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1. Introduccién

Actualmente la cardiopatia isquemica representa la mayor causa de mortalidad en los
paises desarrollados y datos recientes sugieren que en los ultimos afios se ha
producido un aumento de su prevalecia. La mortalidad por este padecimiento en la
poblacion mayor de 30 afios en México ha aumentado alrededor de 12 veces en los
altimos 35 afios, con tendencias de mortalidad ascendente en la segunda mitad de este
siglo.’ Su incremento pudiera explicarse por el envejecimiento de la poblacién y por
ende mayor oportunidad de exposicion a los factores de riesgo. Sin embargo, gran parte
de las persona con afectaciones isquemicas son candidatas para cirugia de
revascularizacién coronaria, siendo este uno de los aspectos terapéuticos mas
relevantes en el manejo de los pacientes cardiopatas. Este tipo de cirugia coronaria
esta avalada por excelentes resultados utilizando como hemoductos una o dos arterias
mamarias 0 ambas safenas. Por otra parte, es de suma importancia atender la
inestabilidad hemodindmica en el periodo posoperatorio, a través de la instrumentacién
de diagndsticos y orientar el cuidado especializado. El papel que desempefia el
profesional de enfermeria en el cuidado del paciente posquirdrgico de cirugia cardiaca
constituye el pilar fundamental de la recuperacion pronta y el seguimiento para la
reincorporacion de la persona a su vida normal.

El presente caso clinico se desarrolla en una persona con alteraciones de las
necesidades basicas posterior al tratamiento quirdrgico de revascularizacion
miocardica, que fue captado en la Unidad de Terapia Intermedia del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) tres dias posteriores al tratamiento quirdrgico.
Se utilizo el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) bajo el modelo tedrico de
Virginia Henderson con la intencién de implementar un plan de cuidados; ya que la
evolucion natural del estado de salud posterior al procedimiento quirdrgico de
revascularizacion coronaria puede llevar a la incapacidad total de la persona. Por lo
tanto, es importante contar con una base que sustente intervenciones de Enfermeria
correctas en la etapa critica del postoperatorio mediato, donde se advierte la necesidad
de conocer reacciones subsecuentes a la revascularizacion coronaria como lo es el

sindrome de respuesta inflamatoria.



2. Objetivos

e Obijetivo General
Proporcionar cuidados especializados de Enfermeria aplicando el Proceso
Enfermero con el modelo tedrico de Virginia Henderson a una persona con
revascularizacion miocardica, logrando el nivel maximo de independencia en la

satisfaccion de sus necesidades.

¢ Objetivo especifico
Identificar necesidades reales y potenciales mediante la valoracion exhaustiva
y focalizada, para implementar un plan de cuidados especializados que ayuden

a corregir los problemas detectados.



3. Marco de Referencia

3.1 Antecedentes de estudios relacionados al cuidado de Enfermeria en la
Revascularizacién Miocardica

Durante la revision bibliografica se encontré que la publicacién de casos enfocados a
necesidades alteradas posterior a la cirugia de revascularizacion son escasas, sin
embargo, entre los trabajos encontrados resalta el de Carvalho Sousa (2006),? quien
realiza una designacion de diagnosticos enfermeros utilizando la taxonomia de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) relacionados al dominio de Actividad
y Reposo, concluyendo que las respuestas humanas en este tipo de pacientes se
relacionan con la dificultad de movilizarse, la falta de conocimiento en cuanto al valor de
la actividad, a la resistencia cardiovascular limitada al reposo prolongado en cama, a la
falta de motivacion, a la debilidad o cansancio y a las barreras ambientales. También se
encontré un articulo del Saura Portillo E. y Cazorla Roca (2008),° que describe la
aplicacion del proceso enfermero en una mujer con cardiopatia isquémica; el modelo
conceptual utilizado fue el de Virginia Henderson con la taxonomia NANDA y pretende
mostrar el beneficio que supone la utilizacién de este sistema para poder proporcionar
una mayor calidad de cuidados. Otro documento encontrado fue el de Olga Rincon
Galvis (2008),* quien realiza una revision bibliogréfica de los efectos mas importantes
de la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea sobre los diferentes sistemas,
haciendo énfasis en aquellos que tienen mayor impacto en la recuperaciéon del estado

de salud.



3.2 Proceso de Atencién de Enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la préactica asistencial de Enfermeria, es el
meétodo conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Este método permite
a los profesionales de Enfermeria prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
sistemética. El objetivo principal, es constituir una estructura que pueda cubrir
individualmente las necesidades de la persona, la familia y la comunidad; entendiendo
las necesidades como universales y no exclusivas de una teoria. De tal forma que se
logren identificar los problemas reales y potenciales, para posteriormente establecer
planes de cuidados.”

El proceso se compone de cinco pasos: valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién, que configuran un numero de eventos sucesivos los cuales se relacionan
entre si, pero el estudio de cada uno de ellos se hace por separado. El uso y aplicacion
de cada una de las etapas del PAE da como resultado un plan que describe las
necesidades y los cuidados de Enfermeria especificos para cada persona.

La valoracion es la fase inicial del proceso de Enfermeria, consiste en la recoleccion y
organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base
para las decisiones y actuaciones posteriores. El diagnostico de Enfermeria, es el juicio
0 conclusion que se produce como resultado de la valoracion. La planificacion, es un
desarrollo de estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como
para promocionar la salud. La ejecucion, es la realizaciéon o puesta en practica de los
cuidados programados. La evaluacion, es la fase final del proceso de atencién, aqui se
comparan las respuestas de la persona y se determina si se han conseguido los
objetivos establecidos.’

En el desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria es necesario tener una serie de
capacidades técnicas como el manejo instrumental y de tecnologia; capacidad
intelectual para emitir planes de cuidados eficaces con fundamento cientifico; capacidad
de relacion con la intencion de saber mirar empaticamente y obtener el mayor nimero
de datos para valorar la interaccion entre el profesional de enfermeria y el paciente. Con
estas capacidades a favor de la Enfermeria se obtienen ventajas en el campo del
ejercicio profesional y las normas de calidad en la prestacion de cuidados. El paciente

es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados



de Enfermeria y para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion

personal y profesional.®

3.3 Virginia Henderson

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializ6 como

enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios fisiolégicos y

psicopatologicos a su concepto de enfermeria dando una vision clara de los cuidados

gue se deben brindar. Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo
completo, que presenta necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en
ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible.’

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes:

a) Salud: estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la
vida. Requiere independencia e interdependencia. La promocion de la salud es més
importante que la atencion al enfermo. Los individuos recuperaran la salud o la
mantendran si tienen la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

b) El Entorno: es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo. Los individuos sanos son capaces
de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal capacidad.

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

c) Persona: es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia
0 una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla a la
persona y a la familia como una unidad que forma un todo complejo, presentando
catorce necesidades fundamentales de orden bio-psicosocial que a continuacion se
presentan:®
1. Necesidad de oxigenacion. Los términos que debemos valorar: amplitud

respiratoria, ruidos respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria,



mucosidades, permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos. Los
factores que influyen en esta necesidad: postura, ejercicio, alimentacion,
estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima, vivienda y lugar de trabajo.
Necesidad de nutricibn e hidratacion. Los términos que debemos valorar:
alimentos, apetito, electrolitos, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos y
saciedad. Los factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento,
actividades fisicas, regularidad del horario en las comidas, emociones y
ansiedad, clima, status socioeconémico, religion y cultura.

Necesidad de eliminacion. Los términos que debemos valorar: defecacion,
diuresis, miccion, heces, sudor, orina. Los factores que influyen en esta
necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario de eliminacion intestinal, estrés
y normas sociales.

Necesidad de termorregulacion. Los términos que debemos valorar: produccion
de calor, eliminacion de calor. Los factores que influyen en esta necesidad: sexo,
edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia, ansiedad y emociones, lugar de
trabajo, clima y vivienda.

Necesidad de higiene. Los términos que debemos valorar: tegumentos. Los
factores que influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio,
alimentacion, emociones, educacion, cultura, corriente social y organizacion
social.

Necesidad de movilidad. Los términos que debemos valorar: amplitud, ejercicios
activos, ejercicios pasivos, ejercicios fisicos, frecuencia del pulso, mecanica
corporal, postura, presion arterial, presion diferencial, presion diastolica,
pulsacion, ritmo, tono muscular. Los factores que influyen en esta necesidad:
edad y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas, emociones, personalidad,
cultura, roles sociales y organizacion social.

Necesidad de seguridad. Los términos que debemos valorar: entorno familiar,
medio ambiente, inmunidad, mecanismos de defensa, medidas preventivas,
seguridad fisica, seguridad psicoldgica. Los factores que influyen en esta
necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de defensa, entorno sano, status

socioecondmico, roles sociales, educacion, clima, religion y cultura.



8. Necesidad de reposo y suefio. Los términos que debemos valorar: descanso,
ritmo circadiano, suefios. Los factores que influyen en esta necesidad: edad,
ejercicio, habitos ligados al suefio, ansiedad y horario de trabajo.

9. Necesidad de comunicacion. Los términos que debemos valorar: accesibilidad de
los que intervienen, conocimiento del yo, intercambio, via de relacion, estimulo.
Los factores que influyen en esta necesidad: integridad de los 6rganos de los
sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcion, personalidad,
emociones, entorno, cultura y status social.

10.Necesidad de vivir segun creencias y valores. Los términos que debemos
valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual espiritualidad, valores. Los
factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda
de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura y pertenencia religiosa.

11.Necesidad de aprendizaje. Los términos que debemos valorar: aprendizaje,
ensefianza. Los factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades
fisicas, motivacion, emociones y entorno.

12.Necesidad de actividades recreativas. Los términos que debemos valorar:
diversion, juego, ocio, placer. Los factores que influyen en esta necesidad: edad,
constituciones y capacidades fisicas, desarrollo psicolégico, emociones, cultura,
roles sociales y organizacién social.

13.Necesidad de elegir ropas adecuadas. Los términos que debemos valorar:
vestimenta, ropa. Los factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso,
creencias, emociones, clima, status social, empleo y cultura.

14.Sexualidad y reproduccion. Los términos que debemos valorar: aspectos de
sexualidad en cualquier etapa de la vida, abarca las areas de la persona; fisica-
bioldgica, psicoldgica y social (ldentidad sexual, sexo bioldgico, rol sexual). Los
factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, cultura y roles sociales.

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:®

¢ Rol de la enfermera: es un rol de suplencia-ayuda, hacer por él otro aquello que

€l mismo podria hacer si tuviera la fuerza.



Necesidad fundamental: necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial al
ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Es para Henderson
un requisito que ha de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y
promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.
Independencia: satisfaccion de una o mas necesidades del ser humano a través
de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar
segun su fase de crecimiento y de desarrollo, y segun las normas y criterios de
salud establecidos.
Dependencia: no satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas
en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.
Problema de dependencia: cambio desfavorable de orden bio-psicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en la persona.
Intervenciones: el centro de intervencion es la dependencia del sujeto. A veces la
enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y
otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la situacion vivida por la
persona. Las acciones de la enfermera consiste en completar o reemplazar
acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.
Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia de la persona en la satisfaccion de las sus catorce necesidades
fundamentales.
Manifestacion: signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
Causas dificultad.

1. Falta de fuerza: perdida de la capacidad fisica, habilidades mecanicas,

estado emocional y funciones psiquicas.
2. Falta de conocimientos: cuando se desconoce cuestiones esenciales
sobre salud y sus recursos.

3. Falta voluntad: es la incapacidad de comprometerse en la decision.



e Relacion enfermera—paciente. Se establecen tres niveles en la relacion
enfermera paciente y estos son:

1. La enfermera como sustituta del paciente (SUPLENCIA): esta se da
siempre que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera
es un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza
fisica, voluntad o conocimiento.

2. La enfermera como auxiliar del paciente (AYUDA): durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere Su
independencia.

3. La enfermera como compafiera del paciente (ORIENTACION Y
COMPANIA): la enfermera supervisa y educa al paciente pero es él quien
realiza su propio cuidado.

e Relacién con el equipo multidisiplinario o de Salud.

1. Relacion enfermera — paciente (INDEPENDIENTE): la enfermera tiene una
funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es independiente,
enfocado al cuidado del paciente.

2. Relacién enfermera — médico (DEPENDIENTE): la enfermera trabaja en
conjunto con el médico, aunque existe una gran relacién entre uno y otro
dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se
superponen, la enfermera no puede realizar una intervencién sin la
prescripcion de esta.

3. Relacion enfermera — equipo de salud (INTERDEPENDIENTE): Ila
enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el
programa de cuidado de la persona pero no deben realizar las tareas
ajenas.

e Grados de dependencia total, parcial, temporal.

1. Extremadamente dependiente: personas con pérdida de autonomia

psiquica y dependencia fisica total y que necesita presencia permanente

de un cuidador.



2. Muy fuertemente dependiente: con dos posibilidades, dependencia para
desplazarse con mantenimiento de autonomia psiquica o la contraria
perdida de autonomia psiquica sin dependencia para desplazarse.

3. Fuertemente dependientes: personas que necesitan una ayuda importante
y frecuentemente para actividades de autocuidado.

4. Parcialmente dependientes: para el autocuidado (bafarse, vestirse y
comer) sin problemas de desplazamiento.

5. Ligeramente dependiente solo necesitan ayuda puntualmente.

e Escala genérica de gravedad de la dependencia:
Grupo 1 No hay dependencia
Grupo 2 Dependencia ligera
Grupo 3 Dependencia moderada
Grupo 4 Dependencia severa

Grupo 5 Dependencia Total

3.4 Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es la enfermedad que afecta al coraz6n como consecuencia
de la pérdida de equilibrio entre el aporte de oxigeno al miocardio (riego coronario) y la
demanda de este tejido (consumo de oxigeno miocardico). Su origen radica en la incapacidad
de las arterias coronarias (coronariopatia) para suministrar el oxigeno necesario a un
determinado territorio del musculo cardiaco, lo que dificulta el funcionamiento de éste.
Por ello, el corazén falla debido a la mala funcién de las arterias coronarias. La causa
mas frecuente de la alteracién de las arterias coronarias es la arterioesclerosis, es decir
el endurecimiento y engrosamiento anormal de la pared de las arterias, que tienden a
obstruirse. La ateroesclerosis es un tipo de arterioesclerosis que se produce por el
depdsito de sustancias en el interior del vaso sanguineo en forma de placas de
ateromas que reducen la luz de la arteria, por lo que disminuyen el flujo de sangre que
la arteria puede transportar al miocardio. Estas dos situaciones dificultan la llegada de la
sangre a las células del corazon, que son muy sensibles a la disminucién del aporte de
sangre. Asi, la cantidad de oxigeno que llega al corazon es insuficiente y se manifiesta
la enfermedad coronaria o cardiopatia isquémica. La angina de pecho que representa



un disminuido flujo sanguineo coronario, produce una isquemia miocardica que se
traduce en dolor toracico, pero que si se restablece dicho flujo esta situacion es
reversible. El Infarto agudo de miocardio, ocurre cuando el flujo coronario ha disminuido
completamente, la isquemia es total y mueren las células miocardicas, por lo que esta
situacion es irreversible y el tejido muerto o necrosado ya no se recupera.’

La cardiopatia isquemia se diagndstica de primera instancia mediante la clinica y
pruebas elementales como electrocardiograma y estudios de laboratorio. Planteado el
diagnoéstico, debe ser corroborado, descartado o complementado con pruebas mas
sofisticadas como la coronariografia, ergometria y cateterismo cardiaco. El tratamiento
de la enfermedad coronaria incluye el uso de medicamentos como los antiagregantes
plaguetarios y anticuoagulantes; tratamiento intervensionista y la cirugia de

revascularizacion coronaria.*°

3.5 Cirugia de revascularizacion coronaria

Desde sus inicios a mediados de los afios 60 la cirugia coronaria se ha consolidado
como una intervencion terapéutica avalada por excelentes resultados bien
documentados a mediano y largo plazo. Su objetivo es mejorar la sintomatologia, el
prondstico y la calidad de vida de personas con cardiopatia isquémica; sin embargo, los
continuos avances técnicos y el desproporcionado incremento en el intervensionismo
coronario percutaneo han hecho variar las tradicionales indicaciones de la cirugia de
revascularizacion coronaria, siendo necesario por ello actualizarlas de forma periédica.
Diferentes criterios permiten establecer la indicacion de la cirugia de revascularizacion
coronaria, como: la extensiéon de la enfermedad coronaria (tronco izquierdo > 50% y nimero
de vasos principales, afectacion proximal o no), estabilidad o no de la angina (Sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST, Sindrome coronario agudo con elevacion del ST), infarto agudo de
miocardio (IAM) y la funcién ventricular.**

Desde el punto de vista tedrico las indicaciones y el grado de recomendacion de la
cirugia de revascularizacién coronaria para las distintas situaciones anatomo-clinicas

que presenta la cardiopatia isquémica, son:*

10



e La estenosis significativa de las arterias coronarias que afecte a mas del 50% del
calibre del tronco principal de la arteria coronaria izquierda o cuando se afecta
mas del 70% del calibre en el resto del arbol coronario.

e Criterios CASS (Coronary Artery Surgery Study) de revascularizacion arterial.

- Afectacion significativa del tronco comun de la arteria coronaria izquierda.
- Afectacion de 2 vasos, siempre que uno de ellos sea la arteria coronaria
descendente anterior en su parte proximal.
- Afectacion de 3 vasos coronarios.
- Depresion severa de la funcidn ventricular con evidencia de isquemia
reversible y arterias revascularizables.
- Lesiones coronarias en el seno de otras operaciones cardiacas, como la
estenosis aodrtica.
Los parametros a tener en cuenta para plantear una intervencion quirdrgica de
revascularizacién son:*°

e Localizacion de la estenosis en la coronaria.

e Numero de vasos afectados.

e Funcionamiento ventricular.

Los dos primeros criterios se aplican para determinar los criterios CASS. El tercero, es
prondstico pero no excluyente. Se aplica la intervencién a pacientes con mala funcién
ventricular, la cual mejorard en el post-operatorio, pero es de mejor prondstico la
ausencia de disfuncién ventricular. *2

Las ventajas del injerto arterial frente al venoso son:

e Menos riesgo de arteriosclerosis.

e Un solo campo quirdrgico y no dos (en precordio y pierna).

¢ Similitud de diametros de injertos arteriales usados y coronarias.

e Capacidad de autorregulacion y aumento de flujo a demanda del miocardio por
respuesta a la vasodilatacion.

e La extraccion del injerto arterial no supone un aumento de riesgo operatorio

significativo.
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Pronostico post-operatorio.
e Exito quirtrgico.
e Control de los factores de riesgo coronario.
e Tratamiento farmacolégico con antiagregantes plaquetarios, vasodilatadores,
Ca++ antagonistas o B-bloqueantes segun la patologia de base.
Complicaciones.
e Taponamiento pericardico con disfuncién ventricular diastdlica.
e Pulso paraddjico.
e Hipertension arterial aguda de ventriculo derecho.
e Congestion periférica.
e Hipertensiéon pulmonar aguda.
e Hipoperfusion periférica por secuestro del volumen sistdlico del ventriculo
izquierdo.
e Soplo continuo en mesocardio con refuerzo sistélico.
e Ingurgitacion yugular.
e Edemas.
¢ Reflujo hepato-yurgular.
e Cianosis periférica.
e Descompensacion metabdlica.

¢ Quilotorax.

3.6 Alteraciones fisiopatolégicas secundarias a circulacién extracorpérea en
cirugia cardiaca

La inflamaciéon forma parte de una de las respuestas fisiolégicas de proteccién para el
organismo contra diferentes agresiones inmunologicas, no obstante en muchas
ocasiones esta proteccion se torna en el principal mecanismo patégeno para el propio
organismo. Después de un traumatismo grave, por ejemplo cirugia mayor, quemadura
extensa, choque, bacteremia o sepsis, se presentan una serie de fendmenos con
balance negativo de nitrégeno, aumento en la demanda cal6rica, hiperglucemia,
alteraciones hidroelectroliticas, cambios neuroendocrinos, hipertermia y cambios

hemodinamicos. Los datos disponibles sefialan que todas estas reacciones forman
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parte de un sistema integrado capaz de determinar en gran medida la posibilidad de
supervivencia en caso de un trauma intenso y se le conoce como sindrome de
respuesta Inflamatoria sistémica (SRIS), se define como aquellos cambios que se
sobreponen a la respuesta fisiolégica normal después de una cirugia, se desarrolla por
la activacion del sistema inmunolégico debido a la exposicion de las células
hematopoyeticas a la circulacién extracorporea (CEC).'®* En pacientes criticamente
enfermos se han establecidos los siguientes criterios:

e Temperatura >38 0 <36 grados centigrados.

e Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

e Frecuencia respiratoria <20 rpm o una PaCO;, <32 Torr.

e Leucocitos >12000 celulas/mm® o <4000 celulas/mm?® o >10% de células

inmaduras.

El diagnostico se establece con dos o mas criterios.
En el escenario posoperatorio de un paciente con cirugia cardiovascular, donde se
utiliza la CEC como puente cardiopulmonar, esta determinada para varios elementos
fisiopatologicos, entre los que destaca una respuesta inflamatoria sistémica pos-bomba
(SIRS-posB); lesion miocéardica por isquemia-reperfusion y condiciones inherente al
acto quirtrgico.
En condiciones normales la Unica superficie con que la sangre tiene contacto es con el
endotelio vascular, mismo que tiene una compleja fisiologia para evitar ser reconocido
como tejido extrafio. Durante la CEC se producen diferentes estimulos que dan como
resultado la activacion del sistema inmunoldgico, que provoca una cascada inflamatoria
gue en ocasiones pone en grave peligro la vida del paciente. Los principales estimulos
son:*

a) Exposicion de la sangre y todos sus elementos expuestos a la superficie
sintética de los tubos del oxigenador y la bomba, produciendo activacion del
complemento por la via alterna.

b) El desarrollo de una interfase aire-sangre que activa la via del complemento
por la via clésica.

c) La exposicion de la sangre a importantes gradientes de presion por la succion

continda.
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d) Interacciobn de algunos farmacos que forman complejos inmunologicamente
activos como la heparina/protamina.

Para el desarrollo del SIRS-posB intervienen tanto la respuesta humoral como celular,
asi como, la activacién del complemento y el desarrollo de una cascada fibrinolitica. En
la respuesta inflamatoria se encuentran involucradas gran cantidad de células. La
activacion de los neutrofilos son el evento inicial de la cadena inflamatoria; posterior a
estos intervienen mecanismos de amplificacion y expresion que involucran a las células
del endotelio vascular las cuales se sintetizan y liberan gran cantidad de citocinas en
respuesta a estimulos de leucocitos activados.*?
Debido a uso de la CEC, se provoca disminucion del flujo esplénico e induce que
endotoxinas crucen la luz intestinal y activen la respuesta inflamatoria. Se ha
encontrado que los niveles de endotoxinas se correlacionan con el grado de
compromiso hemodinamico experimentado por el enfermo sometido a cirugia
cardiovascular y con el tiempo de pinzamiento adrtico (isquemia relativa). La presencia de
endotoxina en la circulacion sistémica se asocia con el desarrollo de acidosis lactica,
disminucién de las resistencias vasculares periféricas y disfuncion del ventriculo
izquierdo. Los efectos cardiovasculares de las citocinas son mediados por el 6xido
nitrico, lo cual implica interaccién entre leucocitos y endotelio. La liberacion de citocinas
produce las manifestaciones clinicas, como fiebre, alteraciones en el nivel de
conciencia, inestabilidad hemodinamica y depresién miocardica.*
La liberacion de endotoxinas en la reaccién inflamatoria participa mediante diferentes
grupos celulares. Los leucocitos son las principales células y se encargan de fagocitar,
destruir las bacterias y los detritus celulares, pero también liberan sustancias que
reciben el nombre genérico de citocinas y que influyen inicialmente en el riego tisular
local y posteriormente en todo el organismo. Al término de la circulacion extracorpOrea
se observa que la cuenta total de leucocitos experimenta un incremento dentro de las
primeras 24 horas del posoperatorio, con cambios significativos en la cuenta diferencial.
La leucocitosis persiste en las siguientes 72 horas y se aprecia que el valor de los
leucocitos es superior que el inicial. La fiebre posoperatoria en el segundo y tercer dia
en los pacientes con cirugia cardiaca, se acompafia por incremento en los neutrofilos,

dos veces superior a los valores iniciales.*
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La evolucion hemodindmica en pacientes con SRIS-posB, presenta diferentes etapas a
través del tiempo; primero se suceden los eventos relacionados con la agresion inicial y
el proceso inflamatorio provocando disfuncion endotelial, fuga capilar y altos
requerimientos de liquidos; posteriormente se establece la homeostasis, con lo que se
presenta una redistribucion del volumen previamente movilizado. Cada una de estas
etapas representa una potencial amenaza con diferentes efectos sobre la funcion
ventricular y requiere de manejo totalmente diferente. En términos generales se pueden
identificar dos etapas:*

a) Etapa de fuga capilar: en la primera etapa la cascada inflamatoria da como resultado
una afecciéon endotelial difusa, rompiendo con la integridad de la membrana celular
lo que afecta de manera directa su permeabilidad, esto ocasiona extravasacion de
volumen y fuga capilar, con la consiguiente formacién en todo el organismo de
congestion intersticial y edema celular. Esta fuga capilar hace que el paciente
requiera inicialmente de liquidos para mantener un volumen intravascular adecuado
y optimizar con ello las variables de gasto cardiaco. En esta etapa los objetivos del
tratamiento deberdn ser mantener la presion venosa centra (PVC) por debajo de 12
cm H,O vy la presion capilar pulmonar (PCP) entre 9 a 17 mmHg; evitando el aporte
excesivo de liquidos y una fuga mayor al intersticio que es un primer paso para la
disfunciobn de los o6rganos. También habr4d que evitar las dosis altas de
vasodilatadores tanto venosos como arteriales ya que estos disminuyen aun mas las
resistencias vasculares.

b) Etapa de redistribucion de liquidos: una vez que la respuesta inflamatoria se ha
regulado, los mecanismos de compensacion normalizan la permeabilidad de la
membrana celular y se redistribuye todo el liquido que se habia fugado. Esta etapa
se observa entre un tiempo que fluctia entre 36 y 72 horas. Esto no reviste
importancia en pacientes con buena funcion ventricular y renal, ya que el volumen
excedente se elimina mediante la miccion; sin embargo cuando los pacientes tienen
una funcién ventricular limitrofe o han desarrollado disfuncion renal, este proceso es
mas lento y podria desarrollar un estado de congestion pulmonar importante por lo
que generalmente se utilizan dosis bajas de diuréticos al inicio de esta etapa. El

primer objetivo del manejo es optimizar las variables del gasto cardiaco y mantener
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una presion arterial media que garantice una perfusion sistémica adecuada; de esta
manera se deberd mantener una presion arterial media (PAM) por arriba de 65
mmHg y un gasto urinario entre 0.7 y 1.1 ml/kg/hr. De las variables del gasto
cardiaco, la precarga debera de ser una de las primeras en ser evaluadas debido a
la movilizacion de liquidos en etapas tempranas, se debe monitorizar la presion
venosa central y la presion en cufa. Luego de la expansion inicial, el sostén
hemodindmico con farmacos inotropicos y vasopresores dependera de la

hemodinamia demostrada por cada paciente.
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4. Metodologia

Se trata de un estudio de caso de tipo prospectivo, observacional e intervencionista,

que abarco un tiempo del 7 al 27 de Abril del 2008. Primero se capto a la persona en la

unidad de terapia intermedia del INCICh, se explico el propédsito del seguimiento de

caso clinico a la esposa de la persona y se le entregd la carta de consentimiento

informado (anexo 1) con el propdsito de obtener la autorizacion para tal efecto. Se realizo

una investigacion documental de la historia médica de la persona, asi como de su

padecimiento e intervencion de Enfermeria; se continuo con la recopilacion de datos y

se obtuvo aceptacion por parte de la esposa para el estudio de caso clinico; se

plantearon los objetivos del trabajo y se inicio con el desarrollo del PAE en sus

diferentes etapas:

Valoracion: se realizo la valoracion de las 14 Necesidades citadas por Virginia
Henderson utilizando el Instrumento de valoracién exhaustivo (anexo 2) Yy
focalizado (anexo 3) de Enfermeria del INCICh. Se priorizaron las necesidades
alteradas y se determino la causa de la dificultad; el nivel de dependencia y la
relacion enfermera paciente. Otros instrumentos utilizados fueron: escala
Ramsay (anexo 4) y escala de Norton (anexo 5).

Diagnésticos de Enfermeria: se formularon reales y potenciales utilizando el
formato PES (problema+etiologia+signos y sintomas) y la taxonomia de la NANDA.
Planificacion: se establecieron objetivos de Enfermeria dirigidos a reducir o
eliminar los factores relacionados con el problema que llevaron a un estado de
independencia a la persona.

Ejecucion: se implementaron las intervenciones de Enfermeria especializadas en
el area hospitalaria y se determino la relacion enfermera — equipo de salud.
Cuando la persona se encontraba en el Servicio de Cardiologia Adultos “A” se
elaboro el plan de alta y le fue entregado antes de su egreso hospitalario. Para la
practica de acciones de Enfermeria fuera del hospital fue necesario realizar una
valoracion por via telefonica en su domicilio en Salvatierra Guanajuato, y asi
orientar el cuidado.

Evaluacion: se llevo acabo a partir de los objetivos e intervenciones de

enfermeria, mencionando los cambios y la efectividad de las acciones realizadas,
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ademas de los resultados que manifiesto la persona en relacion a su estado de
salud.
Al finalizar con la aplicacién del PAE se elaboro una tabla de evolucion hemodinamica
de los cinco dias de estancia en el servicio de terapia intermedia y el analisis del
namero de diagnosticos de Enfermeria elaborados, se interpretaron los resultados con
la finalidad de poder establecer conclusiones que sirvieron para plantear el logro de los
objetivos iniciales, asi como, las sugerencias y experiencias.
Para fines practicos en la presentacion de este trabajo, se menciona en su totalidad el
Plan de Atencion de la valoracion exhaustiva del dia 7 de abril de 2008. Del analisis de
las valoraciones focalizadas en los dias posteriores, solo se mencionan los diagnosticos
ya establecidos, los cuidados agregados y la evaluacién de ese dia. Los diagnosticos

de reciente creacion se agregan con un plan de intervencion completo.
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5. Descripcidon Genérica del caso clinico

Sr. Pedro de 59 afios de edad, originario de Salvatierra Guanajuato donde reside
actualmente, casado, ocupacion comerciante, religion catolica, tiene 8 hijos vivos y
sanos, su esposa funge como cuidador primario. Tabaquismo positivo desde los 18
aflos consumiendo una cajetilla al dia y suspendido hace 10 afios. Alcoholismo tipo
social desde los 18 afios de edad y suspendido hace 7 afos. Hipertension arterial
diagnosticada desde hace 15 afios, no recuerda tratamiento inicial. Asintomatico
cardiovascular hasta hace aproximadamente un afio, cuando comienza con dolor
precordial, opresivo con duracion mayor a dos minutos, de intensidad 5/10 posterior a
esfuerzo intenso que le obligaba a detener la actividad, acompafado de disnea, sin
sintomas neurovegetativos asociados y cedia con el reposo. Posteriormente present6
dolor que fue progresando en intensidad y duracion, con disnea progresiva hasta los
minimos esfuerzos, sin ortopnea ni disnea paroxistica nocturna. En Noviembre del
2007, presento dolor precordial en reposo, opresivo, acompafiado de disnea, ortopnea,
sensacion de evacuacion y diaforesis, con duracién mayor de cinco minutos, el cual
cedio con el reposo. El dolor llegé a presentarse diariamente, hasta que en Diciembre
del 2007 acude al INCICh donde se le realizd6 una prueba de esfuerzo, reportando
positivo para isquemia miocardica con desnivel negativo del ST en derivaciones
inferiores durante la primera etapa, el cual revierte hasta el quinto minuto de la etapa de
recuperacion, ademas presento hipotension durante la primera etapa, por lo cual se
inicia tratamiento con antisquemicos con lo que desaparece la sintomatologia
permaneciendo en clase funcional | NYHA (asintomatico cardiovascular). Se le realizo
coronariografia, la cual reporto enfermedad del tronco de la coronaria izquierda, motivo
por el cual le proponen tratamiento quirdrgico de revascularizacion coronaria.
Permanece asintomatico hasta el 15 de febrero del 2008, cuando presenta dolor
opresivo por la mafana de intensidad 2/10 con duracibn mayor a un minuto, Sin
irradiaciones, sin sintomas neurovegetativos, ni disneas asociadas y cede de manera
espontanea con el reposo. El dia 1 de Abril del 2008 acude por su propia voluntad al
servicio de urgencias del INCICh, donde se encuentra asintomatico,
hemodinamicamente estable y solicita su internamiento para completar su abordaje

diagnostico y de tratamiento quirdrgico. Se diagnostica como cardiopatia isquémica,
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enfermedad del tronco de la coronaria izquierda, clase funciona | NYHA, hipertension
arterial sistémica y arteroesclerosis.

El dia 4 de Abril, se lleva acabo la cirugia de revascularizacion coronaria. Se realiza
safenectomia de ambas piernas no siendo adecuadas, por lo que se procede a la
colocacion de la arteria mamaria izquierda en la descendente anterior y arteria radial
izquierda en el ramo intermedio. Se coloco Balén Intraortico de Contrapulsacion (BIAC)
y se retiro el 5 de Abril 2008.

El plan de cuidados para este Proceso de Atencion de Enfermeria inicia el dia 7 de abril
del 2008 en la unidad de Cuidados Intensivos del area Intermedia. La persona se
encuentra bajo sedacion, con apoyo ventilatorio con canula orotraqueal, catéter de
swan-ganz y catéter trilumen en yugular derecha, sonda de alimentacion naso-yeyunal,
linea arterial femoral derecha, drenaje retroesternal conectado a pleur-vac, drenaje
pleural derecho, dreno-vac en cara interna del muslo derecho y dreno-vac en cara

interna del muslo izquierdo.
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6. Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracmn Exhaustiva del dia 7 de Abril del 2008

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
DIRECCION DE’ENFERMERIA i
HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA

Edad: 59 aﬁos Talla: | ZU cm Peso: 89 kg
Diagnéstico médico: _Revascularizacion Coronaria con colgcacion de ARl en ramo
intermedio v AMI en Ta descendente anterior. mas hipertension arterjghr s ocp AFO

Datos sociales: Vive con: Sufamilia [ Solo [

Escolaridad: Primaria
Religién: Catdlica " Estado civil:  ~acadn
Antecedentes Personales:
Alergias: No [ si O
Especificar:
Habitos téxicos: Tabaco [] Alcohol [] Otras drogas [] Hospitalizaciones previas  Si[_]No []

Tratamiento farmacolégico ambulatorio: Captopril 25 mag-diario

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

AREA PULMONAR
Fr: _ 20 resp. X min. Dificultad para respirar: Apnea [] Disnea [] Enesfuerzo []
En reposo |:|

Secreciones Bronquiales: No [ sid Caracteristicas__Blanquecinas
Dificultad para la expectoracion: No [] s [] Epistaxis
Ruidos Respiratorios: Normales: Vesicular O Broncovesicular []

Anormales: Estertores O Sibilancias  [] Roce pleural O
Su plem ento de Oy: Nebulizador O, Catéter nasal Its.Xmin.
Ventilacién mecanica No[] Invasival ] No invasiva[_] # de canula_ 8 Modalidad  Asistido Control
Vol. corr._580 ml FiOo,_ 60% Flujo P. Soporte PEEP_12 Sensibilidad
Gasometria arterial: Hora: _g-00 PO.78.8 PCO,36.1 PH_7 47 HCOs_ 21 6
Color de piel y mucosas: Palidez | Cianosis central [ Cianosis periférica  []

Control radioloégico:

Congestién pulmonar [] Infiltrados [] Foco neuménico[ ]  Derrame []
Datos Subjetivos:

AREA CARDIOVASCULAR

Frecuencia: 50 Amperaje
Datos Subjetivos:

Fe. 95 latidos por minuto Pulso: N = Normal D = Débil P = Paraddjico A = Ausente
Carotideo EEEE Humeral |I|_| |E| |E|Z_| Radial @EEE
Presion arterial :M:105 Popitleo [n] [D][p][A] Pedio [N[D][p][a] Femoral [N][D][p][A]
Llenado capilar: Miembro sup.__ > seg. Miembro inf. 9 seg. Ingurgitacion yugular: Si[]No []
Hepatomegalia: No[_] Si [] Dolor precordial: H E H H E |E| . . |E| ﬂ
Edema: No[] Si [] Sitio: General +[ ++[] +++[] ++++ ]
Marcapaso: No[] Si [] Temp.[] Def. [] TRAZO ECG

Ritmo:_Sinusal Alteraciones:
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2. NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

Dieta habitual:
carnes [ Verduras ] Frutas [0 Harinas [J Leguminosas [ Lacteos [  Hojas verdes []

Consistencia de la dieta: Normal [] Blanda [] Liquida [C] Bebidas frec: Refresco O café[] Agua O
Ingesta de liquidos por 24 hrs: Menor de 1litro [] De 1 a2 litros [] Mayor de 2 litros O

Apetito: Conservado L] Aumentado [] Disminuido[] Suplencia para la aliment. Nol[ parcial dTotal [

Estado de la cavidad oral: Sin carie{_] Caries[_] Protésis dental: Fija | Movil [ Total 1 Parcial [
Mucosas orales: Hidratadas [] Semihidratadas[ ]  Deshidratadas[_] Adoncia Total [] Parcial []

Problemas: Masticacién[_] Deglucién [ intolerancial ] Nauseas ] Vvémitol]  Caracteristicas:

Sonda de alimentacién: No [ si [ Alteraciones de peso: No [] si

Datos subjetivos:

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: Frecuencia: 1 g m|/kq/hrVeces al dia. Carac. normales Si [ No []
Anuria[_] Oliguria[ ] Poliurig ] Polaquiuf_] Disuri{_]  Nicturia[ ] Tenesmo [] Incontinencia[ ] Orina intemitente []

Color: Normal [] Hematurica [] Coliurica [ Otro Uso de diuréticos: Si  [] Nol[l

Suplencia parcial: Acompafamiento al sanitario O Proporcionar comodo/orinal O pPafal [

Suplencia total: No [] Sonda vésical [] D. peritoneaID Hemodialisis []

Patron intestinal: Frecuencia: veces al dia. Normal Si L] No Ll
Estrefiimiento |:| Diarrea |:| Incontinencia |:|

Caracteristicas: Acolia[] Melena[ ] Mucoidd ]  Pastosa[ ] Liquida[] C/sangre frescal | Fétidd ]

Suplencia parcial: Acompafnamiento al sanitario O Proporcionar comodo O Pafial [

Suplencia total: Ostomia []

Datos subjetivos:

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura: NormotermiaD Hipotermia D Hipertermia |:|

Diaforesis: No [] si O
38.1 °C

Datos subjetivos:

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida L] Rubicunda L] Marmérea L1 Ictérical ] Equimosisl_l Hematomal |
Estado de la piel: Hidratada |:| Deshidratada |:| Integra |:| Con lesion |:| Petequias D
Tipo de lesidn:

1. Quirdrgica: Proceso de cicatrizacion [] Infectadd_] Dehiscent[ |

2. Ulcera por presion: 1Ou O wd v O Proceso de cicatrizacion  [] Infectada [_]

3. Ulcera venosa: 1On O wd v O Proceso de cicatrizacion [ Infectada [_]

4. Ulcera diabética: rOu O wd v O Proceso de cicatrizacion [ Infectada [_]

5. Otra Proceso de cicatrizacion D Infectada D

Suplencia parcial: Independencia, bafio de regadera asistido D

Suplencia total: Dependencia, bafio de esponja |:|

Datos Subjetivos:

22



6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Edo. de conciencia: Conciente[ ] Desorientado[] Letargico[]
Sedacion: No [ si [ Norton 8
Deambulacioén : IndependienteD Silla de ruedas[_] Muletas []
Movilizaciéon en cama: Suplencia parcial: Se mueve solo []

Vestirse: Independiente [] Parcialmente dependiente []
Datos Subjetivos:

Comatoso[] Inconcientd ]

Andaderal] Baston[]
Suplencia total: Inmovil ]

Totalmente dependiente []

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor: No [ si O Localizacion : Intensidad

Estado cognositivo: Perceptivo[] Alertal ] Orientado [] Agitado O
Riesgo de caida: Bajo [] Mediano[JAlto [] Sujecion:
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ Auditivas [ Otras

[2][2][3] [4][5][s][7][e] [o] 0]

Obnibulado [] Desorientado []
No [ si [

INR

Actitud ante el ingreso:  Colaborador[_] Confiado ] Reticente [] Agresivo[C] Negativo[C] Ansioso[]

Factores de riesgo: HAS [ pm[] Obesidad ] Sincope []

Datos subjetivos:

Arritmias [ Medicacion ]

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien: Si [ No []Porqué?

Necesita medicacion: No[d sill Tipo de medicacion:

No. de horas:

Duerme durante el dia:  Si [] No (]

Datos subjetivos:

9. NECESIDAD DE COMUNICACION/CREENCIAS

Su comunicacion es: Clara[] Confusa[] Afasica[_] Incapaz []

Manifiesta: Emociones y sentimientos[_] Problemas sociales [] Le cuesta pedir ayuda[] Le cuesta aceptar ayuda []

Solicita apoyo religioso  [] Se expresa en otra lengua

Sus creencias: Le ayudan [1No ayudan [CINo interfieren [

Datos subjetivos:

No[] Si 1 Cual?

10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE/RECREATIVAS

Si [ No

Conoce el motivo de su ingreso: Si [ No

Conoce su padecimiento: Si [ No [J Conoce su tratamiento:
Tiene inquietudes sobre su salud: No[]l si ™I Cuales:

Demanda actividades recreativas: si [ No O

Datos subjetivos:
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ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

NIVEL DESCRIPCION
1 Ansioso y/o agitado.
2 Cooperador, orientado y tranquilo.
3 Responde a la llamada.
4 Dormido, con rpida respuesta a la luz o al sonido.
5 Respuesta lenta a la luz o al sonido.
6 No hay respuesta.

TOTAL=6

ESCALA DE NORTON

Condicion Fisica

Estado Mental

Buena: 4 = QOrientado: 4

Reqular: 3 = Apatico: 3

Pobre: 2 = Confuso: 2

Muy mala: 1 ¢ Inconsciente: 1

Actividad Movilidad

Deambula: 4 = Total: 4

Deambula con ayuda: 3 = Disminuida: 3

Cama/ Silla: 2 =  Muy limitada: 2

Encamado: 1 e Inmovil: 1
Incontinencia

Control: 4 TOTAL=8

Incontinencia ocasional: 3

Urinaria: 2

Urinaria - Fecal: 1
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Datos complementarios

FC FR T/IA TEMP.
95x’ 20x’ 142/87 m=105 mmHg 38.1°C

Medicamentos
Infusién de Sol. Mixta 1000 cc+ 40 mEqg KCL+2gr SO4Mg
Infusion de insulina a 4 Ul/hr
Infusién de Midazolam 10ml/hr
Infusion de Fentanil 4mli/hr
Infusién de Infusion de nitroglicerina 6 mcg/kg/min
Infusion de Infusién de dobutamina 6 mcg/kg/min

Laboratorios

Quimica sanguinea Imagen radiol6gica
K=3.9 mEq/L Derrame pleural derecho
Na=143 mEg/L
Bun=38 mg/dI
Cr=1.6 mg/dl

Biometria hematica

Leuco=19.1/mm?>

Neu=50 %

Hb=10 g/dL

Hto=29 %

Plag=101/mm?®

TP=15 segq.

TTP=23 seg.




ELECTROCARDIOGRAMA

Ritmo Sinusal
Eje 30 grados, normal
QRS= 10 milisegundos

7 de Abril del 2008

Frec. Cardiaca. 75 Ixm
P= 8 milisegundos
Transicion= V3-V4
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NIVEL DE PRIORIDAD DE DE DIAGNOSTICOS POR NECESIDADES

1.

2.

3.

Necesidad de Oxigenacion

Necesidad de Oxigenacion (area cardiovascular)
Necesidad de Alimentacién / Hidratacion
Necesidad de Eliminacion

Necesidad de Termoregulacion

Necesidad de Seguridad

Necesidad de Movilidad
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Plan de Intervenciones

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA

HORA

SERVICIO

Exhaustiva

7-Abril-2008

8:00 am

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

OXIGENACION FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Fr=20 x’
- Sat. 0,=85% - Vol. Corr = 580 ml, FiO, = 60%, PEEP =12
- Llenado capilar= 3 seg Sin datos - Gasometria: PH=7.47, PC0O2=36.1 mmHg,

- Estertores en la base
pulmonar derecha

- Secreciones bronquiales
(Blanquecinas y espesas)

P0O,=78.6 mmHg, HCO3=21.6 mmol/L, Base=0.6

- Rx. Derrame pleural derecho
- Midazolam 10 ml/hr
- Fentanil 4 ml/hr

- Palidez
- Ramsay 6

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con el deterioro del estado de conciencia y presencia de la via aérea
artificial manifestado por Ramsay de 6, estertores en la base pulmonar derecha, secreciones blanquecinas y
espesas, alcalosis respiratoria, palidez y saturacién de oxigeno al 85%

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener libre de secreciones los campos pulmonares y mejorar el equilibrio acido — base.

RELACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Interdependiente
Independiente

- Se mantuvo en posicion semifowler

- Se realizo palmopercusion durante 15 minutos cada 6 horas

- Se vigilo la oximetria de pulso

- Se realizo aspiracion de vias aéreas con circuito cerrado cada 6 horas
- Se realizo toma y valoracién de gasometrias

- Se continuo con un estado de sedacién riguroso

- Se modificaron los parametros ventilatorios

EVALUACION | Se disminuyeron los estertores y se mantuvo via aérea permeable.
Se mejoro el intercambio gaseoso: Sat.0,= 95%, PO2=92.1 mmHg, PCO2= 32.1 mmHg, PH= 7.45.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Exhaustiva 7-Abril-2008 8:00 am Terapia Intermedia
NECESIDAD ALTERADA CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
AREA CARDIOVASCULAR FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Fc=95 x’ - ECG= Ritmo sinusal
- T/A=142/87, media=105 mmHg - GC=4.8, IC=2.4, PCP=16, PVC=12 cmH,0
- Llenado capilar =3 seg Sin datos - Marcapaso epicardio temporal
- Pulsos popitleo, pedio y femoral Frecuencia=50, Sensibilidad=5
débiles - Infusién de nitroglicerina 6 mcg/kg/min
- Infusion de dobutamina 6 mcg/kg/min

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2. Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones de la precarga, poscarga y posibles
cambios del ritmo

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener un control adecuado del gasto cardiaco y presion arterial.

RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA- EQUIPO DE SALUD
- Se mantuvo monitorizacion continua de signos vitales Independiente
- Se controlo la T/A con media <100 mmHg Independiente
- Se realizo medicién y valoracion de parametros hemodinamicos Independiente
- Se mantuvo infusién de nitroglicerina y dobutamina a dosis respuesta Interdependiente
- Se valoraron signos de bajo gasto cardiaco Independiente
-.Se verifico la colocacion correcta del marcapasos epicardico temporal y Independiente
pardmetros establecidos
- Se realizo vendaje de miembros pélvicos Independiente

EVALUACION | Se mantuvo estable hemodinamicamente y normotenso 130/75 media=93 mmHg.
Se normalizaron los pulsos poplitleo, pedio y femoral.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Exhaustiva 7-Abril-2008 8:00 am Terapia Intermedia
NECESIDAD ALTERADA CAUSADE LA NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
DIFICULTAD ENFERMERA - PACIENTE
ALIMENTACION/HIDRATACION FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS

- Dieta hipocaldrica enteral por infusiébn 300 ml
en 3 hrs cada 8 horas

- Peso 89 Kg Sin datos

- Perimetro abdominal=116 cm

- Sonda nasoyeyunal
- Glicemia=145 mg/dI

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3. Alteracién del estado metabdlico endocrino relacionado con déficit de insulina manifestado por hiperglicemia

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener glicemias entre 70 - 135 mg/dI.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION
ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se monitoreo la glicemia capilar tres veces en el turno

- Se monitoreo los gases arteriales tres veces por turno

- Se monitoreo la cetonuria dos veces en el turno

- Se mantuvo la infusion de insulina a dosis respuesta

- Se continuo con la alimentacién enteral hipocalorica

- Se ministro inhibidor de la bomba de protones (Omeprazol 40 mg V)

Independiente
Independiente

Independiente
Interdependiente
Independiente
Interdependiente

EVALUACION | Se mantuvo con glicemia de 130 mg/dl.

No presento reflujo y el perimetro abdominal se mantuvo en 116 cm.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA HORA

SERVICIO

Exhaustiva

7-Abril-2008 8:00 am

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

ELIMINACION FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Gasto urinario=1.8 ml/kg/hr - K=3.9 mEq/L
- Edema generalizado ++ Sin datos - Na=143 mEq/L
- PVC=12 cmH,0O - Bun=38 mg/dI
- Cr=1.6 mg/dl

- Rx=derrame pleural derecho

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

4. Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracion de los mecanismos reguladores hidricos manifestado
por edema generalizado + + y derrame pleural

OBJETIVO DE ENFERMERIA

| Mantener un control hidrico adecuado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION

ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se realizo control hidrico y hematico
- Se ministro diurético de ASA (Bumetanida 1g V)

- Se valoro placa de RX

- Se continuaron con balances negativos
- Administracién de Sol.Mixta 1000 cc+ 40 mEq KCL+2gr SO4Mg

Independiente
Interdependiente
Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION | Se mantuvieron volimenes urinarios en 1.5 ml/kg/hr con balances negativos.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA HORA

SERVICIO

Exhaustiva

7-Abril-2008 8:00 am

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

TERMORREGULACION FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Temperatura= 38.1 °C - Leuco=19.1/mm?
- Fc=95 x’ Sin datos - Neu=50 %
- Diaforesis - Hb=10 % g/dL
- Hto=29%

- Plag=101/mm?
- TP=15 seq, TTP=23 seg.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

5. Hipertermia relacionado con activacion del sistema inmunolégico manifestado por aumento de la temperatura

corporal y diaforesis

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener la temperatura corporal en parametros normales.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION
ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se inicio control de temperatura por medios fisicos
- Se ministro antipiretico (Paracetamol 1 gr 1V)

- Se policultivo

- Se inicio el tratamiento antimicrobiano profilactico
(Ceftriaxona 1gr y Vancomicina 500mg)
- Vigilancia de signos de infeccion en las vias accesorias

Independiente
Interdependiente
Interdependiente
Interdependiente

Independiente

EVALUACION | La temperatura corporal descendi6 a 37.8 °C.

Se esperan los resultados del cultivo para conocer el agente causal si es infeccioso.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Exhaustiva 7-Abril-2008 8:00 am Terapia Intermedia
NECESIDAD ALTERADA CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
SEGURIDAD FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
FACTORES DE RIESGO DATOS SUBJETIVOS DATOS
COMPLEMENTARIOS
- Catéter de swan-ganz y trilumen central yugular - Leuco=19.1/mm?
- Linea arterial en femoral derecha - Hb=10 g/dL
- Herida quirdrgica media esternal con drenaje - Hto=29%
- Drenaje pleural derecho Sin datos - Plag=101/mm?

- Herida quirargica en miembro superior izquierdo

- Herida quirdrgica en cara interna de muslo derecho e
izquierdo ambos con drenovac

- Sonda vesical

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

6. Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de las defensas primarias y secundarias, y procedimientos

invasivos
OBJETIVO DE ENFERMERIA | Contribuir al avance en el proceso de cicatrizacién y prevenir infecciones.
RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se valoraron sitio de insercién de catéteres y sondas Independiente
- Se realizo bafio de esponja y cambio de ropa diaria Independiente
- Se valoro alergia o rechazo al material de los dispositivos invasivos Independiente
- Se realizo curacion y cuidados de Hx.Qx, catéter y sondas de drenaje Independiente

EVALUACION | Las zonas de insercion de catéteres y drenajes se mantienes sin datos de infeccion.
La herida quirdrgica del miembro superior izquierdo avanza satisfactoriamente en el proceso de cicatrizacion.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Exhaustiva 7-Abril-2008 8:00 am Terapia Intermedia
NECESIDAD ALTERADA CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
MOVILIDAD FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
FACTORES DE RIESGO DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Ramsay 6
- Edema ++ Sin datos Sin datos
- Inmovilidad fisica
- Norton 8
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
7. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad fisica
OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener la integridad cutdnea y esquelética
RELACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se realizan cambios de posicion durante el dia ¢/2 hrs y durante la noche c/4 hrs
- Se mantuvieron libres de presion las articulaciones

- Se interconsulto con el servicio de rehabilitacion fisica

- Se incorporo al cuidador primario a la rutina de rehabilitacion dos veces por dia

Independiente
Independiente
Interdependiente
Independiente

EVALUACION | No se observan datos de necrosis tisular ni ulceras por presion
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Valoracion focalizada del dia 8 de Abril del 2008
UNIDAD DE TERAPIA INTERMEDIA

UN [ Mgizs
POSGRADOE 2
INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos objetivos

Canula orotraqueal No.8, ventilacion mecanica invasiva en modalidad de AC, VC= 580
ml, Fr=18x’, FiO,=50%, PEEP=9 cmH,0, Sat 0,=90%, estertores a nivel de las base
pulmonar derecha, secreciones bronquiales blanquecinas y espesas, palidez, sedacién,
Ramsay 5, Gasometria: Ph=7.46, PCO2=31.2 mmHg, PO,=84.0 mmHg, HCO3=22.8
mmol/L, Rx. disminucién de derrame pleural derecho

Necesidad de Oxigenacién (Cardiovascular)

Datos objetivos

FC=82x’, TA=120/74 media=89 mmHgqg, pulsos popitleo, pedio y femoral débiles,
ingurgitacion yugular, ECG=Ritmo sinusal, GC=5.7, 1C=3.0, PCP=17, PVC=11 cmH-0,
Marcapaso epicardio temporal, Frec=50 Sensibilidad=5

Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos objetivos

Dieta hipocalérica_enteral por infusién 300 ml en 3 hrs cada 8 horas, peso 89 Kq,
perimetro abdominal=112 cm, glicemia=152 mg/dl

Necesidad de Eliminacion

Datos objetivos

Gasto _urinario=1.4 ml/kg/hr, edema generalizado ++, Rx. disminucién de derrame
pleural derecho

Necesidad de Termorregulacion

Datos objetivos

Temp=37.9 °C. con periodos de fiebre durante la noche, diaforesis. Los resultados de
los cultivos son negativos

Necesidad de Seguridad

Datos objetivos

Catéter de swan-ganz vy trilumen central yugular, linea arterial en femoral derecha,
herida quirdrgica media esternal con drenaje, drenaje pleural derecho, herida quirdrgica
en_miembro toracico izquierdo, herida quirdrgica en cara interna de muslo derecho e
izquierdo ambos con drenovac, sonda vesical

Necesidad de Movilidad

Datos objetivos

Ramsay 5, inmovilidad fisica, Norton 8
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Datos complementarios

Medicamentos

Infusion de Sol. Mixta 1000 cc+ 40 mEq KCL+2gr SO,Mg

Infusién de insulina 4Ul/hr

Infusion de Midazolam 6 ml/hr

Infusion de Fentanil 4 mi/hr

Infusién de Infusion de nitroglicerina 4 mcg/kg/min

Infusién de Infusion de dobutamina 4 mcg/kg/min

Laboratorios

Quimica sanguinea
K=4.2 mEqg/L
Na=140 mEqg/L
Bun=30 mg/dI
Cr=1.3 mg/dI

Biometria hematica

Leuco=18.8/mm?®
Neu=50 %
Hb=10.1 g/dL
Hto=30 %
Plag=94/mm°

TP=13.8 seq.
TTP=25.9 seg.
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Comentario:

Del analisis de la valoracion focalizada se establecieron los siguientes diagnosticos de
Enfermeria; de los cuales ya se habia implementado el plan de intervencion, por lo que
solo se mencionaran los cuidados que fueron agregados y la evaluacion de este dia.

Dx. Enf. 1. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con el deterioro del estado de
conciencia y presencia de la via aérea artificial manifestado por Ramsay de
5, estertores en la base pulmonar derecha, secreciones blanquecinas y
espesas, alcalosis respiratoria, palidez y saturacion de oxigeno al 90%

Intervenciones complementarias Evaluacion

Se disminuyeron los estertores.
- Palmopercusion durante 15 minutos cada | Se mantuvo via aérea permeable.

6 horas Se mejoro el intercambio gaseoso:
saturacion de oxigeno en 95%, PO2=91.4
mmHg, PCO,= 33.3 mmHg, PH= 7.42

Dx. Enf.2. Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones de la
precarga, poscarga y posibles cambios del ritmo

Intervenciones complementarias Evaluacion

- Sin cuidados agregados Se mantuvo estable hemodinamicamente y
normotenso 118/76 m= 90 mmHg.

Dx. Enf.3. Alteracion del estado metabdlico endocrino relacionado con déficit de insulina
manifestado por hiperglicemia

Intervenciones complementarias Evaluacion
Se mejoro estado metabdlico.
- Sin cuidados agregados Se mantuvo con glicemia de 130 mg/dI.

No presento reflujo y el perimetro
abdominal se mantuvo en 112 cm.

Dx. Enf.4. Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracién de los
mecanismos reguladores hidricos manifestado por edema generalizado ++y
derrame pleural

Intervenciones complementarias Evaluacion
Se mantuvieron volimenes urinarios de
- Sin cuidados agregados 1.4 ml/kg/hr con balances negativos.
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Dx. Enf.5. Hipertermia relacionado con activacion del sistema inmunologico
manifestado por aumento de la temperatura corporal

Intervenciones complementarias

Evaluacion

- Sin cuidados agregados

La temperatura corporal descendio

a 37.8°C.

Lo resultados del cultivo fueron negativos
de agente infeccioso.

Dx. Enf.6. Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de las defensas primarias y
secundarias y procedimientos invasivos

Intervenciones complementarias

Evaluacién

- Sin cuidados agregados

Las zonas de insercion de catéteres y
drenajes se mantienes sin datos de
infeccion.

La herida quirdrgica del miembro superior
izquierdo avanza satisfactoriamente en el
proceso de cicatrizacion.

Dx. Enf.7. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad

fisica

Intervenciones complementarias

Evaluacién

- Sin cuidados agregados

No se observan datos de necrosis tisular
ni ulceras por presion.
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Valoracion focalizada del dia 9 de Abril del 2008
UNIDAD DE TERAPIA INTERMEDIA

po SR A DR
7 po= o
INSTRUMENTO I?E VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos objetivos

Canula orotraqueal No.8, ventilacion mecanica invasiva en modalidad de SIMV, Presién
soporte 8, VC=580 ml, Fr=16x, FiO,=40%, PEEP=6, Sat 0,=98%, Ramsay 3,
Gasometria: Ph=7.4, PCO,=31.7 mmHg, PO,=97.3 mmHg, HCO3=23.5 mmol/L, Rx. Sin
evidencia radiografica de congestion, derrame pleural escaso de lado derecho
Necesidad de Oxigenacién (Cardiovascular)

Datos objetivos

FC=82 x’, TA=125/70 media=88 mmHg, ECG=Ritmo _sinusal, GC=6.5, 1C=3.3 (FICK),
PVC=10 cmH,0O, Marcapaso epicardio temporal, Frec=50 Sensibilidad=5

Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos objetivos

Dieta hipocaldrica enteral por infusion 300 ml en 3 hrs cada 8 horas, perimetro
abdominal=110 cm, Glicemia=144mq/dl

Necesidad de Eliminacion

Datos objetivos

Gasto urinario=0.8 ml/kg/hr, edema generalizado +, evacuacion de consistencia pastosa
300 ml aproximadamente

Necesidad de Seguridad

Datos objetivos

Catéter de swan-ganz v trilumen central yuqular, linea arterial en femoral derecha,
herida quirdrgica media esternal con drenaje, drenaje pleural derecho, herida quirdrgica
en_miembro torécico izquierdo, herida quirdrgica en cara interna de muslo derecho e
izquierdo ambos con drenovac, sonda vesical

Necesidad de Movilidad

Datos objetivos

Posicién semi-fowler, Ramsay 3, disminucién de la movilidad fisica, Norton 11
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Datos complementarios

Medicamentos

Infusion de Sol. Mixta 1000 cc+ 20 mEq KCL+1gr SO,Mg

Infusién de insulina 2 Ul/hr

Infusion de Clorhidrato de Dexmedetomidina 0.5 mcg/kg/hr

Infusion de Infusion de nitroglicerina 2 mcg/kg/min

Infusion de Infusion de dobutamina 2 mcg/kg/min

Laboratorios

Quimica sanguinea
K=4.4 mEq/L
Na=135 mEqg/L
Bun=30 mg/dI
Cr=1.1 mg/dl

Biometria hematica

Leuco=17.3/mm?®
Neu=50 %
Hb=11.2 g/dL
Hto=30 %
Plag=98.2/mm?

TP=13.8 segq.
TTP=25.9 seg.
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Plan de Intervenciones

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA

HORA

SERVICIO

Focalizada

9-Abril-2008

8:00 am

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION

ENFERMERA - PACIENTE

OXIGENACION FALTA DE FUERZA TOTAL SUPLENCIA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS

- Fr=16 X’ - Presion soporte 8

- Saturacion de 0,=98% Sin datos - VC=580 ml

- Ramsay 3 - FiO2,=40%

Gasometria: Ph=7.4, PC0O2=31.7 mmHg
P0,=97.3 mmHg, HCO>=23.5mmol/L

- Rx. derrame pleural escaso de lado derecho

- Infusién de Clorhidrato de Dexmedetomidina 0.5
mcg/kg/hr

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

8. Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con la via aérea artificial

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mantener libre de secreciones los campos pulmonares y mantener el equilibrio 4cido — base.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION
ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se mantuvo en posicion semifowler
- Se realizo palmopercusion durante 15 minutos cada 4 horas
- Se vigilo la oximetria de pulso

- Se realizo aspiracion de vias aéreas con circuito cerrado cada 8 horas
- Se realizo toma y valoracién de gasometrias tres veces por turno

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION | Se mantuvo via aérea permeable y libre de secreciones.
La saturacion de oxigeno en 97%, PO,=91.4 mmHg, PCO,= 33.3 mmHg, Ph=7.41.
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Comentario:

Del analisis de la valoracion focalizada se establecieron los siguientes diagnosticos de
Enfermeria; de los cuales ya se habia implementado el plan de intervencion, por lo que
solo se mencionaran los cuidados que fueron agregados y la evaluacion de este dia.

Dx. Enf.2. Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones de la
precarga, poscarga y posibles cambios del ritmo

Intervenciones complementarias Evaluacion

- Sin cuidados agregados Se mantuvo estable hemodinamicamente y
normotenso 121/78 mmHg.

Dx. Enf.3. Alteracion del estado metabdlico endocrino relacionado con déficit de insulina
manifestado por hiperglicemia

Intervenciones complementarias Evaluacion
- Se suspendié la infusién de insulinay se | Se mejoro estado metabdlico con glicemia
inicio con esquema horario de 121 mg/dl.
El perimetro abdominal se mantuvo en
110 cm.

Dx. Enf.4. Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracién de los
mecanismos reguladores hidricos manifestado por edema generalizado +y
derrame pleural

Intervenciones complementarias Evaluacion
Se mantuvieron volumenes urinarios .8
- Sin cuidados agregados ml/kg/hr con balances negativos.

Dx. Enf.6. Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de las defensas primarias y
secundarias y procedimientos invasivos

Intervenciones complementarias Evaluacion

Las zonas de insercion de catéteres y
drenajes se mantienes sin datos de

- Se retiro de catéter de swan-ganz infeccion.

- Se retiro de sonda retroesternal La herida quirtrgica del miembro superior
izquierdo avanza satisfactoriamente en el
proceso de cicatrizacion.

No presento sangrado al retiro catéter de
swan-ganz y de sonda retroesternal.

Dx. Enf.7. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad

fisica
Intervenciones complementarias Evaluacion
- Sin cuidados agregados No se observan datos de necrosis tisular
ni ulceras por presion.
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Valoracion focalizada del dia 10 de Abril del 2008
UNIDAD DE TERAPIA INTERMEDIA

UN [ Mzizs
POSGRADOE RS
INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos objetivos

Canula orotragueal No.8, ventilacibn mecanica invasiva en modalidad de SIMV, presién
soporte 8, VC=580 ml, Fr=14x, FiO,=40%, PEEP=5, Sat 0,=98%, Ramsay 3,
gasometria: Ph=7.42, PCO,=37 mmHg, PO2=91 mmHg, HCO3=21.5 mmol/L
Necesidad de Oxigenacién (Cardiovascular)

Datos objetivos

FC=83x’, TA=116/73 media=87 mmHg, ECG=Ritmo _sinusal, GC=6.1, 1C=3.2 (FICK),
PVC=11 cmH,0O, Marcapaso epicardio temporal, Frec=50 Sensibilidad=5

Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos objetivos

Dieta hipocaldrica enteral por infusion 300 ml en 3 hrs cada 8 horas, peso 89 Kq,
perimetro abdominal=108 cm, glicemia=121 mg/d|

Necesidad de Eliminacion

Datos objetivos

Gasto urinario=0.8 ml/kg/hr, edema general +

Necesidad de Seguridad

Datos objetivos

Catéter trilumen central yuqular, linea arterial en femoral derecha, herida quirdrgica
media_esternal derecho con drenaje, drenaje pleural derecho, herida quirdrgica en
miembro_toracico izquierdo, herida quirdrgica _en cara interna_de muslo derecho e
izquierdo ambos con drenovac, sonda vesical

Necesidad de Movilidad

Datos objetivos

Posicion semi-fowler, Ramsay 3, disminucion de la movilidad fisica, Norton 12
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Datos complementarios

Medicamentos

Infusién de Sol. Mixta 1000 cc+1 gr SO4Mg

Infusion de Clorhidrato de Dexmedetomidina 0.5 mcg/kg/hr

Infusion de Infusion de nitroglicerina 1 mcg/kg/min

Infusion de Infusion de dobutamina 2 mcg/kg/min

Laboratorios

Quimica sanguinea
K=4.6 mEqg/L
Na=133 mEqg/L
Bun=27 mg/dl
Cr=0.9 mg/dI

Biometria hematica

Leuco=17.8/mm?®
Neu=50 %
Hb=12.1 g/dL
Hto=30 %
Plag=96/mm?

TP=13 seg.
TTP=24 seq.
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Comentario:

Del analisis de la valoracion focalizada se establecieron los siguientes diagnosticos de
Enfermeria; de los cuales ya se habia implementado el plan de intervencion, por lo que
solo se mencionaran los cuidados que fueron agregados y la evaluacion de este dia.

Dx. Enf. 8. Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con la via aérea
artificial

Intervenciones complementarias Evaluacion

No se presentaron secreciones
abundantes ni estertores.

- Sin cuidados agregados Se mantuvo via aérea permeable, la
saturacion de oxigeno en 97%, Ph=7.41
P0O,=91.4 mmHg, PCO,= 33.3 mmHg

Dx. Enf.2. Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones de la
precarga, poscarga y posibles cambios del ritmo

Intervenciones complementarias Evaluacion
- Se retiro infusién de nitroglicerina Se mantuvo estable hemodinamicamente y
- Se retiro infusién de dobutamina normotenso 116/73 media=87 mmHg.

Dx. Enf.4. Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracion de los
mecanismos reguladores hidricos manifestado por edema +

Intervenciones complementarias Evaluacion
Se mantuvieron volimenes urinarios en .8
- Sin datos agregados ml/kg/hr con balances negativos.
Continua con edema generalizado +.

Dx. Enf.6. Riesgo de infeccidn relacionado con alteracion de las defensas primarias y
secundarias y procedimientos invasivos

Intervenciones complementarias Evaluacion

Las zonas de insercion de catéteres y
drenajes se mantienes sin datos de

-Se retiro dreno-vac de cara interna del infeccion.
muslo izquierdo La herida quirdrgica del miembro superior
- Se retiro drenaje pleural derecho izquierdo avanza satisfactoriamente en el

proceso de cicatrizacion.
No presento sangrado al retiro de dreno-
vac de cara interna del muslo izquierdo y
drenaje pleural derecho.

Dx. Enf.7. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad

fisica
Intervenciones complementarias Evaluacion
- Sin cuidados agregados No se observan datos de necrosis tisular
ni ulceras por presion.
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Valoracion focalizada del dia 11 de Abril del 2008
UNIDAD DE TERAPIA INTERMEDIA

UN [ Mgizs
POSGRADOE 2
INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos objetivos

Canula orotragueal No.8, ventilacion mecanica invasiva en modalidad de SIMV, Presion
soporte 6, VC=580 ml, Fr=14x’, FiO,=40%, PEEP=4, Sat O,=98%, consiente, tranquilo y
colaborador, Gasometria: Ph=7.4, PC0O,=38.2 mmHg, PO,=94.3 mmHg, HCO®=24.5
mmol/L

Necesidad de Oxigenacioén (Cardiovascular)

Datos objetivos

FC=80x’, TA=116/70 media=85 mmHg, ECG=Ritmo_sinusal, GC=6.6, 1C=3.1 (FICK),
PVC=8 cmH,0O, Marcapaso epicardio temporal, Frec=50 Sensibilidad=5

Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos objetivos

Dieta hipocaldrica enteral por infusién 300 ml en 3 hrs cada 8 horas

Necesidad de Eliminacion

Datos objetivos

Gasto urinario 0.8 ml/kg/hr, evacuacion aprox 200 ml, peso 89 Kg

Necesidad de Seguridad

Datos objetivos

Catéter trilumen central yuqular, linea arterial en femoral derecha, herida quirdrgica
media esternal, herida quirdrgica en miembro toracico izquierdo, herida guirdrgica en
cara interna de muslo derecho e izquierdo con drenovac, sonda vesical

Necesidad de Movilidad

Datos objetivos

Posicién semi-fowler, disminucion de la movilidad fisica, Norton 14

Necesidad de Comunicacion

Datos subjetivos

Responde a preguntas mediante movimientos de cabeza y manos
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Datos complementarios

Medicamentos

Infusion de Sol. Mixta 1000 cc

Infusion de Clorhidrato de Dexmedetomidina 0.3 mcg/kg/hr

Laboratorios

Quimica sanguinea
K=4.5 mEq/L
Na=135 mEqg/L
Bun=24 mg/dI
Cr=0.7 mg/dl

Biometria hematica

Leuco=11.2/mm?®
Hb=12 g/dL
Hto=40 %
Plag=110/mm?

TP=15 seg.
TTP=28 seq.

Imagen radiolégica
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Plan de Intervenciones

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA

HORA

SERVICIO

Focalizada

11-Abril-2008

13:00 pm

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

OXIGENACION FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Presion soporte 6
- Fr=14x’ - VC=580 ml
- Saturacion de 0,=98% - FiO,=40%
- Consciente Sin datos - PEEP=4
Factores de riesgo -Gasometria:  Ph=7.4, PCO0,=38.2 mmHg,
Reti o P0,=94.3 mmHg, HCO®=24.5 mmol/L
etiro del dispositivo

orotraqueal de la via aérea

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

9. Riesgo de respuesta disfuncional al destete del ventilador relacionado con la dependencia ventilatoria de mas de 4
dias a una semana

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Lograr un extubacion exitosa.

RELACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Vigilar oximetria de pulso

- Fisioterapia pulmonar cada 8 horas

- Posicion semifowler

- Retiro del dispositivo orotraqueal de la via aérea

- Suplemento de O, con mascarilla puritan y nebulizador al 98% durante 1 hora
- Valorar signos de hipoxemia

- Tomay valoracién de gasometrias

Independiente
Independiente
Independiente
Interdependiente
Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION | Se logro la ventilacion espontanea y el control de secreciones.

La saturacion de oxigeno en 97%, PO,=91.4 mmHg, PCO,= 37.3 mmHg, Ph=7.39.
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PLAN DE INTERVENCIO

N DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA

HORA

SERVICIO

Focalizada

11-Abril-2008

10:00 pm

Terapia Intermedia

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

COMUNICACION FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Cénula orotraqueal No.8
- Consciente “‘Responde a preguntas mediante conectada a  ventilacion
movimientos de cabeza y manos” mecénica

DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

10. Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con presencia de barreras fisica (canula orotraqueal)
manifestado por “responde a preguntas mediante movimientos de cabeza y manos”

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Contribuir a la recepcion e interpretacion de las expresiones y mensajes no verbales

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION
ENFERMERA-EQUIPO DE
SALUD

- Se proporciono seguridad, aceptacion y &nimo todo momento

- Se facilito el uso de posiciones y movimientos que ayuden a la comunicacion

- Se informo todo lo relacionada con el dispositivo orotraqueal y su posible retiro

-.Se mencionaron constantemente las posibles causas de dificultad o malestar

posterior al retiro de la canula orotraqueal

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION

Se logro la interpretacion y entendimiento de los mensajes no verbales y la solucion de las molestias
relacionadas a la presencia de la canula orotraqueal.
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Comentario:

Del analisis de la valoracion focalizada se establecieron los siguientes diagnosticos de
Enfermeria; de los cuales ya se habia implementado el plan de intervencion, por lo que
solo se mencionaran los cuidados que fueron agregados y la evaluacion de este dia.

Dx. Enf.2. Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones de la
precarga, poscarga y posibles cambios del ritmo

Intervenciones complementarias

Evaluacioén

-Se retiro catéter epicardico temporal

Se mantuvo estable hemodinamicamente y
normotenso 122/77 m=92 mmHg.

Dx. Enf.4. Exceso de volumen de liquidos relacionado con alteracién de los
mecanismos reguladores hidricos manifestado por edema +

Intervenciones complementarias

Evaluacién

- Sin datos agregados

Se mantuvieron volimenes urinarios en .8
ml/kg/hr con balances negativos.
Continua con edema generalizado +.

Dx. Enf.6. Riesgo de infeccion relacionado con alteracion de las defensas primarias y
secundarias y procedimientos invasivos

Intervenciones complementarias

Evaluacioén

-Se retiro linea arterial femoral

Las zonas de insercion de catéteres y
drenajes se mantienes sin datos de
infeccion.

No presento sangrado al retiro de linea
arteria femoral.

Dx. Enf.7. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad

fisica

Intervenciones complementarias

Evaluacién

- Se coloco en reposet durante la tarde

No se observan datos de necrosis tisular
ni ulceras por presion.

Tolero muy bien el cambio de posicion en
el reposet.
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Valoracion focalizada del dia 16 de Abril del 2008
Cardiologia Adultos “A”

UN [ Mgizs
POSGRADOE 2
INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos objetivos

Fc=88 x’, Fr=18x’, TA=123/84 media=97 mmHgq, palidez moderada, suplemento de O,
con puntas nasales 3 lit/min, Sat. O, 95%

Datos Subjetivos

“En ocasiones me fatigo al andar de pie, siento que me falta el aire pero que duran solo
unos instantes y son esporadicos”

Necesidad de Eliminacion

Datos objetivos

Frecuencia urinaria 3 veces al dia aproximadamente de 300 ml de caracteristicas
normales, frecuencia intestinal una vez al dia de consistencia blanda, edema + en
extremidades inferiores

Datos Subjetivos

“Tengo hinchados los pies”

Necesidad de Seguridad

Datos objetivos

Via periférica en miembro toracico derecho permeable, herida quirdrgica retroesternal y
herida quirdrgica pleural derecha afrontada; herida quirdrgica en miembro toracico
izquierdo afrontada; herida quirdrgica en cara interna _de muslo derecho e izquierdo
afrontada

Datos subjetivos

“Tengo que cuidarme de la presion”

Necesidad de Movilidad

Datos objetivos

Temblores al movimiento en_miembros superiores e inferiores, marcha lenta, posicidn
encorvada

Datos Subjetivos

“Siento una debilidad en las piernas y brazos”

Necesidad de Reposos y Sueiio

Datos Subjetivos

“Tengo _insomnio durante la noche y hay interrupciones constantes gue no me dejan
dormir”,“Duermo durante el dia”
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Necesidad de Aprendizaje
Datos objetivos

Factor de riesgo (hipertension arterial)

Datos Subjetivos

“aun no se que debo comer cuando salga de aqui”

Necesidad de Comunicacién y Creencias

Datos Subjetivos

“Siempre he sido una persona independiente y no me siento bien al tener que depender

de los demas”

Datos complementarios

Peso=82 Kg
Talla=170 cm

Perimetro Abdominal=105 cm

Laboratorios

Quimica sanguinea

K=4.2 mEg/L

Na=143 mEqg/L

Bun=22 mg/L

Cr=0.5 mg/L

Biometria hematica

Leuco=19.1/mm°®

Neu=50%

Hb=14 g/dL

Hto=45

Plag=157/mm?

TP=11 seg.

TTP=25 seq.
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NIVEL DE PRIORIDAD DE DE DIAGNOSTICOS POR NECESIDADES

1. Necesidad de Oxigenacion

2. Necesidad de Eliminacion

3. Necesidad de Seguridad

4. Necesidad de Movilidad

5. Necesidad de Reposos y Suefio
6. Necesidad de Aprendizaje

7. Necesidad de Comunicacioén
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Plan de Intervenciones

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Focalizada 16-Abril-2008 11:00 am Cardiologia Adultos “A”
NECESIDAD ALTERADA CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
OXIGENACION FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA/ORIENTACION
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- FR=18 X’ “ en ocasiones me fatigo al andar de
- Palidez moderada pie, siento que me falta el aire pero
- Saturacion de O, 95% que duran solo unos instantes y son - Puntas nasales 3 lit/min
esporadicos”.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

11. Fatiga relacionado con aumento del esfuerzo fisico manifestado por palidez moderada, refiere verbalmente “me
fatigo al andar de pie, siento que me falta el aire pero que duran solo unos instantes y son esporadicos

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Mejorar la perfusién al musculo cardiaco y pulmonar.

RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD
- Sé continuo con el aporte de oxigeno por puntas nasales Independiente
- Se recomendo evitar esfuerzos fisico excesivo Independiente
- Se continuo con reposo relativo y deambulacion lenta Independiente
- Se disminuyeron los factores que ocasionaran estrés Independiente

EVALUACION | La persona refiere disminucién de la fatiga al deambular.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA HORA

SERVICIO

Focalizada

16-Abril-2008 | 11:00 am

Cardiologia Adultos “A”

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

ELIMINACION

FALTA DE FUERZA

PARCIAL

AYUDA/ORIENTACION

DATOS OBJETIVOS

DATOS SUBJETIVOS

DATOS
COMPLEMENTARIOS

- Frecuencia urinaria tres veces al dia aproximadamente de
300 ml de caracteristicas normales

- Frecuencia intestinal una vez al dia de consistencia blanda

- Edema + en extremidades inferiores

“Tengo hinchados los
pies”

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

12. Exceso de volumen tisular relacionado con retencion de liquidos extracelulares manifestado por edema +
extremidades inferiores, refiere verbalmente “tengo hinchado los pies”

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Contribuir a la redistribucion de liquidos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION

ENFERMERA - EQUIPO DE SALUD

- Se realizo control estricto de liquidos hidricos
- Se realizo vendaje de miembros inferiores
- Se contribuyo a la terapia de relajacion simple

Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION | Continua con edema +.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA HORA

SERVICIO

Focalizada

16-Abril-2008 11:00 am

Cardiologia Adultos “A”

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

SEGURIDAD FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS
COMPLEMENTARIOS

- Via periférica en miembro superior derecho permeable
- Herida quirargica retroesternal afrontada
- Herida quirargica pleural derecha afrontada

- Herida quirargica en miembro toracico izquierdo afrontada

- Herida quirargica en cara interna de muslo derecho e

izquierdo afrontada.
Factor de riesqo:
Hipertension Arterial.

“Tengo que cuidarme de

la presion”

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

6. Riesgo de infecciéon relacionado con presencia de catéter, heridas quirurgicas
13. Riesgo de Perfusion tisular inefectiva relacionado con vasoespasmo arterial

OBJETIVO DE ENFERMERIA \ Favorecer la cicatrizacion y mantenerla tension arterial en pardmetros normales.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION

ENFERMERA EQUIPO DE SALUD

- Se realizo bafo de regadera asistido
- Se realizo cambio ropa limpia y seca
- Se realizo curacion de herida quirdrgica y catéter

- Se recomendd evitar humedad en el sitio de insercion de catéter y heridas

quirargicas

- Ministracion de Captopril 25mg V.O cada 12 horas

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Interdependiente

EVALUACION

No se observa presencia de datos de infeccion en las heridas quirdrgicas.
Contintia normotenso 123/84 m=97 mmHg
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Focalizada 16-Abril-2008 11:00 am Cardiologia Adultos “A”
NECESIDAD ALTERADA CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
MOVILIDAD FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA/ORIENTACION
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS
- Temblores al movimiento en miembros
superiores e inferiores “Siento una debilidad en las
- Marcha lenta piernas y brazos” Sin datos

- Posicidn encorvada

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

14. Trastorno de la movilidad fisica relacionado con el tiempo prolongado en cama manifestado por temblores al
movimiento en miembros superiores e inferiores, marcha lenta, posiciéon encorvada, refiere verbalmente “siento
una debilidad en las piernas y brazos”

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Favorecer el movimiento independiente intencionado de todo el cuerpo.

RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA EQUIPO DE SALUD
- Se inicio terapia de ejercicios para la deambulacion Independiente
- Se fomento de ejercicios de extensién y movilidad de articulaciones cada 2 horas Independiente
- Sé continuo con la rutina del servicio de rehabilitacion Independiente

EVALUACION | Se mejoro el movimiento independiente y se corrigié la posicién encorvada al caminar.
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Focalizada 16-Abril-2008 11:00 am Cardiologia Adultos “A”
NECESIDAD ALTERADA | CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
REPOSO Y SUENO FALTA DE FUERZA PARCIAL AYUDA/ORIENTACION
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS

“Tengo insomnio durante la noche y
hay interrupciones constantes que
no me dejan dormir”

“‘Duermo durante el dia”

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

15. Alteracion del patréon del sueno relacionado con estrés psicolégico y ambiente hospitalario manifestado por
refiere verbalmente “Tengo insomnio durante la noche y hay interrupciones constantes que no me dejan
dormir”,“Duermo durante el dia”

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Lograr un descanso mas prolongado durante la noche.

RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD
- Se explico las normas y funcionamientos del centro hospitalario. Independiente
-.Se recomend¢ al personal de Enfermeria reducir en los posible los Independiente
procedimientos con la persona durante la noche
- Se promovieron las actividades recreativas durante el dia Independiente
- Se recomendo evitar siestas durante el dia Independiente
- Se ministro Alprazolam 0.25 mg a las 22:00 hrs Independiente

EVALUACION | Se espera que la persona duerma durante la noche sin interrupciones.

58




PLAN DE INTERVENCIO

N DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Focalizada 16-Abril-2008 11:00 am Cardiologia Adultos “A”
NECESIDAD ALTERADA | CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
APRENDIZAJE FALTA DE CONOCIMIENTO PARCIAL AYUDA/ORIENTACION
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS

Factor de riesqo:
Hipertension Arterial.

de aqui”

“aun no se que debo comer cuando salga

DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

16. Déficit de conocimiento relacionado con la carencia de informacidén cognitiva acerca de la alimentacién en una
persona hipertensa manifestado por refiere verbalmente “aun no se que debo comer cuando salga de aqui”

OBJETIVO DE ENFERMERIA

Informar y orientar sobre la ingesta adecuada de alimentos para alcanzar y mantener un

estilo de vida saludable.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION
ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se oriento sobre los alimentos que debe consumir
- Se entrego el plan de alta, previamente elaborado

Independiente
Independiente

EVALUACION | La persona entendid la dieta que debe llevar en su domicilio.
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PLAN DE ALTA

Fecha: 16-Abril-2008

Introduccién

Debido a que las personas hipertensas o con presion arterial alta se encuentran en

riesgo de sufrir problemas cardiovasculares, es necesario un cambio de habitos

alimenticios que puede colaborar a evitarlos. El presente documento muestra una serie

de recomendaciones que ayuden a mejorar el estilo de vida y el mantenimiento de la

salud.

Recomendaciones

1.
2.

Prescindir de la sal de mesa (normal, marina, yodada).

El efecto del café en la tension arterial es escaso y de breve duracién por eso no
es preciso suprimirlo, aunque se recomienda tomarlo con moderacion.

Es importante tomar cantidades adecuadas de calcio. El calcio necesario, lo
aportan diariamente: 2 vasos de leche deslactosada 6 1 vaso de leche méas 2
yogures naturales.

El exceso de alcohol aumenta la presion arterial, por tanto, se debe moderar su
consumo a una copa de vino si se desea.

Es necesario suprimir el tabaco por ser un factor de riesgo afiadido ante
enfermedades cardiovasculares.

Es necesario realizar ejercicio fisico moderado practicado de forma regular la
caminata en distancias cortas y aumentarla de forma progresiva.

Es necesario iniciar la terapia de rehabilitacion cardiaca, en el hospital mas
cercano a su comunidad.

Las emociones fuertes y el constante estrés produce elevaciones de la presion
arterial, por tanto es recomendable relajarse y a llevar un ritmo de vida tranquilo.
Se debe mantener un registro de la presion arteria dos veces por semana en el

Centro de Salud mas cercano a su domicilio.
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¢ Coémo cocinar y condimentar?

El mejor método de preparar los alimentos es el cocinado sin sal afiadida.

Evitar los alimentos con elevadas dosis de sal y grasas como los embutidos y
comida chatarras.

Preferir las carnes y pescados cocidos al vapor.

Es preferible la cocciéon al vapor que el hervido, ya que los alimentos conservan
su sabor natural.

Para que la comida resulte mas apetitosa se pueden emplear diversos
condimentos, como son: vinagre de manzana, ajo, cebolla, hierbas aromaticas y

especias.

Alimentos aconsejados

Leche deslactosada.

Preferir las carnes que menos grasa contienen.

Cereales, patatas y legumbres.

Verduras, todas y preferiblemente una racién diaria en crudo (ensalada).

Frutas al natural de todo tipo.

Agua, caldos y bebidas refrescantes no azucaradas.

Es preferible el aceites de oliva para el cocinado.

Cereales de desayuno azucarados (sencillos, chocolateados, con miel).

Otros productos como la miel, helados, mermeladas y reposteria sencillas (las

gue en composicion mas se parecen al pan).
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION FECHA HORA SERVICIO
Focalizada 16-Abril-2008 11:00 Cardiologia Adultos “A”
NECESIDAD ALTERADA | CAUSA DE LA DIFICULTAD | NIVEL DE DEPENDENCIA NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE
COMUNICACION FALTA DE VOLUNTAD PARCIAL AYUDA/ORIENTACION
DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS DATOS COMPLEMENTARIOS

“Siempre he sido una persona
independiente y no me siento bien
al tener que depender de los
demas”

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

17. Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el cambio de estilo de vida por enfermedad cardiaca
manifestado por refiere verbalmente “Siempre he sido una persona independiente y no me siento bien al tener
que depender de los demas”

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Reducir el nivel de preocupacion.

RELACION
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA-EQUIPO DE SALUD

- Se valoro el nivel de ansiedad y el grado de comprensién teniendo en cuenta Independiente
expresiones verbales y no verbales

- Se proporciono la informacion necesaria procurando siempre un lenguaje Independiente
desprovisto de tecnicismos

- Se explicaron las maximas oportunidades de toma de decisiones dentro de las Independiente
limitaciones necesarias en la situacion

- Se proporciono cuidados de apoyo para asegurar la sensacion de confianza y Independiente
comodidad y para reafirmar que es adecuado expresar los sentimientos

- Se evitaron las mentiras “tranquilizadoras” y se proporciono informacién precisa Independiente
para que la persona pueda tener una perspectiva mas ajustada a la realidad. Independiente

EVALUACION | La persona expresa verbalmente una disminucion de los sintomas emocionales que lo mantienen
preocupado.
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Valoracion focalizada realizada el dia 27 dp Abril de'l 2008
VIA TELEFONICA

UN [ Mgz
POSGRADOE 2
INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA
ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Necesidad de Oxigenacion

Datos Subjetivos

“Me fatigo al subir escaleras rapidamente, no he intentado correr
rehabilitacion en una clinica cercana de Guanajuato”

Ya inicie la

Resumen de la entrevista telefénica.

Se logro constatar que la persona aun no se recupera completamente. La perfusion
miocardica aun esta debilitada pero le permite realizar sus actividades diaria. En su
ultimo cheque medico refiere los siguientes resultados: TA=133/90 mmHg, FC= 88x,
FR=16x’, Temp=36.1 °C, y que las diferentes heridas quirargicas han cerrado
completamente. Con relacion al aspecto animico, la persona se muestra con animo y
optimismo para continuar con su recuperacion. Comenta que el plan de alta lo ha
cumplido con éxito y ha iniciado con el programa de rehabilitaciébn cardiaca en un

hospital de segundo nivel en la ciudad de Guanajuato.
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Plan de Intervenciones

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

TIPO DE VALORACION

FECHA

HORA

SERVICIO

Focalizada Via Telefonica

27-Abril-2008

16:00 pm

Domicilio

NECESIDAD ALTERADA

CAUSA DE LA DIFICULTAD

NIVEL DE DEPENDENCIA

NIVEL DE RELACION
ENFERMERA - PACIENTE

OXIGENACION

FALTA DE FUERZA

PARCIAL

AYUDA/ORIENTACION

DATOS OBJETIVOS

DATOS SUBJETIVOS

DATOS COMPLEMENTARIOS

“Me fatigo al subir escaleras
rapidamente, no he intentado correr”

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

18. Fatiga relacionado con alteracion entre el aporte y la demanda de oxigeno manifestado por refiere verbalmente
“Me fatigo al subir escaleras rapidamente, no he intentado correr”

OBJETIVO DE
ENFERMERIA

Lograr que la persona aporte el volumen efectivo de oxigeno para nutrir los tejidos a nivel
capilar y mejore la perfusion al musculo cardiaco.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RELACION

ENFERMERA - EQUIPO DE SALUD

- Se explico las causas de la fatiga

- Se recomendo evitar grandes esfuerzos fisicos

- Se recomendo la disminucion de factores de estrés

- Se recomendo la continuidad a la rehabilitacion cardiaca

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

EVALUACION | La persona comprendié y hubo retroalimentacion en relacién a la informacién proporcionada
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7. Conclusiones

Una vez que se ha realizado este estudio de caso, es posible concluir que el empleo de
la propuesta filoséfica de Virginia Henderson junto con el Proceso de Atencion de
Enfermeria permiten al enfermero especialista realizar una valoracion completa de las
necesidades posoperatorias, y a partir de ello, realizar el analisis de los datos obtenidos
para elaborar Diagnésticos de Enfermeria que nos permitan planear y ejecutar
intervenciones oportunas y correctas.

Se logro alcanzar los objetivos planteados en el inicio de este trabajo utilizando el
instrumento de valoracion Exhaustivo y Focalizado para detectar necesidades
alteradas, asi como implementar los planes de atencion especializado mediante el
apoyo del nivel de relacibn Enfermera-Persona. Se elaboraron un total de 18
diagnésticos de Enfermeria, prevaleciendo los de tipo potencial, lo cual indica el logro
en el nivel de independencia de las necesidades alteradas al inicio (anexo 6).

El Sefor Pedro, se ha reincorporado casi en su totalidad a su actividad diaria, lo cual no
se hubiese logrado sin su propio esfuerzo y el apoyo familiar en su domicilio. Se logro
observar durante su permanencia en la unidad de Terapia Intermedia el progreso
hemodinamico y metabdlico sin mayores incidencias (anexo 7), lograndose el retiro de
catéteres y drenajes en un tiempo de ocho dias.” Esto lleva a concluir que el cuidado
enfermero se puede evaluar como satisfactorio durante la primera etapa.
Posteriormente el Sefior Pedro presento una franca recuperacion en el Servicio de
Cardiologia Adultos “A” favoreciendo la comunicacion y aclarando dudas sobre su
estado de salud. Finalmente, con la entrevista telefénica que se realizo a su domicilio se
logro constatar el apego a las recomendaciones realizadas y seguimiento del plan de
alta.

Con la experiencia vivida, puedo decir que es dificil brindar cuidados de enfermeria si
no se cuenta con el conocimiento enfermero que apoye su actuar en la etapa de mayor
de fragilidad para la persona. Se debe buscar un profundo seguimiento de los casos
clinicos, para integrar nuevas experiencias y favorecer la rehabilitacion completa de las

personas que requieren cuidados profesionales.

%

Es preciso tener en cuenta que el tiempo de estancia en la terapia intermedia requiere
aproximadamente de 10 dias, y es notable que la persona haya tenido una mejoria en menos tiempo.
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Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente carta versa sobre los acuerdos en relacion a las disposiciones de la Ley y

acuerdos internacionales, para la realizacion del presente estudio. Con la finalidad Unica

y exclusiva de un seguimiento académico, se presenta los siguientes aspectos para su

lectura y consentimiento.

a)

b)

La ética del estudio se basa en las disposiciones del reglamento de la Ley
General de salud en materia de investigacion para la salud; en el titulo segundo,
capitulo 1, sobre las disposiciones comunes del articulo 13, en el que se
especifica lo siguiente: En toda la investigacion que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad en la proteccion de
sus derechos y bienestar (Ley General de Salud, 1998).

De acuerdo con el articulo 16 de la mencionada ley, se protegera la privacidad de
los sujetos, a investigacion, por lo que los instrumentos se manejaran respetando
el anonimato. En el péarrafo cuarto especifica que se debera contar con el
consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de
su representante legal en caso de incapacidad de el, una vez enterado de los
objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias positivas o
negativas para la salud; sin embargo para el caso no aplican por tratarse de una
investigacion de tipo social.

De acuerdo con los principios de la declaracién de Helsinki y con la Ley General
de salud, titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos capitulo 1 Disposiciones Comunes del articulo 13 y 14. En toda
investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer
el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se considero como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos

mencionados con el articulo 21.



I. Justificacion del Estudio:

v' El presente Proceso de Atencion de Enfermeria como el método adoptado para
la aplicacién de los cuidados especializados en el area cardiovascular, intenta
concentrar en su accion la apreciacion del modelo teérico de Virginia Henderson,
con miras a utilizar como marco de referencia y argumento del proceso las 14
necesidades basicas de que todo ser humano debe satisfacer para mantener su
integridad (fisica y psicologica, bioldgica y espiritual).

II. Objetivo del Estudio:

v Desarrollar un caso clinico, aplicando el Proceso Enfermero, con el modelo
tedrico de Virginia Henderson, a una persona con necesidades alteradas
posterior al tratamiento quirdrgico de revascularizacion coronaria

[ll. Molestias o riesgos esperados:

v Las molestias seran minimas en lo fisico y emocional, sin riesgos esperados.

IV. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio. Esto puede ser manifestado en cualquier momento sin que por ello se
creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

V. Privacidad y anonimato, teniendo por seguridad que se mantendra Ila
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

VI. Se tiene el compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante
el estudio aunque esta pudiera afectar la voluntad de seguir participando.

VII. Tiene la disponibilidad de tratamiento medico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de dafos
gue la ameriten, directamente causados por la investigacion.

VIIl. Los gastos adicionales que existen, seran absorbidos por el presupuesto de la

investigacion.



Con fecha habiendo comprendido lo anterior y una vez que se

me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el
proyecto, acepto participar en el estudio titulado: “Cuidados Especializados en
persona con reperfusién miocardica quirargica basado en la Filosofia de Virginia
Henderson ” del cual es responsable el Lic. Enf. Luis Bruno Gallardo Santamaria.

Este documento se extiende pos duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto
de investigacion o de su representante legal y otro en poder del investigador. Queda
entendido que la Direccion e Investigacion. Los comités de ética y de Investigacion
podran requerir este documento en cuanto lo consideren necesario, asi como que este
documento debera ser conservado por el investigador responsable durante un minimo

de 5 afios.



Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
DIRECCION DE ENFERMERIA i
HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA

Edad: Talla: cm Peso: kg
Diagnéstico médico:
ADESOGRAFO
Datos sociales: Vive con: Sufamilia [ Solo O
Escolaridad:
Religion: Estado civil:
Antecedentes Personales:
Alergias: No [] si [
Especificar:
Habitos toxicos: Tabaco [] Alcohol [] Otras drogas [] Hospitalizaciones previas Si[_] No []
Tratamiento farmacolégico ambulatorio:
1. NECESIDAD DE OXIGENACION
AREA PULMONAR
Fr: resp. X min. Dificultad para respirar: Apnea [] Disnea [] Enesfuerzo []
En reposo O
Secreciones Bronquiales: No [ si[] Caracteristicas
Dificultad para la expectoracion: No [] s Epistaxis ]
Ruidos Respiratorios: Normales: Vesicular || Broncovesicular []
Anormales: Estertores O Sibilancias [] Roce pleural []
Suplemento de Og: Nebulizador __ O, Catéternasal __ Its.Xmin.
Ventilacion mecanica No[] Invasiva[ ] No invasiva[_] # de canula Modalidad
Vol. corr. FiO, Flujo P. Soporte PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial: Hora: PO, PCO, pH HCO,
Color de piel y mucosas: Palidez ] Cianosis central ] Cianosis periférica

Control radiolégico: .
Congestion pulmonar [] Infiltrados [] Foco neumédnicol ]  Derrame []
Datos Subjetivos:

AREA CARDIOVASCULAR

Pulso: N = Normal D = Débil P = Paraddjico A = Ausente

Carotideo EEEE Humeral |I|_| |E| |E||Z_| Radial EEEE
Presion arterial : Popitleo [N][DI[E1A] pedio [N][D][p][a] Femoral [n[Dl[R]lAl

Fc: latidos por minuto

Llenado capilar: Miembro sup. seg. Miembroinf._ seg. Ingurgitacion yugular: Sj CINno [
Hepatomegalia: No[_] Si [_] Dolor precordial: H E E H E |E| . . |E| ﬂ
Edema: No[]Si [] Sitio: + [ ++[] +++[] ++++ []
Marcapaso: No[] Si [] Temp.[] Def. [] TRAZO ECG
Frecuencia: Amperaje

Datos Subjetivos:

Ritmo: Alteraciones:




2. NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

Dieta habitual:
carnes [] Verduras[] Frutas [  Harinas [] LeguminosasD Lacteos [ Hojas verdes []

Consistencia de la dieta: Normal [] Blanda [] Liquida[] Bebidas frec: Refresco [0 café[] Agua []
Ingesta de liquidos por 24 hrs: Menor de 1litro [] De1a 2 litros [] Mayor de 2 litros [

Apetito: Conservado [ Aumentado [] Disminuidol] Suplencia para la aliment. Nol parcial (dtotal [

Estado de la cavidad oral: Sin carie{_] Caries[] Protésis dental: Fija O Movil [ Total [ Parcial [
Mucosas orales: Hidratadas [] Semihidratadas ] Deshidratadas[_] Adoncia Total [] Parcial []

Problemas: Masticacion[_] DegluciénD Intolerancia[] Nauseas[] Vémito[] Caracteristicas:

Sonda de alimentacion: No [ si O Alteraciones de peso: No [ si

Datos subjetivos:

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: Frecuencia: veces al dia. Carac. normales Si No []
Anuria[ ] Oliguria ] Poliurid ] Polaquiuf_] Disuri{_]  Nicturia[ ] Tenesmo[] Incontinencia[ ] Orina intemitente []

Color: Normal [] Hematurica [] Coliurica [] Otro Uso de diuréticos: Si [ Nold

Suplencia parcial: Acomparfiamiento al sanitario O Proporcionar comodo/orinal O panal [

Suplencia total: No [ 1 Sondavésical []1 D. peritoneal[] Hemodialisis []

Patrén intestinal: Frecuencia: veces al dia. Normal Si L No Ll
Estrefiimiento |:| Diarrea |:| Incontinencia |:|

Caracteristicas: Acolia[] Melena[_] Mucoidd ]  Pastosal_] Liquida[_] C/sangre fresca ] Fétidd ]

Suplencia parcial: Acomparfiamiento al sanitario O Proporcionar comodo ] Pafial []

Suplencia total: Ostomia [_]

Datos subjetivos:

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura: NormotermiaD Hipotermia D Hipertermia |:|
Diaforesis: No [ si O

Datos subjetivos:

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida || Rubicunda L] Marmérea L1 ictérical | Equimosis|_| Hematomal |
Estado de la piel: Hidratada |:| Deshidratada |:| Integra D Con lesion |:| Petequias D
Tipo de lesién:

1. Quirdrgica: Proceso de cicatrizacion [] Infectadd]_ ] Dehiscent[ |

2. Ulcera por presion: 1On O wd v O Proceso de cicatrizacion  [_] Infectada [_]

3. Ulcera venosa: 1On O wd v O Proceso de cicatrizacion  [_] Infectada [_]

4. Ulcera diabética: 1 On O wdO v O Proceso de cicatrizacién |:| Infectada |:|

5. Otra Proceso de cicatrizacion D Infectada D

Suplencia parcial: Independencia, bafio de regadera asistido D

Suplencia total: Dependencia, bafio de esponja |:|

Datos Subjetivos:




6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Edo. de conciencia: Conciente[ ] Desorientado[_] Letargico[] Comatoso[] Inconcientd ]
Sedacioén: No [ si [ Norton

Deambulacion : Independiente[ ]  Silla de ruedas[_] Muletas [_] Andaderal_] Baston[_]
Movilizacién en cama: Suplencia parcial: Se mueve solo [] Suplencia total: Inmovil O
Vestirse: Independiente [] Parcialmente dependiente [] Totalmente dependiente []

Datos Subjetivos:

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor: No [ si Localizacién : Intensidad [6] [9]

Estado cognositivo: Perceptivo[] Alerta[] Orientado [] Agitado|:| Obnibulado [ Desorientado [
Riesgo de caida: Bajo [] Mediano[JAlto [] Sujecién: No [ Si [
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ Auditivas [ Otras INR

Actitud ante el ingreso:  Colaborador[_] Confiado[[] Reticente [] Agresivo[C] Negativo[] Ansioso[]
Factores de riesgo: HAS [] pm[] Obesidad [] Sincope[[] Arritmias (] Medicacion[]

Datos subjetivos:

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien: Si [] No [ Porqué? No. de horas:

Necesita medicacion: No[J si[d Tipo de medicacion:

Duerme durante el dia: si [ No O

Datos subjetivos:

9. NECESIDAD DE COMUNICACION/CREENCIAS
Su comunicacion es: Clara[] Confusa[] Afasical_] Incapaz []

Manifiesta: Emociones y sentimientos[_] Problemas sociales [] Le cuesta pedir ayuda[] Le cuesta aceptar ayuda []
Solicita apoyo religioso  [] Se expresa en otralengua No[] Si [0 Cual ?

Sus creencias: Le ayudan [INo ayudan CINo interfieren [

Datos subjetivos:

10. NECESIDAD DE APRENDIZAJE/RECREATIVAS

Conoce el motivo de su ingreso: Si [J No O

Conoce su padecimiento: Si [] No [ Conoce su tratamiento: Si [ ] No []
Tiene inquietudes sobre su salud: No[d si O Cuales:

Demanda actividades recreativas: si 1 Nno O

Datos subjetivos:




Necesidad de Oxigenacion
Datos objetivos

Anexo 3

(Fecha de valoracion)

(Servicio)
ol A DT

INSTRUMENTO DE VALORACION FOCALIZADA

ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Datos Subjetivos

Necesidad Alimentacién/Hidratacion

Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Eliminacion
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Termorregulacion
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Higiene
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Movilidad
Datos objetivos

Datos Subjetivos




Necesidad de Seguridad
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Reposos y Sueio
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Comunicacioén y Creencias
Datos objetivos

Datos Subjetivos

Necesidad de Aprendizaje/Recreativas
Datos objetivos

Datos Subjetivos




Anexo 4
ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

DESCRIPCION
Ansioso y/o agitado.
Cooperador, orientado y tranquilo.
Responde a la llamada.
Dormido, con rapida respuesta a la luz o al sonido.
Respuesta lenta a la luz o al sonido.
No hay respuesta.
Ramsay M, Savege T, Simpson BR, Goodwin R: Controlled sedation with alphaxolone-
alphadolone. BMJ 1974;2 (920):656-659.
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Anexo 5

ESCALA DE NORTON

Condicion Fisica

Estado Mental

= Buena: 4 Orientado: 4

= Regular: 3 Apético: 3

= Pobre: 2 Confuso: 2

= Muy mala: 1 Inconsciente: 1
Actividad Movilidad

= Deambula: 4 Total: 4

= Deambula con ayuda: 3 Disminuida: 3

= Cama/ Silla: 2 Muy limitada: 2

= Encamado: 1 Inmovil: 1

Incontinencia
Control: 4
Incontinencia ocasional: 3
Urinaria: 2
Urinaria - Fecal: 1

Es una escala realizada por Doreen Norton en el afio 1962. La escala mide el riesgo
que tiene un paciente de padecer Ulceras por presion. Valora 5 apartados con una
escala de gravedad de 1 a 4, cuyos valores son sumados para obtener una puntuacion
total. La puntuacioén total estard comprendida entre 5 y 20, considerandose paciente de
riesgo a aquellos con una valoracion total igual o inferior a 14 puntos (a mayor

puntuacion, menor riesgo.



Anexo 6

TABLA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA UTILIZADOS EN EL PAE
Necesidad 7 al 11 Abril 16 de Abril 27 de Abril
Dx. Real Dx. Riesgo Dx. Real | Dx. Riesgo | Dx. Real | Dx. Riesgo
Oxigenacién 1 2 1 1
Area Cardiovascular 1
Alimentacion e Hidratacion 1
Eliminaciéon 1 1
Termorregulacion 1
Seguridad 1 1
Movilidad 1 1
Reposo y Sueio 1
Comunicacién 1 1
Aprendizaje 1

GRAFICA DE RESULTADOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA UTILIZADOS EN EL PAE

7 al 11 de abril L

| | | B Dx. Riesgo
16 de abril

O Dx. Real

27 de abril

0 1 2 3 4 5 6 7

Numero de Diagnosticos de Enfermeria

Durante el andlisis del PAE se elaboraron un total de 18 Diagndsticos de Enfermeria obtenidos considerados el 100%, de los
cuales 8 fueron de tipo real que corresponden al 44%, y 10 de riesgo que correspondiente al 56%. Esto nos indica, la
prevalecia de potenciales dafios a la salud y una incidencia menor de de las necesidades alterada.



Anexo 7

Tabla de evolucion

7 de Abril | 8 de Abril | 9 de Abril | 10 de Abril | 11 de Abril
Apoyo Ventilatorio A/IC A/C SIMV SIMV SIMV
Vol. Corriente 580 lit 580 lit 580 lit 580 lit 580 lit
Frec. Respiratoria 20 rpm 18 rpm 16 rpm 14 rpm 14 rpm
FiO2 60% 50% 40% 40% 40%
PEEP 12 9 6 5 4
Presién soporte 8 8 6
PH 7.47 7.46 7.40 7.42 7.40
PCO2 36.1 31.2 31.7 37.0 38.2
PO2 78.6 84.0 97.3 91.0 94.3
HCO3 21.6 22.8 23.5 21.5 24.5
Sat 02 85% 90% 97% 95% 96%
Ramsay 6 6 4 3 consciente
ECG Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Frec. Cardiaca 95 rpm 82 rpm 82 rpm 83 rpm 84 rpm
Tension Arterial 142/82 120/74 125/70 116/73 116/70
TA media 105 89 88 87 85
GC 4.8 5.7 6.5 6.1 6.6
IC 2.4 3.0 3.3 3.2 3.1
PCP 16 17 | e | s | e
PVC 12 11 10 11 8
Glicemia 145 152 144 121 124
Alimentacién Enteral Enteral Enteral Enteral Enteral
Gasto urinario 24 hrs | 1.8 ml/kg/hr | 1.4 mi/kg/hr | .8 ml/kg/hr | .8 mi/kg/hr | .8 ml/kg/hr
Gasto retroesternal 100 ml 60 ml 40 ml(retiro) retiro retiro
Gasto pleural 120 ml 100 ml 80 ml 40ml(retiro) retiro
Gasto dreno-vac (2) 170 mi 140 ml 140 mi 100 ml 80 ml
Temperatura 38.1 37.9 37.1 37 36.7
Movilidad fisica Inmovil Inmovil Disminuido | Disminuido | Disminuido
Norton 8 8 11 12 14
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