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. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa' de muerte en México.
Su impacto demografico, sanitario y social estda aumentando y va a continuar en

las préximas décadas.

La adecuada y oportuna deteccion y tratamiento de la hipercolesterolemia, asi
como del resto de los factores de riesgo, es fundamental para prevenir las

enfermedades cardiovasculares.

La hipercolesterolemia familiar, se caracteriza por uno o varios defectos genéticos
del receptor de la superficie de las células que normalmente controla la
degradacion y captacion de las LDL del plasma; el proceso aterosclerdtico
comienza en la nifiez y progresa lentamente en la adolescencia, y puede conducir
con posterioridad al desarrollo de cardiopatia isquémica. Los factores de riesgo de
la aterosclerosis, al ser la hipercolesterolemia uno de los principales, actuan desde

las primeras décadas de la vida.

Los nifos y adolescentes con colesterolemia elevada, tienen una mayor
probabilidad de presentar una hipercolesterolemia en la edad adulta, que la
poblacién en general. Se debe identificar a los nifios y adolescentes cuya
colesterolemia elevada pueda significar un aumento de riesgo cardiovascular. En
nuestro medio, un alto porcentaje de nifios, 22.8%, tiene hipercolesterolemia;
81.7% presenta antecedentes familiares de hipercolesterolemia o padecimientos
relacionados con ésta; 16.3% con valores de colesterol considerados de riesgo
Asimismo, la presencia de una hiperlipemia familiar aumenta el riesgo de
desarrollar cardiopatia isquémica prematura®.

Se debe realizar la determinacién de colesterolemia en nifios con historia familiar

de enfermedad cardiovascular temprana, o cuando uno de los padres tenga una




hiperlipemia familiar, asi como en los nifios con obesidad, diabetes u otras
patologias que se asocien con trastornos del metabolismo.

En el presente trabajo, se utilizé el Proceso de atencién de Enfermeria, en
conjunto con el modelo de atencion de Virginia Henderson, y durante su

desarrollo, se fortalecieron las bases cientificas.

El estudio de caso que se presenta, se realizd durante la especializacion en
Enfermeria Cardiovascular, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”, en un adolescente en la Unidad de Cardiopediatria del 8 de noviembre
de 2010, al 19 mayo de 2011, donde se le realizaron dos valoraciones exhaustivas
y 3 focalizadas, basadas en las 14 necesidades, de acuerdo al modelo de Virginia
Henderson. En su planificacion, se establecieron objetivos y se desarrollaron
intervenciones de acuerdo a la necesidad alterada, grado de dificultad y nivel de

dependencia, para asi conseguir su propia independencia.

El propdsito de este estudio fue aplicar cuidados de enfermeria a un adolescente
con cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia familiar homocigota, asi como los
multiples problemas asociados con ateroesclerosis, a través del proceso de

atencion de enfermeria.
El desarrollo del presente trabajo, se realizé en cuatro etapas.

En la primera, se elabor6 el Marco Teodrico y los conceptos, bajo la propuesta de
Virginia Henderson, el proceso de atencidon de enfermeria, la fisiopatologia,
tomando como fundamento, estudios similares y su relacion con el caso tratado;
asimismo, se selecciond a la persona a la cual se le aplicé una valoracion clinica,
se detectaron sus necesidades alteradas y se elaboraron diagnésticos de
Enfermeria, cuidando los aspectos éticos y legales que influyen en la practica de

enfermeria.




En la segunda, se describe la metodologia del trabajo, el proceso de construccion
de los diagnosticos obtenidos y se realizé un plan de intervenciones de Enfermeria

especializada.

En la tercera, se continu6 con valoraciones focalizadas, se fue modificando el plan
de intervenciones de acuerdo con los diagndsticos de enfermeria encontrados con
evaluaciones parciales y, por ultimo, en la cuarta etapa, se integré una evaluacion
general, se presentd un plan de alta y sugerencias en su primer egreso, y se llevo

a cabo un seguimiento subsecuente de la persona hasta mayo de 2011.




Il. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Presentar un estudio de caso en el que se aplica el proceso de atencién de
enfermeria, con la propuesta filoséfica de Virginia Henderson en un adolescente

con hipercolesterolemia familiar homocigota.

Alertar al cuidador primario sobre esta patologia, ya que con el diagnostico y
tratamiento oportuno, mejorara la supervivencia y la calidad de vida de los nifios

que la padecen, al disminuir la incidencia de episodios coronarios.

2.2. Objetivos Especificos

+ Realizar valoraciones exhaustivas y focalizadas con el modelo de Virginia

Henderson para identificar las necesidades alteradas
¢ Priorizar las necesidades segun la importancia de actuacion en el cuidado

% Elaborar diagnodsticos de enfermeria basados en los datos que se han

obtenido.
¢ Estructurar un plan de intervenciones especializadas de enfermeria

% Realizar acciones educativas sobre el cuidado y prevencion de las

complicaciones de la patologia y posibles complicaciones a la persona.

s Evaluar el plan de intervenciones especializadas de enfermeria

cardiovascular




IIl. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO

3.1 Antecedentes

En este estudio de caso se realizd una busqueda de articulos relacionados en
varias fuentes bibliograficas y electrénicas, que tuvieran como base la propuesta

de Virginia Henderson, en relacién con la enfermedad.

No existe referencia alguna sobre el caso de un adolescente con Cardiopatia
Isquémica e Hipercolesterolemia Familiar Homocigoto, basada en la propuesta
teérica de Virginia Henderson, pero se encontraron estudios relacionados en
referencia a un adolescente con cardiopatia isquémica ambulatoria, y solo se
encontré un articulo médico determinando la relacién familiar entre homocigoto y

heterocigoto en la Hipercolesterolemia®.

Sin embargo, fue necesaria la revisiéon de varios articulos que tuvieran relacién

con el presente estudio.

En el estudio Bienestent, se incluyé a 250 pacientes con angina estable, con
lesiones nuevas menores de 15/mm de longitud y en arterias mayores de 3/mm de
diametro; los resultados principales fueron una disminucion significativa a 6 meses
sin la presencia de un evento vascular cerebral, infarto del miocardio y necesidad
de nueva reintervencion, 30% de pacientes asignados a angioplastia y 20%
aleatorizados a stent electivo (riesgo relativo, 0.68; p=0.02); la tasa de reestenosis
binaria (>50%) fue del 22% en el grupo de stent y del 32% en el de angioplastia,
con un incremento significativo de complicaciones vasculares y sangrado en el
grupo de stent (13.5% vs 3.1%) debido al uso excesivo de heparina y
anticoagulacion oral; cabe mencionar que es importante este articulo, ya que en
€l se menciona que la colocacion de stent en un grupo de 22% hay reestenosis en
>50%. En este estudio se presentd reestenosis a los pocos meses de haberse
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instalado, debido al incremento de colesterol, por lo cual se decidié colocar mas

stent, aunque igualmente presento reestenosis.’

El estudio STRESS incluyé 410 pacientes que, a diferencia del BENESTENT,
reclutd a individuos con angina inestable (50%) con las mismas caracteristicas de
la lesion ateroesclerosa coronaria. Los resultados fueron un aumento en la
supervivencia libre de muerte, infarto de miocardio y necesidad de nueva
intervencidon, a los 6 meses en el grupo de stent (80.5%/76.2%) con una
disminucion significativa de la tasa de reestenosis en el grupo de stent (31.6% vs
42.1%; p =0.046).°

En resumen, estos dos estudios demostraron que el implante electivo de un stent,
comparado con angioplastia con balén, tuvo una alta tasa de éxito clinico, redujo
de manera significativa la incidencia de reestenosis y observo una disminucion en

la necesidad de nueva intervencién en la lesion previamente tratada.

Estos estudios tomaron mayor importancia cuando se demostré el beneficio del
implante de un stent sobre la angioplastia convencional, en personas con

enfermedad de la arteria descendente anterior.

No hay duda que en la actualidad el beneficio del uso del stent coronario en este
tipo de lesiones, es de suma importancia; sin embargo, habra que recordar que
existieron criterios de exclusion anatdmica como la presencia de trombo,
enfermedad difusa, vasos pequefnos (< 3.0 mm), lesiones ostiales y del tronco de
la coronaria izquierda. No se mencionaron las edades de sus variables, por lo que
la persona de hipercolesterolemia familiar de 13 afios con colocacion de stent,
presentd reestenosis en menos de dos meses, lo que no concordé con los

objetivos del presente estudio.

El estudio RITA-2 (Ranmdomized Intervention Trial for Angina) es un estudio

que incluyé 1,018 pacientes y compard el prondstico de individuos con angina
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estable, sometidos a tratamiento médico vs pacientes con angioplastia, con un
seguimiento de 2.7 afios. Este estudio no mostro diferencias significativas en la
mortalidad de ambos grupos; sin embargo, demostré que la angioplastia logré un
mayor grupo libre de angina y con una mejor capacidad funcional. Asimismo, el
grupo de angioplastia mostré también mayor riesgo de infarto no fatal,
principalmente por eventos relacionados al procedimiento, y fue mayor dentro de
los 3 primeros meses. En este estudio, se menciona que la angioplastia en
estenosis coronaria importante, no reduce el riesgo de infarto del miocardio; sin

embargo, disminuye la sintomatologia.>

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se determinaron los niveles séricos de
colesterol y lipoproteinas, en un grupo de adolescentes de la Ciudad de México.
Se aplicé un cuestionario sobre antecedentes familiares de infarto agudo al
miocardio e hipercolesterolemia. La edad media fue de 13 afos, 58 personas
(14%) tenian antecedentes familiares directos de hipercolesterolemia; 20
individuos (5%) de IAM en alguno de los padres (todos ellos aun menores de 45
afios) No hubo diferencia significativa entre ambos sexos; Sin embargo, se
observo un discreto incremento de los niveles de colesterol, triglicéridos y LDL en
adolescentes del sexo femenino, 52 de ellos (12.6%) presentaron
hipercolesterolemia. Al comparar estos datos con lo reportado por Lerman y col.*
en 1993, se observa un aumento de 40% en la frecuencia de hipercolesterolemia y
30% en la frecuencia de colesterol en niveles limitrofes altos®. Los niveles de
lipidos encontrados muestran un incremento de 10% en el promedio de colesterol,
30% mas en la frecuencia de colesterol limitrofe alto y 40% mas de
hipercolesterolemia en relacion con lo reportado en estudios de los ultimos 10
afnos. El diagndstico de hipercolesterolemia ha ido incrementando; el cual es 5%
en el presente estudio, aunque no se relaciona con el caso actual en referencia, ya

que se miden valores de colesterol que han ido incrementando, no de
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hipercolesterolemia familiar homocigota; sin embargo, se debe reflexionar acerca

del aumento del colesterol en la poblacién pediatrica.’

LEON. El siguiente caso clinico fue realizado en Espafa en un nifio de 9 afos de
edad, con el unico antecedente personal de comunicacion interventricular.
Remitido por lesiones asintomaticas de meses de evolucién localizadas en la cara
extensora de extremidades, por las que no habia recibido tratamiento previo. No
presentaba otras complicaciones cutaneas o sistémicas. Sus padres eran sanos y
no consanguineos.®”’

En endocrinologia pediatrica se le realizé un estudio analitico en el que destacaron
unos niveles de colesterol total de 712 mg/dL, colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (LDL) de 656 mg/dL (normal 50-190 mg/dL), triglicéridos de 85
mg/dL (normal 40-200 Unidades), apolipoproteina B de 415 mg/dL (normal 48-129
mg/dL) y una fraccién de apolipoproteina A y apolipoproteina B de 0,19 (normal
0,40-1,96 Unidades). Se establecié el diagndstico de HFH (hiperlipoproteinemias
tipo Ila). No se encontré el tratamiento adecuado por lo que en la actualidad se
esta valorando la posibilidad de iniciar sesiones de aféresis de LDL.%’. Sin
embargo, la plasmaferesis no es determinante para el tratamiento a largo plazo de
la patologia de base, ya que en este caso se proporcionaron 8 sesiones de
aféresis y resultdé efectivo solo para mantenimiento a 8 dias; posteriormente
presentd disneas con pequefos esfuerzos, lo que resulté molesto para el paciente
ya que eran continuas punciones, por lo que se le sometié a colocacion de catéter
subclavio, que le provocé molestias para mantenerlo. Donde se decidio la

intervencion de Enfermeria en el cuidado del catéter.’

BIALOSTOZKY Y COLABORADORES. En el Instituto Nacional de Cardiologia
estudiaron a dos ninos pertenecientes a una familia con hipercolesterolemia
familiar, uno de ellos con 11 afos, presentaba xantomas tuberosos y tendinosos

que le aparecieron a los 3 afnos de edad. La consulta inicial fue por disnea de
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esfuerzo, angina de pecho tipica asociada con lipotimias ocasionales. Tenia un
nivel de colesterol de 724 mg/dL, el electrocardiograma revelé zonas de lesion
isquémica subendocardica. Seis meses después presento infarto de miocardio; al
ser dado de alta, continué con episodios de angina de pecho con el esfuerzo. A los
2 afnos aparecieron datos de Insuficiencia Cardiaca Congestiva progresiva con
datos de estrechamiento de coronarias con muy pocos vasos colaterales. Un afo
mas tarde presentd dolor precordial; el nifio fallecié con fibrilacion ventricular a los

14 afios de edad.?

La hermana tenia 9 afnos de edad cuando se estudio inicialmente con presencia
de xantomas tendinosos, colesterol de 784mg/dL, su electrocardiograma fue
normal. Debido a la falta de cooperacion de la familia no fue posible dar
seguimiento a esta nifia®. Durante la valoracién fue posible realizar estudios
lipidicos en ocho miembros de esta familia. Ambos padres presentaban
hipercolestoremia sin xantomatosis ni enfermedad cardiovascular. Por tanto,
probablemente eran heterocigotos, de los seis nifios que sobrevivian en el

momento del estudio, dos eran homocigotos.

Las caracteristicas de los miembros de esta familia ilustran varios aspectos
clinicos de la hipercolesterolemia familiar. El trastorno puede diagnosticarse desde
edades muy tempranas; los valores de colesterol total se encuentran francamente
altos desde la infancia y la adolescencia y son mas de 300mg/dL en los
heterocigotos y mas de 500mg/dL en los homocigotos. Estos ultimos, presentaron
xantomas cutaneos y tendinosos desde los tres a los cuatro afios de edad y tienen
tendencia a manifestar ateroesclerosis prematura, grave y progresiva,
especialmente si son del sexo masculino. Este estudio se relaciona con el
presente, ya que las manifestaciones son de las mismas caracteristicas, los
volumenes de colesterol disminuyeron por tratamiento terapéutico intervencionista

y farmacolégico, los que se modificaron soélo por dias, ya que aparecio
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reestenosis a los pocos meses, infarto anterior septal a los 8 dias, disnea a
grandes esfuerzos, dolor opresivo y fibrilacion ventricular con el posterior deceso
de la persona. La familia no desea tratar a su hija quien padece la misma

enfermedad.

GARCIA Y COLABORADORES. Determinaron los factores de riesgo
cardiovascular y de sindrome metabdlico de los trabajadores del Teleférico,
sometidos a una altitud de 2200m sobre el nivel del mar; Realizaron un estudio
descriptivo, prospectivo entre 2005 y 2006 a trabajadores expuestos a la altitud
que sufrieron sindrome coronario agudo, y detectaron que la hipoxia a elevadas
altitudes esta asociada con un aumento en el trabajo miocardico®. Demostraron la

prevalencia de hipercolesterolemia e hipertriglicidemia en los trabajadores. Sin

embargo, la influencia de la altitud moderada en el sistema cardiovascular en
pacientes con sindrome metabolico, aun no ha sido estudiada lo suficiente®. En
este estudio se encuentran resultados similares de niveles altos de LDL y niveles
de colesterol total y HDL bajos, con otros estudios de personas que viven en
altitudes elevadas. Hay ensayos que relatan que el colesterol total disminuye
cuando aumenta la altitud, mientras que el HDL aumenta'’. Sin embargo, en otro
estudio espafiol, se reporta que los niveles de HDL estan linealmente y
significativamente elevados. En otros estudios, se observd que a altitudes
elevadas prevalecia la hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en ambos sexos.
En relacion con el estudio, José Armando vivio en su municipio desde su
nacimiento, donde la altura oscila entre 900 y 2,600 metros sobre el nivel del mary
muestra un descenso general en direccion oeste-este. No se cuenta con estudios
respecto de la altura y el desarrollo de hipercolesterolemia en México. Este estudio

amplia la cantidad de factores que pueden desencadenar la enfermedad.
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LARA Y SEGURA. Mencionan que los pacientes con cardiopatia isquémica
necesitan revisiones frecuentes y determinan que los diagndsticos enfermeros al
alta, precisan de continuidad de cuidados. Se realizd un estudio prospectivo en
personas con cardiopatia isquémica, que requieren de seguimiento en los
cuidados de enfermeria ambulatorio. Se utilizé la taxonomia NANDA, segun el
modelo de Virginia Henderson en pacientes hombres (49.2%) y mujeres (50.80%),
fueron identificados diagndsticos enfermeros al alta hospitalaria, que precisan
continuidad de cuidados, como dolor toracico (32.6%), Intolerancia a la actividad
(28.0%), conocimientos deficientes de la enfermedad (70.2%), manejo inefectivo
del régimen terapéutico (30.4%). Asimismo, mencionan que la enfermera puede
establecer un vinculo que permita una relacion terapéutica después del alta, para
favorecer la continuidad de cuidados y reforzar aquellas intervenciones que se
llevaron a cabo durante la hospitalizacion. La combinacién de la informacion verbal
y escrita, sobre el cuidado de la salud, permite el suministro de informacion estan-
darizada a los pacientes y sus acompafantes, lo que produce un mejor
conocimiento y un aumento de la satisfaccion. Este estudio se relaciona con el
presente, ya que la persona y su cuidador primario tuvieron un alto porcentaje de
conocimientos deficientes, se planearon intervenciones en cada etapa de la
enfermedad. Se mantuvo una relacion enfermera-persona asi como enfermera-
familia durante el seguimiento, asi como en su estancia en el albergue, donde

alternaron autoconocimiento y actividades que pudieran llevar a cabo.™
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IV. MARCO TEORICO

4.1 Conceptualizacion de la Enfermeria

La creciente investigacion en el campo de la enfermeria contribuye a un conjunto
de conocimientos. En los afos 40°s, la investigacion estaba en una etapa muy
temprana de su desarrollo. En los 50°s, el aumento de los fondos federales y el
apoyo profesional ayudaron a crear centros de investigacion en el campo de la
enfermeria. La mayoria de las primeras investigaciones se orientaron hacia el
estudio de la ensefanza de la enfermeria. En los 60°s, los estudios estaban a
menudo relacionados con la naturaleza de los conocimientos basicos que
subyacen en la practica de la enfermeria. Desde los afios 70°s, la investigacion se

ha centrado en los temas relacionados con la practica de la profesion.'

En la actualidad, la enfermeria como profesién en auge, debe poseer un cuerpo
de conocimientos, pericia y practica bien definidos. Hay varias estructuras
conceptuales de la enfermeria que sustentan sus conocimientos basicos y

orientan el ejercicio, la educacion y la investigacion avanzada.

La utilidad de las teorias consiste en proporcionar conocimientos para mejorar la
practica mediante la explicacién y control de los fendmenos. La importancia de las
enfermeras aumenta gracias al conocimiento tedrico, porque los métodos
desarrollados sistematicamente tienen mas probabilidades de ofrecer buenos
resultados. Las teorias de enfermeria dan autonomia profesional y cumplen
objetivos esenciales, algunos de los cuales son diferenciar el enfoque de
enfermeria de otras profesiones: estructurar el ejercicio, la formacién y la
investigacion de la enfermeria profesional; crear una terminologia comun de
enfermeria para su uso, al comunicarse con otros profesionales de la salud y
aumentar la autonomia de la enfermeria mediante la definicion de sus propias

funciones independientes.

17



Las teorias de enfermeria contienen y especifican la relacion entre los cuatro
conceptos (metaparadigma) sobre los que se alza la teoria, persona o paciente,
entorno, salud y enfermeria. Estos van a variar de acuerdo a la filosofia personal,
la orientacion cientifica. Las teorias constan de tres elementos a) un conjunto de

constructos bien definidos, b) una serie de proposiciones y c) las hipétesis.™
Historia de la Enfermeria

Hace casi 100 afios, Florence Nightingale definié la enfermeria como el “acto de
influir sobre el entorno del paciente para ayudarle en su recuperacién” Nightingale
creia que un ambiente limpio, bien ventilado y tranquilo era esencial para la
recuperacion del paciente. Considerada a menudo como la primera tedrica de la

enfermeria, elevo el prestigio de esta profesién por medio de la ensefianza.’

La teoria de Nightingale contiene tres relaciones principales: ambiente con
persona, enfermera con ambiente y enfermera con persona. Ella consideraba el
ambiente como el factor principal que actua sobre el paciente, para producir un
estado de enfermedad y consideraba la enfermedad como “el conjunto de
reacciones de naturaleza benévola contra las condiciones en la que nos hemos
situado” Nightingale afirma que “sin limpieza dentro y fuera de tu casa, la

ventilacion es comparativamente inutil.

Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras que definié la enfermeria.
En 1960 escribié: "la funcién propia de la enfermera es ayudar al individuo,
enfermo o sano a desarrollar actividades que contribuyan a su salud o a su
recuperacion, que €l mismo realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios y todo ello de forma que le ayudara a adquirir

independencia lo mas rapidamente posible.

Al igual que Nightingale, Henderson describié la enfermeria en relacion con el

paciente y su entorno, pero a diferencia de Nightingale, reconocia a las
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enfermeras interesadas por los individuos enfermos y sanos, y sabia que se
relacionaban con los pacientes incluso cuando su recuperacion quiza no sea

factible, y menciono las funciones de la enfermera como educadora y defensora.

En la mitad del siglo XX, cierto numero de tedricos de la enfermeria elaboraron
sus propias interpretaciones. En la actualidad, las definiciones tedricas son
importantes porque van mas alla de las descripciones comunes. Especifican lo
que es la enfermeria y las relaciones mutuas entre las enfermeras, el paciente y el

resultado deseado: recuperar la salud."
Perspectivas Histoéricas de la Enfermeria

La historia de la profesién de enfermera, nos permite sentirnos muy orgullosas.
Los utensilios de las sociedades mas primitivas demuestran la existencia de
individuos, hombres y mujeres, que consolaban y ayudaban a los enfermos y a las
personas incapaces de cuidarse por si mismas. También existen representaciones
artisticas de personas que ayudaban a los curanderos a atender a la sociedad. El
papel de la enfermera ha sido el de proporcionar asistencia, educacion, consuelo y

apoyo.
La Enfermeria en las civilizaciones antiguas

Las primeras narraciones de las civilizaciones antiguas ofrecen poca informacion
sobre las personas encargadas de cuidar a los enfermos; en ese tiempo, las
creencias sobre las causas de las enfermedades estaban cargadas de

supersticiones y magia, por eso el tratamiento consistia de curas magicas.

Sin embargo, fueron apareciendo ideas ajenas a la magia en las enfermedades
que se observaban. Se sabe que las comadronas se encargaban de cuidar a las
madres y sus hijos durante el alumbramiento, y también que las nodrizas a

menudo amamantaban y cuidaban a los nifios de las familias ricas. Casi siempre,
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estas tareas las desempefiaban mujeres que eran esclavas. También era muy
frecuente que el cuidado de los enfermos estuviera relacionado con el

mantenimiento fisico y el bienestar.

El primer registro sobre una ley que rige el ejercicio de la medicina es el cddigo de
Hammurabi, atribuido a los babilonios y fechado en el afio 1900 a. C. En este
coédigo se observan reglamentos relacionados con el saneamiento y la salud
publica, el ejercicio de la cirugia, la distincidn entre el ejercicio de la medicina
humana y la medicina veterinaria. No hay ningun dato especifico sobre la
enfermeria en la civilizacion babilénica; pero hay algunas referencias a tareas y
practicas que prestaban tradicionalmente las enfermeras como el apoyo y el

bienestar.

Las enfermeras son mencionadas de forma ocasional en el Antiguo Testamento,
como mujeres que cuidaban a los lactantes y los nifios, a los enfermos vy
moribundos, y que actuaban como comadronas asistiendo a las mujeres durante
el embarazo y el parto. En la antigua Grecia y Roma, el cuidado de los enfermos y

heridos era muy avanzado tanto en la mitologia como en la realidad.™

En las culturas antiguas de Africa, las funciones de la enfermera eran las de
comadrona, herborista, nodriza y cuidadora de nifios y ancianos. En la antigua
India, los primeros hospitales estaban atendidos por enfermeras fijas que debian
cumplir cuatro requisitos:1) conocimiento de la forma de preparar los farmacos
para administrarlos, 2) inteligencia, 3) dedicacion al paciente, y 4) pureza de
cuerpo y mente.” Las mujeres indias actuaban como comadronas y cuidaban a

los miembros enfermos de la familia.
El papel de la religion en el desarrollo de la enfermeria

El valor cristiano de “amar al préjimo como a uno mismo “es el que ha tenido gran

impacto en el desarrollo de la enfermeria en Occidente. Las mujeres no eran las
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unicas que prestaban servicios de enfermeria: en el siglo Ill, existia en Roma una
organizacion de hombres llamada la hermandad Parabolani. Este grupo de
hombres cuidé a los enfermos y a los moribundos durante la gran plaga de
Alejandria en tiempos de las Cruzadas. Estas 6rdenes se encargaron de construir
muchos hospitales, cuya organizacion y gestion sirvié después de ejemplo para la
administracion de hospitales en Europa. Durante la Edad Media (500-1500 d.c) se
fundaron 6rdenes religiosas masculinas y femeninas, militares y seculares, con la
finalidad principal de cuidar a los enfermos. Destacaron entre ellos los Caballeros
Hospitalarios y las Hermanas Agustinianas, que fue la primera orden de

enfermeria pura.

Los grupos de diaconisas, formados por mujeres que prestaban cuidados, tienen
sus origenes en el imperio romano en los siglos Il y IV, pero fueron suprimidos en
la Edad Media por las iglesias occidentales. Sin embargo, estos grupos
profesionales de la enfermeria reaparecieron de vez en cuando a lo largo de los
siglos, sobre todo en 1836 cuando Teodoro Fliedner volvio a crear la Orden de las

Diaconisas y abrid un pequefo hospital y una escuela de practicas en Alemania.
El desarrollo de la enfermeria moderna

La revolucién intelectual de los siglos XVIII y XIX dio lugar a una revolucion
cientifica; hubo naciones mas interdependientes gracias al comercio de la
revolucion industrial, que desplazé a los trabajadores de las granjas hacia el
trabajo industrial. Estos cambios se convirtieron en motivos de estrés para la
salud, aparecieron nuevas enfermedades que atravesaron fronteras y cruzaron de
un continente a otro. El hacinamiento en las labores de las fabricas, el gran
numero de horas de trabajo y las condiciones laborales poco saludables, dieron
lugar a la transmision rapida de las enfermedades contagiosas como el coleray la

peste. La falta de cuidados prenatales, de una nutricion eficiente y el atraso en las
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técnicas utilizadas en los partos, originaron una elevada tasa de mortalidad

materna e infantil.”

Durante esa época, el papel de la mujer era mantener el hogar familiar limpio y
elegante. Los cuidados que necesitaban los enfermos en los hospitales o las
viviendas privadas los prestaban a menudo mujeres prostitutas o prisioneras, que
tenian poco o ningun entrenamiento como enfermeras. Por esta razdn, la
enfermeria era poco aceptada y carecia de prestigio. El unico papel aceptable de
la enfermera era el desempefiado dentro de una orden religiosa, en la que

facilitaban estos servicios y formaban parte de la caridad cristiana.

La escuela de enfermeras de Kaiserswerth ensefiaba a cuidar a los enfermos
hospitalizados, preparaba a las enfermeras para que hicieran visitas, les ensefiaba
la doctrina religiosa, la ética y la farmacia. Florence Nightingale visitd Kaiserswerth
en 1847 y alli recibié entrenamiento de tres meses como enfermera, después
estudié en Paris con las Hermanas de la Caridad, después de lo cual regresé a
Inglaterra a un hospital de caridad para institutrices enfermas. Los esfuerzos de
Florence Nightingale y sus enfermeras transformaron el prestigio de la enfermeria
y la convirtieron en una ocupacion respetable para la mujer. Nightingale no solo
hizo de la enfermeria una profesion, sino que ademas trabajé a favor de la
educacioén del pueblo, le enseid a tomar las medidas necesarias para evitar, en lo

posible, el contagio de enfermedades.

A finales del afio 1800, entre las enfermeras empezd a surgir la necesidad de
expansion, especialmente en Inglaterra. Se comenzaron a crear asociaciones y de

estas surgieron otros grupos en todo el pais.

La tendencia general desde la creacion de las primeras organizaciones de
enfermeria en 1800 hasta el final de la 12 Guerra Mundial, fue la rapida expansion
de hospitales y de escuelas de enfermeria. Durante la guerra, muchas jovenes se
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integraron a la enfermeria. Alrededor de 1920, el sistema educativo basado en los
hospitales se criticd abiertamente. Comenzaba a cuestionarse la efectividad de la
enfermera como educadora. En 1933 se reconocio la necesidad de expertos en el

arte de enfermeria y especialistas de la rama clinica.

Desde el comienzo hasta el presente, la enfermeria ha cambiado en todas las
areas. Los programas de educacion de enfermeria han avanzado rapidamente y
también en una amplia gama de hospitales y de servicios comunitarios. A través
de todos estos cambios, la enfermeria ha continuado aportando un servicio

estable de ayuda a la gente."

23



4.2. METAPARADIGMA

Enfermeria
Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o recuperacion, que
esta realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesarios. Y hacerlo de tal manera que le ayude a ganar independencia a la

mayor brevedad posible.
Salud

Henderson no expresa su propia definicion de salud, pero por sus escritos
considera la salud como independencia. Estima la salud en términos de habilidad
del paciente, para realizar sin ayuda los 14 componentes de los cuidados de
enfermeria. Dice que es la calidad de la salud mas que la vida misma -ese margen
de vigor fisico y mental- lo que permite a una persona trabajar con maxima

efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.
Entorno

Henderson no da su propia definicion de ambiente, pero define al entorno como el
conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan la vida y

el desarrollo de un organismo
Persona

Henderson considera al paciente como un individuo que requiere asistencia para
alcanzar la salud y la independencia o la muerte pacifica. La mente y el cuerpo

son inseparables. La persona y su familia son consideradas como una unidad.
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Necesidades

No se encuentra ninguna definicidon especifica de necesidad, pero Henderson
identifica 14 necesidades basicas de la persona, que comprenden los

componentes de los cuidados de Enfermeria. Estos incluyen la necesidad de:

Respirar normalmente
Comer y beber adecuadamente

Eliminar los residuos corporales

)
)
)
4) Moverse y mantener una postura adecuada
) Dormir y descansar

) Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse

) Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales

adaptando la ropa y modificando el ambiente

) Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger el tejido cutaneo
) Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros
0) Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades o temores
1) Rendir culto de acuerdo a la propia fe
2) Trabajar de tal manera que exista un sentido de logro
3) Jugar o participar en diversas actividades recreativas
4) Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles

Afirmaciones tedricas

Es posible identificar tres niveles en la relacion entre la enfermera y la persona,

clasificados desde una relacion completamente independiente

1) La enfermera como sustituto de la persona
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2) La enfermera como ayuda para la persona
3) La enfermera como compariera de la persona.

En tiempo de enfermedad grave, la enfermera es vista como sustituto de lo que le

hace falta a la persona para sentirse “completa” “entera “o “independiente”, por la
falta de fuerza fisica voluntad o conocimiento; Henderson describe esta opinion

cuando dice que la enfermera es temporalmente la conciencia del inconsciente.™

En condiciones de convalecencia, la enfermera ayuda a la persona a adquirir o
respetar su independencia, Henderson afirma que independencia es un término
relativo. Ninguno de nosotros es independiente de los demas, pero luchamos por

una independencia sana no por una dependencia enfermiza.

De acuerdo a la independencia de la persona, se permiten planificar las
intervenciones relacionando el grado de dependencia y la ayuda que se le va a

brindar a la persona en sus necesidades.

Cuadro N°1: Niveles de Independencia- dependencia

Independencia Dependencia

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6
Responde Utiliza sin | Debe recurrir | La persona debe | La persona | La persona
por si mismo | ayuda y de | a otra | contar con alguien | debe contar | cuenta con
a sus | forma persona para | en la asistencia | con alguien | alguien
necesidades adecuada un | que le | para la utilizacion | para realizar | completamente
lo que le | aparato o un | ensefie lo | de un aparato o | acciones para satisfacer
permite dispositivo de | que debe de | para realizar | necesarias sus

asegurar su | un sostén o | hacer, y para | acciones para la | necesidades y

homedstasis

una prétesis

controlar si lo

necesarias para la

satisfaccion de

aplicacién de

fisica y hace bien; | satisfaccion de sus | sus tratamiento sin
psicoldgica debe ser | necesidades y | necesidades vy | interaccién en
asistido, tratamiento tratamiento su cuidado
aunque sea | teniendo con poca
ligeramente. participacion. interaccion en
su cuidado

Fuente: Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria: el proceso de atencién de enfermeria. Ed. Interamericana, Espafa. 1993




La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades de la persona,
sino también las condiciones y estados patologicos que las alteran. Henderson
afirma que la enfermera debe meterse “en la piel” de cada uno de los individuos
para saber qué necesita; las necesidades deben entonces ser ratificadas con la

persona.

La enfermera puede modificar el entorno alli donde lo considere conveniente,
Henderson estima “en cualquier situacion las enfermeras que conocen las
reacciones fisioldgicas y psicolégicas a la temperatura y la humedad, la luz y las

diferentes fuentes externas.
4.3. PROPUESTA TEORICA DE VIRIGINIA HENDERSON

Virginia Henderson

Nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, Estados Unidos. Pasoé su infancia en
Virginia debido a que su padre ejercia como abogado en Washington. Durante la
Primera Guerra Mundial, desarroll6 su interés por la enfermeria y se gradud en
1921; mas tarde ingreso6 a teacher’s College de la Universidad de Columbia donde
obtuvo la especializacion en docencia en Enfermeria. Estuvo asociada a la

Universidad de Yale para promover la investigacion en Enfermeria.'

Publico por primera vez su definicion de Enfermeria en la revision de 1955 de The
Principies and Practice of Nursing de Harmer y Henderson. Al darse cuenta de la
necesidad de la claridad sobre la funcion de las enfermeras, incorporé los
principios fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal de enfermeria.
Supuso que una definicion de Enfermeria deberia implicar un reconocimiento del

principio del equilibrio fisioldgico.

Henderson no identificod las teorias precisas sustentadas por Thorndike, que

implicaban las necesidades del hombre. Se puede hallar una consideracion de la
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jerarquia de necesidades de Abraham Maslow en los 14 componentes de los
cuidados de Enfermeria de Henderson, que comienzan con las necesidades

fisiologicas para pasar a los componentes psicosociales.

Aunque no cita a Maslow como una influencia, describe su teoria de la motivacién
humana hasta la sexta semana de Principales and Practice of Nursing Care, de
1978."°

Henderson parece haber usado el método deductivo de razonamiento légico para
desarrollar su teoria de enfermeria. Dedujo su definicion de Enfermeria y las 14
necesidades a partir de principios fisiolégicos y psicologicos. Muchos de los
supuestos tienen validez, debido a su alto nivel de concordancia con las

conclusiones literarias y de investigacion de cientificos de otros campos.

La aproximacion de los cuidados de la persona de Henderson, es deliberada e
implica una toma de decisiones. Si bien no menciona especificamente los pasos
del proceso de enfermeria, se puede ver como se interrelacionan los conceptos.
Cree que el desarrollo de la enfermeria es el proceso de resolucién de problemas

en general y no algo peculiar.

Ella desarrollé un concepto personal de definicion, en un intento de clarificar lo que
considera que es la funcién particular de la enfermeria, al afirmar “mi
interpretacion de la funcion de la enfermera es la sintesis de mas influencias,
algunas positivas y otras negativas esperando que cada enfermera desarrolle sus
propios conceptos”.

La perspectiva de Henderson ha resultado de utilidad para fomentar nuevas ideas
y para el desarrollo conceptual posterior de los nuevos tedricos; en sus muchas
obras publicadas se ha referido a la importancia de la independencia de la
Enfermeria de otras ramas del campo del cuidado de la salud y al mismo tiempo,

la interdependencia con ellas. También ha ejercido influencia sobre el desarrollo
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de los planes de estudios y ha hecho una gran contribucién al fomento de la
importancia de la investigacidén en la practica clinica de la Enfermeria. Ella misma
ha utilizado ampliamente en su propio trabajo las investigaciones de otros

teoricos.'®

La definicién de Henderson puede ser considerada como una gran teoria o una
filosofia dentro de la etapa pre paradigmatica de desarrollo de teorias en la
Enfermeria, su concepto es descriptivo y de facil lectura. Sus definiciones de
Enfermeria y la lista de las 14 funciones basicas, presentan una perspectiva
dirigida a explicar una totalidad de la conducta enfermera, que no tuvo la intencion
de desarrollar una teoria. No realiza afirmaciones interrelacionadas o definiciones
operativas suficientes para que la teoria sea susceptible de verificacion. Sin

embargo, se puede hacer.
Teoria
Modelo de suplencia /ayuda

Objetivo de la enfermeria: independencia en la satisfaccion de las 14

necesidades del ser humano.

Persona: un ser integral, completo independiente que tiene 14 necesidades
fundamentales: respirar, beber, comer, eliminar, moverse, dormir y descansar,

evitar el peligro, comunicarse, rendir culto, etc.

Funcién de la enfermera: funcidon de suplencia/ayuda para el mantenimiento y
recuperacion de la independencia, satisfaccion de las 14 necesidades

fundamentales del paciente.

Fuentes de dificultad del paciente: falta de fuerza, de voluntad o de

conocimientos.

Focos de intervenciones: dependencia de las necesidades
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Modos de intervencion: acciones para reemplazar, completar, sustituir, afadir,

reforzar o incrementar la fuerza, la voluntad o el conocimiento.

Consecuencias de actuacion de enfermeria: aumento de la independencia en la

satisfaccion de las 14 necesidades fundamentales del paciente.
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4.4. PROCESO ENFERMERO

Es un método sistematico, brinda cuidados humanistas centrados en el logro de
objetivos de forma eficiente’; esta compuesto por una serie de pasos mentales a
seguir por la enfermera, que le permiten organizar su trabajo y solucionar
problemas relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo, se compara con las

etapas del método de solucion de problemas y del método cientifico.

Sistematico, por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados (valoracion, diagndstico, planeacion,

ejecucion y evaluacion).

Humanista, por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que

es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Intencionado, porque se centra en el logro de sus objetivos, lo que le permite guiar
las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del
usuario y el de la propia enfermera, dinamico por estar sometido a constantes

cambios que obedecen a la naturaleza propia del hombre.'’

Flexible, porque puede aplicarse a los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria y es interactivo,
por requerir de la interrelacidn humano-humano con los usuarios para acordar y

lograr objetivos comunes.®
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El proceso enfermero consta de cinco etapas:

Esquema N°2 Etapas del Proceso Enfermero

Fuente. Rodriguez, S. (2000). Proceso Enfermero Aplicacion Actual. México: Cuéllar
4.4.1. Valoracion

La valoracion es la primera etapa del proceso enfermero va a ser total e
integradora por lo que debe seguir un enfoque holistico, nos permite reunir la
informacion necesaria referente al persona, familia y comunidad con el fin de
identificar las respuestas humanas y fisiopatologicas asi como los recursos
(capacidades) con los que se cuentan con lo que se logra el conocimiento integral

de la persona o grupo.

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa de la
persona, que nos permite emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la
identificacion de problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades)

existentes para conservar y recuperar la salud.
Son tres los pasos que se deben realizar en |la etapa de valoracion:

1.-Recoleccién de la informacion: es el primer encuentro con la persona, y
continla en cada encuentro subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta,
donde es indispensable aprovechar cada momento en que esté con ella y su

familia para recolectar datos que nos permitan conocerla.
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Para obtener la informacion se recurre tanto a fuentes directas (la persona y la
familia) como indirectas (profesionales del area de la salud, expediente y

bibliografia)

Es indispensable contar con una guia durante la recoleccién de la informacion
para seguir una metodologia especifica durante la valoracion, evitar omisiones y
facilitar a la vez la agrupacion de datos. Durante la valoracion, el profesional de
enfermeria recoge cuatro tipos de datos: subjetivos, objetivos, histéricos y actuales

a través de los métodos como entrevista y exploracion fisica.®

2.-Validacion de la informacién: una vez reunida la informacién de la persona,
tiene que ser validada para estar seguros de que los datos obtenidos son los
correctos. La validacién evita interpretaciones erréneas, omisiones, centrar la
atencion en la direccion equivocada y “cometer errores al identificar los

problemas”.

Para la validacion es necesario: revalorar a la persona, solicitar a otra enfermera
que recolecte datos en los que no se tenga seguridad, comparar datos objetivos y

subjetivos, consultar al usuario/familia y a otros integrantes del equipo sanitario.

La validaciéon de datos es de suma importancia, ya que si no se realiza es
probable que en la etapa de diagndstico, se presenten dificultades para la

agrupacion e interpretacion de la informacion.

3.-Registro de la informacioén: es el ultimo paso de la valoracién y consiste en
informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen
fisico. La comunicacion verbal con el equipo sanitario es prioritaria al registro de la
informacion, sobre todo si contemplan datos que representan alteraciones o
cambios en el estado de salud, lo que permite tomar medidas oportunas para la

prevencion, diagndstico y tratamiento de los problemas de salud.
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Entre las recomendaciones a tener en cuenta en el momento de efectuar las

anotaciones estan las siguientes:
1) Cumplir con las normas del centro laboral en cuanto a registros
2) Evitar juicios de valor
3) Escribir textualmente lo que el usuario expresa(entrecomillado)
4) Acompaniar las inferencias con las evidencias respectivas

5) Procurar que la informacion sea importante y relevante

6) Realizar anotaciones claras, concisas, completas, letra clara y tinta

indeleble, sin faltas de ortografia y evitar abreviaturas

7) Anotar la fecha y hora en que se realiz6 el registro, asi como la informacion

que proporcion6 el quipo sanitario

Cuadro N° 3 Pasos de la valoracion

J La entrevista
Recoleccion informacion -

W El examen fisico \Tecnlcas de

exploracion fisica
' Validacion Informacién | cerciorarse que los datos obtenidos

| sean correctos y completos

Valoracion

AN

Registro Informacién [ Informar y anotar los datos obtenidos

1

\
AN

Fuente. Rodriguez, S. (2000). Proceso Enfermero Aplicacion Actual. México: Cuéllar
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4.4.2. Diagnéstico de Enfermeria

El Diagndstico de Enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry para describir
un paso en el desarrollo del plan de cuidados. Ahos mas tarde, Johnson, Abdellah
y otras autoras describen y definen el diagndstico de enfermeria como una
funcién independiente. Durante los afos 60’s, en Estados Unidos, se producen

continuos debates sobre el uso del término "Diagndstico de enfermeria”.

En los afos 70’s, la American Nursing Association (ANA), reconoce los
diagnosticos de enfermeria, los incluyen en los Estandares de la Practica de
Enfermeria (1973), lo configuran como una parte del proceso de atencion, dando
legalidad a su utilizacion en las actividades independientes de enfermeria, por lo
que significan una referencia a la calidad de la practica; a la par, conlleva a la
necesidad de estructurar y regular el tema, Por lo que deciden elaborar un sistema
de clasificacién, que permita la identificacion y da origen a la Primera Conferencia
Nacional para la Clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria, en 1973. En
1982, durante la V Conferencia, se crea la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) que proporciona la estructura organizativa y establece los
planes de trabajo, para el desarrollo y expansion de los diagnosticos de

enfermeria.

Las categorias diagndsticas, surgen al inicio de los afios 70’s, con una estructura
insuficiente. La NANDA inicia los trabajos para elaborar un marco de referencia,
que proporcione las bases conceptuales y asi establecer los criterios de
clasificacion taxonémica. A partir de 1987, la ANA y la NANDA estructuran el
Collaborative Group on Taxonomies/Classifications of Nursing Diagnoses, para
que ambas asociaciones trabajen en colaboracion y alcancen el consenso en la

descripcion de la practica/ejercicio de la enfermeria.
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A partir de las recomendaciones hechas por la OMS, se multiplican las conexiones
y trabajos que han conducido a la expansion internacional de los diagnosticos de
enfermeria. En 1991, se crea la Asociacién Francéfona Europea de Diagndsticos
de Enfermeria (AFEDI). Esta fue la primera organizacion que, como grupo

internacional ha sido reconocida por la NANDA.™

Cuadro N° 4 Origenes y evolucién de los diagnésticos.

1857 Florence Nightingale, guerra de Crimea, diagndsticos nutricionales.

S. XX Método cientifico, resolucion de problemas. P.A.E.

1956 Gertrude Hornung, diagnéstico

1960 Faya Abdellah, clasificacion de los problemas (21), planes de estudio.

1970 Desarrollo de la terminologia enfermera por parte de la A.N.A.

1973 Conferencia de la North American Diagnosis Association (N.A.N.D.A.)

Actualidad Evolucion de los diagnésticos, diversidad de definicioqes, enfpcados a
respuestas de los cuidados de salud, falta de taxonomia comun.

Consenso Recogida de datos, validacion de datos y organizacion de datos. Diagndsticos

Fuente. Rodriguez, S. (2000). Proceso Enfermero Aplicacion Actual. México: Cuéllar

El diagndstico enfermero, es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una
persona, familia o comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y
de riesgo, en donde la enfermera es responsable de su prediccién, prevencion y
tratamiento en forma independiente.

Para determinar cuando un problema de salud debe ser considerado como

diagndstico enfermero, es necesario contestar dos preguntas:
1.- ¢La enfermera tiene la autoridad para hacer el diagndstico definitivo?

2.- iLa enfermera es la principal responsable de la prediccion, prevencién y

tratamiento del problema?

En caso positivo, es un diagndstico enfermero, en caso negativo, es un problema

interdependiente que se resolvera con el equipo sanitario.
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Los diagndsticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional, ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y
trata independientemente, y donde ella es la responsable del logro del resultado

deseado.
Los diagndsticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo y de salud.

El diagndstico enfermero real: describe la respuesta actual de una persona, una
familia o comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas definitorias

(datos objetivos y subjetivos) ademas de tener factores relacionados.

El diagndstico enfermero de riesgo (potencial): describe respuestas humanas que
pueden desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o comunidad
vulnerables; no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos),

solo se apoya en factores de riesgo (etiologia).

El diagndstico enfermero de salud es un diagndstico real, que se formula cuando
la persona, familia, o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar,

pero puede y quiere alcanzar uno mayor.'®"

Para redactar un diagnéstico enfermero, se debe utilizar el nombre
correspondiente a la respuesta humana segun las categorias diagnosticas de la
NANDA, previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el

razonamiento diagndstico.
En el caso del diagndstico real se utiliza el formato (PES) de tres partes:

Problema + factores relacionados + datos subjetivos y objetivos. El problema es la
respuesta humana, los factores relacionados son la causa del problema
(etiologia), cuyo origen puede obedecer a trastornos fisioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales, ambientales o espirituales y los datos objetivos y subjetivos son

las evidencias de que el problema existe.

37



Se utilizan conectores para los factores relacionados con las palabras
RELACIONADO CON, y estos se unen con las caracteristicas definitorias
mediante las palabras MANIFESTADO POR.

Para estructurar un diagnostico enfermero de riesgo, se emplean unicamente dos
partes: problema + factores de riesgo, ya que no existen datos subjetivos y
objetivos (caracteristicas definitorias). Los factores de riesgo son aquellos que

predisponen a un individuo, familia o comunidad a un acontecimiento nocivo.

El diagndstico consiste en el analisis de la informacion obtenida para emitir un
juicio critico sobre el estado de salud de una persona, familia y comunidad, que
inicia al concluir la valoracién y constituye una funcién intelectual compleja, al
requerir de diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la
respuesta de un individuo, familia y comunidad, asi como de los recursos

existentes; para realizar esta etapa se requieren de cuatro pasos:
1) Razonamiento diagndstico.
2) Formulacién de diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes
3) Validacion
4) Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
4.4.3. Planeacion

La planeaciéon es el desarrollo de un proyecto donde se establecen objetivos vy
acciones encaminadas a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la
salud; la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes y que
consiste en la elaboracion de estrategias disenadas paras reforzar las respuestas
de las personas sanas o para evitar, reducir o corregir las respuestas de la

persona enferma.'®
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Los pasos para realizar la planeacién son:

Establecer prioridades: las prioridades se establecen, teniendo en cuenta el

momento de definirlas:

a. La importancia vital del problema encontrado o el concepto de triage

b. La jerarquizacién de las necesidades basicas, de acuerdo a la teoria de
Maslow.

c. La prioridad que les da la persona.

d. Los planes de tratamiento médico

e. Los recursos de enfermeria.

f. El interés particular del programa que se ofrezca por razones preestablecidas

Elaborar objetivos: determinar los resultados esperados es parte de la
planeacién y la base para la evaluacién posterior. Asi como, en parte, orientar las

intervenciones.

Determinar acciones de enfermeria: el profesional de enfermeria utiliza el
proceso de solucion de problemas en:

1. Definir el problema.

2. |ldentificar las alternativas posibles de solucién

3. seleccionar las alternativas factibles.

Para cada problema y su respectiva meta, el profesional de enfermeria se basa en
unas hipotesis, cuando predice que ciertas alternativas son apropiadas para lograr
los resultados esperados.

En el programa propuesto por un equipo de profesionales para manejar una
situacion con varios enfoques, tanto las metas como las actuaciones que se

determinen para el programa se basaran:
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1. En los problemas identificados por cada grupo de profesionales.
2. En las propuestas de solucién para dichos problemas, que se estructuran de

manera que se ejecuten organizada y sistematicamente.

Documentar el plan de cuidados: el plan de cuidados de enfermeria es el punto
culminante de varios pasos que los preceden; el profesional de enfermeria
documenta el plan de accion a seguir, a fin de lograr resultados frente a
situaciones problematicas. Si no hay planeacion o si este no se registra, se
interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los cuidados
que se presenten. Un plan de cuidado se requiere para demostrar la capacidad
para valorar y diagnosticar.

Cuando planeamos pero no aparece escrito el plan, no hay evidencia y no se
puede cumplir con las finalidades que se persiguen:

1. Servir de esquema para dirigir las acciones de enfermeria que buscan cubrir
todas las necesidades de salud de la persona.

2. Proporcionar mecanismos para prestar un cuidado especifico y coordinado.

3. Servir como instrumento de comunicacién entre las enfermeras y otros
miembros del equipo de salud.'®"®

4. Servir de guia para la evaluaciéon de la efectividad de los cuidados brindados

(los resultados esperados del plan).

4.4.4. Ejecucion

En la etapa de ejecucion, el profesional de enfermeria, entra en contacto directo
con la persona, no solo para aplicar el plan sino para valorar y evaluar el estado
en que esta se encuentra, y en caso necesario ajustar el plan.

De acuerdo con los planes y la condicion de la persona, la ejecucidon del plan
puede estar a cargo de la persona y la familia; de la persona y el profesional de
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Enfermeria; el profesional de Enfermaria; y otros miembros del equipo para actuar
bajo la direccién del profesional de Enfermeria.

La ejecucion consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que
conduzcan al logro de los objetivos establecidos. Es la cuarta etapa del proceso
enfermero que comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidado y
esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan a la

persona a conseguir los objetivos deseados'®%.

Existen tres categorias de actividades de enfermeria iniciadas
independientemente: procedimientos de enfermeria, observacion de enfermeria v,
educacion en salud. La ejecucion del plan, independientemente del escenario
donde se cumpla, comprende tres subetapas:

Preparacion: la etapa considera una serie de actividades, que muchas veces no
se les da la importancia necesaria, por lo cual puede fracasar todo el plan

preparado. Estas actividades incluyen:

1. Revisar las acciones que se han propuesto en el plan escrito

2. Analizar los conocimientos y habilidades que se requieren para cumplirlos con
seguridad para la persona

3. Identificar las complicaciones potenciales que conllevan dichas actuaciones
para el usuario

4. Determinar y procurarse los recursos necesarios

5. Preparar un ambiente idéneo para las actividades que se propone cumplir

6. Identificar y considerar los aspectos legales y éticos de las intervenciones de

enfermeria

Intervencioén: la revision de las acciones a ejecutar, obedecen a la necesidad de
actualizacion que el plan requiere. De acuerdo a la condicién de la persona, el

plan escrito previamente puede variar total o parcialmente y es necesario percibir
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los aspectos que en el momento de la ejecucidn no serian apropiados; algunas
interrogantes que requieren respuestas antes de cumplir las actividades mismas:

- ¢, Estan de acuerdo con el plan de cuidado?

- ¢, Se basan en principios cientificos?

- ¢, Son individuales para esta persona?

- ¢, Consideran el ofrecimiento de un ambiente seguro y terapéutico?

- ¢, Permiten la ensefianza y aprendizaje de la persona?

- ¢ Utilizan los recursos apropiados?

A medida que se ejecutan las acciones, estos se van valorando y de esta manera
surgen inmediatos planes terapéuticos o de ensefianza. Dentro del concepto de
interaccion de las diversas etapas del proceso de enfermeria, cada etapa del
proceso genera informacion hacia la etapa siguiente, hacia lo anterior o hacia
todas.

La etapa de ejecucion, que es la que implica mayor proximidad a la persona, da
las mejores oportunidades para reiniciar el proceso de enfermeria. De la ejecucién
se obtiene informacién para valoracion y diagndstico; de la ejecucion se obtienen
datos para modificar el plan y la ejecucion misma y datos para evaluar los
resultados, mientras se da el cuidado se estan percibiendo todas las respuestas

que indican el éxito o el fracaso del plan.

Documentacion: el tercer paso en la ejecucion es el registro de las acciones
cumplidas y sus resultados. Las acciones de enfermeria se comunican tanto

oralmente como por escrito.

Razones para los Registros: el registro es un compendio escrito sobre el estado
de salud y el cuidado dado a la persona, donde se especifican las medidas
diagndsticas y terapéuticas y las respuestas; éstos incluyen también los registros
hechos por enfermeria.
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Son varias las razones por las cuales se producen y conservan los registros. Las
mas destacadas son:

1. Comunicacion: los registros comunican a los miembros del equipo de salud.
Aun cuando hay relacion verbal entre ellos, la comunicacion escrita es eficiente y
permanente. Se evitan errores y se puede pasar informacion de unos a otros.

2. Documentacion legal: documentan defensas en juzgados y tribunales, siempre
y cuando la ley lo permita o si la persona no se opone por violacion a su
privacidad. Los registros, desde el punto de vista legal, pueden constituir pruebas
para la defensa del personal de enfermeria, médico o de la persona.

3. Investigacién: los registros son instrumentos para la investigacion,
especialmente de tipo retrospectivo y sirven para conducir adecuadamente el
tratamiento.

Son valiosos en estudios experimentales de farmacos y tratamientos. Entre estos
ultimos, los registros de los tratamientos propuestos por enfermeria y sus
relaciones con ciertos diagnodsticos de enfermeria, sirven para respaldar acciones
de enfermeria especificas.

4. Estadistica: los registros establecen planes para futuras necesidades
basadas en datos estadisticos y tendencias. Todo ello se obtiene de su manejo.

5. Educacion: los registros son valiosos para el proceso educativo de todos los
profesionales de la salud. En los registros se puede tener una visién completa de
la persona, si todas las esferas del individuo se han considerado y si las
disciplinas involucradas has hecho registros.

6. Auditoria: los registros controlan la calidad de la atencidon que recibe la
persona y las capacidades del personal que la proporciona. Una auditoria de

enfermeria revisa concretamente el cuidado de enfermeria.
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4.4.5. Evaluacion

La evaluacion permite determinar el progreso de la persona, familia y comunidad
hacia el logro de objetivos de salud y valorar las competencias de la enfermera en
el desarrollo de cuatro etapas anteriores, lo que posibilita hacer las modificaciones
necesarias, es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en
toda practica de enfermeria; la evaluacidn como parte del proceso es continua y
formal por lo que esta presente en la valoracidn, diagnédstico, planificacion y

ejecucion.

La evaluacion de los resultados se dirige a los comportamientos, la que con mas
frecuencia se utiliza cuando se habla de la etapa de evaluacién en el PAE.

Cuando los resultados son los que se esperaban, entonces se juzga que son
apropiadas las etapas de diagndstico, planeacion y ejecucién del plan.

Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados en la
etapa de planeacion.

Su formulacién en forma de conductas objetivamente observables, hace posible
ese juicio ya que son indicadores del progreso. Si los resultados estan en la
direccion deseada, se considera que los diagndsticos existentes, los juicios
clinicos, las érdenes de enfermeria y los métodos de intervencion permaneceran
inmodificados. En caso de que no se logren los resultados, sera necesario iniciar
nuevamente la recoleccion de datos adicionales, formular diagndsticos y hacer
planes e intervenciones nuevas.

Cuando se hace evaluacion concurrente como parte del proceso de enfermeria, se

pueden evitar resultados no deseados.'® °

La evaluacion de resultados alcanzados, sirve para que el profesional de

enfermeria pueda apreciar la efectividad de sus acciones.
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En la evaluacion de resultados del cuidado, se hace una comparacion entre lo
planeado, como resultados esperados con los resultados alcanzados en las fechas

limites

Se recomienda en general que la evaluacion de los resultados considere los

siguientes pasos:

1. Hacer una lista de todos los resultados que se propusieron en el plan con las
fechas limites.

2. Valorar a la persona para ver si muestra cambios en su apariencia, en su
estado fisico, en lo que hace y dice, segun se ha considerado en el plan al
proponer las metas o resultados esperados.

3. Establecer la comparacion entre lo que se planed y lo que se alcanzé en el
plazo establecido y condiciones prefijadas.

4. Discutir con la persona sus percepciones e ideas respecto de los cambios
alcanzados o los que no se lograron.

5. Examinar mas detenidamente las metas y sus logros. Discutir estos aspectos
con la persona y su familia.

6. Si las metas se logran parcialmente o no se logran, deben reunirse datos para
examinar los errores.

Deben responderse las siguientes preguntas:

a. ¢, Se lograran las metas a corto plazo?

b. ;Son reales estas metas para la persona?

c. ¢, Qué es lo que es importante para ella?

d. ¢ Cree la persona que estas metas son importantes?

e. ¢Puede ella indicar qué es lo que cree que esta retardando el logro de las

metas?
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f. ¢ Puede la enfermera identificar otros obstaculos que estan retardando el logro
de metas?

g. ¢, Se ha aplicado fielmente el plan de cuidados, o se han omitido partes?

7. Registrar los hallazgos y respuestas a estas preguntas, si las tiene. Escribir una
nota evaluativa en la columna de evaluacion del plan. En la nota evaluativa debe
decidirse:

a. ¢ Qué logré completamente?

b. ¢ Qué logré parcialmente?

c. ¢, Qué no logro?

d. Las razones que puedan justificar no haberlas logrado o el por qué de los logros
parciales.

Las respuestas a estas preguntas sirven para que el profesional de Enfermeria
junto con la persona, propongan nuevos planes cada vez que sea necesario.
Cuando la situacion problema ha sido reducida o cambiada totalmente, el
diagndstico y el plan correspondiente quedan cancelados.

Una evaluacién cuidadosa, critica y detallada de los diferentes aspectos del
cuidado de enfermeria, es la clave para lograr la excelencia en la provision de los

cuidados y el mejoramiento continuo de los servicios de salud.?
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Esquema N°5 Proceso enfermero, el método de solucién de problemas y el método cientifico
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Fuente: Rodriguez,B.A. Proceso Enfermero Aplicacion Actual. México: Cuéllar; 2000.
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4.5. DANOS A LA SALUD

Hipercolesterolemia Familiar

La hipercolesterolemia familiar es un incremento en plasma de lipoproteinas ricas
en colesterol, causada por un defecto genético en el cromosoma 19, donde el
cuerpo es incapaz de eliminar el colesterol LDL colesterol (hiperlipoproteinemias
del tipo IlI) del torrente sanguineo; los triglicéridos suelen ser normales. Esto
provoca niveles permanentemente altos de LDL en la sangre, lo cual lleva a que

se presente ateroesclerosis a temprana edad.
Las alteraciones genéticas que las originan se ubican dentro de dos categorias:

Las monogénicas determinadas por un gen mutante unico

X/

% las poligénicas o multifactoriales presentan agregacion familiar, pero la
transmision hereditaria casi nhunca es de mendeliano simple, su aparicion
en varios miembros de la familia depende de la interaccion de genes

multiples con varios factores ambientales

La afeccion se transmite de manera caracteristica de padres a hijos en forma
autosdmica dominante, lo cual significa que la persona soélo necesita recibir el gen

anormal de uno de los padres para heredar la enfermedad.

En casos excepcionales, un nifio puede heredar el gen de ambos padres. Los
individuos que heredan ambos genes se consideran homocigotos. La
hipercolesterolemia familiar homocigota es mucho mas severa. Los niveles de
colesterol pueden exceder los 600 mg/dL, lo que incrementa el riesgo de

cardiopatia y ataques cardiacos.?

La hipercolesterolemia familiar es una tendencia hereditaria para el desarrollo de
hiperlipemia e hiperlipoproteinemias. En mas del 75% de los casos sometidos a
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necropsia, se encontraron obstrucciones de las arterias coronarias debido a las
placas ateroesclerosas bien desarrolladas, asi como arterioesclerosis de la aorta
en su porcion ascendente. También se ha descrito ateromas en el endocardio del

ventriculo izquierdo y valvula mitral.

Las personas presentan xantomas en la piel durante los primeros seis afos, que
son placas elevadas amarillentas que aparecen en sitios sometidos a presion o
traumatismo (rodillas, codos, gluteos), asi como en pliegues interdigitales de las
manos. Las personas homocigotos presentan xantomas tendinosos, xantelasma
(xantomas palpebrales) y depdsitos de colesterol en la uniéon de la cornea con la
esclerdtica, que produce un anillo blanquecino en la periferia de la iris,

denominada arco corneal.

Los homocigotos padecen enfermedad coronaria antes de los 10 afios. Con
frecuencia presentan estenosis adrtica por adenomatosis valvular, que puede
desarrollar la muerte a una edad temprana debido a la afectacion ateroesclerosa
del endocardio y de las arterias coronarias, o pueden desarrollar una vida de

duracion y curso anormal.

Ademas de la hipercolesterolemia y de la hiperfosfolipidemia, los glicéridos
plasmaticos pueden estar elevados. La hiperlipemia se asocia con

concentraciones aumentadas de lipoproteinas de bajo peso molecular.

Se cree que la enfermedad representa una anomalia de los mecanismos de la

homedstasis de la regulacion de las concentraciones de colesterol en plasma.

La Hipercolesterolemia familiar es un trastorno dominante y autosémica, debido a
uno o varios defectos genéticos del receptor de LDL. Tiene tres caracteristicas

principales:

1.- Aumento selectivo del nivel de colesterol de LDL en plasma
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2.- Depositos de colesterol proveniente de LDL en tendones (xantomas) y las

arterias (Ateromas)

3.- Herencia autosémica dominante, con manifestaciones mas graves cuando se

heredan dos alelos anormales (homocigotos) o uno solo (heterocigoto)

La hipercolesterolemia familiar esencial, es un sindrome caracterizado por
concentraciones anormalmente altas de colesterol y fosfolipidos y algunas veces
de glicéridos en la sangre. Este sindrome va acompanado de xantomas cutaneos
y tendinosos, arco cérneo, y lo mas grave, una tendencia hacia el desarrollo
acelerado de la arterioesclerosis. El sindrome puede afectar a personas de
cualquier sexo. Se puede manifestar en los primeros afios de la vida con una
afectacion xantomatosa grave de la piel, del endocardio, de las valvulas cardiacas,
de las arterias coronarias y de otros 6érganos, y terminar en la muerte repentina por
infarto de miocardio en la infancia, o puede presentarse una débil elevacion del

colesterol en el plasma, sin limitacion de la duracion de la vida normal.?

La hipercolesterolemia va casi siempre asociada con hiperfosfolipidemia. Se ha
descrito un xantelasma acompafado de hipercolesterolemia solo en el 50% de los
personas, la inclusion ateroesclerosa de las arterias, especialmente de las
coronarias y del endocardio, es un desarrollo frecuente en la hipercolesterolemia
familiar esencial, y produce muerte repentina en los nifios por causa de un infarto

de miocardio o por fallo cardiaco asociado a valvulas deformadas e incapaces.

La incidencia de la enfermedad arterial coronaria clinicamente comprobable en

familias, se ha descrito como superior al 40%.%?

El arco corneo es normal en este sindrome, con una frecuencia del 50%. Se ha
descrito también xantoma cutaneo tendinoso asociado con afectacion simétrica o

metamérica del sistema nervioso central, pero se mantiene normal la glucosa y la
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insulina en la hipercolesterolemia. Una caracteristica importante es la elevada

frecuencia de hiperuricemia en pacientes con hipercolesterolemia.

Se desconoce la causa de la hipercolesterolemia, donde hay disfuncion en los
mecanismos de la homeodstasis, concentraciones de los lipidos y de las
lipoproteinas, un aspecto notable son las altas concentraciones plasmaticas de

colesterol y fosfolipidos.

La enfermedad coronaria ateroesclerdtica progresa lentamente y puede
permanecer inaparente por largos periodos de tiempo; se evidencia como angor o
sintomas asociados al infarto del miocardio. Cuando aparecen los sintomas, la
persona tiene mas edad, mayor tiempo de evolucién de los factores de riesgo y
aumenta el dafio al miocardico y la aparicién de eventos coronarios agudos, asi
como morbilidades asociadas. La angiografia coronaria permite confirmar el
diagnostico de enfermedad obstructiva ateroesclerosa  coronaria, definir la
anatomia y grado de obstruccién luminal y decidir la modalidad terapéutica mas
conveniente para la persona. En varios paises, la frecuencia de homocigotos para
la hipercolesterolemia familiar se calcula aproximadamente de un caso por cada
millén de habitantes. Los niveles de colesterol total suelen encontrarse entre 700 y
1000 mg/ dL.
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Cuadro N°6 Intervencion dietética segun colesterol total y LDL-col en nifios y adolescentes con

historia familiar de hipercolesterolemia o enfermedad cardiovascular prematura.

Categoria | Colesterol | LDL- Intervencién
total mg/dl | colesterol Dietética
mg/dl
Aceptable <170 <110 Recomendaciones dietéticas generales
Limite 170-199 110-129 Dieta de fase | Intervencién en otros
factores de riesgo
Elevado > 200 >130 Dieta de fase |
Dieta de fase Il si fuera necesario

Fuente: National Education Program. Report of the Expert Panel on Blood Cholesterol Levels in Children and
Adolescents.

Se recomienda realizar escutrinio selectivo en nifios y adolecentes, cuando estos

se presentan en los servicios meédicos, el cual debera incluir lo siguiente:

X/
L X4

X/
°

Niflos y adolecentes cuyos padres o abuelos, a los 55 afios fueron
sometidos a angiografia coronaria diagnostica, a los que les encontraron

ateroesclerosis coronaria.

Nifios y adolecentes cuyos padres o abuelos, a los 55 afios de edad o
antes, sufrieron un infarto del miocardio probado, angina de pecho,
enfermedad arterial vascular o periférica. A los descendientes, se les

deberan realizar mediciones de colesterol.

Nifos y adolescentes con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura en padres o abuelos, antes de los 55 afios en

varones y antes de los 65 afos en mujeres.

Descendientes de padre o madre con cifras de colesterol alta de 240 mg/dL

0 mas.
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+ Nifos y adolescentes cuyos padres o madres presenten una dislipemia
genética con alto riesgo cardiovascular, principalmente hipercolesterolemia

familiar heterocigoto e hiperlipemia familiar homocigota.

+ Nifos y adolescentes en quienes no se pueden obtener los antecedentes
meédicos relativos a los padres y los abuelos, particularmente si los menores

presentan otros factores de riesgo.

Metabolismo de los Acidos grasos en el corazén normal

La oxidacion de acidos grasos en la mitocondria contribuye entre 60 y 80% a la
generacion del ATP en un corazén sano, mientras la glucosa y el lactato
proporcionan el resto. Los acidos grasos de cadena larga, transformada en el
citoplasma en acil-CoA vy transferida hacia la matriz mitocondrial, entran en la
cascada de la B-oxidacidn donde participan en cuatro reacciones catalizadas por
cuatro enzimas, que incluyen la acil-CoA deshidrogenasa, La enoil-CoA hidratasa.
El proceso de B- oxidacién consiste en la eliminacidon secuencial de una molécula
de dos carbonos, por oxidacion del carbono en la posicién B de la molécula acil-
CoA.

En cada etapa de la B-oxidacién hay produccién de NADH, FADH2 y acetil Co A.
La acetil CoA, producto final de cada ciclo de la B-oxidacion, entra en el ciclo de
Krebs para oxidarse hasta CO2 generando un nuevo NADH, FADH2 Y ATP. El
NADH y el FADH2 producidos por la B-oxidacion y por un ciclo de Krebs entran en
la via respiratoria para la regeneracén de ATP. La B-oxidacion de los acidos
grasos, genera mas energia por atomo de carbono que la oxidacion de

carbohidratos.
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Papel estructural y regulatorio de los acidos grasos en las células cardiacas

Los acidos grasos (AG) son una importante fuente de energia para las células del
musculo cardiaco. Ademas, desempefian un importante papel en la determinacion
estructural y funcional de las membranas plasmaticas y mitocondrial. La
naturaleza de los AG afecta la estabilidad y fluidez de la membrana lipidica, lo que
influye sobre el transporte de iones y de sustratos. Ademas de ser componentes,
los AG de la membrana son bien reconocidos como moléculas que intervienen en
la regulacion de la expresion de genes, en la sefalizacidn celular, asi como su
implicacidon en el dafo por isquemia miocardica. Las células del musculo cardiaco
tienen capacidad limitada de sintesis y almacenamiento de AG de cadena larga.
Por su continua demanda de energia, el corazon requiere de un eficiente sistema

de transporte de AG de cadena larga.
Transporte de los Acidos Grasos en el Miocardio

Los AG utilizados por el musculo cardiaco se encuentran libres y asociados a la
albumina plasmatica, provenientes de la lipdlisis en el tejido adiposo o se forman
por la hidrdlisis de los ftriglicéridos circulantes, asociados a las

lipoproteinas, por la accion de la lipasa lipoproteica.

Los AG libres se forman a partir de la disociacién del complejo AG-albumina o de
la hidrdlisis de los triglicéridos en la superficie luminal del endotelio coronario
vascular, y son transferidos del lumen capilar a través del endotelio capilar y del
espacio intersticial hacia los miocitos cardiacos.

Durante la isquemia del miocardio, el numero en la concentracion intracelular del
Ca estimula la hidrdlisis de los fosfolipidos de la membrana, provocando una
pérdida en la viabilidad celular que resulta en la liberacion de las proteinas
intracelulares hacia el comportamiento extracelular. La cantidad de proteinas

liberadas que se sobreexpresan por la alta acumulacion de AG, debido a que las
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células del musculo cardiaco, cambian los AG por la glucosa como combustible,

durante la isquemia®.
Metabolismo de los Acidos grasos en el corazén isquémico

La interrupcion del aporte de oxigeno durante la isquemia del miocardio, resulta en
una disminucion dramatica de la produccién de energia en el musculo cardiaco.
Hay alteraciones en el metabolismo energético durante la isquemia que pueden
persistir hasta después de la reperfusién. Sin embargo, las velocidades
anormalmente altas del metabolismo de los acidos grasos, contribuyen de una
manera importante a la severidad de la isquemia del corazon durante la isquemia,
el miocardio sufre varias alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos que
resultan en la utilizacion de una cantidad excesiva de acidos grasos como una
fuente de combustible para el corazon durante la reperfusion. Esto contribuye a
una disminucidn en la eficiencia cardiaca durante y después del episodio

isquémico.

La regulacion de la oxidacion de acidos grasos en el corazon, se realiza por medio
de malonil-CoA, que es un inhibidor endégeno potente del transporte de los acidos

grasos en la mitocondria.

La oxidacion de los acidos grasos inhibe la oxidacién del piruvato en la
mitocondria y la captacion y oxidacion de la glucosa. La isquemia reduce la
sintesis aerobica de ATP en la mitocondria y activa la glucolisis no-oxidativa y la
produccion de lactato, a pesar del consumo miocardico, relativamente alto, de
oxigeno residual y la persistencia de la oxidacién de acidos grasos. La hidrdlisis
del ATP derivada de la glucdlisis y la acumulacion de lactato, conducen a una
diminucion del pH y desarrollo de acidosis intracelular, lo que ejerce un efecto

inhibitorio directo sobre la funcion contractil.?

55



Durante la reperfusion, la oxidacidén de los acidos grasos se recupera rapidamente

como la fuente predominante de energia, mientras la accion del piruvato se inhibe.

Durante y después de la isquemia, los AG circulantes que se encuentran en altas
concentraciones, compiten con la glucosa como fuentes de energia; este
fendmeno resulta en una aceleracion de la acidosis en el musculo cardiaco y en
un aumento energético para funciones no contractiles. La inhibicion de la
oxidacion de los acidos grasos y la estimulacién de la oxidacion de la glucosa, son
intervenciones metabdlicas que consisten en revertir el aumento de la oxidacion

de los acidos grasos, que tiene lugar durante la reperfusion.

Las lesiones en el tronco de la coronaria izquierda pueden presentarse a nivel
aorto-ostial o en el cuerpo del tronco; son menos frecuentes en la parte distal. El
problema principal de las lesiones de tronco con stent no protegido, es que la
reestenosis puede manifestarse como muerte subita o por angina inestable grave

con altas probabilidades de muerte.

La presencia de circulacion colateral durante los procedimientos de intervencion
coronaria, es de gran importancia por dos razones. La primera y mas importante
es que tiene una funcion supletoria a la arteria enferma que va a ser intervenida y
la otra es que su desaparicion después de hacer una angioplastia coronaria, es

indicativa de recuperacion del flujo en la arteria tratada.

La preexistencia de colaterales al momento de la oclusion aguda de una arteria
coronaria, puede disminuir el grado de muerte celular y limitar la necrosis,

particularmente en las porciones subendocardica del ventriculo.

Una presion coronaria en cuina de 45 mm/Hg, generalmente indica suficiente
colateralizacion y previene el dolor precordial y la isquemia. Mucho de la
preservacion del miocardio depende de las colaterales funcionales y su presencia

es comun en la enfermedad obstructiva coronaria crénica y estenosis subtotales.
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Debe tomarse en cuenta que una oclusion total que esta bien colaterizada,
funcionalmente equivale a una obstruccién del 90%. Esto mantiene la viabilidad
miocardica, pero provoca isquemia clinica aparente durante periodos de aumento

en la demanda de oxigeno.

Basados en los razonamientos anteriores, se deriva la necesidad de recanalizar la
arteria enferma para que recupere un flujo coronario normal, y por tanto, mejore la
perfusién miocardica del territorio afectado. Entonces, la presencia de colaterales
hacia la arteria afectada es de gran utilidad, ya que irriga una zona del miocardio
en riesgo. Aun cuando el aporte por colaterales es escaso, en situaciones basales
durante la angioplastia coronaria, es de gran utilidad para proteger el miocardio
isquémico principalmente cuando se interrumpe el flujo anterogrado durante el

inflado del balon.??
Enfermedad Multivascular

En general, en presencia de enfermedad extensa y difusa se prefiere tratamiento
mediante cirugia de revascularizacion coronaria, principalmente si existe
enfermedad del tronco principal, enfermedad trivascular que involucre el tercio
proximal de la descendente anterior y si existe funcion ventricular deprimida. El
Intervencionismo Coronario Percutaneo (ICP) provee una via de revascularizacion.
Sus limitantes son la recurrencia de reestenosis y la mayor frecuencia de
revascularizacion incompleta. Hasta el momento, se sugiere Cirugia
Revascularizacion Coronaria (CRC) en personas con enfermedad del tronco
principal y con enfermedad de dos o tres vasos; En los ultimos afos, se ha visto la
relacion con las concentraciones elevadas de colesterol en el suero,
especialmente el de baja densidad LDL y la incidencia de arteriopatia coronaria.
Se ha observado que la reduccion en los valores de LDL por medio de la dieta y
farmacos, reduce la progresion de arteriopatia coronaria en la infancia; la

hipercolesterolemia suele ser una manifestacion del aumento de LDL.
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V. METODOLOGIA

5.1 Seleccion de caso

El estudio de caso, se llevé a cabo con la metodologia del PAE en sus cinco
etapas, bajo el enfoque de la filosofia de Virginia Henderson, las cuales se
iniciaron durante las practicas clinicas correspondientes al primer semestre de la
especialidad de enfermeria cardiovascular, en el servicio de Cardiopediatria del

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, el 10 de noviembre de 2010.

Para la seleccion del caso fue necesario una explicacion a los padres, acerca de
los procedimientos e intervenciones que se utilizarian, para dar seguimiento dentro

del tiempo necesario.

Una vez seleccionada la persona, se obtuvo la autorizacion del cuidador primario
(papa) para la realizacion del presente estudio, el cual firmoé el consentimiento,

informado bajo las consideraciones éticas correspondientes.

En la etapa de valoracion, se realizé la recoleccion de datos objetivos y subjetivos
a partir del interrogatorio directo e indirecto, asi como de la exploracion fisica por
medio de los formatos de valoraciéon focalizada y exhaustiva aprobada para la
especialidad de enfermeria cardiovascular, del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, donde se obtuvieron cinco valoraciones durante los
internamientos hospitalarios, una realizada en el hogar (grafica #7), y una durante

su estancia en el albergue.

Al identificar el estado de salud de la persona, se realizé una busqueda acerca de
la fundamentacion, por medio de articulos publicados basados en la evidencia,
que fueran un antecedente de referencia a la patologia estudiada. La recoleccion
de informacioén con respecto al tema, consulta bibliografica, articulos relacionados

y bancos de datos de Internet, nos permitieron obtener una base cientifica que
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sustenta el estudio, asi como de las acciones especializadas que se brindaron a la

persona durante la realizacion del estudio de caso.

Se llevd a cabo el analisis de los datos obtenidos y se identificaron las
necesidades alteradas, asi como el grado de dependencia e independencia que

definira la fuente de dificultad (falta de fuerza, de voluntad o conocimiento)

Grafica N°7 Valoraciones Enfermeria
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Fuente: Arteaga, E (2011)

Las necesidades de oxigenacién, movilidad, higiene, seguridad, proteccion,
descanso y suefio, comunicacion y aprendizaje, se valoraron como necesidades

dependientes.

Las necesidades de alimentacidén, termorregulacion, vivir bajo sus creencias,
trabajar y autorealizarse, elegir ropas adecuadas, realizar actividades, recreativas

sexualidad y reproduccién, fueron independientes.

Los diagnésticos de enfermeria fueron realizados con el formato problema,
etiologia y signos o sintoma (PES), a los que se les aplicé el plan de
intervenciones especializadas, con la finalidad de alcanzar el objetivo planteado
para la resolucion de los problemas reales y los potenciales, que presentaron

tanto la persona como el cuidador primario, donde se especificd la relacidon
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enfermera-persona y enfermera-equipo de salud (postulados de Virginia

Henderson).

Para la etapa de Ila evaluacibn, se determindé el grado de

independencia/dependencia de Phaneuf.

5.2. Consideraciones Eticas

El objetivo principal de la investigacion clinica es originar conocimiento
generalizable, que sirva para mejorar la salud y el bienestar de las personas con
cardiopatia isquémica y /o aumentar la comprension de los familiares, que
participan  para asegurar tal conocimiento. Los requisitos éticos para la
investigacién, estan disefiados para reducir al minimo la posibilidad de una
complicacion, a fin de asegurar que las personas de la investigacion no se sientan

utilizadas y sean tratadas con respeto, mientras contribuyen al bien social.?®

El protocolo de investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar
las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona

con Cardiopatia isquémica y de sus complicaciones.

La investigacion para la salud debe atender aspectos éticos, que garanticen la

dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

5.2.1 Disposiciones Generales de la ley General de Salud

ARTICULO 30.- La investigacién para la salud comprende el desarrollo de

acciones que contribuyan:

I. Poseemos el conocimiento de los procesos fisiopatolégicos y de autocuidado en

las personas con cardiopatia.

V. Al estudio de las técnicas y métodos que observemos.
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VI. A la produccion de insumos para la salud y su autocuidado.
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

ARTICULO 13.-En la investigacién en que la persona con Hipercolesterolemia
familiar Homocigota que sea sujeta de estudio, prevalecera el criterio del respeto a

su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacién que se realice en personas, se desarrolle

conforme a las siguientes bases:
L.-Los principios cientificos y éticos que justifiquen el protocolo de investigacion.

Il.- Se realizara porque el conocimiento que se pretenda producir no puede

obtenerse por otro medio idoneo.

VI.-Realizado por profesional de la salud, enfermeras, que tienen el conocimiento
y experiencia para cuidar la integridad de la persona, bajo la responsabilidad de
una institucion de atencidén a la salud, que actuara bajo la supervision de las
autoridades sanitarias competentes y que cuenta con los recursos humanos y
materiales necesarios, que garanticen el bienestar que se sometera a

investigacion.?®

ARTICULO 16.- En la investigacién se protegera la privacidad de la persona de
investigacion, identificandola so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.

ARTICULO 17.- Sera un riesgo de la investigaciéon la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.

Sera una investigacion sin riesgo ya que se realizaran estudios que se basan en
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos entre otros, en los que

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Il.- Investigacion con riesgo minimo:
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Sera una investigacion con riesgo minimo, ya que no se manipulara la conducta
de la persona; se hara investigacion descriptiva por medio de entrevistas sobre

medicamentos de uso comun, asi como las dosis y vias de administracion.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice
la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de

investigacion asi lo manifieste.?

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud,
proporcionar atencion meédica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere
relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion

que legalmente corresponda.

ARTICULO 20.- Se explica por un consentimiento informado, el acuerdo por
escrito, mediante el cual el paciente de investigacién autoriza su participacién en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion

alguna.

ARTICULO 21 - recibira una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda

comprenderla, en los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda, acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.??
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VI. Presentacion del caso

6.1. Ficha de Identificacion.

Nombre: J.A .M. CH.

Fecha de Nacimiento: 4-Abril-1998

Edad: 13 afios

Sexo: Masculino

Originario y Radicacién: Puebla, Quimistran, El Triunfo.

Diagnostico Ingreso:  Enfermedad Tetra vascular, Estenosis subvalvular
Aortica, Hipercolesterolemia familiar Homocigotica

Servicio: 6° piso Unidad Cardiopediatria

6.2. Descripcion del caso
Persona

Se trata de José Armando, adolescente de 13 afos, antepenultimo hijo, nacié en
el estado de Puebla en la comunidad de Quimistran, El Triunfo, asiste a la escuela
secundaria de su comunidad en el turno matutino; refiere crecimiento de “bolas en
codos, rodillas, gluteos, espacios interdigitales y tendén de Aquiles, desde los 4
afos de edad”. Se le realizé una cirugia de recesion de Xantomas, con la toma de

una biopsia de codo derecho, curso sin complicaciones.
Salud

La persona es producto de la gesta lll, obtenido por parto eutécico de término,
atendido en centro de salud sin complicaciones y sin control prenatal, se
desconoce peso y talla al nacer, asi como apgar y silverman, refiere que llor6é y
respir6 al nacer. Fue alimentado por seno materno. Actualmente realiza 2

comidas al dia, malas en calidad y deficientes en cantidad, tiene un
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aprovechamiento escolar adecuado y proviene de una familia de bajos recursos.
Habitan en casa propia, construida con tabique y cemento, que consta de cuatro
cuartos, asi como de un cuarto donde cocinan con lefia, cuentan con todos los

servicios intradomiciliarios. Asi como fauna en los que incluyen gallinas y perros.
Entorno

La familia esta integrada por el padre de 40 afios de edad, aparentemente sano,
con escolaridad primaria incompleta, campesino; no cuenta con un trabajo estable,
se dedica a la siembra. Madre de 38 afios de edad, aparentemente sana, de
escolaridad primaria incompleta, dedicada al hogar, hermana de 17 afos,
aparentemente sana, estudiante preparatoria, ayuda a su madre en el hogar;
hermano de 15 afios de edad, estudiante preparatoria, ayuda a su padre en las
labores de campo ; hermano de 11 afios de edad, estudiante de primaria y
hermana de 4 afios de edad, estudiante de preescolar (quien actualmente
presenta Xantomas en pliegues de dedos y rodillas al igual que José armando);
habita en su domicilio, el cual cuenta con todos los servicios intradomiciliarios,

profesan la religion catdlica: las relaciones intrafamiliares son unidas.
Antecedentes familiares de importancia

Padre sano sin antecedentes, Madre Hipertensa con Hipercolesterolemia, abuela

Materna sordomuda
6.3. Padecimiento Actual

El 13 de octubre de 2010, al ir caminando de regreso de la escuela, refirid
sensacion de mareo, lipotimia y sincope; le avisaron a su mama quien no le dio
importancia. Tiempo después deciden llevarlo al centro de salud, donde es
valorado por presentar disnea de medianos esfuerzos, y es referido al Hospital

Poblano, donde ingresa el 22 de octubre 2010. En esa institucién se le realizd
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ecocardiografia Transesofagico, que mostréo Situs Solitus, Levocardia, retorno
venoso sistémico y pulmonar normal, sin defectos septales, con estenosis aortica,
arco aértico a la izquierda sin obstruccion. Por remodelacion de quiréfanos se le

refiere al Instituto Nacional de Cardiologia.

6.4. Evolucion del Padecimiento

Ingresa a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia el dia 26 de
octubre 2010, con disnea de medianos esfuerzos, progresivo a minimos
esfuerzos, se le realiza electrocardiograma que muestra desnivel del ST, se toman
muestras de laboratorio, donde llaman la atencion las cifras de colesterol de 900
mg/dL, ya que no son valores aceptables para su edad; se decide transferirlo al 6°
piso de Cardiopediatria, donde es reconocido por primera vez por el personal
Médico y de Enfermeria. Se le realiz6 un ecocardiograma transtoracico, que
mostro doble lesidn aodrtica; se decide su ingreso al servicio de Cardiopediatria en

el 6° piso.

El 1° noviembre se solicité un estudio de Medicina Nuclear, que reportdé necrosis
no transmural anteroseptal e isquemia importante; por lo que se decidio realizar
una coronariografia, que arrojo Tronco Coronaria lzquierda con lesién distal que
compromete el ostium de la descendente anterior y circunfleja con los siguientes

hallazgos:

DESCENDENTE ANTERIOR: lesion difusa desde el ostium hasta el segmento
medio con sitio de maxima estrechez, el segmento medio del 99% de flujo distal
TIMI 1.

RAMA IZQUIERDA: lesién ostial critica, Flujo Timi 3; CIRCUNFLEJA: lesion ostial

del 80% que ocluye el segmento distal al 100%.
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CORONARIA DERECHA: dominante con lesiones en TAMDEM desde el

segmento proximal al distal, con sitio de maxima estrechez proximal de 95%.
DESCENDENTE POSTERIOR: lesion ostial y proximal del 95% flujo Timi 3.

El abordaje terapéutico se realizd por primera vez a la llegada del estudio, con la
autorizacion de la mama, a la que se le explico el fin de la valoracién, asi como de
su seguimiento. En este proceso se realiza la primera valoracion exhaustiva, de

acuerdo a las necesidades basicas expuestas por Virginia Henderson.

En el Instituto Nacional Cardiologia se presentd en Sesion, y se concluy6 que la
persona no era candidata a cirugia de revascularizacion coronaria, por mostrar
extensa enfermedad coronaria. Se le sometié a cateterismo el dia 23 noviembre
de 2010 para colocacion de stent Promus al tronco Coronario lzquierdo sin
complicaciones. Fue valorado por el servicio de endocrinologia, el dia 16
noviembre 2010, donde se determind aplicar una sesion de plasmaferesis, por las
altas cifras de colesterol total, 900 mg/dL, que posterior al procedimiento

disminuyeron a 400mg/dL.

El dia 20 de enero de 2011, en su domicilio, dormitando durante la noche, refiere
la sensacién de sofocacion, episodio de dolor precordial con duracion de 20 min,
disnea paroxistica que se alivid con la posicion sedente, diaféresis, visidn borrosa,
con un aumento agudo en el trabajo respiratorio. Al incorporarse totalmente,
presentd nauseas hasta llegar al vomito en dos ocasiones, con inquietud,
ansiedad, aprehension y taquicardia, por lo que fue trasladado al Instituto Nacional

de Cardiologia.

El 21 enero 2011, reingresa a la Unidad de Cardiopediatria y refiere que a
mediados de diciembre, al ir en ascenso, después de caminar aproximadamente 2
kilbmetros, presentd disnea de medianos esfuerzos, pero que cedidé con el reposo,

posteriormente comentd que ha tenido episodios de dolor precordial opresivo,

66



ascendiendo a disnea y diaforesis, que inicialmente se presenté en reposo y
posteriormente disnea a medianos esfuerzos. Inicid con episodios de vision

borrosa y debido a la distancia no acudio a valoracion.

Esa misma fecha, presenté un nuevo cuadro de dolor de iguales caracteristicas y
de 20 minutos de duracién, defecacién y diaforesis, motivo por el cual acudié a
valoracion e ingresé el mismo dia. Sin embargo, no se encontraron cambios en el
electrocardiograma, con elevacién enzimatica con troponina de 2.1, la cual fue en

descenso, pero se considerd un infarto sin elevacion del segmento ST.

El dia 26 enero de 2011, se le aplico cateterismo y se le observo reestenosis intra
stent. Se le realiz6 angiografia en coronaria derecha, que presenté enfermedad
difusa en sus tres segmentos, con sitio de maxima estenosis del 70% en el
segmento medio y distal, se realizd intervencionismo en zona de reestenosis y
colocacién de un segundo y tercer stent el dia 28 del mismo mes; fue egresado el
01 de febrero, y decidi6 quedarse en el albergue del Instituto Nacional de

Cardiologia.

Posteriormente, reingresa a Urgencias porque al caminar 200 metros
aproximadamente, presentd disnea, vision borrosa y defecacién. Tras el episodio,
presenta lipotimia con contusion en region frontal sin pérdida del estado de alerta,

se mantiene hospitalizado para observacion.

Se presenta en sesion médica el 14 febrero 2011, y es seleccionado para
revascularizacion coronaria transmiocardica con aplicacion de células madre.
Deciden permanecer en el albergue, por bienestar de la persona y por la gran

distancia donde vive junto a su padre, su madre y su hermana de 5 afnos.

El 23 febrero de 2011 reingresa al Instituto. Mientras se encontraba en el albergue,

presentd disnea a medianos esfuerzos, al caminar de 5 a 10 kildmetros, dolor
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precordial tipo anginoso y sincope, con relajacion de esfinteres, pero con

recuperacion completa,

Es ingresado a la unidad de Cardiopediatria donde se toma electrocardiograma
que muestra infradesnivel del segmento ST, en derivacion Il enzimas cardiacas
normales, gasto cardiaco por método de Fick de 2.5 Ipm, por lo que se inici6
Dobutamina; durante esta hospitalizacion se presenta angina e infradesnivel en

region inferolateral, por lo que se le traslada a la Unidad de Cuidados Coronarios.

Se realiza coronariografia el dia 25 de febrero de 2011 e intervencionismo con
implante de 3 stent (2.25x 33,2.5X33, 3.75X33 mm empalmados desde el
segmento medio de la descendente posterior, hasta el segmento proximal de la
Coronaria Derecha) es egresado el 29 febrero por mejoria, para continuar su

seguimiento en la consulta externa. Continta hasta la fecha en el albergue.

Se le da cita para rehabilitacion cardiaca el dia 15 abril 2011; en la consulta de
rehabilitacion cardiaca presenta desnivel negativo del segmento ST de 2.5 mm en
pared inferior y desnivel positivo del segmento ST de 2 mm en AVL, ademas de
hipotensién en 10mmhg durante el maximo esfuerzo. Se presenta nuevamente el
caso a sesion meédica, donde consideran que esta fuera de tratamiento quirurgico;
por lo que se decide continuar con tratamiento farmacolégico dietético y vigilancia.

Se mantuvo con 8 sesiones de plasmaferesis c/mes.
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6.5. Cronograma de Eventos

El 13 octubre de 2010 al ir caminando de regreso de la escuela refirid sensacion

de mareo, lipotimia y sincope.

El 22 de octubre, en el Hospital Poblano, se le realizé ecocardiografia y reporto

Estenosis Aodrtica

El dia 26 octubre, ingreso al Instituto Nacional de Cardiologia donde es reconocido
por primera vez, ingresa a la Unidad Coronaria con disnea de medianos esfuerzos

progresivo a minimos esfuerzos.

El dia 1° de Noviembre, se solicita estudio de Medicina Nuclear con resultados de

Necrosis no transmural anteroseptal e isquemia importante.

El 10 Noviembre se realiza el primer contacto mientras se encontraba

hospitalizado; se le realiza una valoracién exhaustiva

El dia 16 Noviembre 2010 se realiza una valoracién por servicio Endocrinologia
donde se decidid una sesion de plasmaferesis, por considerarse un procedimiento

seguro para disminuir los niveles de colesterol circulante en la sangre.

El dia 23 Noviembre, se somete a cateterismo para colocacion de primer stent
Promus al tronco Coronario lzquierdo, sin complicaciones. Egres6 a su casa

después de este primer internamiento.

El 21 Enero de 2011, reingresa a la Unidad de Cardiopediatria, ya que presenta un

nuevo cuadro de dolor de 20 minutos de duracién, defecacion y diaforesis.

El dia 26 de Enero, se realizé cateterismo, donde se observo reestenosis intra-
stent. Se realiza Angiografia en coronaria derecha con enfermedad difusa en sus

tres segmentos, con sitio de maxima estenosis del 70%.

69



El dia 28 de Enero, le colocan segundo y tercer stent en zona de reestenosis; fue

egresado el 01 de febrero, pero decide quedarse en el albergue del Instituto.

El 1° de febrero, reingresa a Urgencias por disnea, vision borrosa y defecacion.

Tras el episodio, presenta lipotimia con contusion en region frontal.

El 15 de febrero, se presenta en sesion médica y se concluye que sea candidato a

revascularizacion coronaria transmiocardica, con aplicacion de células madre.

El 23 de febrero, reingresa al Instituto porque presenta disnea a medianos
esfuerzos, al caminar de 5 a 10 kildbmetros, dolor precordial tipo anginoso y

sincope.

El 25 de febrero, se le realiza coronariografia e intervencionismo con implante de
cuarto, quinto y sexto stent, pasa a la Unidad Coronaria por la gravedad y
posteriormente continda su tratamiento en la Unidad de Cardiopediatria. Egresa el
29 de febrero.

El 29 de febrero inicia la 22 sesidon de Plasmaferesis y el 6 de abril termina con la

82 sesion.

El 4 de abril, acude al servicio de Rehabilitacion a su prueba de esfuerzo donde
presenta desnivel negativo del segmento ST de 2.5mm en pared inferior e
hipotensién; asimismo, presenta angina e infradesnivel en regién inferolateral por
lo que se le traslada a la Unidad de Cuidados Coronarios y posteriormente se le

mantiene en observacién en el albergue.

El dia 17 de mayo presenta angina, disnea, hipotension, dolor opresivo, deterioro
continuo, inestabilidad hemodinamica, cambios en el electrocardiograma vy
elevacion enzimatica. Se le mantiene con tratamiento anti isquémico y se le realiza

ecocardiograma con FEVI 30%.
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El 18 de mayo, se inician inotrépicos, Levosimendan 5mg en 500 ml sol.

Glucosada y Morfina. Continua en aumento el dolor y repeticiones de angina.

El 21 de mayo de 2011, presenta paro cardiorespiratorio. El deceso es a las 19:45

hrs.
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VII. Aplicacion del proceso de Enfermeria

7.1. Valoracion por necesidades

La valoracidon de enfermeria se llevd a cabo con el instrumento de valoracion

elaborado para la especialidad en Enfermeria Cardiovascular.

12 Valoracién Exhaustiva del dia 10 de noviembre de 2010
Hospitalizacion Cardiopediatria
% Necesidad de oxigenacién

F.R 25 xmin, Clase Funcional NYHA: lll, palidez, Rayos X con trama paraciliar
derecha e izquierda, F.C 110 Lx min, Presion arterial 110/70, saturacién 84%,
Soplo expulsivo carotideo, pulsos Humeral, Popitleo, Pedio, radial, Femoral

amplios, llenado capilar 2 seg.
+ Necesidad de alimentacion

Peso 40kg, talla 1.47, IMC 17.1, no come carne roja con escasez de carne
blanca, come frutas, cereales y leguminosas, no hay aporte de lacteos, agua
natural 1 litro al dia, golosinas y dulces 1 vez al dia, su alimentacién en mala en

cantidad y calidad.
++» Necesidad de eliminacion

Miccidén espontanea 3 veces al dia de caracteristicas normales, patron intestinal 1

vez por dia de caracteristicas pastosa.
% Necesidad de termorregulacién

Temperatura 36.3° C
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+ Necesidad de Higiene

Coloracion piel palida, estado piel hidratada, lesiones de xantomas con

localizacion en codos, pliegues de dedos, gluteos y tendon de Aquiles,
+* Necesidad de movilidad

Mantiene reposo absoluto desde su ingreso hasta el dia 11 de noviembre de 2010;

posteriormente solo se baja al reposet.
+ Necesidad de seguridad

Cefalea continua con valoracion escala Eva 6, estado cognitivo alerta, orientado,
valoracion de Norton 14, colaborador, se le administran Antihipertensivos y

Betabloqueadores.
+» Necesidad de sueno-descanso

No duerme bien, refiere despertarlo la falta de aire, No. horas 5, se despierta con

frecuencia por cefalea y sensacion de ahogo.
% Necesidad de comunicacion

Su comunicacion es poca, apatia con el personal, limitaciones fisicas para la
comunicaciéon debido al medio hospitalario y personal desconocido, le cuesta
aceptar ayuda, se limita para tomar confianza, preocupacion por parte de sus
padres acerca de la enfermedad y el distanciamiento con sus otros hijos, mantiene

poca sociabilidad debido a la restriccion de actividad.

+ Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Religion catdlica, acude a la iglesia los domingos con sus padres
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+ Necesidad de Aprendizaje. No conoce el motivo de su ingreso,
padecimiento, tratamiento, esta inquieto por su salud, refiere “me van a salir
mas granitos, cdmo le van a hacer para bajarme las grasas”, no conoce los

signos de alarma de su padecimiento.
+ Necesidad de trabajar y autorealizarse

Le gusta estudiar, no cuenta con un trabajo, su estado de salud le impide hacer
cosas que le gustaria realizar (jugar, andar en bicicleta) lo que lo ha orillado a

modificar sus actividades.
+ Necesidad de elegir ropas adecuadas

El cambio de ropa es diario, utiliza camison hospitalario.
% Necesidad de realizar actividades recreativas

Le gusta andar en patineta y ver television.
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7.2. Diagnoésticos de Enfermeria detectados

12 valoracion

Nivel
dependencia:
Temporal/parcial

Valoracion
exhaustiva

Lugar: 6° piso
Cardiopediatria

Fechaen la Diagnésticos de Enfermeria Fecha de
que se resolucion
identifica
Oxigenacioén Alteracion Perfusidon miocardica r/c obstruccion
10/11/10 total de la arterias coronarias descendente
anterior y circunfleja secundario a presencia | 28/11/10
de placa de ateroma por defecto genético m/p
lesion de DA 50% y CX75%, disnea a
medianos esfuerzos, NYHA lll, FR 25rpm, F.C
110 Ipm, verbalizaciéon del cuidador primario”
en la casa se desmayd y por eso lo llevamos
al hospital”.
Déficit de  actividades recreativas r/c
Actividades tratamiento  largo, estancia  hospitalaria 30-Nov-10
recreativas prolonggda ’ r.n/p. ”expresién . v'erbal”
aburrimiento”, disminucién en el interés de
10/11/10 actividades.
Deterioro de la Interaccién social r/c entornoy | 23/11/10
Comunicacion | personas  desconocidas del  ambiente
10/11/10 hospitalario m/p interrelaciéon escasa con
demas personas y con sus padres, apatia con
el medio.
Descanso Alteracion patron suefio r/c disminucion de la
10/11/10 distensibilidad pulmonar y aumento de la | 30-Nov-10

resistencia respiratoria m/p ortopnea, quejas
verbales de dificultad por conciliar el suefo,
despertar dos 0 mas veces por la noche.
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Higiene
10/11/10

Movilidad
10/11/10

Aprendizaje
10/11/10

Alteracion integridad cutanea r/c cambios en la
turgencia cutanea m/p cambios en elasticidad,
palidez, xantomas, en codos pliegues de
dedos, gluteo y region de tenddn de Aquiles.

Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio
entre el suministro y demanda de oxigeno a
nivel miocardico m/p disnea, cefalea, palidez.

Déficit de conocimientos de la persona y
cuidador  primario r/c escasa informacién
previa m/p desconocimiento de padecimiento,
tratamiento incomprension sobre que va a
pasar con la salud de su hijo, refiere “me van
a salir mas granitos, como le van a hacer para
bajarme las grasas.

No se
resolvio

30-Nov-10

solo se
valoraron
algunos
conocimien
tos
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tipo de Valoracién: . 4. Servicio: CARDIOPEDIATRIA 12
EXHAUSTIVA Fecha: 10NOV10 Hora: 12:00 Valoracion

Necesidad Grado de Dependencia:

Alterada: Fuente de Dificultad: FALTA DE VOLUNTAD P )

COMUNICACION

TEMPORAL/PARCIAL 2

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

verbalizacion reducida ,apatia, interaccién escasa con
demas personas y con sus padres

Desconocimiento de su entorno, le
cuesta aceptar ayuda, se limita para
tomar confianza, preocupacion de sus
padres acerca de la enfermedad y el
distanciamiento con sus otros hijos,
poca sociabilidad debido a la restriccion
de actividad.

Diagnéstico De Enfermeria:

Deterioro de la interaccion social r/c entorno y persona desconocidas m/p interaccion escasa con demas personas y con
sus padres, apatia. Desconocimiento de su entorno, poca sociabilidad debido a la restriccidon de actividad.

Objetivo

De la Enfermera: José mejorara su relacion con el personal de salud durante su permanencia en el hospital

De la Persona : Mantendra comunicacion verbal mediante actividades que realizara con sus padres durante su estancia
hospitalaria en una semana
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Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Evaluacion

Se realizan visitas por parte de la estudiante
a la persona durante 1 hr.

Mostrara interés en la persona y sera atenta
en las actividades que realice durante la
practica.

Se plantea una conversacion orientada hacia
como se siente

Colocacioén de televisor en su cubiculo

Hacer promocion de la comunicacion durante
la hospitalizacién

Fomentar la comunicacion con sus
companeros
Carpenito, L. (2003). Deterioro de la Interaccion Social Diagnésticos

de enfermeria: Aplicaciones a la préactica clinica (652-653). Madrid:
Mc Graw Hill.

Enfermera-Persona Enfermera-Equipo
de Salud
COMPANERA INDEPENDIENTE
COMPANERA INDEPENDIENTE
COMPANERA INDEPENDIENTE
COMPANERA INDEPENDIENTE
COMPANERA INDEPENDIENTE
COMPANERA INDEPENDIENTE

Muestra reduccion
comportamiento
retraido y del
aislamiento social

se incrementaron las
relaciones sociales

la persona muestra un
incremento de la
independencia vy otras
actividades, se le ve
mas sonriente y
colaborador con el
personal

mantuvo su
independencia durante
su estancia
hospitalaria
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Tipo de Valoracién: Servicio: CARDIOPEDIATRIA 12

Fecha:10NOV10 Hora: 12:00

EXHAUSTIVA Valoracion

Necesidad Alterada: . . Grado de Dependencia:
OXIGENACION Fuente de Dificultad: FALTA DE FUERZA TEMPORAL/PARCIAL 3

Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

F.C 110 SITUS SOLITUS ,RX TORAX
DISNEA CLASE NYHA I LEVOCARDIA CON ICT 0.47

F.R25 El cuidador primario refiere “en la casa se CATETERISMO:LESIONES TClI (stent
colesterol 900 mg/dl desmayé y por eso lo llevamos al hospital” medicado) CX (balénplastia)

SAT.89% ANGIOTAC:TCI CON EVIDENCIA DE
TA 110/70 ENFERMEDAD ATEROESCLEROSA

Diagnéstico de Enfermeria

Alteracion perfusion miocardica r/c obstruccién total de las arterias coronarias descendente anterior y circunfleja
secundario a presencia de placa de ateroma por defecto genético m/p lesién de la da 50% y cX 75%disnea a medianos
esfuerzos, clase funcional NYHA Il Fr 25 rpm ,FC 110 Ipm,y verbalizaciéon del cuidador primario “en la casa se desmayo y
por eso lo llevamos al hospital”

Objetivo

De la enfermera: José disminuira signos y sintomas ocasionados por la hipoperfusion miocardica durante su estancia
hospitalaria

De la persona: No presentara exacerbacién de la sintomatologia
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Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Evaluacion

Monitorear y registrar constantes vitales, ritmo
cardiaco, FR, T/A, SO2%

Tomar kg de 12 derivaciones (al ingreso y cada 24
hrs )

Brindar aporte de oxigeno por puntas nasales a 4
Ipm intermitente en presencia de disnea

Monitorear y vigilar cambios electrocardiograficos
en la aparicion de arritmias

Evaluar electrolitos séricos (potasio y magnesio),
gasometria arterial.

Observar estrechamente al paciente y detectar
posibles signos de baja perfusion: hipotension,
cambios en el nivel de conciencia, piel palida, fria,
diaforesis aparicion de (petequias, equimosis) en
piernas, aumento de la taquipnea y aparicién de
disnea.

Determinar actividades durante el reposo absoluto
acorde a la demanda de 02

Ariza, C. (2001).Atencion de Enfermeria al Paciente con Infarto en la
fase aguda. Enfermeria en Cardiologia,(24) pp 35-43.

Enfermera-Equipo
Enfermera-Persona de Salud

SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA INDEPENDIENTE

Se mantuvo estable
hemodinamicamente
durante la
hospitalizacion, sin
presencia de angina
hasta el momento que
se dio de alta el 29 de
noviembre

el 24 de noviembre se
coloco un Stent en el
tronco de la coronaria
izquierda
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Tipo de Valoracion:

Fecha:10NOV10 Hora: 12:00

Servicio:
CARDIOPEDIATRIA

FXHAUSTIVA 12 Valoracion
. . Grado de
g;ccels'EdAaglg'Nterada' Fuente de Dificultad: FALTA DE CONOCIMIENTO Dependencia:
TEMPORAL 3
Datos

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Complementarios

expresion verbal “estoy aburrido” disminucion de interés en las
actividades

Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de actividades recreativas r/c tratamiento largo, estancia hospitalaria prolongada m/p expresion verbal
“aburrimiento” disminucién de la estimulacion del interés de actividades

Objetivo

de la Enfermera: reducir su nivel de aburrimiento facilitando juegos durante el tiempo que se encuentre en reposo absoluto
durante su hospitalizacion

de la Persona: la persona lograra realizar actividades recreativas en la manana durante su hospitalizacién
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Plan de Intervencion

Nivel de Relaciéon

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo de Evaluacion
Persona Salud
Dar terapia ocupacional y afectiva de | AYUDANTE INDEPENDIENTE José expreso sus gustos durante su
acuerdo a la edad estancia, por lo cual se llevaron a cabo
actividades de dibujo, taller de
Explorar temores y preocupaciones COMPANERA INDEPENDIENTE computacion y juegos de video
respecto a las participaciones en Se integré a las actividades con sus
actividades recreativas compainieros de hospitalizacién
Aprendio a realizar trabajos manuales
Valorar con qué actividades se siente | AYUDANTE INDEPENDIENTE con ayuda de las maestras en la
a gusto y con cuales a disgusto escuelita, mientras se encontraba
hospitalizado
Dar a conocer los programas con los | COMPANERA INDEPENDIENTE Mediante las actividades recreativas, el

que cuenta el hospital

Rodrigo, M.T. (2008). Los Diagnosticos enfermeros. Los
Diagnosticos Enfermeros.8?2 edicion. Barcelona Espania:
Elsevier.

nifio traté de mantener su estancia
hospitalaria agradable a pesar de que
Su papa no se encontraba con él, solo
en horas de visita, se adapt¢ al
ambiente hospitalario y mantuvo
independencia.
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Tipo de Valoracion:
EXHAUSTIVA

Fecha:10NOV10 Hora: 12:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA
Valoracion

1a

Necesidad Alterada:
SUENO-DESCANSO

Fuente de Dificultad: FALTA DE FUERZA

Grado de Dependencia:
TEMPORAL/PARCIAL 3

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Ortopnea

Quejas verbales de dificultad para conciliar el
suefno

Despertar dos 0 mas veces por la noche

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion patréon suefio r/c disminucion de la distensibilidad pulmonar y aumento de la resistencia respiratoria m/p

ortopnea, quejas verbales de dificultad por conciliar el suefio, despertar dos 0 mas veces por la noche

Objetivo

de la Enfermera: la persona mejorara su patron del suefio

de la Persona: el usuario describira los factores que le impiden mejorar su patrén del suefio durante la noche en un plazo

de una semana
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Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relaciéon

Enfermera-Persona

Enfermera-Equipo de
Salud

Evaluacion

Valorar e identificar los factores
causales y ambientales

Colocar en posicion en semifowler
Colocacion de puntas nasales a 3
lpm

Ver horario y duracion del suefio

Brindar asistencia para la
disminucién de luces

Carpenito, L. (2003). Suefio. Diagndsticos de
enfermeria: Aplicaciones a la préactica clinica (657-
662). Madrid: Mc Graw Hill.

COMPANERA

COMPANERA

COMPANERA

COMPANERA

COMPANERA

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

mostré equilibrio entre reposo y
actividad, logré expresar mayor
capacidad suefo

el usuario mantuvo un patrén de
descanso y suefo en intervalos, se
llegd a la independencia antes de su
alta el 29 de noviembre
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Servicio: CARDIOPEDIATRIA 12

Tipo de Valoraciéon: EXHAUSTIVA Fecha:10NOV10 Hora: 12:00 Valoracion

. . Fuente de Dificultad: FALTA DE Grado de Dependencia:
Necesidad Alterada: HIGIENE CONOCIMIENTO TEMPORAL/PARCIAL 1
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

Edad 13 anos

xantomas en codos, pliegues de dedos
gluteo y tenddn de Aquiles

palidez, turgencia alterada

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion integridad cutanea r/c cambios turgencia cutanea m/p cambios elasticidad, palidez, xantomas, en codos pliegues
de dedos gluteo y regidn de tenddn de Aquiles

Objetivo

de la Enfermera: José mantendra su integridad cutanea durante la hospitalizacion, con el tratamiento necesario

de la Persona: La persona se mostrara favorecida con el tratamiento para poder mantener su integridad cutanea en los
proximos meses
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Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-Persona

Enfermera-Equipo de
Salud

Evaluacion

Fomentar los ejercicios de movilizacion
articular y los ejercicios pasivos

Reducir la fricciéon de codos y talones,
utilizando pijama de manga larga

Inspeccionar la piel en los cambios
posturales zonas de riesgo

Observar la aparicion de eritema,
hiperemia y palidez en lesiones de
brazos y piernas

Realizar cambios de posicion y
lubricacion de la piel

Flores, |. De la Cruz, S. Ortega, C. Hernandez, S. Cabrera,

M.F. (2010) Prevalencia de ulceras de presion en pacientes
atendidos en el INC. Enfermeria Cardiologica,Vol.18(Num.

1-2 Enero-Agosto) pp.13-18

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

AYUDANTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

se realizaron intervenciones
de prevencion

se mantuvo su integridad
cutanea y la disminucién de
la formacion de nuevos
xantomas

mejoraron las medidas en el
cuidado de su piel
encaminadas a proteger la
salud de la persona

su limitacion no disminuyo
sus actividades de la vida
diaria

los xantomas eran parte de
su enfermedad y se
mantuvieron, se evité que
produjeran incomodidad y
se mantuvo en grado de
independencia
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- 4 . - - . 4 a
Tipo de Valoracién: Fecha:10NOV10 Hora: 12:00 Servicio: CARDIOPEDIATRIA 1

EXHAUSTIVA Valoracion

Necesidad Alterada: Fuente de Dificultad: FALTA DE Grado de Dependencia:
MOVILIDAD CONOCIMIENTO TEMPORAL/PARCIAL 4
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

disnea , cefalea ,
palidez

Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad r/c, desequilibrio entre el suministro y demanda de oxigeno a nivel miocardio m/p disnea ,cefalea,
palidez

Objetivo

de la Enfermera: mejorara su tolerancia a la actividad sin esfuerzo respiratorio dentro del tiempo establecido durante su
hospitalizacion

de la Persona: José reducira los factores que fatigan a la persona, aumentara su tolerancia hacia la actividad en una
semana, con los cambios relativos de reposo
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PLAN DE INTERVENCION

NIVEL DE RELACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ENFERMERA- ENFERMERA- EVALUACION
PERSONA EQUIPO DE
SALUD
Colocar en reposo absoluto durante los primeros AYUDANTE INDEPENDIENTE
dias explicandole la razén
Asistir al paciente durante su movilizacién en la AYUDANTE INDEPENDIENTE
cama. Mejord su tolerancia a la
- , . tividad valorando los
Asistir al paciente en la realizacién de las AVD ac . .
durante los primeros dias AYUDANTE INDEPENDIENTE signos V|tale§ y ritmo
cardiaco, asi como dolor
Incrementar la actividad fisica en forma paulatina y precordial
de acuerdo a la respuesta del paciente: valorar AYUDANTE INDEPENDIENTE | La persona mantuvo su
dolor precordial; cambios en TA, FC, ritmo, fatiga: capacidad de
movilizacion, controlando
Valorar y evaluar la respuesta a la actividad AYUDANTE INDEPENDIENTE complicaciones, mantuvo
teniendo en cuenta TA, FC, FR y ritmo cardiaco. nivel de independencia
: . . caminando con poco
Toma, registro e interpretacion del SUPLENCIA INDEPENDIENTE | esfuerzo
electrocardiograma M.T. Rodrigo.(2008) deteriroro de la
SUPLENCIA INDEPENDIENTE/ | Extemmoros o, 205005 - >

Administrar anticoagulacion profilactica y colocar
medias antiembdlicas para prevenir estasis
venosos

INTERDEPENDIEN
TE

8%d.Barcelona Espafia : Elsev
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Tipo de Valoracién:
EXHAUSTIVA

Fecha:10 -NOV-10 Hora: 12:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA 12 valoracion

Necesidad Alterada:
APRENDIZAJE

Fuente de Dificultad: FALTA
CONOCIMIENTO

Grado de Dependencia:
TEMPORAL/PARCIAL 3

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

desconocimiento del padecimiento ,
tratamiento

incomprension sobre que va a pasar con la
salud de su hijo, refiere “me van a salir mas
granitos, como le van a hacer para bajarme las
grasas

Diagnéstico de Enfermeria

Déficit de conocimientos de la persona y cuidador primario r/c escasa informacion previa m/p desconocimiento del
padecimiento, tratamiento e incomprension sobre que va a pasar con la salud de su hijo, refiere “me van a salir mas
granitos, cdmo le van a hacer para bajarme las grasas.

Objetivo

De la Enfermera: José mostrara conocimiento sobre los cuidados que debe tener para conservar su salud , y podra
expresar sus dudas al respecto al procedimiento

De la Persona: José mejorara su conocimiento e identificara la posibles complicaciones acerca de su enfermedad
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacidén

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo Evaluacién
Persona de Salud
Brindar confianza aclarando sus dudas para que exprese lo que siente y INDEPENDIENTE
piensa acerca de su enfermedad COMPANERA ,
Se informo de
Interrogar a los padres sobre el problema de salud actual y valorar su INDEPENDIENTE su padecimiento
perspectiva global acerca de este. COMPANERA L
Comprendio que
Informar a los padres sobre la enfermedad mediante platicas con apoyo Ihabra C?jmg los a
de tripticos, ilustraciones, manuales y videos. COMPANERA | INDEPENDIENTE 0s que debe
someterse
Se proporciono explicacion de la anatomia del corazén, la importancia gﬁgpr;eezzd
de los datos de alarma acerca de la enfermedad actual. N ) !
! COMPANERA INDEPENDIENTE mejoro su
Brindar educacion sobre el régimen terapéutico a seguir por la persona gggfgam;'g?;z
durante su hospitalizacion y la ensefianza: sobre proceso enfermedad y actividades que
dentro del hospital COMPANERA INDEPENDIENTE podia realizar,
Informarle a la persona sobre los posibles efectos adversos del Confjuqtas .
tratamiento sanlt_ana.s, dieta,
Evaluar la informacion dada a los padres con preguntas y respuestas COMPANERA | INDEPENDIENTE medicacion y
procedimientos
Puntunet, BM. , Lépez. FL Dominguez, BA. Cadena, EJC. Ruiz, AC. COMPANERA INDEPENDIENTE terapéuticos

Teniza, ND. (2010).Disefio y validacién de un formato general para
documentar el plan de alta de una persona con alteracién
cardiovascular. Enfermeria Cardiologica,vol.18(1-2) pp18-22
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22 Valoracion Focalizada Pre-Cateterismo del dia 22 de noviembre de 2010
Hospitalizacién Cardiopediatria

+ Necesidad de Aprendizaje

Desconoce el procedimiento asi como las posibles complicaciones refiere “va a

ser la Unica cirugia, ya no me van a hacer otra, voy a salir rapido del hospital”.
+ Necesidad de seguridad y proteccion

Adolescente con nerviosismo porque se acerca la intervencién, inquietud ya que
no le explican cdmo va a ser, insomnio, deambulacion asistida con movimientos
consecutivos de brazos y manos, con facies de aburrimiento, asi como la estancia

hospitalaria que afectando esta necesidad.

22 Valoracién Nivel dependencia: | Lugar: 6° piso
valoracién Focalizada antes Temporal/parcial Cardiopediatria
de la colocacion
del Stent

Aprendizaje | Dgficit de conocimientos r/c falta de informacion | 39-Nov-10
22/11/10 sobre el procedimiento que se realizara m/p
inquietud, Desconoce el procedimiento asi como
las posibles complicaciones refiere “va a ser la
unica cirugia ya no me van a hacer otra, voy a
salir rapido del hospital”

Ansiedad r/c amenaza en el cambio de estado de
salud, proxima intervencion m/p expresiones
22/11/10 verbales de la persona “qué me van a hacer”
nerviosismo, angustia, periodos de aburrimiento
debido a la estancia hospitalaria, insomnio,
inquietud (movimientos de brazos y manos)

Seguridad
23-Nov-10

Comentario: del analisis de la valoracion focalizada se establecio la
jerarquizacion de necesidades, dentro de las cuales se plantearon diagnosticos _

de enfermeria y se implementaron los planes de intervencion y evaluacion.



Tipo de Valoraciéon: FOCALIZADA

Fecha: 22NOV10 Hora: 12:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA 2a
Valoracion

Necesidad Alterada:
APRENDIZAJE

Fuente de Dificultad: FALTA DE
CONOCIMIENTO

Grado de Dependencia:
TEMPORAL/PARCIAL 3

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Inquietud

Desconoce el procedimiento asi como las
posibles complicaciones refiere “va a ser la
unica cirugia ya no me van a hacer otra, voy
a salir rapido del hospital”

Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de conocimientos r/c falta de informacion sobre el procedimiento que se realizara m/p inquietud, Desconoce el
procedimiento asi como las posibles complicaciones, refiere “va a ser la Unica cirugia ya no me van a hacer otra, voy a salir

rapido del hospital”

Objetivo

de la Enfermera: José mostrara conocimiento sobre los cuidados que debe tener para conservar su salud , y podra
expresar sus dudas respecto al procedimiento

de la Persona: José identificara la posibles complicaciones acerca del procedimiento
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo Evaluacion
Persona de Salud
Explicar el estudio que se le va a practicar COMPANERA INDEPENDIENTE Disminuyeron las expresiones
para disminuir su ansiedad de angustia ante el
procedimiento, favoreciendo
Brindar confianza aclarando sus dudas, para | COMPANERA INDEPENDIENTE un ambiente de seguridad
que exprese lo que siente y piensa acerca de Se informd de su padecimiento
su enfermedad y asimil6 los cambios a los que
debe someterse durante su
Brindar educacién sobre el régimen COMPANERA INDEPENDIENTE enfermedad, tuvo
terapéutico a seguir por el paciente durante conocimiento acerca de las
su hospitalizacién y la ensefianza: sobre actividades que podia realizar,
proceso enfermedad dentro del hospital conductas sanitarias, dieta,
COMPANERA INDEPENDIENTE medicacion y procedimientos
Informarle a la persona sobre los posibles terapéuticos
efectos adversos del tratamiento
COMPANERA INDEPENDIENTE

Orientar a su familiar sobre el procedimiento

Puntunet, BM. , Lépez. FL Dominguez, BA. Cadena, EJC. Ruiz,
AC. Teniza, ND. (2010).Disefio y validacién de un formato general
para documentar el plan de alta de una persona con alteraciéon
cardiovascular. Enfermeria Cardiologica,vol.18(1-2) pp18-22
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Tipo de Valoracién:
FOCALIZADA

Fecha:22NOV10 Hora: 14:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA
22 Valoracioén

Necesidad Alterada:
SEGURIDAD Y PROTECCION

Fuente de Dificultad: FALTA DE CONOCIMIENTO

Grado de Dependencia:
PARCIAL 3

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

inquietud (movimientos de
brazos y manos)

nerviosismo, angustia, periodos de aburrimiento, José:
Refiere “qué me van a hacer”

insomnio

Diagnéstico de Enfermeria:

Ansiedad r/c amenaza en el cambio de estado de salud, proxima intervencion m/p expresiones verbales de la persona “qué
me van a hacer” nerviosismo, angustia, periodos de aburrimiento debido a la estancia hospitalaria, insomnio, inquietud

(movimientos de brazos y manos)

Objetivo

de la Enfermera: José disminuira la ansiedad con el tiempo requerido antes del procedimiento

de la Persona: José resolvera sus dudas acerca del procedimiento, antes de la intervencion
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo Evaluacion
Persona de Salud

Escuchar a la persona, aclarando dudas e | COMPANERA INDEPENDIENTE La persona experimento

inquietudes acerca de su condicion reduccion de los sintomas de

ansiedad al aclararle las dudas

Proporcionar un ambiente agradable para | AYUDA INDEPENDIENTE que tenia

que la persona descanse en las horas mostro capacidad para disminuir

establecidas para el suefio sus inquietudes

Explicar en qué consiste la intervencion AYUDA INDEPENDIENTE

que se le va a realizar

Brindar medios de distraccion, AYUDA INDEPENDIENTE

sugiriéndole leer, contar cuentos, jugar
asistir a la escuelita, encaminados a
disminuir la ansiedad

M.T. Rodrigo.(2008) ansiedad. Los Diagnosticos
Enfermeros.(pp. 68-70) 82 .ed.Barcelona Espafia : Elsevier.

95




32 Valoracion Focalizada Pos Cateterismo del 24 de noviembre de 2010

+ Necesidad de oxigenacion

Hospitalizacion Cardiopediatria

Bajo efectos de sedacion Ramsey 2, Alderete 9, saturacién 95%, palidez de

tegumentos, tiempo quirurgico 1.45 hr monitoreo F.C 84 | x min. T.A 90/60 mm/hg,

puncién en femoral Pos-cateterismo, compresién de apésito compresivo, pulsos

periféricos arteriales normales, llenado capilar 2 segundos, frialdad en extremidad.

Persona con infusién heparina a 10cc x hr. Presenta sangrado en sitio de puncion

al retirar la gasa, se mantuvo en reposo absoluto con TPT: 44 seg. TP: 20 seg,

sangrado 30 ml, inmovilidad de miembro inferior derecho.

+» Necesidad de movilidad

Reposo en cama, decubito supino durante las proximas 24 horas, prescripcion de

restriccion de movimiento, restriccion de la movilidad por puncion en pierna

derecha, efectos restantes de sedacion.

32 Valoracién Nivel dependencia: | Lugar: 6° piso
valoracién focalizada después Temporal/parcial Cardiopediatria

de la colocacion del

stent
Fecha enla | Diagnésticos de Enfermeria Fecha de
que se resolucio
identifica n
Oxigenacion | Alteracion perfusion tisular periférica relacionada con | 26-Nov-10
24/11/10 cateterismo cardiaco miembro podalico derecho e

infusion heparina continua, sin modificacion m/p

30ML Sangrado, F., C: 84, TPT: 44 SEG, TA: 90/

60, TP: 20 SEG, Palidez de tegumentos, SAT 95%,
Movilidad frialdad de miembro pélvico
24/11/10 26-Nov-10

Intolerancia a la actividad fisica r/c reposo en cama,

decubito supino las préximas 24 horas m/p
restriccion de la movilidad por puncién pierna
derecha, efectos restantes de sedacion.
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Tipo de Valoraciéon: FOCALIZADA

Fecha: 24-NOV-10 | Hora: 15:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA 32 Valoracion

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Fuente de Dificultad: FALTA DE
CONOCIMIENTO

Grado de Dependencia: TEMPORAL 5

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

SANGRADO 30ML

F..C: 84

TPT: 44 SEG

TA: 90/ 60

TP: 20 SEG Palidez de tegumentos
SAT 95%

Frialdad de miembro pélvico

CATETERISMO CARDIACO MIEMBRO
PODALICO DERECHO

VALORACION RAMSAY:2
VALORACION ALDRETE:9

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion perfusion tisular periférica relacionado con cateterismo cardiaco, miembro podalico derecho e infusion
heparina continua sin modificacion m/p 30ML Sangrado, F., C: 84, TPT: 44 SEG, TA: 90/ 60, TP: 20 SEG, Palidez de
tegumentos, SAT 95%, frialdad de miembro pélvico.

Objetivo

de la Enfermeria: Se mantendra vigilancia continua en el sitio de puncion durante las préximas 24 horas

de la Persona: José mejorara sus tiempos de coagulacion dentro de los siguientes dos dias
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- | Enfermera- Evaluacion
Persona Equipo de Salud
Administrar 2 por canula nasal 2-3 Lts/min SUSTITUTA INDEPENDIENTE e.l paCiente no mOStr:é
signos de hemorragia
Mantenerse en reposo absoluto SUSTITUTA | INDEPENDIENTE
Observar los monitores para detectar alteraciones se suspendi6 la infusion
hemodinamicas, trastornos del ritmo cardiaco o SUSTITUTA | INDEPENDIENTE |deheparinaylos
manifestaciones de choque cardiogénico valores de coagulacion
Monitorear electrocardiograficamente en forma permanente quedaron dentro de los
: : : limites normales
y valoracion de arritmias SUSTITUTA | INDEPENDIENTE
Los signos vitales
Observar peridodicamente sangrado en el sitio de puncién permanecen dentro de
SUSTITUTA | INDEPENDIENTE los limites normales, al
No movilizar la pierna, vigilar signos locales de hematoma dia siguiente, se retir6 el
SUSTITUTA | INDEPENDIENTE reposo absoluto.
vigilar llenado capilar color y temperatura de la extremidad ,
pulsos periféricos, edema, cada 4 horas SUSTITUTA | INDEPENDIENTE
SUSTITUTA | INDEPENDIENTE

mantener hidratacion con control liquidos ingresos y
egresos

Maria Esther Tierraseca Serrano (2007)Tratado de Enfermeria en Cuidados
Criticos Pediatricos y Neonatales
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Tipo de Valoracion: EXHAUSTIVA

Fecha: 24NOV10 Hora: 14:00

Servicio: ]
CARDIOPEDIATRIA
32 Valoracion

Necesidad Alterada: Movilidad

Fuente de Dificultad: FALTA DE CONOCIMIENTO Y
VOLUNTAD

Grado de Dependencia:
TEMPORAL/PARCIAL
5

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

REPOSO ABSOLUTO POR
PUNCION MPD

INMOVILIZACION

EFECTOS RESIDUALES DE SEDACION (Ramsey 2,
Alderete 9)

TIEMPO QUIRURGICO
1.45 HR

Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad fisica r/c reposo en cama, decubito supino las préximas 24 horas m/p restriccion de la movilidad
por puncién pierna derecha, efectos restantes de sedacion.

Objetivo

de la enfermera: José mostrara tolerancia hacia el reposo en cama, y se le manifestara la importancia de la disminucién
del movimiento durante las proximas 24 horas

de la persona: José mantendra una movilidad fisica adecuada, sin alterar la restriccion de movilidad dentro de las préximas

24 horas
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Plan de Intervencion

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera- | Enfermera-
Persona Equipo de Salud

Evaluacion

Utilizar medidas para aliviar molestias de reposo en cama como
Colocacién de almohada bajo rodilla de la pierna no afectada
Ayudar a la persona a progresar hacia la movilidad segun tolere
Valorar sitio de puncién (sangrado, hematoma, dolor)
Colocacién bolsa arena de 2 a 5 kilos en el sitio de puncién

Valoracion de pulsos distales cada 2 hrs. Elevacion cama
Vigilar hemorragia pulsos periféricos arteriales

Hacer énfasis en la postura que debe adoptar en la cama: decubito
supino sin movilizar la pierna. Informarle del tiempo que debe
permanecer en reposo. Este sera de 18- 24 horas.

Control Hemodinamico durante 24 horas o hasta la estabilidad de la
persona.

Pepine Carl, J., Hill James, A., Lambert Charles, R. 1992. Cateterismo cardiaco. Diagnostico y
terapéutica. Editorial Panamericana. Buenos Aires, Argentina. Pag. 75, 76, 168, 169,
230.http://www.acronline.org/Portals/0/Publicaciones/RCR/PDF%20Pantalla%2015-3/3.R

AYUDANTE | INDEPENDIENTE

AYUDANTE | INDEPENDIENTE

AYUDANTE | INDEPENDIENTE

SUPLENCIA | INDEPENDIENTE

AYUDANTE | INDEPENDIENTE
SUPLENCIA | INDEPENDIENTE

AYUDANTE | INDEPENDIENTE

SUPLENCIA | INDEPENDIENTE

José entendio y
comprendio las
limitaciones de
actividad durante
los primeros dias
después del
procedimiento
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42 Valoracion Focalizada en su casa

Valoracién a la familia y José Armando el dia 20 de diciembre de 2010

Cabe mencionar que antes del alta, se sugirié una cita para realizar una valoracién
completa a la persona y su familia en su ciudad de origen. Se logré constatar que
el adolescente aun no se recupera completamente. La perfusion miocardica
todavia esta debilitada, pero le permite realizar sus actividades diarias. En la

valoracion fisica se abordaron los siguientes resultados.

Se realizé la visita domiciliaria el dia 20 de diciembre de 2010, previa autorizaciéon
de ésta, para la toma de Colesterol, Glucosa y Presion Arterial y para continuar
observando la evolucidn de José Armando; se constatd que los xantomas se
mantenian sin redistribucion continua; en relacién con el aspecto animico, la
persona se muestra con animo y optimismo para reincorporarse a sus actividades.

Nos comenta que ya ha comenzado a caminar sin molestias, pocos kildmetros.

Cuadro N°8 Relacion de T.A, Colesterol, Glucosa en la familia

Familiar TA Colesterol Glucosa
Papa 131/103 mm/hg 196 mg/dl 120 mg/dL
Mama 148/95 mm/hg 246 mg/dl 110 mg/dL
Hermano 18 afios | 158/83 mm/hg 140 mg/dI 110 mg/dL
Hermana 15 afios | 140/91 mm/hg 288 mg/dl 98 mg/dL
Hermano 11 afios | 110/57 mm/hg 275 mg/dl 116 mg/dL
Hermana 3 afios 110/96 mm/hg 410 mg/dI 98 mg/dL
José Armando 121/83 mm/hg 480 mg/di 115 mg/dL

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)




Grafica N.9 Colesterol y Glucosa en familiares
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Grafica N° 10 Presion arterial en grupo familiar
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42 valoracion

Valoracién Nivel Lugar: casa de

Focalizazada dependencia: José Armando
Temporal
Fechaen la Diagnésticos de Enfermeria Fecha de
que se resolucion
identifica
Afrontamiento familiar comprometido | 30/12/11

Aprendizaje

20/12/10

relacionado con la situacion actual de
enfermedad en el paciente y familia,
desarrollo de enfermedad coronaria en su
hermana manifestado por aumento cifras de
colesterol en la mayor parte de los integrantes,
inquietud de saber las causas que lo origina,
desesperanza, preocupacion por sus propios
conflictos.
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a
Tipo de Valoracion: FOCALIZADA | Fecha: 20-DIC-10 Hora: 15:00 SASA DE JOSE ARMANDO 4
aloracioén
Necesidad Alterada: Aprendizaje | Fuente de Dificultad: Conocimiento Grado de Dependencia: temporal 5
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

Mama 246mg/dl, hermano 15 afios
288 mg/dL

Hermano 11 anos 275mg/dL,
Hermana 3 anos 410 mg/dL, José
Armando 480 mg/DlI

inquietud de saber las causas que lo origina,
desesperanza, preocupacion por sus propios
conflictos y sufrimiento espiritual,

Diagnéstico de Enfermeria:

Afrontamiento familiar comprometido relacionado con la situacion actual de enfermedad en el paciente y familia m/p desarrollo
de enfermedad coronaria en su hermana por aumento cifras de colesterol en la mayor parte de los integrantes, inquietud de
saber las causas que lo origina, desesperanza, preocupacion por sus propios conflictos.

Objetivo

de la enfermera: Aumentar la capacidad de comunicacion y comprender el desarrollo de la enfermedad de su hijo

de la persona: Comprender la historia natural de la enfermedad
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo de Evaluacién
Persona Salud
Educar a la persona para que junto con su COMPANERA INDEPENDIENTE Se logré que la familia
familia brinden apoyo psicoldgico tanto para comprendiera la patologia de la
€l como para su hermana y le ayude a persona y se adaptara al nuevo rol
desenvolverse en su nuevo rol de la paciente, aumentando sus
. - . conocimientos en relacion con la
Dialogar con la familia explicando las causas | coMPANERA INDEPENDIENTE enfermedad
de la enfermedad Se logro que la paciente y su
: . familia comprendieran los cambios
Explicar al paciente el curso normal de su o L .
enfermedad y sus implicaciones en la COMPANERA INDEPENDIENTE que :jmpilcaba su”patologla y que
actividad normal diaria S€ adaptaran a eflos
Dialogar con la familia para que contribuyan | COMPANERA | INDEPENDIENTE
al proceso de adaptacion al nuevo estilo de
vida de la paciente
Mantener comunicacion asertiva acerca de COMPANERA INDEPENDIENTE
los conocimientos y creencias sobre el
problema de salud actual
Planificara los cuidados requeridos para COMPANERA INDEPENDIENTE

asistir y apoyar al cuidador
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52 Valoracion Exhaustiva se realiza cuando llega al D.F, 21 de enero 2011
Ingreso Hospitalizacion Cardiopediatria

Valoracion antes del ingreso a la Unidad Cardiopediatria (UCP) de urgencia, por
presentar palidez, disnea, fatiga, mareo, nausea y dolor anginoso. Ingresa a la
UCP con el antecedente de que su control médico era el préximo 4 de abril de

2011. Se le realiza cateterismo y se le implantan 3 Stents.

Cuadro N°11 Coronariografia Derecha con Estenosis, Pre y Post cateterismo

Coronaria Der. Con estenosis Coronaria Der.con TIMI 0 Coronaria Der. TIMI 4

% Necesidad de Oxigenacion

TA: 80/60, FR: 26" FC: 78Lp’, disnea a medianos esfuerzos, térax posterior se
auscultan ruidos pulmonares a nivel infraescapular y discretos estertores
inspiratorios, térax anterior con movimientos de amplexion y amplexacion
limitados, retraccion intercostal, palidez de tegumentos alerta, orientado en

espacio, tiempo y lugar, pulso carotideo vibrando en ascenso, fatiga al realizar
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actividades, dolor precordial opresivo de 20 min. Disnea, piel fria, colesterol
780mg/dL.

+ Necesidad de hidratacion y alimentacion

Se alimenta 2 veces en 24 horas con poca cantidad, Facies de fatiga. Piel seca
cabello seco sin aumento ponderal, conjuntivas con palidez, boca con resequedad,

cuello con ingurgitacion yugular, presencia de manchas blanquecinas en cara.
+ Necesidad de descanso y suefio

Antes de su reingreso solo dormia en posicién semifowler, descansa dormitando,

no descansa, dormita solo unas horas.
++ Necesidad de movilidad

Requiere de ayuda para su movilizacion, limitacion para la deambulacion.

52 valoracién Valoracién Nivel Lugar: 6° piso
Focalizazada dependencia: Cardiopediatria
Total
Fechaen la Diagnésticos de Enfermeria Fecha de
que se resolucion
identifica
Oxigenacion Disminucion gasto cardiaco relacionado con
disminucién de la circulacidon coronaria,
21/01/11 alteracion del volumen de eyeccion

manifestado por disnea, fatiga, piel fria y
diaforesis, cambios en la coloracion de la piel, | 01/02/11
enzimas cardiacas: CK 38.4 AST:47, CK-MB
7.9, TROPONINA | 212, cambios
electrocardiograficos, TA:80/60 F.C: 78lpm
FR: 26 rpm gasto cardiaco 2.5 Ipm

COMENTARIO: José Armando y su familia tienen pocos recursos por lo que se
decide quedar en el alberge, por lo cual deciden su recuperacion posterior a la
colocacion de stent en este manteniéndose en vigilancia, por la reestenosis
que presento.
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Tipo de Valoraciéon: EXHAUSTIVA

Fecha: 21ENE11 | Hora: 17:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA 52
valoracion

Necesidad Alterada: Oxigenacion

Fuente de Dificultad: falta de fuerza

Grado de Dependencia: total 5

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Disnea, fatiga, piel
fria, diaféresis

Cambios en la
coloracién de la piel

Colesterol 781mg/dL

TA:80/60
F.C: 78lpm
FR: 26 rpm

Vision borrosa, refiere nausea llegando al
vomito en dos ocasiones, Dolor precordial
opresivo de 20 min

Cateterismo coronaria derecha

Angioplastia con implantacion de 3 stent
empalmados coronaria der.

Enzimas cardiacas: CK 38.4

AST:47, CK-MB 7.9, TROPONINA |
212

Diagnéstico de Enfermeria:

Disminucion gasto cardiaco relacionado con disminucidn de la circulacion coronaria, alteracion del volumen de eyeccion
manifestado por TA:80/60, F.C: 78lpm, FR: 26 rpom disnea, fatiga, piel fria y diaforesis, cambios en la coloracién de la piel,
enzimas cardiacas: CK 38.4 AST:47, CK-MB 7.9, TROPONINA | 2.12, cambios electrocardiograficos, TA:80/60 F.C: 78Ipm
FR: 26 rpm gasto cardiaco 2.5 Ipm

Objetivo

de la enfermera: mejorar la oxigenacion miocardica y lograr un adecuado aporte de sangre para cubrir las demandas a los

tejidos corporales

de la persona: lograr un estado adecuado perfusion miocardica
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria . Evaluacién
Enfermera- Enfermera-Equipo
Persona de Salud
Administracion de oxigeno por canula nasal2 a 3 lit./min SUPLENCIA INDEPENDIENTE Se mantiene
estable
Proporcionar reposo absoluto durante las primeras 12 horas SUPLENCIA INDEPENDIENTE hemodinamica
mente con
Monitorizar electrocardiograficamente y detectar presencia de arritmias SUPLENCIA INDEPENDIENTE capacidad
sensorial
Evaluar el pulso apex-radial para identificar déficit que indican latidos sin reperfusién conservada,
y i o . - SUPLENCIA INDEPENDIENTE | S€ Mantiene
Colocacion de vena periférica para ministracion de liquidos de mantenimiento con un nivel 5
de
Toma de ECG para determinar extension, localizacion y evolucion del infarto cada 8 SUPLENCIA INDEPENDIENTE dependencia
horas durante las primeras 24 horas, posteriormente cada 12 horas durante las ya que se
siguientes 48 horas encuentra
SUPLENCIA INDEPENDIENTE hospitalizado
Tomar enzimas cardiacas cada 8 horas , cada 12 horas y posteriormente cada 24 horas
Control de troponina al ingreso y luego de 6 a 12 horas
SUPLENCIA INDEPENDIENTE
Monitorear la amplitud de pulsos periféricos, Control de Balance de ingresos y egresos
Ministracion de antiarritmicos, Beta-bloqueadores, combinacién de ASA- clopidogrely | SUPLENCIA INDEPENDIENTE
anticoagulantes
http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermvol110408/Arritmiasmasfrecuen
tes. SUPLENCIA INDEPENDIENTE
SUPLENCIA

INDEPENDIENTE
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http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermvol110408/Arritmiasmasfrecuentes
http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermvol110408/Arritmiasmasfrecuentes

62 valoracion Focalizada del dia 16 de marzo de 2011

En el alberge
% Necesidad de Oxigenacion

José Armando se encuentra con discreta disnea, campos pulmonares con relacion
inspiracion-espiracion normal, F.C.22 por minuto, ruidos broncovesiculares, tos
seca no productiva pobre al esfuerzo tusigeno, palidez generalizada, cianosis

distal, F.C.82, pulsos periféricos normales disminuidos
% Necesidad de Hidratacion y Nutricidon

Se intern6 un dia antes solo para aplicacion de plasmaferesis. Posteriormente, se
encuentra cansado, ha dejado de comer, probando escasos alimentos al dia, ya
no quiere pollo ni pescado que es lo que siempre le dan en el hospital, su mama y
Su papa se preocupan de que no come, pero lo dejan descansar y saben que al
dia siguiente va a empezar a comer un poco mas y le guisan lo que a él le gusta.
Refiere asi que se siente cansado después de la plasmaferesis y solo quiere estar
recostado, desea mas agua, mucosas orales secas, abdomen blando, ruidos
peristalticos presentes, se mantiene en el mismo peso de 40 kg, ha aumentado su
talla a 1.50cm, adelgazamiento de musculos con presencia de desnutricion IMC
17.7.

+» Necesidad de higiene

Para la aplicacion de plasmaferesis, se le realizaron diferentes punciones
presentando sensibilidad, por lo cual se decide colocar catéter subclavio de triple
lumen, se le realiza curacion del catéter dejando movilidad limitada en musculos
extensores del cuello. El personal del banco de sangre, les dio una explicacion
acerca de las infecciones, como banarse y proteger el catéter, asi como los
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cuidados que debian tener durante su estancia en el albergue. José Armando y su

papa seguian teniendo dudas acerca del cuidado al catéter.

+ Necesidad de sueio

Refiere dormir todo el dia posterior a la plasmaferesis, fatiga.

+» Necesidad de Movilidad

Solo camina por el pasillo del albergue, lo hace del cuarto a la cocina y regresa,

camina menos de 1 km y menos de 10 min. Tiene poca movilidad en cuello debido

al parche de la curacion del catéter.

62 valoracion Valoracién Nivel Lugar: en el

Focalizazada dependencia: alberge
Temporal

Fechaen la Diagnésticos de Enfermeria Fecha de

que se resolucion

identifica

Movilidad Intolerancia a la actividad fisica relacionada | 91/02/11
con disminucién reserva cardiaca,
desequilibrio entre el aporte y demanda O2

16/03/11

secundario a reestenosis de stent coronaria
derecha manifestado por, malestar debido al
esfuerzo, disnea de esfuerzo, cianosis distal,
pulsos periféricos disminuidos.
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Tipo de Valoracion: Focalizada

Fecha: 16MAR11 Hora: 13:00

Servicio: 62 Valoracion Albergue

Necesidad Alterada: oxigenacion

Fuente de Dificultad:
Falta de fuerza

Grado de Dependencia: temporal 5

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Malestar debido al esfuerzo, disnea de
esfuerzo, cianosis distal, pulsos periféricos
disminuidos

Permanencia en el albergue

Colocacioén de catéter subclavio derecho
con movilidad limitada en musculos
extensores del cuello.

Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad fisica relacionada con disminucién reserva cardiaca, desequilibrio entre el aporte y demanda O2
secundario a reestenosis de stent coronaria derecha, manifestado por malestar debido al esfuerzo, disnea de esfuerzo,
cianosis distal, pulsos periféricos disminuidos

Objetivo

de la enfermera: mejorara su tolerancia a la actividad sin esfuerzo respiratorio

de la persona: José comprendera y conocera los factores que lo fatigan y aumentara la tolerancia hacia la actividad en el

transcurso con cambios relativos de reposo
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- | Enfermera-Equipo Evaluacion
Persona | de Salud
Realizar ejercicios pasivos en el musculo afectado, llevarlos a cabo AYUDANTE | INDEPENDIENTE José sera
lentamente para permitir que los musculos se relajen consciente de la
] . importancia de

Aumentar el tiempo que permanece levantado, segun su tolerancia con AYUDANTE | INDEPENDIENTE la movilidad en

incremento de 15 minutos. su estilo salud y

Animarle a dar paseos cortos y frecuentes (al menos 3 veces al dia) en o -

- o Estilo de vida.

compafia de familiar José

Aumentar la distancia de los paseos progresivamente con apoyo de baston | AYUDANTE | INDEPENDIENTE manifestara
seguridad para

Fomentar el movimiento en el cuello cuando sea posible AYUDANTE | INDEPENDIENTE movilizarse, por
el manejo

Fomentar ejercicios que deben hacerse de forma: AYUDANTE | INDEPENDIENTE correcto de

PASIVA: Para conservar el arco de movimiento articular en el mayor grado
posible para mantener la circulacion.

PASIVA CON ASISTENCIA: Para estimular la funcion normal de los
musculos.

ACTIVA: Para mejorar la fuerza muscular.

CONTRA RESISTENCIA: Para mejorar la fuerza muscular.

Los dispositivos
de ayuda 'y
fuerza muscular
adquirida.
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72 valoracion Focalizada del dia 19 de mayo de 2011

Hospitalizacion Cardiopediatria

% Necesidad de Oxigenacion

Dependiente de puntas nasales con oxigeno a 5 Ix’, F.R 20 x’, mascarilla con
nebulizador 70% (no le gusta y se lo coloca en periodos), campos pulmonares con
estertores bibasales, murmullo vesicular, saturacion O2 92%, gasometria venosa
Ph 7.36, PCO2 40.5, PO2 45.3, saturacion 75.5, lactato 1.5, base 2.0, HCO3 22.3,
Hb 10.5, Glucosa 137, uso de musculos accesorios para respirar, palidez
generalizada, cianosis distal, diaforesis, disnea a grandes esfuerzos, NYHA
Grado IV, FEVI 29%,F.C 100 Lx’, presenta infarto sin elevacion de ST, TA
MSD:81/48, MSI:70/37, MID 76/36, MII:79/39mmhg, Infusién de Levosimendan,
inicio Dobutamina pero no la toler6 presentando taquicardia sinusal, pulsos
periféricos disminuidos, soplo expulsivo en foco adrtico II/IV, Edema de MI godete

[, llenado capilar lento,

% Necesidad de Hidratacion/ alimentacién cuello con ingurgitacion yugular,

presencia de manchas blanquecinas en cara

Se retira catéter subclavio ya que presenta datos de infeccion, se mantiene con
vena periférica sol. Fisioldgica 0.9% 250 ml, laboratorios glucosa 137 mg/dL, TGO
63.2 UI/L, DHL 957.8, CPK18.50, Mucosas orales secas, palidez generalizada,
ruidos peristalticos presentes, no tolera alimento, solo pequefos sorbos de agua,
peso 40 kg, talla 1.50 cm, IMC.

+ Necesidad de Eliminaciéon

Oliguria 5ml/kg/hr uso de comodo, Edema de miembros inferiores (solo se

mantiene sentado).
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% Necesidad de higiene

Palidez de mucosas, piel deshidratada con xantomas, catéter periférico. Se retird

catéter subclavio que se mantenia para sus sesiones de plasmaferesis.
+* Necesidad de Movilidad

Posicion Semifowler, condicidn motriz con disminucion de fuerza, flexibilidad y
resistencia en brazos y piernas, decaimiento para la movilizacion, dolor precordial

recurrente, movilidad pasiva.
“+ Necesidad de Seguridad y Proteccién

Dolor precordial en reposo en escala de 8/10 con duracion de 20 minutos,
disminuyendo poco con la medicacion de Fentanyl para controlar el dolor, estado

cognitivo obnibulado por intervalos, aprehensivo, ansioso, colaborador,
% Necesidad de Descanso y suefio

No duerme, no tolera decubito, duerme por ratos en posicidon semifowler en la
orilla de la cama con los pies descendente, no tolera la cama, estado de
conciencia se despierta con frecuencia, automatismo respiratorio, necesita de

ansiolitico para dormitar tafil 0.25 mg.
% Necesidad de Comunicacion

Habla lo necesario con facies de tristeza, llanto facil a cualquier procedimiento, su
papa se encuentra con él todo el dia y la noche, se mantiene callado, despacio va
tomando confianza a pesar de que mantuvo una buena relacion con el personal de

enfermeria de los diferentes turnos.

115



72 valoracion

Valoracién Nivel Lugar: 6° piso
Focalizazada dependencia: Cardiopediatria
Total

Fecha en la
que se
identifica

Diagnésticos de Enfermeria

Fecha de
resolucion

19/05/11

19/05/11

19/05/11

19/05/11

Alteracion Perfusion Tisular cardiaca r/c
disminucién brusca vy exagerada circulacion
coronaria con disminucion en la demanda
oxigenacion miocardica m/p disnea clase
NHYA lll, uso de musculos accesorios para
respirar, palidez generalizada, cianosis distal,
diaféresis, disnea a grandes esfuerzos.

Deterioro de la movilidad fisica r/c disfuncion
cardiopulmonar y disminucién de fuerza, m/p
Requiere de ayuda para su movilizacion,
limitacion para la deambulacién, disminucion
flexibilidad y resistencia en brazos y piernas,
decaimiento para la movilizacién, dolor
precordial recurrente, movilidad pasiva.

Alteracion patron suefio r/c hospitalizacion
oxigenacion inadecuada m/p, dificultad para
conciliar el sueno, despertar dos 0 mas veces
por la noche. No duerme, No tolera decubito,
dormita en posicién semifowler en la orilla de
la cama, no tolera la cama, tafil 0.25 mg.

Alteracion integridad cutanea ric
procedimientos invasivos m/p procedimientos
invasivos, palidez de mucosas, piel
deshidratada con xantomas, catéter periférico.
Se retird catéter subclavio que se mantenia
para sus sesiones de plasmaféresis.

Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio
entre el suministro y demanda de oxigeno m/p
disnea, cefalea.

No se
resolvié

No se
resolvio

No se
resolvié

No se
resolvio

No se
resolvio
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19/05/11

190511

190511

Dolor r/c transmision y percepcion de los
impulsos. Dolor precordial en reposo en escala
de 8/10 con duracion de 20 minutos,
disminuyendo poco con la medicacion de
Fentanyl para controlar el dolor, estado
cognitivo obnibulado por intervalos,
aprehensivo, ansioso, colaborador.

Impotencia r/c con la falta de control de la
situacion presente m/p, habla lo necesario con
facies de ftristeza, llanto facil a cualquier
procedimiento, su papa se encuentra con él
todo el dia y la noche, se mantiene callado,
despacio va tomando confianza a pesar de
que mantuvo una buena relacion con el
personal de enfermeria de los diferentes
turnos, decaimiento del animo, disminucion en
la pérdida de apetito,

No se
resolvio

No se
resolvio
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Tipo de Valoracion: FOCALIZADA

Fecha: 21MAY11 | Hora: 19:00

Servicio: CARDIOPEDIATRIA 72
Valoracion

Necesidad Alterada: OXIGENACION

Fuente de Dificultad: FALTA DE
FUERZA

Grado de Dependencia: TOTAL 6

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

TA 35/15 (21) mm/Hg, FR 0, FC 200 x min.
Llenado capilar 6 seg.

Alteracion del estado de consciencia: Escala
Glasgow 3

Palidez mucotegumentaria
Sat oximetria de pulso 35%
Pulsos distales ausentes

TV Monomorfica Sostenida

Perfusion miocardica por R.M: FEVI
29%, disfuncion valvular Ao,
oclusion intra-stent.

Diagnéstico de Enfermeria:

Perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar RC actividad eléctrica cadtica del corazén secundaria a interrupcion del flujo de
las arterias coronarias MP hipotension 35/15 (21) mmHg, FR 0, Sat O? 35%, FC 200 x min., llenado capilar de 6 seg., pulsos
distales ausentes, escala de Glasgow de 3 puntos, palidez mucotegumentaria y FEVI 29%.

Objetivo

de la enfermera: mejorar la perfusion tisular mediante la reversion del ritmo cadtico a un ritmo reperfundible evitando el dafio

a r')rgannq blanco
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria

Enfermera-Persona

Enfermera-Equipo de Salud

Identificacién de la arritmia: Mediante el monitoreo y
analizar el ritmo cardiaco

Activacion sistema de emergencias meédicas

Preparacion fisica inmediata: Posicion supina, descubrir
el térax, colocacion tabla de paro

Iniciacidn maniobras avanzadas de RCP
Compresiones toracicas 30x2x5 por 20 minutos
Ventilacidn con mascarilla bolsa reservorio

Entrega eléctrica a la llegada del desfibrilador
monofasico 360 J

Asegurar la permeabilidad de una via venosa

Alejandro Villatoro Martinez, Guadalupe Dominguez
Alvarez, Cambios principales de las Guias de la
American Heart Association de 2010 en resucitacion
cardiopulmonar y soporte cardiaco avanzado Rev.
Medigraphic [en linea] diciembre 2010 Vol. 2 No. 3 1
[citado el 28 de mayo 2011], disponible en
http://new.medigraphic.com/cgi-
bin/resumenMain.cgi?IDARTICULO=27592

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

SUPLENCIA

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INTER DEPENDIENTE

INTER NDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INTER DEPENDIENTE

Se realizaron
maniobras
avanzadas de RCP
durante 45 min, a
pesar de ello no se
logra el objetivo, por
lo que se suspenden
maniobras y se
declara hora de
defuncion a las 19:45

119




Valoracion Cuidador Primario
24 de noviembre de 2010 — 19 de mayo de 2011

Se realiza una valoracion al cuidado primario (papa) identificando alteracion de

necesidades.
+ Necesidad de descanso y suefio

Presenta estado de cansancio crénico no duerme, “refiere solo a ratos me
mantengo todo el dia con mi hijo mientras me den permiso®, presenta estado de
preocupacion por las salud de su hijo, no tener, trabajo y vivir lejos de su pueblo,
se encuentra somnoliento durante el dia, manifiesta “en cualquier lado me quedo

dormido”.
+» Necesidad de Comunicacion

Manifiesta sus sentimientos y sus temores, pide la ayuda que sea necesaria para
su hijo, siente que es el principal proveedor de la familia y le preocupan sus hijos
que estan lejos, su esposa ha venido por tiempos largos con su hija de 3 afios y
ha tenido comunicaciéon con ella, considerando la situacion de ambos; sin
embargo, ella depende de él, lo deja que lleve el control y pide permiso ante

cualquier procedimiento.
% Necesidad de vivir segun creencias y valores

Estan en permanencia total en el albergue. Se mantienen muy unidos a la religion
catdlica, por lo que continuamente le piden a Dios por sus hijos, pero mas por sus
2 hijos que se encuentran con ellos, piden a Dios que pronto se cure su hijo,
refiere “me preocupa el estado de salud de mi hijo”. Se mantiene con facies de

tristeza y angustia.
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+ Necesidad de trabajar y autorrealizarse

La enfermedad de José Armando ha sido prolongada, sus padres se vinieron para
estar con él, y utilizaron sus ahorros; se pidié ayuda al albergue para hospedarlos,
la cual se les brindo, les dan cuarto, alimento, bafo y vestimenta cuando se
puede. El tiempo que llevan en ese lugar ha empezado a inquietar al papa, y ha
manifestando “yo creo que voy a salir a vender lo que sea a la avenida”. ;Quién
me da trabajo? presentaba inquietud por no tener dinero y decidid enviar de

regreso a su esposa y su hija, para evitar mas incomodidades.

Valoracion al Valoracién Nivel Lugar: durante la

cuidador Focalizada dependencia: realizacion del

primario Parcial- estudio de caso
temporal

Fechaen la Diagnésticos de Enfermeria Fecha de

que se resolucion

identifica

Afrontamiento familiar comprometido RC
proceso degenerativo de la enfermedad de su
valores y | hijo MP facies de tristeza y angustia vy
verbalizacion “Me preocupa el estado de salud

Vivir segun En proceso

creenclas de mi hijo”, lugar de permanencia en el
alberge. Permanencia total ya que no se

2411110 contaba con dinero para estar viajando.
Estancia continua del cuidador primario
(padre)
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Necesidad Altellfada: Vivir segun Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Dependencia: Parcial-
valores y creencia temporal 3

Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

Lugar de permanencia en el albergue

Permanencia total ya que no se contaba

Padre refiere: “Me preocupa el estado de . -
con dinero para estar viajando

Facies de tristeza y angustia salud de mi hijo’

Estancia continua del cuidador primario
(padre)

Diagnéstico de Enfermeria:

Afrontamiento familiar comprometido RC proceso degenerativo de la enfermedad de su hijo MP facies de tristeza y angustia
y verbalizacion “Me preocupa el estado de salud de mi hijo”. Lugar de permanencia en el alberge, permanencia total ya que
no se contaba con dinero para estar viajando. Estancia continua del cuidador primario (padre)

Objetivo

de la enfermera: Concientizar al cuidador primario sobre el proceso degenerativo de la enfermedad.

de la persona:: Expresara sus sentimientos ante el problema
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Plan de Intervencion

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enfermera-Equipo Evaluacion

Cuidador

- . de Salud

Primario
Ensefar al cuidador primario la evolucion AYUDA INDEPENDIENTE Se logré establecer una relacién
degenerativa de la enfermedad de confianza en el cuidador
Solicitar Interconsulta al servicio de Tanatologia 5 primario, su padre
del INC COMPANERA INDEPENDIENTE Expresa interés en dar
Solicitar apoyo religioso 5 seguimiento a la alteracion
Permitir al cuidador primario expresar sus COMPANERA INDEPENDIENTE metabdlica de la cual son
pensamientos, emociones y sentimientos ante 5 portadores sus hijos.
el proceso de enfermedad de su hijo COMPANERA INDEPENDIENTE
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7.3. JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Necesidad 12 20 32 42 52 6® 7 Cuidador | Nivel de Causa de dificultad
Val. [Val. |Val. |Val. |Val. |Val. |Val. | Primario | |ndependenciay
dependencia
Oxigenacion v a a v a a 4 Falta de fuerza
Falta de voluntad
Movilidad Q v a a a a 5 Falta de fuerza
Falta de voluntad
Higiene a a a a a a 3 Falta de fuerza
Aprendizaje a a 4 4 a d 3 Falta de Conocimiento
Reposo y Suefio Q a a a a 5 Falta de fuerza
Falta de voluntad
Seguridad v a a 2 Falta de Fuerza
Falta de voluntad
Alimentacion e a a a 4 Falta de voluntad
Hidratacion Falta de voluntad
Comunicacion Q a a 4 Falta de voluntad
Act. Recreativa Q a 3 Falta de Fuerza
Falta de voluntad
Eliminacion a 1 Fuerza de voluntad
Vivir segun sus d
creencias
Trabajar y Auto a
v" Parcial [] Total

Fuente: Arteaga, E (2011)
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VIIl. Estudios de Laboratorio y Gabinete

26 noviembre 2010

Examenes de Laboratorio Resultados Valores Normales
Glucosa 79 70-105 mg/dL
Hemoglobina 15.4 10.3- 14.9g/dL
Colesterol 911 145 — 200mg/dL

INR 1.0

TGT 176

Nitrégeno Ureico 26 - 50 8 — 17 mg/dL
Volumen Corpuscular Medio 78.7 83.5 — 96.5 fentolitros
Velocidad de Sedimentacion | 24mm/h 0.00 — 12.00mm/hr
Globular

Creanticinasa 20 55-170 UM

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)

10 noviembre 2010

Estudios de Laboratorio Resultados Valores de referencia
Colesterol 763 145 — 200 mg/dI
Triglicéridos 165 40 — 190 mg/dl
Colesterol en LDL 703 65- 175 mg/dI

indice Aterogenico 26.04 1-4

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)
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18 Noviembre 2010

Estudios de Laboratorio Resultados Valores de Referencia
Colesterol 443 145 — 200mg/dL
Triglicéridos 67 40 — 190 mg/dL
Colesterol en HDL 17.60 40 — 75 mg/dL

Colesterol en LDL 412 65 — 175 mg/dL

indice Aterogénico 23.41 1-4

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)

21 Enero 2011

Estudios de Laboratorio Resultados Valores de Referencia
Colesterol 955 145 — 200mg/dL

AST 47 8—22-U/L

CK MB 7.9

Colesterol en LDL 731 65 — 175 mg/dL
Troponina | 212 0.01-0.03 ng/ml

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)

1 Marzo 2011

Estudios de Laboratorio Resultados Valores de Referencia
Colesterol 668 145 — 200mg/dL
Triglicéridos 128 8—22-U/L

Colesterol LDL 605 65— 175 mg/dL
Colesterol HDL 37.8 40 — 75 mg/DI

Troponina 1.53 0.01-0.03 ng/mi

CKMB 1.87 mg/mi
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Indicé Aterogenico

15.9

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)

16 Marzo 2011

Estudios de Laboratorio Resultados Valores de Referencia
Colesterol 240 145 — 200mg/DI
Triglicéridos 86 8—22-U/L

Indicé Aterogenico 11.31 1-4

Colesterol HDL 18.10 40 — 75 mg/DI
Colesterol en LDL 205 65— 175 mg/dL

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)

Elevacion de Enzimas Cardiacas

17/05/11 18/05/11 19/05/11 20/05/11 21/05/11
Mioglobina | 230.7ng/ml | 92.2ng/ml | 62.40ng/ml | 249.3ng/ml | 33.16ng/ml
0.9-121
Troponina | 4.32ng/ml | 4.48 ng/ml | 2.86ng/ml | 5.46ng/ml | 4.88ng/ml
0.01-0.03
CK MB 10.40 18.50ng/ml | 8.83ng/ml | 14.85ng/ml | 10.46ng/ml
0.22-3.38 ng/ml

Fuente: ARTEAGA, E. (2011)
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ELECTROCARDIOGRAMA N°1 FECHA: 27 OCTUBRE 2010

Andlisis del ritmo < Regular

Calculo de la frecuencia cardiaca % 83IX

Calculo de P, segmento PR, intervalo QT P=0.08 seg, segmento PR=0.12 seg, QRS= 0.08 seg, onda QT: 0.38 seg

Calculo del eje eléctrico del QRS +50°

Analisis de la morfologia de cada una de las ondas Onda P positiva AVF, DI,DII,DIILV4, V5, onda P negativa V1,V2, onda P acuminada, Qr en AVR, Rs en

AVF,DII,V4,T negativa asimétrica AVR,V1,V2,crecimiento auricula derecha en DI, muesca en S en V3,Inversion
de onda T en AVR, desnivel del segmento ST isquemia en V1,V2,Lesion AVR,QS en V1Y V2 ,ausencia de Q en
DI,AVL,V6

Impresién Diagnostica Crecimiento auricula derecha, bloqueo incompleto de rama izquierda o infarto septal,
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Electrocardiograma N°2 Fecha: 27 Octubre 2010

Analisis del ritmo

Célculodela F.C

Calculo de P, segmento PR, intervalo QT

Calculo del eje eléctrico del QRS :

Analisis de la morfologia de cada una de las

ondas

Impresion Diagnostica

*,

< regular
% 88Lx’

P=0.08 seg, segmento PR=0.16seg , QRS=0.08,0ndaT:0.4 seg, Intervalo QT= 0.36seg
% +80°

Onda P positiva en AVF, DI, DII, DIIl, onda P negativa AVR,VI,V2, V3, onda P aplanada AVL,V4,V5, QRS: Qr AVR,V1, Rs V5,
QRs en V4, Onda T negativa simétrica AVR,V1, V3, isquemia miocardica, T aplanada en DIIlI con Isquemia,V1 con desnivel
segmento ST positivo V1,presencia de isquemia, lesion y necrosis en V1,ausencia de onda Q en DI Y AVL,QR dilatacion
auricula derecha.

Infarto anteroseptal en V1,V2,V3 ,bloqueo incompleto rama izquierda,
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Electrocardiograma No 3 Fecha: 21 Enero 2011

Analisis del ritmo < Regular, sinusal

Calculo de la frecuencia cardiaca s 93 IX

Calculo de P, segmento PR, intervalo QT P=0.06 seg, segmento PR= 0.20 seg, QRS= 0.06 seg, onda QT: 0.32 seg
Calculo del eje eléctrico del QRS +90°

Andlisis de la morfologia de cada una de @ Onda P aplanada en DI,DIIl,AVL,V3, onda P negativa AVR ,onda P acuminada den DIl, onda negativa en V1, Descripcion de QRS r S,
las ondas en AVL, Rs en DIl, Qr en V1Y V2, Qrs en DII,DIll, AVF, muesca en V1,V2,V3,V4,V5,QT prolongado en AVL, Desnivel positivo en V1,
V2,V3,0nda T:negativa simétrica v2, muesca Q AVR,V2,V3,V1, V4,V5,

Impresién Diagnostica Crecimiento auricular izquierdo, infarto anterior en v1y septal probablemente lateral, Necrosis AVF,V3
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Electrocardiograma No 4 Fecha: 4 Febrero 2011

Andlisis del ritmo

Calculo de la frecuencia cardiaca
Calculo de P, segmento PR, intervalo QT
Calculo del eje eléctrico del QRS

Anadlisis de la morfologia de cada una de las ondas

Impresion Diagnostica

K3

< Regular, sinusal
% B65IX
P=no medible, segmento PR= no medible, QRS= 0.08 seg, onda QT: 0.40 seg
+20°
Ondas P aplanadas positivas en DI,DIll,avl,AVF,V1v6, complejo QRS: Rs DII,DIIl,AVF
, 'S en AVL, desnivel ST en AVR,VI,V2,T positiva en DI.DII,DIIl,AVF,V4,V5V6, T negativa simétrica AVR,VI,V2, Onda
Q profunda en v5 y v6, segmento ST recto en V5Y V6, QS en V1Y V2,ausencia de Q en DI,AVL,V6, Onda T aplanada
en AVL,V3

Bradicardia sinusal ,bloqueo incompleto de rama izquierda, Isquemia en cara anterior
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Electrocardiograma No 5

Fecha: 1 Febrero 2011

Analisis del ritmo

Calculo de la frecuencia cardiaca
Calculo de P, segmento PR, intervalo QT
Calculo del eje eléctrico del QRS

Analisis de la morfologia de cada una de las ondas

Impresién Diagnostica

°,

% Regular, sinusal

w75 IX
P=10.08, segmento PR= 0.16 seg, QRS= 0.05 seg, onda QT: 0.40 seg
+30°
Ondas P positivas en DII,DIII,AVF, ondas P negativas AVR,VI,V2, Onda P acuminada den DIl DIIl,AVF, Rs en
DI,DIILAVF,Qr en V1V2, segmento ST desnivel positivo AVRV1)V2, onda T negativa asimétrica en
AVR,V1,V2,LESION EN V1, V2, AVR, Isquemia en AVR,V1,V2muescas en DIl Y DIII,

Crecimiento auricular derecho ,,Bloqueo incompleto de rama izquierda, infarto antiguo de meses
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Electrocardiograma No 6 Fecha: 23 Febrero 2011

Analisis del ritmo <> sinusal

Calculo de la frecuencia cardiaca % 88 IX

Calculo de P, segmento PR, intervalo QT P=0.08, segmento PR= 0.14 seg, QRS= 0.06 seg, onda QT: 0.32 seg
Calculo del eje eléctrico del QRS +40°

Analisis de la morfologia de cada una de las ondas Ondas P positivas APLANADAS en DI,D4,V5, Ondas P negativas en AVR,V1,V2, QRS: Rs en DIl, Qrs DI, AVF, V4,
Segmento ST desnivel positivo en AVR, Onda T, normal positiva en DI, DIl,V4, Onda T negativa simétrica en AVR, v1,V2,
ondas P melladas en DII, sobrecarga diastdlica en V5 'Y v6 Segmento ST Recto, onda T alta y acuminada , lesion en AVR,
Isquemia AVR, V1,QS en VI Y V2

Impresion Diagnostica Infarto antiguos Crecimiento auricular derecho, Probable crecimiento auricular izquierdo y hipertrofia ventricular izquierda,
bloqueo incompleto de rama izquierda
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Electrocardiograma No 7 Fecha: 4 Abril 2011

Andlisis del ritmo <> sinusal

Calculo de la frecuencia cardiaca % 100 Ix

Calculo de P, segmento PR, intervalo QT P=0.04, segmento PR= 0.12 seg, QRS= 0.08 seg, onda QT: 0.32 seg

Calculo del eje eléctrico del QRS +30°

Analisis de la morfologia de cada una de las ondas Ondas P positivas aplanadas en DI,V3,V4, V5, V6, Ondas P negativas AVR, V1,V2, Ondas P bifasicas en V1, Rs en

DIl, DIlI, V4, Lesion en AVR, V1,desnivel ascendente del segmento ST ondas QS EN V1, V4, MENOR grado de
elevacion en ST

Impresién Diagnostica INFARTO Septal y infarto anterior en fase aguda, Bloqueo de rama izquierda, infartos antiguos
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IX. Plan de alta

El siguiente plan de alta se realiz6 al egreso en noviembre de 2010. Se plante6 a
la persona y familiares una visita a su domicilio antes de su préxima consulta en

abril.

= Diagnéstico: déficit de conocimientos sobre el cuidado de la salud r/c,
escasa informacion m/p por la incapacidad de manejar los cuidados de

salud de su hijo.

* Nombre Paciente: J.A.M.C

» Edad: 13 afios

» Sexo: Masculino

» Fecha de ingreso: 26 de octubre de 2010

» Fecha de Egreso: 29 de noviembre de 2010

» Ensefanza: actividad ejercicio prescrito

» Ensenanza: dieta prescrita

» Ensefanza: medicamentos prescritos

» Ensefianza: proceso de la enfermedad

» Manejo de la medicacion
-Informacién sobre el problema de salud actual
-tratamiento farmacolégico
-Importancia de la modificacion de factores de riesgo

-realizar dieta especifica
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-signos y sintomas de alarma
-Actividades que puede realizar y la rehabilitacion cardiaca

La recomendacion de una dieta determinada, el mantenimiento de un peso ideal,
la reduccidon de la toma de grasas muy saturadas o ricas en acidos grasos de
cadena corta como la manteca de cerdo, la carne de ternera, la leche, los huevos
y la ingestion de aceite de coco, la sustitucion de los acidos grasos mas
insaturados, por ejemplo el maiz, la semilla de algodén, el cacahuate, el azafran o

los pescados, los aceites vegetales, se pueden usar para la cocina.

Estudios seccionales entrecruzados y en perspectiva, han proporcionado
evidencia que sugiere que el aumento en la actividad fisica reduce el riesgo de
mortalidad y morbilidad. Sin embargo, hasta ahora no se ha establecido de
manera definitiva una relacién independientente entre el ejercicio, buena condicion
fisica y el valor de HDL, LDL vy triglicéridos. Los efectos del ejercicio sobre los
lipidos y lipoproteinas del plasma, pueden ser una consecuencia de los cambios

en el peso corporal, dieta o uso de farmacos.

Los individuos con altas concentraciones de colesterol, LDL y triglicéridos, y
aquellos con concentraciones bajas de HDL, muestran cambios tanto en tolerancia

como en resistencia.
DIETA

Debe aportarse en proporciones adecuadas las proteinas (10-15% del total
caldrico) e hidratos de carbono (50-60% del total caldrico, de las cuales no mas
del 10% deben contribuir como hidratos de carbono de absorcion rapida). El
aporte de grasa total no debe superar el 30% de total caldrico, en el que la grasa
saturada no deberia superar el 10% del total caldrico; recientemente se ha

comprobado que una dieta a base de aceite de oliva y con un aporte de grasa total
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entre 30-35% es tan eficaz como las anteriores recomendadas con limitacion de la

grasa total.

Aunque no esta claramente demostrado, los efectos de la fibra en el tratamiento
de la hipercolesterolemia, en pediatria, se recomiendan un aporte entre los 3 y 18

afos de edad de + 57, es decir, de 8 a 23g/dia.

En niflos de 2 a 18 afos se recomienda: acidos grasos saturados en cantidad

inferior al 10% de las calorias totales.

Grasas totales de la dieta no superiores al 30% y no inferiores al 20% de las

calorias totales.

Colesterol dietético menor a 300 mg/dia.

Para conseguir este objetivo se recomienda de un modo practico:

Cuadro N° 12 Alimentos para la disminucién del Colesterol

Quitar Evitar Sustituir Aumentar
Grasa Embutidos Mantequilla o margarinas por Pescado azul
visible de aceite de oliva

la carne Pasteleria Legumbres

Tocino por aceites vegetales

Piel del | Visceras (higa)do, (preferiblemente de oliva) Cereales

pollo y las | €orazon, rifion |

aves : Leche y sus derivados por estos | Yerduras
Alimentos mismos productos bajos en Erut
prefabricados uta

grasa o enriquecidos con acidos

Chocolate y coco grasos omega 3

Huevo entero por la clara (salvo
uno por semana)

Fuente: Jover E. Factores de riesgo cardiovascular en la infancia y adolescencia. En Oya M, Garcés C eds. Enfermedades
cardiovasculares. Nutricion, genética y epidemiologia. Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid:
Ediciones Doyma, 2000; 5-28.
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Ensenanza: actividad, ejercicio prescrito

- Evaluacion de la forma fisica de la persona, midiendo el consumo maximo de
oxigeno

- Evaluar el nivel actual de ejercicio y conocimiento de la actividad/ejercicio
prescrito a la persona.

- Informar a la persona del propdsito y los beneficios de la actividad/ejercicio
prescrito

- Informar a la persona de que la actividad fisica regular esta asociada a una
reduccion del riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascular

- Informar a la persona acerca de las actividades apropiadas en funcion de su
estado fisico™

Entregar material educativo con las consideraciones generales

Ensenanza: dieta prescrita

- Evaluar el nivel actual de conocimientos de la persona acerca de la dieta
prescrita

- Explicar el propdsito y tipo de dieta prescrita

- Informar a la persona del tiempo en el que debe seguirse la dieta

- Instruir a la persona sobre las comidas permitidas y prohibidas

- Ensenar a la persona a leer las etiquetas y seleccionar los alimentos adecuados
- Recomendar la inclusion en dieta prescrita de un patron dietético cardiosaludable
(Dieta mediterranea): incrementar la ingesta de verduras, frutas y pescado

- Ayudar a la persona identificar y elegir comida baja en acidos grasos saturados y
colesterol.

- Ofrecer hierbas y especias como alternativa a la sal
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Ensenanza: medicamentos prescritos

- Evaluar el nivel actual de conocimientos de la persona relacionado con los
medicamentos prescritos

- Informar a la persona tanto del principio activo como del nombre comercial de
cada medicamento

- Informar a la persona acerca del propdsito y accion de cada medicamento

- Instruir a la persona acerca de la dosis, administracion y duracion de cada
medicamento

- Informar sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion

- Instruir acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento

- Informar sobre las posibles interacciones de farmacos/comidas, si procede

- Ensenar a la persona a almacenar correctamente los medicamentos

Ensefanza: proceso de la enfermedad

- Evaluar el nivel de conocimientos relacionado con el proceso de la enfermedad
- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede

- Describir el proceso de la enfermedad, si procede

- Identificar los cambios en el estado fisico de la persona

Manejo: Automedicién presién arterial (AMPA).
- Reforzar y aumentar los conocimientos actuales de la persona
- Entregar material educativo con las consideraciones generales

- Analizar periédicamente los resultados con la persona.
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Manejo de la medicacion

- administrar de acuerdo con la prescripcion médica y/o el protocolo

- Determinar el nivel actual de conocimientos relacionado con los medicamentos

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en la persona

- Observar si hay signos y sintomas de toxicidad en la medicacion

- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos

- Determinar los factores que puedan impedir a la persona tomar los farmacos tal y
como se han prescrito

- Determinar el impacto del uso de la medicacién en el estilo de vida de la persona
- Conocer si la persona esta utilizando remedios caseros basados en su cultura y
los posibles efectos que puedan tener sobre el uso de medicamentos de venta

libre y medicamentos prescritos

Potenciacién de la disposicion del aprendizaje

- Dar tiempo a la persona para que realice preguntas y discuta sus
preocupaciones

- Tratar las inquietudes especificas de la persona

- Establecer un ambiente de aprendizaje, lo mas cercano posible al contacto de la

persona
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X. CONCLUSIONES

El P.A.E., con todas las dificultades que puede presentar en la realizacion, forma
al profesional de enfermeria, ya que al aplicar cuidados individualizados
especializados de una forma integral y continua, con la consecucién o no de los
objetivos propuestos, aporta nuevos conocimientos y habitos para otro posible

diagndstico similar, asi como para ayudar a otros profesionales.

El diagndstico de Enfermeria proporciona mecanismos unicos para estructurar los
conocimientos de enfermeria, en un intento por definir su rol y ambito particular.
Nightingale, describio el proposito de la enfermeria como “poner a la persona en

las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre ella”.

En la edad pediatrica, la hipercolesterolemia representa un factor silencioso de
riesgo, para el desarrollo a largo plazo de ateroesclerosis. Se recomienda realizar
un mapeo a toda la poblacion de riesgo, para el control sistematico de salud de

todos los ninos de 2 a 18 anos de edad.

Una de las variaciones de la hipercolesterolemia es la Hipercolesterolemia
Familiar Homocigota (HF) que afecta a 1 de cada 1000 personas, donde su
evolucion natural varia enormemente; sin embargo, en los miembros de una

misma familia, tiende a seguir un curso similar.

Sin un tratamiento adecuado, el niumero de complicaciones puede aumentar
durante los primeros anos de vida, lo que disminuye las posibilidades de un
tratamiento adecuado. Aproximadamente, una tercera parte de los personas no
presenta ningun sintoma hasta que sufren la muerte cardiaca repentina. Se estima
que el 50% de los hombres y el 40% de las mujeres con HF no tratada, ha tenido
una trombosis coronaria aguda antes de los 20 afos de edad.
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En este caso, la colocacién del primer stent presentd reestenosis, debido a un
aumento de colesterol ocasionado por la placa de ateroma, y que condujo a una
obstruccion en mas del 90%.

Durante la infancia y adolescencia de José Armando, no advirtieron la importancia
y desarrollo de la enfermedad que padecia, debido al desconocimiento por parte
de sus familiares.

Este estudio de caso fue guiado por el modelo de Virginia Henderson, que nos
permitio identificar las necesidades alteradas de un adolescente, que tuvo como
factor primario una alteracion genética metabdlica, la que se manifestd en

cardiopatia isquémica, como el principal sindrome coronario.

Dentro del ambiente hospitalario, se llevaron a cabo intervenciones donde se
favorecieron los grados de independencia y de dependencia. Mi funcion como
enfermera fue el de suplir; asi como conocer las dificultades de la persona fuera
del hospital. Se realizé una valoracion a la familia, donde se obtuvieron datos de

importancia, para entender y reforzar la relacion enfermera-familia.

Las intervenciones de enfermeria que se realizaron a esta persona y su familia,
fueron importantes durante su hospitalizacion y fuera del ambiente hospitalario. Al
continuar con el seguimiento, se descubrid que a inicios de afo presentd
complicaciones antes del tiempo esperado; durante los siguientes meses, se
percibioé el desarrollo de la enfermedad con un rapido avance y deterioro de la
persona, a pesar de los tratamientos farmacoldgicos, quirurgicos, dietéticos y

paliativos.

Es indispensable el diagnostico en las primeras etapas de la enfermedad, para
definir un abordaje terapéutico especializado; asi, la adecuada intervencién del
especialista, favorecera una atencion integral y evitara una hospitalizacion

prolongada.
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XIl. ANEXOS

Primera Valoracion Exhaustiva del dia 10 noviembre 2010

INSTITUTO NACIONAL DE CARD]OLOGiA IGANCIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Mufoz Chacén José

Nombre Armando Sexo M Edad 13a  Servicio Cardiopediatria No. Cama 629 Registro 317750
Institucion INC  Escolaridad 2° Secundaria Estado civil soltero Institucién nospial
Lugar de procedencia Puebla ,Quimistran El triunfo

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacion econémica

Chacén Juarez Carolina 382 Madre Ama Casa Ninguna

Muioz Nava Abundio 40?7 Padre Trabajador Campo Por su cuenta ganado $70 diarios
Muioz Chacén Oswaldo 172 Hermano Bachilleres 3 *" grado Ninguna

Muiioz Chacoén Joseline 152 Hermana Bachilleres 1 " grado Ninguna

Mufoz Chacén José 13a Paciente Secundaria 2° grado Ninguna

Armando

Mufoz Chacén Cecilia 4a Hermana Preescolar Ninguna

Muifoz Chacén Jairo Mateo 11a Hermano Primaria Ninguna

Rol de la persona Estudiante Dinamica familiar Buena

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales $1,400

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Cemento Servicios con que cuenta Luz, Agua, Gas y en ocasiones Lefa
N° de habitaciones 3 Tipo de fauna Gallinas, perros

lll. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta El 13 Octubre inicia con disnea de medianos esfuerzos progresivos a minimos esfuerzos refirié mareo, lipotimia y
sincope en una sola ocasion, fatiga diminucién de actividades diarias

Dx Médico reciente Enfermedad Tetra vascular, Estenosis subvalvular Aortica ligera, Hipercolesterolemia familiar Homocigoética

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia reseccion de XANTOMAS, Biopsia por tumoracién codo derecho

Antecedentes de salud familiar Abuela sordomuda, Madre Pb Hipertensa

Antecedentes de estudios recientes  Ecocardiograma en el hospital poblano

Tratamientos prescritos  Furosemide 10mg iv c/12 hrs, captopril 6.25 mg IV C/12 hrs, espirinolactona 25 mg IV ¢/12 hrs

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 25 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si  No Clase funcional NYHA: L wv
Secreciones Si No | X Caracteristicas  Ninguna

bronquiales:

Dificultad para la expectoracién: Si [_| No Epistaxis [ |

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

Fuma Usted: Si [ | No Cuanto tiempo lleva fumando? _NINGUNO Cuantos cigarrillos al dia? _ NINGUNO

Suplemento de O,: Nebulizador NO 0, Catéter nasal 3 Lts x min NO Sat0,: 85%
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Ventilacion mecéanica:  Si [ | No Invasiva [ |  Noinvasiva [ | #decéanula _NO Modalidad: _ NO

Vol. Corr: ~ ----- FiOy: =----- Flujo: E— P. soporte:  ------- PEEP ------ Sensibilidad ~ -------
Gasometria arterial Hora ---- PO,  ----- PCO; -——-- pH === HCO;  =eee-e-
Gasometria venosa Hora ---- Parametros  ------=-------

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

Control radiolégico:  Normal  Si No [ ]
Congestion pulmonar [ | Infiltrados [ | Foco neuménico [ | Derrame [ |  Atelectasia [ | .

Datos subjetivos: SE ENCONTRO SITUS SOLITUS ASI COMO LEVOCARDIA CON ICT 0.47 TRAMA
PARACILIAR DERECHA E IZQUIERDA

Area Cardiopulmonar

. : i ol Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 11 L. P I: 110/7
c: 110 Latxmin  Presiénarterial: 11070 N=Normal D= Débil  P=Paradéjico A=Ausente
PANI Sl Invasiva NO
Perfil Hemodinamico: 3 . . -
Carotideo  Soplo Humeral amplios Radial Amp’lios
expulsivo
Popitleo amplios Pedio amplios Femoral
Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2  seg Ingurgitacién yugular: Si [ | No[X]
Dolorprecordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: NO Irradiacion: NO

Hepatomegalia Si[_| No Presenta dolor a la palpacién  Si[_| No
Edema: Si[_| No Sitio: NINGUNO [ -] ] e ] ][]

Acrocianosis M. | | A e | b e | bbb - M. Pélvicos o | 4 | ++H | e+ -
Toracicos

Trazo ECG
Marcapasos: Si[ | No[ X | Temporal [ - | Definitivo [ |
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:
Soporte Cardiaco:  Si [ | No Inotrépicos: Si [ | No

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencid | X | Independencia [_|

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 37kg Talla: 1.47 indice de masa corporal (IMC): 17.12 Diametro cintura: 48cm
Coloracion de la piel Moreno claro Caracteristicas del cabello  Seco, delgado, corto
Dias a la semana que consume:

Carne roja (res, cerdo)| - | Carne blanca (pollo, pescado)| - | Verduras Frutas Cereales| 1 | Lacteos [ - | Leguminosas Vegetales

Cantidad de:

Sal -] Azicar | - | Ne de tortillas [ 6 ] Pan blanco [ - |pzas Pandulce [ - | vecespordia [ - |alasemana

Agua natural 1 Litros por dia Agua con frutas naturales - Litros por dia Aguas con sabores artificiales 1 Litros por dia
Gaseosas ---- pordia Café  --- por dia Té 1 por dia

Consume golosinas: Si No[ | En caso afirmativo:

Frituras 1 por dia 1 ala semana Dulces 1 veces pordia 1 ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: 2 Comidas que realiza fuera de casa mmm———

En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes? NINGUNO

Como considera su alimentacién (cantidad y calidad) Mala en cantidad y calidad
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Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral _ S/ALTERACIONE  Dentadura Completa Incompleta [ |
Caries NO PRESENTES Uso de protesis dental: NO
Datos subjetivos: RECIBE VALORACION POR PARTE DE DENTAL SIN PROBLEM
Dependencia [ | Independencia [l

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

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

Acompafiamiento al sanitario Proporcionar cémodo/orinal [ - | Pafial[ |  Sonda vesical [ - | Dialisis [ - | Hemodialisis [ - |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal Estrefiimiento ]:| Diarrea II] Incontinencia |:|
Caracteristicas Acolia [ -] Melena[ -] Mucoide [-] Pastosa Liquida [ - | c/sangre fresca | - | Fétida |
Acomparfiamiento al sanitario Proporcionar cémodo [ _| Pafial [ - | Usodelaxantes Si [ | No [—]

Dispositivos de drenaje  NINGUNO Menstruacion || Vol Alto  Medio Bajo FUM -
Datos subjetivos

Dependencia || Independencia [l

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.3 Normotermia Hipotermia [ - |  Hipertermia [ - | Diaforesis  Si [ | No

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia [l

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de la piel: Palida Rubicunda [ ] Marmérea [ | Ictericia[ | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada Deshidratada| | Integra [ | Con lesion Petequias [ |

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proceso de cicatrizacion [ -] Infectada [ - | Dehiscente [-]

2. Ulcera por presion | I 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
3. Ulcera venosa [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5.0tra XANTOMAS Proceso de cicatrizacion Infectada

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [ | Localizacion:  Codos,plieges de
dedos,gluteo,tenddn de
Aquiles

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:
Deambulacién: Independiente [ - |  Silla de ruedas [ - | Muletas E Andadera [ - | Baston [ - |

Movilidad en cama Semueve solo [ | Suplencia total: Inmovil
Datos subjetivos ~ MANTIENE REPOSO ABSOLUTO ,DESDE SU INGRESO HASTA EL DIA 11 Noviembre 2010 POSTERIORMENTE SOLO SE BAJA A
REPOSET

Dependencia Independencia ||

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ ] Si Localizacion _ CEFALEA Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez) ADOLECENTE DE 13 ANOS

Estado cognitivo: Perceptivo Alerta Orientado Agitado [ - | Obnubilado [ - | Desorientado [ - |
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Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ X ] Ato [ ] Sujecion  Si [ | No Valoracién de Norton _ 14

Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ - | Auditivas [ - | Otras ninguna

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

Factores de riesgo: HAS |:| DM |:| Obesidad |:| Sincope Arritmias II| INR I:I

Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si No [ ] Riesgo laboral: _ NINGUNO Adicciones NINGUNO

Cocina con lefia o carbon  Si [ | No[ X |  Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No Frecuencia NO  Maneja automévil  Si [ |No
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas NINGUNA Marcapasos definiivo ~ Si [ | No

Desfibrilador interno ~ Si [_| No[ X | Endoprotesis vasculares  Si || No
Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes Si No| X | Antihipertensivos Si X No Betabloqueadores Si | X [No Ansioliticos Si No | X

orales

Antidepresivos ~ Si No Hipoglucemiantes Si No Insulina accién  rapida ¢ Si No X
mtermedla

Datos subjetivos:

Dependencia Independencia [_|
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien D No En caso negativo ¢ cudl es la causa? REFIERE N° de horas 5
DESPERTARLO LA
“FALTA DE AIRE”
¢, Se despierta con frecuencia? - No |:| En caso afirmativo ¢cual es la causa? Cefalea Y Sensacién de ahogo
Duerme durante el dia Si I:] No [X]
Necesita algun facilitador del suefio como Misica [ - | Masaje [ - | Lectura [ - | Medicamentos [ - |
Tipo de medicamentos _ NINGUNO Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si No [ ]
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si [ ] No
Datos subjetivos: _ “refiere despertar con frecuencia” en las noches
Dependencia Independencia [_|
9. NECESIDAD DE COMUNICACION
Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion:
Se expresaenotralengua  Si [ | No Cual? NINGUNA . ... oo
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Coémo se concibe  BIEN
(Autoconcepto)
Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y Si No X | En caso negativo ¢por qué?  TIENE QUE TOMAR CONFIANZA

pensamientos?

iCree que es tomado en cuenta para las decisiones Si No

familiares?

¢,Coémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal? PREOCUPACION EN SUS PADRES POR LA ENFERMEDAD Y EL
DISTANCIAMIENTO CON SUS OTROS HIJOS

De acuerdo a su percepcion ;cuales son sus principales HONESTIDAD,HONRADEZ

valores?

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

Familia| E | B | R (M Vecinos | E| B | R |M Compafieros dee E| B | R M
Trabajo

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacién, evasion)
Datos subjetivos: POCA SOCIABILIDAD DEBIDO A LA RESTRICION DE ACTIVIDAD
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Dependencia Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacién?  Si NOD Cual? CATOLICO. - i e e e eeeas
Solicita apoyo religioso Si No [ | Asiste a actividades religiosas Si No [ ] Cada cuando? CADA 8 DIAS

Sus creencias:  Le ayudan No ayudan  No interfieren

Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud?  Si I:] No

Dependencia [ | Independencia

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

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

Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si No |:| Cual? “ME VAN A SALIR MAS GRANITOS COMO LE VAN HACER PARA BAJAR LAS
GRASAS”

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? ~ Si || No[ X

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

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

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

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [ |

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si I:] No Tipo de ropa que le gusta usar PANTALONES Y CAMISETAS.....ciiiiiiiiiiiiieiieins
El cambio de ropa cada cuando lo realiza?  DIARIO

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

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre? VER TELEVISION

Cual es su diversion preferida? ANDAR EN PATINETA
Su estado de salud modificé su forma de divertirse?Si [ | No La distribucion de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion  Si No[ |
Etapa reproductiva  Si |:| No Menarca  ------------—- Uso de método para controlnatal ~~ emmememeeeeee
N° embarazos - Eutécicos =~ ----- Cesareas  --—--- Abortos - Obitos -

Vida sexual actica Si [_| No En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [_| No Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No Menopausia ~ Si[__| No

Apoyo hormonal ~ Si [ ] No[ X | Cual en caso afirmativo?
Dependencia [_| Independencia

IV. Exploracidn Fisica
1. Cabeza (Facies, tono de voz, postura, coloracidn, hidratacién, zona de alopecia, pulsos temporales, fondo de ojo, conducto auditivo, dolor,
piezas dentarias...)

Edad aparente ala cronoldgica, pupilas isométricas, reactivas a estimulos, alineacion de ejes posturales, cabello corto con adecuada implantacién sin hundimientos, fondo de
ojo con deposito corneal en arco superior e inferior de ambos ojos, Xantelasmas pequefio en parpado izquierdo, pulsos temporales presentes, conducto auditivo permeable
,piezas dentarias completas con salida de ultimos molares, Quincke negativo, musset ausente
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2. Cuello (pulsos carotideos, inspeccién yugular <plétora>, simetria y movilidad de traquea, ganglios linfaticos, dolor)

Soplo expulsivo lIl/1V irradiado a cuello y se pueden auscultar soplo diastdlico decreciente en foco adrtico debidos a una estenosis de la arteria. Ill/IV con irradiacion
a apex, pulsos amplios, sin presencia de plétora yugular, traquea con simetria y movilidad adecuada, cuello sin adenomegalias.

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

Movimientos de amplexion y amplexacion normales, a la auscultacién murmullo vesicular pulmonar, sin presencia de ruidos anormales.

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

Sin presencia de dolor a la palpacion, a la auscultaciéon campos pulmonares con adecuada salida y entrada de aire.

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

Térax con buena entrada y salida de aire en regién anterior, posterior y lateral.

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

Area precordial con choque de dpex en el 6° espacio intercostal por fuera de la linea mediacostal,se auscultan ruidos cardiacos ritmicos, primer ruido sin alteraciones, 2° ruido
sin desdoblamiento fisioldgico, soplo diastdlico en foco adrtico

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

Sin presencia de pulso abdominal, peristaltismo presente, abdomen sin irritacidn peritoneal, sin presencia de masas palpables

5. Genito-urinario
a) Identificacion de globo vesical, inspeccidn de genitales, percusidn renal, dolor (identificacién de posibles infecciones)

Xantoma en gluteo, miccidn espontanea, genitales sin alteraciones

6. Extremidades
a) pulso braquial, radial, femoral, popliteo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar, coloracién, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia, edema,
sensibilidad, turgencia, temperatura, hidratacion, dolor, toma de presion arterial en ambos brazos)

Xantomas en tenddn de Aquiles, xantomas en tendones extensores de los dedos de la mano y en codo, palidez plantar, sin edema, llenado capilares de 3 segundos, palidez
plantar.

Tension Arterial: 110/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca 70 x, Frecuencia Respiratoria 14x, Temperatura 36.5°.
Somatometria: Peso 37 kg, Talla 1.47 cm, IMC 17.12, SC. 1.2

A la exploracion fisica, integro con edad aparentemente igual a la cronolégica, pupilas isométricas reactivas a estimulos,
fondo de ojo con depdsito corneal en arco superior e inferior de ambos ojos, Xantelasma pequefio en parpado izquierdo de
constitucion endomorfico cabello corto con adecuada implantacién, sin hundimientos, palidez generalizada, mucosas
semihidratadas, tranquilo, activo reactivo; Normocefalo, pulsos temporales presentes, conducto auditivo permeable, piezas
dentarias completas con salida de ultimos molares, Quincke negativo, musset ausente; Pulsos carotideos con soplo
expulsivo irradiado a cuello con auscultacion de soplo diastélico decreciente en foco adrtico con irradiaciéon a apex pulsos
amplios, sin presencia de plétora yugular, traquea con simetria y movilidad adecuada. El térax es cilindrico con
movimientos de amplexion y amplexacion con buena entrada y salida de aire, con murmullo vesicular pulmonar, sin

presencia de dolor a la palpacion.

Area precordial con choque de apex en el sexto espacio intercostal por fuera de la linea medio costal, ruidos cardiacos

ritmicos, primer ruido sin alteraciones, segundo ruido sin desdoblamiento fisiolégico, soplo diastélico en foco adrtico.

Abdomen sin presencia de pulso abdominal, peristaltismo presente, abdomen sin irritacion peritoneal, sin presencia de

masas palpables, los genitales masculinos de acuerdo a su edad y sexo, Xantoma en gluteo derecho.

Las extremidades con fuerza y tono normal, llenado capilar 2 segundos, palidez de extremidades. En la piel se observa

resequedad con alteraciones evidentes de xantomas. Peso y talla por debajo del percentil
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Ficha de identificacion
Nombre J.AM.C Servicio Cardiopediatria Registro 317750 Fecha Hora

SEGUNDA VALORACION FOCALIZADA ANTES DE LA COLOCACION DEL STENT

1. Necesidad de Oxigenacién

F.C 72Lpm, F.R 18x’, TA 100/70, Saturacion 02 95%, refiere “me siento bien no tengo problemas para respirar, solo cuando
camino mucho”

2. Necesidad de Alimentacion/Hidratacion

Recibié una interconsulta por parte de dental la cual no detect6 alteraciones, se mantiene sin soluciones parenterales, tolera
bien la dieta refiriendo “ya me aburrié del pollo”, le indicaron ayuno a partir de las 22:00

3.Necesidad de Eliminaciéon

Frecuencia urinaria 2 veces al dia aproximadamente 350 ml caracteristicas normales, frecuencia intestinal 1 vez al dia de consistencia
blanda

7.-Necesidad de seguridad y proteccion

Adolescente con nerviosismo porque se acerca la intervencion, inquietud ya que no le explican como va a ser, insomnio,
deambulacion asistida con movimientos consecutivos de brazos y manos, con facies de aburrimiento la patologia de base
asi como la estancia hospitalaria afecta su necesidad

8.Necesiad de Descanso y suefio

Presenta insomnio por el préoximo procedimiento

9.Necesidad de Comunicacion

Por parte de los médicos no le explican el procedimiento, refiere tener la necesidad de que alguien le explique lo
que va a pasar, tiene comunicacion clara tiene mas confianza platica mas.

10. Necesidad de Vivir segun creencias y valores
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Sin alteraciones

11.-Necesidad de Aprendizaje

Desconoce el procedimiento asi como las posibles complicaciones refiere “va a ser la Unica cirugia ya no me van a hacer

otra, voy a salir rapido del hospital”

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse

Trabaja en la escuelita del piso no con entusiasmo ya que sus antiguos compaiieritos abandonaron el hospital, y él trata de
establecer pocas relaciones con los nuevos niios

13. Necesidad de elegir ropas adecuadas

Utiliza el pijama de manga larga hospitalaria no le incomoda, no molesta a pesar del roce con los xantomas en codos, rodillas
y Tendén de Aquiles.

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion

Refiere aburrimiento debido a la estancia hospitalaria, ya solo deambula o se encuentra acostado
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Ficha de identificacion
Nombre J.AM.C Servicio Cardiopediatria Registro 317750 Fecha Hora

TERCERA VALORACION FOCALIZADA DESPUES DE LA COLOCACION DEL STENT

1. Necesidad de Oxigenacién
F.C 84Lpm, F.R 14x’, TA 100/70,Saturacion 02 95%,Temp 36° capaz de respirar profundamente y toser libremente

Presion arterial< 20% de nivel preanestesico, Mantiene Sa02>92% con aire ambiente

2. Necesidad de Alimentaciéon/Hidratacion

Se inicia alimentacién a la hora con disminucion de los efectos residuales de sedacidn en posicién de
semifowler

3.Necesidad de Eliminacion

Presenta miccion espontanea 100ml posterior a la alimentacion

7.-Necesidad de seguridad y proteccion

José Armando continia desde hemodinamica con infusién heparina a 10cc x hr mas de 24 horas con la
misma dosis. (Presenta sangrado en sitio de puncién al siguiente dia al retirar el apdsito al asistir al bafio de
regadera, por lo que se ajusta la dosis de heparina y se mantiene en reposo absoluto) con TPT: 44 seg. TP:
20 seg, sangrado 30 ml, inmovilidad de miembro inferior derecho

8. Necesidad de descanso y suefio

Responde orientado y congruente, con somnolencia debido a los efectos residuales de anestesia

9. Necesidad de Comunicaciéon

responde a los estimulos externos y dolorosos

10. Necesidad de Movilidad
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Bajo efectos de sedacion Ramsey 2, Alderete 9, mueve las 4 extremidades,

palidez de

tegumentos, tiempo quirurgico 1.45 hr, puncion en femoral pos-cateterismo compresién de
aposito compresivo, pulsos periféricos arteriales normales, llenado capilar 2 segundos,

frialdad en extremidad, colocacion de vendaje de jones

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse

No valorable

13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Camison hospitalario

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion

No valorable
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Quinta Valoracion Exhaustiva del dia 21 Enero 2011 antes del ingreso al Instituto Nacional de Cardiologia

INSTITUTO NACIONAL DE CARD]OLOGiA IGANCIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Muioz Chacén José
Armando

Institucion INC Escolaridad 2° Secundaria Estado civil soltero Institucion De su casa
Lugar de procedencia Puebla ,Quimistran El triunfo

Nombre Sexo M Edad 13a  Servicio Cardiopediatria No.Cama consulta Registro 317750

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportaciéon econémica

Chacén Juarez Carolina 38a Madre Ama Casa Ninguna

Muinoz Nava Abundio 40a Padre Trabajador Campo Por su cuenta ganado $70 diarios
Muiioz Chacén Oswaldo 17a Hermano Bachilleres 3 * grado Ninguna

Muioz Chacén Joseline 15a Hermana Bachilleres 1 ®" grado Ninguna

Muioz Chacén José 13 a paciente Secundaria 2° grado Ninguna

Armando

Muioz Chacén Cecilia 4a Hermana Preescolar Ninguna

Muioz Chacén Jairo Mateo 11a Hermano Primaria Ninguna

Rol de la persona Estudiante Dinamica familiar Buena

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales  $1,400

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Cemento, loseta Servicios con que cuenta Luz, Agua, Gas y en ocasiones Leia
N° de habitaciones 3 Tipo de fauna Gallinas, perros

lll. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta Refiere que hace una semana aproximadamente ha tenido episodios de dolor precordial opresivo ascendente a
disnea y diaforesis inicialmente presentandose en reposo y posteriormente disnea a medianos esfuerzos, no acude
a valoracion por la distancia. el dia de ayer se encontraba en reposo tuvo episodios de dolor precordial con
duracion de 20 minutos asociado a disnea, diaforesis y sensacion de nausea llegando al vomito en 2 ocasiones

Dx Médico reciente Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Coronaria Trivascular, Infarto anteroseptal no reperfundido , Hipercolesterolemia

familiar Homocigética

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia reseccion de XANTOMAS, Biopsia por tumoracién codo derecho

Antecedentes de salud familiar Abuela sordomuda, Madre Pb Hipertensa

Antecedentes de estudios recientes  Ninguno

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 20 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:] Disnea: Si  No Clase funcional NYHA: L wv
Secreciones Si No | X Caracteristicas  Ninguna

bronquiales:

Dificultad para la expectoracién: Si [_| No Epistaxis [ _|

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

FumaUsted: Si [ | No Cuanto tiempo lleva fumando? _NINGUNO Cuantos cigarrillos al dia? _ NINGUNO
Suplemento de O,: Nebulizador NO O Catéternasal no ~  Ltsxmin NO SatOx; no
Ventilacién mecanica:  Si [ | No Invasiva [ |  Noinvasiva [ | #decanula _NO Modalidad: _NO
Vol. Corr:  ----- FiOy: ------ Flujo:  ====e--m- P. soporte:  ------- PEEP ------ Sensibilidad ~ -------
Gasometria arterial Hora ---- PO,  ----- PCO; - pH - HCO3  --------

Gasometria venosa Hora ----  Parametros -=--=--=es----

Color de piel y mucosas: Palidez Cianosis central [ |  Cianosis periférica [ | Otros:
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Control radiolégico: Normal ~ Si[ | No
Congestion pulmonar [ | Infiltrados [ | Foco neuménico [ | Derrame [ |  Atelectasia [ | \

Datos subjetivos:

Area Cardiopulmonar

. . i ot Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 60 Latxmin Presion arterial:  80/60 N=Normal D= Débil P=Paradsjico A=Ausente
PANI SI Invasiva _NO
Perfil Hemodinamico: 3 . ) .
Carotideo c/ascenso Humeral amplios Radial Amplios
lento
clvibracion
Popitleo amplios Pedio amplios Femoral
Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| No
Dolorprecordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: NO Irradiacion: NO
Hepatomegalia Si[ | No Presenta dolor a la palpacién Si[ | No [ X |

Edema: Si [ | No Sitio: _NINGUNO #[ o] ] b [ e[ -]

Acrocianosis M. +| - | A | |- | R - M. Pélvicos - | - | R | -
Toracicos

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

Soporte Cardiaco:  Si [ | No [ X | Inotrépicos: Si [ | No
Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia | X ] Independencia ||

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 40kg Talla: 1.48 indice de masa corporal (IMC): 18.26 Diametro cintura: 48cm
Coloracion de la piel  Moreno claro Caracteristicas del cabello  Seco, delgado, corto
Dias a la semana que consume:

Carne  roja (res,D Carne blanca (pollo, pescado Verduras Frutas Cereales Lacteos D Leguminosas Vegetales
cerdo) )

Cantidad de:

Sal[ - | Azucar [ - | N° de tortillas Panblanco [ - Jpzas Pandulce | - | vecespordia [ - |alasemana

Agua natural 1 Litros por dia Agua con frutas naturales - Litros por dia Aguas con sabores artificiales 1 Litros por dia
Gaseosas -—-- pordia Café --—-  pordia Té 1 por dia

Consume golosinas: Si[ X | No[ | En caso afirmativo:

Frituras 1 por dia 1 ala semana Dulces 1 veces pordia 1 ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: 2 Comidas que realiza fuera de casa mmm———

En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes? NINGUNO

Como considera su alimentacion (cantidad y calidad) regular en cantidad y calidad

Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral  S/ALTERACIONE  Dentadura Completa Incompleta [ ]

Caries NO PRESENTES Uso de protesis dental: NO
Datos subjetivos:

Dependencia [ | Independencia [l

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patrén urinario: Frecuencia: 3 Veces al dia Caracteristicas = NORMALES
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Anuria [ - | Oliguria [ - | Poliuria [ | Polaquiuria [ - | Disuria [ - | Nicturia [ - | Tenesmo [ - | Incontinencia [ - | Orina intermitente [ - |

Color: Normal [ |  Hematdrica [ | Coliurica[ | Otros Uso de diuréticos  Si [ ]| No
Acompanamiento al sanitario Proporcionar cémodo/orinal [ - |  Pafial [_] Sonda vesical [ - | Dialisis [ - | Hemodialisis | - |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal Estrefiimiento [ - | Diarrea [ - | Incontinencia [ - |
Caracteristicas Acolia [ -] Melena[ -] Mucoide [-] Pastosa Liquida [ - | c/sangre fresca [ - | Fétida |

Acompafiamiento al sanitario | - | Proporcionar cémodo [ _| Pafial [ - | Usodelaxantes Si [ | No [—]

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

Dependencia [ | Independencia [l

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.3 Normotermia Hipotermia |:| Hipertermia |:| Diaforesis Si |:| No

Datos subjetivos

Dependencia || Independencia [l

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de la piel:  Palida Rubicunda [__] Marmérea [ | Ictericia[ | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada [ - | Deshidratada[ X | Integra [ | Con lesion Petequias [ |

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica  Proceso de cicatrizacion [ -] Infectada [ - | Dehiscente [ - | 0O
2. Ulcera por presion |l i \% Proceso de cicatrizacion Infectada —
3. Ulcera venosa [ 1] [\ Proceso de cicatrizacion Infectada |1

4. Ulcera diabética [ 1] [\ Proceso de cicatrizacion Infectada

5.0tra XANTOMAS Proceso de cicatrizacion Infectada

Datos subjetivos

Dependencia |ndependencia I:l Localizacién: COdOS,pliegeS de

dedos,gluteo,tendén de
Aquiles

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ - |  Silla de ruedas [ - | Muletas Andadera [ - | Baston [ - |

Movilidad en cama Se muevesolo [ | Suplencia total: Inmovil

Datos subjetivos ~ CAMINA LENTO CON APOYO DE UN ACOMPANANTE, NO TOLERA CAMINAR MAS DE UN DOS KILOMETROS,SE DETERIORA LA
RESPIRACION AL ASCENDER

Dependencia Independencia |:|
7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ ] Si Localizacion _ CEFALEA Intensidad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez) ADOLECENTE DE 13 ANOS
Estado cogpnitivo: Perceptivo Alerta Orientado Agitado |:] Obnubilado |:| Desorientado E|
Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ -] Alto Sujecion  Si [ ] No Valoracién de Norton _ 14
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ - | Auditivas [ - | Otras ninguna
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [_|No Uso de dispositivos auditivos ~ Si[__JNo [ x | Uso de prétesis en extremidades ~ Si [_| No
Actitud ante el ingreso  Colaborador [ - | Confiado[ - | Reficente [ - |  Agresivo [ - | Negativo [ - | Ansioso [ - |
Factores de riesgo: HAS [-] DM [-]| Obesidad [ -] Sincope [ - | Arritmias [ - | INR [ ]
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si[-] No [ ] Riesgo laboral: _ NINGUNO Adicciones NINGUNO

Cocina con lefia o carbén  Si [ ] No[ X ]| Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ ] No Frecuencia NO  Maneja automévil  Si [ |No
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Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas NINGUNA Marcapasos definitvo ~ Si [_] No

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

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes Si No| X | Antihipertensivos Si| X | No Betabloqueadores Si | X [No Ansioliticos Si No | X

orales

Antidepresivos  Si No| X Hipoglucemiantes Si No| X | Insulina de acciéon rapida ¢ Si No X
intermedia

Datos subjetivos:

Dependencia Independencia [_|
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien Si No | X | En caso negativo ¢cual es la causa? Dolor tipo  N°de horas 4

opresivo,disnea,y
diaforesis que va en

aumento
¢, Se despierta con frecuencia? Si No |:| En caso afirmativo ¢cual es la causa? Cefalea Y Sensacién de ahogo
Duerme durante eldia  Si [ | No
Necesita algun facilitador del suefio como Misica [ - | Masaje [ - | Lectura [ - | Medicamentos [ - |
Tipo de medicamentos_ NINGUNO Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si No [ ]
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si [ ] No
Datos subjetivos: _ “refiere despertar con frecuencia” en las noches en la Ultima semana acompafidndose de disnea a medianos esfuerzos
Dependencia | X | Independencia [ |
9. NECESIDAD DE COMUNICACION
Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacion: Cansancio para el habla
Se expresaenotralengua  Si [ | No Cual? NINGUNA oo
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Como se concibe BIEN
(Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y Si | X | No - | En caso negativo ¢ por qué?
pensamientos?

iCree que es tomado en cuenta para las decisiones Si X | No
familiares?

¢,Coémo ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal? Refieren que “La distancia y el tiempo estan en su contra ya que dificil
salir de su pueblo pensando que estaria bien y ahora lo tienen que
volver a traer”

De acuerdo a su percepcion scudles son sus principales HONESTIDAD,HONRADEZ

valores?

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

Familia| E | B | R |[M Vecinos E|B|R|M Companieros def E | B | R |M
Trabajo

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacioén, evasion)
Datos subjetivos: Habia comenzado a salir e inicio con estados de agotamiento refierendo que desde la fiesta de la virgen de Guadalupe al
ascender la cuesta le ocasiono disnea de medianos esfuerzos ocasionando poco a poco restriccion de juegos

Dependencia Independencia [ |
10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si No[ | Cual? CATOLICO. .ttt
Solicita apoyo religioso Si No [ ] Asiste a actividades religiosas Si No [ | Cada cuando? CADA 8 DIAS

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

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

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

Tiene inquietudes sobre susalud Si | X | No Cual? “NO SE QUE ME PASO EN LA NOCHE EMPEZE CON DOLORY YA NO PUDE
DORMIR MI PAPA QUERIA TRAERME PERO NO SABIA COMO Y SI
NECESITABA TRAERME”

Conoce los signos de alarma de su padecimiento?  Si |:| No|[ X |

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

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

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

Datos subjetivos

Dependencia Independencia [ _|

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse? Si [__| No[ X | Tipo de ropa que le gusta usar PANTALONES Y CAMISETAS. ..o
El cambio de ropa cada cuando lo realiza?  DIARIO

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si No[ ]

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre? VER TELEVISION

Cual es su diversion preferida? DEBIDO AL REPOSO JUGAR CON CANICAS
Su estado de salud modifico su forma de divertirse?Si No|[ - | La distribucion de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién Si No|[ |
Etapa reproductiva  Si |:| No Menarca  ------------—- Uso de método para controlnatal ~~ emmemeemeeeee
N° embarazos - Eutécicos =~ ----- Cesdreas --—-—-- Abortos  ----- Obitos -

Vida sexual actica Si [ | No En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [ | No Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No Menopausia  Si[__| No

Apoyo hormonal ~ Si [ ] No[ X | Cual en caso afirmativo?
Dependencia [_| Independencia

IV. Exploracidn Fisica
1. Cabeza (Facies, tono de voz, postura, coloracién, hidratacién, zona de alopecia, pulsos temporales, fondo de ojo, conducto auditivo, dolor,
piezas dentarias...)

Edad aparente ala cronolégica ,delgado, pupilas isométricas, reactivas a estimulos , alineacion de ejes posturales, cabello corto ,seco con adecuada implantacion sin
hundimientos, fondo de ojo con deposito corneal en arco superior e inferior de ambos ojos, Xantelasmas pequefio en parpado izquierdo, pulsos temporales presentes, conducto
auditivo permeable ,piezas dentarias completas con salida de ultimos molares, Quincke negativo, musset ausente

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

Soplo expulsivo 11I/IV irradiado a vasos de cuello y hueco supraesternal en ascendencia con vibraciény se pueden auscultar soplo diastélico decreciente en foco
adrtico debidos a una estenosis de la arteria. lll/IV con irradiacidn a apex, sin presencia de plétora yugular, traquea con simetria y movilidad adecuada, cuello sin
adenomegalias.

3. Térax
a) Inspeccidn (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacion, pulso apical, coloracion, hidratacién)
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Movimientos de amplexion y amplexacion normales, a la auscultacién murmullo vesicular pulmonar, sin presencia de ruidos anormales.

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

Sin presencia de dolor a la palpacidn, a la auscultacién campos pulmonares con adecuada salida y entrada de aire.

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

Térax con buena entrada y salida de aire en regidn anterior, posterior y lateral.

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

Area precordial con choque de dpex en el 6° espacio intercostal por fuera de la linea mediacostal,se auscultan ruidos cardiacos ritmicos, primer ruido sin alteraciones, 2° ruido
sin desdoblamiento fisioldgico, soplo diastdlico decreciente en foco adrtico, soplo regurgitarte mitral irradiado a axila

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

Sin presencia de pulso abdominal, peristaltismo presente, abdomen sin irritacién peritoneal, sin presencia de masas palpables

5. Genito-urinario
a) Identificacién de globo vesical, inspeccidn de genitales, percusidn renal, dolor (identificacién de posibles infecciones)

Xantoma en gluteo, miccidn espontanea, genitales sin alteraciones

6. Extremidades
a) pulso braquial, radial, femoral, popliteo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar, coloraciéon, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia, edema,
sensibilidad, turgencia, temperatura, hidratacion, dolor, toma de presion arterial en ambos brazos)

Xantomas en tenddn de Aquiles, xantomas en tendones extensores de los dedos de la mano y en codo, palidez plantar, sin edema, llenado capilares de 3 segundos, palidez
plantar.
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Ficha de identificacion
Nombre J.LAM.C Servicio Cardiopediatria Registro 317750 Fecha 16/03/11 Hora

SEXTA VALORACION FOCALIZADA

Necesidad de Oxigenacion

José Armando se encuentra con discreta disnea campos pulmonares con relacién inspiracion- espiracion normal, F.C.22
por minuto ruidos Broncovesiculares, tos seca no productiva pobre al esfuerzo tusigeno palidez generalizada, cianosis

distal, F.C.82, pulsos periféricos normales disminuidos

Necesidad de Alimentacion/Hidratacion

Se interné un dia antes solo para aplicacion de plasmaferesis posterior a esto; Se encuentra cansado, ha dejado de
comer, probando escasos alimentos al dia ya no quiere pollo ni pescado ya que es lo que siempre le dan en el hospital,
SU mama y su papa se preocupan de que no come pero lo dejan descansar y saben que al siguiente dia va a empezar a
comer un poco mas, le guisan lo que a él le gusta, Refiere asi que se siente cansado después de la plasmaferesis y solo
quiere estar recostado, desea mas agua, mucosas orales secas, abdomen blando, ruidos peristalticos presentes, se
mantiene en el mismo peso 40 kg, ha aumentado su talla a 1.50cm, adelgazamiento de musculos con presencia de
desnutricién IMC 17.7

Necesidad de higiene

Debido a las diferentes punciones que le han realizado y la sensibilidad que presenta se decide colocar catéter subclavio
de triple lumen, dejando movilidad limitada en musculos extensores del cuello ,Por parte del personal de banco de sangre
les dieron una explicacién acerca de los cuidados del catéter asi como datos de infeccién, como bafarse y proteger el
catéter asi como sus cuidados que debian tener durante su estancia en el alberge, continuaban teniendo dudas José

Armando y su papa acerca del cuidado al catéter.
Necesidad de Movilidad

Solo camina por el pasillo del alberge, camina del cuarto a la cocina y regresa de nuevo, camina menos de 1 km menos

de 10 min. Tiene poca movilidad en cuello debido al parche de la curacion del catéter.

Necesidad de Descanso y suefio

Refiere dormir todo el dia posterior a la plasmaferesis, fatiga.
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Cuadro N.13: Score de Prevencion de enfermedad cardiovascular nifnos mayores de 2 aiios

con Hipercolesterolemia

VARIABLE VALOR PUNTUACION
Edad 2 - 5 ahos 0 puntos
6 — 12 anos 2 puntos
> 13 anos 3 puntos
Sexo Mujer 0 puntos
Varon 2 puntos
Antecedentes familiares ||Ausentes 0 puntos
(U ) Bioquimicos 2 puntos
(1) Clinicos 4 puntos
Ejercicio Suficiente: escolar (] extraescolar 2 0 puntos
hr/sm
Insuficiente 1 puntos
Tabaco / alcohol No 0 puntos
Si 1 puntos
Indice Masa Corporal <Percentil-75 0 puntos
>Percentil-75 1 puntos
T Arterial / talla <Percentil-97 0 puntos
>Percentil-97 1 puntos
Colesterol Col-T: 200-220, LDL-C: 110-130 1 puntos
Col-T: 221-230, LDL-C: 131-160 2 puntos
Col-T: 231-280, LDL-C: 161-190 3 puntos
Col-T > 281, LDL-C> 191 6 puntos
Fuente:  Fuente: National Cholesterol Education Program. Report of the Expert Panel on Blood Cholesterol Levels in

Children and Adolescents®'

PUNTUACION SCORE

TOTAL PUNTOS ...t 19 PUNTOS
RIESGO BAUJO.... . ottt 0-6
RIESGO MEDIO.....ccoiiiiiiieit et 7-8
RIESGO ALTO.... e e e 9-19
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION POSGRADO ENFERMERIA CARDIOVASCULAR
SEDE: INSTITUTO NACIONAL CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”

CARTA DE NOTIFICACION Y CONSENTIMIENTO

EL que suscribe Sr:
declaro libre y

voluntariamente aceptar que mi hijo con

registré hospitalario numero - participe en el estudio de

Ccaso ,

Cuyo objetivo principal es identificar y valorar las necesidades del paciente y que los
procedimientos de enfermeria me han sido explicados en forma amplia y comprensible.

Se nos explicaron cuales son los procedimientos los cuales consisten en: realizar una entrevista asi
como la exploracidn fisica con el propdsito de valorar sus necesidades e implementar
intervenciones de enfermeria Para un plan de cuidados.

Por lo que en pleno conciencia y libertad autorizo para que le sea practicado a mi hijo el estudio
de caso

Es de mi consentimiento que seré libre de retirar a mi hijo de este estudio de caso en el momento
que lo desee. Sin que esto afecte o le sea negada la atencién medica para su tratamiento en esta
institucion

México, D.F de de 2010

Nombre y firma del responsable del estudio

Firma:

Persona legalmente responsable del paciente:

Sra.: firma:
Testigos
Sr: firma:-
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Esquema N°14 Cribado de colesterol

Cretemminar
colesterol tatal

Yaloracion
del riesgo

v

v

F

colesterol de los
padres aumentado
Z 240 mordl

Histaria familiar
positiva

h 4

¥

colesterol aceptable

Analisis de
lipoproteinas

Fepetir colesterol
alos & afos

Educacian nutricional y
disminucion de factares

de riesgo

T

=170 mofdl >
l—lr =170 mgfdl
colesterol en los Repetic colesteral
limites | v calcular promedio
170-199 mgldl con walor previo
=
X =170 moidl

L

colesterol elevado
= 200 mogrdl

l

k2

Analisis de
lipoproteinas

Fuente: National Cholesterol Education Program. Report of the Expert Panel on Blood Cholesterol Levels in Children and

Adolescents®’
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Cuadro N.15 Escala de Sedacion de Ramsay

NIVEL

Ol h wWwnN =

DESCRIPCION

Ansioso y/o agitado.
Cooperador, orientado y tranquilo.
Responde a la llamada.

Dormido, con rdpida respuesta a la luz o al sonido.
Respuesta lenta a la luz o al sonido.
No hay respuesta.

Fuente Ramsay M, Savege T, Simpson BR, and Goodwin R: Controlled sedation with alphaxolone-alphadolone. BMJ 1974;

2 (920):656-659.

Cuadro N.16 Cribado de lipoproteinas

*12 h. de ayuno

total, HDL-c vy TG
*Calcular LDL-c;

Andlisis de lipoproteinas:

—p| *Determinar colesterol

coltotal — HDL-c — ( TG5)

LOL-c
— Aceptable
=110 mardl

Repetir analiziz de
lipoproteinas en 5 afios

Conzejos nutricionales v

h 4

LDOL-c

110-129 moidl

LOL-c

™ En lozlimites e

h 4

—* Alta
2130 mofdl

Repetir
andliziz de
lipoproteinas
vy hacer el
promedio

LOL-c
Aceptable
=110 mgidl

h

dizminucidn de factores
de riesgo

Consejos sobre factores
de tiesgo

Dieta de faze l e
intervencidn en otros
factores de riesgo

¥

LDL-z
En oz limites
110-1293 mgidl

h

Reevaluar en 1 afio

¥

LDL-c
Afto
2130 moldl

¥

Evaluacion clinica rhistoria,
Examen fisico, laboratorio):
*Nalorar cauzas secundarias
*"alorar ateraciones familiares
Intervencian clinica intensiva
Cribado miembros familiares
Objetivos de LDL-c

* hdinimo; = 130 moil

*|deal =110 mogidl

Dieta de faze |

Dieta de fasze |l

Walorar farmacos en 2 10 afios

Fuente: National Cholesterol Education Program. Report of the Expert Panel on Blood Cholesterol Levels in Children

and Adolescents®'
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