente 160020, del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez” acepto patrticipar en el estudio de caso basado en la Teoria de enfermeria
de autocuidado de Dorothea Orem, relacionada con mi enfermedad, se me ha
explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone, estoy satisfecho (a)
con esas explicaciones y las he comprendido; la cual realizara la Lic. en Enf Ma.
Guadalupe Guevara Olivar, que es alumna del Posgrado de la especialidad de
enfermeria cardiovascular de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de
la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Asi mismo se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Manifestar la respuesta fisicas al tratamiento que se me hara.

Participar en los interrogatorios que se me haran durante el llenado de los
instrumentos de valoracion.

El enfermero se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que el paciente plantee acerca del procedimiento y estudios que se
llevaran a cabo.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio de caso en cualquier
momento en que considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica
recibida en el Instituto.

La enfermera a cargo del estudio de caso, se ha comprometido que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme la informacioén actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer, respecto a mi
permanencia en el estudio.

Nombre y firma del titular a cargo del estudio de caso.

Nombre y firma del paciente motivo del estudio de caso.
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(Apéndice E)

CUADRO 1
|CRITERIOS DE JONES PARA EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE REUMATICA
Criterios Mayores Criterios Menores
Carditis Policarditis Clinicos
Corea Fiebre
Eritema marginado Artralgias
Nédulos subcutaneos Malestar general
Laboratorio

Eritrosedimentacion elevada
Proteina C reactiva +
Leucocitosis

Intervalo PR prolongado

Evidencia de infeccién estreptocécica

Aumento de anticuerpos contra estreptococo:
antiesptreptolisinas y otros

Cultivo faringeo positivo para estreptococo grupo A
Escarlatina reciente

(FERRIERI, 2002).

Si hay una infeccion documentada previa por EGA, la presencia de dos
manifestaciones mayores, 0 una mayor y dos menores, indican una alta
probabilidad de FR aguda (cuadro 1).
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