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INTRODUCCION

INTRODUCCION

En la actualidad la participacién del profesional de Enfermeria representa un punto crucial en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con Estenosis Adrtica debido a la numerosa
variedad de necesidades que se ven alteradas tanto por la propia patologia como por el
tratamiento especifico, que en la mayor parte de los pacientes, en determinado momento en

base a su evolucion clinica es quirdrgico.

La Enfermeria Cardiovascular se visualiza dentro de una concepcion cientifica-técnica y
humanistica-social con la finalidad de brindar a la persona y su familia cuidados de Enfermeria
integrales, oportunos y eficaces que faciliten la reintegracion del paciente en su entorno

sociocultural.

El Especialista en Enfermeria Cardiovascular se caracteriza por ser un profesional que brinda
cuidado con una fundamentacién ética, cientifica y humanistica que le proporciona
herramientas para prestar una atencion integral y de calidad. De igual manera, posee las bases
necesarias para desarrollar procesos investigativos que le permiten ser innovador y propositivo
en el cuidado de la persona, la familia y la comunidad durante la prevencion, promocion,
cuidado, tratamiento y rehabilitacion en alteraciones reales o potenciales del sistema
cardiovascular, reflejandose en la aplicacion del método cientifico en la practica enfermera: el
Proceso de Atencién de Enfermeria, mismo que permite prestar cuidados en forma racional,

l6gica y sistematica.

El presente es un Proceso de Atenciébn de Enfermeria basado en el modelo de Virginia
Henderson realizado en la practica clinica del segundo semestre de la Especialidad en
Enfermeria Cardiovascular, en los servicios de Terapia Intensiva Postquirargica, Terapia
Intermedia y Cardiologia Adultos del Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez”, como
parte de las actividades académicas de la asignatura de Atencion de Enfermeria Il. En éste se
describe cada una de las etapas del Proceso Enfermero aplicado a un adulto mayor de 64 afios,
guien ingresa al servicio de Terapia Intensiva, Postoperado de Cambio Valvular Adrtico por
protesis biolégica INC por Doble Lesion Adrtica con predominio de la estenosis de origen

degenerativo, con alteraciéon principal en las necesidades de Oxigenacién y Eliminacion.




JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

El envejecimiento progresivo de la poblacién plantea grandes desafios sanitarios, sociales
y econdmicos. Las causas residen en el extremo descenso de la natalidad y la

disminucion de la morbimortalidad en las Ultimas décadas.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades Cardiovasculares
son consideradas como la primera causa de mortalidad a nivel mundial, cobrando 17.5

millones de vidas al afio en el mundo.*

La estenosis adrtica es la patologia valvular mas frecuente a nivel mundial dentro de la
poblacién afiosa y representa una causa de morbilidad cardiovascular importante. Existen
claras pruebas de un incremento de esta disfuncion valvular en la poblacion durante la
Gltima década, cuya explicacion radica en diferentes factores, como el aumento en la
expectativa de vida de la poblacién, un diagnéstico mas preciso y precoz y el aumento de

la cantidad de cirugias de vélvula adrtica por el progreso en el campo de la medicina.?

Su prevalencia aumenta a través de los afios, siendo del 2,5% a los 75 afios, llegando al
8,1% a los 85 afos. Sin embargo, la edad avanzada se asocia con mayor frecuencia a
comorbilidades, que contribuyen al aumento del riesgo operatorio y dificulta la toma de

decisiones sobre el manejo de esta patologia.®

La Estenosis Adrtica es la causa mas frecuente de cirugia cardiaca en el adulto® y la
cirugia de reemplazo valvular es la Unica terapéutica radical, bien estandarizada, y con
resultados demostrados de mejoria en la capacidad funcional y aumento en la sobrevida

de los pacientes.’

Mas de 50,000 pacientes son sometidos a reemplazo valvular aortico en Estados Unidos
cada afo, siendo ésta una cirugia que asociada con variables significativas de riesgo de

mortalidad y morbilidad.®




JUSTIFICACION

Existen estudios que demuestran una mortalidad aproximada de 8 % y presencia de
complicaciones graves en un 23 % en el periodo postoperatorio de Cambio Valvular
Adrtico.”

Es por ello, que considero de gran impacto la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria a personas con afecciéon valvular aértica en el periodo postoperatorio, ya que
al ser una patologia cuya incidencia se observa en constante aumento y su tratamiento en
la mayor parte de los pacientes, en determinado momento en base a su evolucion clinica
es quirargico, se pueden estudiar las respuestas humanas, unificar los conocimientos y
estandarizar los cuidados especializados en el postoperatorio de cirugia cardiovascular
tomando en cuenta las posibles complicaciones que se puedan presentar para de esta
forma, brindar cuidados de Enfermeria integrales, oportunos y eficaces que faciliten la

reintegracion del paciente en su entorno sociocultural.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el modelo conceptual de
Virginia Henderson a una persona con necesidades insatisfechas como
consecuencia de una afeccidon cardiovascular para brindarle un cuidado
especializado, individualizado y de calidad, mediante un pensamiento critico y
transformador que dé respuesta a las necesidades del individuo en materia de
cuidado a la vida y a la salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Valorar el estado de salud de una persona con necesidades insatisfechas por una
afeccién cardiovascular, utilizando los diferentes métodos de recoleccién de datos,
con el apoyo del instrumento de valoracién exhaustiva y focalizada, elaborados

para la especialidad en Enfermeria Cardiovascular.

Elaborar los diagnésticos de Enfermeria al identificar los problemas reales,

potenciales y de bienestar de un individuo con afeccién cardiovascular.

Realizar un plan de cuidados especializado para resolver las necesidades
insatisfechas o bien, prevenir riesgos a la salud identificados, actuando de forma

especifica para resolverlas o mejorarlas.




OBIJETIVOS

Llevar a la préactica los conocimientos obtenidos durante la especialidad en
Enfermeria Cardiovascular, ejecutando las intervenciones de Enfermeria

previamente planeadas para un individuo con afeccién cardiovascular.

Evaluar el impacto de las intervenciones de Enfermeria aplicadas a un individuo
con afeccion cardiovascular, valorando la medida del logro de los objetivos

planteados.
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FUNDAMENTACION TEORICA

ANTECEDENTES

Dentro de los antecedentes mas afines con el presente Caso Clinico se encuentran cuatro

articulos publicados en la Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica Indexada.

El primero de ellos se titula “Cuidado Enfermero dirigido a la persona con Estenosis
Adrtica”.! En él se pretende guiar al profesional de Enfermeria en la toma de la mejor
decisién sobre el cuidado especifico de la persona con estenosis aértica al plasmar
explicitamente a manera de Proceso de Atencion de Enfermeria, con el enfoque filosofico
de Virginia Henderson, las intervenciones indispensables y el nivel de evidencia para cada
una de ellas. De tal manera que se presenta la Valoracion de Enfermeria detectando
datos objetivos y subjetivos, se identifican los 3 diagnésticos de Enfermeria prioritarios
para la persona con estenosis adrtica y se realiza una blsqueda sistematica de evidencia,
construyendo 3 planes de atencion de Enfermeria, especificando la intervencion, el nivel
de relacion entre el equipo multidisciplinario y entre Enfermeria- paciente, el grado de
dependencia, el nivel de recomendacion de acuerdo a la etiqueta diagnostica y los

resultados.

Esta guia clinica propone al profesional de Enfermeria directrices de actuacion ante
escenarios clinicos a partir de los diagnésticos de Enfermeria, lo que permite priorizar las
intervenciones y actividades con la finalidad de favorecer el resultado esperado en la
persona y limitar las complicaciones. La guia facilitara al profesional la toma de decisiones
con base en la evidencia, por lo tanto involucra el juicio critico de cada profesional en la

situacion especifica.

El segundo articulo se titula “Proceso de Atencion de Enfermeria a un paciente con
estenosis adrtica critica”.? Este trabajo fue fundamentado en el modelo teérico de Virginia
Henderson, se observan y analizan las necesidades postoperatorias de un paciente con

Estenosis Aodrtica critica, se disefian Diagndsticos de Enfermeria y se muestra la




FUNDAMENTACION TEORICA

planeacion y evaluacion de las estrategias utilizadas, ademas de enfatizar la relevancia de
la participacion de la familia para favorecer la recuperacion de la independencia del

paciente.

Se tomd un caso de una mujer de 50 afios hospitalizada en el tercer piso Cardiologia
Adultos “A” del Instituto Nacional de Cardiologia del 19 de Septiembre al 8 de Octubre del
2002, a la cual se le realiz6 un cambio valvular aértico por prétesis biol6gica del INC por
un Diagnéstico médico de Estenosis Adrtica critica. Se realiz6 la valoracion de Enfermeria
con un instrumento de valoracion disefiado, se adecuaron los diagnésticos de Enfermeria
de la North American Nursing Diagnosis Association NANDA, respetando la jerarquizacién
gue maneja Virginia Henderson. Los problemas detectados en la paciente son
principalmente relacionados con el procedimiento quirdrgico, la planeacién se encuentra
encaminada al alivio del dolor, evitar complicaciones y brindar las herramientas
necesarias para la recuperacion de la independencia de la persona. Las necesidades
insatisfechas en la persona fueron principalmente oxigenacién, movilidad, seguridad y
aprendizaje. Este articulo concluye con la importancia de la aplicacién del Proceso de
atencion de Enfermeria para mejorar los cuidados en este grupo de pacientes, y asi
contribuir con la formacion del personal de Enfermeria que brinde cuidados de excelente

calidad.

El tercer articulo es un estudio de caso titulado “Adulto mayor con patologia
Cardiovascular y Neurovascular’.’ Este trabajo se realiz6 dentro de un programa de
capacitacion para el manejo del Proceso de Atencién de Enfermeria con la finalidad de
mejorar la calidad del cuidado, se utiliz6 el marco conceptual de las 14 necesidades de
Virginia Henderson y se emple6 la taxonomia de la NANDA para la estructuracion de los
diagnosticos de Enfermeria. Se presenta el caso de un paciente con diagnéstico médico
de estenosis aortica critica con area valvular de 0.4 cm y aneurisma de arteria
comunicante anterior e Hipertension arterial Sistémica, donde se establecen como metas
prolongar la supervivencia del paciente, satisfacer las necesidades de acuerdo a su

jerarquizacion y mejorar su calidad de vida.
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Se presenta un caso de un hombre de 66 afios, quien presentd un evento vascular
cerebral, por lo que acude al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN),
encontrandose un aneurisma cerebral y estenosis adrtica asintomatica, por lo que se
envia al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” para su valoracién y manejo.
Acude a la consulta externa en donde de decide tratamiento quirirgico de la estenosis
adrtica, mediante la colocacion de una prétesis bioldgica, previo clipaje del aneurisma en
el INNN. Se realizan 2 valoraciones de Enfermeria: antes del traslado al INNN y al regreso
del INNN posoperado de clipaje de aneurisma cerebral. La persona fue operada de
cirugia cardiaca y cursé su posoperatorio en condiciones normales, refiriendo un gran
agradecimiento a su egreso. Entre las necesidades insatisfechas en las valoraciones se
encontraron: nutricion, eliminacion, movilidad, descanso y suefio, higiene, evitar peligros,

comunicacion, autorrealizacion y recreacion.

Este articulo concluye con la evaluacion del logro de los objetivos y analizando la
importancia de la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria guiado por un
modelo, ya que permite proporcionar un mejor cuidado a los aspectos fisicos, sociales y

espirituales de los pacientes.

El cuarto y ultimo articulo se titula “Valoracion de Enfermeria al paciente postoperado de
cirugia cardiovascular con el enfoque conceptual de Virginia Henderson”.® En este
trabajo se presenta un esquema de valoracion sistematizada con el enfoque teérico de
Virginia Henderson, que permite al profesional de Enfermeria realizar intervenciones
acertadas y oportunas en el cuidado del paciente sometido a cirugia cardiovascular. Esta
propuesta redne los elementos fundamentales del modelo de atencién de Virginia
Henderson, aplicados a la valoracion exhaustiva y focalizada del paciente en el periodo
postoperatorio mediato e inmediato de cirugia cardiovascular, como un intento de
promover y guiar la valoracién y la aplicacion de conceptos metodoldgicos durante el
trabajo enfermero desarrollado en Unidades de Terapia Intensiva, en donde se atienden
este tipo de pacientes. Este articulo concluye analizando la importancia de la aplicaciéon
del modelo conceptual de Virginia Henderson en el Proceso de Atencion de Enfermeria,
ya que proporciona una vision clara de los cuidados de Enfermeria y permite plantear, en
el caso del tratamiento quirargico cardiovascular, objetivos dirigidos a lograr la

independencia del paciente en la satisfaccién de sus 14 necesidades fundamentales.
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MARCO CONCEPTUAL

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Un modelo es una representacion de la realidad, un ejemplo, una analogia que nos ayuda
a comprender algo que no podemos ver directamente o de lo que sabemos poco; no es la

realidad, sino una abstracciéon de esta.

Un modelo conceptual enfermero puede definirse como un conjunto de conceptos y
proposiciones generales y abstractas que estan integradas entre si de forma sistemética y
gue proporcionan una estructura significativa para el ideal que representan. Su propuesta
del prototipo que se desea alcanzar ofrece una orientacion especifica de los cuidados, no
s6lo para Enfermeria, a quienes proporciona un marco para el ejercicio profesional, sino
también para la sociedad en general, puesto que identifica el propdsito y ambito de la

Enfermeria como profesion.**

Las razones que han llevado a adoptar el modelo conceptual de Virginia Henderson y por
lo cual en él se basa el presente Estudio de Caso, son fruto del estudio prolongado y
riguroso de la obra de esta teorizadora, se inscriben en el plano de lo personal y, en

consecuencia, son tan subjetivas y cuestionables como se quieran considerar:

v' Es uno de los modelos conceptuales mas conocidos en gran parte a causa de que
la definicion de la funcién propia de la enfermera que dio Henderson fue adoptada
por el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE).

v' Resulta coherente con nuestros valores culturales y emplea una terminologia de
facil comprension para describir los conceptos, es decir, expresa ideas profundas y
complejas con un lenguaje sencillo y exento de artificios.

v Su construccion teorética es muy abierta, lo que da lugar a diversas
interpretaciones que permiten adaptarlo a las variantes culturales y sociales
especificas de cada entorno y situacion de cuidados.

v Incluye el papel de la colaboracion con otros profesionales de la salud como parte

de la actuacion de la enfermera.
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v' Da una imagen de unicidad de la persona al conceptuar al ser humano como un
todo compuesto por aspectos bioldgicos, psicologicos, socioculturales y
espirituales que interactdan entre si.

v' Reconoce que la persona posee el potencial del cambio, de afrontamiento, de
interrelacién con los demas y con su entorno y de competencia para ocuparse de
sus propios cuidados.

v Propicia la toma de conciencia de las ventajas de desarrollar un estilo de vida sano
y de mejorar y mantener un entorno saludable al afirmar que la persona/ familia
actla como agente de sus propios cuidados para alcanzar la independencia en la
satisfaccion de las necesidades bésicas.

v" Propone el método de solucion de problemas, es decir, el proceso enfermero,
como metodologia adecuado para llevarlo a la practica.

v' Permite el uso de las taxonomias de diagndsticos de la North American Nursing

Diagnosis Association (NANDA) para formular los problemas identificados.*?

REFERENCIAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Virginia Henderson nace en 1897 en Kansas City, Missouri. Fue en 1921 cuando se
gradia como enfermera en la escuela del ejército, y al afio siguiente inicia su trayectoria
como docente que completa con la investigacion, y que no abandona hasta su muerte. Su
primera publicacion fue la revision del textbook of the Principles and Practice of Nursing,

en el que ella incorpora algunas ideas propias.

En el texto The Nature of Nursing, editado en 1966, describe su modelo y formula, la

definicién de la funcion Unica de la Enfermeria.

Henderson vivié una larga trayectoria profesional como autora e investigadora y fallecio

de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios.

10
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METAPARADIGMA ENFERMERO

» Enfermeria: Henderson definid6 enfermeria en términos funcionales: “La Unica
funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar
las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (0 a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucién

de independencia lo mas rapidamente posible.

» Salud: Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos
comparé la salud con la independencia. Interpretaba la salud como la capacidad
del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria.
Tal como declard: “se trata mas bien de la calidad de salud que de la propia vida,
ese margen de vigor mental/ fisico, lo que permite a una persona trabajar con la

mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccién vital en sus mas altas costas”.

» Entorno: Tampoco en este caso dio Henderson una definicion propia de entorno.
Acudié al Webster's New Collegiate Dictionary de 1961, en el que se define al
entorno como “el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”.

» Paciente: Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesita
asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que
el cuerpo y el alma son inseparables. Asi, contempla al paciente y su familia como

una unidad.®
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POSTULADOS

Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta

catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a

recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. Inspirandose en el pensamiento

de esta autora, los principales conceptos son explicativos de la siguiente manera:

R/
0’0

Independencia: Satisfaccibn de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o que otros realizan en su
lugar, segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios

de salud establecidos, para la que la persona logre su autonomia.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza, actividades nulas o por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de

suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el paciente.

Manifestacién: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccién de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza,

conocimiento y voluntad:

® Falta de Fuerza: Se entiende por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecénicas de las personas, sino también la capacidad del

individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual
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vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas

y psiquicas.

B [alta de Conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.

®  Falta de Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion,
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las

catorce necesidades, se relaciona con el término motivacion.

La presencia de estas tres causas o0 de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que
deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones

correspondientes.

Necesidad vital: Es todo aquello que es esencial al ser humano para mantenerse
vivo 0 asegurar su bhienestar. Son para Henderson un requisito que han de
satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y promueva su

crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.™

Se sefialan en su obra 14 necesidades basicas del paciente que abarcan todos los

componentes de la asistencia en Enfermeria:
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NECESIDAD

DEFINICION

1. Necesidad de
Oxigenacion

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbénico producido por
la combustion celular. Las vias respiratorias permeables y el alveolo
pulmonar permiten satisfacer esta necesidad.

2. Necesidad de
Nutricion e
hidrataciéon

Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su
crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable
para su buen funcionamiento.

3. Necesidad de
Eliminacién

Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e indtiles que resultan del metabolismo. La
excrecion de deshechos se produce principalmente por la orina y las
heces, y también por la transpiracion y la espiracién pulmonar. Igualmente
la menstruacion es una eliminacion de sustancias indtiles en la mujer no
embarazada.

4. Necesidad de
moverse y mantener
una buena postura

Moverse y mantener una buena postura es la necesidad para todo ser
vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con
movimientos coordinados y mantenerlos bien alineados, permite la eficacia
de las diferentes funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve
favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.

5. Necesidad de
Descanso y Suefio

Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano que debe
llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin
de conseguir un buen rendimiento del organismo. Suefio, es el estado en
reposo caracterizado por una disminucion de la agudeza fisica y
psicolégica .Descanso es el estado de tranquilidad, de relajacion,
caracterizado por un descenso de tension emotiva.

6. Necesidad de usar
prendas de vestir
adecuadas

Vestirse y desvestirse es una necesidad del individuo. Este debe llevar
ropa adecuada segun las circunstancias (hora del dia, actividades) para
proteger su cuerpo del rigor del clima (frio, calor, humedad) y permitir la
libertad de movimientos La ropa puede también convertirse en un
elemento de comunicacién por la atraccion que suscita entre los
individuos.
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7. Necesidad de
Termorregulacion

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es una
necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o
menos constante (la oscilacion normal en el adulto sano se sitla entre
36.1°C y 38°C) para mantenerse en buen estado.

8. Necesidad de
Higiene y proteccién
de la piel

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que
tiene el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia
cuidada y mantener la piel sana, con la finalidad que esta actle como
proteccién contra cualquier penetraciébn en el organismo de polvo,
microorganismos, etc.

9. Necesidad de
Evitar peligros

Evitar los peligros es una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse
de toda agresion interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y
psicolégica.

10. Necesidad de
Comunicacioén

La necesidad de comunicar es una obligacién que tiene el ser humano, de
intercambio con sus semejantes. Comunicarse es un proceso dindmico
verbal y no verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a
las otras, llegar a la puesta en comin de sentimientos, opiniones,
experiencias e informacion.

11. Necesidad de
vivir segln sus
creencias y valores

Actuar seglin sus creencias y sus valores es una necesidad para todo
individuo; hacer gestos, actos conformes a su nocién personal del bien y
del mal y de la justicia, la persecucion de una ideologia.

12. Necesidad de
Trabajar y realizarse

Ocuparse para realizarse es una necesidad para todo individuo, este debe
llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser
util a los demés. Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten
desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al maximo. La
gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones,
puede permitirle llegar a una total plenitud.

13. Necesidad de
Recreacion

Recrearse es una necesidad para el ser humano; divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicolégico.
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14. Necesidad de
Aprendizaje

Aprendes es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos,
actitudes de habilidades para la modificacion de sus comportamientos o la
adquisicion de nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o de
recobrar su salud.

SUPUESTOS PRINCIPALES

Enfermeria:

@ Una enfermera tiene como Unica funcién ayudar a los individuos sanos o enfermos.

O]

Una enfermera actlla como miembro de un equipo médico.

@ Una enfermera actia al margen del médico, pero apoya su plan, si existe un

médico encargado. La enfermera puede trabajar de manera independiente y debe

hacerlo asi si es la persona sanitaria mejor preparada en la situacion. La

enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacion

asi lo requiere.

@ Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia.

@

Una enfermera puede valorar las necesidades humanas.

@ Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de enfermeria.

Persona:

R ® @ R ®

enfermeria.

Las personas deben mantener el equilibrio fisioldgico y emocional.
El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades del paciente estadn incluidas en los 14 componentes de
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Salud:

@ La salud es la calidad de vida

@ La salud es fundamental para el funcionamiento humano.

@ La salud requiere independencia e interdependencia.

@ Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene

la fuerza, voluntad y conocimiento necesarios.

Entorno:

@ Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero en la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.

@ Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

@ Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

@ Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de
consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicibn de equipos y
mantenimiento.

@ Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las enfermeras en
las que se basan sus prescripciones para aparatos de proteccion.

@ Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas

para valorar los riesgos.

AFIRMACIONES TEORICAS

Larelacion enfermera- paciente

Se pueden establecer tres niveles en relacién enfermera- paciente que van desde una

relacion muy dependiente a la practica independencia:

@
@
@

La enfermera como una sustituta del paciente.
La enfermera como una auxiliar del paciente.

La enfermera como una compariera del paciente.
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En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como un sustituto
de las carencias del paciente para ser completo, integro o independiente debido a su falta

de fuerza, voluntad o conocimiento.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente para que
adquiera o recupere su independencia. Henderson afirmé que la independencia es un
término relativo. Nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos por alcanzar

una interdependencia sana, no una dependencia enferma.

Como compafieros, la enfermera y el paciente formulan juntos el plan de asistencia. Con
independencia del diagnostico existen unas necesidades basicas que pueden ser
matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter, el estado animico, la

posicion social o cultural y la capacidad fisica e intelectual.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o
una muerte tranquila. Una de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida
cotidiana del paciente lo mas normal posible. Otro de los fines importantes para una
enfermera es favorecer la salud. Henderson senalaba que “se puede sacar mayor partido
de ayudar a una persona a aprender cdmo mantener su salud que preparando a los

terapeutas mas especializados para que la ayuden en los momentos de crisis”.

Larelacion enfermera- médico

Henderson insistia que la enfermera tenia una funcion especial diferente a las de los
médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe aplicarse de

forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el médico.

Henderson remarcaba que las enfermeras no estan a las 6rdenes del médico, ya que
cuestionaba la filosofia de que los médicos den Ordenes a los pacientes y a los
empleados sanitarios. Recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a manejar su salud

cuando no se dispone de los médicos.
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La enfermera como miembro del equipo sanitario

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros profesionales
sanitarios. Todos ellos se ayudan mutuamente para completar el programa de asistencia

pero no deben realizar las tareas ajenas.

Henderson comparaba a todo el equipo médico, incluyendo al paciente y a la familia con
las porciones de una tarta. El tamafio de cada parte destinada a un miembro del equipo
depende de las necesidades reales del paciente y, por tanto, cambia a medida que el
paciente progresa en su camino hacia la independencia. La meta final es que el paciente

tenga la mayor racion o la tarta entera.™
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso Enfermero; éste es un método ordenado y sistematico para
obtener informacion e identificar problemas de individuo, familia y/o comunidad con el fin

de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria exige del profesional habilidades y destrezas efectivas,
cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con
otros profesionales de la salud. Como instrumento en la practica del profesional, puede
asegurar la calidad de los cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas,
proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer
investigacion en Enfermeria. Asegura la atencion individualizada, ofrece ventajas para el
profesional que presta la atencion y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de

las intervenciones de Enfermeria.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de Enfermeria, compuesto
de cinco fases ciclicas, interrelacionadas y progresivas, en las que se realizan acciones

deliberadas para lograr los objetivos:

@ Valoracién: Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recoleccioén y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

@ Diagnostico: Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria.

@ Planificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

@ Ejecucién: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

@ Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.
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Las caracteristicas del PAE son las siguientes:

@ Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

@ Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

@ Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

@ Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermeray el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

@ Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

@ Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquier modelo teérico de enfermeria.

@ Es individualizado: Individualiza el acercamiento a las necesidades patrticulares de
cada persona.

@ Es planificado

@ Es interpersonal: Requiere que enfermera se comunique directa y
persistentemente con los pacientes para encontrar sus necesidades.

@ Es ciclico: Como las etapas estan interrelacionadas, no existe un principio o final
absoluto.

@ Es aplicable universalmente: El proceso de Enfermeria es usado como el marco
de los cuidados de enfermeria en todos los tipos de establecimientos sanitarios

con los pacientes de todas las edades.*

VALORACION:

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recoleccion y recopilacién de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes, que incluyen: al paciente como fuente primaria,
al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencién al paciente.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.
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Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima
informacion en el tiempo disponible para la valoracion de Enfermeria. La sistematica a

seguir puede basarse en distintos criterios:

@ Criterios de valoracién siguiendo un orden "cefalocaudal": sigue el orden de
valoracién de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda, de forma sistematica.

@ Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

@ Criterios de valoracion por "patrones funcionales de salud": la recoleccion de datos
pone de manifiesto los datos y costumbres del individuo o familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado

de salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, en donde deberemos buscar datos sobre los
problemas de salud detectados en el paciente y los factores contribuyentes en los

problemas de salud.

Un dato es una informacion concreta que se obtiene del paciente, referido a su estado de
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. Nos interesa saber
las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de

los problemas, estado actual de las capacidades.
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Tipos de datos:

@ Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la persona

dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

@ Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento y son

verificables.

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

tiempo.

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

@ Datos complementarios: son aquellos datos objetivos que complementan la
informacién obtenida por medio de signos y/o sintomas. Por ejemplo: pruebas de

laboratorio, estudios de gabinete...

Métodos para obtencion de datos:

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
numero de datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en la cual la
enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la

conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

B) La exploracion fisica:
Se centra en determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la

eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.
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Se utilizan cuatro técnicas especificas:

@

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos, como tamafio, forma, posicion,

situacién anatdmica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria.

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel, como tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad. Esta
técnica se utiliza para la palpacién de 6rganos en abdomen. Los movimientos

corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmoén normal lleno de aire y Timpdanicos: se encuentra al percutir el

estdbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando

solo la oreja sobre la zona a explorar.

VALIDACION DE DATOS

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera; es decir, que esta basada en

hechos. Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de

hecho dice. En comunicacidon existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a

comprender mas fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.
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Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacién
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen 0 se contrapongan

a los primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS

En esta etapa se trata de agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas; el modo mas habitual de organizar los datos es por
necesidades humanas o por patrones funcionales. La informacién ya ha sido recolectada

y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de informacion.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Las normas que lyer establece para la correcta anotacion de registros en la

documentacién son:

1. Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacién subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

2. Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

3. Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal,”
«regular”, etc.

4. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafo, etc.
La anotacién debe ser clara y concisa.

5. Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

6. Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las

abreviaturas de uso comdun.
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DIAGNOSTICO:

Es la segunda etapa del Proceso Enfermero. Es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a problemas de salud, procesos vitales reales o
potenciales. El diagnéstico de Enfermeria proporciona la base para la seleccion de

actuaciones de Enfermeria.

Los pasos de esta etapa son:

1.- Identificacién de problemas:
e Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipotesis

e Sintesis es la confirmacioén, o la eliminacion de las alternativas.

2.- Formulacion de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Tipos de diagnésticos:

+ Real: Describe un juicio clinico que el profesional ha confirmado por la presencia
de caracteristicas que lo definen y signos y sintomas principales. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagnostico y
las caracteristicas que lo definen. El término "real" no forma parte del enunciado
en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES:
problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/

sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el Diagndstico.

< Potencial: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son més

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para
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respaldar un Diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. La
descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el

término “riesgo” ¢ "alto riesgo". Consta de dos componentes, formato PE:

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

+ Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos

componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/ factores contribuyentes (E).

% De bienestar: Es un juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado
o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la
denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel
funcional més elevado si se desea 0 si se es capaz. La enfermera puede inferir
esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por

la Educacion para la Salud.

A la hora de escribir un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:

= Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor
que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una
relacion causa-efecto directa.

= La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.

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

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

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

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

»= No escriba un Diagnoéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

= No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagndstico de
Enfermeria.

= No indiqgue dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los

objetivos.

El diagnéstico de Enfermeria permite categorizar las actividades de Enfermeria en

independientes, dependientes e interdependientes.

PLANEACION:

Es la tercera etapa del Proceso Enfermero. Contempla el desarrollo de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el

diagnostico. Incluye cuatro etapas:

@ Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos
economicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente

los problemas detectados.

@ Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados esperados. Esto
es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto

por parte de los individuos y/ o de la familia como por parte de los profesionales.

@ Elaboracion de las intervenciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria. Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o
familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran

instrucciones u Ordenes enfermeras que han de llevar a la préactica todo el
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personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente y van dirigidas a
ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué
hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo, donde hay que

hacerlo y quién ha de hacerlo.

@ Documentacion y registro: La ultima fase del plan de cuidados es el registro
ordenado de los diagnosticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.
Ello se obtiene mediante una documentacion. Las directrices especificas para los
cuidados de Enfermeria se denominan 6rdenes de Enfermeria y se componen de

los siguientes elementos:

La fecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
Especificacion de quién.

Descripcion de qué, donde, cuando, como y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

AN N N N NN

La firma

El plan de cuidados de Enfermeria "es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello”. Para su realizacion se debe tomar en

cuenta:

» Adaptar o disefar un plan de cuidados basados en conocimientos actualizados de

las ciencias enfermeras, biol6gicas, sociales, fisicas y compartamentales.

» Por cada diagnostico enfermero identificado establecer objetivos pactados con el
paciente, definidos de forma realista y mensurable, congruentes con el resto de
tratamientos planificados que especifiquen el tiempo de consecucién y dirigidos a

maximizar la autonomia del paciente.
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» Prescribir y priorizar las intervenciones dirigidas a conseguir los objetivos pactados
o0 establecidos y a favorecer la participacién del paciente, con base en la aplicacion

de los resultados de la valoracion y de los conocimientos cientificos vigentes.

» Revisar y actualizar el plan de cuidados para adaptarlo a la evolucion del estado

de salud del paciente.

» Determinar las areas de colaboracion con otros profesionales.

EJECUCION:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucién, implica las

siguientes actividades enfermeras:

@ Validar el plan con colegas expertos, otros miembros del equipo de salud y el
paciente. Por lo tanto, las intervenciones deben estar orientadas a la solucién del
problema del paciente, apoyado en conocimientos cientificos y cumplir con la

priorizacion de los diagnésticos.

@ Documentar el plan de atencién. Para comunicarlo con el personal de los

diferentes turnos, debera estar por escrito y al alcance.

@ Continuar con la recoleccién de datos a lo largo de la ejecuciéon. Por un lado
debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucién de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagnostica o como

nuevos problemas.
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EVALUACION:

Es la Ultima etapa del Proceso Enfermero. La evaluacion se define como la comparacién
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situaciéon o
persona, comparandolo con uno o varios criterios. Las distintas areas sobre las que se

evallan los resultados esperados, son las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo
2.- Sefiales y Sintomas especificos

3.- Conocimientos

4.- Capacidad psicomotora

5.- Estado emocional

6.- Situacion espiritual

La evaluacion consta de 4 partes:

v' La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente
para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo.

v" Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de
Enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el
paciente.

v/ La satisfaccion del paciente atendido.

v La evaluacion de la intervencion enfermera.
Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi

podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.™
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CONSIDERACIONES ETICAS

El profesional de Enfermeria tiene una sélida formaciéon basada en fundamentos técnicos
cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempenfar su ejercicio con calidad y

conciencia profesional.

Durante su formacién adquiere conocimientos, habilidades y atributos para ejercer la
enfermeria y en ese sentido las instituciones educativas tienen como funcién asegurar a la
sociedad el tipo de cualidades que requiere un profesionista para ejercer su practica
formal, como una garantia de interés publico regulado por las instituciones, por lo tanto, el
titulo y la cédula profesional constituyen una requisito indispensable para ejercer la

practica profesional de la enfermeria en México.

Después de varias décadas, la demanda de atencién profesional ha motivado a la
enfermeria a incursionar en actividades propias del trabajo intelectual, porque reconoce la
necesidad de sustentar su ejercicio en la aplicacién razonada del conocimiento, en el uso

I6gico de la tecnologia y en la reflexién ética del cuidado humanitario.

El profesional de Enfermeria adquiere el compromiso de observar normas legales y éticas
para regular su comportamiento; asi como sus acciones, decisiones y opiniones trataran
de orientarse en el marco del deber ser para una vida civilizada, respetando lo que se
considera deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la profesion, de los

usuarios de los servicios de enfermeria y de los mismos profesionistas.

Es importante mencionar que la observancia de las normas éticas es una responsabilidad
personal, de conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo. Por lo tanto, el
profesionista se adhiere a un cédigo de ética por el valor intrinseco que tiene el deber ser

y en razén del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue.

Un caddigo de ética hace explicitos los propositos primordiales, los valores y obligaciones
de la profesion. Tiene como funcién tocar y despertar la conciencia del profesionista para
gue el ejercicio profesional se constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en

beneficio de la sociedad, al combatir la deshonestidad en la practica profesional, sin
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perjuicio de las normas juridicas plasmadas en las leyes que regulan el ejercicio de todas

las profesiones.

Un cdédigo de ética profesional es un documento que establece en forma clara los
principios morales, deberes y obligaciones que guian el buen desempefio profesional.
Esto exige excelencia en los estandares de la practica, y mantiene una estrecha relacion
con la ley de ejercicio profesional que determina las normas minimas aceptadas por

ambos para evitar discrepancias.

En Enfermeria es importante contar con un cédigo ético para resaltar los valores
heredados de la tradicién humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la salud, a
la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente. Un
cbdigo que resalte los atributos y valores congruentes con la profesion y que asimismo

han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras.

DECLARACION DE PRINCIPIOS

Un principio es una base, un fundamento, una norma que rige el pensamiento o la
conducta, que en enfermeria sera necesario para el apego y desempefo correcto en
todas las intervenciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los
individuos, basadas en el conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona

gue reclama la consideracion ética del comportamiento de la enfermera.

Beneficencia y no maleficencia.- Se entiende como la obligacién de hacer el bien y
evitar el mal. Define el derecho de toda persona de vivir de acuerdo con su propia
concepcion de la vida buena, a sus ideales de perfeccion y felicidad, asi como el derecho
a no ser discriminada por consideraciones biolégicas, tales como raza, sexo, edad,

situacion de salud, etc.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios 0 conocimientos para

hacer el bien, se debe elegir el menor mal evitando transgredir los derechos
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fundamentales de la persona, los cuales estan por encima de la legislacion de los paises
y de las normas institucionales. Para la aplicacion de este principio se debe buscar el

mayor bien para la totalidad: esto tiene una aplicacién individual y social.

Justicia.- Define el derecho de toda persona a no ser discriminada por consideraciones
culturales, ideoldgicas, politicas, sociales o econdmicas. La justicia en la atencién de
enfermeria no se refiere solamente a la disponibilidad y utilizacién de recursos fisicos y
biolégicos, sino a la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su orden
biolégico, espiritual, afectivo, social y psicolégico, que se traducen en un trato humano. Es
un valor que permite ser equitativo en el actuar para la satisfaccion de las necesidades sin

distincién de la persona.

Este principio permite aclarar y dar crédito a muchas situaciones desde aspectos
generales y organizativos, como la asistencia institucional hasta la presencia de

numerosas iniciativas sociales para otorgar con justicia los servicios de salud.

Autonomia.- Define el derecho de toda persona a decidir por si misma en todas las
materias que la afecten de una u otra manera, con conocimiento de causa y sin coaccion
de ningun tipo. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta

sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con el
respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el que consta,
preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que comprende la informacion y
estd debidamente enterado en el momento de aceptar o rechazar los cuidados y
tratamientos que se le proponen. A través del consentimiento informado se protege y hace
efectiva la autonomia de la persona, y es absolutamente esencial de los cuidados de

enfermeria.

Valor fundamental de la vida humana.- Este principio se refiere a la inviolabilidad de la
vida humana, es decir la imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado y
directo a la supresién de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya

subsistencia depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

34




MARCO CONCEPTUAL

El derecho a la vida aparece como el primero y més elemental de todos los derechos que
posee la persona, un derecho que es superior al respeto o a la libertad del sujeto, puesto
que la primera responsabilidad de su libertad es hacerse cargo responsablemente de su
propia vida. Para ser libre es necesario vivir. Por esto la vida es indispensable para el

ejercicio de la libertad.

Privacidad.- El fundamento de este principio es no permitir que se conozca la intimidad
corporal o la informacién confidencial que directa o indirectamente se obtenga sobre la
vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimensién existencial reservada a una

persona, familia o grupo.

Fidelidad.- Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las
confidencias que hacer una persona. Las personas tienden a esperar que las promesas
sean cumplidas en las relaciones humanas y no sean violadas sin un motivo poderoso. No
obstante, a veces pueden hacerse excepciones, cuando el bien que se produce es mayor
que el cumplimiento de las mismas o cuando el bienestar de la persona o de un tercero es
amenazado; pero es importante que estas excepciones las conozca la persona al cuidado

de enfermeria.

Veracidad.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la persona.
La veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto, las enfermeras
tienen el deber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo que

a ella se refiera.

Confiabilidad.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir
informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesién y ofrecer
servicios o ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el
conocimiento y habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas

y a la comunidad.

Solidaridad.- Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con las

personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses, derechos y
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obligaciones. Se basa en el derecho humano fundamental de unién y asociacion, en el
reconocimiento de sus raices, los medios y los fines comunes de los seres humanos entre
si. Las personas tienen un sentido de trascendencia y necesidad de otros para lograr

algunos fines comunes.

La solidaridad debe lograrse también con personas o grupos que tienen ideas distintas o
contrarias, cuando estos son un apoyo necesario para lograr un beneficio comun. Este
principio es fundamental en la practica de enfermeria ya que en todas las acciones que se
realizan para con las personas se parte de la necesidad de asociarse para el logro del

bien comuan y la satisfaccion mutua.

Tolerancia.- Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin caer
en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas. Para acertar
en el momento de decidir si se tolera o no una conducta, la enfermera debe ser capaz de
diferenciar la tolerancia de la debilidad y de un malentendido respeto a la libertad y a la
democracia. También debe saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal entendida o

de fanatismo.

Terapéutico de totalidad.- Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y esta
ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien y por tanto
su perfeccion. De este principio surge la norma de proporcionalidad de la terapia. Segun
ésta, una terapia debe tener cierta proporcién entre los riesgos y dafios que conlleva y los

beneficios que procura.

Doble efecto.- Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un acto
bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se debe buscar siempre el efecto
beneficioso. Se puede llegar a una formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones

partiendo de:

®  Que la accion y el fin del agente sea bueno

®  Que el efecto inmediato a la acciéon no obstante no sea bueno, exista una causa

proporcionalmente grave.
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN
MEXICO.

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta honesta

y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando cuidados de

enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin

distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los cuidados

hacia la conservacion de la salud y prevencién del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafio a

la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y

conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cientificos,

técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines profesionales.*®
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DANOS A LA SALUD: ESTENOSIS AORTICA

EPIDEMIOLOGIA

El envejecimiento progresivo de la poblacién plantea grandes desafios sanitarios, sociales
y econOmicos. Las causas residen en el extremo descenso de la natalidad y la

disminucién de la morbimortalidad en las Gltimas décadas.*’

La estenosis adrtica es la patologia valvular mas frecuente dentro de la poblacién afiosa y
representa una causa de morbilidad cardiovascular importante. Existen claras pruebas de
un incremento de esta disfuncion valvular en la poblacion durante la ultima década. La
explicacion radica en diferentes factores, como el aumento en la expectativa de vida de la
poblacion, un diagndstico mas preciso y precoz y el aumento de la cantidad de cirugias de

vélvula adrtica por el progreso en el campo de la medicina.’

La prevalencia de la esclerosis valvular aértica aumenta con la edad y se presenta entre
el 20 al 30% de los individuos mayores de 65 afios y 48% mayores de 85 afios, y la
estenosis adrtica en 2% y 4% respectivamente, siendo mayor el riesgo en el sexo
masculino. La esclerosis calcificada y la estenosis valvular ocurren tanto en pacientes con
valvulas adrticas tricuspides, asi como en aquéllos con valvulas bicuspides. La
prevalencia de valvulas adrticas bicuspides es dificil de determinar, pero se estima que
afecta al 1 al 2% de la poblacién general. Por arriba del 70% de los pacientes con valvulas
adrticas bicuspides presentan estenosis valvular y requeriran reemplazo valvular aértico 1

a 2 décadas méas tempranamente que aquéllos con véalvulas trivalva.'®

Segun Ross y Braunwald, de los pacientes con estenosis adrtica que presentaban disnea,
el 50% fallecian a los dos afios; en presencia de angina o sincope la mortalidad, tanto a
los 3 como a los 5 afos, fue del 50%. La muerte subita representa el 15% al 20% de las
causas de muerte una vez iniciados los sintomas, por lo que es uno de los principales
eventos que es necesario prevenir. En los pacientes asintoméaticos, el riesgo de eventos
fatales es bajo; sin embargo, algunos pacientes presentan eventos en forma inmediata al

desarrollo de sintomas.?
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DEFINICION

La Estenosis Adrtica se refiere a los cambios patolégicos, fisiopatolégicos y clinicos que
se asocian a la disminucion del area valvular aortica. La disminucion del area valvular
adrtica a partir de un punto critico genera una incapacidad para incrementar el gasto
cardiaco y en determinadas condiciones, una caida neta del volumen minuto. Estas
situaciones guardan generalmente buena correlacion con signos y sintomas

caracteristicos.®

ETIOLOGIA

La estenosis adrtica puede ser de origen congénita o adquirida.

La estenosis adrtica congénita es una rara anomalia que comprende diversas
malformaciones que afectan el tracto de salida del ventriculo izquierdo, las valvas
sigmoideas, la raiz aortica y la porcién suprasigmoidea. La valvula adrtica unicuspide
produce una obstruccion grave en los lactantes y es la forma mas frecuente de estenosis
adrtica mortal en menores de un afio. La valvula adrtica biclspide (afecta a
aproximadamente el 2% de la poblacion general) es la mas frecuente de todas las
cardiopatias congénitas. No suele ser estenoética en forma temprana; la estrechez valvular
se desarrolla entre la cuarta y la sexta décadas de la vida y representa mas del 50% de

los casos de estenosis adrtica en menores de 70 afos.

De las formas adquiridas, en nuestro medio la secuela del compromiso valvular por fiebre
reumatica representa el 25% de las estenosis aodrticas y la forma senil (degenerativa-
calcificada), el 50% de los casos en los mayores de 70 afios. Esta Ultima modalidad de
afeccion valvular adrtica se ha asociado, a partir de varios estudios epidemiolégicos, con
algunos de los factores de riesgo clasicos de enfermedad coronaria aterosclerética, como
la edad, sexo masculino, tabaquismo, dislipidemia, diabetes mellitus e hipertension

arterial.
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Considerada anteriormente como una “enfermedad degenerativa”, la forma senil se
comprende actualmente como el resultado de un proceso inflamatorio activo, con
acumulacién lipidica y calcificacion, y no simplemente la consecuencia inevitable de la
edad, que en un porcentaje importante de los casos tiene mucho en comun con la

aterosclerosis.*®

Investigaciones muy recientes han encontrado que el mycoplasma pneumoniae, hallado
con anterioridad en placas ateroscleréticas, es muy frecuente en la valvula aértica, y se
postula la posibilidad de que las alteraciones anatémicas de la esclerosis y calcificacion

valvular sean consecuencia de una respuesta inmune a la presencia de la bacteria.'’

CLASIFICACION

La clasificaciéon actual de la estenosis adrtica se basa en su gravedad, tomando en cuenta

los siguientes factores:

LEVE MODERADA SEVERA

Velocidad de jet (m/segq) <0.3 0.3-0.4 >0.4
Gradiente medio (mmHQ) <25 25-40 >40
Area VAo (cm2) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Area VAo indexada (cm2/m2) <0.6
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Algunos pardmetros alternativos sugestivos de estenosis valvular adrtica grave son:

v/ Resistencia valvular maxima > 500 dinas/seg/cm-5.

<

Resistencia valvular media > 300 dinas/seg/cm-5.

v" Cociente velocidad maxima del tracto de salida del ventriculo izquierdo/velocidad
maxima transvalvular aértica < 0,25.

v/ Cociente fraccion de acortamiento / gradiente maximo transvalvular aortico < 0,7.

v Cociente tiempo al acmé del flujo / periodo eyectivo ventricular izquierdo > 0,5.*°

FISIOPATOLOGIA

Se requiere al menos algun grado de lesion del endotelio valvular para generar cambios
histopatologicos que lleven a la fibrosis, fusion comisural y calcificacién, y que éstos, con
el tiempo, sean capaces de reducir el area valvular lo suficiente como para alterar la
hemodinamia. La estenosis se considera severa cuando el area valvular es <1 cm2 o <
0,6 cm2/m2 de superficie corporal. El jet sistdlico ejerce un efecto traumatico mecéanico

constante sobre las valvas, el que es aun mayor a medida que progresa la estrechez.

Esta valvulopatia, al ocasionar obstruccién a la eyeccidén ventricular izquierda, pone en
marcha el mecanismo de hipertrofia ventricular concéntrica, lo cual tiende a normalizar la
poscarga (estrés parietal de fin de sistole). En aquellas situaciones en las que el proceso
de hipertrofia es inadecuado y el incremento relativo del grosor parietal no aumenta en
proporcion al de la presion intracavitaria, se observa un aumento del estrés parietal y la

poscarga elevada puede condicionar una caida de la fraccioén de eyeccion.

El desarrollo de hipertrofia incrementa la masa del ventriculo izquierdo con reduccién del
volumen de la cavidad. Si bien el volumen de fin de didstole no aumenta, la disminucién
de la distensibilidad hace que aumente la presion de fin de diastole por el incremento de
la onda “a@”. La presiéon media auricular izquierda se mantiene normal hasta la fase de
descompensacion, en la que aumenta. El periodo eyectivo ventricular izquierdo y la
velocidad del flujo transvalvular aértico aumentan en relacién inversa a la reduccion del

area valvular. Esta situaciébn genera un gradiente entre las dos camaras que se
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correlaciona con la gravedad de la valvulopatia en condiciones de volumen minuto,
contractilidad y frecuencia cardiaca constantes, por lo que estas variables deben ser
tenidas en consideracién cuando se utiliza el gradiente transvalvular como un criterio de

gravedad.

Con el tiempo, el volumen minuto, el volumen sistdlico y el gradiente transvalvular
comienzan a declinar, mientras que aumentan las presiones auricular izquierda y capilar
pulmonar. En etapas mas avanzadas se incrementan también las presiones arterial
pulmonar y ventricular derecha y el ventriculo izquierdo se dilata y puede generar

regurgitacion mitral que contribuye aliin mas al desarrollo de la hipertensién pulmonar.

Por otra parte, el aumento del consumo de oxigeno provocado por el aumento del grosor
parietal, la prolongacion del periodo eyectivo y la constriccion de las arterias coronarias
intramiocardicas, aun en ausencia de enfermedad aterosclerética, generan isquemia

capaz de deteriorar adicionalmente la funcién contractil del ventriculo izquierdo.*®

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La evolucién natural de la estenosis adrtica en el adulto es lenta y progresiva a través de
los afios, siendo la tasa de morbilidad y mortalidad baja hasta la aparicion de los
sintomas. La tasa de progresion de la lesibn estendtica es muy variable entre los
individuos; es por eso que en los pacientes asintomaticos, su seguimiento periédico es

mandatorio.?

La gravedad de la estenosis no siempre guarda correlacién con la presencia de sintomas.
El paciente puede permanecer asintomético por varios afios aun con gradientes
superiores a 150 mm Hg. La velocidad de progresién de la lesion valvular es dificil de
estimar y en este sentido existe gran variabilidad individual. A pesar de esto, en promedio,
se observan un incremento de 0,3 m/seg por afio en la velocidad del jet transvalvular
aortico y un aumento de 7 mm Hg del gradiente de presion. Se describe cierta tendencia a

una progresion mas rapida en la poblacion de pacientes con estenosis aodrtica calcificada
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senil que en aquellos con enfermedad congénita o reumatica. Cuando aparecen angina o
sincope, la supervivencia promedio solo alcanza 2 o 3 afios y es menor si se desarrolla
insuficiencia cardiaca (1,5-2 afios). El sincope se atribuye a hipoflujo cerebral
desencadenado por el esfuerzo, a la presencia de arritmias o a trastornos de conduccion,
sobre todo en las formas severamente calcificadas. La muerte sUbita se presenta en < 1%
por afio en los pacientes asintomaticos con estenosis severas, lo cual no supera la actual

mortalidad operatoria.

La angina de pecho esta presente en dos tercios de los pacientes con estenosis adrtica y
la mitad de ellos tienen enfermedad coronaria asociada. La disnea, en un principio,
obedece a incremento de la presion capilar pulmonar por disfuncion diastélica, debido a
disminucion de la distensibilidad en presencia de un ventriculo izquierdo hipertréfico y con
camara pequefia. La fibrilacion auricular, la hipertensién pulmonar y la congestién venosa

sistémica son de aparicion tardia y de prondstico ominoso.*®

DIAGNOSTICO

Los pacientes pueden presentarse de forma asintomatica, hallandose en el examen fisico
un soplo sistélico en foco adrtico; o sintoméatico. EI 50% de estos padecen de disnea, 35%

de angina de pecho y un 15% de sincope.?

El diagnostico de estenosis aodrtica se puede plantear frente a distintos hallazgos o
circunstancias: puede ser por los antecedentes de sincope o angina, o por los hallazgos
del examen fisico, incluso en pacientes asintométicos. Suele sospecharse ante la
presencia de una hipertrofia ventricular izquierda en el ECG o por la aparicion de

insuficiencia cardiaca sin causa evidente en personas de edad avanzada.
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SIGNOS Y SINTOMAS

Entre los pacientes adultos, la aparicion de los primeros sintomas se presenta
habitualmente después de los 50 afios, cuando el orificio valvular se ha reducido a menos

de 0.6-0.7 cm2. Los siguientes son los sintomas mas caracteristicos:

v/ Angina, como manifestacion del desbalance entre la hipertrofia miocardica y la
irrigacion coronaria. En un porcentaje de estos pacientes (20-30%) se demuestra

gue existe una enfermedad coronaria agregada.

v' Disnea de esfuerzos, por elevacion de la presion de la auricula izquierda
secundaria a hipertensién diastélica del ventriculo izquierdo, por disminucién de la
distensibilidad y deterioro de la capacidad contractil del miocardio. En casos
extremos se puede llegar a establecer una hipertension pulmonar e insuficiencia

cardiaca congestiva.

v/ Sincope de esfuerzos, expresion del desajuste entre la disminucion de la
resistencia vascular que acompafia al ejercicio y la dificultad del ventriculo de
aumentar el gasto en forma instantanea.

v/ Algunos pacientes con estenosis adrtica importante pueden presentar muerte
subita, la que podria deberse a hipotension marcada y arritmias ventriculares.*

EXAMEN FisICO
En el examen fisico general, el elemento més especifico es el pulso arterial que presenta

una disminuciéon de su amplitud y de la velocidad de ascenso (“tardus et parvus"),

caracteristica que disminuye en las personas mayores de 70 - 75 afios.
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Cuello: pulso arterial de ascenso lento, con soplo sistélico y frémito. Es un muy buen
indicador del grado de estenosis. La existencia de hipertension venosa es un signo tardio

y de mal pronéstico.

Corazoén: Existe hipertrofia ventricular izquierda, con un choque de la punta mas intenso y
sostenido. En las fases mas tardias puede haber desplazamiento como consecuencia de
la dilatacion ventricular. En la auscultacién puede aparecer un click de eyeccién, a
continuacién del 1° R. También es frecuente la presencia de un 4° R y en casos de falla
ventricular, de un 3° R con galope. En pacientes con estenosis severa, con prolongacion
del periodo de eyeccion, el 2° R aodrtico puede ubicarse mas alla del componente
pulmonar, produciéndose un desdoblamiento paraddjico del 2° R. Incluso puede haber
abolicién del 2°R Adrtico. El soplo caracteristico es un soplo sistélico de eyeccion, que se
ausculta bien en el apex, borde esternal izquierdo y 2° espacio intercostal derecho,
irradiado hacia los vasos del cuello. Su intensidad no guarda necesaria relaciéon con la

magnitud de la estenosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Para el diagndstico y determinacion de la magnitud de la estenosis, son Utiles las

siguientes pruebas complementarias:

v' Electrocardiograma: presenta diferencias segun el grado de la obstruccion. En los
casos leves el ECG puede ser normal; con una obstruccion mayor pueden existir
datos de hipertrofia ventricular izquierda (aumento del voltaje de la R en precordiales
izquierdas y S en derechas); si la estenosis es severa pueden observarse cambios
del segmento STy la onda T, lo que suele ser mas frecuente en nifios menores de 10
afos. En los nifios con estenosis critica el ECG puede revelar hipertrofia ventricular y
auricular derechas y la mayoria presentan alteraciones del segmento ST y de la onda
T.
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v' Rayos X de torax: el corazén generalmente no esta aumentado de tamafo. En casos
evolucionados se observa dilatacion de la aorta ascendente y una auricula izquierda
prominente. En los lactantes con estenosis severa que presentan insuficiencia

cardiaca, existe cardiomegalia y aumento de la vascularizacién pulmonar.?*

v Ecocardiografia Doppler: El ecocardiograma bidimensional permite determinar la
presencia tanto de elementos que orientan en forma directa sobre la existencia de
estenosis valvular (morfologia valvular, numero de valvas, engrosamiento,
calcificacion, fusion comisural y/o fibrosis valvar, restriccion de la apertura valvular,
etc.), como la evaluacién de otras anomalias estructurales que causan obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, otras valvulas enfermas y datos indirectos
acerca de la repercusion hemodinamica de la valvulopatia (hipertrofia ventricular,
estado de la funcion sistélica ventricular, dimensiones de las camaras cardiacas,
etc.). Con el Doppler cardiaco es posible cuantificar el grado de estenosis de la
valvula, el gradiente transvalvular y el area; de esta manera, la evaluacion no invasiva
de pacientes con estenosis valvular adrtica se apoya principalmente en la

ecocardiografia, en todas sus modalidades.™®

La evaluacion ecocardiografica juega un papel importante en la decisién del
reemplazo valvular adrtico en estenosis aértica severa. El ecocardiograma continta
siendo el estdndar de oro para el monitoreo de la progresion de la enfermedad y de la
funcién ventricular en pacientes con estenosis adrtica.*®

v' Eco estrés con dobutamina: En un paciente con disfuncién ventricular izquierda y
evaluacion dificultosa del grado de estenosis valvular adrtica, la utilizacion de la
prueba de eco con dobutamina en dosis progresivas que no superan las 20
gammas/kg/min es de utilidad dado que permite evidenciar la presencia de reserva
contractii miocérdica y en consecuencia objetivar un incremento del gradiente
transvalvular aértico, reducido como consecuencia del bajo gasto cardiaco. El eco
estrés con dobutamina es especialmente Util en el paciente con estenosis aortica con
gradiente medio disminuido (= 30 mm Hg), bajo volumen minuto y baja fraccién de
eyeccion. Permite, en primera instancia, descartar la posibilidad de pseudoestenosis

aortica (situacibn en la cual la limitacibon en la apertura valvular se debe

46




MARCO CONCEPTUAL

fundamentalmente a la disfuncion ventricular y no a enfermedad critica de la valvula
aortica) en la cual se observa incremento del area valvular aértica mayor de 0,2 cm2
con escaso incremento del gradiente ante el aumento del volumen sistélico durante la
infusion de dobutamina. A su vez el eco con dobutamina aporta informacién en
relacién con la presencia o no de reserva miocardica contractil (incremento > 0 < 20%

del volumen sistélico), factor de relevancia a la hora de predecir evolucion.™

Ergometria: La Unica contraindicacion absoluta es la estenosis aortica sintomatica. Es
Gtil para valorar la aparicidon, en una persona aparentemente asintomatica en reposo,
de hipotensidn, angina, sincope o signos de isquemia durante el examen, siendo un

indice de gravedad que puede determinar decisiones terapéuticas.*

Cardiologia Nuclear: Aun no se ha definido el papel de los estudios de cardiologia
nuclear, ya sea ventriculografia radioisotépica o perfusién miocéardica en el proceso
de toma de decisiones en la estenosis aértica. Si bien la decisién de cirugia se basa
sobre los sintomas, los estudios de ventriculografia radioisotépica han ayudado a
definir la fisiopatologia de la enfermedad. Se ha demostrado que la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo puede aumentar o disminuir con el ejercicio y esto
tiene muy poca relacion con el gradiente transvalvular o el area calculada de la
valvula. Otra utilidad de los estudios radioisotépicos podria encontrarse en la
asociacion de cardiopatia isquémica y estenosis adrtica, que no es infrecuente, sobre

todo luego de la quinta o sexta década de la vida.

Estudio hemodinamico y cinecoronariografia: El cateterismo cardiaco, en un paciente
con estenosis valvular adrtica, conocida o sospechada, es capaz de aportar
informacion que permite confirmar y cuantificar la gravedad de la estenosis,
demostrar lesiones valvulares asociadas, evaluar la funcion ventricular y/o definir la
anatomia coronaria. El papel de la hemodinamia en esta valvulopatia se limita en

general al examen del arbol coronario en la poblacién de riesgo.™

47




MARCO CONCEPTUAL

TRATAMIENTO

MEDICO

Hasta la fecha, no existe un tratamiento médico efectivo para la resolucion de la estenosis

aortica.*

El tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica, independiente de su grado de
severidad, debe incluir prevencion de endocarditis infecciosa, eventualmente de Fiebre
Reumatica y controles periddicos para un seguimiento del grado de repercusién sobre el

Ventriculo izquierdo.

En los pacientes con una estenosis significativa (gradiente medio >40mmHg)
asintomatica, debe limitarse los esfuerzos fisicos, en particular los de tipo isométrico y

establecerse un programa de controles cada 6 a 12 meses.?

INTERVENCIONISTA

La valvuloplastia con balon es una alternativa terapéutica para nifios, adolescentes y
adultos jovenes con estenosis adrtica congénita sin calcificacién valvular, pero sus

resultados son limitados en los pacientes adultos.

El procedimiento consiste en la introduccién mediante un catéter guia localizado en la
punta del ventriculo izquierdo, de un balén de dilatacién que es insuflado a nivel valvular,
provocando la fractura de los nédulos calcificados, la separacibn de las comisuras
fusionadas y el estiramiento del anillo valvular, y disminuyendo de esta manera la

obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Los resultados hemodinamicos de este procedimiento se traducen en una disminucién del
gradiente transvalvular medio de 55 mmHg. a 29 mmHg, con un incremento del area

valvular de 0,5 cm2 a 0,8 cm2. A pesar del modesto incremento en el area valvular, se
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presenta una mejoria sintomatica inicial asi como de la fraccion de eyeccidén en aquellos

en que esta se encontraba disminuida.

Existen multiples reportes sobre esta técnica demostrando una mortalidad entre 3 'y 10%,
y una morbilidad entre 10 y 25%. La sobrevida fue menor al 80% al afio. El principal
problema de estos pacientes es la reestenosis aértica, estimandose en un 25% en las
primeras 72hs. posteriores al procedimiento, y alcanzando un 66% a los 6 meses.”

QUIRURGICO

En los pacientes mayores de 75 afios, la decision entre continuar el tratamiento médico o
realizar una intervencién quirdrgica sobre la vélvula adrtica suele ser dificultosa tanto para
el paciente como para el médico tratante. A pesar de la alta probabilidad de requerir
cirugia valvular a mediano plazo comprobada en los pacientes con estenosis adrticas
significativas, de que los resultados demuestran que el riesgo quirdargico y la sobrevida
alejada son altamente satisfactorios, persiste una cierta reticencia a recomendar el
reemplazo valvular en este grupo etario. Es muy importante en este grupo de pacientes
considerar no solo la expectativa natural de vida y la mejoria del status funcional, sino

también el aspecto socioeconémico que implica el uso de costosos recursos.’

Existe consenso respecto de los beneficios del tratamiento quirdrgico en los pacientes con
estenosis adrtica sintomatica debido a la elevada mortalidad que presentan una vez

iniciados los sintomas.?
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA ESTENOSIS AORTICA:

Clase |

v/ Pacientes con estenosis adrtica moderada a severa, sintomaticos. (A)

v/ Pacientes con estenosis adrtica moderada a severa, asintomaticos, con prueba
ergométrica positiva (por desarrollo de sintomas o caida de la presién arterial). (C)

v/ Pacientes con estenosis adrtica moderada o severa que deban ser sometidos a
cirugia cardiaca por otras causas. (B)

v/ Pacientes con estenosis adrtica severa con disfuncion del VI (fracciéon de eyeccion
del VI < 50%).

v Pacientes con estenosis adrtica severa, menores de 30 afios en los cuales la

valvuloplastia no es factible. (B)

Clase

v/ Pacientes asintomaticos con estenosis adrtica severa en quienes se estima no

factible un seguimiento clinico cercano. (C)

Clase Il

v/ Pacientes asintomaticos con estenosis adrtica severa y buena funcién ventricular,

pasibles de ser controlados de cerca para detectar aparicion de sintomas. (A)

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
La eleccion en el tratamiento quirargico de la estenosis adrtica es dependiente de una

serie de factores, ya que no se cuenta actualmente con una protesis o un procedimiento

ideal. Debido a esta circunstancia, la opcion quirtrgica debe tener en cuenta la edad del
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paciente, el tipo de lesion valvular, el estado socioecondmico-cultural del enfermo y la

posibilidad de emplear anticoagulacion.

En los adultos mayores, el reemplazo valvular con prétesis es el tratamiento de probado
resultado. La protesis a utilizar debe ser una valvula mecanica en los pacientes menores
de 65 afios o con un estado biologico satisfactorio si esa edad es superada. Las prétesis
mecanicas pueden ser bivalvas o monodisco. La durabilidad de ambas es similar y las
monodisco requieren un posicionamiento y una orientacion adecuados para lograr un
perfil hemodindmico Optimo, lo cual es técnicamente mas demandante. Las bioprotesis
son recomendables en pacientes mayores de 65 afios o en aquellos enfermos con

imposibilidad o contraindicacion para el tratamiento anticoagulante.

Aortic valve maplacamant

Bloed 3 patent

Indtinise
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El homoinjerto es un recurso con ciertas ventajas, como su buen perfil hemodindmico y la
mayor resistencia a la infeccibn, pero también con desventajas, como su baja
disponibilidad y menor durabilidad por deterioro estructural, fundamentalmente en
pacientes jovenes. Los pacientes con estenosis adrtica degenerativa senil se pueden
beneficiar con las bioprotesis sin soporte (stentless), que no requieren anticoagulacion y

poseen bajo gradiente a nimeros pequefios.

En pacientes afiosos con estenosis adrtica moderada y a los cuales se les debe efectuar
concomitantemente otra cirugia cardiaca, la descalcificacion adrtica se sugiri6 como un
recurso aceptable. Sin embargo, en la actualidad no se considera una estrategia aceptada

dada la alta tasa de reestenosis a corto plazo.*
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METODOLOGIA

#* SELECCION DEL CASO

La seleccién de la persona para la realizacion del presente estudio de caso se realizé
durante la practica clinica del segundo semestre de la especialidad en Enfermeria
Cardiovascular el dia 23 de Marzo de 2011, en el servicio de Terapia Intensiva
Postquirdrgica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, como parte de las
actividades académicas de la asignatura de Atencion de Enfermeria Il. La seleccion del
caso fue realizada tomando diversos factores, entre ellos: un diagnéstico médico de base
de gran incidencia e interés personal dentro de las afecciones cardiovasculares, la
disponibilidad y consentimiento de la familia para la aplicacion del Proceso Enfermero y el
seguimiento de su paciente, ya que éste no se encontraba en condiciones de manejar su
toma de decisiones por un estado de efecto residual de sedacién y relajacién, la
oportunidad de ejecutar las intervenciones planeadas para la persona y la duracion de la

estancia en el servicio mencionado.

% METODOLOGIA DE TRABAJO

El presente es un estudio prospectivo longitudinal cuya metodologia de trabajo fue la
siguiente: Se selecciond a una persona con afeccion cardiovascular para la aplicacion del
Proceso Enfermero, se contacté con el cuidador primario (esposa) pidiéndole el
consentimiento para la aplicacién de éste previa informacién de la importancia y finalidad

del presente trabajo como actividad académica.

Se realizaron 3 valoraciones de Enfermeria: la primera exhaustiva el 23 de Marzo, la
segunda focalizada el 28 de Marzo y la tercera focalizada el 01 de abril de 2011. Estas
valoraciones fueron apoyadas en un Instrumento de Valoracion basado en las 14

necesidades de Virginia Henderson, utilizando fuentes de informacion directas e
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indirectas, obteniendo datos objetivos, subjetivos, complementarios, historicos y actuales,
a través de la entrevista clinica formal y la exploracién fisica, posteriormente se procede a

validar los datos, organizarlos por necesidades y segun el tipo de dato y a su registro.

Se realiz6 el andlisis de los datos obtenidos y la formulacion del Diagnéstico de
Enfermeria con el formato PES, apoyados en la taxonomia de la NANDA, obteniendo
Diagndsticos reales y potenciales. Se realizé la planificacion de cuidados estableciendo
prioridades de los problemas encontrados, planteando objetivos de la enfermera y de la
persona con base a los resultados esperados, se establecieron las intervenciones
especializadas consultando articulos cientificos indexados en Revistas de Enfermeria,
plasmando en el plan de cuidados individualizado la validacion cientifica de cada
intervencion, la relacién persona- enfermera y la relaciéon enfermera- equipo de salud, se
realizé la ejecucion de las intervenciones planeadas y finalmente la evaluacion tanto de
las intervenciones como del personal de enfermeria que aplicé el Proceso de Atencion de

Enfermeria.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de V. M. G. G., un adulto mayor de 64 afios de edad con registro 318580 y fecha
de Nacimiento 16 de Noviembre de 1946, quien se encuentra en el servicio de Terapia
Intensiva del INCICh en la cama 511, en un estado postquirdrgico por un cambio valvular
aodrtico por proétesis bioldgica INC, es casado, con escolaridad de secundaria, su lugar de
procedencia es Metepec, Estado de México, su clasificacibn socioecon6mica es 2.
Actualmente se encuentra desempleado, previamente su ocupacion era transportista de
carga. Su cuidador primario es su esposa, quien se encuentra las 24 horas disponible en

la institucion.

Inicia su padecimiento hace 1 afio con afeccién en la necesidad de oxigenacion por
deterioro de la clase funcional caracterizado por disnea que se hizo progresiva desde
hace 6 meses ademas de afeccion en la necesidad de hidratacion por edema ascendente
bilateral; en clinica privada le auscultaron un soplo cardiaco y en un ecocardiograma se
concluyé Doble Lesion Adrtica con predominio de la estenosis que se consideré como
severa. Lo refirieron a este instituto en Diciembre de 2010 y se corrobor6 el diagndstico en
consulta externa, encontrando afeccion en la necesidad de oxigenacién por derrame
pleural derecho y en la necesidad de eliminacién por elevacion de elementos azoados,
por lo que ingresa a hospitalizacion el 14 de Febrero de 2011. Se solicita TAC de torax
reportando derrame pleural bilateral de predominio izquierdo, asociado a atelectasias
pasivas bilaterales, enfisema paraseptal, cardiomegalia y dilatacion de las arterias
pulmonares. Se realiz6 ademas ecocardiograma transtoracico que reportd hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo, dilatacion de las 4 cavidades, hipocinesia
inferolateral, FEVI de 45%, TAPSE de 23 mm, valvula adrtica con aparato valvular
engrosado y calcificado, con doble lesidon de predominio de estenosis, con area valvular
adrtica de 0.57 cm2, velocidad maxima de 4.8 m/s, gradiente maximo de 92 mmHg y
gradiente medio de 53 mmHg, con insuficiencia moderada. El cateterismo cardiaco (17
Febrero de 2011) demostrd estenosis adrtica critica con gradiente medio mayor de 50

mmHg, sin lesiones coronarias angiograficas. Durante su estancia cursé con derrame
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pleural de origen trasudado, se coloc6é sonda pleural izquierda obteniendo 2000 mL de

liquido serohemético.

El 22 de Marzo de 2011 se realiz6 cambio valvular adrtico por prétesis bioldgica de titanio
INC N° 24 y colocacién de sonda abocada a pleura izquierda, con un tiempo de CEC de
73 min, tiempo de pinzamiento Adértico de 55 min. Cursé con afeccién en la necesidad de
oxigenacion por neumonia nosocomial (moraxella catarrhalis) y en la necesidad de
eliminacion con agudizacion de falla renal. Se proporcioné terapia sustitutiva renal con
hemodiafiltracibn con Prisma y posteriormente hemodidlisis intermitente, a lo cual
respondi6 satisfactoriamente. Se logré erradicar foco infeccioso a base de macrolidos y se
egreso el dia 5 de Abril de 2011, por independencia de las necesidades de oxigenacion y

eliminacion, complicaciones en su postoperatorio de cirugia cardiaca.
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APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA

VALORACION EXHAUSTIVA IN

|. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: V.M.G.G.
Edad: 64 afos
No. Cama: 511
Institucion: INCICh

Estado Civil: Casado

ICIAL: 23 de Marzo de 2011.

Sexo: Masculino

Servicio: Terapia Intensiva Postquirdrgica

Registro: 318580

Escolaridad: Secundaria

Lugar de procedencia: Metepec, Edo. México.

ll. DATOS SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES
a) Estructura Familiar:
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacion
Econdmica
MAGV 59 afios Esposa Hogar $0
0OGG 36 afios Hija Hogar $0
AAGG 33 afos Hijo Transportista de $2000/mes.

carga
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Rol de la persona: Padre y esposo Dinamica Familiar: Nuclear
b) Estructura econémica:

Total de ingresos mensuales: $2000 Clasificacién Socioecondmica: 2
¢) Medio ambiente:

Tipo de vivienda: casa propia N° de habitaciones: 3

Servicios con los que cuenta: Luz, agua, drenaje y teléfono

lll. HISTORIA DE SALUD

Antecedentes Heredofamiliares: Padre finado por hepatopatia, madre finada por
complicaciones de la Insuficiencia Renal Cronica e Hipertension Arterial Sistémica, 8

hermanos: 1 finado por cancer de estbmago y 4 por accidentes automovilisticos.

Antecedentes Personales No Patoldgicos: Vive en casa propia en donde habitan 3
personas, paredes y piso de cemento, techo de loza, puertas de madera y metal, con 1
habitacion, cuenta con todos los servicios (agua potable, luz, drenaje y teléfono), niega la
convivencia con animales, realiza 3 comidas al dia en donde incluye los 3 grupos de
alimentos, niega cocinar con lefia, tabaquismo desde los 16 afios a razén de 20 cigarrillos
diarios en promedio suspendido hace 1 afio, alcoholismo de inicio a los 20 afios cada 15
dias llegando a la embriaguez, niega toxicomanias y viajes, esquema de vacunacion
completo, no realiza alguna actividad fisica, bafio y cambio de ropa diario, lavado dental 2

veces por dia, COOMBE positivo.

Antecedentes Personales Patoldgicos: Apendicetomia en 1974, Cambio valvular
Adrtico el 22 de Marzo de 2011, alergias y transfusionales negadas. DM tipo Il
diagnosticado hace 5 afios, HAS diagnosticado hace 3 afios, Dislipidemia diagnosticada

hace 5 afios, hiperuricemia diagnosticada hace 20 afios.
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Padecimiento Actual: Inicia su padecimiento hace 1 afio 3 meses con disnea de grandes
a medianos esfuerzos, hace 6 meses progresa a disnea de pequefios esfuerzos con
Ortopnea aunado desde hace 12 meses con edema ascendente bilateral. Hace 1 afio se
detecta soplo cardiaco, en mayo de este afio se detecta por Ecocardiograma fINC Doble
Lesién Adrtica y por serie cardiaca Cardiomegalia grado Il con ICT de 0.58 y derrame
pleural derecho de 30- 40%. Presenta elevacion de elementos azoados. Por lo anterior se
refiere al INCICh, confirmando el diagnéstico: Doble Lesion Adrtica con predominio
estenosis con gradiente maximo de 92 mmHg, gradiente medio de 53 mmHg, area

valvular aértica de 0.57 cm2, con insuficiencia adrtica moderada.

Diagnéstico médico reciente: P.O. cambio valvular Aértico con soporte por proétesis
biolégica valvula titanio INC No. 24 y colocacién de sondas de drenaje retroesternales,
uno mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura izquierda de 36 Fr. Insuficiencia Renal
Cronica. Hipertension arterial Pulmonar con presion sistélica de la Arteria Pulmonar de 65

mmHg. Derrame pleural bilateral con predominio izquierdo. Probable EPOC.

Hallazgos quirdrgicos del Cambio valvular Adrtico: Cirugia realizada el 22 de marzo
de 2011, de forma electiva, con Circulacidon Extracorpérea e Hipotermia de 32°C. Cambio
de la valvula Adrtica con soporte con protesis biolégica valvula titanio Adrtica INC No. 24
con colocacion de sondas de drenaje retroesternales: uno mediastinal de 40 Fr y otro
abocado a pleura izquierda de 36 Fr. Abordaje por Esternotomia Total. Se encuentra
valvula estendtica por calcificacion del anillo y displasia de valvas de Aorta de paredes
delgadas y con mudltiples placas calcificadas. Derrame pleural izquierdo con 100 mL. Se
coloca MCP epicéardico temporal unicameral en ventriculo derecho. Tiempo de perfusion

73 min. Tiempo de pinzamiento Adértico 52 min.

Antecedentes de estudios recientes:

¢ Laboratorios en suero (23/ 03/ 11): glucosa 207, urea 66, creatinina 1.3, cloro 107,
Sodio 143, potasio 4.8, calcio 7.7, TTP 47.2/ 28, TP 17.1/ 11.7, INR 1.44, Hb 8.9, Hcto
27.4, Leucocitos 5.3, Plaquetas 88, albumina 2.2, proteinas 3.88
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¢ Laboratorios en orina (23/ 03/ 11): cloro 50, Sodio 5, Potasio 37.3, creatinina 50,
nitrdgeno de urea 216.

¢ Gasometria arterial (23/ 03/ 11): pH 7.43, pCO2 39.6, pO2 76.2, HCO3 26.3, Bases
2.5, Anion Gap 7.4, lactato 1.0, Sat. 02 96.7, indice de Kirby 190, Hb 8.9, Met Hb
0.5%, K 3.6, Na 141, Cl 111.

¢ Electrocardiograma (23/ 03/ 11): ritmo sinusal, FC 64 Ipm, aQRS -90°, bloqueo
bifascicular BCRDHH/ BSARIHH, ondas T negativas, asimétricas de V1 a V4, con
datos de sobrecarga sistélica del VD.

# Rx de torax: Cardiomegalia con ICT de 0.6, angulos costofrénicos y
costodiafragmaticos borrados, trama vascular aumentada, hilio pulmonar congestivo,
derrame pleural bilateral con predominio izquierdo.

¢ Cateterismo Cardiaco: DA con lesién en el segmento medio de 39%, resto sin lesiones.

¢ Ecocardiograma (23/ 03/ 11): Pro6tesis biolégica en posicion Adrtica con area valvular
por ecuacion de la continuidad de 2.6 cm2, gradiente medio de 15 mmHg, con
insuficiencia ligera. Disfuncién sistélica del VI con FEVI de 48%. Disfuncion diastélica
del VI tipo 2. Funcién sistélica del VD conservada (TAPSE de 17). Dilatacion
biauricular. Insuficiencia mitral y tricuspidea ligera. HAP con Presién Sistolica Pulmonar

de 56 mmHg. Derrame pericardico ligero sin compromiso hemodinamico.

Tratamiento prescrito:

@ Ayuno

¢ Solucion salina 0.9% 1000 mL + 40 mEq KCL + 1g MgSO4 para 24 horas

¢ Solucién glucosada 5% 250 mL + 50 mg Nitroprusiato a dosis respuesta

¢ Solucién glucosada 5% 250 mL + 500 mg de Dobutamina a dosis respuesta

¢ Solucion salina 0.9% 100 mL + 1.5 mg de Fentanyl a dosis respuesta

¢ Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas

¢ Cefalotina (keflin) 1 gr IV cada 6 horas

¢ Amlodipino 5 mg por SOG cada 12 horas

¢ lloprost (ventavis) 1 ampula en MNB cada 6 horas

¢ Esquema de Insulina de Accién Rapida Intravenosa: 180- 240= 2U, 241- 280= 4U, 281-
320=6U, >320= 8U.
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IV. VALORACION POR NECESIDADES

1. Necesidad de Oxigenacion:

* Area pulmonar:

Datos objetivos: Palidez mucotegumentaria, Frecuencia Respiratoria de 22 rpm, no
presenta disnea, clase funcional de la NYHA no valorable, moderadas secreciones
bronquiales de caracteristicas blanco- amarillentas y fluidas, sin dificultad para la
expectoracion, no presenta epistaxis, adecuada entrada y salida de aire pulmonar, ruidos
respiratorios vesiculares disminuidos en ambas bases con predominio izquierdo, sin roce
pleural, canula orotralqueal #8, ventilacion mecanica invasiva en modalidad Asisto control,
con parametros de volumen corriente de 610 mL, FiO2 40%, volumen maximo de 56
L/min, Frecuencia Respiratoria de 14 x’, PEEP de 4 cmH20 y sensibilidad de 2 L/min,
saturando al 94% por pulsioximetria. Presenta 2 drenajes restroesternales: uno
mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura izquierda de 36 Fr con gasto escaso (5
mL/hr) de caracteristicas serohematicas. Somnolencia no permite la progresion de la

ventilacibn mecanica.

Datos subjetivos: bajo efectos residuales de sedacion y relajacion.

Datos complementarios: Gasometria arterial reportando pH 7.43, pCO2 39.6, pO2 76.2,
HCO3 26.3, Bases 2.5, Anion Gap 7.4, lactato 1.0, Sat. 02 96.7, indice de Kirby 190, Hb
8.9, Met Hb 0.5%, K 3.6, Na 141, Cl 111. En la radiografia de Térax se observa
cardiomegalia con ICT de 0.6, hipertension venocapilar pulmonar, angulos costofrénicos y
costodiafragméticos borrados secundario a derrame pleural bilateral con predominio
izquierdo, de origen trasudado segun los criterios de Light. Exudado nasal del 15 de
Febrero del presente afio negativo. Se suspende administracion de Oxido nitrico el dia de

hoy a las 6 am e inicia con Micronebulizaciones con bloqueador alfa (iloprost).
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% Area Cardiopulmonar:

Datos objetivos: Frecuencia Cardiaca de 64 Ipm, presién arterial invasiva de 143/39 (65),
pulsos carotideo, humeral, radial, femoral, popitleo y pedio ritmicos, de adecuada
intensidad, llenado capilar de 2” en las 4 extremidades, ingurgitacién yugular grado Il, no
presenta hepatomegalia, edema en miembros inferiores de +, sin acrocianosis, dolor
precordial no valorable, cuenta con marcapasos temporal epicardico centinela con
frecuencia de 50, amperaje de 3 y sensibilidad de 1. Actualmente sin soporte cardiaco y

con infusién de dobutamina a 3.4 gamas.

Datos subjetivos: bajo efectos residuales de sedacion y relajacion.

Datos complementarios: catéter de flotaciobn en yugular derecha, normafuncional, con
pardmetros hemodinamicos a las 8 am de FC 64 Ipm, PAS 143/ 39 (65) mmHg, PAP 54/
22 (33) mmHg, PCP 17 mmHg, PVC 11 mmHg, GC 5.7 L/min, IC 3.0, VL 89.1 L, IS 46.8,
RVS 729, ITVI 32.1, RVP 449, PPF 9152 Uds. Presenta descontrol hipertensivo
refractario a infusiobn de vasodilatador (Nitroprusiato). Electrocardiograma con ritmo
sinusal, FC 64 Ipm, aQRS -90°, bloqueo bifascicular BCRDHH/ BSARIHH, ondas T
negativas, asimétricas de V1 a V4, con datos de sobrecarga sistélica del VD.
Cateterismo Cardiaco: DA con lesién en el segmento medio de 39%, resto sin lesiones.
Ecocardiograma (23/ 03/ 11): Protesis biologica en posicion Adrtica con area valvular por
ecuacion de la continuidad de 2.6 cm2, gradiente medio de 15 mmHg, con insuficiencia
ligera. Disfuncion sistélica del VI con FEVI de 48%. Disfuncién diastélica del VI tipo 2.
Funcion sistélica del VD conservada (TAPSE de 17). Dilatacién biauricular. Insuficiencia
mitral y tricuspidea ligera. HAP con Presion Sistdlica Pulmonar de 56 mmHg. Derrame

pericardico ligero sin compromiso hemodinamico.
2. Necesidad de Alimentacion e Hidratacion:
Datos objetivos: Peso de 75 kg, talla de 174 cm, IMC de 24.7, didmetro de cintura de 75

cm, palidez mucotegumentaria, cabello corto, canoso y seco, mucosa oral seca, presenta

adoncia, actualmente en ayuno de 2 dias. Glicemia capilar mayor a 170 mg/dl. Presenta
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un balance hidrico de +2279 mL. Se valora el inicio de sustitucién renal con hemodidlisis

intermitente. Peso previo al internamiento de 70 kg e IMC de 23.1.

Datos subjetivos: Refiere cuidador primario que en casa consume a la semana: carne
roja 2 dias, carne blanca 4 dias, frutas y verduras 7 dias, cereales 3 dias, lacteos 3 dias,
leguminosas 3 dias y vegetales 5 dias, poca cantidad de sal y azucar, 3 tortillas y 1 pieza
de pan blanco a la semana. Ingiere 1.5 litros de agua natural por dia y 3 gaseosas por
semana, no ingiere agua de fruta natural, con sabores artificiales, café ni te. No consume
golosinas y realiza 2 comidas al dia, consume dulces 3 veces por semana, realiza 3
comidas al dia en casa. Considera su alimentaciéon adecuada en calidad y suficiente en
cantidad. Refiere familiar uso de protesis dental en casa y aumento de peso actual por

retencion de liquidos.
Datos complementarios: Glicemia capilar de 250 mg/dl con esquema de insulina de
accion rapida segun los resultados, PVC de 11 mmH20O, Laboratorios: glucosa 207, cloro
107, Sodio 143, potasio 4.8, calcio 7.7, Hb 8.9, Hcto 27.4, albimina 2.2, proteinas 3.88.

3. Necesidad de Eliminacion:

Y Patrén Urinario:

Datos objetivos: Actualmente presenta oliguria y coliuria, diuresis por sonda Vesical con

un volumen urinario de 0.3 mL/kg/hr, sin administracién de diuréticos.
Datos subjetivos: bajo efectos residuales de sedacion y relajacion.
Datos complementarios: Laboratorios en sangre: urea 66, creatinina 1.3, Sodio 143,

potasio 4.8. Laboratorios en orina: cloro 50, Sodio 5, Potasio 37.3, creatinina 50, nitrégeno

de urea 216. Urocultivo negativo.
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Y Patrén intestinal:

Datos objetivos: Ultima evacuacion previa a la cirugia (22 Mayo de 2011) de

caracteristicas normales.

Datos subjetivos: refiere cuidador primario que la frecuencia habitual de evacuacion es

de 1-2 veces/ dia, sin alteraciones ni necesidad del uso de laxantes.

4. Necesidad de Termorregulacion:

Datos objetivos: Presenta Normotermia con una temperatura de 36°C, sin diaforesis,

piloereccién ni frialdad tegumentaria.

5. Necesidad de Piel e Higiene:

Datos objetivos: Palidez tegumentaria, piel deshidratada, con lesién quirdrgica esternal
de 25 cm en proceso de cicatrizacion, cubierta con gasa, sin datos evidentes de infeccion
ni sangrado activo. Lesién intencionada pos retiro de sonda pleural en el 5° Espacio
Intercostal y linea axilar media izquierda, sin datos de infeccion, en proceso de
cicatrizacion. Ulceras por presion grado | en talén derecho de 1 cm y en sacro de 9 cm.

No puede realizar el bafio ni el aseo corporal por si mismo.

6. Necesidad de Movilidad:

Datos objetivos: Bajo efectos residuales de sedacion y relajacion, se encuentra
somnoliento, por lo que su movilidad en cama es muy limitada, necesitando ayuda para
realizar los cambios de posicion, se valora bajo tono muscular y escala de Daniels 3/5.

Facies de dolor a la movilizacién de los miembros inferiores, confirmandolo con sefales.

Datos subjetivos: Cuidador primario refiere no realizar ejercicio por la clase Funcional Ill

previa a la cirugia.
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7. Necesidad de Seguridad:

Datos objetivos: Se encuentra somnoliento, desorientado, bajo efectos residuales de
sedacion y relajacién, Escala de Ramsay de 3 puntos, etapa de la vida adulto mayor,
riesgo de caida alto, sin necesidad de sujecién, Valoracién Norton de 7 puntos, no
presenta deficiencias senso-perceptivas, no utiliza anteojos, lentes de contacto,
dispositivos auditivos ni prétesis en extremidades, factores de riesgo de hipertension
arterial y diabetes mellitus, riesgo laboral bajo, administracién de insulina de accién rapida
segun esquema antes descrito. Presencia de mudltiples dispositivos invasivos: canula
orotraqueal, sonda orogastrica, catéter de Swan Ganz, catéter trilumen, drenaje
mediastinal, drenaje abocado a pleura izquierda, MCP epicardico, sonda vesical. Mdltiples
descontinuidades de la piel: herida quirtrgica esternal, lesion intencionada pos retiro de

sonda pleural izquierda, propias de dispositivos invasivos.

Datos subjetivos: Refiere cuidador primario y paciente (de forma no verbal): dolor
articular de 3/10 segun la escala de Eva, alcoholismo de frecuencia cada 15 dias llegando
a la embriaguez, no manejar automavil, no cocinar con lefia o carbén, se sabe portador de
prétesis valvular adrtica bioldgica y no se sabe portador de marcapasos definitivo,

desfibrilador interno ni endoprotesis vasculares.

Datos complementarios: Laboratorios: TTP 47.2/ 28, TP 17.1/ 11.7, INR 1.44,
Leucocitos 5.3, Plaquetas 88 000.

8. Necesidad de Reposo y Suefio:
Datos objetivos: Duerme bien, se encuentra con somnolencia continua por efectos
residuales de sedacién y relajacién, se despierta con frecuencia por estimulacion verbal
por parte del equipo de salud obedeciendo O6rdenes verbales, no se administran

medicamentos para facilitar el suefio.

Datos subjetivos: Refiere de forma no verbal que la estancia en el hospital le produce

ansiedad.
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9. Necesidad de Comunicacion:

Datos objetivos: Su comunicacion es incapaz por la presencia de canula orotraqueal y
somnolencia por efectos residuales de sedacion y relajacion, no se expresa en otra
lengua, no es valorable la manifestacién de sentimientos, emociones, temores, problemas
sociales y pensamientos por comunicacion confusa. La comunicaciéon entre la persona y
el equipo de salud es dificil, ya que se realiza mediante sefiales y respuestas con la mano
de “si” 0 “no”, sin tener respuesta verbal por la presencia de la canula orotraqueal. Se
observa molestia y desesperacion al no poderse dar a entender como lo realiza

verbalmente.

Datos subjetivos: el cuidador primario refiere que el paciente lleva una relacion
excelente con la familia, vecinos y compaferos de trabajo (cuando era laboralmente

activo).

10. Necesidad de vivir segun Creencias y Valores:

Datos subjetivos: Es catodlico, solicita apoyo religioso, asiste a actividades religiosas los
domingos, sus creencias le ayudan, no le preocupa el hecho de disminuir sus actividades

por su estado de salud.

11. Necesidad de Aprendizaje:

Datos subjetivos: Refiere el familiar que el paciente, antes de la cirugia, conocia el
motivo de su ingreso y su padecimiento, asi como los medicamentos que tomaba en casa
y el tratamiento quirdrgico que se realizaria. Refiere tener inquietudes acerca de la

hemodialisis que posiblemente se le realizara y de los signos de alarma post cirugia.
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12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse:

Datos subjetivos: Refiere el familiar que su esposo ya esta cansado, por eso decidieron
su retiro del trabajo, a pesar de ello le ayuda en los quehaceres de la casa y se siente

satisfecho por lo que les dio a su familia cuando trabajaba.

13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas:

Datos objetivos: Somnolencia por efectos residuales de sedacion y relajacion limita la

movilidad, por lo que necesita ayuda para realizar el cambio de ropa.

Datos subjetivos: Refiere cuidador primario que le gusta vestirse con pantalén, zapatos,
camisa o pants, playera y tenis, el cambio de ropa lo realiza diario o al ser necesario y que

su forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias.

14. Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion:

Datos subjetivos: Refiere cuidador primario que en su tiempo libre le gusta leer, platicar,
ayudar en los quehaceres de la casa y ver television, su diversion preferida es leer, su
estado de salud no modificd su forma de divertirse, considera que la distribucién de su
tiempo es equilibrada, no se encuentra en etapa reproductiva ni tiene vida sexual activa,

se encuentra en la andropausia sin apoyo hormonal de ningun tipo.
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EXPLORACION FiSICA

1. Cabeza:

Se encuentra somnoliento, bajo efectos residuales de sedacién y relajacién, con Escala
de Ramsay de 6 puntos, respuesta a estimulos verbales, obedece 6rdenes, palidez
mucotegumentaria, semihidratado craneo normocéfalo, sin zonas de alopecia, pulsos
temporales de adecuada intensidad, conducto auditivo permeable, pupilas isocéricas,
reactivas a la luz, fondo de ojo visible a la luz de lampara, narinas permeables, mucosa
oral seca, sin lesiones, presenta adoncia, sin prétesis dentales, sonda orogastrica a
derivacion con gasto moderado de jugo gastrico, canula orotraqueal #8 fija en el nimero
23 conectada a ventilador mecanico ciclado por volumen en modalidad asisto- control, con
pardmetros ya mencionados, secreciones por traquea en cantidad moderada blanco-

amarillentas y fluidas, por boca y nariz en cantidad escasa sanguinolentas.

2. Cuello:

Cuello cilindrico, de longitud adecuada, pulsos carotideos de buena intensidad,
ingurgitacion yugular grado Il, reflejo hepatoyugular ausente, con adecuada movilidad y
simetria de traquea, ganglios linfaticos no palpables, dolor negado, catéter de Swan Ganz
en vena yugular derecha, normofuncional, catéter trilumen por la misma via permeable a
solucién de base con K y MgS04 a 43 mL/hr, infusion de Nitroprusiato a 40 mL/hr,

dobutamina a 3.4 gamas y Fentanyl a 3 mL/hr.

3. Torax:

Inspeccién: Térax simétrico, con movimientos de amplexiéon y amplexacion adecuados,
herida esternal de 25 cm cubierta con gasas con sangrado minimo delimitado, sin datos
de sangrado activo, presenta dos drenajes retroesternales permeables: uno mediastinal
de 40 Fr y otro abocado a pleura izquierda de 36 Fr drenando escasa cantidad de liquido
serohematico, Marcapasos epicardico conectado a fuente externa con Frecuencia
Cardiaca de 50 Ipm, 3 miliamperes y sensiblidad de 1 en actividad centinella, lesién

intencionada pos retiro de drenaje pleural izquierdo de 1 cm en el 5° espacio intercostal y
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linea axilar media izquierda en proceso de cicatrizacion, sin datos de infeccion, pulso
apical visible en el 6° espacio intercostal y linea axilar anterior izquierda aumentado en
intensidad, tegumentos palidos y semihidratados, monitorizado en ritmo sinusal con
blogueo bifascicular (BCRDHH y BSARIHH).

Palpacion: Se palpa pulso apical de intensidad aumentada, no se palpa frémito ni acumulo
de secreciones en campos pulmonares. Vértice en 6° espacio intercostal y linea axilar

anterior izquierda.

Percusién: Se percute tono semi-mate en ambas bases pulmonares, en el resto de los
campos pulmonares se encuentra claro pulmonar en las regiones anterior, posterior y

lateral.

Auscultacién: Ruidos cardiacos ritmicos, se ausculta soplo sistdlico mesosistélico con
epicentro en foco adrtico grado I, focos pulmonar, mitral y tricuspideo con lery 2° ruidos
normales. Campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, con
hipoventilacion bibasal con predominio izquierdo. Frecuencia Cardiaca de 64 Ipm y

Frecuencia Respiratoria de 22 rpm.

4. Abdomen:

Abdomen blando, depresible, ruidos peristalticos audibles, cicatriz de 15 cm de longitud
en hipocondrio derecho, pulso abdominal palpable, de adecuada intensidad, no presenta
red venosa colateral ni ascitis, no se palpan visceromegalias, presenta piel palida y

semihidratada. No refiere ni se observan facies de dolor a la palpacion.

5. Genito- urinario:
No presenta globo vesical, giordanos negativos, genitales acordes a la edad y sexo de la
persona, sin datos de infeccion, se observa ligero sangrado activo del meato urinario,

sonda vesical conectada a bolsa recolectora con un volumen urinario de 0.3 mL/kg/hr, de

caracteristicas macroscépicas concentradas.
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6. Extremidades:

Extremidades normotréficas, con fuerza disminuida, sensibilidad conservada,
normotérmicas, con palidez tegumentaria y semihidratadas. Pulsos humeral, radial,
femoral, popliteo y pedio presentes, de adecuada intensidad, llenado capilar de 2
segundos en las 4 extremidades. Miembros toracicos con movilidad limitada por los
dispositivos invasivos, sin presencia de dolor. Linea arterial normofuncional en arteria
radial izquierda, con presion arterial no invasiva similar en ambos miembros toracicos
(150/70). Miembros inferiores con edema de +, semirigidos, refiere dolor articular a la

flexion de los miembros inferiores.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. OXIGENACION.

@ Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con obstruccién de la via aérea por
presencia de canula orotraqueal, manifestada por secreciones bronquiales en
cantidad moderada, de coloracién blanco- amarillentas y fluidas.

@ Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con presencia de liquido en ambos
pulmones con predominio izquierdo, manifestado por pCO2 de 39.6 e indice de
Kirby de 190.

@ Riesgo de bajo gasto cardiaco relacionado con disfuncion sistélica y diastélica del
ventriculo izquierdo con FEVI de 48% por ecocardiograma.

@ Riesgo de alteracion de la perfusion tisular relacionada con Hb de 8.9 y Hcto de
27.4% secundarias a hemodilucion secundaria a administracién de liquidos
excesiva y aumento de las resistencias vasculares sistémicas (presion arterial de

143/ 39 (65) mmHg dependiente de la infusién de vasodilatador).

2. ALIMENTACION E HIDRATACION.

@ Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la disminuciéon en la
produccién de Insulina por las células pancreéticas, manifestado por glicemia
capilar prepandial de 170 mg/dl, palidez tegumentaria, bajo tono muscular y escala
de Daniels 3/5.

@ Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con aumento de la permeabilidad
glomerular, hemodilucién y disminucién en la sintesis de eritropoyetina por el
rindn, manifestado por Hb de 8.9, Hcto de 27.4%, palidez mucotegumentaria,
albumina sérica de 2.2 g/dl y proteinas séricas de 3.88 g/dl.

@ Exceso de volumen de liquidos relacionado con exceso de aporte de liquidos y
disminucion de la funcion glomerular, manifestado por congestion pulmonar,
derrame pleural bilateral de predominio izquierdo, ingurgitacion yugular grado I,

edema de + en miembros inferiores, balance hidrico de +2279 mL, descontrol
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hipertensivo con presion arterial de 143/39 (65), Hb de 8.9 mg/dl, Hcto de 27.4% y
PAP 54/22 (33).

@ Déficit de volumen de liquidos en el espacio intracelular relacionado con aumento
de la permeabilidad capilar, manifestado por cabello seco, piel semihidratada y

mucosa oral seca.

3. ELIMINACION.

@ Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada con disminucion de la funcion
glomerular, manifestada por niveles séricos de urea de 66 mg/dl, creatinina de 1.3
mg/dl y cloro de 107 mmol/L, oliguria con un volumen urinario de 0.3 mL/kg/hr de
caracteristicas concentradas, niveles en orina de cloro de 50, sodio de 5 y urea de
216.

4. TERMORREGULACION:
INDEPENDIENTE

5. PIEL E HIGIENE.

@ Deterioro de la integridad cutanea relacionada con puntos de presion corporal
sobre la cama por tiempo prolongado, manifestado por Ulcera por presion grado |
en talén derecho de 1cm y en region sacra de 9 cm.

6. MOVILIDAD.
@ Trastorno de la movilidad fisica relacionado con somnolencia secundaria a efectos

residuales de sedacién y relajacion, manifestado por deterioro de la capacidad

para realizar cambios de posicidn en la cama por si mismo.
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7. SEGURIDAD Y PROTECCION.

@ Alto riesgo de infeccion relacionado con herida quirdrgica esternal media de 25
cm, lesidn intencionada pos retiro de sonda pleural izquierda de 1 cm y presencia
de multiples dispositivos invasivos: canula orotraqueal, sonda orogastrica, catéter
de Swan Ganz, catéter trilumen, drenaje mediastinal, drenaje abocado a pleura
izquierda, MCP epicérdico, sonda vesical.

@ Dolor articular de miembros inferiores relacionado con inmovilidad prolongada de
éstos, manifestada por facies de dolor a la flexion de miembros inferiores
confirméandolo con comunicacion no verbal con escala de Eva de 3/10.

@ Alto riesgo de caida relacionado con somnolencia por efectos residuales de
sedacion y relajacion, desorientacion en tiempo y lugar, etapa de la vida adulto
mayor, dolor articular de miembros inferiores con escala de Eva de 3/ 10, HAS,

DM tipo Il y alcoholismo croénico.

8. DESCANSO Y SUENO:
INDEPENDIENTE

9. COMUNICACION.

@ Deterioro de la interaccién social relacionado con la incapacidad de comunicacion
verbal y somnolencia, manifestado por no comunicarse por medio del habla,
molestia y desesperacion al no poderse dar a entender como lo realiza
verbalmente.

@ Trastorno de la comunicacion verbal relacionado con obstruccién de la via aérea
por presencia de canula orotraqueal, manifestado por incapacidad para manifestar
emociones, sentimientos, temores y pensamientos por medio del habla y

necesidad de comunicarse por medio de métodos no verbales.

10. VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
INDEPENDIENTE
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11. APRENDIZAJE

@ Déficit de conocimientos relacionado con nueva condiciéon de salud, manifestada
por no conocer los signos y sintomas de alarma de su padecimiento posterior a la

cirugia y manifestar inquietudes sobre su salud.

12. TRABAJARY AUTORREALIZARSE:
INDEPENDIENTE

13. ELEGIR ROPAS ADECUADAS.
@ Déficit de autocuidado de vestido relacionado con somnolencia secundaria a

efectos residuales de sedacion y relajaciéon, manifestado por incapacidad para

realizar el cambio de ropa por si mismo.

14. REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION:
INDEPENDIENTE
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PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA

Tipo de Valoracion: Exhaustiva | Fecha: 23 /03/ 11 Hora: 10:00 Servicio: Terapia Postquirdrgica

Necesidad Alterada: Oxigenacion | Fuente de Dificultad: Falta de fuerza | Grado de Depen: Total temporal

Datos objetivos

v Presencia de canula orotraqueal
v' Secreciones bronquiales en cantidad moderada color blanco- amarillentas y fluidas.

Diagnostico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con obstruccion de la via aérea por presencia de canula orotraqueal,
manifestada por secreciones bronquiales en cantidad moderada, de coloracién blanco- amarillentas y fluidas.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona mantenga una limpieza y permeabilidad eficaz de la via aérea a pesar de la
presencia de la canula orotraqueal, con la finalidad de reducir el trabajo respiratorio, favorecer el intercambio
gaseoso y de esta manera evitar complicaciones a nivel respiratorio.

De la persona: Mantener la via aérea libre de secreciones.

Plan de Intervenciones Especializadas

Nivel de Relacion
Intervenciones de Enfermeria .
Enfermera- Enf- Equipo de
Persona Salud
Identificar datos de esfuerzo respiratorio: % 23 24 25 26.27. 28.
v’ Agitacion
v' Ansiedad
v’ Diaforesis . .
v Facies de angustia Suplencia Interdependiente
v" FR >35 por minuto
v Uso de musculos accesorios
v’ Tiraje intercostal
v Taquicardia o arritmias
v Desaturacion de oxigeno
Colocar en posicion semifowler 22,23, 24, 26, 27, 28, 29, 30. Suplencia Independiente
Mantener un adecuado estado de hidratacion. 227293 Suplencia Interdependiente
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manteniéndola libre de
23, 29.

Realizar higiene de la via aérea superior,
secreciones, con solucion fisiolégica o antiséptica:

Suplencia Independiente
v' Lavado de boca
v Lavado de nariz
Valorar el reflejo tusigeno. % Suplencia Independiente
Auscultar campos pulmonares. 22,24, 26,31. Suplencia Independiente
En caso de estertores, sibilancias o broncoespasmo:
. o . . lenci Dependien
v Administrar nebulizaciones con broncodilatador y mucolitico. 2% 242" 2832 Suplencia ependiente
. L _ Suplencia Independiente
v’ Proporcionar palmo percusion, 224 2 27.29.30,32 P P
. Suplencia Independiente
v’ Favorecer el drenaje postural. 22,24,25,27,29,30, 32. P P
- L Suplencia Interdependiente
v’ Humidificar la via aérea. %% 2% 27-28.29.31, 32 P P
v Aspirar las secreciones bronquiales cor212 %sggrpsazscgrrz%dsoo Y/?z abierto Suplencia Independiente
orofaringe, nasofaringe y endotraqueales. e
v’ Realizar la limpieza de la via aérea mediante: *
o Insuflador- exuflador mecénico (IEM)
o Oscilacion de alta frecuencia de gas en la via aérea. Suplencia Interdependiente
o Percusién intrapulmonar o ventilacién por percusion intrapulmonar.
o Oscilacion de alta frecuencia en la pared toracica con chalecos
neumaticos.
v Corroborar la eficac;g de la aspiracidon auscultando nuevamente los Suplencia Independiente
campos pulmonares.
. . . Suplencia Interdependiente
v Tomar cultivo de secreciones en caso necesario. 2 242" P P
v’ Valorar y registrar I%szggzazc:sterlstlcas de las secreciones: cantidad, color, Suplencia Independiente
olor y consistencia.
En caso de ruidos respiratorios disminuidos o abolidos:
v’ Verificar la adec%ggg 2cozlg)gamon del tubo endotragueal en la placa de Suplencia Interdependiente
rayos X de torax. 6.27,28,3
. . Suplencia Dependiente
v’ Tratar la causa: neumotorax, atelectasia o derrame pleural. % P P
Tomar muestra para gasometria arterial y analizar resultados: pH, PaO., Suplencia Interdependiente
PaCO,, HCOs, Bases, Saturacion de O, indice de Kirby, Lactato. 22,24,26,28.
Manejo dindmico de la ventilacion mecénica:
L . . . Suplencia Interdependiente
v' Reduccién gradual de los parametros ventilatorios. 22 P P
22.26. Suplencia Interdependiente

v’ Favorecer la extubaciéon temprana.
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v' Mantener las presiones de la via aérea dentro de los limites seguros

. h = C N Suplencia Interdependiente
incorporando _un manémetro de presién en el circuito de ventilacion P P
mecanica.
. . . Suplencia Independiente
v/ Estimular continuamente a la persona para mantenerlo reactivo. P P
Controlar el dolor para mejorar la mecéanica ventilatoria:
v Administrar analgesia. 2 2723 Suplencia Dependiente
v’ Ensefiar técnicas de respiracion y relajacion. % Orientacion | Interdependiente
Ensefiar y favorecer técnicas de higiene bronquial:
v Proporcionar fisioterapia pulmonar, basadas en parametros de mecénica
ventilatoria, mediante el drenaje postural, la percusion de la pared Suplencia Independiente
torécica, vibracion de la pared toracica LY la hiperinsuflacién pulmonar
22,24, 25, 27, 28, 29, 30, 32.
manual o con ventilador.
O C - _ Orientacion Independiente
v Ensefar técnicas de respiracion diafragmatica. % 2% 27293 P
v Explicar la tecnlgazg(zjegu%g% para la expectoracion de secreciones por Orientacion Independiente
medio de la tos. ®26,27,29.3
v Mostrar a la persona como abrazar una almohada con firmeza contra su Orientacion Independiente
pecho al toser. ?
Suplencia Independiente
v Colocar soporte esternal. ° P P
Valorar e interpretar la placa de térax; 2 24 227 28,31
v' Trama vascular pulmonar
v Infiltrado pulmonar Suplencia Interdependiente
v' Condensacion pulmonar
v’ Atelectasia
v’ Derrame pulmonar
v" Neumotoérax
Realizar el registro de enfermeria con la valoraciébn e intervenciones Suplencia Independiente

realizadas, % 2324 2.

EVALUACION:

Los objetivos planteados en este Diagndstico de Enfermeria se cumplieron a corto plazo,

sin embargo a mediano plazo la persona inici6 con secreciones bronquiales mas

abundantes y caracteristicas de un proceso infeccioso nosocomial asociado a la
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ventilacion mecénica, por lo que se procedioé a tomar la muestra para cultivo de secrecion
bronquial y se envié al laboratorio de microbiologia, esperando para el 26 de marzo los

resultados.

En cuanto a las Intervenciones de Enfermeria realizadas, no se identificaron datos de
esfuerzo respiratorio, se mantuvo una saturacidon de oxigeno por pulsioximetria por arriba
del 94% con ventilacibon mecanica invasiva con FiO2 al 40%, se colocé en posicion
semifowler, se mantuvo un adecuado estado de hidratacion a pesar de la restriccion de
liquidos indicada por retencion hidrica, se realizé la higiene de la via aérea superior,
manteniendo libre de secreciones tanto boca como nhariz con Isodine Bucofaringeo, se
valoré e identificd la presencia de reflejo tusigeno, se auscultaron los campos pulmonares
encontrando  estertores crepitantes bibasales, por lo que se ministraron
Micronebulizaciones con lloprost (ventavis) cada 6 horas, se proporciond fisioterapia
pulmonar mediante palmopercusion y drenaje postural, se mantuvo la via aérea
humidificada mediante la colocacion de una cascada de humidificacion al circuito de
ventilacidn mecanica, se aspiraron secreciones al valorar necesario por trdquea mediante
sistema cerrado y por boca y nariz con sistema abierto, identificando secreciones
bronquiales en cantidad moderada, espesas, amarillo- verdosas y corroborando la
adecuada aspiracion con ausultacion de las campos pulmonares posterior a la
intervencion, fue necesaria la toma de cultivo de secrecion bronquial, se auscultaron
ruidos respiratorios disminuidos en ambas bases pulmonares con predominio izquierdo,
por lo que se verifico la adecuada colocacion de la canula orotraqueal en la placa de
rayos X, se tomO gasometrias arteriales al inicio del turno y al realizar ajustes a los
pardmetros del ventilador mecanico, las cuales reflejaban dafio pulmonar agudo (indice
de Kirving de 190) e hipercapnia (pCO2 de 39. 6), por lo que se aumenté la frecuencia
cardiaca en el ventilador mecanico. Se tratdé de favorecer la extubaciéon temprana, con la
reduccion de parametros ventilatorios, teniendo como Unico problema la somnolencia
significativa secundaria a los efectos residuales de sedacion y relajacion durante y
posterior a la cirugia aunada a la falla renal existente, por lo que se estimuld
frecuentemente a la persona para mantenerlo reactivo obteniendo poca respuesta, se

verificd que las presiones de la via aérea fueran adecuadas en el ventilador mecanico. Se
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inicio infusion de Fentanilo a dosis de analgesia obteniendo una respuesta muy marcada

con somnolencia profunda, por lo que se suspendid la infusion.

Las intervenciones de Enfermeria con relacion entre persona y enfermera de orientacion
no se realizaron en este momento por la somnolencia que presentaba la persona. Se
realizé la solicitud para la toma, valoracidon e interpretacion de la placa de rayos X,
encontrando derrame pleural bilateral con predominio izquierdo e hipertensién venocapilar

ya en tratamiento.

Finalmente, no se realiz6 la limpieza de la via aérea por medio de aparatos
especializados, la colocacion de manometro de presion en el circuito de ventilacion

mecanica ni del soporte esternal debido a la inexistencia en la institucion.
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Tipo de Valoracién: Exhaustiva Fecha: 23/03/ 11 Hora: 10:00 | Servicio: Terapia Postquirirgica

Necesidad Alterada: Hidratacion Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Depen.: Total temporal

Datos objetivos Datos complementarios

Ingurgitacion yugular grado |l
Edema de + en miembros inferiores
Balance hidrico de +2279 mL

v

v .
v v Placa de rayos X de térax con presencia de
v’ Descontrol hipertensivo con Presion arterial de 143/39 (65)

v

v

v

congestion pulmonar y derrame pleural bilateral

Hemoglobina de 8.9 g/d| de predominio izquierdo.

Hematocrito de 27.4%
PAP de 54/22 (33)

Diagnostico de Enfermeria:

Exceso de volumen de liquidos relacionado con exceso de aporte de liquidos y disminucién de la funcién glomerular,
manifestado por congestién pulmonar, derrame pleural bilateral de predominio izquierdo, ingurgitacion yugular grado
Il, edema de + en miembros inferiores, balance hidrico de +2279 mL, descontrol hipertensivo con presion arterial de
143/39 (65) mmHg, Hb de 8.9 mg/dl, Hcto de 27.4% y PAP 54/22 (33) mmHg.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona mantenga un adecuado volumen de liquidos en el espacio intracelular y
extracelular, favoreciendo un balance negativo mediante la eliminacién de liquidos y la restriccion en los ingresos de
los mismos.

De la persona: Disminuir el volumen de liquidos para evitar las complicaciones que conlleva el exceso de volumen de
liquidos.

Plan de Intervenciones especializadas

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enf -Equipo de

Persona Salud

Identificar datos de exceso de volumen de liquidos: % 2% 3% 34
v' Aumento en la distensién yugular

v' Edema o anasarca

v’ Estertores Suplencia Independiente
v’ Congestion pulmonar

v Volumen urinario < 0.5 mL/kg/hr.

v Incremento de la PVC y de la PAS.

v' Aumento del nivel hidroaéreo en la placa de térax.
v" Ruido cardiaco Ss.

Monitorizar y registrar; 2 24 2733 34

] o ) Suplencia Independiente
v" Presion arterial sistémica
v’ Presién venosa central
Colocar en posicion semifowler. % Suplencia Independiente
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Mantener un estricto control de liquidos:

v’ Realizar balance hidrico estricto por turno, % 226 27.33.34. Suplencia Independiente
v’ Instalar sonda vesical para un estricto control de liquidos. 22,24,21,33. Suplencia Interdependiente
v Registro riguroso de ingresos y egresos. 22,24, 26, 27, 33, 34. Suplencia Independiente
v’ Registrar el gasto urinario horaria, valorando las caracteristicas de la orina: Suplencia Independiente
color, olor, pH y densidad, 22 2 26.27:33,3
v Realizar y registrar el calculo de las pérdidas insensibles: %
o Temperatura <37°C= peso x horas x 0.5 Suplencia Independiente
o Temperatura 37- 38°C= peso x horas x 0.6 P P
o Temperatura 38- 39°C= peso x horas x 0.7
o Temperatura >39 °C= peso x horas x 1
v’ Auscultar los ruidos cardiacos y pulmonares. 2 Suplencia Independiente
v’ Valorar la existencia y el grado de edema periférico y/o maleolar. ** " Suplencia Independiente
v Admlnlstrar dluretlcos vigilando la presién arterial, electrolitos y glucosa en Suplencia Dependiente
sangre. °
v’ Restringir la ingesta de liquidos y mantener una dieta hiposédica. > *" % Suplencia Interdependiente
v’ Favorecer la hidratacion oral en sorbos pequefios. 2% %* Ayuda Interdependiente
v’ Peso diario a la misma hora del dia y con la misma ropa. 2% #*3% Suplencia Independiente
v Medir el perimetro abdominal en ayuno en busca de ascitis. ** ** Suplencia Independiente
v' Vigilar aparicién y/o evolucién de la congestion pulmonar en radiografia de Suplencia Independiente
tora 22,27, 33.
v’ Utilizar bombas para infusion de soluciones o medicamentos. % 2% 2733 34 Suplencia Independiente
v’ Cuantificar ingresos y egresos por la sonda orogastrica. % 24 2% Suplencia Independiente
v’ Cuantificar el gasto de los drenajes retroesternal y pleural. 22,24, 26. Suplencia Independiente
Toma de muestras de laboratorios para determinar niveles de hemoglobina, Suplencia Interdependiente
hematocrito y creatinina. 2% 2+ %":3%
Mantener equilibrio electrolitico:
v Tomar y registrar niveles séricos de electroliticos. 2> %2733+ Suplencia Interdependiente
Suplencia Dependiente

v' Administrar electroliticos para reponer las pérdidas. =

Mejorar el retorno venoso:
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v' Colocar medias de compresion o vendaje en miembros inferiores. 2 Suplencia Independiente

v Realizar ejercicios pasivos. 22 % Suplencia Independiente

Favorecer la integridad cutanea:

v Vigilar y registrar el grado de edema. ****3* Suplencia Independiente

v Mantener lubricada la piel. 2% Suplencia Independiente

v/ Fomentar cambios de posicién cada 2 horas si el estado hemodinamico lo Suplencia Independiente
permite. > %

v' Colocar colchén de polimero o de presion alterna. % Suplencia Independiente

v/ Cumplir con los protocolos institucionales sobre la curacién de catéteres y Suplencia Independiente
cuidados de la piel. %24 %

Registrar la valoracion e intervenciones realizadas. *2* Suplencia Independiente

EVALUACION:

Los objetivos planteados en este Diagndstico de Enfermeria no fueron logrados en un
corto plazo, ya que a de los dos factores relacionados a este Diagndstico, s6lo se modifico
el exceso de aporte de liquidos intravenosos y se estaba en espera de una adecuada
respuesta de la falla renal existente con las intervenciones de Enfermeria especificas para

el diagnostico de “alteracion de la eliminacion urinaria”, la cual no se observo.

En cuanto a las intervenciones de Enfermeria, como ya se menciond, se valoré
disminucion de los signos de exceso de volumen de liquidos, la presién arterial sistémica
disminuyd, la presion venosa central aumenté de 11 a 20 cmH20, se coloc6 en posicion
semifowler sin tener contraindicaciones, se realiz6 balance hidrico estricto por turno,
disminuyendo éste de +2279 a +2156, ya se tenia instalada la sonda urinaria,
cuantificando de forma horaria la diuresis, identificando que continuaba la disminucién del
volumen urinario de caracteristicas concentradas, se realiz6 el calculo de las pérdidas

insensibles con las férmulas aceptadas institucionalmente, a la auscultaciéon de ruidos

82




APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

cardiacos, no se identifico ruido S3, a la auscultacién de campos pulmonares, continuaba
con estertores crepitantes bilaterales e hipoventilacion bibasal, el grado de edema
continuaba siendo el mismo, no se ministraron diuréticos al considerar que la falla renal
podria tener origen en la hipoperfusion secundaria a la circulacion extracorpérea durante
la cirugia, se mantuvo en ayuno sin favorecer la hidratacién oral por el riesgo de
broncoaspiracion por la presencia de la canula orotraqueal, no se peso a la persona por
incapacidad para la movilidad fisica e indisponibilidad de camas con bascula integrada en
la institucion, se realiz6 la medicidn del perimetro abdominal por turno sin encontrar datos
de ascitis, se valoro la evolucion de la congestion pulmonar en la placa de rayos X, la cual
estaba en descenso, se utilizaron bombas de infusion para la ministracion de soluciones
parenterales y de medicamentos, se cuantificé el gasto por la sonda orogéstrica y por los
drenajes retroesternales, se tomaron muestras de laboratorio identificando disminucién en
la hemoglobina y hematocrito, aumento en la urea y creatinina y disminucioén del calcio
sérico, por lo que se repuso con la ministracion intravenosa, se realizaron las
intervenciones encaminadas a mejorar el retorno venoso colocando medias elasticas de
compresion mediana en los miembros inferiores y realizando ejercicios pasivos y activos,
se favorecio la integridad cutanea vigilando el grado de edema, lubricacion de la piel,
cambios posturales cada 2 horas, curacién de catéteres y sondas retroesternales segun
las normas institucionales, no se coloc6 colchén de polimero ni de presién alterna por
indisponibilidad en la institucién. Finalmente se registré en las hojas de Enfermeria la

valoracién y las intervenciones realizadas durante el turno.

Se llegé a la conclusion que el plan de cuidados especifico para el diagnostico de
“alteracion de la eliminacion urinaria” debia ser modificado, valorando la necesidad de
integrar una terapia de sustitucion real y trabajarlo conjuntamente con el diagndstico

“‘exceso de volumen de liquidos” para el logro de los objetivos de ambos diagndsticos.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva Fecha: 23 /03/ 11 | Hora: 10:00 | Servicio: Terapia Postquirdrgica

Necesidad Alterada: Nutricion | Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Depen.: Total temporal

Datos objetivos Datos complementarios

4 Glicemia capilar en ayuno de 170 mg/dl. v’ Diabetes Mellitus tipo Il diagnosticada hace 5 afios.
v" Indice de masa corporal de 23.1

Diagnostico de Enfermeria:

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la disminucion de la produccion de insulina por las células
pancreaticas, manifestado por glicemia capilar preprandial de 170 mg/dl, palidez tegumentaria, bajo tono muscular
y escala de Daniels 3/5.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona consiga un equilibrio entre la ingesta de calorias, los niveles de glucosa en
sangre y el gasto energético, junto al mantenimiento de una concentracion de insulina circulante adecuada que
permita asegurar una nutricién adecuada mediante la utilizacién efectiva de la energia.

De la persona: Disminuir los niveles de glucosa en sangre dentro de los valores normales, evitando las
complicaciones que conlleva la disminucién en la produccién de Insulina.

Plan de Intervenciones Especializadas

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria

Enfermera- Enf -Equipo de
Persona Salud
v’ Valorar signos y sintomas de hiperglucemia/ hipoglucemia. ** 3¢ 4% Suplencia Independiente
v’ Determinacién de glucosa en sangre venosa o caspllar determmamon de Suplencia Interdependiente
HbA1c, en intervalos de tiempo individualizados. *> 3% 37:38:39.4
v Llevar a cabo un programa estructurado de cribado, estratlflcaC|on del Suplencia Interdependiente

riesgo, prevencion y tratamiento de las compllcauones 7,404

EJERCICIO:

v’ Llevar a cabo un programa estructurado que comblne actividad fisica con
asesoramiento dietético: 3> 3% 37 38,3940, 41, 42,4
e Evaluacion clinica previa Suplencia Interdependiente
e Minimo 4 veces/ semana, 30 minutos/ sesion
e Intensidad leve a moderada
e Promover ejercicios activo- asistidos del cinturon superior e inferior.
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DIETA:

v’ Evaluacion individual por un experto y recibir educacion alimentaria. ¥ **

Suplencia

Interdependiente

v/ Reducir el aporte energético en la dieta, disminuyendo el consumo de
hidratos de carbono de absorcién rapida (azlUcares simples) y realizando
el conteo de hidratos de carbono, que favorezca una perdlda moderada
de peso (7% del peso corporal inicial). 3> 3¢ 37- 38 39.40.41.4

Suplencia

Dependiente

v’ Llevar una alimentacion segln la AAD; 3% 3¢-37.3940.41,44.

e Sana, equilibrada y variada

¢ Hidratos de carbono simples (10%)

¢ Hidratos de carbono complejos (50-60%)
e Proteinas (10- 20%) 0.8g/kg/peso/dia.

¢ Grasas saturadas (<10%)

¢ Grasas poliinsaturadas (10%)

e Grasas monoinsaturadas (10%)

e Fibra (25- 30 g/dia)

¢ Vitaminas y minerales

Suplencia

Dependiente

v' Distribuir en cmco comldas los alimentos en cantidades y horarios
constantes:

e Desayuno 15- 20% de nutrientes

¢ Media mafiana 10% de nutrientes

e Almuerzo 25-30%

¢ Media tarde 10%

e Comida 25%

e Merienda 10%

Suplencia

Dependiente

v’ Eliminar de la dieta los suplementos de &cidos grasos que contengan
omega3

Suplencia

Dependiente

v Vigilar el consumo desglutrientes en la dieta que contengan omega 3, 5
veces a la semana.

Suplencia

Dependiente

v’ Llevar a cabo recomendaciones especiales de los siguientes nutrlentes en
personas con enfermedad renal: sodio, potasio fosfatos y proteinas.

Suplencia

Dependiente

v’ Vigilar la ingesta de bebidas que en su composicién no lleven az(car. “

Suplencia

Interdependiente

v’ Realizar un control estricto de ingresos y egresos de liquidos. ** **

Suplencia

Independiente

CUIDADO DE LOS PIES:

v Realizar el aseo diario, con agua templada, jabén neutro suave, esponja
suave, sin emplear aditamentos extras, con duracién de 5 a 10 minutos,
prestando atencién especial en los espacios interdigitales.

v' Realizar el secado minuciosamente con una toalla suave, insistir en los
espacios interdigitales sin frotar fuertemente.

v Aplicar locién emoliente tras el secado (vaselina) en una fina capa
mediante un ligero masaje.

v’ Cortar las uias tras el lavado de los pies, sin dejar las ufias muy cortas,
usando tijeras puntas romas, de forma horizontal, limando las puntas
laterales.

v/ Examinar el pie tras el lavado, retirando las callosidades

Suplencia

Independiente
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v' Uso de calcetines o medias limpias, suaves y absorbentes, evitando que
queden estrechos.

v' Mantener los pies calientes, empleando ropa de abrigo. 36, 42.

MINISTRACION DE FARMACOS:

v' Administracién de insulina de accion rapida segun el Protocolo prescrito,
. : 35, 36, 37, 38, 39, 42, 43, 44.
de 20 a 30 minutos antes de las comidas.

Suplencia

Dependiente

v" Administraciéon de Insulina segln el esquema presentado en el congreso

de la ADA: *

e 110- 120 mg/dl: 1 U

e 121- 140 mg/dl: 2 U

e 141- 160 mg/dl: 4 U

e 161- 180 mg/dl: 6 U

e 181- 200 mg/dl: 8 U

e >200 mg/dl: 10 U

Suplencia

Dependiente

v' Administraciéon de Insulina de accién rapida subcutanea de acuerdo a la
Escala de Sliding de acuerdo a los resultados de la glucemia por encima
de determinados valores: *?

e 121 — 150 mg/dl 3 U.I. SC
e 151 — 200 mg/dl 5 U.I. SC
e 201 — 250 mg/dl 7 U.l. SC
e 251 — 300 mg/dl 10 U.I. SC
e > 300 mg/dl Infusion.

Suplencia

Dependiente

v’ Realizar los ajustes de dosis de insulina basados en el control glucémico,
realizando cambios en pasos de 2U cuando en 23 ogeasiones seguidas se
encuentre hiperglucemia a la misma hora del dia. > 36.

Suplencia

Dependiente

v Vigilar que la administracién de insulina no sobrepase de 60U/ dia. %

Suplencia

Interdependiente

v Vigilar los efectos secundarios de la insulina: hipoglucemia y ganancia de
peso.

Suplencia

Independiente

v’ Ajustar la dosis de administraci?gn de Insulina con base en el contenido de
carbohidratos que se ingieren.

Suplencia

Dependiente

Realizar el registro de Enfermeria de la valoracién e intervenciones
. 43
realizadas.

Suplencia

Independiente
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DISCUSION:

De las intervenciones presentadas en el cuadro anterior, existen dos en especial en las

que difieren los autores:

v La primera, acerca de la ingesta de alimentos en la persona diabética que contengan
omega 3. Etxeberria refiere que se deben eliminar los suplementos de acidos grasos
gue contengan omega 3 por la disminucién tan significativa que producen en los
niveles de triglicéridos y el aumento leve en el colesterol LDL, sin modificar los
parametros del control glucémico, mientras que Gil y Escobar, en articulos cientificos
diferentes, refieren que se deben consumir alimentos que contengan omega 3, cinco
veces por semana, debido a la reduccibn de probabilidad de enfermedad
cardiovascular. Consultado mas bibliografia especifica de este tema y apoyando la
intervencion validada por Gil y Escobar, el omega 3 contribuye en el metabolismo de
los triglicéridos y del LDL, disminuyendo los niveles séricos de colesterol LDL y
triglicéridos, por lo que se previene la enfermedad cardiovascular.

A pesar de que nos encontramos ante una intervencion con relacion dependiente entre
la enfermera y el equipo de salud, en este caso nutricidbn, es importante que la
Enfermera conozca este dato para el asesoramiento a la persona y familiares cuando

lo requieran.

v/ La segunda y determinante en el diagndstico estudiado, es acerca de la ministracién de
Insulina de accién rapida subcutanea. Algunos autores refieren que se debe ministrar
la insulina de accién rapida de acuerdo a esquemas basados en los resultados de
glicemia por encima de determinados valores. Gil et al presentan un esquema de
insulina mencionado en el congreso de la ADA, el cudl inicia con 1 U al presentar
desde 110 mg/dl, va aumentando 2 U cada 20 mg/dl y concluye con 10 U de insulina al
presentar por arriba de 200 mg/dl. Por su parte, Duefias Fuentes menciona la
ministracion de insulina de acuerdo a la Escala de Sliding, la cual inicia con la

ministracion de 3 U de insulina al presentar glicemia de 121 mg/dl, aumenta 2 U cada
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50 mg/dl y concluye con la ministracién de insulina en infusion al presentar una

glicemia mayor de 300 mg/dl.

A pesar de que existen esquemas de insulina que se aplican en las instituciones, se
debe considerar que los requerimientos de insulina son absolutamente individuales y
variables, tanto de un diabético a otro, como en el mismo sujeto en el curso de la
evolucion. Con la consulta de bibliografia de este campo, se concluye que la
experiencia personal del equipo de salud, las caracteristicas del paciente y los costos
relativos, deben ser la base en la eleccion del tipo de insulina y esquema terapéutico,

ya que no hay suficiente evidencia en este campo.

EVALUACION:

El logro de los objetivos planteados para este Diagnéstico de Enfermeria se cumplié
parcialmente a corto plazo, ya que aungque no se logr6 mantener las cifras de glucosa en
sangre dentro de los valores normales, se logré disminuir significativamente las cifras y

evitar las complicaciones que conlleva la disminucion de la produccion de insulina.

En cuanto a las intervenciones de Enfermeria realizadas, se identificaron datos de
hiperglucemia, mas no de hipoglucemia, se determinaron los niveles de glucemia en
sangre capilar cada 4 horas, no se realiz6 la determinacion de HbAlc, se llevaron a cabo
ejercicios pasivos de las 4 extremidades cada 2 horas, se mantuvo en ayuno por la
presencia de la canula orotraqueal, se realizé un estricto control de liquidos, se realizaron
los cuidados de los pies para evitar complicaciones en conjunto con la cuidadora primaria
(esposa), explicando la importancia de los cuidados de los pies, asi como las técnicas de
higiene y corte de ufas, realizandolo ella posteriormente con la supervision de
Enfermeria, se ministré insulina de accion rapida intravenosa segun el siguiente esquema
prescrito basado en los niveles de glucosa capilar cada 4 horas, el cual no corresponde a

ninguno de los esquemas presentados:
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o 180- 240 mg/dI= 2Uds
o 241- 280 mg/dl= 4Uds
o 281- 320 mg/dl= 6Uds
o 320 mg/dl= 8Uds

Los niveles de glucosa disminuyeron a cifras variantes durante el dia (entre 138 y 165
mg/dl), con la ministracibon minima de insulina, se tuvo la precauciéon de que la
ministracion de insulina no sobrepasara de 60 Ud/ dia, asi como la aparicion de efectos
secundarios, no fue prescrita la ministracién de aspirina como prevencion de enfermedad
cardiovascular, ya que la persona se encontraba en un estado agudo secundario al
posoperatorio mediato. Finalmente, se realizé el registro de Enfermeria de la valoracion e

intervenciones realizadas.
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Tipo de Valoracion: Exhaustiva Fecha: 23/03/ 11 Hora: 10:00 Servicio: Terapia Postquirdrgica

Necesidad Alterada: Piel Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Depen.: Total temporal

Datos objetivos

v Qlcera por presion grado | en talon derecho de 1 cm.
v Ulcera por presion grado | en regiéon sacra de 9 cm.

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con puntos de presion corporal sobre la cama por tiempo
prolongado, manifestado por Ulceras por presion grado | en talén derecho de 1 cm y en region sacra de 9 cm.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona elimine las Ulceras por presion existentes y disminuya los factores de riesgo que
contribuyen a la extensién de éstas y al desarrollo de nuevas Ulceras por presion.

De la persona: Mantener la piel integra evitando las complicaciones que conllevan las Ulceras por presion.

Plan de Intervenciones especializadas

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enf -Equipo de
Persona Salud
PREVENCION:
Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los enci .
factores de riesgo de Ulceras por presién, como la Escala de Braden, Norton Suplencia Independiente
45, 46, 47, 48, 49, 54.
o Nova.
Valorar el riesgo de presentar Ulceras por presién mediante la ECRUPP lenci d di
(escala de clasificacion de riesgo de presentar Ulceras por presion para Suplencia Independiente
pacientes adultos. (Sensibilidad 75% y especificidad 95.8%) (ver anexo). %0
Disminuir los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de una Ulcera Suplencia Interdependiente
iz .51
por presion:
MANEJO DE PRESIONES: Suplencia Independiente
v’ Vigilar las fuentes de presién y friccion. *°
v/ Mantener la cabecera en un angulo menor de 30° si no hay Suplencia Independiente
contraindicacion, 49315254

v Colocar superficies reductoras de presion entre la persona y la cama . .

! - 45, 46, 47, 48, 49, 51, Suplencia Independiente

ggssgléansas aire, agua, gel) en forma de colchones o cojines.
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v’ Utilizar superficies de apoyo para elevar los puntos de presion en las

extremidades y las prominencias Oseas, manteniendo alejadas las Suplencia Independiente
prominencias 6seas entre si y del contacto directo con otras superflcu‘els
duzgag létllllzando almohadas, cufias de espuma, coderas o taloneras. 6
- . Suplencia Independiente
v/ Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas. ** 447485 P P
. - lenci In ndien
v’ Vestir a la persona con ropa no restrictiva. ® Suplencia dependiente
MOVILIDAD Y POSTURA:! Suplencia Independiente
v' Realizar cambios de posicién cada 2 horas5 Eagt‘%nigr;cligzlgzasuns%a0|on
postural y distribucién del peso adecuadas.
. L . . lenci In ndient
v’ Realizar ejercicios pasivos en las extremidades. “° 4852 55 Suplencia dependiente
CUIDADOS DE LA PIEL: Suplencia Independiente
v’ Vigilar diariamente la piel: color, calor Iocal EPulsos textura, elasticidad,
vascularizacion, temperatura e hidratacién. *
- ) . Suplencia Independiente
v' Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida. 45, 48. P P
v' Inspeccionar rlgurosamente la piel de las promlnqu|%s47c>§8e%255 5cgeméls Suplencia Independiente
puntos de presion al realizar los cambios posturales.
v/ Mantener la piel limpia, seca e hidratada, usando cremas protectoras para
la piel esperando a su absorcion, sin recurrir a la fr|c0|or71 4rgl 41;r%tlagzlas Suplencia Independiente
Eromlnenmas Oseas y puntos de presion enrojecidos.
. o . Suplencia Independiente
v' Aplicar barreras de proteccién en zonas de riesgo. 45, 47,48, 54. P P
v' Disminuir la friccién y el cizallamiento. No arrastrar la piel por las sabanas . .
Suplencia Independiente
al cambiar de posm@nﬁoglg}/gzr 5asla persona. Utilizar dispositivos de ayuda
0 sébanas moviles.
¥ Evitar el agua caliente y utilizar jabén neutro y suave para el bafio. 454847 | guplencia Independiente
v' Uso de éacidos grasos hlperOX|genados 8en9 las zonas con enrojecimiento Suplencia Independiente
cutaneo y Ulceras de presion grado . 4" 4849505
MONITORIZACION DE LA NUTRICION: _ )
Suplencia Interdependiente
v' Asegurar una ingesta de nutrientes adecuada, especialmente proteinas,
vitaminas A, B y C, zm‘% 46hﬁr£g 49%?%853)/54 calorias por medio de
suplementos, si es preciso.
v ﬁs%gyzrzég una adecuada ingesta de liquidos. (30 mL/dia/kg de peso). ** *® Suplencia Interdependiente
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TRATAMIENTO:

Realizar una valoracion integral y precisa de la historia de la Ulcera por

presion, la etiologia recurrente y las caracteristicas relativas a localizacion, Suplencia Independiente
grado, tamafio, base, exudados y condicion de la piel circundante. *® 4" 485
53, 54, 55.
Evitar colocar a la persona directamente sobre las Ulceras por presiéon o Suplencia Independiente
prominencias 6seas. * 4%°%
Retirar el apésito colocado mediante una técnica no agresiva. 48 Suplencia Independiente
Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apariencia de la . .
. . 48 Suplencia Independiente
piel periulceral.
Realizar la limpieza de la Ulcera por presién con suero fisiolégico salino ) )
. ) s P - Suplencia Independiente
inicialmente y en cada cambios de apésito, con la minima fuerza mecanica,
con movimientos circulares del centro a la periferia. % 447 48:51.52.55.
2 . : 45, 46, 47, 48, . .
Secar sdlo la zona periulceral y mantener esta zona siempre seca. Suplencia Independiente
51,52.
Colocar apdsito hidrocoloide transparente en el sitio de la Ulcera por presion, ) )
: : Suplencia Independiente
sobrepasando de 2.5 a 4 cm de los bordes de la misma. La frecuencia de
cambio de cada aposito sera determinada por su deterioro. 47 48,49, 51,52, 54.
Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc. 4 Suplencia Independiente
Evitar el uso de hules o cualquier otro material que pueda producir Suplencia Independiente
sudoracion. >
Realizar las actividades preventivas de Glceras por presion, 47484954521 g o ia Interdependiente
53, 54, 55, 56.
Valorar la necesidad de utilizar terapias complementarias, como la presion
negativa tdpica, electroterapia y ultrasonido terapéutico o terapia Suplencia Interdependiente
electromagnética, como forma de prevencion o tratamiento de las Ulceras
resistentes a los métodos convencionales. ***"
Evaluar la evolucion de las Ulceras mediante el indice de severidad cada 14 Suplencia Independiente
dias: (anchura + longitud) x estadio / 2. 8
Evaluar la evolucion de la Glcera mediante la escala PUSH (ver anexo) 54 Suplencia Independiente
Realizar el registro estricto de la valoracion de la Ulcera, asi como de las Suplencia Independiente

actividades realizadas. %% 4752 5455
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EVALUACION:

El logro de los objetivos de este diagnostico fue parcial a corto plazo, ya que aunque no
se eliminaron las Ulceras por presion existentes, se logré disminuir el didmetro de éstas y
los factores de riesgo que contribuyen a la extension de las Ulceras ya existentes y a la

prevencion del desarrollo de nuevas.

En cuanto a las intervenciones de Enfermeria, como forma de prevencién, se utilizé la
Escala de Norton como herramienta de valoracibn de riesgo establecida
institucionalmente para valorar los factores de riesgo de presentar Ulceras por presion, se
vigilaron las fuentes de presion y de friccion, se mantuvo la cabecera en un angulo de 30°,
no se colocaron superficies reductoras de presion entre la persona y la cama por
indisponibilidad de colchones de polimero en la institucion, se utilizaron superficies de
apoyo para elevar los puntos de presién en las extremidades y prominencias 4seas,
manteniendo alejadas entre si las prominencias 6seas y del contacto directo con otras
superficies duras utilizando almohadas y taloneras, se mantuvo la ropa de cama limpia,
seca y sin arrugas, se coloc6 ropa no restrictiva a la persona, se realizaron cambios de
posicion cada 2 horas teniendo cuidado en la alineacién postural y adecuada distribucién
del peso, se realizaron ejercicios pasivos en las 4 extremidades, se vigilaron
estrechamente las caracteristicas de la piel y prominencias 6seas sin presentar otras
zonas enrojecidas, se mantuvo la piel limpia, seca e hidratada, usando crema hidratante
para la piel no afectada y vaselina para las zonas enrojecidas y zonas en riesgo, se
utilizaron sdbanas maviles como dispositivo de ayuda para la movilizacién de las persona,
se realizd la higiene corporal con agua tibia y jabén neutro evitando la friccién y se

mantuvo en ayuno por la presencia de la canula orotraqueal.

Como tratamiento a las Ulceras por presion grado | en talén derecho y region sacra, se
realiz6 una valoracion integral de la historia de las Ulceras por presion, la etiologia y las
caracteristicas de ésta, encontrando como etiologia la presién por tiempo prolongado de

las prominencias éseas con la cama y como caracteristicas:
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o Region sacra: grado |, de 9 cm, no exudativa, piel circundante enrojecida.

o Talon derecho: grado |, de 1 cm, no exudativa, piel circundante sana.

Se evitd colocar a la persona directamente sobre las Ulceras por presion ni prominencias
Oseas, no se realiz6 el lavado de la Ulcera por presion con solucion fisiolégica ni se coloco
aposito hidrocoloide transparente, se realiz6 el secado de la zona periulceral y se protegio
con vaselina, se realizaron las actividades preventivas para las ulceras por presion, no fue
necesario el uso de terapias complementarias, no se utiliza el indice de severidad en la
institucién ni la escala de PUSH como valoracion de la evolucién de las Ulceras por
presion. Finalmente se realizd el registro de la valoracion y evoluciéon de las Ulceras por
presién, asi como las intervenciones preventivas y de tratamiento de Ulceras por presion

realizadas.
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VALORACION FOCALIZADA INTERMEDIA: 28 de Marzo de 2011

VALORACION POR NECESIDADES

1. Necesidad de Oxigenacion:

* Area pulmonar.

Datos objetivos: Se extuba a las 9:00 presentando adecuado trabajo respiratorio, sin
complicaciones. FR de 21 rpm, con adecuados movimientos de amplexion y amplexacion,
no presenta disnea, secreciones bronquiales en cantidad moderara de caracteristicas
amarillo- verdosas espesas, ligera dificultad para la expectoracion, ruidos respiratorios
vesiculares, con hipoventilacion bibasal de predominio derecho, secundaria a derrame
pleural bilateral con predominio derecho, oxigeno suplementario continuo por puritan con
FiO2 al 60%, manteniendo saturaciones de O2 por arriba del 95% por pulsioximetria.
Drenajes retroesternales de caracteristicas serohematicas: mediastinal con gasto de 7.3

mL/ hr y pleural izquierdo con gasto de 0.6 mL/hr.

Datos complementarios: Gasometria arterial: pH 7.45, pO2 61.7 mmHg, pCO2 36.1
mmHg, HCO3 24.8 mmol/ L, SatO2 92.4%, Bases 1.3 mmol/ L, Anion gap 12.8 mEq/L,
lactato 1.1, indice de Kirby 294 mmHg, Hb 9.5 g/dl, metHb 0.2%, K 4 mEg/L, Na 139
mEg/L, Cl 0.63 mEg/L, Ca 105 mEqg/L. Gasometria venosa: pH 7.39, pO2 33.3 mmHg,
pCO2 42.5 mmHg, HCO3 25.6 mmol/ L, SatO2 58.5%, Bases 1.3 mmol/ L, Anion gap 8.8
mEg/L, lactato 1.0, Hb 9.2 g/dl, metHb 0.6%, K 3.9 mEqg/L, Na 139 mEqg/L, Cl 0.7 mEqg/L,
Ca 109 mEg/L. Rayos X de térax: aun con derrame pleural izquierdo de 10%, ademas,
opacificacion de un 40% correspondiente a derrame pleural derecho, congestiéon
venocapilar pulmonar. Se administra oxigeno por puritan con FiO2 al 60%, Tratamiento
médico: Sildenafil 25 mg VO c/ 8hrs.
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*% Area cardiopulmonar.

Datos objetivos: Se encuentra consciente, alerta, reactivo, desorientado en tiempo,
Glasgow de 15, con palidez generalizada, FC de 70 Ipm, TA invasiva de 154/83 con
infusion de vasodilatador (Nitroprusiato de Sodio) a 15 mL/hr en disminucion hasta
suspender, calcio- antagonista (amlodipino) y blogueador alfa (hidralazina), por método de
Fick gasto cardiaco de 5.6 e indice cardiaco de 3.1, se encuentra monitorizado en ritmo
sinusal con bloqueo bifascicular, pulsos carotideo, braquial, radial, femoral, popliteo y
pedio presentes, de adecuada intensidad, llenado capilar de 2 seg en las 4 extremidades,
presenta ingurgitacion yugular grado |Il, sin dolor precordial, hepatomegalia ni
acrocianosis, presenta edema de + en miembros inferiores, no presenta marcapasos,

soporte cardiaco ni inotrépicos.

Datos complementarios: ECG: sin cambios con respecto al previo. Tratamiento médico:
Solucién glucosada al 5% 250 mL + 50 mg de NTP, disminuir hasta suspender,
amlodipino 10 mg VO c/ 24 hrs, hidralazina 30 mg VO c/ 8 hrs.

2. Necesidad de Alimentacion e Hidratacién:

Datos objetivos: Peso: 75 kg, talla: 174 cm, indice de masa corporal: 24.8. Presenta
palidez generalizada, se retir6 a las 9:00 sonda orogastrica, se inicia dieta semiblanda
hiposddica moderada de 1800 Kcal tolerando y aceptando adecuadamente la via oral,
presenta glicemia capilar de 190 mg/dl. Mucosa oral hidratada con PVC de 20 mmH20.

Contintia con niveles de hemoglobina y hematocrito por debajo de los valores normales.

Datos complementarios: Laboratorios: glucosa de 171 mg/dl, Na de 142 mmol/ L, K 4.4
mmol/L, Cl 108 mmol/L, Ca 6.2 mmol/L, Hb 9.0 g/dl, Hcto 28.1%, albumina de 2.2 g/dl y
proteinas de 3.88 g/dl. Se proporciona dieta semiblanda hiposddica moderada de 1800
Kcal. Tratamiento médico: Solucién salina 0.9% 250 mL para 24 hrs, Gluconato de calcio
1 g IV Dosis Unica, Omeprazol 20 mg IV ¢/ 12 hrs, EIARSC: 180- 240= 2U, 241- 280= 4U,
281- 320= 6U, >320= 8U.
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3. Necesidad de Eliminacioén:

Y Patron urinario:

Datos objetivos: Continua con disminucion de voliumenes urinarios, anuria actual con VU
de 0.1mL/kg hr de caracteristicas concentradas por sonda vesical conectada a bolsa
recolectora sin datos de infeccion, por lo que se inicia sustitucion renal con hemodialisis

en modalidad CVVHDF con ultrafiltracién de 50 mL/hr, no se administran diuréticos.

Datos complementarios: Laboratorios: urea de 72 mg/dl, creatinina de 2.4 mg/dl, Na de
142 mmol/ L, K 4.4 mmol/L, Cl 108 mmol/L, Ca 6.2 mmol/L. Tratamiento médico:
Hemodialisis en modalidad CVVHDF con flujo sanguineo de 250 mL/ min, flujo PBP 1000

mL/hr con solucion Gambro K2/Ca0, flujo dializante 0, flujo sustitucion 1000 mL/ hr con

solucién Gambro K2/Ca0, Extraccibn 50 mL/hr, Heparina 2.5 mL/ hr.

Y Patrén intestinal:

Datos objetivos: No ha evacuado desde el dia 22 de marzo de 2011, por ayuno actual.

Ruidos peristalticos audibles.

4. Necesidad de termorregulacion:

Datos objetivos: Normotermia con temperatura corporal de 36°C, no presenta diaforesis

ni piloereccion.

5. Necesidad de Piel e Higiene:

Datos objetivos: Contintda con Ulcera por presion grado | en talén derecho de 1 cm y en

region sacra de 8 cm. Herida quirdrgica y herida intencional para drenaje pleural izquierdo

ya retirado en proceso de cicatrizacion, sin datos de infeccién.
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6. Necesidad de Movilidad:

Datos objetivos: Se mueve por si mismo en la cama, presentando ligero dolor articular
3/10 segun la escala de Eva de los miembros inferiores a la flexién y extension, movilidad
fisica limitada por conexién continlla a maquina de hemodidlisis Prisma en la modalidad

CVVHDF, asi como a los diferentes dispositivos invasivos.

Datos subjetivos: Refiere dolor articular.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccién:

Datos objetivos: Cursa su 3er dia posoperatorio. Se encuentra consciente, alerta,
reactivo, desorientado en tiempo, Glasgow de 15. Se coloca catéter Niagra para
hemodidlisis en vena yugular izquierda. Presenta los siguientes dispositivos invasivos:
catéter Niagra en vena yugular izquierda, catéter trilumen en vena yugular derecha,

drenajes retroesternales (mediastinal y abocado a pleura izquierda), sonda vesical.

Datos complementarios: Laboratorios: TTP 45.6/ 28 seg, TP 12.8/ 11.7 seg, INR 1.09,
Plaquetas 72 000, leucocitos 11.8, neutrofilos 92. 2%. Tratamiento médico: Morfina 2 mg
IV ¢/6 hrs PRN.

8. Necesidad de Descanso y Suefio:

Datos subjetivos: Refiere no dormir bien por los diversos procedimientos continuos que

se le realizan, tanto en el dia como en la noche.

9. Necesidad de Comunicacion:

Datos objetivos: Su comunicacién es clara, no presenta ninguna limitacién fisica para la
comunicacion, expresa emociones, sentimientos, y pensamientos. Se comunica

adecuadamente con el personal de salud y familiares.
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10. Necesidad de Vivir segun Creencias y Valores: Independiente

11. Necesidad de Aprendizaje:
Datos subjetivos: Conoce el motivo de su ingreso, su padecimiento, su tratamiento, no
manifiesta inquietudes sobre su salud y conoce los signos y sintomas de alarma de su

padecimiento. Refiere no tener dudas acerca de su estado de salud ni del objetivo del

tratamiento actual.

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse: Independiente

13. Necesidad de Elegir Ropas Adecuadas
Datos objetivos: Requiere apoyo para realizar el cambio de ropa por la conexiéon
continua a la maguina de hemodialisis Prisma en modalidad CVVHDF y por los diversos
dispositivos invasivos.

14. Necesidad de Realizar Actividades Recreativas, Sexualidad y Reproduccion
Datos subjetivos: Refiere estar aburrido, que le gustaria realizar alguna actividad

recreativa dentro de su estancia hospitalaria como leer, platicar o escuchar musica, resto

sin cambios a la valoracién previa.

99




APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

OXIGENACION

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con proceso infeccioso nosocomial
en la via aérea baja, manifestada por secreciones bronquiales espesas en
cantidad moderada de caracteristicas amarillo- verdosas, con ligera dificultad para
la expectoracion.

Riesgo de deterioro del intercambio gaseoso relacionado con disminucion de la
entrada y salida de aire en ambas bases pulmonares secundarias a presencia de
agua en un 10 % del pulmon izquierdo y en un 40% del pulmén derecho.

Riesgo de alteracion de la perfusion tisular relacionado con el aumento de las

resistencias vasculares sistémicas (presion arterial de 154/83 mmHg).

ALIMENTACION E HIDRATACION

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la disminucion en la
produccion de Insulina por las células pancreéticas, manifestado por glicemia
capilar de 190 mg/dl.

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con aumento de la permeabilidad
glomerular, disminuciébn en la sintesis de eritropoyetina por el rifién y
hemodilucion, manifestado por Hb de 9, Hcto de 28.1%, palidez generalizada,
albumina sérica de 2.2 g/dl y proteinas séricas de 3.88 g/dl.

Exceso de volumen de liquidos relacionado con disminucién de la filtracién
glomerular, manifestado por presion arterial de 154/83 mmHg con infusion de
vasodilatador y administracion de clacioantagonista y bloqueador alfa,
ingurgitacion yugular grado 1l, edema de + en miembros inferiores, Hb de 9 g/dl y
Hcto de 28.1%.

Alteracion electrolitica relacionada con disminucion en la sintesis de metabolitos

activos de la vitamina D por el rifion, manifestada por hipocalcemia de 6.2 mg/dl.
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ELIMINACION

Alteracion de la eliminacién urinaria relacionada con disminucion de la funciéon
glomerular, manifestada por anuria con volumen urinario de 0.1 mL/kg/hr, coluria,
edema de + en miembros inferiores, urea sérica de 72 mg/dl, creatinina sérica de

2.4 mg/dl, ingurgitacion yugular grado Il y presion arterial de 154/83 mmHg.

TERMORREGULACION
INDEPENDIENTE

PIEL E HIGIENE

Deterioro de la integridad cutanea relacionada con puntos de presion corporal
sobre la cama por tiempo prolongado, manifestado por Ulcera por presién grado |

en talén derecho de 1cm y en region sacra de 8 cm.

MOVILIDAD

Trastorno de la movilidad fisica relacionado con dolor articular de miembros
inferiores a la flexién- extensién, conexion continua a maquina de hemodidlisis
Prisma y presencia de mdultiples dispositivos invasivos, manifestado por

incapacidad de realizar los cambios de posicion sobre la cama por si mismo.

SEGURIDAD Y PROTECCION

Proceso infeccioso de vias aéreas bajas relacionado con ventilacibn mecanica
invasiva, manifestado por secreciones bronquiales espesas en cantidad moderada
de caracteristicas amarillo- verdosas, leucocitosis de 11.8 y neutréfilos de 92.9 %.

Riesgo de sangrado relacionado con trombocitopenia de 72000.
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DESCANSO Y SUENO

Alteracion del patron del suefio relacionada con la realizacion de procedimientos
continuos en su estancia hospitalaria, manifestada por referir no poder dormir bien
y despertarse seguido a la manipulacion del equipo de salud sin poder volver a

conciliar el suefio.

COMUNICACION:
INDEPENDIENTE

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
INDEPENDEINTE

APRENDIZAJE:
INDEPENDIENTE

TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE:
INDEPENDIENTE

ELEGIR ROPAS ADECUADAS.
Déficit de autocuidado de vestido relacionado con presencia de multiples

dispositivos invasivos y limitacion para la movilidad fisica, manifestado por

incapacidad para realizar el cambio de ropa por si mismo.

REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Déficit de actividades recreativas relacionado con estancia hospitalaria,

manifestado por referir estar aburrido e interés por realizar alguna actividad

recreativa.
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PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA

Tipo de Valoracion: Focalizada Fecha: 28 /03/ 11 Hora: 13:00 Servicio: Terapia Intermedia
Necesidad Alterada: Eliminacion | Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Depen.: Total temporal
Datos objetivos Datos complementarios

v Volumen urinario de 0.1 mL/kg/hr
v’ Coluria v’ Urea sérica de 72 mg/dl

v/ Edema de + en miembros inferiores v’ Creatinina sérica de 2.4 mg/dl
v' Ingurgitacién yugular grado Il

v' Presion arterial de 154/83 mmHg

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion de la eliminacién urinaria relacionada con disminucion de la funcién glomerular, manifestada por anuria
con volumen urinario de 0.1 mL/kg/hr, coluria, edema de + en miembros inferiores, urea sérica de 72 mg/dl,
creatinina sérica de 2.4 mg/dl, ingurgitacién yugular grado Il y presion arterial de 154/83 mmHg.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona mejore la eliminacién urinaria favoreciendo el aumento de la filtracion glomerular
con las intervenciones de Enfermeria especializadas, y de esta manera, limitar las complicaciones que conlleva la
disminucion de la funcion renal.

De la persona: Mejorar la funcién renal y disminuir los signos y sintomas presentados.

Plan de Intervenciones especializadas

Nivel de Relacién
Intervenciones de Enfermeria .
Enfermera- Enf -Equipo de
Persona Salud

Tomar y registrar constantes vitales cada 3 horas, dependiendo del estado
hemodinamico de la persona y de los estandares establecidos: 22,58, 59, 60, 61, 62,
63, 64, 65.

. . . Suplencia Independiente
v' Frecuencia respiratoria
v’ Presion Arterial
v’ Frecuencia Cardiaca
v/ Temperatura
Solicitar la interconsulta con Nefrologia cuando la Tasa de Filtracion Suplencia Dependiente
Glomerular es menor a 60 mL/min/m?, % > 60, 61,6364, 60.
Evaluar la funcién renal por medio de la estimacién del filtrado glomerular a ) )
través de la formula del estudio MDRD o de la formula de Cockcroft- Gault. Suplencia Interdependiente
(Ver aneXO). 58, 59, 60, 61, 66, 67.
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Control de factores de riesgo vascular clasicos:

v Control de PA < 130/ 80 mmHg 5125/ 75 mm bg Si eI cociente albuminuria/ Suplencia Interdependiente
creatininuria es > 500 mg/g). 58,159, 60,61, 64, 65, 66,

v" Reduccién de la proteinuria (con el objetivo de conseguir un cociente
albuminuria/ creatininuria < 300 mg/g) con ministracion de inhibidores de la Suplencia Dependiente
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o antagonlstas de los
receptores de angiotensina Il (ARA ). 58 39 50.61.66.67.6

v’ Control de dislipidemia: lipoproteinas de baja densidad (LD 2 <100 mg/dly Suplencia Interdependiente
lipoproteinas de alta densidad (HDL) > 40 mg/dl. °® 3% %61

v Control de diabetes: HbA1c < 7% 5 6% 61.66. Suplencia Interdependiente

Monitorizar la diuresis:

. . . . . Suplencia Independiente
v’ Cuantificar diuresis horaria. 2% 8- 60.62,63.64, 65,68 P P

. - . _ Suplencia Independiente
v’ Valorar y registrar las caracteristicas de la orina. 2% %% ©0:62 ©3,64.65,68 P P

., . . ) Suplencia Interdependiente
v Colocacion de sonda vesical en caso necesario. 2% 526368 P P

Administrar diurético:

v' Administracion de Tiazidas hasta que la funcién renal determinada
mediante depuracion de creatinina este alrededor de 30 mL/min o sus
niveles séricos sean de 2.5 mg. 98,59.60.6

Suplencia Dependiente

v' Administraciéon de dluretlcos de Asa del tipo Furosemida o Bumetanida
Cuando 58, 59, 60, 61, 65, 6
o Creatinina sérica > 2.5mg%
o Filtrado Glomerular <30 mL/min

Suplencia Dependiente

v Administracion de Manitol 12.5- 25 g en infusion. ®> % Suplencia Dependiente

Controlar el exceso de volumen de liquidos:

v Vigilar datos de exceso de volumen de liquidos: 2 %% 836468

Aumento en la distensién yugular

Edema o anasarca

Estertores

Congestién pulmonar

Volumen urinario < 0.5 mL/kg/hr.

Incremento de la presion venosa central y de la presion arterial sistémica.
Aumento del nivel hidroaéreo en la placa de térax.

Ruido cardiaco S3.

Suplencia Independiente

O O O O OO0 0O

o L . . i Suplencia Independiente
v Monitorizar la saturacion de oxigeno capilar. 2% %% P P

v Colocar oxigeno por puntas nasales a 3 L/minuto. 22,63,64,65. Suplencia Interdependiente

v' Detectar la presencia zdeMd%rrame pleural o congestion pulmonar en los Suplencia Interdependiente
controles radiolégicos. '

v Vigilar datos de extravasacion de liquidos corporales. 22 Suplencia Independiente

104




APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

22, 60, 62,

v g;r(gpgsrcionar cuidados a la piel: lubricacién y/o vendaje de sostén. Suplencia Independiente
v" Monitorizar los Il% uidos realizando el balance hidrico al finalizar cada turno Suplencia Independiente
8, 62, 63, 64, 65, 67, 68.
y de 24 horas.
. Lo . . Suplencia Interdependiente
v Evaluar los ingresos de liquidos por via oral y parenteral. 258 6263.64.68 P P
L . . Lo Ayuda Independiente
v/ Pesar diariamente en ayuno y posterior a terapia sustitutiva. 22,58, 60, 61, 64, 65. y P
Vigilar la nutricion:
. . L L. Suplencia Interdependiente
v Remitir con interconsulta a nutricionista dietista. % %% % P P
- - . Suplencia Independiente
v’ Valoracion nutricional: peso, talla, ASC, pliegue de grasa. °® P P
Suplencia Interdependiente
v' Mantener un indice de Masa Corporal entre 18.5y 24.9 kg/m?. % 6% P P
L, . rientacion Inter ndient
v Restriccion de sal en la dieta, 22 58 59 60,61, 63, 65, 66. Orientacio erdependiente
S . . Orientacion Interdependiente
v Restriccién de fosfatos en la dieta. & %% 8 P
L, P ) Orientacion Interdependiente
v Restriccion de liquidos. % 5859 60.63.64.65,68 P
4 5Rgessgtr6|(<):%|lc>(r313r£1sogl7erada de proteinas, minimo el 50% de alto valor biolégico. Orientacion Interdependiente
. . . L _y Orientacioén Interdependiente
v Proporcionar dieta hiperprotéica para favorecer la nutricion. 2 P
v' Aporte farmacologlco de &cido félico, hierro, vitaminas del complejo B, zinc Suplencia Dependiente
y calcio. *°
Monitorizar los electrolitos, elementos azoados y el estado acido base.
v Vigilar el estado de consciencia en busca de: 22,63, 64, 65.
o Somnolencia
o Confusion Suplencia Independiente
o Delirio
o Estupor
o Coma
- . . . Suplencia Independiente
v Identificar alteraciones en el ritmo cardiaco. 2> %8 60 6163, 64,65, 68. P P
. ., . lenci Inter ndient
v Medir depuracién de creatinina. 58, 59, 60, 61, 62, 65, 66, 67, 68. Suplencia erdependiente
v' Tomar muezsztr%s 9sé%m6 %izngag, 6i6nt6erg)8retar y registrar los resultados de
laboratorio: 2% 58 59 00,61, 62,64, 65,66, 67, 58.
o Urea
o Creatinina
o Acido urico Suplencia Interdependiente
o Proteinas totales
o Alblmina
o Calcio
o Fosforo
o Electrolitos
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v Prevenir y corregir los trastornos electroliticos. 28, 59,60, 61, 62, 64, 67, 68.

Suplencia

Interdependiente

v' Tomar, interpretar y registrar gases arteriales para E)rsegv(t;-,\ongsr4 cegrg Lig:%giones
derivadas de los niveles inferiores de bicarbonato. PO O P B B PR

Suplencia

Interdependiente

Vigilar la concentracion de proteinas en orina:

v' Tomar, registrar e interpretar los nlveles de E)roltelnas en la orina mediante
la recoleccion de orina de 24 horas, 2 8% 6% 61.65,66.6

Suplencia

Interdependiente

v" Valorar la excrecién urinaria de proteinas de modo preferente como el
cociente albimina/ creatinina en muestra alslada de orina (normal < 30
mg/g), en la primera orina de la mafiana.

Suplencia

Interdependiente

Mantener una perfusion renal eficaz: ®®

o Mantener una adecuada volemia intravascular para optimizar el gasto
cardiaco.

oValorar la necesidad de administrar dopamina a dosis dopa (2.5
mcg/kg/min).

Suplencia

Interdependiente/

Dependiente

Considerar tratamiento renal sustitutivo: 2% %8 5% 80.61.64,65,68.

o Didlisis peritoneal
o Hemodialisis
o Trasplante renal

Suplencia

Dependiente

Identificacion y control de complicaciones:

v’ Identificar signos de anemia. ®* &% 36867

Suplencia

Independiente

v Vigilar los niveles de Hemoglobina. 58,60,61, 63,65, 66, 67, 68.

Suplencia

Interdependiente

¥ En caso de Hb < 11 mg/dl valorar administracién de eritropoyetina. 58, 60, 61,

Suplencia

Dependiente

v Control del hiperparatiroidismo secundario mediante: 98,60, 61,65, 66, 67.

o Control de fosfato a niveles de 4 a 5 mg

o Administrar derivados de la vitamina D (calcitriol 0.25- 1.5 mcg/ dia).

o Administrar drogas fijadoras del fdsforo de los alimentos o quelantes de
fosfatos (carbonato de calcio 2- 4 gr/dia)

o Medir niveles de hormona paratiroidea. Si persisten altos considerar la
administracion de colecalciferol IV 1-3 mcg/dia.

o Paratiroidectomia en casos de dificil control.

Suplencia

Dependiente

v’ Control de la dislipidemia; > % 60 6% 67-

o Control nutricional
o Administracién de estatinas, gemfibrozil 6 colestiramina.

Suplencia

Dependiente
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DISCUSION:

En el presente plan de cuidados existe especificamente una Intervencion de Enfermeria

en la que difieren diferentes autores acerca de la ingesta de proteinas en la dieta:

Ortega et al. (2010) refiere que se debe proporcionar una dieta hiperprotéica para
favorecer la nutricion, mientras que Arbelaez (s.f.), Cortés (2009), Lépez Abuin (s.f.), Ledn
Garcia (2005), Luna Rivera (2008), Villareal R. (2008), Pons Prats (2005) y Mostazo
Serrano (2002), refieren que se deben restringir moderadamente las proteinas,

consumiendo minimo el 50% de alto valor biolégico.

La importancia de la dieta en la progresion de la enfermedad renal se deriva de diversos
estudios en los que se ha sugerido que la ingesta alta en proteinas, en presencia de
lesion renal difusa contribuye a incrementar la hiperperfusién en los glomérulos residuales
y por lo tanto a favorecer el dafio renal. Se ha demostrado que la dieta baja en proteinas
disminuye la hiperfiltracién adaptativa de la nefrona residual; asi mismo, las dietas
hipoprotéicas en pacientes que sufren de Insuficiencia Renal Cronica logran una

declinacion mas lenta en la RFG comparada con la declinacién proyectada.

EVALUACION:

Los objetivos planteados en este Diagndstico de Enfermeria fueron parcialmente logrados
a mediano plazo, obteniendo un aumento de la funcién renal con diuresis espontanea con

un volumen urinario de 0.8 mL/kg/hr, se retira la sonda vesical.

En cuanto a las intervenciones de Enfermeria, se registraron los signos vitales de forma
horaria, la presién arterial disminuyd hasta encontrarse dentro de los valores normales
suspendiendo la infusion de vasodilatador venoarterial, la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura no se modificaron, se realizé la interconsulta con el servicio de
Nefrologia, se valoré la funcion renal a través de la férmula de Cockcroft- Gault

obteniendo un resultado de filtrado glomerular de 32.98 mL/min/m2 indicativo de falla
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renal, se disminuyeron parcialmente los factores de riesgo cardiovascular controlando la
presion arterial hasta llegar a valores de 112/47, no se ministraron IECA o ARA Il para
disminuir la proteinuria, no se mantuvo un control de la dislipidemia, se control6 la
diabetes mellitus con la ministracion de Insulina de accion rapida segun el esquema con
respecto a los resultados de glicemia capilar cada 6 horas, no se realiz6 la toma de
HbAlc, se monitorizd la diuresis cuantificando de forma horaria a través de la sonda
vesical, valorando y registrando que las caracteristicas eran normales, no se ministro
ningan tipo de diurético, se encontraron datos de exceso de volumen de liquidos como
aumento en la distension yugular, edema de + de miembros inferiores, congestion
pulmonar, volumen urinario < 0.5 mL/kg/hr e incremento de la presiéon arterial sistémica,
se monitorizd la saturacion de oxigeno manteniéndola por arriba del 95% con oxigeno
suplementario por puntas nasales a 3L/min, se realiz6 el seguimiento del derrame pleural
bilateral y congestion pulmonar por radiografia de térax, no se observaron datos de
extravasacion de liquidos, se realiz6 la lubricacion de la piel, se coloc6 vendaje
compresivo alternado con medias de mediana compresion, se realiz6 balance hidrico por
turno y por 24 horas encontrandose negativo, no se pesé diariamente debido a la
alteracion de la movilidad fisica y a la indisponibilidad de camas con bascula integrada en
la institucion, no se realiz6 la valoracion por un nutricionista dietista, se proporcioné una
dieta blanda hiposddica moderada e hiperprotéica de 1800 Kcal con restriccion de
liquidos, se mantuvo un IMC normal, no se aporté farmacoldégicamente vitaminas ni
minerales, no presentd alteraciones de la consciencia, se mantuvo monitorizada en
Fibrilacion Auricular sin alguna otra alteracion del ritmo, se llegaron a niveles de creatinina
de 1.4 mg/dl, urea de 32 mg/dl, albiumina de 3 g/dl, proteinas totales de 5. 23 g/dI, calcio
de 8.4 mmol/L, sodio de 139 mmol/L y potasio de 4.2 mmol/L, se tomaron gases venosos
con resultado de HCO3 de 27.7 mmol/L, se valoro la excrecion urinaria de proteinas con
el cociente albumina/ creatinina en la primera orina de la mafiana encontrandose elevada,
se mantuvo una adecuada volemia para mantener una perfusion renal eficaz, sin la
necesidad de ministrar dopamina, se realizé6 sustitucion de la funcidon renal con
hemodialisis con maquina prisma en modalidad CVVHDF, con flujo sanguineo de 250 mL/
min, flujo PBP 1000 mL/hr con solucion Gambro K2/Ca0, flujo dializante 0, flujo sustitucion
1000 mL/ hr con solucion Gambro K2/Ca0, Extraccion 50 mL/hr y Heparina 2.5 mL/ hr

durante 48 horas.
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Finalmente se identificaron signos y sintomas de anemia con una Hb de 9 g/dl y
Hematocrito de 28.1%, no se ministrd eritropoyetina y no se detect6 hiperparatiroidismo.
Se realiz6 el registro de la valoracion e intervenciones de Enfermeria realizadas en los

formatos de Enfermeria establecidos.
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Tipo de Valoracién: Focalizada Fecha: 28 /03/ 11 Hora: 13:00 Servicio: Terapia Intermedia

Necesidad Alterada: Oxigenacion | Fuente de Dificultad: Falta de fuerza Grado de Depen.: Total temporal

Datos objetivos

v' Presion arterial sistémica de 154/83 mmHg

Diagndéstico de Enfermeria:

Riesgo de alteracion de la perfusion tisular relacionado con el aumento de las resistencias vasculares sistémicas
(presion arterial sistémica de 154/83 mmHg).

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona mantenga cifras tensionales dentro de los parametros normales, disminuyendo de
esta forma las resistencias vasculares sistémicas y favoreciendo la perfusion tisular.

De la persona: Disminuir la presion arterial a valores normales para disminuir la morbimortalidad cardiovascular.

Plan de Intervenciones especializadas

Nivel de Relacién

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Enf -Equipo de

Persona Salud

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

v’ Estratificar el riesgo cardiovascular global en el paciente hipertenso
mediante tablas de célculo cuantitativas y cualitativas (ver anexo;:
Tabla de riesgo de Framingham (REGICOR). 8 7071 72.73.74.75, 76.

Tablas SCORE

Tabla ESH- ESC 2003

Guias Europeas

ATP Il modificado

Suplencia Interdependiente

AN NE N NN

v’ Verificar el estado de perfusion periférica: "= 7® 7" "®

Pulsos distales
Llenado capilar
Coloracién
Temperatura

o

Suplencia Independiente

O O O

v’ Valorar datos de exceso de volumen de liquidos: "% ™ 7% 73 76.77.79.80.

Aumento en la distensién yugular

Edema o anasarca

Estertores

Congestién pulmonar

Volumen urinario < 0.5 mL/kg/hr.

Incremento de la PVC y de la PAS

Aumento del nivel hidroaéreo en la placa de térax.
Ruido cardiaco S3.

Suplencia Independiente

N N N NN
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v Determlnar Ia Presenma de dano a organos blanco y cuantificar su
extenS|0n 2,73,76,77,78,79,8

o Dolor precordial anginoso
Congestién pulmonar

O
o Ingurgitacion yugular o ritmo de galope. Suplencia Independiente
o Trastornos de conducta y/o sensorio: hemiparesia, afasia, disartria,
hemianopsia, convulsiones.
o Presencia de exudados, hemorragias y/o edema de papila en el fondo
de ojo.
o Dolor toracico o abdominal con asimetria de pulsos periféricos.
Toma de muestras para laboratorios y valoracion de resultados: 0,71, 72,73,
75,76,77,78,79, 8
o EGO . .
o Electrolitos en sangre: Nay K Suplencia Interdependiente
o Creatinina en plasma
o Glicemia preprandial.
o Colesterol total, LDL y HDL en sangre.
Toma y valoracion de electrocardiograma de 12 derivaciones en busca de Suplencia Interdependiente
Hipertrofia Ventricular Izquierda y sobrecarga ventricular. 70,71, 72,173,776, 77, 78, P P
ylalorar la calidad de vida mediante el cuestionario MINICHAL (ver anexo). Suplencia Independiente
Toma de presion arterial por método invasivo y/o no invasivo y Frecuencia Suplencia Independiente

Cardiaca, en intervalos de tlempo |nd|V|duaI|zados segin el estado
hemodinamico. 70,71,72,73,75,76,77,78,79, 8

Control del estrés mediante: "* 727678

o Biofeedback

Orientacién/

Independiente

o Meditacion Ayuda
o Técnicas de relajacion
o Técnicas congnitivo- conductuales.
Medicion peso y talla para el calculo del indice de Masa Corporal. ™ """ Suplencia Independiente
Favorecer la pérdida de 4- 8% de peso mediante; "> 7% 7 76 77. 78,79, 80. . g .
o Dieta hipocalérica Orientacion Interdependiente
o Modificaciones en la dieta
Orientacion Interdependiente

Mantener un IMC entre 18.5- 24.9 kg/m2 y un perlmetro de cmtura menor
de 102 cm en hombres y menor de 88 en mujeres. '% "% 7374 76.79

Limitar la ingesta diaria_de sodio de 65- 100 mmol/dia (4-5 g de cloruro
SOdlCO) 70,71772,73,74,76,77,78,79, 80, 81, 8

Orientacién/
Suplencia

Interdependiente

Proporcionar una dieta mediterranea: rica en frutas, legumbres, lacteos
bajos en g7ra§la§é 7;3‘)e75c7ad70 verduras, y pobre en carnes y grasas
saturadas. "° 678,79, 80, 81.

Orientacién/
Suplencia

Interdependiente

%rggggc;gg?r dieta rica en frutas y verduras con alto contenido de potasio.

Orientacién/
Suplencia

Interdependiente
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v Incluir en la d7izeta alimentos ricos en &cidos grasos omega 3 (3
veces/semana).

Orientacién/
Suplencia

Interdependiente

v Incrementar el consumo de aceite de oliva extra virgen. "> %

Orientacién/
Suplencia

Interdependiente

v Realizar un programa de ejercicio moderado, aerobico, isotonico vy de

forma regular, adaptado a las caracteristicas de la persona |nc|u¥endo
71727376 7,78, 79,

Orientacion/

Interdependiente

Io menos 3 sesiones semanales de 45- 60 minutos. Ayuda

v 7Rgeposo en personas con HTA grave o con repercusion a érganos blanco. Orientacion Independiente

MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

v’ Iniciar tratamiento farmacolégico inmediato en personas con presion
arterial persistente con cifras >160/ 100 mmHg o personas con presién Suplencia Dependiente
arterial >140/90 mmHg con elevado riesgo cardiovascular o dafio a
6rganos blanco. " "°

v' Administraciéon _de farmacos antihi ertenswos segun la eleccion
individualizada 70,71,72,73,75,76,77,78,79, 80,

o Diuréticos tiazidicos a dosis bajas en el tratamiento inicial de la HTA no
complicada o HTA estadios | y Il asociada a un factor de riesgo
adicional.

o IECA como farmacos alternativos a los diuréticos en HTA no
complicada, en ausencia de estenosis de la arteria renal, en nefropatia
diabética y en personas con IAM previo.

o ARA Il como alternativa a los IECA en caso de intolerancia.

o Antagonistas del calcio como tratamiento alternativo a los diuréticos en Suplencia Dependiente
la HTA no complicada.

o Dihidropiridinas como alternativa eficaz a los diuréticos tiazidicos en
HTA sistélica aislada en mayores de 60 afios.

o Alfabloqueantes en politerapia, reservada a los casos de fracaso de las
demas combinaciones de farmacos.

o Betablogueantes recomendada en personas hipertensas con ICC,
angina estable o con historia de IAM en clase funcional II- IV, en fase
estable y con tratamiento previo estandar.

o Vasodilatadores en personas con HTA severa o refractaria al
tratamiento combinado.

v' Combinar antihipertensivos a mitad de dosis en caso de diuréticos, . .
betabloqueantes o antagonistas del calcio cuando Ia monoterapla sea Suplencia Dependiente
insuficiente, antes que doblar dosis en monoterapla

v Simplificar las pautas de dosificacion (una dosis Unica dlana reducmon de Suplencia Dependiente

dosis, asociacion de farmacos en un solo comprimido). "* 76,777
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EVALUACION:

Los objetivos planteados en este Diagndstico de Enfermeria fueron logrados totalmente a
mediano plazo, llegando a cifras tensionales dentro de los valores normales (112/ 47

mmHg).

En cuanto a las intervenciones de Enfermeria, se estratific el riesgo cardiovascular por
medio de la tabla SCORE encontrando un riesgo entre el 10 y 14%, se valoré el estado de
perfusion periférica observando un llenado capilar de 2 segundos en las 4 extremidades,
pulsos de adecuada intensidad, coloracion y temperatura adecuadas, se encontraron
datos de exceso de volumen de liquidos como aumento en la distensién yugular, edema
de + en miembros inferiores, congestion pulmonar, volumen urinario de 0.1 mL/kg/hr e
incremento de la presion arterial sistémica, se realiz6 la toma de muestras de laboratorio
obteniendo resultados de Na 139 mmol/L, K de 4.2 mmol/L, Creatinina de 1.4 mg/dl, urea
de 32 mg/dl y Glicemia capilar preprandial de 82 mg/dl, se tomo electrocardiograma de 12
derivaciones sin encontrar datos de hipertrofia del ventriculo izquierdo ni de sobrecarga
ventricular, no se aplicé el cuestionario MINICHAL para valorar la calidad de vida, se
realizé la toma de la presion arterial horaria por método invasivo, se realiz6 el control del
estrés mediante técnicas de relajacion, se calculé el IMC con el peso y talla antes
obtenidos el cual fue de 23.1, se realizé la orientacion dietética para disminuir del 4- 8%
del peso, se proporciond una dieta blanda hiposédica moderada e hiperprotéica de 1800
kcal, se llevaron a cabo ejercicios isométricos e isotonicos activos y pasivos de miembros
superiores e inferiores durante 20 minutos por turno, se ministrd tratamiento
farmacoldgico con calcioantagonista (Nifedipino) 90 mg cada 24 horas, simplificando de
esta manera la pauta de dosificaciébn. Finalmente se registrd6 la valoracion e
intervenciones de Enfermeria realizadas para el logro de los objetivos de este Diagndstico

de Enfermeria.
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VALORACION FOCALIZADA FINAL: 01 de Abril de 2011

VALORACION POR NECESIDADES

1. Necesidad de Oxigenacion:
* Area pulmonar.

Datos objetivos: FR de 16 rpm, con adecuados movimientos de amplexion y
amplexacion, no presenta disnea, clase funcional de la NYHA |, secreciones bronquiales
en cantidad moderada de caracteristicas verdosas y espesas, sin dificultad para la
expectoracion, ruidos respiratorios vesiculares, con hipoventilacion basal izquierdo,
secundaria a derrame pleural izquierdo de 20%, oxigeno suplementario por puntas
nasales a 3L/min, manteniendo saturaciones de O2 por arriba del 95%, se retiraron
drenajes retroesternales: abocado a pleura izquierda el 26 de marzo de 2011 y
mediastinal el dia de hoy a las 11 hrs sin complicaciones. El dia 26 de marzo fue colocado
sonda para drenaje pleural derecho el cudl se retir6 también el dia de hoy a las 11 por

mejoria significativa.

Datos complementarios: Gasometria venosa del dia de hoy con pH 7.40, pO2 41.7
mmHg, pCO2 44.8 mmHg, HCO3 27.7 mmol/ L, SatO2 78.3%, Bases 3.4 mmol/ L, Anion
gap 7.7 mEg/L, lactato 0.6, Hb 8.9 g/dl, K 3.8 mEg/L, Na 134 mEqg/L, Cl 103 mmol/L Ca
1.19 mEg/L. Rayos X de térax: derrame pleural izquierdo de 20%, hipoventilacion de
campos pulmonares grado |, cardiomegalia grado lll, hipertensién venocapilar importante,

base pulmonar derecha con consolidacién pulmonar.

* Area cardiopulmonar.

Datos objetivos: Se encuentra consciente, alerta, reactivo, orientado en tiempo, lugar y
persona, con Glasgow de 15/15, palidez generalizada, FC de 88 Ipm, TA no invasiva de

112/47, ruidos cardiacos ritmicos con soplo mesosistolico en foco adrtico grado I, se
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encuentra monitorizado en ritmo sinusal con bloqueo de rama derecha del Has de Hiz,
pulsos carotideo, braquial, radial, femoral, popitleo y pedio presentes, de adecuada
intensidad, llenado capilar de 2 seg en las 4 extremidades, presenta ingurgitacion yugular
grado Il, sin dolor precordial, hepatomegalia ni acrocianosis, presenta edema de + en

miembros inferiores, sin marcapasos, soporte cardiaco ni inotrépicos.

Datos complementarios: ECG: ritmo sinusal, FC de 80 Ipm, imagen de bloqueo de rama
derecha del Has de Hiz. Tratamiento médico: Adalat oros 90 mg VO c¢/24 hrs y Elantan 20
mg VO ¢/12 hrs.

2. Necesidad de Alimentacion e Hidratacién:

Datos objetivos: Peso: 70 kg. Talla: 174 cm. indice de masa corporal: 23.1. Presenta
palidez generalizada, cuenta con prétesis dental superior e inferior removibles, acepta y
tolera adecuadamente la via oral, mucosa oral hidratada. Continla con niveles de
hemoglobina y hematocrito por debajo de los valores normales, edema de + en miembros

inferiores.

Datos complementarios: Laboratorios: Glucosa 82 mg/dl, Na 139 mmol/L, K 4.2 mmol/L,
Cl 106 mmol/L, Ca 8.4 mmol/L, Hb 8.9 g/dl, Hcto 27.5%, Albumina de 3 g/dl, proteinas de
5.23 g/dl. Se proporciona dieta blanda hiposddica moderada e hiperprotéica de 1800 Kcal.
Tratamiento médico: Solucion salina 0.9% 250 mL para 24 hrs, Ranitidina 50 mg IV c/8
hrs, EIARSC: 180- 220= 2U, 221- 260= 4U, 261- 300= 6U, >300 avisar. Glicemia capilar
maxima de 315 mg/dl a las 12: 30. PVC de 7 mmH20.

3. Necesidad de Eliminacién:

Y Patrén urinario:

Datos objetivos: Se le retira sonda vesical a las 11 sin complicaciones, presentando una
miccién espontanea de caracteristicas normales. Presenta oliguria con un volumen

urinario de 0.8 mL/kg/hr. No se administran diuréticos.
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Datos complementarios: Laboratorios: urea 32 mg/dl, creatinina 1.4 mg/dl, Na 139
mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 106 mmol/L, Ca 8.4 mmol/L.

Y Patron intestinal:

Datos objetivos: Evacuacion 1- 2 veces/ dia de caracteristicas normales, ruidos

peristalticos audibles.

4. Necesidad de termorregulacion: Independiente

5. Necesidad de Piel e Higiene:
Datos objetivos: Ulcera por presiéon en talén derecho y region sacra revertidas, solo
presenta enrojecimiento que desaparece con la presion en la region sacra de 8 cm con
presencia de hematoma de 2 cm. Herida quirdrgica esternal y lesién intencionadas al
colocar drenaje pleural izquierdo en proceso de cicatrizacion, sin datos de infeccion,
heridas intencionadas a la colocacion de drenajes retroesternales y drenaje pleural
derecho cubiertos con gasa, sin datos de sangrado activo.

6. Necesidad de Movilidad:

Datos objetivos: Se mueve por si mismo en la cama, se baja a reposet, clase funcional
de la NYHA 1.

Datos subjetivos: Refiere dificultad para la deambulacién por disminucion de la fuerza

muscular de los miembros inferiores secundaria al tiempo prolongado en cama.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccién:
Datos objetivos: Cursa su 7° dia posoperatorio. Se encuentra consciente, alerta,

reactivo, orientado en tiempo, lugar y persona, con Glasgow de 15. Presenta catéter

Niagra en vena yugular izquierda sellado para hemodidlisis y catéter trilumen en vena
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yugular derecha permeable a solucién fisiolégica a 10 mL/hr, riesgo de caida alto/
mediano, valoracion Norton de 14 puntos, actitud de colaboracion y confianza. Se inicia
anticoagulacién con heparina no fraccionada. Proceso infeccioso de vias aéreas bajas,
leucocitosis de 11.4, neutréfilos de 92.9 %, cultivo de secrecidn bronquial con presencia

de productor de betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella).

Datos subjetivos: Refiere no tener dolor.

Datos complementarios: Laboratorios: TTP 28.1/ 28 seg, TP 14.9/ 11.7 seq, INR 1.26,
Plaguetas 66 000, leucocitos 11.4, neutréfilos 92. 9%, proteina C reactiva 59.100. Cultivo
de secrecién bronquial (26/03/11): leucocitos escasos, coco gran hegativo +++, presencia
de productor de betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella). Tratamiento médico:

Solucion Glucosada 5% 250 mL + 25 000 Ul Heparina No Fraccionada a 8 ml/hr,
Claritromicina 500 mg VO ¢/12 hrs, Morfina 2 mg IV ¢/6 hrs PRN.

8. Necesidad de Descanso y Suefio:

Datos subjetivos: Refiere no dormir bien por la estancia hospitalaria y los diversos

procedimientos continuos que se le realizan, tanto en el dia como en la noche.

9. Necesidad de Comunicacién: Independiente

10. Necesidad de Vivir segun Creencias y Valores: Independiente

11. Necesidad de Aprendizaje: Independiente

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse: Independiente
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13. Necesidad de Elegir Ropas Adecuadas

Datos objetivos: Requiere apoyo para realizar el cambio de ropa por la limitacion de la

movilidad fisica por disminucion de la fuerza muscular en los miembros inferiores.

14. Necesidad de Realizar Actividades Recreativas, Sexualidad y Reproduccidn

Datos subjetivos: Refiere estar aburrido, que le gustaria realizar alguna actividad

recreativa dentro de su estancia hospitalaria como leer, platicar o escuchar musica.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

OXIGENACION.

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con proceso infeccioso nosocomial
en la via aérea baja, manifestada por secreciones bronquiales espesas en
cantidad moderada de caracteristicas verdosas.

Riesgo de deterioro del intercambio gaseoso relacionado con disminucion de la
entrada y salida de aire en ambas bases pulmonares secundarias a presencia de

agua en un 20 % del pulmén izquierdo.

ALIMENTACION E HIDRATACION.

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con la disminucion en la
produccion de Insulina por las células pancreéticas, manifestado por glicemia
capilar de 315 mg/dl.

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con aumento de la permeabilidad
glomerular, disminucion de la sintesis de eritropoyetina por el rifién vy
hemodilucion, manifestado por Hb de 8.9, Hcto de 27.5%, palidez generalizada,
albumina de 3.0 g/dl y proteinas de 5.23 g/dl.

Exceso de volumen de liquidos relacionado con disminucion de la filtracion
glomerular, manifestado por ingurgitacién yugular grado Il, edema de + en

miembros inferiores, Hb de 8.9 g/dl y Hcto de 27.5%.

ELIMINACION.

Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada con disminucion de la funcién
glomerular, manifestada por oliguria con volumen urinario de 0.8 mL/kg/hr, edema
de + en miembros inferiores, urea sérica de 32 mg/dl e ingurgitacion yugular grado
.
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TERMORREGULACION
INDEPENDIENTE

PIEL E HIGIENE
INDEPENDIENTE

MOVILIDAD.

Trastorno de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular
de los miembros inferiores secundaria a tiempo prolongado en cama, manifestado
por dificultad para la deambulacién independiente y referir “tengo poca fuerza en

los pies”.

SEGURIDAD Y PROTECCION.

Proceso infeccioso de vias aéreas bajas relacionado con estancia hospitalaria
prolongada, manifestado por secreciones bronquiales espesas en cantidad
moderada de caracteristicas verdosas, leucocitosis de 11.4, neutréfilos de 92.9 %,
base pulmonar derecha con consolidacion pulmonar y cultivo de secrecion
bronquial con presencia de productor de betalactamasa moraxella catarrhalis
(branhamella).

Riesgo de sangrado relacionado con trombocitopenia con plaguetas de 66 000 y

anticoagulacion con heparina no fraccionada.

DESCANSO Y SUENO

Alteracion del patron del suefio relacionada con la estancia hospitalaria y la
realizacién de procedimientos durante el dia y la noche, manifestada por referir no
poder dormir bien y despertarse seguido a la manipulacion del equipo de salud sin

poder volver a conciliar el suefio.
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COMUNICACION:
INDEPENDIENTE

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
INDEPENDIENTE

APRENDIZAJE:
INDEPENDIENTE

TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE:
INDEPENDIENTE

ELEGIR ROPAS ADECUADAS.
Déficit de autocuidado de vestido relacionado con limitacién para la movilidad
fisica secundaria a disminucién de la fuerza muscular en miembros inferiores,
manifestado por dificultad para realizar el cambio de ropa por si mismo.

REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Déficit de actividades recreativas relacionado con estancia hospitalaria,
manifestado por referir estar aburrido e interés por realizar alguna actividad

recreativa.
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PLAN DE INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS DE ENFERMERIA

Tipo de Valoracion: Focalizada Fecha: 01 /04/ 11 Hora: 14:30 Servicio: Cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Seguridad Fuente de Dificultad: Falta de fuerza | Grado de Depen.: Total temporal

Datos objetivos Datos complementarios

v’ Leucocitos de 11.4
v Neutrofilos de 92.9%
v’ Secreciones bronquiales espesas, | v Radiografia de térax: base derecha con consolidaciéon pulmonar y
en cantidad moderada de derrame pleural izquierdo de 20%.
caracteristicas verdosas. v/ Cultivo de secrecién bronquial con presencia de productor de
betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella).

Diagnostico de Enfermeria:

Proceso infeccioso de vias aéreas bajas relacionado con estancia hospitalaria prolongada, manifestado por
secreciones bronquiales espesas en cantidad moderada de caracteristicas verdosas, leucocitosis de 11.4,
neutréfilos de 92.9 %, base pulmonar derecha con consolidacién pulmonar y cultivo de secrecién bronquial con
presencia de productor de betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella).

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona erradique el proceso infeccioso de vias aéreas bajas encaminando las
intervenciones de Enfermeria hacia la eliminacion del productor de betalactamasa moraxella catarrhalis
(branhamella) presente.

De la persona: Eliminar el proceso infeccioso de vias aéreas bajas y su sintomatologia, evitando de esta forma las
complicaciones que conlleva la presencia de microorganismos patdgenos.

Plan de Intervenciones especializadas

Nivel de Relacion
Intervenciones de Enfermeria .
Enfermera- Enf -Equipo de
Persona Salud
v Realizar la toma de 2 hemocultivos seriados cuantitativos extraidos de . .
Suplencia Interdependiente
gltgosggllgerentes y cultivo del liquido pleural si se objetiva su presencia.
4, 85 7,8
v Obtener muestras4de segre(:lones bronquiales para andlisis de cultivo Suplencia Interdependiente
microbioldgico. &% 84 85 86.87.88,89.9
v' En caso de existir derrame pleural, descartar la existencia de empiema . .
Suplencia Dependiente
mediante la practica de toracocentesis para valorar eI aspecto
macroscoépico, estudio bioquimico y microbiolégico del mismo. T
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v’ Llevar un control radiolégico vigilando la presencia de nuevos infiltrados o

Suplencia Dependiente
progresion de los 8preemstentes cavitacion, consolidacién o derrame p P
83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 9
pleural.
v/ Toma de muestras san%wg]ega}ssgg g/aloraci()n de los niveles de Leucocitos y Suplencia Interdependiente
Proteina C Reactiva. 4 L
v Realizar el diagnéstico simple de anticuerpos IgM o seroconversmn Suplencia Interdependiente
(aumento de 4 veces el titulo de IgG) ante un patégeno. ®
v Vigilar que el personal de salud lleve a cabo las medidas de proteccion Suplencia Independiente
universal.
v' Vigilar la ejecucién del lavado de manos del personal de salud tantas veces
como se mantuvo contacto con membranas mucosas, secreciones . .
- . . ! ; . . Suplencia Independiente
respiratorias u objetos contaminados con secreciones respiratorias Y ant%s
goel contacto con cualquier parte del sistema de terapia respiratoria. '
v Uso de guantes por parte del personal de salud posterior al lavado de . .
, . . . Suplencia Independiente
manos, los que deberan cambiarse después del contacto con secreciones
u objetos contaminados y antes del contacto con otro paciente. '
v Uso de bata cada vez que existiese la posibilidad de contacto con . .
Suplencia Independiente
secreciones respiratorias y retlgo 8ole la misma después de su uso y antes
del contacto con otro paciente. 3+ 8% 8
v/ Lavar las manos al paciente frecuentemente, es especial despues de la Orientacion Independiente
limpieza nasal, ir al bafio, cambio de pafal y antes de comer.
o . lenci In ndien
v’ Monitorizacion de constantes vitales y Sa0,. 3-8 87 88,89, 90.91. Suplencia dependiente
v Auscultar campos pulmonares en buséga de estertores, silbilancias o Suplencia Independiente
respiracion bronquial (soplo tubarico). '
. . . Suplencia Independiente
v’ Percutir campos pulmonares en busca de crepitantes o matidez. 84, 86. P P
v’ Vigilar cambios en las caracteristicas del e Aoutg%agrggrggogen la cantidad Suplencia Independiente
y/o necesidad de aspiracion de secreciones.
. . . . . Suplencia Independiente
v' Vigilar cambios en el patrén respiratorio. 9 p P
v’ Vigilar datos de deterioro del |ntercamb|o gaseoso mediante el indice de Suplencia Interdependiente
Kirby en gasometrias arteriales. 2 8% 87899
I . C Suplencia Independiente
v’ Vigilar alteraciones de la conciencia y del estado mental. o P P
v Aseo de las vias reSJ)iratorias, Si es necesario realizar irrigaciones nasales Suplencia Independiente
con solucion salina.
. , lenci Inter ndient
v’ Procurar un ambiente himedo. % Suplencia erdependiente
. . . - Suplencia Interdependiente
v’ Dieta blanda e incrementar la ingesta de liquidos. * P P
v’ Colocacioén de un sistema de administracion de oxigeno de alto o0 bajo flujo Suplencia Independiente

para mantener saturaciones de oxigeno por arriba de 90%.
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85, 88, 89, 90, 91.

v' Control de la temperatura corporal mediante: Independiente/

. . Suplencia .

o Métodos fisicos P Interdependiente
o Métodos quimicos

v/ Mantener la cabecera de la cama a un angulo de 30- 45°, colocando ' por Suplencia Independiente
periodos de tiempo en decubito lateral contrario a la infeccion. ®

v’ Evitar Ia sobredlstencmn del estomago producida por la alimentacion Suplencia Independiente
enteral. ®

v’ Valorar la necesidad de una técnica de aislamiento adecuada. *’ Suplencia Interdependiente

v Iniciar administracion de antibidticos empiricamente basandose en datos
clinicos, segun la flora hospitalaria y factores de riesgo del paciente. Suplencia Dependiente
Cuando se conozca el Eatégeno, modificar el esquema segin la

T 83, 85, 86, 87, 88, 89, 90.
sensibilidad.

v Realizar una primera evaluacién de la eficacia de la antibioticoterapia a las
48- 72 horas de inicio en busca de criterios de mejoria:
o Mejoria de la curva térmica en intensidad y frecuencia.
o Disminucién de leucocitosis entre el 10- 30% del conteo anterior.

oL . . Suplencia Interdependiente
o Disminucién en los valores absolutos de la Proteina C Reactiva. P P
o Mejoria del intercambio gaseoso.
o Disminucion en la cantidad de secreciones y cambio a secreciones
mucosas hialinas claras. o5 56 87 8589, 01
o Disminucion de la dificultad respiratoria. =~ "" 7 7
v' En caso de no encontrar criterios de mejoria en la primera evaluacion, . .
Suplencia Dependiente
replantear el diagnéstico, tomar nuevgsé7cs%lté\éos bacterianos y valorar un
cambio en el esquema de antibiotico.
v/ En caso de cumplir con los criterios de mejoria en la primera evaluacion . .
Suplencia Dependiente
continuar con el esquema de antibiotico prescrito por un promedio de 14
85, 86, 87, 88, 89, 91.
dias.
v' Administracién de citocinas recombinantes como estrategia coadyuvante Suplencia Dependiente

en infecciones graves.

v’ A los pacientes que sean sometidos a cirugia de térax: &% 887

o Inicio de fisioterapia pulmonar precoz Suplencia Interdependiente
o Deambulacion tan pronto como sea posible.
o Control del dolor mediante analgesia sistémica y/o oral.

v’ Control de las posibles complicaciones sistémicas como: 8.

o Déficit nutricional

o Inestabilidad hemodinamica

o Insuficiencia Renal

o Coagulacion intravascular diseminada

Suplencia Interdependiente
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EVALUACION:

Los objetivos planteados para el presente Diagndstico de Enfermeria fueron totalmente
logrados a mediano plazo, ya que se alcanzé la erradicacion del proceso infeccioso de
vias aéreas bajas y, por lo tanto, la desapariciéon de los signos y sintomas presentados,

asi como de las posibles complicaciones propias de esta patologia.

Para la confirmacién del Diagnéstico, control del proceso infeccioso y evaluacién de la
eficacia del esquema de antibiético, se realizé la toma de 2 hemocultivos seriados
extraidos del catéter venoso central y por puncién directa obteniendo un resultado
negativo, se tomo la muestra para cultivo de liquido pleural siendo éste negativo para
empiema, se obtuvieron muestras para el cultivo de secreciones bronquiales encontrando
de primera instancia la presencia del productor de betalactamasa moraxella catarrhalis
(branhamella) y posterior a 7 dias de antibioticoterapia negativo para crecimiento de
microorganismos patégenos, se llevo un control radioldgico diario en el cual se observo
dia tras dia mejoria de la consolidacion pulmonar en la base derecha y disminucién del
derrame pleural izquierdo, se tomaron muestras sanguineas para laboratorios que
reportaron en un inicio leucocitos de 11.4, mismos que fueron disminuyendo hasta un
valor de 7.5 y proteina C reactiva de 59.100, que disminuy6 hasta un valor de 34.800, no

se valor0 la presencia de anticuerpos IgG ni de IgA.

Se vigilé que el personal de salud que tuviera contacto con la persona estudiada llevara a
cabo las mediadas de proteccion universal, dentro de ellas el lavado de manos, uso de
guantes, bata y cubrebocas a la posibilidad de contacto con secreciones bronquiales, asi

como la realizacién del lavado de manos a la persona al ser necesario.

Se realiz6é la monitorizacidon continua de las constantes vitales y saturacién de oxigeno,
encontrando Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria Yy
Temperatura dentro de los valores normales y saturacion de oxigeno por arriba del 90%
con oxigeno suplementario por puntas nasales a 3L/min, a la auscultacion de los campos
pulmonares no se hallaron ruidos anormales, a la percusién no se encontraron datos de

matidez ni estertores, no existi6 la necesidad de aspiracion de secreciones, el esputo
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cambié de caracteristicas de ser verdosas, espesas y de cantidad moderada a ser
mucosas hialinas claras y de cantidad escasa, no hubieron cambios en el patron
respiratorio, el indice de Kirby se mantuvo por arriba de 200 en las gasometrias arteriales,
sin datos de deterioro del intercambio gaseoso, no se presentaron alteraciones del estado
de conciencia ni del estado mental, se realiz6 de forma adecuada el aseo de las vias
respiratorias sin necesidad de llevar a cabo irrigaciones nasales con solucién salina, se
proporciond dieta blanda, se aumento la ingesta de liquidos con cierto grado de limitacién
por la retencion hidrica, la temperatura corporal siempre se encontro dentro de los limites
normales, sin tener la necesidad de su control con métodos fisicos ni quimicos, la
cabecera de la cama se mantuvo a de 30 a 45°, realizando por si solo cambios de
posicion frecuentes enfatizando en el decubito lateral izquierdo y no existi6 la necesidad

de llevar a cabo una técnica de aislamiento.

Se inici6 la antibioticoterapia administrando Claritromicina 500 mg via oral cada 12 horas,
se realiz6 la evaluacion primaria dentro de las primeras 48 horas de iniciado el esquema
de antibiético encontrando criterios de mejoria, por lo que se continu6 con el tratamiento
antimicrobiano por 14 dias, no se administraron citocinas como tratamiento coadyuvante,
se proporcion6 de forma precoz fisioterapia pulmonar por medio de palmopercusion,
drenaje postural y vibracion, la deambulaciéon se inicié 24 horas posteriores al traslado a
piso de hospitalizacién, se administré Morfina 2 mg intravenosa cada 6 horas y se

mantuvo en observacion estricta la aparicion de posibles complicaciones, sin presentarlas.
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Tipo de Valoracion: Focalizada | Fecha: 01 /04/ 11 Hora: 14:30

Servicio: Cardiologia adultos

Necesidad Alterada: Seguridad Fuente de Dificultad: Falta de fuerza

Grado de Depen.: Total temporal

Datos complementarios

v Plaguetas de 66 000
v Anticoagulacién con heparina no fraccionada

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de sangrado relacionado con trombocitopenia con plaquetas de 66 000 y anticoagulacion con heparina no

fraccionada.

Objetivos:

De la enfermera: Que la persona disminuya al maximo el riesgo de sangrado presente y/o detectar tempranamente
los signos de un posible sangrado, evitando de esta forma complicaciones en el volumen de liquidos.

De la persona: Disminuir al maximo el riesgo de sangrado.

Plan de Intervenciones especializadas

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacién

Enfermera- Enf -Equipo de
Persona Salud

v Vigilar las posibles interacciones medlcamentosas del anticoagulante con Suplencia Interdependiente
los farmacos prescritos. %% 994 92:96.9

v’ Evitar al maximo la realizacién de procedimientos invasivos y/o suspender Suplencia Interdependiente
!;% gqussigc'%n de Anticoagulante por lo menos 2 horas antes de realizarlos. 92 p p

v Suspender la infusién de Heé)arlna por lo menos 6 horas antes de cualquier Suplencia Interdependiente
procedimiento quirdrgico.

v Administracion de Heparina por bomba de infusion, modificando la dosis Suplencia Independiente/

segun los tiempos de coagulacion.

Dependiente

v" No administrar bolos de medicacién ni conectar squuones para cargas por Suplencia Independiente
la misma linea en donde se infunde la heparlna

v Si se utiliza el brazalete automatico para la toma de la presion arterial, Suplencia Independiente
retirarlo después de cada toma y de ser posible espaciarla a cada hora.

v’ Evitar alimentos rlcos en. vntamlna K que pueden alterar los efectos de la Orientacion Interdependiente

antlcoaguIaC|on
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v Monitorear por lo menos cada 24 horas medlante examenes de laboratorio

mientras permanezca hospitalizado: Suplencia Interdependiente
o Biometria hematica
o Tiempos de coagulacién e INR
Toma de muestra sanguinea para los exdmenes de laboratorio a la misma
hora, en el brazo contrario al sitio de infusion y 4 horas después de haber Suplencia Interdependiente
realizado un ajuste de Ia d05|s intravenosa, realizando presion hasta lograr
la hemostasia. % 9% %*°
cI-'}liewsar los examenes de laboratorio en busca de trombocitopenia y Suplencia Interdependiente/
escensos de hemoglobina y hematocrito. Valorar descontlnuar la terapia .
si la cuenta plaquetaria es menor de 100 000 mm?®. Dependiente
Valorar los tiempos de coagulacion segun la patologia por la cual sea Suplencia Interdependiente
anticoagulado. o,
Vigilar cambios inesperados en el INR y revisar: %% %"
o Cambios en la dieta . .
. s Suplencia Interdependiente
o Cambios en medicaciones
o Cambios en la funcién hepéatica
o Técnica de extraccion de la muestra sanguinea.
En caso de INR por arriba de 5: 92.96.
o Suspender la ministracion de anticoagulante.
o Valorar la necesidad de administracion de vitamina K . .
. . Suplencia Dependiente
oValorar la necesidad de transfundir plasma fresco congelado o
protrombina IV en situaciones de urgencia.
o Reinstalar el tratamiento anticoagulante cuando el INR tenga niveles
terapéuticos.
Monitorear las reacciones adversas con vigilancia horaria de los signos
vitales del paciente y sus condiciones generales, buscando signos y
sintomas de hipersensibilidad a la heparina como: Suplencia Independiente
o Fiebre
o Escalofrio
o Urticaria
Manejo del paciente anticoagulado con el g)rotocolo de seguridad, Suplencia Independiente

incluyendo el protocolo de prevencién de caidas.

Durante el bafio diario del paciente 7mascu|ino, rasurar con maquina

Orientacion/

Independiente

eléctrica evitando las excoriaciones. Suplencia
9E7n caso de necesidad de tricotomia realizarla con rasuradora eléctrica. % Suplencia Independiente
Realizar por lo menos una vez por turno un labstix en orina para buscar Suplencia Interdependiente
sangrado microscopico. '
Si el paciente tiene instalada una sonda nasogastrica, reallzar labstix del Suplencia Interdependiente
liquido gastrico una vez por turno en busca de sangrado. °

. - L . L Suplencia Interdependiente
Evitar la administracién de medicamentos por via intramuscular. 98,94, 95. P P
Vigilar todos los sitios de puncidn y heridas quirdrgicas en busca de Suplencia Independiente

sangrado activo.
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Vigilar el estado neuroldgico con la escala de Glasgow y registrar al menos
una vez por turno.

Suplencia

Independiente

Realizar el aseo bucal gentllmente utilizando un cepillo con cerdas blandas
y cabeza pequefia.

Orientaciéon

Independiente

demostrar que han comprendido todos los aspectos del tratamiento. °

Lubricar la piel y vigilar la aparicion de hematomas y equimosis. % % 9% | Orientacion/ Independiente
o Suplencia
Evitar que el paciente puje o haga esfuerzo excesivo al evacuar, si es Suplencia Dependiente
necesario administrar un laxante suave.
. . . ' Suplencia Interdependiente
Proporcionar una dieta rica en fibra. o P p
. . . . Co . o e Suplencia Independiente
Evitar la terapia respiratoria con ejercicios de vibracién y percusion. ° P P
Administrar alguna proteccion gastrica segun la prescripcién médica para Suplencia Dependiente
evitar el sangrado, valorando la interaccion con el anticoagulante.
Mantener un aviso visible en la habitacion del paciente y en el expediente . .
L . Suplencia Independiente
con la finalidad de que todo el personal que estze en contacto con el
paciente conozca que se encuentra anticoagulado. %% %%
Valorar al p%cglgggegsen busca de evidencia de excesiva anticoagulacion
incluyendo:
o Hematuria
o Equimosis
o Gingivorragias Suplencia Interdependiente
o Epistaxis.
o Metrorragia
o Sangrado por heridas o sitios de puncion
o Melena
o Pozos de café.
Valorar la necesidad de transfusion de suficientes plaquetas para obtener . .
Suplencia Dependiente
una cuenta de por lo menos 50 000 por arriba de la inicial si existe
compromiso hemostatico. °
Asegurarse de que al paciente se le hayan realizado pruebas para . .
Suplencia Independiente
determinar el grupo y Rh sanguineo, reallzando un registro visible en la
hoja de enfermeria con los resultados. °
En caso de que el paciente continuara con anticoagulacion oral a su
egreso, asegurarse de explicarle a él y su familia en forma clara, sencilla 'y
extensa, qué es la anticoagulacion, el esquema que debe seguir, las
precauciones que debe tomar en su vida diaria, la alimentacién que debe Orientacién Independiente
llevar, los signos de alarma, cuando debe acudir al médico, cuando y como
hacer los examenes de laboratorio, etc, procurando escoger al familiar que
vaya a cuidar del paciente o a la persona mas cercana g/o que le sea de
mas confianza para incluirlo en el adiestramiento. °
v/ Cuando acabe el adiestramiento del paciente y su familiar, éstos deben Orientacion Independiente
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EVALUACION:

El logro de los objetivos planteados en el presente diagnéstico de Enfermeria fueron
alcanzados totalmente a mediano plazo, ya que se disminuyé al maximo el riesgo de
sangrado, manteniendo tiempos de coagulacion dentro de los valores esperados con la
administracién de anticoagulantes y en ningn momento se encontraron datos de

disminucion de volumen de liquidos secundaria a sangrado activo.

Se valoro la posible interaccibn medicamentosa de la Heparina No Fraccionada con los
farmacos prescritos sin encontrarlas, se evitaron al maximo los procedimientos invasivos,
entre ellos las punciones, el dia 31 de Marzo se presentaron Tiempos de Tromboplastina
prolongados, por lo que se suspendio la infusiéon de Heparina por 2 horas, reiniciandose a
una dosis menor (de 8 a 7 mL/hr), llevando el control de tiempos de coagulacion 4 horas
después de la modificacion y manteniendo valores esperados, la administracién de
Heparina se realiz0 mediante una bomba de infusion, modificando la dosis segun los
resultados de laboratorio y sin administrar bolos o cargas de soluciones por la misma
linea de la Heparina, el brazalete automatico para la toma de la presion arterial se retird
cada vez que fue utilizado, se realizaron las tomas cada 4 horas y se cambiaba de brazo,
se evitaron los alimentos en la dieta ricos en vitamina K, se tomaron muestras para
examenes de laboratorio de rutina (cada 24 horas) de Biometria Hematica y tiempos de
coagulacién en el brazo contrario al sitio de infusion, realizando presion hasta lograr la
completa hemostasia, se valoraron los resultados de laboratorio, mismos que reportaban
plaguetopenia de 66 000 y valores normales de Hemoglobina y Hematocrito, no se
encontraron datos de reacciones adversas por hipersensibilidad a la heparina, se llevaron
a cabo los protocolos de seguridad, dando mayor énfasis en el de prevencion de caidas,
se proporciond la maquina eléctrica para el rasurado durante el bafio, evitando al maximo
lesiones, no existid la necesidad de realizar tricotomia, no se realiz6 la toma de labstix en
orina por la inexistencia de las tiras en la institucion, no se administraron medicamentos
por via intramuscular, se vigilaron estrechamente sitios de puncion y heridas sin encontrar
sangrado activo, se mantuvo con una escala de Glasgow de 15, registrdndola en la hoja

de observaciones de Enfermeria, el paciente realiz6 su aseo bucal de forma gentil
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utiizando un cepillo con cerdas blandas y cabeza pequefia, previa informacion y
orientacion, se lubricé la piel vigilando la aparicion de petequias y/o equimosis, se ministrd
un laxante suave (agiolax) por las noches y una dieta rica en fibra para evitar el esfuerzo
al evacuar, se realizo la fisioterapia pulmonar por medio del drenaje postural, evitando la
percusién y vibracion, se administr6 Omeprazol como protector gastrico a dosis de 20 mg
via oral cada 24 horas, se colocé un aviso en la habitacion del paciente en donde
especificaba que se encontraba anticoagulado, no se encontraron datos de
sobreanticoagulacion ni sangrados activos, se transfundieron dos unidades de plaquetas,
previo conocimiento del grupo y Rh, tomando Biometria Hematica de control vy
encontrando plaquetas de 98 000 y finalmente no existié la necesidad de anticoagulacion

al egreso hospitalario.
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PLAN DE ALTA

El dia 5 de Abril de 2011 se dio de alta a la persona por satisfaccion en las necesidades

antes afectadas, se realizd el trAmite administrativo y se proporcionaron las siguientes

recomendaciones:

EJERCICIO:

Se le explica al paciente y cuidador primario la importancia de llevar a cabo un programa

de ejercicio. Se aconseja:

v

Realizar ejercicios dinamicos (que utilizan diferentes grupos musculares durante
largos periodos de tiempo) en casa o al aire libre y evitar los ejercicios isométricos
o0 de resistencia (que intervienen grupos musculares concretos sometidos a un
intenso trabajo durante corto periodo de tiempo).

Caminar por terreno llano durante los primeros 15 dias, aumentando
paulatinamente la intensidad y duracién del ejercicio hasta alcanzar de 5 a 6 Km
diarios a los 2 meses.

Ser constante y realizar el ejercicio diariamente, descansando uno de cada 7 dias
y descansar 30 minutos después de finalizarlo.

No realizar ejercicio en las dos horas posteriores a las comidas principales.
Interrumpir el ejercicio ante cualquier tipo de malestar, mareo, fatiga y/o dolor
precordial.

Tener la precauciéon de no realizar ejercicio a temperaturas extremas.

Evitar ejercicios bruscos, violentos o de fuerza (pesas, flexiones, remo squash).
Evitar el esfuerzo excesivo al efectuar deposicion, cargar con peso superior a 13
Kg, empujar contra objetos resistentes o tirar de objetos pesados.

Durante los dos primeros meses tras la cirugia, tener frecuentes periodos de
reposo de 15 a 20 minutos entre 4 y 6 veces al dia.

A los dos meses, podra subir a la montafia en coche (sin esfuerzo) hasta 1500
metros. No es recomendable superar los 2500 metros de altitud debido al cambio

de presiones.
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v' Preguntar en cada sucesiva consulta médica, el grado de ejercicio fisico

beneficioso segun la recuperacion.

RELACIONES SEXUALES:

Se informa que el acto sexual es un ejercicio fisico equivalente a subir una escalera de
dos pisos, al que se afiade un componente emocional que aumenta el trabajo del corazén,

por lo que se recomienda:

v/ Evitar la actividad sexual a temperaturas extremas, después de las comidas, si
presenta cansancio o ante situaciones que favorezcan el aumento de la frecuencia
cardiaca durante el acto (pareja nueva o desconocida, entorno desconocido,
posturas, que exijan un mayor esfuerzo fisico).

v' Descansar antes y después de mantener relaciones sexuales.

\

Interrumpir la actividad sexual si presenta dolor precordial o disnea.

v' Control de medicacién para casos de disfuncién eréctil por el médico.

ALIMENTACION:

Se le explica al paciente y cuidador primario la importancia de llevar una dieta equilibrada,
como factor preventivo de afecciones cardiovasculares. Se recomienda dieta hiposoédica,
ya que la ingesta de sodio favorece la retencion de liquidos; hipoproteica, por ser la urea
el metabolismo final de las proteinas, evitando de esta manera la elevaciéon de los niveles
de urea; hipocaldrica, ya que los carbohidratos se metabolizan en glucosa; rica en fibra
hidrosoluble, para favorecer la eliminacion y los niveles de glucosa en sangre, asi como

restriccion en la ingesta de liquidos, para evitar un balance de liquidos positivo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Se enfatiza en el cumplimiento del régimen farmacoldgico, se explica el objetivo de cada
medicamento, asi como su horario, dosis, posibles efectos secundarios e interacciones

medicamentosas:
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Furosemida 10 mg via oral cada 24 horas
Captopril 12.5 mg via oral cada 8 horas
Aspirina 100 mg via oral cada 24 horas

Adalat oros 30 mg via oral cada 24 horas.

Se recomienda evitar la automedicacion.

HIGIENE PERSONAL.:

Se recomienda:

A N N N N N N NN

Bafio diario con cambio completo de ropa.

Cambio de ropa de cama cada semana.

Corte de ufias segun necesidades individuales, de forma cuadrada.

No mantener los pies hiumedos.

Cuidados de la piel

Lavado bucal 3 veces al dia con cepillo de dientes de cerdas suaves.

Higiene de genitales en bafio diario.

Lavado de la herida quirargica durante el bafio con agua y jabon, secando con una

toalla suavemente.

DATOS DE ALARMA:

Se explican los datos de alarma y qué debe hacer en caso de presentar alguno de ellos:

v
v

AN N N N N RN

Alteracion del estado mental

Dolor precordial con o sin irradiacion a hombros, cuello, mandibula o brazo
izquierdo

Disnea de esfuerzos

Diaforesis

Palpitaciones

Mareo

Nauseas

Presincope 6 sincope de esfuerzos

Edema
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PLAN DE ALTA

v
v

Hematomas o equimosis
Datos de infeccion en la herida quirtrgica: Enrojecimiento, induracion, salida de

liquido purulento, calor, fiebre.

CONTROL DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

Tabaguismo.

v

Planteamiento del abandono del tabaco radical.

Hipertension Arterial

v

(\

AN

Disminuir la ingesta de sal y productos que la contengan (conservas, embutidos,
aguas minerales, alimentos precocinados).

Seguir una dieta baja en grasas

Eliminar o reducir el consumo de alcohol (mé&ximo una copa de vino al dia) y de
café (maximo dos al dia).

Suprimir el tabaco

Practicar técnicas de relajacion

Realizar ejercicio moderado.

En caso necesario, tratamiento farmacolégico

Hipercolesterolemia

AN N N N N RN

Evitar las grasa animales.

Consumir mas pescado y aves que carnes rojas

Comer verduras, hortalizas y frutas en cada comida.

Limitar el consumo de huevos a 2 o 3 por semana

No consumir fritos de bolsa ni precocinados.

Evitar el consumo de aceites de palma y coco.

No fiarse de los alimentos que no especifiguen el tipo de aceite vegetal que
contienen ni de los alimentos etiquetados como libre de colesterol.

Emplear medios de coccion sencillos (coccion, horno, plancha, vapor) y evitar el
consumo de fritos rebozados, empanados y guisos.

Evitar alimentos de elaboracion industrial.
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PLAN DE ALTA

Mantener el peso adecuado para la edad y sexo.
Realizar ejercicio moderado.

Abandonar el habito tabaquico.

AN

En caso necesario, tratamiento farmacoldgico.

Diabetes

v Distinguir los alimentos con hidratos de carbono, proteinas y grasas, asi como los
gue llevan azucares de absorcion rapida y ricos en fibra.

v' Emplear medios de coccién sencillos (coccion, horno, plancha, vapor) y evitar el
consumo de fritos rebozados, empanados y guisos.

v Evitar por completo las bebidas alcohélicas con alto contenido de azlcares, como
la cerveza, vino dulce o licores.

Sedentarismo

v' Seguir las recomendaciones especificas sobre el ejercicio fisico.

Estrés

v' Realizar técnicas de relajaciéon

Obesidad

v' Mantener un peso corporal adecuado, practicando ejercicio fisico de forma regular

y realizando una dieta adecuada.

CUIDADOS ESPECIALES:
Se recomienda:

v Evitar cualquier golpe fuerte en el pecho y mantener una buena postura para
favorecer la adecuada cicatrizacion del esternon, en un promedio de 8 semanas.
v/ Evitar la exposicion directa al sol de la cicatriz esternal durante el primer afio, para

impedir la pigmentacién oscura de las células de la zona.
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PLAN DE ALTA

v" Acudir a la interconsulta de Cardiologia segun la fecha programada para tener un
adecuado seguimiento.

v" Acudir a la toma de muestra para laboratorios programados para valoracion el dia
de su cita en Cardiologia.

v" Acudir con un médico internista para valoracién y control de Diabetes Mellitus,

Hipertension arterial e Insuficiencia Renal.*®
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

La realizacion del presente Proceso de Atencion de Enfermeria tuvo un grado alto de
complejidad al unificar los conocimientos obtenidos en la Especialidad en Enfermeria
Cardiovascular con los obtenidos durante las revisiones de articulos indexados nacionales
e internacionales, asi como al adecuar las intervenciones de Enfermeria a las

caracteristicas de la poblacion estudiada y al contexto en el que nos encontramos.

El estudio de caso realizado demostré que el Proceso de Atencion de Enfermeria es
ciclico, ya que sus componentes siguen una secuencia légica y los resultados obtenidos
en su aplicacion fueron los esperados al cumplirse los objetivos planteados en cada
necesidad alterada.

La Enfermera Especialista Cardiovascular requiere de capacidades técnicas e
intelectuales basadas en la evidencia al aplicar el PAE para brindar una atencién integral
en el cuidado continuo, garantizando un nivel 6ptimo de cuidados a personas con
problemas cardiovasculares al proporcionar tratamientos de gran complejidad, promover

la salud y/o contribuir a su rehabilitacién con la finalidad de mejorar la calidad de vida.

Al ser la Estenosis Adrtica la causa mas frecuente de cirugia cardiaca en el adulto, es de
gran impacto la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a personas con
afeccioén valvular adrtica en el periodo postoperatorio, ya que por tratarse de una patologia
cuya incidencia se observa en constante aumento y su tratamiento en la mayor parte de
los pacientes, en determinado momento en base a su evolucién clinica es quirdrgico, se
pueden estudiar las respuestas humanas, unificar los conocimientos y estandarizar los
cuidados especializados en el postoperatorio de cirugia cardiovascular tomando en
cuenta las posibles complicaciones que se puedan presentar para de esta forma, brindar
cuidados de Enfermeria integrales, oportunos y eficaces que faciliten la reintegracion del

paciente en su entorno sociocultural.
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SUGERENCIAS

SUGERENCIAS

Un plan de cuidados de Enfermeria es un instrumento para documentar y comunicar la
situaciéon de una persona con necesidades alteradas, asi como los resultados que se

esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello.

Los planes de cuidados estandarizados de Enfermeria suponen una herramienta muy util
para la profesién, aportando una mejor comunicacion con los pacientes y entre los propios
profesionales, ya que al unir criterios y terminologias comunes se favorece la continuidad
de los cuidados, se fomenta la formacion para el desarrollo profesional y se facilita la
aplicacion y registro del Proceso Enfermero; llevdndonos todo ello a una mejor practica de

los cuidados y a la adaptacion de un modelo conceptual para su sistematizacién.

El presente Estudio de Caso es un documento mas que demuestra la alta incidencia de
complicaciones en la necesidad de oxigenacion y eliminacion en el posoperatorio de
cirugia cardiaca, por lo que se sugiere unificar los conocimientos y estandarizar un plan
de cuidados dirigido a las personas con este tipo de afecciones, como directrices de
actuacién ante escenarios clinicos a partir de los diagndsticos de enfermeria que facilite al
profesional la toma de decisiones con base en la evidencia e involucrando el juicio critico

de cada profesional en la situacion especifica.
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ANEXOS

Escala de Valoracion de Riesgo de Ulceras por Presion (ECRUPP). *°

PUNTAJE 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
Edad < 50 afios 50 69 afios >69 arfios
Estado de Consciente, lacido, Confuso, desorientado Sopor, coma, agitado
conciencia orientado
Movilidad Completa Limitada Inmovil
Reposo Camina solo Deambula con ayuda/ Reposo absoluto
se levanta a silla con
ayuda
Orina Continente vesical o con Incontinente vesical Incontinente vesical
sonda vesical ocasional
Nutricion Peso adecuado Enflaguecido Muy enflaquecido

Deposiciones

Irrigacion
sanguinea

Sensibilidad

cutanea

Estado de la

piel

(IMC: 18.5 a 24.9)

Sin deposiciones o
normales
Llenado capilar < 3”

Presente

integra

(IMC: 17 a 18.4)
Sobrepeso /obeso
(IMC: 25 a 40)

Semiliquidas o pastosas

Llenado capilar >3”

Disminuida

Seca, fina, sudorosa

(IMC menor a 17)
Obeso morbido
(IMC mayor a 40)
Incontinente fecal y/o

deposiciones liquidas

Frialdad o cianosis

Ausente

Con edema, vesiculas,
Ulceras por presion,

macerada, agrietada
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ANEXOS

Segun el puntaje total obtenido se clasificara el riesgo de la persona de presentar Ulceras

por presion de acuerdo a la siguiente escala:

Clasificacién de riesgo

10- 12 puntos Bajo riesgo
13- 17 puntos Mediano riesgo
18- 30 puntos Alto riesgo

ESCALA DE EVOLUCION DE LAS ULCERAS POR PRESION “PUSH”. %*

0 1 2 3 4 5 Valor:
Longitud 0cm2 <0.3cm2 0.3- 0.6 cm2 0.7-1cm2 1.1-2cm2 2.1-3cm2
X
6 7 8 9 10
anchura
3.1-4cm2 4.1-8cm2 | 8.1-12cm2 12.1- 24 cm2 >24 cm2 Subtotal:
Cantidad 0 1 2 3
de
Ninguno Ligero Moderado Abundante Subtotal:
exudado
0 1 2 3 4
Tipo de Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos Tejido Subtotal:
tejido epitelial granulacion necratico
Puntuacion total:
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ANEXOS

FORMULAS PARA LA ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR. %

1. MDRD

FG estimado = 186 x (creatinina en mg/dl / 88.4) x edad

x (0.742 si mujer) x (1.210 si raza negra)

2. COCKCROFT- GAULT

Ccr =[ (140 — edad) x peso en kg ] /[ Crs en mg/dl x 72 ]

x 0.85 en mujeres
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TABLAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR. "

1. TABLA DE RIESGO DE FRAMINGHAM

ANEXOS

puntos [TABACO | 4]

Anos puntos | Afios puntos  |mg/dljpuntos puntos mmHG
30 .12 30 2|25.26 7]139.151 -3/|98.104 .2
31 A1 31 A 6] 152-166 112 A
32 gl 3233 0]30-32 5[167-182 -4]143-120 ]
33 -8 34 1|33-35 4|183-199 0[121.120 1 PUNTOS
ET 6| 95.36 2 3 1]130-139 F3
35 5| 3738 33042 F 2[140-149 3
a6 4 39 1[43-46 1 3[150-160 4
ET EIIETEY] 5[47-50 ] A[161172 5
38 2| _aza3 65155 A 15 5173185 [
30 | _44.a5 7 |56-60 -Z|316-330
40 n A6G-4F 2|61-66 =
a8 0._d017 e Edad |Rlesgo bajo
4243 Z| _s0.5 10|74-80 5 3034 200
a4 3| 5254 118187 &
3536 3| 5556 iz T 3539 3%
47-48 5| 57-50 13 40-44 4%
4950 6| 60-61 14
51.52 ri 62-64 15 4549 1%
53.55 8] 65.67 16 50-54 6%
5660 9| &7-70 17
6167 0| 7173 18 5559 9%
G874 11 74 19 60654 10%%
TABLAS DE AR i
FO_r4 17%
FRAMINGHAM

Riesgo coronario TOTAL

Anderson KM et al. Circulation Hombre de igual edad, no |
diabético, no fumador, con PA |
normal, CT 183-199 v HOL 50 |

1991:83:356-362

TABLA SCORE

22
23
24
25
26
27
28
29
30
Ll
32

15

Presion arterial sistolica

| Hombres |

[No fumadores]

[No fumadores] [Fumadores| gdad

180 |4

160 '3 3 4 4

140 2 22 3 3 4 65

120 EEER2N2N2 i35 ;

180 |BN3i3raga

160 2222 m

140 [TaEg) 2 ¥ 22334 o9

120 ARSI 22 28

180 PR ZEZE2 SEIEITRTA

160 1 11 1 - 2 2 2 393

140 1 11 1 AEIEAE2 2 55

120 EEERT 1 & Bt s ]

180 P 222

160 Elai1 1(1) A =5

PO 00 0 u U AET i

120 EERENSIEINS) EERECE1 1

180 O OO O O O OO0 O O

160 0O OO0 0O O 0000

140 [ERECESENCINS 00000 40

120 0 00D 0 O 0O 00 0O O
45678 45678

oB
) wa

| Colesterol Tota

[Fumadores]|

233 44
2 2 288 : -
344“
2 25 ‘
22 23 334
11122 2 2 38354
2 2 BaES 4 4
iz 2 2 235374
11112 2 2 2 303
AN N2 2 2
111 11 NI 2 2
GEGEGE 1 1 11111
0 00O O 1111
0 00 00 &m11
45678 45678
e .
l] 150 200 250 300
mg/dl

SCORE

15% y por encima
10% - 14%

Riesgo a los 10 anos
de ECV mortal en
poblaciones de bajo
riesgo cardio vascular.

© 2003 ESC
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ANEXOS

3. TABLA ESH- ESC 2003. Estratificacién del Riesgo Cardiovascular

Tabla g_2- ESH-ESC zo03. Estratificacion del Riesgo Wasoular [12).

Presion Arterial (mmHag)
- F!E = MNommal MNormal Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
historia de PAS 10330 PAS 130130 PAS w0150 PAS 160-17g PAS = 180
enfermedad = = = = =
PAD Bo-Bg PAD B5-Bg PUADY Gro-geg FAD 100-10G PAD = 10
_ Riesgo Riesgo _ _ Riesgo
Sin otros FR promedio promedio Riezgo Bajo Moderado Riesgo Alto
1-2 FR Riesgo Bajo = ==
& mas FR O
ED-D ‘Bl & a
(=, Moderad
diabetes (]
CCA () Alto Riesgo

Framing ham < L 10— ZoPE

SCORE g &—5%

Dentro de cada grupo, el resgo de un individeo conoreto vendra dado por el nidsmere de FRCW,
la presencia o no de LOD, diabetes meliitus y condiciones clinicas asociadas.

4. GUIAS EUROPEAS

Tabla & 3- Guias Europeas. Directrices para la eleccion del tratamiento (12).

Otros FR e Mormmal Momal A= Grado 1 Grado 2 Grado 3
Histora de PAS a20-12q PAS 130100 PAS 140-155 PAS: L5015 PAS x 1Bo
a =] o a -]
e FAD Bo-Bg PALD B5-Bg FAD go-gg FPAD 100-a0g PAD =130
CEV 6 m,
[0 1 CENW 3 Imy; Farma-cos
Sim FRCW Mo ITEErES o M IMER e neciom fErmaoms daspuds inmediatos y
(individua Ezar farmacos CEW
tratamianto)
=vam; CEW 3 Ty .
1-z FR (== CEW despuds F"’.'“q"":; inmadizts y CEW
o mas FR o BV m, CEW 3 m, TEW gz m, e
E - o=V daspusses despuas daspuds in figto
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5. ATP lll modificado
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN HIPERTENSION ARTERIAL (MINICHAL)

El MINICHAL est4 formado por 16 items de los cuales 10 corresponden a la dimensién
"Estado de Animo" (EA) y 6 a la dimension "Manifestaciones Somaticas" (MS). Las
preguntas hacen referencia a los "Ultimos 7 dias" con cuatro posibles opciones de
respuesta: 0 = No, en absoluto; 1 = Si, algo; 2 = Si bastante; 3 = Si, mucho. El rango de
puntuacion va de 0 (mejor nivel de salud) a 30 (peor nivel de salud) en la primera

dimension y de 0 a 18 en la segunda.

En los ultimos 7 dias...
1. ¢ Ha tenido dificultades para conciliar el suefio?
2. ¢Ha tenido dificultades para continuar con sus relaciones sociales habituales?

3. ¢Le ha resultado dificil entenderse con la gente?
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8.

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16

. ¢ Siente que no esta jugando un papel util en la vida?
. ¢, Se siente incapaz de tomar decisiones y empezar nuevas cosas?
. ¢,.Se ha notado constantemente agobiado y en tensién?

. ¢ Tiene la sensacion de gue la vida es una lucha continua?

¢ Se siente incapaz de disfrutar sus actividades habituales de cada dia?

¢ Se ha sentido agotado y sin fuerzas?

. ¢ Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?

¢ Ha notado dificultades al respirar o sensacion de falta de aire sin causa aparente?
¢ Se le han hinchado los tobillos?

¢,Ha notado que orina mas a menudo?

¢, Ha notado sequedad de boca?

¢,Ha notado dolor en el pecho sin hacer ningan esfuerzo?

. ¢Ha notado una sensacién de entumecimiento u hormigueo en alguna parte del

cuerpo?

¢Diria usted que su hipertensién y el tratamiento de la misma afecta a su calidad de

vida?

Opciones de respuesta de los items:

Y No, en absoluto
Y Si, algo
¥ Si, bastante

Y Si, mucho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
POSGRADO EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Consentimiento informado.

Por medio de la presente yo Lic. Enf. Joselin Cruz Palomera, estudiante de la
Especialidad en Enfermeria Cardiovascular, con un horario de 7:00 a 14: 00 hrs.
de lunes a viernes y teniendo contemplado en el programa académico elaborar un
Proceso de Atencion de Enfermeria, pido el consentimiento a los familiares del Sr.
Victor M. Garduio Garduio, al permanecer él bajo los efectos de sedacion y
relajacion, me permitan llevar a cabo el seguimiento de estudio de su caso con
fines académicos, aclarando que mi participacion no intervendra negativamente en
su tratamiento médico.

En base a lo ya explicado se firma el siguiente documento.

/
¢ ( C/{/leé : l ,k

Sra. Ma. Antonieta Gardufio Vilchis (esposa) Odett Gardufio Gardufio (hijo)

Gl

Lic. Enf. Joselin Cruz Palomera

México D. F. a 24 de Marzo de 2011
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ANEXOS

ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES (23 Marzo de 2011)
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INSTITUTO NACIONAL DE CARD,IOLOGiA IGANCIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

Fecha de valoracién: 23 de Marzo de 2011

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre Victor M. Gardufio Gardufio Sexo M. Edad 64 a. Servicio TPQ No. Cama 511 Registro 318580
Institucion INCICh Escolaridad Secundaria Estado civil Casado Institucion INCICh
Lugar de procedencia Metepec, Estado de México.

Teléfono 017221800719 Ocupacion Actualmente desempleado, previamente transportista de carga. CSE 2 .

Fecha de Nacimiento 16 de Noviembre de 1946

1. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL

a) ESTRUCTURA FAMILIAR

Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica
Ma. Antonieta Gardufio Vilchis 59 a. Esposa Hogar $0
Odett Gardufio Gardufio 36 a. Hija Hogar $0
Asbel Ariel Gardufio Gardufio 33a Hijo Transportista de carga $2000
Rol de la persona Padre/ Esposo Dindmica familiar Nuclear

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales $2000

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Casa propia de Mamposteria Servicios con que cuenta Agua, drenaje, luz, teléfono
N° de habitaciones 3 Tipo de fauna Ninguna

11l. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta Inicia su padecimiento hace 1 afio 3 meses con disnea de grandes a medianos esfuerzos, hace 6 meses progresa a
disnea de pequefios esfuerzos con Ortopnea aunado desde hace 12 meses con edema ascendente bilateral. Hace 1
aflo se detecta soplo cardiaco, en mayo de este afio se detecta por Ecocardiograma fINC Doble Lesion Adrticay por
serie cardiaca Cardiomegalia grado Il con ICT de 0.58 y derrame pleural derecho de 30- 40%. Presenta elevacion de
elementos azoados. Por lo anterior se refiere al INCICh, confirmando el diagndstico: Doble Lesidn Adrtica con
predominio estenosis con gradiente maximo de 92 mmHg, gradiente medio de 53 mmHg, area valvular adrtica de
0.57 cm2, con insuficiencia aértica moderada.

Dx Médico reciente P.O. cambio valvular Aértico con soporte por prétesis biolégica valvula titanio INC No. 24 y colocacién de sondas de
drenaje retroesternales, uno mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura izquierda de 36 Fr. Insuficiencia Renal
Crénica. Hipertension arterial Pulmonar con presion sistélica de la Arteria Pulmonar de 65 mmHg. Derrame pleural
bilateral con predominio izquierdo. Probable EPOC.

Antecedentes personales no patoldgicos (alergias, Cx) Apendicectomia en 1974, alergias y transfusionales negadas.

Antecedentes personales patolégicos DM tipo Il diaghosticado hace 5 afios, HAS diagnosticado hace 3 afios, Dislipidemia diagnosticada
hace 5 afios, hiperuricemia diagnosticada hace 20 afios, Tabaquismo desde los 16 afios de edad
a razon de 20 cigarros/ dia suspendido hace 1 afio, alcoholismo de inicio a los 20 afios, cada 15
dias llegando ala embriaguez.

Antecedentes de salud familiar Padre finado por hepatopatia, madre finada por complicaciones de la IRC e HAS, 8 hermanos: 1 finado
por cancer de estémago y 4 por accidentes automovilisticos.

Antecedentes de estudios recientes # Laboratorios en suero (23/ 03/ 11): glucosa 207, urea 66, creatinina 1.3, cloro 107, Sodio 143,
potasio 4.8, calcio 7.7, TTP 47.2/ 28, TP 17.1/ 11.7, INR 1.44, Hb 8.9, Hcto 27.4, Leucocitos 5.3,
Plaquetas 88, albumina 2.2, proteinas 3.88

Laboratorios en orina (23/ 03/ 11): cloro 50, Sodio 5, Potasio 37.3, creatinina 50, nitrégeno de
urea 216.

Exudado nasal (15/ 02/ 11): negativo

Urocultivo (22/ 03/ 11): negativo

Gasometria arterial (23/ 03/ 11): pH 7.43, pCO2 39.6, pO2 76.2, HCO3 26.3, Bases 2.5, Anion Gap
7.4, lactato 1.0, Sat. 02 96.7, indice de Kirby 190, Hb 8.9, Met Hb 0.5%, K 3.6, Na 141, CI 111.
Electrocardiograma (23/ 03/ 11): ritmo sinusal, FC 64 Ipm, aQRS -90°, bloqueo bifascicular
BCRDHH/ BSARIHH, ondas T negativas, asimétricas de V1 a V4, con datos de sobrecarga
sistolica del VD.

Rx de térax: Cardiomegalia con ICT de 0.6, angulos costofrénicos y costodiafragmaticos
borrados, trama vascular aumentada, hilio pulmonar congestivo, derrame pleural bilateral con
predominio izquierdo.

Cateterismo Cardiaco: DA con lesién en el segmento medio de 39%, resto sin lesiones.
Ecocardiograma (23/ 03/ 11): Protesis biolégica en posiciéon Adrtica con éarea valvular por
ecuacion de la continuidad de 2.6 cm2, gradiente medio de 15 mmHg, con insuficiencia ligera.
Disfuncion sistélica del VI con FEVI de 48%. Disfuncion diastélica del VI tipo 2. Funcién
sistélica del VD conservada (TAPSE de 17). Dilatacion biauricular. Insuficiencia mitral y
tricuspidea ligera. HAP con Presion Sistélica Pulmonar de 56 mmHg. Derrame pericardico
ligero sin compromiso hemodinamico.
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Tratamiento prescrito Ayuno

Solucién salina 0.9% 1000 mL + 40 mEq KCL + 1g MgSO4 para 24 horas

Solucién glucosada 5% 250 mL + 50 mg Nitroprusiato a dosis respuesta

Solucién glucosada 5% 250 mL + 500 mg de Dobutamina a dosis respuesta

Solucién salina 0.9% 100 mL + 1.5 mg de Fentanyl a dosis respuesta

Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas

Cefalotina (keflin) 1 gr IV cada 6 horas

Amlodipino 5 mg por SOG cada 12 horas

lloprost (ventavis) 1 &mpula en MNB cada 6 horas

Esquema de Insulina de Accién Rapida Intravenosa: 180- 240= 2U, 241- 280= 4U, 281- 320= 6U, >320= 8U.

SRARRRRRRAKRKXY

Hallazgos quirdrgicos del CVAo Cirugia realizada el 22 de marzo de 2011, de forma electiva, con CEC e hipotermia de 32°C.
Cambio de la valvula Aértica con soporte con prétesis biolégica valvula titanio Aértica INC No. 24 con
colocacion de sondas de drenaje retroesternales: uno mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura
izquierda de 36 Fr.
Abordaje por Esternotomia Total
Tiempo de perfusién 73 min. Tiempo de pinzamiento Aértico 52 min.
Se encuentra valvula estenética por calcificacién del anillo y displasia de valvas de Ao de paredes
delgadas y con multiples placas calcificadas. Derrame pleural izquierdo con 100 mL.
Se coloca MCP epicardico temporal unicameral en VD

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 22 resp xmin Dificultad para respirar: Apneal:l Disnea: Si No Clase funcional NYHA: nm v
Secreciones bronquiales: Si No D Caracteristicas Cantidad moderada, blanco- amarillentas, fluidas.
No Epistaxis ||
Ruidos respiratorios: Normales Vesicular Si No [ ] Broncovesiculares  Si No
Anormales  Estertores  Si No Sibilancias  Si El No Roce pleural Si [ ] No

FumaUsted: Si [ | No Cuanto tiempo lleva fumando? _Suspendié hace 1a.  Cuantos cigarrillos al dia? _ 20, desde los 16 a.

Dificultad para la expectoracién: Si [ |

Suplemento de O,:  Nebulizador O, Catéter nasal Lts x min Sat O,: 94%
Ventilacién mecéanica: ~ Si No[ ] Invasiva No invasiva [ | #de canula 8 Modalidad: _ Asistocontrol
Vol. Corr: 610 ml  FiOgy: 40% V. méax: 56 L/min Frec. Resp: 14rpm PEEP 4cmH20  Sensibilidad 2 L/min
Gasometria arterial Hora 10 PO, 76.2 PCO, 39.6 pH 7.43 HCO3 26.3

Gasometria venosa Hora Parametros

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

Control radiolégico:  Normal  Si[ | No

Congestién pulmonar Infiltrados || Foco neuménico [ | Derrame Atelectasia ||

Datos objetivos: indice Cardiotoracico de 0.6. Hipertension venocapilar pulmonar. Derrame pleural bilateral con
predominio izquierdo, de origen trasudado, segln los criterios de light. Bases pulmonares
hipoventiladas de predominio izquierdo, resto con adecuada entrada y salida de aire.

Presenta 2 drenajes restroesternales: uno mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura
izquierda de 36 Fr con gasto escaso (5 mL/hr) de caracteristicas serohemaéticas.
Somnolencia no permite la progresién de la ventilacién mecanica.

Area Cardiopulmonar

Fc: 64 Lat x min Presion arterial: 143/ 39 (65) Pulso (anotar caracteristicas):

PANI Invasiva 143/ 39 (65) N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente

Perfil Hemodinadmico: 23/ 03/10 8:00

FC 64 Ipm, PAS 143/ 39 (65) mmHg, PAP 54/ 22 (33) mmHg, PCP 17 Carotideo N Humeral N  Radial _ N
mmHg, PVC 11 mmHg, GC 5.7 L/min, IC 3.0, VL 89.1 L, IS 46.8, RVS 729, Popitleo N Pedio _ N Femoral _ N
ITVI 32.1, RVP 449, PPF 9152 Uds.

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si No[ |

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Sin dolor Irradiacion:

Hepatomegalia Si[ | No Presenta dolor ala palpacién  Si [ | No
Edema:  Si No [ ] Sitio: Ms Is [ X] #+[ ] e [ ] 4]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++ [ | ++++[ ] M.Pélvicos  H |+ | ++] | +++4 ]

Trazo ECG
Marcapasos: Si No[ | Temporal Definitivo [__]
Frecuencia 50  Amperaje 3 Sensibilidad 1
Datos objetivos: Presenta MCP temporal epicéardico Ritmo Alteraciones:
centinella.
Sinusal Bloqueo bifascicular (BCRDHH/ BSARIHH)
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Soporte Cardiaco:  Si [ | No Inotropicos:  Si No [ ]

Otros: Catéter de flotacién en yugular derecha, normofuncional.

Datos objetivos: Descontrol hipertensivo con infusiéon de vasodilatador (NTP). Se suspendié administracién de Oxido Nitrico el dia de hoy a
las 6:00 e inicia con MNB con bloqueador alfa (iloprost). Infusion de inotrépico (dobutamina) a 3.4 gamas.
Dependencia Independencia [ ]
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: 75 kg. Talla: 174 cm. indice de masa corporal (IMC): 24.7 Diametro cintura: 75cm
Coloracion de la piel palida Caracteristicas del cabello Corto, canoso, seco.

Dias ala semana que consume:

Carne roja (res, cerdo)| 2] Carne blanca (pollo, pescado) | 4] Verduras | 7] Frutas Cereales | 3] Lacteos Leguminosas Vegetales | 5]

Cantidad de:

Sal[ poca | Azicar| poca | Ne de tortillas Pan blanco | 1]Jpza Pandulce [ 0] veces pordia [ -]alasemana

Agua natural 1.5 Litros por dia Agua con frutas naturales 0 Litros por dia Aguas con sabores artificiales 0 Litros por dia
Gaseosas 3 por semana Café 0 por dia Té 0 por dia

Consume golosinas:  Si No|[ | En caso afirmativo:

Frituras - pordia - ala semana Dulces - veces por dia 3 a la semana

Comidas que realiza al dia en casa: 3 Comidas que realiza fuera de casa 0

En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes? No ingiere alimentos fuera de casa

Como considera su alimentacién (cantidad y calidad) Adecuada en calidad y suficiente en cantidad

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral seca Dentadura Completa |:| Incompleta
Caries - Uso de protesis dental: En casa
Datos objetivos: Presenta adoncia. Se encuentra en ayuno desde el dia 21 de marzo para

cirugia. Glicemia capilar mayor a 170 mg/dl. Presenta un balance hidrico de
+2279 mL. Se valora el inicio de sustitucién renal con hemodidlisis
intermitente. Peso previo al internamiento de 70 kg e IMC de 23.1, refiere
familiar aumento de peso actual por liquidos.

Dependencia Independencia [ ]
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Patrén urinario: Frecuencia: - Veces al dia Caracteristicas Oliguria, de caracteristicas concentradas.

Anuria [ ] Oliguria Poliuria [ | Polaquiuria [ | Disuria [ ] Nicturia [ | Tenesmo [ ] Incontinencia [ | Orinaintermitente [ |
Color: Normal [ |  Hemattrica [ ] Coliurical X] Otros Uso de diuréticos Si [ | No

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

Patrén intestinal Frecuencia habitual 1-2 veces al dia
Normal Estrefimiento [ | Diarrea [ | Incontinencia | |
Acompafiamiento al sanitario | | Proporcionar cémodo [ | Pafial Uso de laxantes Si [ | No
Datos objetivos Bajo efectos residuales de sedacion y relajacion por lo que tiene colocada sonda vesical presentando oliguria con un
volumen urinario de 0.3 mL/kg/hr. Ultima evacuacion previo a la cirugia (22 03 11) de caracteristicas normales.
Dependencia Independencia [ ]
4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Temperatura 36°C Normotermia Hipotermia [ |  Hipertermia [ | Diaforesis  Si [ | No
Dependencia [_| Independencia

5. NECESIDAD DE PIEL E HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ |

Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada| X] Integra [ | Con lesién Petequias | |

Tipo de lesion:

1. Quirargica Proceso de cicatrizacion Infectada [ | Dehiscente [ ]

2. Ulcera por presion 11l mn v Proceso de cicatrizacion Infectada wd

3. Ulcera venosa (| 1 v Proceso de cicatrizacion Infectada |

4. Ulcera diabética (| 1 \% Proceso de cicatrizacion Infectada !

5.0tra _ Lesion intencionada Proceso de cicatrizacion Infectada o Mg i N

Datos objetivos Lesion quirurgica esternal de 25 cm cubierta con gasa, sin datos evidentes de
infeccién ni sangrado activo. Ulceras por presion grado | en talén derecho de 1 [\
cm2 y en sacro de 9 cm. Lesiéon intencionada pos retiro de drenaje pleural o . . .
izquierdo en 5° EIC izquierdo sin datos de infeccion, en proceso de cicatrizacion. Localizacion: Ulceras por presién en
No puede realizar el bafio ni el aseo corporal por si mismo. sacro y talén derecho.
Lesién Qx esternal e
Dependencia Independencia [ | intencionada en 5° EIC.
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6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica: No realiza ejercicio por Clase Funcional Il previa a la cirugia.

Datos objetivos Bajo efectos residuales de sedacién y relajacién, se encuentra somnoliento, por lo que su movilidad en cama es muy limitada,
necesitando ayuda para realizar los cambios de posicién. Facies de dolor a la movilizaciéon de los miembros inferiores,
confirméndolo con sefiales.

Dependencia Independencia ||
7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ | Si Localizacion Articulaciones 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) Adulto mayor
Estado cognitivo: Perceptivo [ |  Alerta [ ] Orientado [_| Agitado [ | Somnoliento Desorientado
Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ ] Alto Sujecion  Si [ | No Valoracion de Norton 7
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales | | Auditivas [ ] Otras Ninguna
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No Uso de dispositivos auditivos  Si[__|No [ X] Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No
Actitud ante el ingreso  Colaborador Confiado[ _| Reticente [ |  Agresivo [_| Negativo || Ansioso [ |
Factores de riesgo: HAS DM Obesidad [ |  Sincope [ | Arritmias [ ] INR [ ]
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si D No Riesgo laboral:  Bajo (desempleado) Adicciones Alcoholismo
Cocina con lefia o carbén  Si [ | No[ X]  Ingesta de bebidas alcohdlica ~ Si No [ | Frec. c/l5dias Manejaautomévil Si [ |No
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Si, la actual adrtica Marcapasos definitvo  Si [ ] No

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

Anticoagulantes orales Si || No[ X] Antihipertensivos Si[__| No[ X] BetabloqueadoresSi [ _|No [ X]Ansioliticos Si [_| No

Antidepresivos  Si [ | No[ X]  Hipoglucemiantes Si[ | No[ X] Insulina de accién rapida o intermedia ~ Si No [ ]

Datos objetivos: Multiples dispositivos invasivos: cénula orotraqueal, sonda orogastrica, catéter de Swan Ganz, catéter trilumen, drenaje
mediastinal, drenaje abocado a pleura izquierda, MCP epicardico, sonda vesical. Multiples descontinuidades de la piel: herida
quirdrgica esternal, lesién intencionada pos retiro de sonda pleural izquierda, propias de dispositivos invasivos.

Escala de Ramsay de 3 puntos.

Dependencia Independencia [ |
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien  Si No [ ] En caso negativo ¢cudl es la causa? Ne de horas __ Somnolencia continua
¢Se despierta con frecuencia? Si No [ ] En caso afirmativo ¢cudl es la causa? Estimulacion verbal del equipo de salud
Duerme durante el dia  Si No [ ]
Necesita algun facilitador del suefio como Masica [ | 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 objetivos: Se encuentra bajo efectos residuales de sedacion y relajacién, con somnolencia continua, respondiendo a los estimulos

verbales, obedece 6rdenes.

Dependencia Independencia [ |
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incapaz
Limitaciones fisicas para la comunicacién: Somnolenciay presencia de dispositivo invasivo en la via aérea (cdnula orotraqueal).
Se expresaenotralengua  Si [_| No Cual? e
Manifiesta:
Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Como se concibe (Autoconcepto) No valorable
Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si [_[ No \_I En caso negativo ¢ por qué? No valorable
¢ Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si [_| No
¢,Como ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal? No valorable
De acuerdo a su percepcion ¢,cuéles son sus principales valores? No valorable

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Familia [ E[ B[ R[M | Vecinos [E[B[R[M] Compafieros de Trabajo [ E[ B] R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacién, evasion) Molestiay desesperacion

Datos objetivos: La comunicacion entre la personay el equipo de salud es dificil, ya que se realiza mediante sefiales y respuestas con la
mano de “si” o “no”, sin tener respuesta verbal por la presencia de la canula orotraqueal. Se observa molestia y
desesperacién al no poderse dar a entender como lo realiza verbalmente.

Dependencia Independencia [ |
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10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algln grupo religioso o asociacion?  Si No |:| Cual? Catdlica

Solicita apoyo religioso Si No [ ] Asiste a actividades religiosas Si No [ | Cada cuando? Los domingos
Sus creencias: Le ayudan Noayudan  No interfieren

Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? Si |:| No

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 No [ ] cual? silohemodializan, se tendra que seguir haciendo para siempre?
Conoce los signos de alarma de su padecimiento?  Si [ | No[ X]

Datos objetivos Datos proporcionados por el familiar, basados en el conocimiento del mismo familiar y del paciente.

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 Refiere el familiar que su esposo ya esta cansado, por eso decidieron su retiro del trabajo, a pesar de ello le ayuda en los
guehaceres de la casay se siente satisfecho por lo que les dio a su familia cuando trabajaba.

Dependencia [ | Independencia
13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS
Requiere de apoyo para vestirse?  Si No |:| Tipo de ropa que le gusta usar Pantalén, zapatos, camisa 6 pants, playeray tenis.
El cambio de ropa cada cuando lo realiza? Diario o0 al ser necesario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si No[ |

Datos objetivos Somnolencia por efectos residuales de sedacion y relajacion limita la movilidad, por lo que necesita ayuda para realizar el
cambio de ropa.

Dependencia Independencia [ |
14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Qué actividad realiza en su tiempo libre? Leer, platicar, ayudar en los quehaceres de la casay ver television
Cudl es su diversion preferida? Leer
Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si [ | No[ X La distribucién de su tiempo es equilibrada Si No| |
Etapa reproductiva  Si |:| No Menarca  -------- Uso de método para control natal ~~ --eeem-

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] Cuél en caso afirmativo?

Datos objetivos Bajo efectos residuales de sedacion y relajacion

Dependencia || Independencia
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IV. Exploracion Fisica

1. Cabeza (Facies, tono de voz, postura, coloracidn, hidratacién, zona de alopecia, pulsos temporales, fondo de ojo, conducto auditivo, dolor, piezas dentarias...)

Se encuentra somnoliento, bajo efectos residuales de sedacion y relajacion, con Escala de Ramsay de 6 puntos, respuesta a estimulos verbales, obedece érdenes, palidez
mucotegumentaria, semihidratado craneo normocéfalo, sin zonas de alopecia, pulsos temporales de adecuada intensidad, conducto auditivo permeable, pupilas
isocdricas, reactivas a la luz, fondo de ojo visible a la luz de lampara, narinas permeables, mucosa oral seca, sin lesiones, presenta adoncia, sin prétesis dentales, sonda
orogastrica a derivacion con gasto moderado de jugo gastrico, canula orotraqueal #8 fija en el nimero 23 conectada a ventilador mecanico ciclado por volumen en
modalidad asisto- control, con parametros ya mencionados, secreciones por traquea en cantidad moderada blanco- amarillentas y fluidas, por boca y nariz en cantidad
escasa sanguinolentas.

2. Cuello (pulsos carotideos, inspeccidn yugular <plétora>, simetria y movilidad de traquea, ganglios linfaticos, dolor)

Cuello cilindrico, de longitud adecuada, pulsos carotideos de buena intensidad, ingurgitacion yugular grado Il, reflejo hepatoyugular ausente, con adecuada movilidad y
simetria de traquea, ganglios linfaticos no palpables, dolor negado, catéter de Swan Ganz en vena yugular derecha, normofuncional, catéter trilumen por la misma via
permeable a solucién de base con K y MgS04 a 43 mL/hr, infusién de Nitroprusiato a 40 mL/hr, dobutamina a 3.4 gamas y Fentanyl a 3 mL/hr.

3. Térax
a) Inspeccion (simetria, movimientos de amplexion y de amplexacion, pulso apical, coloracion, hidratacion)

Térax simétrico, con movimientos de amplexion y amplexaciéon adecuados, herida esternal de 25 cm cubierta con gasas con sangrado minimo delimitado, sin datos de
sangrado activo, presenta dos drenajes retroesternales permeables: uno mediastinal de 40 Fr y otro abocado a pleura izquierda de 36 Fr drenando escasa cantidad de
liquido serohematico, Marcapasos epicardico conectado a fuente externa con Frecuencia Cardiaca de 50 Ipm, 3 miliamperes y sensiblidad de 1 en actividad centinella,
lesion intencionada pos retiro de drenaje pleural izquierdo de 1 cm en el 5° espacio intercostal y linea axilar media izquierda en proceso de cicatrizacion, sin datos de
infeccion, pulso apical visible en el 6° espacio intercostal y linea axilar anterior izquierda aumentado en intensidad, tegumentos palidos y semihidratados, monitorizado
en ritmo sinusal con bloqueo bifascicular (BCRDHH y BSARIHH).

b) Palpacién (delimitacion de vértices y de bases para identificar posible dolor precordial, pulso apical, acumulo de secreciones en campospulmonares)

Se palpa pulso apical de intensidad aumentada, no se palpa frémito ni acumulo de secreciones en campos pulmonares. Vértice en 6° espacio intercostal y linea axilar
anterior izquierda.

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

Se percute tono semi-mate en ambas bases pulmonares, en el resto de los campos pulmonares se encuentra claro pulmonar en las regiones anterior, posterior y lateral.

d) Auscultacion (focos Valvulares <adrtico, pulmonar, tricuspideo, mitral y accesorio>, campos pulmonares, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria)

Ruidos cardiacos ritmicos, se ausculta soplo sistélico mesosistélico con epicentro en foco adrtico grado Il, focos pulmonar, mitral y tricuspideo con ler y 2° ruidos
normales. Campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, con hipoventilacion bibasal con predominio izquierdo. Frecuencia Cardiaca de 64 Ipm y Frecuencia
Respiratoria de 22 rpm.

4. Abdomen
a) Pulso abdominal, red venosa colateral, delimitacion de 6rganos abdominales (higado-bazo), liquido abdominal (ascitis), peristaltismo, turgencia, hidratacién y dolor.

Abdomen blando, depresible, ruidos peristalticos audibles, cicatriz de 15 cm de longitud en hipocondrio derecho, pulso abdominal palpable, de adecuada intensidad, no
presenta red venosa colateral ni ascitis, no se palpan visceromegalias, presenta piel palida y semihidratada. No refiere ni se observan facies de dolor a la palpacion.

5. Genito-urinario
a) ldentificacidn de globo vesical, inspeccion de genitales, percusién renal, dolor (identificacion de posibles infecciones)

No presenta globo vesical, giordanos negativos, genitales acordes a la edad y sexo de la persona, sin datos de infeccion, se observa ligero sangrado activo del meato
urinario, sonda vesical conectada a bolsa recolectora con un volumen urinario de 0.3 mL/kg/hr, de caracteristicas macroscépicas concentradas.

6. Extremidades

a) pulso braquial, radial, femoral, popitleo, dorsal, pedio y tibial, llenado capilar, coloracién, dedos en “palillo de tambor”, coiloniquia, edema, sensibilidad, turgencia,

temperatura, hidratacién, dolor, toma de presion arterial en ambos brazos)

Extremidades normotréficas, con fuerza disminuida, sensibilidad conservada, normotérmicas, con palidez tegumentaria y semihidratadas. Pulsos humeral, radial,
femoral, popliteo y pedio presentes, de adecuada intensidad, llenado capilar de 2 segundos en las 4 extremidades. Miembros toracicos con movilidad limitada por los
dispositivos invasivos, sin presencia de dolor. Linea arterial normofuncional en arteria radial izquierda, con presion arterial no invasiva similar en ambos miembros
toracicos (150/70). Miembros inferiores con edema de +, semirigidos, refiere dolor articular a la flexién de los miembros inferiores.
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Ficha de identificacion

Nombre Victor Manuel Gardufio Gardufio Servicio Terapia Intermedia Registro 318580
Fecha 28 de Marzo de 2011 Hora 13:00

1. Necesidad de Oxigenacion
Area pulmonar:

Se extuba a las 9:00 presentando adecuado trabajo respiratorio, sin complicaciones. FR de 21 rpm, con adecuados movimientos de
amplexion y amplexacion, no presenta disnea, secreciones bronquiales en cantidad moderara de caracteristicas amarillo- verdosas
espesas, ligera dificultad para la expectoracion, ruidos respiratorios vesiculares, con hipoventilacion bibasal de predominio
derecho, secundaria a derrame pleural bilateral con predominio derecho, oxigeno suplementario continuo por puritan con FiO2 al
60%, manteniendo saturaciones de 02 por arriba del 95% por pulsioximetria. Drenajes retroesternales de caracteristicas
serohematicas: mediastinal con gasto de 7.3 mL/ hr y pleural izquierdo con gasto de 0.6 mL/hr.

Area cardiopulmonar:

Se encuentra consciente, alerta, reactivo, desorientado en tiempo, Glasgow de 15, con palidez generalizada, FC de 70 Ipm, TA
invasiva de 154/83 con infusién de vasodilatador (Nitroprusiato de Sodio) a 15 mL/hr en disminucién hasta suspender, calcio-
antagonista (amlodipino) y bloqueador alfa (hidralazina), por método de Fick gasto cardiaco de 5.6 e indice cardiaco de 3.1, se
encuentra monitorizado en ritmo sinusal con bloqueo bifascicular, pulsos carotideo, braquial, radial, femoral, popliteo y pedio
presentes, de adecuada intensidad, llenado capilar de 2 seg en las 4 extremidades, presenta ingurgitacion yugular grado Il, sin
dolor precordial, hepatomegalia ni acrocianosis, presenta edema de + en miembros inferiores, no presenta marcapasos, soporte
cardiaco ni inotroépicos.

2. Necesidad de Alimentacién/Hidratacién

Peso: 75 kg, talla: 174 cm, indice de masa corporal: 24.8. Presenta palidez generalizada, se retiré a las 9:00 sonda orogastrica, se
inicia dieta semiblanda hiposédica moderada de 1800 Kcal tolerando y aceptando adecuadamente la via oral, presenta glicemia
capilar de 190 mg/dl. Mucosa oral hidratada con PVC de 20 mmH20. Continta con niveles de hemoglobina y hematocrito por
debajo de los valores normales.

3.Necesidad de Eliminacion

Patron urinario:

Continua con disminucién de volimenes urinarios, anuria actual con VU de 0.1mL/kg hr de caracteristicas concentradas por sonda
vesical conectada a bolsa recolectora sin datos de infeccion, por lo que se inicia sustitucion renal con hemodialisis en modalidad
CVVHDF con ultrafiltracién de 50 mL/hr, no se administran diuréticos.

Patroén intestinal:
No ha evacuado desde el dia 22 de marzo de 2011, por ayuno actual. Ruidos peristalticos audibles.

4. Necesidad de Termorregulacion

Normotermia con temperatura corporal de 36°C, no presenta diaforesis ni piloereccion.
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5. Necesidad de Higiene y Piel

Continua con ulcera por presion grado | en taldn derecho de 1 cm y en region sacra de 8 cm. Herida quirtrgica y herida intencional
para drenaje pleural izquierdo ya retirado en proceso de cicatrizacion, sin datos de infeccion.

6. Necesidad de Movilidad

Se mueve por si mismo en la cama, presentando ligero dolor articular de los miembros inferiores a la flexion y extension,
movilidad fisica limitada por conexidon contintia a maquina de hemodialisis Prisma en la modalidad CVVHDF, asi como a los
diferentes dispositivos invasivos.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion

Cursa su 6° dia posoperatorio. Se encuentra consciente, alerta, reactivo, desorientado en tiempo, Glasgow de 15. Se coloca catéter
Niagra para hemodialisis en vena yugular izquierda. Presenta los siguientes dispositivos invasivos: catéter Niagra en vena yugular
izquierda, catéter trilumen en vena yugular derecha, drenajes retroesternales (mediastinal y abocado a pleura izquierda), sonda
vesical.

8.Necesiad de Descanso y suefio

Refiere no dormir bien por los diversos procedimientos continuos que se le realizan, tanto en el dia como en la noche.

9.Necesidad de Comunicacion

Su comunicacién es clara, no presenta ninguna limitacion fisica para la comunicaciéon, expresa emociones, sentimientos, y
pensamientos. Se comunica adecuadamente con el personal de salud y familiares.

10. Necesidad de Vivir seguin creencias y valores

Independiente

11. Necesidad de Aprendizaje

Conoce el motivo de su ingreso, su padecimiento, su tratamiento, no manifiesta inquietudes sobre su salud y conoce los signos y
sintomas de alarma de su padecimiento. Refiere no tener dudas acerca de su estado de salud ni del objetivo del tratamiento
actual.

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse

Independiente
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13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Requiere apoyo para realizar el cambio de ropa por la conexion continua a la maquina de hemodialisis Prisma en modalidad
CVVHDF y por los diversos dispositivos invasivos.

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion

Refiere estar aburrido, que le gustaria realizar alguna actividad recreativa dentro de su estancia hospitalaria como leer, platicar o
escuchar musica, resto sin cambios a la valoracién previa.

Datos Complementarios

@ Laboratorios: Glucosa 171 mg/dl, urea 72 mg/d|, creatinina 2.4 mg/dl, Na 142 mmol/ L, K 4.4 mmol/ L, Cl 108 mmol/ L, Ca 6.2
mmol/ L, TTP 45.6/ 28 seg, TP 12.8/ 11.7 seg, INR 1.09, DHL 852.7 U/L, AST/ TGO 33.8 U/L, Hb 9.0 g/dl, Hcto 28.1%, Plaquetas
72 000, leucocitos 11.8, neutréfilos 92. 2%, albimina de 2.2 g/dl y proteinas de 3.88 g/dlI.

@ Gasometria arterial: pH 7.45, pO2 61.7 mmHg, pCO2 36.1 mmHg, HCO3 24.8 mmol/ L, Sat02 92.4%, Bases 1.3 mmol/ L, Anion
gap 12.8 mEq/L, lactato 1.1, indice de Kirby 294 mmHg, Hb 9.5 g/dl, metHb 0.2%, K 4 mEq/L, Na 139 mEq/L, Cl 0.63 mEq/L, Ca
105 mEq/L.

# Gasometria venosa: pH 7.39, pO2 33.3 mmHg, pCO2 42.5 mmHg, HCO3 25.6 mmol/ L, SatO2 58.5%, Bases 1.3 mmol/ L, Anion
gap 8.8 mEq/L, lactato 1.0, Hb 9.2 g/dl, metHb 0.6%, K 3.9 mEq/L, Na 139 mEq/L, Cl 0.7 mEq/L, Ca 109 mEq/L.

@ Rayos X de térax: atin con derrame pleural izquierdo de 10%, ademas, opacificacion de un 40% correspondiente a derrame
pleural derecho, congestién venocapilar pulmonar.

@ ECG: sin cambios con respecto al previo.

@ Tratamiento médico:

v' Dieta semiblanda hiposédica moderada de 1800 Kcal

v/ Oxigeno por puritan con FiO2 al 60%

v Solucién glucosada al 5% 250 mL + 50 mg de NTP, disminuir hasta suspender.

v Solucién salina 0.9% 250 mL para 24 hrs.

v" Amlodipino 10 mg VO c/ 24 hrs.

v Hidralazina 30 mg VO ¢/ 8 hrs.

v' Morfina 2 mg IV ¢/6 hrs PRN

v' Sucralfato 1 gr VO ¢/ 8 hrs

v' Gluconato de calcio 1 g IV Dosis unica

v Omeprazol 20 mg IV ¢/ 12 hrs.

v Sildenafil 25 mg VO ¢/ 8hrs

v' EIARSC: 180- 240= 2U, 241- 280= 4U, 281- 320= 6U, >320=8U

v" Hemodiélisis en modalidad CVVHDF con flujo sanguineo de 250 mL/ min, flujo PBP 1000 mL/hr con solucién Gambro
K2/Ca0, flujo dializante 0, flujo sustituciéon 1000 mL/ hr con solucién Gambro K2/Ca0, Extraccion 50 mL/hr, Heparina 2.5
mL/ hr.

Enfermera JOSELIN CRUZ PALOMERA
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Ficha de identificacion

Nombre Victor Manuel Gardufio Garduiio Servicio Cardiologia adultos Registro 318580
Fecha 01 de Abril de 2011 Hora 14:30

1. Necesidad de Oxigenacion

FR de 16 rpm, con adecuados movimientos de amplexion y amplexacion, no presenta disnea, clase funcional de la NYHA |,
secreciones bronquiales en cantidad moderada de caracteristicas verdosas y espesas, sin dificultad para la expectoracion, ruidos
respiratorios vesiculares, con hipoventilaciéon basal izquierdo, secundaria a derrame pleural izquierdo de 20%, oxigeno
suplementario por puntas nasales a 3L/min, manteniendo saturaciones de 02 por arriba del 95%, se retiraron drenajes
retroesternales: abocado a pleura izquierda el 26 de marzo de 2011 y mediastinal el dia de hoy a las 11 hrs sin complicaciones. El
dia 26 de marzo fue colocada sonda para drenaje pleural derecho el cual se retiré también el dia de hoy a las 11 por mejoria
significativa. Gasometria venosa del dia de hoy con pH 7.40, pO2 41.7 mmHg, pCO2 44.8 mmHg, HCO3 27.7 mmol/ L, SatO2 78.3%,
Bases 3.4 mmol/ L, Anion gap 7.7 mEq/L, lactato 0.6, Hb 8.9 g/dI, K 3.8 mEq/L, Na 134 mEq/L, Cl 103 mmol/L Ca 1.19 mEq/L.

Area cardiopulmonar:

Se encuentra consciente, alerta, reactivo, orientado en tiempo, lugar y persona, con Glasgow de 15/15, palidez generalizada, FC
de 88 Ipm, TA no invasiva de 112/47, ruidos cardiacos ritmicos con soplo mesosistélico en foco aértico grado Il, se encuentra
monitorizado en ritmo sinusal con bloqueo de rama derecha del Has de Hiz, pulsos carotideo, braquial, radial, femoral, popitleo y
pedio presentes, de adecuada intensidad, llenado capilar de 2 seg en las 4 extremidades, presenta ingurgitacion yugular grado II,
sin dolor precordial, hepatomegalia ni acrocianosis, presenta edema de + en miembros inferiores, sin marcapasos, soporte
cardiaco ni inotroépicos.

2. Necesidad de Alimentacién/Hidratacién

Peso: 70 kg. Talla: 174 cm. indice de masa corporal: 23.1. Presenta palidez generalizada, cuenta con prétesis dental superior e
inferior removibles, dieta blanda hiposddica moderada e hiperprotéica de 1800 Kcal tolerando y aceptando adecuadamente la via
oral, presenta glicemia capilar maxima de 315 mg/dl a las 12: 30. Mucosa oral hidratada con PVC de 7 mmH20. Continda con
niveles de hemoglobina y hematocrito por debajo de los valores normales, edema de + en miembros inferiores.

3.Necesidad de Eliminacion

Patrén urinario:
Se le retira sonda vesical a las 11 sin complicaciones, presentando una miccion espontanea de caracteristicas normales. Presenta
oliguria con un volumen urinario de 0.8 mL/kg/hr. No se administran diuréticos.

Patron intestinal:
Evacuacion 1- 2 veces/ dia de caracteristicas normales, ruidos peristalticos audibles.

4. Necesidad de Termorregulacion

Independiente
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5. Necesidad de Higiene y Piel

Ulcera por presién en talén derecho y region sacra revertidas, sélo presenta enrojecimiento que desaparece con la presién en la
region sacra de 8 cm con presencia de hematoma de 2 cm. Herida quirtrgica esternal y lesion intencionadas al colocar drenaje
pleural izquierdo en proceso de cicatrizacidn, sin datos de infeccion, heridas intencionadas a la colocacion de drenajes
retroesternales y drenaje pleural derecho cubiertos con gasa, sin datos de sangrado activo.

6. Necesidad de Movilidad

Se mueve por si mismo en la cama, se baja a reposet, presenta ligera dificultad para la deambulacién por disminucion de la fuerza
muscular de los miembros inferiores secundaria al tiempo prolongado en cama, clase funcional de la NYHA I.

7. Necesidad de Seguridad y Proteccion

Cursa su 10° dia posoperatorio. Se encuentra consciente, alerta, reactivo, orientado en tiempo, lugar y persona, con Glasgow de
15. Presenta catéter Niagra en vena yugular izquierda sellado para hemodialisis y catéter trilumen en vena yugular derecha
permeable a solucién fisiolégica a 10 mL/hr, refiere no tener dolor, riesgo de caida alto/ mediano, valoraciéon Norton de 14
puntos, actitud de colaboracién y confianza. Se inicia anticoagulacién con heparina no fraccionada subcutanea. Proceso infeccioso
de vias aéreas bajas, leucocitosis de 11.4, neutrdfilos de 92.9 %, cultivo de secrecion bronquial con presencia de productor de
betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella).

8.Necesiad de Descanso y suefio

Refiere no dormir bien por la estancia hospitalaria y los diversos procedimientos continuos que se le realizan, tanto en el dia como
en la noche.

9.Necesidad de Comunicacion

Independiente

10. Necesidad de Vivir seguin creencias y valores

Independiente

11. Necesidad de Aprendizaje

Independiente

12. Necesidad de Trabajar y Autorrealizarse

Independiente
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13. Necesidad de Elegir ropas adecuadas

Requiere apoyo para realizar el cambio de ropa por la limitacion de la movilidad fisica por disminucion de la fuerza muscular en
los miembros inferiores.

14. Necesidad de Realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccién

Refiere estar aburrido, que le gustaria realizar alguna actividad recreativa dentro de su estancia hospitalaria como leer, platicar o
escuchar mausica.

Datos Complementarios

@ Laboratorios séricos: Glucosa 82 mg/dl, urea 32 mg/dl, creatinina 1.4 mg/dl, Na 139 mmol/ L, K 4.2 mmol/ L, Cl 106 mmol/ L,
Ca 8.4 mmol/ L, TTP 28.1/ 28 seg, TP 14.9/ 11.7 seg, INR 1.26, DHL 874 U/L, AST/ TGO 29.7 U/L, Hb 8.9 g/dI, Hcto 27.5%,
Plaquetas 66 000, leucocitos 11.4, neutréfilos 92. 9%, proteina C reactiva 59.100, albtiimina de 3 g/dl, proteinas de 5.23 g/dl.

@ Gasometria venosa: pH 7.40, pO2 41.7 mmHg, pCO2 44.8 mmHg, HCO3 27.7 mmol/ L, Sat02 78.3%, Bases 3.4 mmol/ L, Anion
gap 7.7 mEq/L, lactato 0.6, Hb 8.9 g/dI, K 3.8 mEq/L, Na 134 mEq/L, Cl 103 mmol/L Ca 1.19 mEq/L.

@ Cultivo de secrecién bronquial (29/03/11): leucocitos escasos, coco gran negativo +++, presencia de productor de
betalactamasa moraxella catarrhalis (branhamella)

@ Rayos X de térax: derrame pleural izquierdo de 20%, hipoventilacién de campos pulmonares grado I, cardiomegalia grado IIl,
hipertension venocapilar importante, base pulmonar derecha con consolidacién pulmonar.

@ ECG: ritmo sinusal, FC de 80 Ipm, imagen de bloqueo de rama derecha del Has de Hiz.

@ Tratamiento médico:

v/ Dieta blanda hiposédica moderada e hiperprotéica de 1800 Kcal

v/ Oxigeno por puntas nasales a 3L/min

v Solucién salina 0.9% 250 mL para 24 hrs.

v" Solucién Glucosada 5% 250 mL + 25 000 Ul Heparina No Fraccionada a 8 ml/hr.

v Claritromicina 500 mg VO ¢/12 hrs

v Ranitidina 50 mg IV ¢/8 hrs

v/ Adalat oros 90 mg VO c/24 hrs

v Morfina2 mglVc/6 hrs PRN

v/ Elantan 20 mg VO ¢/12 hrs

v/ EIARSC: 180- 220= 2U, 221- 260= 4U, 261- 300= 6U, >300 avisar
Enfermera JOSELIN CRUZ PALOMERA
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