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2. Introduccion

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria se encuentra dirigido a un
paciente de cambio valvular aédrtico con técnica de Bentall y De Bono y

revascularizaciéon coronaria.

En los Estados Unidos de América la enfermedad de la aorta ocupa el treceavo
lugar dentro de las causas generales de muerte, con incidencia de aneurisma
de aorta toracica de 5.9 casos por cada 100,000 personas por afio, y una edad

media de diagndstico de entre los 59 a los 69 afios de edad.

En México actualmente las enfermedades de la aorta no representan estadisticas
certeras debido al alto costo y poco acceso a los métodos de diagnostico por
imagen de la aorta, por ende dificulta la deteccion oportuna, siendo diagnosticada
por los sintomas y signos en fases avanzadas, lo que pueden ser confundidas por

otras patologias como infarto o arritmias.

Su tratamiento de eleccion es por medio de técnicas quirdrgicas como el
procedimiento de Bentall y De Bono, el cual reportes mencionan que se encuentra
libre de complicaciones tardias con un 97,3% frente al 68% con técnicas como la
de Cabrol, Wheat y David.

En el estudio del autor Roberto RF, se encontrd que éste es un procedimiento de
bajo riesgo, efectivo y durable. Su eficacia, seguridad y la reproducibilidad
representa una mortalidad a los 30 dias de 1,5% en cirugias electivas, 2,6% en
urgentes y del 11,7% en maxima urgencia. En 6 y 7 afios de seguimiento hubo
114 muertes tardias, la mayoria por diseccion o rotura de la aorta residual y

arritmias, principalmente dentro de los 60 dias tras la cirugia.

La arteria aorta cumple funciones vitales en nuestro organismo al encontrarse
estrechamente vinculada con el corazdén, encargada de transportar elementos

sanguineos, produccion de hormonas, regulacion de la presion arterial,
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homeostasis del organismo y respuestas metabdlicas con receptores locales y

sistémicos.

Se lleva a cabo la investigacion de un marco tedrico que explica la patologia,
signos y sintomas, diagndéstico y tratamiento tanto farmacol6gico como quirdrgico
del padecimiento.

El Proceso de Atencién de Enfermeria se encuentra basado en la teoria de
Virginia Henderson, se realizO una valoracion exhaustiva y tres valoraciones
focalizadas, con la finalidad de realizar intervenciones de enfermeria.

Por ultimo se plantea de manera inicial un plan de cuidados para el egreso a
domicilio, el cual no es posible aplicar por las complicaciones que presenta la

persona.



3. Objetivos
3.1 Objetivo general

e Elaborar un proceso enfermero a una persona de cambio valvular adrtico
con técnica quirdrgica de Bentall y De Bono y revascularizacion coronaria
para proporcionar atencion y cuidado integral por medio de un plan de

intervenciones.

3.2 Objetivos especificos

e Detectar las necesidades alteradas de la persona para poder satisfacerlas.

e Elaborar diagnosticos de enfermeria de acuerdo a las necesidades vitales
alteradas jerarquizando su prioridad de atencion.

e Desarrollar y ejecutar planes de cuidados dirigidos a las necesidades vitales
alteradas.

e Evaluar la evolucion de la persona para corroborar si las intervenciones
ejecutadas fueron las correctas o es necesario modificarlas.

e Formular un plan de cuidados para que la persona los realice posterior al

alta hospitalaria.



4. Marco teorico

4.1 Anatomia del corazdn

El corazon es un 6rgano muscular hueco que tiene un papel fundamental en el
aparato circulatorio, propulsor de la sangre en el interior del organismo a través de
los vasos sanguineos, ubicado en el mediastino medio entre los pulmones,

apoyado en el diafragma e inclinado en su parte inferior hacia el lado izquierdo.

Tiene forma de un cono aplanado, con el vértice abajo y hacia la izquierda, y la
base arriba, dirigida un poco hacia la derecha; la base se contindia con los vasos
sanguineos arteriales y venosos (arteria aorta y pulmonar, venas pulmonares y
cava). Contiene dos capas delgadas una adherida al érgano llamada epicardio y
otra que se refleja en la base en torno al corazén y lo rodea completamente
llamado pericardio, entre ellas existe una cavidad virtual que permite los libres

movimientos de la contraccién cardiaca que contiene el liquido pericardico. W

Compuesto por tejido muscular miocardio que a su vez contiene células fibrosas
estriadas, en menor proporcion, por tejido conectivo y fibroso (tejido de sostén,
valvulas), y subdividido en cuatro cavidades, dos derechas y dos izquierdas cada
lado comunicado por un orificio auriculoventricular, separadas por un tabique
medial; las dos cavidades superiores son llamadas auriculas; las dos cavidades

inferiores se denominan ventriculos. @

La auricula izquierda es totalmente posterior, y del ventriculo se ve sélo una
pequefia parte que forma el margen izquierdo del corazén. En la union de los dos
ventriculos se forma un surco interventricular, en el cual se encuentra la rama
descendente de la arteria coronaria anterior. La punta del corazén esta formada

solo por el ventriculo izquierdo.



El margen derecho esta formado por la pared superior de la auricula derecha, que
se continla hacia arriba con la vena cava superior; el ventriculo derecho, que
forma el borde inferior, se continla hacia arriba con la arteria pulmonar, que
sobrepasa el ventriculo izquierdo, dirigiendose hacia el margen izquierdo del

corazéon. @

Entre la vena cava superior y la arteria pulmonar se encuentra la parte inicial de la
arteria aorta, que tiene su origen en la parte superior del ventriculo izquierdo y
dirigiéndose también hacia la izquierda se cabalga sobre la arteria pulmonar y el

bronquio izquierdo.

El tejido muscular es mas abundante en el ventriculo izquierdo por que expulsa la
sangre a todo el organismo y menor en el ventriculo derecho ya que este se
encarga solo de la circulacién pulmonar.

El tabique que divide las auriculas y los ventriculos contiene en su parte auricular,
y en la porcion supero-anterior de la ventricular, una constitucion fibrosa, éste
tejido también forma el perimetro de los orificios auriculo-ventriculares, aértico y
pulmonar, con fuertes anillos que sirven de sostén a las valvulas y de implantacion

a los haces musculares.

Las auriculas tienen una cavidad de forma irregular redondeada, méas globosa la
de la auricula derecha, mas ovoidal la de la auricula izquierda; la cavidad
ventricular derecha tiene la forma de una piramide irregular triangular, con el lado
medial concavo; la del ventriculo izquierdo tiene la forma de un cono aplanado en

sentido latero-medial. © @

La auricula derecha presenta en su parte superior cerca del tabique, dos anchos
orificios uno superior y otro inferior que corresponden a la desembocadura de la
vena cava superior e inferior, en su parte media se encuentra el nucleo del tejido
miocardico en donde se origina la contraccién cardiaca y en la parte inferior la

valvula tricaspide implantada.



La auricula izquierda presenta las desembocaduras de las venas pulmonares en
Su porcidn posterosuperior, en la parte inferior se encuentra el orificio
auriculoventricular sobre el cual esta implantada la valvula mitral en ella sus dos
valvas se encuentran sujetas al anillo fibroso y unidas a los masculos papilares del

ventriculo izquierdo por medio de las cuerdas tendinosas.

Las valvulas se adaptan a sus paredes para permitir el paso de la sangre de la
auricula al ventriculo, y cuando se produce la contraccion ventricular, forzadas por
la presion sistdlica, se alejan de las paredes causando el cierre e impidiendo el

reflujo de la sangre.

Constan de un anillo fibroso, valvas, cuerdas tendinosas y musculos papilares, el
anillo fibroso ocupa el contorno del orificio dandole rigidez para que no se deforme

en las contracciones cardiacas y sirve de soporte a la valvula.

Las cuerdas tendinosas se encuentran entre los muasculos papilares y las valvas
se ponen en tensidn por la contraccion ventricular evitando que sean empujadas al

interior de las auriculas. @

En los ventriculos se encuentra un orificio arterial formando un cono arterial que
contienen valvulas llamadas semilunares o sigmoides, cada pared de la arteria
tiene un margen céncavo libre y arqueado que forma un saco llamado seno de
valsalva el cual con el reflujo de la sangre al final de la sistole ventricular los velos
se separan de las paredes y se ponen en tension hasta cerrar completamente el
orificio e impedir el reflujo a la cavidad ventricular. @)

4.2 Anatomia de la aorta

Es la principal arteria del cuerpo, de ella nacen todas las arterias que lo nutren.
Contiene una capa media, constituida por una capa laminar de elastina, colageno,
células de musculo liso y fibrina; siendo mas grueso en las porciones mas

proximales y mas delgada conforme se aleja del corazon.
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Se origina en el ventriculo izquierdo, sube y realiza una curvatura toma una
direccion descendente que pasa a traves del diafragma, entra al abdomen y
desciende hasta la altura de la cuarta vértebra lumbar donde se divide en dos
arterias iliacas comunes y la arteria sacra media. Conformada por tres porciones,

la aorta ascendente, el arco o cayado aértico y la aorta descendente. @ )

- La aorta ascendente, presenta un trayecto recto de aproximadamente tres

centimetros de longitud, de ella emergen las arterias coronarias.

- El arco adrtico, es la porcion curvada continua de la aorta ascendente,
ubicada en el mediastino superior, en su transcurso pasa por arriba del hilio
pulmonar izquierdo (arteria pulmonar izquierda, bronquio izquierdo, venas
pulmonares izquierdas). Emerge al tronco arterial braquiocefalico, la arteria

cardtida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda.

- La aorta descendente, posee dos porciones, separadas por el musculo
diafragma. La porcion toracica y la porcion abdominal. Las ramas de la
aorta torcica incluyen las arterias intercostales posteriores, las arterias
subcostales, las arterias bronquiales que dan irrigaciéon al pulmén y los
bronquios. Las ramas de la aorta abdominal forman a las arterias parietales,
compuesto por las arterias lumbares (L1 - L4), las arterias frénicas
inferiores que irrigan la cara inferior del diafragma, y la arteria sacra

media.®

Los 6rganos abdominales del sistema digestivo se encuentran irrigados por el
tronco celiaco y las arterias mesentéricas superior e inferior teniendo su drenaje
venoso por la vena porta. También origina las arterias renales que proporcionan
sangre a los rifiones y las arterias espermaticas u ovaricas, para irrigar a las

gbénadas. ¥

El tronco celiaco, es un vaso arterial corto que nace de la cara anterior de la aorta

abdominal, forma tres ramas:
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1. Arteria gastrica izquierda, la de menor calibre, que irriga a la curvatura menor

del estbmago y a la porcion pilérica.

2. Arteria hepética comun, de calibre intermedio, se dirige hacia la derecha, irriga
la porcion inferior del estbmago y las primeras porciones del duodeno, la cabeza
del pancreas, la vesicula biliar y al higado. Presenta un trayecto horizontal de

alrededor de 4 cm se divide en las ramas gastroduodenal y hepéatica propia.

La arteria gastroduodenal se divide en la arteria gastromental (o gastroepiploica)
derecha y la arteria pancreatoduodenal superior que irriga la parte superior del

duodeno y de la cabeza del pancreas.

La arteria hepatica propia, da origen a la arteria gastrica derecha y asciende luego
hacia el hilio hepatico para dividirse en sus ramos terminales, las arterias hepética
derecha e izquierda. La arteria hepatica derecha, da origen a la arteria cistica,
rama que irriga la vesicula biliar y que acompleta la irrigacion de la curvatura

menor del estbmago.

3. Arteria esplénica, de mayor calibre, grueso y tortuoso, se dirige hacia la
izquierda, da ramas para el cuerpo y cola del pancreas, para el fondo géstrico, y la
curvatura mayor del estbmago, termina en varias ramas que penetran en el hilio
del bazo. Entre éstas estan, la arteria pancreatica dorsal, la arteria pancreética
magna, arteria de la cola del pancreas, la arteria gastroomental izquierda, y las

arterias gastricas cortas.

La arteria mesentérica superior, nace 1 a 3 cm. bajo el tronco celiaco, a nivel de
L1, irriga al intestino delgado y a la parte derecha del intestino grueso (colon
ascendente y colon transverso). Deriva como ramas a la arteria
pancreatoduodenal inferior, las arterias yeyunales, la arteria cdlica media, la

arteria colica derecha, y su rama terminal, la arteria ileocolica.
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Las arterias renales son dos, una derecha y una izquierda (mas corta), se dirigen
al rifidn, y se disponen posteriores a la vena en el hilio renal. De ellas surgen las
arterias suprarrenales inferiores que junto con la arteria suprarrenal media y la

arteria suprarrenal superior irrigan a la glandula suprarrenal.

La arteria mesentérica inferior irriga al colon descendente, colon sigmoideo y al
tercio proximal del recto. A nivel de L4 la aorta se bifurca formando las arterias

iliacas comunes derecha e izquierda.

La arteria iliaca interna irriga a los 6rganos intrapélvicos y las paredes de la pelvis.
Se inicia un poco debajo del cuerpo de la quinta vértebra lumbar y se extiende
hasta el nivel de la escotadura ciatica mayor, se divide en un tronco anterior y otro
posterior. Las ramas del tronco anterior, son la arteria obturatriz, la arteria
umbilical, la arteria pudenda, la arteria vesical inferior, la arteria rectal media, la
arteria uterina y la arteria vaginal. El tronco posterior, da origen a la arteria
iliolumbar, arteria sacra lateral, la arteria glatea superior y la arteria glutea inferior.
La arteria iliaca externa, pasa por el borde superior de la pelvis y se convierte en la

arteria femoral. @
4.3 Enfermedades de la aorta
4.3.1 Aneurisma aortico

Los aneurismas son una dilatacion arterial producida por la debilidad de la pared

mayor al 50% del diAmetro normal del vaso (Tabla 1).

Tabla 1. Didmetros normales de la aorta tordcica
an adultos [crnrz.

Aorta ascendante (hombra, mujer)
Arco adrtico (hombra)
Arco a0rco (L jar)

Aorta descandants proximal (hombna)
Aorta descandete proximal (mujer)

Aorta descandente distal (hombre)

Aorta descandents distal (mujer)

Vega J, Gonzélez D, Yankovic W, Oroz J, Guaman R, Castro N. Aneurismas de la aorta toracica. Historia natural, diagnéstico y tratamiento. Rev Chil
Cardiol [internet]. 2014 [citado mar 2016]; 33 (2): 127-135. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
85602014000200007.
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Fisiopatologia

La aorta es un 6rgano que tiene una gran resistencia y distensibilidad para poder
tolerar las grandes presiones y flujos, la estructura de sus capas hacen su pared
una entidad biolégica muy activa, en donde las células de muasculo liso sintetizan y
degradan la elastina, el colageno y los proteoglicanos de la capa media de la

aorta.

La fragmentacion de alguno de estos productos o la alteracion en la funcion de las
células de musculo liso producen un debilitamiento de la pared de la aorta con una
degeneracion cistica de la capa media que se puede convertir en una necrosis
cistica. Con el debilitamiento de la pared de la aorta y la pérdida de su elasticidad
facilita mas dilatacion y mas tension a nivel de las capas de la aorta hasta que

ocurre una diseccion y/ o una ruptura de la pared. ®

El tamafio de la aorta también es un factor muy importante en el riesgo de ruptura,
este riesgo incrementa en relacion al diametro del aneurisma; 20% en mayores de

5 cm, 40% en mayores de 6 cm y del 50% en mayores de 7 cm. 4 ©)
Causas

- Degeneracion cistica idiopatica de la capa media de la pared de la aorta.

- Ateroesclerosis, fibrodisplasia o pseudoaneurismas.

- Enfermedades genéticas asociadas en la colagena como sindrome de
Marfan, sindrome de Ehlers — Danios.

- Diseccion de la aorta que produce aneurisma de la aorta.

- Enfermedad de la valvula adrtica asociada con dilatacion como aorta
bivalva o aorta monovalva.

- Infeccidn por aneurismas bacterianos o aneurismas sifilicos.

- Enfermedades asociadas a arteritis como lupus, takayasu.

- Congénitos.

- Trauma.®
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Clasificacioén

e Por el compromiso de su pared, son verdaderos por que afectan las tres
paredes arteriales, intima, media y adventicia y pseudoaneurisma cuando
hay una seccion parcial de la pared de la arteria, formada cuando la sangre
de un vaso genera un hematoma que crea una pseudocapsula fibrosa.

e Por su forma, fusiformes por presentar una dilatacion simétrica de toda la
circunferencia y sacular con una dilatacion més localizada semejante a una
evaginacion.

e Por los segmentos anatémicos afectados (Figura 1y 2). ¢ )

Arco aortico

Aorta
toracica

ascendente Aorta toracica

descendente
Unién
sinotubular

Raiz de aorta
Ostia

coronaria

Figura 1. Porciones anatémicas de la aorta.
Martinez H. Los aneurismas de la aorta toracica y su enfoque terapéutico. Arch. Cardiol. Méx [internet]. Junio 2006 [citado mar 2016]; 76 (2): [aprox. 4p].

Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1405-99402006000600015.

Figura 2. Clasificacion de los aneurismas. A. Aneurisma fusiforme, B. Sacular, C. Pseudoaneurisma.
Vega J, Gonzélez D, Yankovic W, Oroz J, Guaman R, Castro N. Aneurismas de |a aorta toracica. Historia natural, diagnéstico y tratamiento. Rev Chil

Cardiol [internet]. 2014 [citado mar 2016]; 33 (2): 127-135. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
85602014000200007.
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Signos y sintomas

Los signos y sintomas dependeran de la region adrtica comprometida y las
estructuras cercanas afectadas. Cuando la region afectada es la raiz adrtica y la
aorta ascendente, se puede presentar un soplo de insuficiencia adrtica o signos de

insuficiencia cardiaca.

Cuando el aneurisma causa compresion toracica se puede presentar dolor
cervical, toracico o abdominal, el cual se refiere como sensacién de compresién
retroesternal que se irradia a la region interescapular o dolor en ambos flancos

abdominales y a nivel de epigastrio.

Si se afecta la via aérea se puede presentar tos, disnea, sibilancias, neumonia
recurrente, hemoptisis o atelectasias, si se comprime el eséfago se presenta

disfagia. ¥
Diagnoéstico

En una radiografia de térax se puede observar ensanchamiento del mediastino,

alargamiento del bot6n adrtico y desviacion de la traquea.

La angiografia por tomografia computada (AngioTAC) o por resonancia magnética
se consideran examenes de eleccidon ya que detectan con exactitud el tamafio del
aneurisma y la anatomia de la aorta, se requiere al menos de 30 minutos para su

realizacion y la cooperacion del paciente.

La ecografia transtoracica es el gold standard ideal para pacientes inestables o

con sospecha de diseccion aodrtica.

La angiografia por sustraccion digital es utili para obtener imagenes
intraoperatorias durante el tratamiento endovascular, puede ocasionar toxicidad
por el medio de contraste, embolia y lesion arterial causada por el catéter o la guia
utilizada. ¥
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Tratamiento

Existen dos formas principales de tratamiento, la primera es la quirargica, en
donde se substituye el segmento de la aorta que esta enfermo eliminando el
riesgo de ruptura y/o diseccion en esa zona, en la segunda se protege a la aorta
colocando un injerto interno autoexpandible en la zona del aneurisma intentando

producir el mismo efecto de estabilizacion y proteccion de la aorta.

Para la aorta toracica ascendente por arriba de la union sinotubular y por debajo
del tronco braquiocefélico, el tratamiento de eleccion es la sustitucién del
segmento por un injerto artificial de Dacron principalmente con buenos resultados

postoperatorios.

En enfermedad de la raiz adrtica y aorta toracica ascendente, la técnica
dependera si esta afectada la valvula aortica y/o los senos coronarios, si es asi se
realiza una sustitucion de la valvula adrtica con reimplante de arterias coronarias y
de la aorta ascendente, técnica de Bentall y De Bono, con un tubo valvado,
utilizando vélvulas biolodgicas o mecanicas, obteniendo una mortalidad de menos

del 4% en cirugias programadas y de menos del 10% en cirugias de urgencias.

Si no se pudiera movilizar los ostios coronarios, se utiliza la técnica alterna Cabrol,
en donde se anastomosan a un tubo artificial el cual a su vez se anastomosa al

tubo ya colocado y se conserva la valvula adrtica nativa.

Con el uso de injertos endovasculares autoexpandibles se ha podido tener la
posibilidad de proteger una mayor cantidad de aorta descendente, se puede fijar
facilmente a la aorta evitando asi la posibilidad de que el sistema se mouvilice,
ademas de que el cuello en donde el sistema se fija es un cuello artificial que ya
no tiene posibilidad de dilatarse. En los pacientes que tienen dilataciones de aorta
después de la arteria subclavia izquierda y que no tienen enfermedades de la
colagena es preferible que se sometan a colocacion de sistemas endovasculares

autoexpandibles a través de las arterias femorales. ©)
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4.3.2 Diseccion adrtica

La rotura o diseccion de la raiz de aorta constituye la causa mas frecuente de
mortalidad en pacientes con sindrome de Marfan y es causa de la reducida
esperanza de vida (menores de 30 afos) que tienen estos pacientes en su
evolucion natural. Es una patologia de alta letalidad. Durante las primeras 48 hrs
la mortalidad se aproxima al 1%/hr, falleciendo 3/4 de los casos al cabo de una

semana y casi 95% dentro de los primeros 30 dias.

Se considera como la separacién longitudinal de las tunicas de la pared arterial a
partir de una laceracion, desgarro o rotura intimal, que permite el flujo sanguineo a
través del espesor de la pared, dividiéndola en dos laminas concéntricas, creando
asi un segundo o falso lumen. La separacién de las tunicas de la pared aodrtica
crea un "flap" intimal, que puede obliterar el ostium de sus ramas a lo largo del

trayecto de la diseccion, produciendo isquemia de los territorios afectados.

El debilitamiento de la pared aodrtica crea condiciones favorables para la dilatacion
progresiva, formando un pseudoaneurisma, o desencadenando la rotura aoértica
hacia cavidades o0 estructuras vecinas (pericardio, mediastino, pleura,

retroperitoneo). @
Fisiopatologia

Se encuentra una ruptura de la intima, al separarse las capas de la aorta
produciendo un colgajo de diseccién. La extension de la diseccion es la que
provoca el dolor toracico intenso sintoma de diseccién aguda, conforme se va
extendiendo la diseccion de forma distal se pueden obstruir diferentes ramas de la

aorta incluyendo vasos del cuello, arterias medulares y viscerales.

Con forme se presentan nuevos sitios de ruptura de la intima, la sangre se dirige
nuevamente al lumen verdadero reapareciendo los pulsos que se encontraban

ausentes.
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Las principales causas de muerte son por la ruptura aodrtica hacia el pericardio con
taponamiento cardiaco e insuficiencia cardiaca por insuficiencia valvular aértica.
La posibilidad de ruptura se da por la presion ejercida internamente y por el radio

de la aorta.
Clasificacion
Basada en el sitio de origen de la rotura intimal y la extensién de la diseccion.

e Diseccion originada en la aorta ascendente, con compromiso del arco y
aorta descendente.

¢ Diseccion iniciada y limitada a la aorta ascendente

e Diseccion originada distal a la subclavia izquierda con extension variable en

la aorta descendente.
Otra clasificacion que divide las disecciones en dos grandes grupos:

e Diseccion que compromete la aorta ascendente o proximal

e Diseccion limitada a la aorta descendente o distal.
Las disecciones se clasifican convencionalmente en agudas y cronicas.
Signos y sintomas

En la diseccién aguda el sintoma mas caracteristico es el dolor, de comienzo
subito y habitualmente de gran intensidad referido hacia la regién precordial o la
region interescapular. La oclusién de ramas de la aorta puede generar sintomas
de isquemia cerebral, medular, de las extremidades inferiores o de 6rganos intra-
abdominales, segun si compromete los vasos carotideos, intercostales, iliacos,
renales. Puede dafiar el aparato de sostén de la valvula adrtica, causando
insuficiencia valvular aguda y provocando insuficiencia cardiaca congestiva,

manifestado por sincope.
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Es frecuente que se confunda este cuadro con infarto del miocardio, insuficiencia
adrtica aguda, insuficiencia cardiaca congestiva, crisis hipertensiva, accidente
espinal de tipo isquémico, accidente vascular cerebral o isquemia periférica.

En la diseccion aguda se puede evolucionar hacia la cronicidad, especialmente si
afecta la porciobn descendente, se presenta insuficiencia cardiaca, dolor
persistente, la formacibn de aneurismas o insuficiencia arterial de las

extremidades inferiores.
Diagnoéstico

En la radiografia de térax antero-posterior y lateral incluyen el ensanchamiento
mediastinico, imagenes de calcificacion vascular a mas de 1 cm del borde externo

de la aorta y la asimetria entre la porcidon ascendente y descendente.

La angiografia es considerada el gold standard, permite definir la existencia de los
2 limenes y del "flap" de diseccién, Unicos signos directos para el diagnéstico.
Otros signos angiogréficos incluyen la distorsién del lumen por compresion, la
insuficiencia aértica y la oclusion de ramas; su especificidad es cercana al 95%.
Sus inconvenientes son que es un método invasivo y requiere del uso de un medio
de contraste potencialmente nefrotéxico que puede desencadenar o agravar la

insuficiencia renal en un paciente hemodinamicamente inestable.

La ecocardiografia puede ser efectuada por via transtoracica o por via
transesofagica (mas precisa). Complementa la evaluacién con la vision de las 4
camaras cardiacas, las valvulas y el saco pericardico. Tiene una especificidad que
se acerca el 95% si es realizada por un experto. Su Unica limitante se presenta por

la necesidad de intubar bajo sedacion a los pacientes graves.
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La tomografia axial computada es un método no invasivo que permite ver el flap
de diseccidn y su trayectoria, especialmente si existen calcificaciones parietales en
la aorta, ademas puede revelar lesiones asociadas como hemopericardio, derrame

pleural, alteraciones en la perfusion renal etc.

La resonancia nuclear magnética efectia cortes axiales y permite la
reconstruccion computacional de cortes sagitales o coronales de gran precision.
Tiene el inconveniente de no poder ser empleada en pacientes portadores de clips
0 protesis metalicas o que por sus condiciones de gravedad generalmente
dependen de equipo de apoyo también metalico (respiradores, bombas de infusién
entre otros).

Tratamiento

Tratamiento farmacoldgico

El principal objetivo del tratamiento es disminuir la tensién sobre la pared aodrtica,
para bajar la velocidad y extension de la diseccion. Se proporciona un manejo
farmacolégico en la fase aguda administrando nitroprusiato y bloqueantes

betaadrenérgicos.

El nitroprusiato es un antihipertensivo de eleccion en el manejo inicial; se emplea
una dosis de 1 a 2 mcg/kg/min para mantener una presion media entre 90 y 100

mmHg y ayudar a reducir la poscarga.

Los betabloqueadores disminuyen la fuerza de eyeccion del ventriculo izquierdo,
el esmolol es beta selectivo de accion ultracorta, de eleccion en el manejo de

diseccion aguda, tiene un pico de accion de 6 minutos y vida media de 9 minutos.

El propanolol se administra en bolos de 1 a 2 mg en intervalos no menor a 10
minutos, al alcanzar frecuencias de 60 a 70 Ipm se continla con una dosis de

mantenimiento de 4 a 6 horas.
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En el manejo cronico se realiza un control estricto de las presiones arteriales
basado en betabloqueadores asociados a calcioantagonistas e inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina.
Tratamiento quirargico

La diseccion que se extiende hacia la aorta ascendente (diseccion proximal) es

indicacion absoluta de cirugia para prevenir ruptura hacia el pericardio.

Se debe realizar una reseccion y reemplazo de la aorta incluyendo el sitio del
desgarro e injerto. Unificar las capas disecadas del cabo proximal con
resuspension de la valvula y reemplazar la aorta ascendente con injerto de

Dacroén.

El manejo de la aorta distal debe ser cuidadoso ya que al colocar las pinzas en
esta zona se producen traumatismos de la intima que originan nuevas lesiones, es
por eso que se propuso la hipotermia profunda de 18°C y paro circulatorio durante

la anastomosis. ©
4.4 Técnica de Bentall y De Bono

Es un procedimiento quirdrgico que se realiza cuando la valvula aortica se
encuentra afectada, en la cual se reseca la valvula y se utiliza un injerto de Dacrén
con una valvula mecénica o bioldgica que se sutura al anillo aértico.

Este procedimiento es de eleccion si la raiz adrtica tiene un diametro superior a 60
mm, si existe insuficiencia adrtica moderada-severa, en prolapsos de varias

cuspides asimétricas y si hay mdltiples fenestraciones de los velos. (")

Se realiza una incision en la pared del aneurisma en su cara anterior con
aplicacién de solucién cardioplejica directamente en los ostios coronarios y se

realiza exéresis de la valvula aodrtica.
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Se selecciona una protesis valvular de un diametro menor de 1 — 2 mm y se
procede a suturar la valvula en el extremo del tubo de Dacron de poliéster 2 — 0 de
modo que se cubra parcialmente, se fija la protesis valvular al anillo aértico
guedando el conducto en el sitio especifico. Se aproximan las paredes del
aneurisma al tubo de Dacron para delimitar los ostios coronarios de la protesis
valvular, se realiza la sutura con polipropileno 3 — 0 comenzando por la parte
inferior tomando profundamente la pared aodrtica y un segmento del borde de
Dacrén para evitar dehiscencia, una vez terminado se realizan puntos de sutura en
la pared aortica por fuera y se fija al Dacrén para disminuir la tension de la sutura.
Se mide el tubo de Dacrén para llegar al extremo distal de la aorta seccionando un
angulo de 45° con el extremo que se encuentra mas largo hacia la parte de
adelante y se anastomosa con prolene 3 — 0, si es necesario se pude realizar un
reforzamiento con sutura de teflén. Una vez finalizado el procedimiento se retira el

pinzamiento adrtico y se reinicia el latido cardiaco. ©)®
4.5 Cirugia de revascularizacion coronaria

La cirugia de revascularizacion coronaria es considerada un método quirargico,
gue consiste en realizar injertos provenientes de arterias o venas del propio
paciente, extraidas y preparadas previamente, sobre las arterias coronarias
obstruidas por enfermedad ateroesclerosa, para mejorar la perfusion miocéardica y
el aliviar la isquemia.

Es realizada tras el fracaso del tratamiento médico mediante la administracion de
farmacos antianginosos y la angioplastia transluminal percutanea en donde se
trata de abrir la arteria mediante un catéter conocido como stent.

En Estados Unidos, de acuerdo a datos de la Sociedad de Cirujanos Toréacicos, se
realizaron en 2005 aproximadamente 145.000 procedimientos de cirugia coronaria
aislada, con mortalidad hospitalaria del 2,4%. En Espafia, segun datos de la
Sociedad Esparfiola de Cirugia Cardiovascular, se practicaron 5.698
procedimientos de cirugia de revascularizacion miocardica, con una mortalidad del
3,8%. (10)
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Indicaciones
Existen situaciones anatomicas en las que la cirugia ha demostrado ser el
tratamiento de eleccion las cuales son:

e Obstruccion del tronco de la arteria coronaria izquierda.

e Obstruccion proximal de dos o tres arterias coronarias principales (sobre
todo, si esta afectada la arteria descendente anterior).

e Obstruccion proximal de la arteria descendente anterior en la que es
imposible realizar una angioplastia coronaria.

Ademas es de importancia tomar en cuenta ciertos criterios como la extension de
la enfermedad coronaria (tronco izquierdo > 50% y nimero de vasos principales),
estabilidad o no de la angina con elevacion o sin elevacion del segmento ST e
infarto agudo de miocardio (IAM), etc.

Las indicaciones de acuerdo a la situacion clinica son:

e Pacientes con cardiopatia isquémica estable y mala clase funcional.

e Datos clinicos de enfermedad coronaria extensa, o mala funcion ventricular
(diabetes, infarto previo, insuficiencia cardiaca).

e Angina o isquemia con fraccion de eyeccion deprimida.

e En el caso de IAM no complicado, se recomienda esperar el maximo tiempo
posible antes de la cirugia (minimo de 5-7 dias o 3-4 semanas), para
favorecer a su estabilizacion y se realiza de manera oportuna sélo en caso
de existir complicaciones mecanicas.

Técnica

La intervencion se puede realizar por medio de dos métodos, el primero requiere
de la utilizacion de la circulacion extracorpdrea en donde se deriva la sangre del
paciente a la maquina para oxigenarla e infundirla de nuevo al paciente
sustituyendo asi la funcién cardiopulmonar, permitiendo la realizacién de los
injertos en un campo estable y libre de sangre.

En el segundo método se realizan los injertos con el corazon latiendo mediante

unos dispositivos que lo estabilizan, conocido como cirugia sin bomba.
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Para realizar esta cirugia se realiza una esternotomia media con ayuda de una
sierra mecanica y se preparan los injertos que van a ser utilizados los cuales,
regularmente son tomados de la vena safena interna y la arteria mamaria interna
izquierda. En ocasiones se utilizan la arteria mamaria derecha, la arteria radial, la
arteria gastroepiploica o la arteria epigastrica inferior.
Después de la preparacion de los injertos, se realizan las uniones en las arterias
coronarias. Una vez terminadas las anastomosis o uniones sobre las arterias
coronarias, se unen nuevamente con la aorta ascendente.
Posteriormente se procede a la desconexién del paciente de la circulacion
extracorpérea, se corrobora el latido eficAz y se colocan unos tubos de drenaje,
Complicaciones
Las complicaciones mas comunes posteriores a la intervencion son:

¢ Infeccién de la herida quirdrgica, cuya probabilidad aumenta si el paciente

es diabético, obeso, si tiene enfermedad pulmonar obstructiva crénica, o si
ya le realizaron esta cirugia previamente (mediastinitis).

¢ Insuficiencia cardiaca.

e Ataque cerebrovascular.

e Arritmias.

¢ Insuficiencia respiratoria o renal.

e Dario neuroldgico.

¢ Infarto agudo al miocardio.

e Fibrilacion auricular transitoria.

e Sangrado excesivo.

e Neumonia.

e Derrame pleural.

e Derrame pericardico.
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5. Marco referencial

5.1 Disciplinar
5.1.1 Concepto de enfermeria

Segun la OMS la enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracion,
proporcionada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades y la atencion a enfermos, discapacitados y personas

en situacion terminal.

Es una ocupacién basada en la experiencia practica y el conocimiento comdn que
posteriormente con el nacimiento de la primera teoria de enfermeria contemplo el

conocimiento cientifico.

La enfermera es la profesional que tiene la funciéon primordial de preocuparse y
priorizar el bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencién es
construida a partir de un complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se

refieren a la vida y formas de fortalecer la relacion de las personas. (12
5.2 Proceso de Atencion de Enfermeria

Sistema de planificacién en la ejecucién de los cuidados que el personal de
enfermeria brinda y se compone de cinco pasos: valoracion, diagndstico,

planificacién, ejecucion y evaluacion. (12

Su objetivo principal es construir una estructura tedrica que pueda cubrir,

individualizando las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. @3)
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5.2.1 Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria

1. Valoracion: consiste en la recopilacion de datos significativos del estado de
salud de una persona por medio de la observacién, una entrevista con el paciente
0 cuidador primario, intercambio de experiencias y el examen fisico cefalocaudal

basado en la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. 14

La informacién también puede ser obtenida de la historia clinica, los laboratorios y
pruebas diagndsticas. Posteriormente la recoleccion de informacion se clasifica en
datos objetivos (aquellos que la enfermera determina con la valoracién) y
subjetivos (aquellos que refiere el paciente). Se clasifica en dos tipos de
valoraciones, la exhaustiva, que se refiere al primer contacto con la persona y la
focalizada que es realizada especificamente sobre el estado de un problema real o

potencial. 12

2. Diagnéstico: En esta etapa se produce la identificacion de los problemas de
salud, que incluye tanto diagnoésticos reales como potenciales, los cuales han sido
evolucionando mediante la investigacién y en los afios 80 la American Nurses
Association (ANA) adopta los diagnésticos de Enfermeria de la North American

Nursing Diagnosis Association (NANDA).

3. Planificacion: determinacion de intervenciones o actividades dirigidas a prevenir,
reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base a los
diagnésticos de enfermeria. Se elaboran las metas u objetivos definiendo los

resultados esperados. (1

4. Ejecucion: es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados que desarrolla
tres criterios: preparacion, ejecucion propiamente dicha y documentacion o
registro, donde interviene segun la planificacién, el paciente, la auxiliar de

enfermeria, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo.

5. Evaluacion: proceso donde se compara el estado de enfermedad o salud del
paciente con los objetivos del plan definidos previamente midiendo los resultados

obtenidos. 19
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5.3 Modelo teorico de Virginia Henderson

Virginia Henderson nace en Kansas (Missouri) en 1897 y fallece en 1996.
En la primera Guerra Mundial inici6 su interés por la enfermeria ingresando en
1918 a la escuela de enfermeria de la armada de Washington DC, graduandose
en 1921. Su primer trabajo como enfermera fue en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York. Presenté experiencia como docente, realiz6 su
licenciatura en el Teachers College de la Universidad de Columbia. En 1930
comienza a publicar sus primeros articulos, afilos después inicia su actividad
investigadora y la publicacion del libro de “Principios y practica de enfermeria”
incluyendo su propia definicion de enfermeria.

Ademas de ser autora de diversos articulos, libros, publicaciones y estudios
comprendié que la enfermedad va mas alla de un estado de dolencia y que es
importante la participacion de la familia para cubrir todas las necesidades.
Propone un modelo tedrico basado en las catorce necesidades vitales del ser
humano necesarias para una autonomia y autodependencia. Dicho modelo da
una vision clara de los cuidados de enfermeria, mostrando al individuo sano o
enfermo como un todo, en donde el rol de la enfermera consiste en ayudarle a

recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. (16)
Menciona conceptos principales en los cuales esta basada su teoria:

Necesidad fundamental: Es una necesidad vital, todo aquello que es esencial al

ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar.

Independencia: Satisfaccion de las necesidades humanas a través de acciones

que realiza la persona por si misma, 0 que otros hacen en su lugar segun su fase
de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de salud

establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en

virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.
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Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la

satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el paciente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia en la satisfaccion 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. ldentifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza, conocimiento y

voluntad.

Fuerza: Se refiere a no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las

acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,

situacién de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y

ajenos disponibles.

Voluntad: compromiso en una decisidon adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacién. (9

Los postulados que hace mencién en su teoria hacen referencia a que cada
persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia, cada individuo es
un todo compuesto y complejo con catorce necesidades y cuando una necesidad

no esta satisfecha el individuo no es un todo complejo e independiente.

Sus valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo, afirma
gue si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos preparadas
gue ella lo haran en su lugar. La sociedad espera de la enfermera un servicio que

solamente ella puede prestar. 16
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Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:

e La enfermera como sustituta del paciente (suplencia), cuando debido a su
falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento, la enfermera sustituye los

cuidados que el paciente deberia realizar con autonomia.

e La enfermera como auxiliar del paciente (ayuda) en sus periodos de

convalecencia para que recupere su independencia.

e La enfermera como compafiera del paciente (compafiia), en donde se

encarga de supervisar y educarlo sobre su propio cuidado.

Menciona la relacion enfermera — médico donde la enfermera depende de un plan
terapéutico para poder realizar sus cuidados y la relacion enfermera — equipo de
salud donde participan de manera interdependiente diferentes areas de la salud
con el objetivo de restablecer la salud del paciente.

Virginia Henderson postula catorce necesidades vitales en las personas las cuales

son:

1.- Necesidad de respirar.

2.- Necesidad de beber y comer.

3.- Necesidad de eliminar.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

5.- Necesidad de dormir y descansar.

6.- Necesidad de vestirse y desvestirse.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
9.- Necesidad de evitar los peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad segun sus creencias y sus valores.
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12.- Necesidad de ocuparse para realizarse.

13.- Necesidad de recrearse.

14.- Necesidad de aprender.

Se enfocaba en un metaparadigma que comprende cuatro elementos:

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de
la vida, basica para el funcionamiento del ser humano, requiere independencia e

interdependencia.

b) El Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias

gue afectan a la vida y el desarrollo de un organismo.

c) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales,
debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional, la mente y el cuerpo de la

persona son inseparables.

d) Enfermeria: La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud, a su
recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo

ayude a conseguir independencia a la mayor brevedad posible. 13
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6. Metodologia

El presente Proceso de Atencidon de Enfermeria fue desarrollado durante la
realizacion del servicio social en el servicio de 3er piso Cardiologia adultos A del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, se selecciond una persona de
sexo masculino de 70 afios de edad, proporcionandole continuidad de cuidados
desde el mes de febrero hasta el mes de abril del 2016, de los cuales se realiz6
una valoracion exhaustiva el dia 12 de febrero y tres focalizadas los dias 16, 17 y
18 de febrero (Tabla 2). Se utilizé el instrumento de valoracién de enfermeria con
base a las 14 necesidades de Virginia Henderson y la escala de Phaneuff para
determinar los grados de dependencia e independencia (Anexo 1y 2). 17

La recolecciéon de la informacion se llevd a cabo por medio de fuentes directas
(paciente) y fuentes indirectas (cuidador primario y expediente clinico).

Se realiz6 una investigacion documental mediante busquedas bibliograficas de
articulos de revistas electronicas y libros.

Se elaboré un consentimiento informado basado en la norma oficial mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, donde el paciente y cuidador
primario comprenden la informacién y aceptan la participacién para la elaboracién

de este trabajo (Anexo 3).

El consentimiento informado le permite al paciente decidir opciones disponibles
sobre su atencién sanitaria, de manera libre, voluntaria y consciente, manifestada
en pleno uso de sus facultades. Se encuentra sustentado en el principio de
autonomia, el cual surge como manifestacion de la libertad humana, el
reconocimiento de la dignidad y valor de la persona, plasmado en la Declaracién

Universal de los Derechos del Hombre e incorporado a la Ley General de Sanidad.
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Tabla 2. Tipos de valoraciones.

Valoracion Fecha Servicio Necesidades alteradas
Exhaustiva 12 -02-16 3er piso | Oxigenacion, alimentacion e
Cardiologia hidratacion, eliminacion, higiene
adultos A y proteccion de la piel,
seguridad, movilidad.
Primera focalizada 16 -02-16 Oxigenacion, seguridad,
movilidad.
Segunda focalizada 17-02-16 Comunicacion.
Tercera focalizada 18-02-16 Movilidad.
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7. Presentacion del caso clinico

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: RGT Registro: 349298 Género: masculino
Fecha de nacimiento: 28 — 02 - 1945 Edad: 70a

Fecha de ingreso al INCICH: 31 - 12 - 15

Fecha de ingreso al 3er piso: 04 — 02 - 2016

Fecha de egreso: 12 — 04 — 16 (defuncidn)

Lugar de nacimiento: México - Jalisco

Lugar de residencia: Oregon, EUA

Estado civil: casado

Ocupacion: pensionado Religion: catélica

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
El paciente radica en Oregon viniendo de vacaciones a la ciudad de México en
diciembre para visitar a un familiar, consumo de 10 cigarrillos diarios desde hace 40

afos, se le realiz6 una cirugia por hernioplastia inguinal izquierda a los 55 afos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Hipertension arterial sistémica desde hace 3 afios sin complicaciones aparentes,
hipercolesterolemia desde hace 4 afios con control.

MOTIVO DE INGRESO:

Sindrome aodrtico agudo.
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HISTORIA CARDIOVASCULAR:

Inicia su padecimiento el 24 de diciembre del 2015 mientras caminaba al presentar
dolor opresivo precordial irradiado a la espalda sin disnea, nauseas o diaforesis con
duracion de 20 minutos.

El 29 de diciembre acude a hospital de Cuautitlan donde se mantuvo con descontrol
hipertensivo y episodios de dolor opresivo precordial, se le realizd un ecocardiograma
encontrando el ventriculo izquierdo (VI) no dilatado, diametro telediastolico 36.4mm,
telesistolico 24.4mm, hipertrofia concéntrica del VI con alteracion de la movilidad
segmentaria con hipocinesia leve de la pared inferior, fraccibn de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) 60%, funcion sistolica conservada, desplazamiento sistélico
del plano del anillo tricispide (TAPSE) 26.7mm, aneurisma de aorta ascendente,
probable diseccién aortica, pericardio normal.

Se realiza una angiotomografia observando diseccion adrtica ascendente, toracica y
abdominal sin compromiso renal por este motivo se decide traslado al Instituto Nacional

de Cardiologia para iniciar el tratamiento correspondiente.

PADECIMIENTO ACTUAL.:

Al ingreso al Instituto se realiza una angiotomografia de aorta, la cual reporta diseccion
de aorta de Stanford tipo A con flap de diseccion que inicia superior al origen de las
arterias coronarias con trayecto ddlico, dilatacién aneurismatica en aorta ascendente
posterior al origen de las arterias coronarias de 51 mm de diametro, asociado a
diseccion extensa extendido desde la aorta ascendente hasta la bifurcacion de las
arterias iliacas involucrando la arteria iliaca comun izquierda. A nivel del cayado aortico
se observa zona focal de reentrada de 7 mm. Lesion significativa >70% en la circunfleja
proximal extendida al ostium del ramo primero, estenosis intermedia 50 — 69% en la

unién del segmento proximal con el medio de la descendente anterior.
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El 5 de enero del 2016 se realiza tratamiento quirdrgico con procedimiento de Bentall y
De Bono con oclusion de las arterias coronarias, puentes venosos a la descendente
anterior (DA) y coronaria derecha (CD). Tiempo de circulacion extracorporea (CEC) de 504
minutos, con pinzamiento adrtico en tres ocasiones: la primera de 201 minutos, la segunda
por 48 minutos y la tercera por 42 minutos respectivamente por presentar sangrado

intenso. Se deja el esternon abierto colocando empaquetamiento con tres rollos.

Presentd sangrado total de 5000 ml con una recuperacion de 3092 ml. Cursa las primeras
horas posquirdrgicas hipotenso, sin pulsos periféricos palpables, se retira
empaquetamiento e inicia con tratamiento antimicrobiano profilactico con vancomicina y
ceftriaxona. Presenta fibrilacion auricular (FA) con inestabilidad hemodinamica que
requiere cardioversion de 50 Joules (J) en dos ocasiones y se inicid tratamiento
antiarritmico con amiodarona. El 6 de enero presenta un nuevo evento de FA con

conversion farmacoldgica a ritmo sinusal.

El 12 de enero se realiza aislamiento por contacto al encontrar E.Coli multirresistente en
cultivo de secrecion bronquial tratado con levofloxacino 500 mg cada 24 horas. El 14 de
enero se extuba, realizando una nueva intubacion el 18 de enero por presencia de
secreciones verdes fétidas y presentar dificultad respiratoria. EI mismo dia se toma un
nuevo cultivo de secrecion bronquial, se agrega amikacina al tratamiento antimicrobiano y

se inicia tratamiento con noradrenalina. Proteina C Reactiva (PCR) 193 mg./L.

El 19 de enero se realiza la colocacion de sonda oroyeyunal por gastroenterologia con
inicio de dieta enteral, se suspende dieta parenteral por presentar hepatitis isquémica y se
repone agua por sonda debido a hipernatremia. Se debridan heridas de safenectomia con
toma de cultivos. EI 20 de enero se inicia tratamiento con fluconazol por encontrar

levaduras en cultivo de secrecion bronquial.
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El 21 de enero se suspende tratamiento con noradrenalina y pasa nuevamente a
debridacion y lavado de heridas de safenectomias, se coloca canula de traqueostomia
por intubacion de tiempo prolongado. El 22 de enero se toma un nuevo cultivo de
herida de safenectomia izquierda siendo positivo a E. Coli Blee por lo que se inicia

tratamiento con Tigeciclina y se suspende tratamiento con Levofloxacino.

El 24 de enero presenta paroxismo de fibrilacion auricular con compromiso
hemodinamico, se descarga en dos ocasiones con 50 y 90 J con cardioversion a ritmo
sinusal. El 26 de enero se realiza la colocacion de esponjas con sistema VAC en
safenectomia derecha e izquierda solo drenaje por succion. El 28 de enero se desteta
de la ventilacion mecéanica con tolerancia a oxigeno con mascarilla por traqueostomia.
El 31 de enero pasa a curacion de heridas de safenectomias dejando las heridas

abiertas.

Para el 3 de enero persiste con esquema de antibidticos. Neurolégicamente con
hipoactividad, alerta con respuesta a estimulos verbales, escala de Glasgow de 12
puntos, presenta hipercalemia que se corrige con diurético. Continda con alimentacion
por sonda oroyeyunal trasladandose a tercer piso para continuar con manejo a
tratamiento y modificar alimentacién a via oral o gastrostomia, mantener cuidados de

traqueostomia y curacién de heridas en miembros inferiores.
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8. Proceso de Atencion de Enfermeria

8.1 Valoracién exhaustiva (Anexo 4)

Fecha: 12/02/2016
Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

La persona se encuentra cursando su 8vo dia de estancia hospitalaria en el
servicio de 3er piso Cardiologia Adultos A, en su 38vo dia posoperado de la
técnica quirargica de Bentall y De Bono y revascularizacion coronaria se muestra
inquieto, poco cooperador, consiente, alerta a estimulos verbales, escala de

Glasgow de 12 puntos (Anexo 5). (18)

Necesidad de oxigenacién: se observa con ligera palidez de tegumentos fosas
nasales permeables, canula de traqueostomia con aporte de oxigeno por medio
de nebulizador con Fio2 al 98%, saturacion de oxigeno al 99%, presenta
abundantes secreciones espesas de caracteristicas verdosas a la aspiracion,
pulso carotideo palpable, catéter yugular derecho cubierto con apésito de
clorhexidina permeable a solucion glucosa al 10% 500ml a 40ml/hr, campos
pulmonares con estertores de predominio en bases derecha e izquierda, con
adecuados movimientos de amplexién y amplexacion, frecuencia respiratoria de
20 rpm.

Ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad sin presencia de soplos, se
monitoriza en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 92 Ipm, presién arterial de
121/71 mmHg, pulsos radial, humeral, popliteo y pedio palpables ritmicos, llenado

capilar de 2 segundos.

Necesidad de alimentacion e hidratacion: ultimo peso del paciente 80 kg y talla
de 1.74 m, su alimentacion es a base de liquidos a tolerancia via oral
aceptandolos en disminuida cantidad, presencia de tos a la deglucion con salida

de liquidos por traqueostomia.
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La cavidad oral con mucosas orales semi — hidratadas no se perciben las piezas
dentales faltantes por falta de cooperacién del paciente. Glucemia capilar de 109

mg/dl.

Necesidad de eliminacion: sonda vesical #14 funcional, con volumen urinario de
0.3 ml/kg/hr, orina colurica sin mal olor forzada con diurético, abdomen blando con

ruidos peristalticos disminuidos y ausencia de evacuaciones durante el turno.

Necesidad de termorregulacion: eutérmico con temperatura axilar de 36.5°C sin

datos de diaforesis o picos febriles.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel: adecuada implantacion de cabello
canoso con alopecia en la region media cefélica, Ulcera occipital grado Il con tejido
de granulacion de exudado escaso, bordes delimitados y piel periférica seca,
herida media esternal afrontada con grapas cubierta con gasas y micropore para
proteccion, Ulcera grado Il en sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en
gliteo derecho y gluteo izquierdo cubierta con apdsito hidrocelular y algodén
interglateo, talén izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo cubierto con
venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes conectadas a
sistema de VAC intermitente con succién de -150mmHg, femoral derecha con
aposito hidrocelular y femoral izquierda con apdésito de plata ambas extremidades

cubiertas con vendaje (Anexo 6 y7). 19

Necesidad de movilidad: funcién motriz limitada, se moviliza con dificultad y falta

de fuerza.

Necesidad de seguridad: se mantiene en cama con barandales en alto, riesgo de

caidas alto de 6 puntos (Anexo 8). (20

Necesidad de reposo y suefio: permanece con reposo absoluto se muestra

activo durante el dia y dormir solo por pequefios lapsos. El familiar refiere que el
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paciente no puede dormir toda la noche por las abundantes secreciones y tos

nocturna.

Plan meédico a seguir: se solicita a Gastroenterologia la realizacion de
gastrostomia debido a que los ultimos dias se ha intentado la colocacion de
sondas enterales por via nasal y oral por parte del personal de enfermeria y
medico sin obtener cooperacién del paciente.

8.1.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (12/02/2016)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Oxigenacién Total Falta de fuerza 5
Alimentacion e Total Falta de fuerza 5
hidratacion
Eliminacién Total Falta de fuerza 5
Higiene y Total Falta de fuerza 5
proteccion de la
piel
Seguridad Total Falta de fuerza 5
Movilidad Total Falta de fuerza 5
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8.1.2 Plan de intervenciones

Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16 |Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: oxigenacion

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

Abundantes secreciones espesas
verdosas.

Campos pulmonares con estertores
de predominio en bases.

Frecuencia respiratoria de 20 rpm.
Saturacion de oxigeno al 99%.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

e Canula de tragueostomia con aporte de
oxigeno por medio de nebulizador con
Fio2 al 98%.

Diagndstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031) r/c falta de fuerza para la expectoracibn m/p
abundantes secreciones espesas verdosas, campos pulmonares con estertores de predominio en bases. @

Objetivo enfermera: Mantener una via aérea permeable.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacién

Evaluacion.

Identificacion de datos de esfuerzo
respiratorio.

Monitorizacion de la frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno.
Proporcionar aporte de oxigeno por
medio de nebulizador.

Colocar al paciente en posicion
semifowler para  facilitar la
ventilacion. 2

Enf. Persona | Enf. equipo de salud

Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

No presenta datos de dificultad respiratoria.
El paciente se mantiene con aporte de
oxigeno a través de nebulizador al 98%
presentando una frecuencia respiratoria de
20 rpm con saturacion de oxigeno <95%.

La posicion semifowler favorece una
adecuada ventilacibn y el paciente nos
refiere por medio de gesticulacion y sefias
sentirse mas comodo.
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Auscultacion de
pulmonares.
Fisioterapia pulmonar 3 veces por
turno.

Aspiracion de secreciones 3 veces
por turno.

Vigilar  caracteristicas de las
secreciones.
Promover la
secrecion  por
expectoracion.
Micronebulizaciones con combivent
c/6 hrs, pulmicort c/8hrs,
acetilcisteina c/8hrs 'y solucion
hipertonica c/8hrs por via
inhalatoria.

campos

eliminacion de
medio de la

Suplencia
Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Interdependiente

Los campos pulmonares continlGan con
ligeros estertores en bases.
Tolera adecuadamente la
pulmonar.

Logra disminuir las secreciones, las cuales
contintan presentandose de color verdoso.

fisioterapia

El paciente logra
secreciones.

expectorar las

Posterior a la colocacion de las
nebulizaciones, la aspiracion de
secreciones resulta con menor dificultad ya
gue estas se vuelven mas fluidas.

Nivel de dependencia grado 5
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Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: alimentacion e
hidratacion

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Tos a la deglucion con salida de
dieta liquida a través de canula de
tragqueostomia.

e Glucemia capilar de 109 mg/dl.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:
e El paciente presenta un catéter yugular
derecho y una canula de traqueostomia.

Diagnoéstico de enfermeria: Riesgo de glucemia inestable (00179) r/c intolerancia a la via oral, tos a la deglucion con salida
de dieta liquida por canula de tragueostomia. 2%

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Mantener un nivel de glucemia en cifras normales y estables durante el turno.

Nivel de relaciéon

Evaluacion.

e Medicion de glucemia capilar
preprandial, si es <70 mg/dl valorar
y vigilar alteraciones en el estado de
alerta y datos de hipoglucemia
como visibn borrosa, temblores
finos, taquicardia, cefalea, diaforesis
letargia.

e Ministracion de soluciones
endovenosas con solucion glucosa
5% de 500ml a 40 ml/hr alternada
con solucion salina 0.9% de 500 ml
con 60 meq Kcl, 3 gr MgSo4 y 1
ampula de multivitaminico a 40
mi/hr.

Enf. persona | Enf. equipo de salud

Suplencia Independiente

Suplencia Interdependiente

El paciente se mantiene orientado, activo,
reactivo a estimulos tactiles y verbales, sin
datos de cansancio e hipoglucemia, con
debilidad generalizada.

Presenta una glucemia capilar en ayuno de

110 mg/dl.

Permanece con aporte de glucosa vy
electrolitos por medio de soluciones
endovenosas, presentando un K 4.7

mmol/lL 'y un Mg de 2.8 mg/dl en
laboratorios séricos (Anexo 9).

Nivel de dependencia grado 5
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Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: eliminacion

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:
e Volumen urinario de 0.3 ml/kg/hr.
e Orina coldrica sin mal olor.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

e El paciente presenta una sonda vesical
#14 y un catéter yugular derecho.

e BUN 40 mg/dl.

e Creatinina 1.0 mg/dl (Anexo 9).

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria (00016) r/c alteracion en la funcién renal m/p sonda vesical
con volumen urinario de 0.3 ml/kg/hr y orina colurica sin mal olor. ?)

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Vigilancia de la funcién renal.

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Vigilancia de las caracteristicas de
la orina.

e Palpacion abdominal en busca de
presencia de globo vesical.

¢ Vigilancia del estado de la piel en la
periferia de la instalacion de la
sonda vesical.

e Aseo genital una vez por turno con
agua y jabon.

e Cuantificacion  de
egresos.

e Ministracion de furosemida 20
mg/2ml via intravenosa cada 12
horas.

ingresos  y

Enf. persona | Enf. equipo de salud

Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Interdependiente

El paciente continta con sonda vesical con
orina coldrica.

Sin presencia de globo vesical a la
palpacién abdominal inferior.

El estado de su piel sin lesiones ni datos de
infeccidn a la realizacion del aseo genital.

Mantiene un balance de -175 ml/dia.

Contintia con miccién forzada con diurético
con un volumen urinario de 0.4 ml/kg/hr.
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Suplencia Interdependiente Permanece con aporte de liquidos e
Ministracion de soluciones hidratacion endovenosa.

endovenosas con solucion glucosa
5% de 500ml a 40 ml/hr alternada
con solucion salina 0.9% de 500 ml
con 60 meq Kcl, 3 gr MgSo4 vy 1

ampula de multivitaminico a 40
ml/hr. Suplencia Interdependiente Sus niveles de BUN 38 mg/dl se

Toma y registro de laboratorios. mantienen elevados y creatinina de 1.0
mg/dl sin alteracion.

Nivel de dependencia grado 5
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Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: higiene y
proteccion de la piel

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Ulcera occipital grado II.

e Ulcera grado Il en sacro.

e Sospecha de dafio tisular en gluteo
derecho, gluteo izquierdo y talon
izquierdo.

e Heridas de safenectomia derecha e
izquierda dehiscentes.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

e Tiempo quirdrgico de 504 minutos en
circulaciéon extracorporea.

e Heridas de safenectomia derecha e
izquierda conectadas a sistema de VAC
intermitente con succion de -150mmHg.

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutdnea (00046) r/c falta de continuidad en tejido tisular y ausencia de
autonomia a la movilizacion m/p ulcera occipital grado I, Ulcera grado Il en sacro, sospecha de dafio tisular en gluteo derecho,
gluteo izquierdo y talén izquierdo, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes (Anexo 6 y 7). (19(1)

del cuerpo sin alteracion.

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacién

Objetivo enfermera: Mantener la integridad de la piel y evitar la progresion de las Ulceras y dafio del tejido tisular de zonas

Evaluacion.

e Cambios de posicion en cama cada
2 horas.

e Lubricacion de la piel.

e Colocacion de colchon de polimero
para liberar zonas de presion.

e Aplicacion de ulcoderma dos veces
por turno en region occipital y sacra.

e Colocacion de apoésito hidrocelular

en glateo derecho vy gluteo
izquierdo.
e Lubricacion de la piel en talon

izquierdo y vendaje de proteccion.

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Interdependiente
Suplencia Interdependiente
Suplencia Independiente

El paciente se mantiene con tejido de
granulacion de exudado escaso en la
Ulcera occipital, la herida media esternal
cubierta con gasas y micropore, Ulcera en
sacro seca, gluteo izquierdo cubierto con
aposito hidrocelular y vendaje en miembros
pélvicos, continla con cuidados de
enfermeria preventivos para evitar la
aparicion de nuevas Ulceras y lesiones en
la piel.

Nivel de dependencia grado 5
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Colocacion de apdésito hidrocelular
en femoral derecha.

Colocacion de aposito de plata en
femoral izquierda. 3

Vendaje de miembros pélvicos para
proteccion.

Suplencia
Suplencia

Suplencia

Interdependiente
Interdependiente

Independiente
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Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: seguridad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Presencia de tos a la deglucién con
salida de dieta liquida por canula de
traqueostomia.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:
e Cénula de traqueostomia

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de aspiracion (00039) r/c canula de traqueostomia.

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Reducir el riesgo de aspiracion del paciente.

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Posicién semifowler para mejorar la
ventilacion.

e Ensefar al paciente a toser para
favorecer la salida de secreciones
cuando se realice la aspiracion de
secreciones.

e Mantener permeable el dispositivo
de la traqueostomia.

e Vigilar caracteristicas de liquidos
salientes por traqueostomia.

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

Se mantiene en posicidon semifowler, con
cambios de posicion frecuentes procurando
gue la via aérea se encuentre con
adecuada salida y entrada de aire.

El paciente muestra interés por toser previo
a la aspiracion de secreciones.

Posterior a la aspiracion se mantiene limpia
la traqueostomia favoreciendo la
ventilacibon adecuada del paciente sin
mostrar datos de alteracion en el patron
respiratorio.

Se deja al paciente en ayuno por mostrar
datos de intolerancia a la deglucion, ya que
los liquidos salientes por la traqueostomia
son iguales a las caracteristicas de la dieta
liquida.

Nivel de dependencia grado 5
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Tipo de valoracion: exhaustiva

Fecha: 12-02-16

Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: movilidad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Funcion motriz limitada.

e Falta de fuerza para sostener el
vaso.

e Debilidad generalizada.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:
o El paciente se mantiene en reposo
absoluto.

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c alteracién neuromuscular m/p funciéon motriz limitada,
falta de fuerza para sostener el vaso y debilidad generalizada. )

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Promover el autocuidado en el paciente.

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Valorar el grado de fuerza de
extremidades superiores con la
escala de MRC (Anexo 10).2%

e Realizar ejercicios pasivos en
extremidades superiores e
inferiores.

e Motivar al paciente a que realice
actividades por si mismo como dar
objetos y pedir que los sostenga el
tiempo que pueda.

Enf. persona

Enf. equipo de salud

Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

Se le pide al paciente que apriete sus
manos con mis manos para medir su fuerza
mostrando un poco de debilidad. Escala de
MRC de 3 puntos.

Los ejercicios pasivos solo se realizan en
miembros superiores debido a la condicion
fisica del paciente y al referir dolor a la
movilizacion de los miembros pélvicos.

Se muestra mas cooperativo y entusiasta.
Logra sostener objetos en su mano por
aproximadamente 10 segundos dejandolos
caer en la cama.

Nivel de dependencia grado 5
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8.2 Valoracién focalizada (Anexo 11)

Fecha: 16/02/ 2016
Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

La persona se encuentra cursando con su 12vo dia de estancia hospitalaria en el
servicio de 3er piso Cardiologia Adultos A, en su 42vo posoperado de la técnica
quirdrgica de Bentall y De Bono y revascularizacion coronaria se muestra inquieto,
consiente, alerta a estimulos verbales, en ocasiones poco cooperador, escala de

Glasgow de 12 puntos (Anexo 5). (18)

Necesidad de oxigenacion: ligera palidez de tegumentos, céanula de
tragueostomia con aporte de oxigeno por medio de nebulizador con Fio2 al 98%,
saturacion de oxigeno al 99% presenta abundantes secreciones espesas amarillo
- verdosas a la aspiracion, catéter yugular derecho cubierto con apésito de
clorhexidina permeable a solucion glucosa al 10% 500ml a 40ml/hr, campos
pulmonares con ligeros estertores de predominio en bases derecha e izquierda,
frecuencia respiratoria de 22 rpm.

Ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad sin presencia de soplos, se
monitoriza en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 90 Ipm, presion arterial de

110/74 mmHg, llenado capilar de 2 segundos.

Necesidad de eliminacion: sonda vesical #14 funcional, con volumen urinario de
0.5 ml/kg/hr, orina amarilla concentrada forzada con diurético, ruidos peristélticos

presentes, presenta dos evacuaciones pastosas.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel: continua con ulcera occipital
grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes delimitados y piel
periférica seca, herida media esternal afrontada con grapas con salida de
secrecion purulenta cubierta con gasas y micropore para proteccion, Ulcera grado

Il en sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en glateo derecho y glateo
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izquierdo cubierta con aposito hidrocelular y algodon intergluteo, talon izquierdo
con sospecha de dafo tisular profundo cubierto con venda, heridas de
safenectomia derecha e izquierda dehiscentes conectadas a sistema de VAC
intermitente con succion de -150mmHg, femoral derecha con apdsito hidrocelular y
femoral izquierda con apdsito de plata ambas extremidades cubiertas con vendaje
(Anexo 6y 7). 19

Necesidad de movilidad: funcidbn motriz limitada, se moviliza con dificultad
presentando facies de dolor a la movilizacion, el refiere con sefias sentirlo en

miembros pélvicos, escala de EVA de 5 puntos (Anexo 12). 2

Necesidad de seguridad: se mantiene en cama con barandales en alto, riesgo de

caidas alto de 6 puntos (Anexo 8). (20

Plan médico a seguir: se intenta colocar sonda nasoyeyunal sin éxito queda
pendiente la colocacion, se solicita a cirugia por valoracion de Infectologia, valorar
retiro alterno de grapas de herida media esternal por salida de secrecion

purulenta.

8.2.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (16/02/2016)

Necesidad Grado de Causade la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Oxigenacion Total Falta de fuerza 5
Seguridad Total Falta de fuerza 5
Movilidad Total Falta de fuerza 5
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8.2.2 Plan de intervenciones

Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 16-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: oxigenacion

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos subjetivos:

Abundantes secreciones espesas
amarillo — verdosas.

Campos pulmonares con ligeros
estertores de predominio en bases
derecha e izquierda.

Frecuencia respiratoria de 22rpm.
Saturacion de oxigeno al 99%.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

e Canula de traqueostomia con aporte de
oxigeno por medio de nebulizador con
Fio2 al 98%.

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031) r/c falta de fuerza para la expectoracion m/p
abundantes secreciones espesas amarillo — verdosas, campos pulmonares con ligeros estertores de predominio en bases
derecha e izquierda. ?9

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Mantener una via aérea permeable.

Nivel de relacién

Evaluacion.

Auscultacion de
pulmonares.
Monitorizacion de la frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno.
Proporcionar aporte de oxigeno por
medio de nebulizador.

campos

Colocar al paciente en posicién
semifowler para facilitar la
ventilacion.

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

Sus campos pulmonares se auscultan
ventilados.

El paciente presenta
respiratoria de 20
oxigeno de 99%.

una frecuencia
rom saturacion de

Se observa mejoria en la ventilacion con la
posicion semifowler.
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Fisioterapia pulmonar 3 veces por
turno.

Aspiracion de secreciones 3 veces
por turno.

Vigilar  caracteristicas de las
secreciones.

Micronebulizaciones con combivent
c/6 hrs, pulmicort c/8hrs,
acetilcisteina c/8hrs 'y solucion
hipertonica c/8hrs por via
inhalatoria.

Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia

Independiente
Independiente
Independiente

Interdependiente

Se observa disminucion en la cantidad de
las secreciones y mas fluidez a la
aspiracion por ayuda de la fisioterapia y las
nebulizaciones.

Nivel de dependencia grado 4
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Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 16-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: seguridad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

o Herida media esternal afrontada con
grapas con salida de secrecion
purulenta.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

o Catéter yugular derecho.
e Canula de traqueostomia.
e Sonda vesical #14.

(21)

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccién (00004) r/c dispositivos invasivos y discontinuidad de la integridad de la piel.

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Disminuir el riesgo de infeccion del paciente.

Nivel de relaciéon

Evaluacion.

e Ultilizar las precauciones estandar al
realizar lavado de manos antes y
después del contacto con el
paciente, antes de realizar una
tarea limpia o aséptica, después del
riesgo de exposicion con liquidos
corporales y después del contacto
con el entorno del paciente, utilizar
guantes, cubrebocas, lentes
protectores y bata.

e Mantener limpia, seca y lubricar la
piel del paciente.

e Cubrir herida media esternal con
gasas y micropore para proteccion.

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

El paciente infecciones

agregadas.

no presenta

Se mantiene limpio, seco y con la piel
lubricada.

Su herida media esternal se mantiene
afrontada con grapas con salida de
secrecion purulenta, cubierta con gasas y
micropore para proteccion. Se solicita a
cirugia valorar retiro alterno de grapas.
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Vigilar en herida media esternal,
sitio de insercion de catéter yugular,
sonda vesical y canula de
traqueostomia la presencia de
enrojecimiento, cambios en la
coloracion de la piel, salida de
secrecion purulenta o fiebre.

Tomar cultivo de secrecion de
herida media esternal.

Colocacion de aposito de
clorhexidina en catéter yugular
derecho.

Suplencia

Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente

Independiente

Para el dia 17 — 02 — 16 las grapas se
encuentran alternas observandose
aparente espacio muerto que contindla con
salida de secrecion purulenta.

Es valorado por médicos cirujanos quienes
consideran pasarlo a exploracion
mediastinal, aseo de herida quirdrgica,
colocacion de drenaje o valorar cierre de
herida.

La canula de tragueostomia, el catéter
yugular y la sonda vesical no muestran
signos y sintomas de infeccion.

Se toma cultivo de secrecion de herida
media esternal sin proporcionar aun
tratamiento antimicrobiano especifico.
Permanece con su catéter yugular cubierto
con aposito de clorhexidina sin datos de
infeccion en sitio de insercion.

Nivel de dependencia grado 5
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Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 16-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: seguridad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:
e Permanece en cama con
absoluto.

reposo

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de caidas (00155) r/c deterioro de la movilidad fisica y falta de fuerza generalizada.V

Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacién

Objetivo enfermera: Reducir los factores que puedan ocasionar una caida al paciente.

Evaluacion.

e Explicar al paciente la localizacién
del timbre y asistir oportunamente a
su llamada.

e Mantener al paciente en cama con
los barandales en alto.

e Colocar la pulsera de estratificacion
del riesgo de caidas.

e Valorar y revalorar continuamente la
escala de riesgo de caidas
(Anexo 8). %0

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

El paciente comprende la localizacion del
timbre del cual hace uso en diversas
ocasiones, solicitando nuestro apoyo para
cambiarlo de posicion en la cama.

Se mantiene en cama con los barandales
en alto por su seguridad.

Se valora con un riesgo alto de caidas de 6
puntos colocandose una pulsera roja.

Nivel de dependencia grado 4
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Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 16-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: movilidad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Funcién motriz limitada.

e Se moviliza con dificultad.

e Permanece en cama con reposo
absoluto.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:

se moviliza con dificultad.@V

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c alteracion neuromuscular m/p funcion motriz limitada,

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Mantener una movilidad fisica adecuada en el paciente.

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Realizar cambios de posicién al
paciente cada 2 horas para
mantenerlo comodo.

e Realizar ejercicios pasivos en
miembros superiores e inferiores y
posteriormente solicitar al paciente
que los realice por si mismo.??

e Mantener comunicacion frecuente
con el paciente para saber que tan
limitada se encuentra su funcién
motriz.

Enf. persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

El paciente se mantiene comodo en su
cama lo que favorece a que se encuentre
de buen humor y con disposicion para
realizar ejercicios por si solo.

Los ejercicios pasivos se realizan con poca
dificultad en miembros pélvicos debido a la
condicion fisica del paciente. Muestra
interés por recuperar la movilidad de sus
miembros pélvicos, sin embargo presenta
fascies de dolor al realizar esfuerzo.

Nivel de dependencia grado 4
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8.3 Segunda valoracion focalizada (Anexo 13)

Fecha: 17/02/2016
Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

La persona se encuentra cursando con su 13vo dia de estancia hospitalaria en el
servicio de 3er piso Cardiologia Adultos A, en su 43vo posoperado de la técnica
quirdrgica de Bentall y De Bono y revascularizacion coronaria se muestra
consiente, alerta a estimulos verbales, cooperador, en ocasiones inquieto, escala

de Glasgow de 12 puntos (Anexo 5). (18

Necesidad de oxigenaciéon: ligera palidez de tegumentos, canula de
tragueostomia con aporte de oxigeno por medio de nebulizador con Fio2 al 60%,
saturacion de oxigeno al 97% presenta abundantes secreciones espesas amarillo
- verdosas a la aspiracion, catéter yugular derecho cubierto con apdésito de
clorhexidina permeable a solucion glucosa al 10% 500ml a 40ml/hr, campos
pulmonares con ligeros estertores de predominio en bases derecha e izquierda,
frecuencia respiratoria de 17 rpm.

Ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad sin presencia de soplos, se
monitoriza en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 89 Ipm, presion arterial de

119/73 mmHg, llenado capilar de 2 segundos.

Necesidad de alimentacién e hidratacion: ultimo peso del paciente 80 kg y talla
de 1.74 m, permanece en ayuno para pasar a cirugia a lavado de herida

quirdrgica. Glucemia capilar de 120 mg/dl.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel: continda con ulcera occipital
grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes delimitados y piel
periférica seca cubierta con apdsito hidrocelular y micropore, herida media
esternal con bordes dehiscentes afrontada con grapas alternas con salida de

abundante secrecion purulenta, aparente espacio muerto, cubierta con gasas y
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micropore, Ulcera grado Il en sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en
gluteo derecho y gluteo izquierdo cubierta con apdsito hidrocelular y algodén
intergluteo, taldn izquierdo con sospecha de dafo tisular profundo cubierto con
venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes conectadas a
sistema de VAC intermitente con succion de -150mmHg, femoral derecha con
aposito hidrocelular y micropore y femoral izquierda con aposito de plata ambas

extremidades cubiertas con vendaje (Anexo 6y 7). (19

Necesidad de comunicacién: su comunicacion es poco clara por su limitacion

anatomo-fisiolégica, expresa incomodidad o dolor por medio de sefas.

Plan médico a seguir: en espera de colocacién de sonda nasoyeyunal por parte
de Gastroenterologia quien difiere colocacién de gastrostomia, valorado por
meédicos cirujanos quienes consideran pasarlo a exploracion mediastinal, aseo de

herida quirurgica, colocacion de drenaje o valorar cierre de herida.

8.3.1 Jerarqguizacion de necesidades y problemas (17/02/2016)

Necesidad
alterada

Grado de
dependencia

Causade la
dificultad

Nivel de
dependencia

Comunicacion

Total

Falta de fuerza

5
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8.3.2 Plan de intervenciones

Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 17-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: comunicacion

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Su comunicacion es poco clara por
su limitacion anatomo-fisioldgica.

e Expresa incomodidad o dolor por
medio de sefias.

Datos subjetivos:

Datos Complementarios:
e Cénula de traqueostomia.

deseos de mejorar la comunicacion. @b

Diagnéstico de enfermeria: Disposicion para mejorar la comunicacion (00157) m/p expresar por medio de sefias y facies

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Promover la comunicacién entre enfermera — paciente.

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Favorecer una relacién de confianza
entre enfermera paciente.

e Brindar apoyo emocional cuando el
paciente lo requiera.

e Proporcionar un ambiente calido y
acogedor.

e Mantener comunicacion frecuente
con el paciente para fomentar la
expresion de sentimientos.

Enf. persona | Enf. equipo de salud

Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente

El paciente se muestra con interés de
comunicarse con el personal
multidisciplinario al mostrarse participativo
en las intervenciones hacia su persona,
haciéndonos saber con gestos o sefias
incomodidad o satisfaccion.

Nivel de dependencia grado 4
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8.4. Tercera valoracion focalizada (Anexo 14)

Fecha: 18/02/ 2016
Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

La persona se encuentra cursando con su 14vo dia de estancia hospitalaria en el
servicio de 3er piso Cardiologia Adultos A, en su 44vo posoperado de la técnica
quirdrgica de Bentall y De Bono y revascularizacion coronaria se muestra
consiente, inquieto, ansioso, alerta a estimulos verbales, escala de Glasgow de 12
puntos (Anexo 5). (18)

Necesidad de oxigenacion: ligera palidez de tegumentos, céanula de
traqueostomia con aporte de oxigeno por medio de nebulizador con Fio2 al 60%,
saturacion de oxigeno al 97% presenta abundantes secreciones espesas amarillo
- verdosas a la aspiracion, se instala catéter yugular izquierdo sellado, campos
pulmonares con ligeros estertores de predominio en bases derecha e izquierda,
frecuencia respiratoria de 17 rpm.

Ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad sin presencia de soplos, se
monitoriza en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 80 Ipm, presion arterial de
120/78 mmHg, llenado capilar de 2 segundos.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel: continla con Ulcera occipital
grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes delimitados y piel
periférica seca cubierta con apdésito hidrocelular y micropore, herida media
esternal con bordes dehiscentes afrontada con grapas alternas con salida de
abundante secrecion purulenta, se observa espacio muerto, cubierta con gasas y
micropore, Ulcera grado Il en sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en
gluteo derecho y gluteo izquierdo cubierta con apdsito hidrocelular y algodén
intergluteo, talon izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo cubierto con
venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes conectadas a
sistema de VAC intermitente con succiéon de -150mmHg, femoral derecha con
aposito hidrocelular y micropore y femoral izquierda con apésito de plata ambas
extremidades cubiertas con vendaje (Anexo 6y 7).

Necesidad de movilidad: presenta facies de dolor a la movilizacién el refiere ser

generalizado y molestia en region toracica, escala de EVA de 6 puntos (Anexo 12).
(25)
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Plan médico a seguir: se difiere el paso a lavado quirdrgico por indicacién de

infectologia, se toma nuevo cultivo de secrecion de herida quirtrgica ya que el

anterior resultd ser negativo. Se instala catéter yugular izquierdo debido a que el

paciente se retira el anterior.

8.4.1 Jerarquizacion de necesidades y problemas (18/02/2016)

Necesidad Grado de Causa de la Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Movilidad Total Falta de fuerza 5
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8.4.2 Plan de intervenciones

Tipo de valoracion: focalizada

Fecha: 18-02-16 Hora: 18:00pm

Servicio: 3er piso Cardiologia Adultos A

Necesidad alterada: movilidad

Causas de dificultad: falta de fuerza

Grado de dependencia: 5 (Anexo 2).

Datos objetivos:

e Facies de dolor a la movilizacion

e Escala de EVA de 6 puntos (Anexo
12).

Datos subjetivos:

e El paciente refiere por medio de
sefas tener dolor generalizado y
molestia en regioén toracica.

Datos Complementarios:

e Catéter yugular izquierdo.

de EVA de 6 puntos (Anexo 12).1(5)

Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo (00132) r/c condicién fisica del paciente y deterioro neuromuscular m/p facies de
dolor a la movilizacion y el paciente refiere por medio de sefias tener dolor generalizado y molestia en region toracica, escala

Intervenciones de enfermeria

Objetivo enfermera: Disminuir el dolor en el paciente

Nivel de relacién

Evaluacion.

e Medir el dolor por medio de la
escala de EVA (Anexo 12). (29

e Vigilar duracion y situacion de
episodios del dolor.

e Colocacion de colchon de polimero
en zonas de presion.

e Ministracion de 1gr de paracetamol
intravenoso cada 8 hrs.

Enf. Persona | Enf. equipo de salud
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Independiente
Suplencia Interdependiente

El paciente se mantiene cémodo en su
cama, reduce el dolor que habia
presentado quedando en una escala de
EVA de 2 puntos.

Nos manifiesta por medio de sefias mejoria
en su persona.

Nivel de dependencia grado 4
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9. Plan de alta

Cuidados ala canula de traqueostomia

Al estoma: quitar la canula, limpiar la mucosa y la piel con gasa estéril y suero
fisiolégico y/o antiséptico tipo povidona yodada, dejar secar, aplicar una ligera
capa de solucién antiacida (almagato, antidcido) en las zonas irritadas, una vez
limpio el estoma se puede volver a colocar la canula, intercalar entre la piel del
paciente y la canula gasas limpias para eliminar la humedad de las secreciones

y ayudar a mantener la zona lo mas limpia y seca posible.

Al cambio de canula: retirar la canula sucia, previo vaciado del globo (esto
puede provocar tos al paciente), depositarla en un contenedor para luego
proceder a su limpieza, limpiar el estoma y secar la piel circundante, tomar una
canula nueva con la cinta de fijacion en uno de los extremos, humedecer el
cuerpo de la canula con suero fisiologico y con la ayuda de la guia introducir la
canula en el estoma, despacio y con movimientos firmes, inmediatamente
después, pasar la cinta detras del cuello del paciente y sujetarlo por el otro
extremo, retirar la guia e inflar el globo si es necesario. El llenado del globo en
canulas de polietileno se hace introduciendo aire con una jeringa, en las
canulas de silicona se deben sellar los globos con suero fisioldgico introducido
con una jeringa. A continuacibn se puede ajustar la cénula interna
comprobando su correcta sujecion, dando un giro sobre la canula madre en

sentido contrario a las agujas del reloj para evitar su movilizacién.

Para limpiar el material se debe separar la canula madre de la canula interna,
limpiar con escobilla, agua y jabon suave. Una vez limpia de secreciones
depositar durante 30 minutos en liquido antiséptico, después, enjuagar bien y
aclarar con suero fisiolégico y secar con una gasa estéril. Guardar en su caja

cerrada para su reutilizacion.
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e A la aspiracion de secreciones: llenar previamente con dos centimetros de
agua el contenedor del aspirador para que las secreciones se puedan retirar
mejor del vaso del aspirador, conectar a la red eléctrica, colocar la canula de
aspiracion en el tubo del aspirador y encender, lavarse las manos y ponerse
guantes estériles, introducir la sonda en el orificio de la canula madre,
aspirando las secreciones previas en la entrada y cuerpo de la céanula.
Posteriormente, introducir la sonda hasta la parte mas interna sin aspirar, y
comenzar a aspirar de abajo hacia arriba, intentado extraer todas las
secreciones, al terminar se debe desechar la sonda y conectar nuevamente al

ventilador o poner la canula interna y el tapon segun necesidades del paciente.

Para limpieza del aspirador primero se deben limpiar los tubos aspirando agua
limpia de un contenedor, retirar el contenedor del aspirador y desechar el agua
contenida y lo aspirado. Lavar con agua jabonosa y dejar secar al aire.

Finalmente, volver a dejarlo montado para su proxima utilizacion.
Cuidados a heridas quirargicas y ulceras

e Realizar lavado de manos antes del contacto con las heridas quirargicas y

Ulceras.
e Vigilar cambios en la textura de la piel.

e Para la herida quirdrgica media esternal y heridas de safenectomias realizar
lavado con agua y jabon, secando suavemente con esponjeo sin dejar

humedad en la piel.

e Para las Ulceras se debe realizar lavado con agua de irrigacion y secado
suavemente con esponjeo colocar ulcoderma en la zona afectada y cubrir con
aposito hidrocelular y proteger con micropore. Realizar curacion solo 1 vez al

dia o antes si el apésito llegara a humedecerse.
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e Acudir con médico tratante si llegara a observar cambio de color en la piel de la
periferia de la herida, enrojecimiento, salida de secrecion, separacion de los

bordes de la herida y fiebre acompafiada de escalofrios.
Cuidados postmortem

Los cuidados postmortem se empiezan después de la confirmacion del diagndstico
por parte del médico responsable, el cual debera informar a la familia cuanto antes
después de verificar la identificacion y parentesco.

En familias con culturas diferentes, consultar costumbres y ritos. Después de
informar al médico avisar al servicio de mortuorio para que se ponga en contacto
con la empresa funeraria que la familia desee. Mantener en todo momento la
intimidad de la familia y permitir que tenga tiempo para estar con el fallecido si se

ha pedido con anterioridad.

Identificar correctamente el cadaver y tenerlo preparado con toda la
documentacion para su traslado. Verificar que el paciente tenga colocada la
pulsera de identificacion (colocarsela si no la tuviera). Los certificados de

defuncion seréan otorgados por el médico responsable.

Se debe verificar y confirmar el fallecimiento por parte del médico, solicitar a la
familia que salga de la habitacion, colocarnos guantes, preparar todo el material
necesario, dejar el cuerpo en decubito supino; desconectar y retirar catéteres, vias
intradseas e intravenosas, drenajes, tubos, sueros, que llevara el fallecido,
proporcionar un aseo parcial o total segun sea el caso, lavar la cara, limpiar las
secreciones, sangre Y fluidos si las hubiera, lavar las heridas y taparlas si procede,
por su extension o porque sean muy llamativas, estirar las extremidades inferiores,
juntar los tobillos y colocar los brazos a lo largo del cuerpo o doblados sobre el
pecho, cerrar los ojos bajando los parpados superiores suavemente, colocarle la
dentadura si es que fuese portador y cerrarle la boca intentando sujetar la

mandibula (posible sujecion con venda alrededor de la cabeza).
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Realizar técnica de amortajamiento colocando algoddén en todos los orificios
naturales, colocar al cadaver en decubito lateral retirar la sabana sucia y colocar
una limpia en forma de rombo, girar al cadaver y colocarlo en posicion supino,
doblar el pico superior sobre la frente y asegurar el doblez a nivel del cuello,
envolver el térax posteriormente el abdomen y por dltimo las extremidades

inferiores.

Realizar un registro de todos los datos concernientes al fallecimiento, entregar a la
familia los objetos de valor retirados del fallecido, siempre con testigos, registrando
en el informe de enfermeria nombre y apellidos de la persona que se hace cargo
de estas pertenencias y la hora de la entrega. Recoger y limpiar lo mejor posible la

habitacion, o zona dénde se encuentre el cadaver.
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10. Resumen de evolucion actual del dia 19 de febrero al
dia 12 de abril del 2016

Desde el dia 19 al 23 de febrero, el paciente se mantuvo sin cambio. El 24 de

febrero tuvo que ser trasladado al servicio de Terapia Intermedia por presentar
deterioro en el estado de salud con hipotension que requiri6 apoyo de
noradrenalina, sangrado importante en herida quirdrgica media esternal, present6
datos de anemia con hemoglobina de 6.5 md/dl que requirid transfusion
sanguinea, se realiz6 una tomografia contrastada de térax que reportd coleccion
retroesternal la cual se consulté con infectologia quien indic6 se mantuviera con

tratamiento antimicrobiano de Amikacina y Ceftriaxona.

El 25 de febrero inici6é tratamiento por choque séptico de origen mediastinal, los
hemocultivos tomados el 24 de febrero se reportaron positivos a serratia
marcences. Presentd trombocitopenia y tiempos de coagulacién prolongados que

ameritd transfusion con multiples concentrados plaquetarios y plasma fresco.

El 27 de febrero reingresa a quir6fano para exploracion mediastinal
documentando ausencia de tejido de granulacién en los bordes con abundantes
material fibrinopurulento y tejido friable con sangrado facil, procedente a
realizacion de lavado local y colocacion de esponjas y sistema VAC, considerando
la existencia de comunicacién entre coleccidn retroesternal y secrecion de
traqueostomia con la herida quirdrgica. Presentdé abundantes secreciones de
aspecto purulento por medio de canula de traqueostomia que condicionaron

deterioro respiratorio y reinicio de ventilacion mecanica invasiva.

El 5 de marzo se realiz6 cambio del sistema VAC en herida media esternal aln
reportando natas fibrinopurulentas y cambio del sistema VAC en heridas de
safenectomias. Se present0 hipertenso por lo que requirio inicio de tratamiento

con nitroglicerina.

El 8 de marzo se realiz6 un cuarto lavado quirargico. El 12 de marzo el quinto

lavado y cambio del sistema VAC. Present6 deterioro de la eliminacién renal con
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oliguria y elevacion de azoados, el 14 de marzo se inicio terapia de ultrafiltracion
por medio de catéter niagara yugular izquierdo.

El 15 de marzo se realizdé sexto lavado quirdrgico con cambio de sistema VAC.
Debido a que el paciente se mantuvo con sepsis prolongada se decidio realizar
esternectomia total el dia 19 de marzo encontrandose esterndn necrotico, se
colocé nuevamente sistema VAC. El mismo dia se colocd drenaje en herida de
safenectomia en pierna derecha y en pierna izquierda, se drend absceso inguinal
de aproximadamente 20cm, con abundante salida de liquido purulento fétido, se
realizo lavado y se colocé sistema VAC con succién de 125 cmH20. Se reportd
sangrado de capa de mediastino y de pierna izquierda sin lograr identificar punto
de sangrado, se le administraron 3 plasmas y 1 paquete globular con lo que se
mostré con mejoria. Se encontré6 abertura en pleura derecha que ameritd6 se

realizara cierre directo y colocacién de sonda pleural.

El 26 de marzo se realiz6 cambio en sistema VAC de pierna izquierda reportando

presencia de material purulento.

De acuerdo a infectologia se modificd tratamiento antimicrobiano debido a que el
paciente continué con aislamiento por E.coli multirresistente positivo en heridas de
safenectomias, urocultivo positivo a enterobacter aerogenes, cultivos de biopsias
mediastinales positivos a pseudomona aeruginosa y enterobacter aerogenes,
cultivo de biopsia de hueso esternal positivo a pseudomona aeruginosa, serratia
marcenses y staphylococo epidermidis, cultivo de liquido mediastinal positivo a
pseudomona aeruginosa y staphylococo epidermidis. Habia permanecido con
Tigeciclina, Fluconazol y Amikacina desde el 27 de febrero hasta el 7 de marzo en

donde se incluy6 al tratamiento Meropenem.

El 16 de marzo se reportd crecimiento de Enterococo faecalis en herida quirargica
de pierna derecha, motivo por el cual se agregd cobertura con Daptomicina

suspendiendo la Amikacina.
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Desde el 31 de marzo permanecio en malas condiciones generales con deterioro
de funcion respiratoria que ameritd ajustes en parametros de ventilador aun con
inestabilidad hemodinamica motivo por el cual impidié continuar con tratamiento
dialitico. Las heridas quirdrgicas en miembro inferior izquierdo se mantuvieron con
abundante descarga purulenta, cursando con hipotension a pesar de aminas
vasoactivas y antibiéticos de amplio espectro. Se decide su traslado a tercer piso
de hospitalizacion para cuidados paliativos ya sin terapia antimicrobiana y

farmacos vasopresores.

Al reingreso a 3er piso presentd mala evolucién, con choque séptico de origen
mediastinal refractario a antibiéticos de amplio espectro, manteniéndose con falla
multiorganica. El 12 de abril presento asistolia, se proporcionaron maniobras de
reanimacion sin presentar respuesta, se declaré hora de fallecimiento a las 15:40

horas.
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11. Discusién
Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises
desarrollados y a los carentes de recursos sanitarios, se encuentran entre las
principales causas de defuncion y aumento de la morbilidad en pacientes
hospitalizados. Mas de 1,4 millones de personas alrededor del mundo sufren

complicaciones por infecciones contraidas en el hospital.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas quirargicas,
infecciones en vias urinarias y vias respiratorias inferiores, ocurridas con mayor
frecuencia en unidades de cuidados intensivos y en quir6fanos. Existe mayor
prevalencia en pacientes de edad avanzada, enfermedad subyacente o
guimioterapia, estancia hospitalaria prolongada, uso de multiples dispositivos
invasivos que genera mayor contacto fisico del trabajador de la salud, ademas de
la manipulacién de equipos o productos médicos.

La incidencia de las infecciones nosocomiales son un problema que hoy en dia
continla siendo una de las complicaciones de mayor riesgo en los
establecimientos hospitalarios a pesar de los rigurosos programas para el control
de las infecciones. Dentro de las complicaciones mas graves se encuentra el
choque séptico, el cual muestra una incidencia incrementada en pacientes
menores de 1 afio o mayores de 60 afios de edad, inmunocomprometidos, uso
previo de antibidticos, resistencia antimicrobiana, pacientes con heridas

quirargicas, con adicciones y con procedimientos invasivos.

Es importante mencionar que agregada a la incidencia de las infecciones
nosocomiales se encuentran las ulceras por presion, originadas en muchas
ocasiones por factores como: la inmovilizacion prolongada, la edad, la disminucién
del gasto cardiaco, la falta de lubricacion e hidratacion de la piel que genera en
pacientes con estancia hospitalaria prolongada o que debido a su condicion fisica
no puedan satisfacer sus necesidades por si mismos el desarrollo de lesiones

agregadas al padecimiento.
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Dentro de los derechos de los pacientes se estipula que son merecedores de
recibir cuidados de calidad, ya que de acuerdo al aspecto legal, la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos menciona en el articulo 4to que toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud; la Ley General de Salud en el
articulo 51 menciona que el paciente tiene derecho a obtener prestaciones de
salud oportunas y de calidad, asi como recibir atencion profesional y éticamente
responsable y; el Codigo Penal Federal en el articulo 288 menciona que bajo el
nombre de lesion, se comprende no solamente las heridas, escoriaciones y
contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, sino toda alteracion en la salud
y cualquier otro dafio que deja huella material en el cuerpo humano, si esos
efectos son producidos por una causa externa. Por ende, la atenciéon de salud
debe considerar todos aquellos factores que influyen de manera intrinseca y
extrinseca de la persona para prevenir complicaciones que agraven el estado

clinico condicionando a la persona a una estancia hospitalaria prolongada.

Ademas un adecuado uso de las precauciones estandar y de las técnicas de
asepsia ayuda a prevenir complicaciones en el estado de salud de los pacientes,
ya que constituyen un conjunto de procedimientos y actividades que se realizan
con el fin de disminuir al minimo las posibilidades de contaminacién microbiana

durante la atencion de pacientes.
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12. Conclusiones
La realizacidon del proceso de atencion de enfermeria permite implementar planes

de cuidados con intervenciones especificas que nos ayudan a resolver problemas
y necesidades alteradas de la persona con afeccion cardiovascular, dando
siempre prioridad al cuidado holistico.

Es fundamental que el personal de enfermeria cuente con los conocimientos
suficientes y juicio critico que le permita tomar decisiones asertivas al brindar
atencion y cuidado, favoreciendo con ello la autonomia e independencia de la

persona.

Es de importancia el realizar un plan de alta que nos permita otorgar educacion al
paciente de acuerdo a su nivel de estudios, a cerca de los cuidados extra
hospitalarios que se deben realizar para lograr una evolucion favorable, evitar
reingresos frecuentes y ayudar a un apego al tratamiento farmacologico, sin
embargo debido a que el paciente fallecid, se tuvo que realizar de segunda

instancia un plan de cuidados posmortem.

Mi experiencia personal al realizar el proceso de atencién de enfermeria fue
satisfactoria ya que pude aprender la importancia de brindar cuidados especificos
a una persona de acuerdo a su patologia, condicion clinica, estado de salud,
enfermedad y muerte. Comprendi que a pesar de que a nivel mundial las
enfermedades cardiovasculares sean repetitivas, se debe evitar generalizar la

atencién y los cuidados, ya que cada paciente posee necesidades diferentes.
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14. Anexos
Anexo 1 Formato de valoracion de enfermeria del INCICH.

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre Sexo Edad Servicio No. Cama Registro
Institucion Escolaridad Estado civil Institucion
Lugar de procedencia

Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica

Rol de la persona Dinamica familiar

b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales

c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Servicios con que cuenta
N° de habitaciones Tipo de fauna

11l. HISTORIA DE SALUD

Motivo de la consulta

Dx Médico reciente

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias)
Antecedentes de salud familiar

Antecedentes de estudios recientes

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si No Clase funcional NYHA: v
Secreciones bronquiales: Si [ | No [ |  Caracteristicas

Dificultad para la expectoracién: Si [ |

Epistaxis [_]

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

FumaUsted: Si [ | No [ ]|  Cuanto tiempo llevafumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador O, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecanica:  Si [ | No[ | Invasiva [ | No invasiva [ | #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

Gasometria venosa Hora Parametros

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

Control radiolégico:  Normal  Si[_| No [ ]

Congestién pulmonar [ |  Infiltrados [_] Foco neuménico [ | Derrame [ | Atelectasia [_|

Datos subjetivos:
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Area Cardiopulmonar

Pulso (anotar caracteristicas):

Fc: Lat x min Presion arterial: :
E— N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente
PANI Invasiva
Perfil Hemodinamico: 3 .
Carotideo Humeral Radial
Popitleo Pedio Femoral
Llenado capilar: Miembro toracico. seg Miembro pélvico. seg Ingurgitacién yugular: Si [ | No[ |
Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:
Hepatomegalia Si[ ]| No [ | Presenta dolor a la palpacién  Si[_| No [ |

Edema: Si [ | No [_] Sitio: [ ] [ e+ [ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++[ | ++++[ ] M.Pélvicos | +{ | ++ | +++4 |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si[_| No[ | Temporal [ | Definitivo[ |
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco: ~ Si [ | No [_] Inotrépicos:  Si [ ] No [ |

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia || Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: Talla: indice de masa corporal (IMC): Diametro cintura:
Coloracion de la piel Caracteristicas del cabello

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo) | Carne blanca (pollo, pescado)[ | Verduras [ | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ ] Azacar || Ne de tortillas || Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

Consume golosinas:  Si[ | No[ | En caso afirmativo:
Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:
Mucosa oral Dentadura Completa [ | Incompleta [ |

Caries Uso de proétesis dental:
Datos subjetivos:

Dependencia [_| Independencia [ |

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patron urinario: Frecuencia: Veces al dia Caracteristicas
Anuria [ | Oliguria [ | Poliuria [ | Polaquiuria [ | Disuria [ | Nicturia [ | Tenesmo [ | Incontinencia [ | Orina intermitente [ |
Color: Normal [ | Hematdrica [ | Coliurical | Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]

Acompafiamiento al sanitario [ __| Proporcionar cémodo/orinal [ | Pafial[_|  Sondavesical [ | Didlisis [ | Hemodidlisis | |

Patron intestinal Frecuencia habitual veces al dia

Normal [ | Estrefimiento [ | Diarrea [ | Incontinencia [ |

Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa [ ] Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [__| Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [ ]

Dispositivos de drenaje Menstruacion [_| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia [_] Independencia [ _|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura Normotermia [ _| Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis si[ ] No[ ]
Datos subjetivos

Dependencia [ _| Independencia [_|

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida [ | Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia] | Equimosis [ | Hematoma [ |
Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada| | Integra [ | Conlesién [ | Petequias [ |

Tipo de lesion:

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

2. Ulcera por presion [ 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
3. Ulcera venosa [ 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5. Otra Proceso de cicatrizacion Infectada

Datos subjetivos

Dependencia [ | Independencia [ | Localizacion:
6. NECESIDAD DE MOVILIDAD
Actividad fisica:
Deambulacion: Independiente [ | Silla de ruedas [_| Muletas Andadera [_| Bastén [ ]
Movilidad en cama Semuevesolo [ | Suplencia total: Inmévil

Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ | Si[ ]| Localizacién 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)

Estado cognitivo: Perceptivo [ |  Alerta [ ] Orientado [ ] Agitado [ | Obnubilado [ | Desorientado [ |

Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ ] Alto [ ] Sujecion  Si [ | No [ | Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: ~ Visuales[ |  Auditivas [_| Otras

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

Factores de riesgo: HAS [ ] DM [ | Obesidad [ | Sincope [ | Arritmias [ | INR []

Sufre o ha sufrido de lipotimia: si[] No [ ] Riesgo laboral: Adicciones

Cocina con lefiao carbén  Si [ | No[ | Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No [ ] Frecuencia Maneja automévil  Si [ |No [ ]
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definiivo  Si [ | No [_|

Desfibrilador intemo ~ Si [ | No[_] Endoprétesis vasculares  Si [ | No [_|

Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [ | No[ | Antihipertensivos Si[ | No[ | BetabloqueadoresSi [ |No [ ] Ansioliticos Si [ ]| No [_]

Antidepresivos  Si [ | No[_]|  Hipoglucemiantes Si[ | No[ | Insulina de accién rapida o intermedia  Si [ | No [ ]
Datos subjetivos:

Dependencia [_| Independencia [ |
8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO
Duerme bien Si [ ] No [ ] Encaso negativo ¢cudl es la causa? Ne de horas
¢Se despierta con frecuencia? Si [] No [_] Encaso afirmativo ¢cudl es la causa?
Duerme duranteeldia ~ Si [ | No [ |
Necesita algan facilitador del suefio como Misica [ | Masaje [ ] Lectura [_| Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio Si [ | No [_]
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si [ InNno []

Datos subjetivos:

Dependencia || Independencia ||
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9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incapaz

Limitaciones fisicas para la comunicacion:

Se expresaenotralengua  Si [ | No[ | Cual?

Manifiesta:

Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda
Como se concibe (Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si No En caso negativo ¢ por qué?

¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares? ~ Si |__| No
¢,Cémo ha afectado su enfermedad la relacion de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢.cudles son sus principales valores?

Tipo de relacion (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)
Datos subjetivos:

Dependencia [ | Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algin grupo religioso o asociacion?  Si [_| No[ |  Cual?

Solicita apoyo religioso Si ] No [_] Asiste a actividades religiosas Si[_] No[ ] Cadacuando?

Sus creencias: Le ayudan No ayudan 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
Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si [_| No [] cual?

Si[ ] No [ ]

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? Si [ | No
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si [ | No[ | Sutrabajo le proporciona satisfaccion  Si[ | No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar  Si [_| No[ |
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si No[ |
Su situacién actual de salud ha modificado sus actividades laborales  Si [ ] No

Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [ _|

13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si |:| No |:| Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza?

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias? ~ Si [ | No[ |
Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|
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14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?

Cudl es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si [ | No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién  Si[ | No[ |

Etapa reproductiva  Si [_| No[ | Menarca Uso de método para control natal

N° embarazos Eutécicos Cesareas Abortos Obitos

Vida sexual actica  Si [__| No [_] En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [ | No [__] Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No[ ] Menopausia ~ Si[__| No[ ]

Apoyo hormonal ~ Si [ ] No[ ] Cuél en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia [_| Independencia [_|

Anexo 2 Escala de Phaneuff: grado de dependencia e independencia

Nivel O Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
La persona La persona La persona La persona debe La persona debe La persona debe
satisface por si necesita a alguien | necesita a alguien | contar con alguien contar con alguien | confiar
mismo sus para que le para seguir para realizar las para realizar las enteramente en
necesidades de un ensefie cOmo adecuadamente acciones necesarias | acciones alguien para
modo aceptable que | hacer para su tratamiento o para la satisfaccion necesarias parala | satisfacer sus
permite asegurar su | conservar o para utilizar un de sus necesidades | satisfaccion de necesidades o
hemostasia. Sigue recuperar su aparato, un 0 para su sus necesidades o | para aplicar su
adecuadamente un independencia y dispositivo de tratamiento, perono | para su tratamiento y no
tratamiento o utiliza | asegurar su apoyo o una puede participar tratamiento y puede de ningun
un aparato, un hemostasia, para prétesis. mucho en ello. apenas puede modo participar en
dispositivo de apoyo | asegurarse de que participar en ello. ello.
0 una protesis sin lo hace bien o
ayuda. para que le preste

alguna ayuda.

Sierra M. Preescolar con alteracion de las necesidades béasicas secundario a tetralogia de Fallot [estudio de caso]. México: Universidad Auténoma de

México, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia; 2009.
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Anexo 3
Consentimiento informado

Respetado (a) sefior (a) Blanca Gutierrez Mufioz

por medio del presente documento le solicito su participacion voluntaria en la
realizacion de un estudio de caso para obtener el titulo de Licenciada en
enfermeria y obstetricia en base a la realizacion de un proceso enfermero
titulado: “Proceso enfermero aplicado a una persona de cambio valvular adrtico
con técnica de Bentall y De Bono” que se ha redactado como parte de una
modalidad de titulacién.

Sera desarrollado durante la realizacion del servicio social en el servicio de 3er
piso Cardiologia adultos A del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez.

La informacién obtenida a través de su colaboracion, tendra un caracter
eminentemente confidencial, de tal manera que su nombre y el de su familiar
no se haran publicos por ningan medio.

En consideracién de lo anterior se agradece su participacion voluntaria en la
realizacion de esta prueba (Si desea participar, por favor marque sus datos
personales en la parte inferior de la hoja y firme en el espacio asignado).

g\:\\n&q (ule, \ua
Yo SR, g, Identificado con el

documento anterior, expreso voluntaria y conscientemente mi deseo de
participar en la realizacién del proceso enfermero en el lugar previsto por la
autora del trabajo investigativo.

En constancia firma:
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Anexo 4 Formato de valoracién exhaustiva del dia 12/02/2016.

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA 12/02/2016.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

3er piso
Nombre RGT Sexo M Edad 70 Servicio Cardiologia No. Cama 317 Registro 349298
Adultos A
Institucion INCICH Escolaridad primaria Estado civil casado
Lugar de procedencia Oregon, EUA.
Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica
BGM 65 Esposa Ama de casa
HGG 25 Hijo Estudiante
MGG 30 Hijo Trabajador independiente
JGG 34 Hijo Trabajador independiente
Rol de la persona_ Padre y esposo Dinamica familiar __El aporta los ingresos econémicos
b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales
c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda _ Concreto Servicios con que cuenta todos
N° de habitaciones 2 Tipo de fauna 0

11l. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Referido de hospital de Cuautitlan

Dx Médico reciente Posoperado de cambio valvular aértico con técnica de bentall y de bono y revascularizacién coronaria

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia por hernioplastia inguinal izquierda a los 55 afios.

Antecedentes de salud familiar

Antecedentes de estudios recientes _ Angiotomografia

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 20 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si XCIasefuncional NYHA: [T X

Secreciones bronquiales: Si m No [ ] Caracteristicas _ Espesas verdosas

Dificultad para la expectoracion: Si X] Epistaxis [_]

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

Roce pleural Si [_| No [X(]

FumaUsted: Si [ ] No JE Cuanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador  98% O, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecanica:  Si | No )] Invasiva [ |  Noinvasiva [_] #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

Gasometria venosa Hora Parametros

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

Control radiolégico:  Normal ~ Si [_| No ]

Congestién pulmonar [ |  Infiltrados [_] Foco neuménico [ | Derrame [ | Atelectasia [_|

Datos subjetivos:

83




Area Cardiopulmonar

. ; i ol Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 92 Latxmin Presion arterial:  121/71 mmH ;
E— =< mmeg N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente

PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico: 3 .
Carotideo N Humeral N Radial N
Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| Nom

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:

Hepatomegalia ~ Si[ ] No X Presenta dolor a la palpacion  Si [_] No [X]

Edema: Si [_] No E Sitio: [ ] [ e+ [ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++[ | ++++[ ] M.Pélvicos | +{ | ++ | +++4 |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si [ | NOJE Temporal [ | Definitivo [_]
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco:  Si [_] No X Inotrépicos:  Si [_] No [X

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [ X Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: 80Kkg Talla: 1.74m indice de masa corporal (IMC): 26.4 Diametro cintura:
Coloracion de la piel  Tez clara Caracteristicas del cabello  Canoso con alopecia en la regién media cefélica.

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo) | Carne blanca (pollo, pescado)[ | Verduras [ | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ | Azacar || Ne de tortillas || Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

Consume golosinas:  Si[ | No[ ] En caso afirmativo:
Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Semi -hidratadas Dentadura Completa I:] Incompleta m
Caries Uso de proétesis dental:
Datos subjetivos:
Dependencia x Independencia [ |
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Patrén urinario: Frecuencia: 5 Veces al dia Caracteristicas _ Orina colurica sin mal olor

Anuria [_] Oliguria JX] Poliuria [ ] Polaquiuria [ ] Disuria [ ] Nicturia [ ] Tenesmo [_] Incontinencia [ ] Orina intermitente [ ]

Color: Normal [ ]|  Hematdrica [ ] ColiuricaE Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo/orinal || Pafial[_]  Sondavesical [X] Dialisis [ | Hemodidlisis | |

Patron intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal [X(] Estrefiimiento [ ] Diarrea [ ] Incontinencia [ |

Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa [ ] Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [__| Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [X]

Dispositivos de drenaje Menstruacion [_| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia E Independencia [ _|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.5 °C Normotermiam Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis si[] NOJZ
Datos subjetivos

Dependencia [ _| Independencia X

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida E Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada] | Integra [ | Con lesién m Petequias [_|

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proc&dyiatrizacién JE Infectada || Dehiscente []
I

2. Ulcera por presion 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada

3. Ulcera venosa 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5.Otra Safenectomias derecha e Proceso de cicatrizacion Dehiscente

izquierda

Datos subjetivos Ulcera occipital grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes
delimitados y piel periférica seca, herida media esternal afrontada con grapas cubierta
con gasas y micropore para proteccion, Ulcera grado Il en sacro limpia y seca, sospecha
de dafio tisular en gliteo derecho y gluteo izquierdo cubierta con apésito hidrocelular,
talén izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo cubierto con venda, heridas de
safenectomia derecha e izquierda dehiscentes conectadas a sistema de VAC
intermitente con succién de -150mmHg, femoral derecha con ap6ésito hidrocelular y
femoral izquierda con apésito de plata ambas extremidades cubiertas con vendaje.

Dependencia X Independencia [ |

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ |  Silladeruedas [ | Muletas Andadera [ |  Bastén [ |
Movilidad en cama Se muevesolo [ | Suplencia total: Inmovil E
Datos subjetivos

Dependencia [X(] Independencia [ |

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No ] si [] Localizacion 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 X]  Alerta X |  Orientado [X|  Agitado [ | Obnubilado [ ] Desorientado [ |
Riesgo de caida: Bajo [] Mediano[ | Alto X[ Sujecion si [ ] No [X] Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales |:| Auditivas |:| Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No Jz Uso de dispositivos auditivos SiDNom Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No ZI
Actitud ante el ingreso  Colaborador X] Confiado[ |  Reticente [ ]  Agresivo [ ] Negativo [ | Ansioso [ |
Factores de riesgo: HAS[ ] DM [ ] Obesidad [ | Sincope [ _| Arritmias [_| INR []
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si |:| No E Riesgo laboral: Adicciones
Cocina con lefia o carbén  Si [_| Nom Ingesta de bebidas alcohdlica Si [_| No Z] Frecuencia _ Maneja automovil ~ Si DNO,K'
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definitvo  Si [_| No m
Desfibrilador interno ~ Si [_] NOZ Endoprétesis vasculares  Si [ ] No m
Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [__| No Antihipertensivos  Si[_] Nom Betabloqueadores Si [ | No JZAnsioliticos si [] NOK|

Antidepresivos  Si [_] No[X]  Hipoglucemiantes Si[_] No[X] Insulina de accion rapida o intermedia i D¢] No  []
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [_|
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8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien D m En caso negativo ¢cudl es la causa? Abundantes 4

secresiones y tos N°de horas

nocturna
¢ Se despierta con frecuencia? No |:| En caso afirmativo ¢cudl es la causa?
Duerme durante el dia Si Jz No
Necesita algan facilitador del suefio como Mésica [ | Masaje [ ] Lectura [_| Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si I:l No x

La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si E No
Datos subjetivos:
Dependencia X(] Independencia | ]
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica IncaKz
Limitaciones fisicas para la comunicacion: Canula de traqueostomia
Se expresa en otra lengua  Si |:| Nom Cual?
Manifiesta:
Emociones y senmientos TeMres Problemasx:iales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Como se concibe (Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si m No |_| En caso negativo ¢ por qué?

¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si E No
¢,Coémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢,cudles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Famila [ E] BR[M ]| Vecinos [ E] BJM[M] Compafieros de Trabajo | E [X] R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacién, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si |:] NOJZ Cual?

Solicita apoyo religioso Si[_| No m Asiste a actividades religiosas si [] No X Cada cuando?

Sus creencias: Le ayudan No ayudan No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? ~ Si [ ] Nozf

Dependencia (] Independencia [ |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si [ X No| | Conoce su padecimiento  Si X No[ | Conoce su tratamiento
Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si [_| No E Cual?

siX] No [ ]

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? ~ Si [ _| Nom
Datos subjetivos

Dependencia X Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si || No [ X Su trabajo le proporciona satisfaccion ~ Si[ | No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar ~ Si Zj No[ |
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales ~ Si JE No

Datos subjetivos

Dependencia X] Independencia [_|
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13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si JE No |:| Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza? _ Diario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si JE No[ |
Datos subjetivos

Dependencia Z Independencia [ _|

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?

Cuadl es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si JE No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién
Etapa reproductiva  Si I:] No]z Menarca Uso de método para control natal

N° embarazos Eutdcicos Cesareas Abortos Obitos
Vida sexual actica  Si |:| No m En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? ~ Si |:| No |:| Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No[ | Menopausia ~ Si[ | No[ |

Apoyo hormonal ~ Si [_| No[ ] Cual en caso afirmativo?

siX] No|[ |

Datos subjetivos

Dependencia JE Independencia [ _|

Anexo 5 Escala de coma de Glasgow

Tabla 1 Apertura ocular

Respuesta Descripcion Valor

Espontanea  Abre los ojos espontaneamente 4 puntos
Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente por la orden “abra los ojos”, puede

Al hablarte tratarse de cualguier frase 3 puntos
Al dolor Mo abre los ojos con los estimulos anteriores, abre los ojos con estimulos dolorosos 2 puntos
Ninguna Mo abre los ojos ante ningdn estimulo 1 punto
Tabla 2 Respuesta verbal
Respuesta Descripcion Valor
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona (o en tedos), tiene capacidad
Confusa iy X - X 4 puntos
de mantener una Conversacion, sin embargo no proporciona respuestas precisas
Palabras inapropiadas Usa péla_bras gue tienen poco o ningun sentido, las palabras pueden decirse gritando, 3 puntos
esporadicamente o murmurando
Sonidos incomprensibles  Hace senidos ininteligibles (quejides o gemidos) 2 puntos
Minguno Mo emite sonidos ni habla 1 punto

Si el paciente se encuentra intubado o con traguectomia debe ser documentado, de igual forma si presenta afasia u otro
tipo de disfasia, ademas de las mencionadas anteriormente.

Tabla 3 Respuesta motora

Respuesta Descripcion Valor
Obedece ordenes  Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos

Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el brazo hacia la fuente de dolor, pero en

De retirada : _ L 4 puntos

realidad no localizar o eliminar la fuente de dolor Ly
. Flexion anormal y aduccion de los brazos, ademas de extension de miembros pélvicos con

Flexion anormal " = e 3 puntos
flexion plantar (posicion de decorticacion)

Extension - oo 3 - ) ) o

e Aduccion y rotacion interna de las extremidades superiores e inferiores |{descerebracion) 2 puntos

Ninguna Mo hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos 1 punto

Mufiana — Rodriguez JE, Ramirez — Elias A. Escala de coma de Glasgow: origen, andlisis y uso apropiado. Enferm. univ [internet]. 2014 [citado jul 2016]; 11

(1): 24 — 35. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/eu/v1inl/viinia5.pdf.
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Anexo 6 Clasificacion de las Ulceras por presion
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Gula de uso de los apisitos para el ratamiento de heridas'®
[Adaptado a la disponibilidad de productos del Dep. de Salud Valencia Clinico Malvarrosa)
Recomendaciones de uso comisiin CATIC (Dep. Valencia Clinlco Malarrosa)

Anexo 7 Guia de uso de los apoésitos para el tratamiento de heridas
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Anexo 8 Valoracion del riesgo de caidas

VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

Factores de riesgo Puntos
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacologico que implica rnesgos 2
Problemas de idioma o socioculiturales 2
Paciente sin factores de riesgo evidentes 1
Total de puntos 10

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS

Nivel Puntos Codigo
Alto riesgo 4—-10
Mediano riesgo 2-3
Bajo riesgo 0-1

Ortega MC, Leija C, Puntunet M. Manual de Evaluacién de la calidad del servicio de enfermeria: Estrategias para su aplicacion. 22 ed. México: Medica
Panamericana; 2009.

Anexo 9 Resultados de laboratorios de valoracidon exhaustiva.

Laboratorios Resultados Valores de referencia
Plaguetas 164 103/l 150 — 450 10%/ul
Leucocitos 8.47 10%/ul 4.0 — 10.5 103/l
Calcio 9.48 mg/dI 8.50 — 10.50 mg/dI
Creatinina 1.0 mg/dl 0.70 — 1.30 mg/di
BUN 40 mg/dl 8 — 18 mg/dl
Potasio 4.7 mmol/L 3.55 — 5.20 mmol/L
Magnesio 2.8 mg/dl 1.8 — 3.6 mg/dI
Sodio 148 mmol/L 136 — 145 mmol/L
Hemoglobina 15.8 g/dI 14.5-17.7 g/l

Laboratorio clinico del INCICH.
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Anexo 10 Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research
Council)

0 Ausente: paralisis total.

1 Minima: contraccién muscular visible sin movimiento

2 Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular: movimiento parcial sélo contra gravedad. 3+ Regular +: movimiento completo sélo

contra gravedad.

4- Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena: movimiento

completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.

5 Normal: movimiento completo contra resistencia total.

Brigadier G. Medical Research Council of the UK, Aids to the investigation of Peripheral Nerve Injuries. London, Pendragon House; 1976.
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Anexo 11 Formato de valoracion focalizada del dia 16/02/2016.

INSTITUTO NACIONAL DE pARDIOLOGiA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION FOCALIZADA 16/02/2016.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

3er piso
Nombre RGT Sexo M Edad 70 Servicio Cardiologia No. Cama 317 Registro 349298
Adultos A
Institucion INCICH Escolaridad primaria Estado civil casado
Lugar de procedencia Oregon, EUA.
Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica
BGM 65 Esposa Ama de casa
HGG 25 Hijo Estudiante
MGG 30 Hijo Trabajador independiente
JGG 34 Hijo Trabajador independiente
Rol de la persona_ Padre y esposo Dinamica familiar __El aporta los ingresos econémicos
b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales
c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda _ Concreto Servicios con que cuenta todos
N° de habitaciones 2 Tipo de fauna 0

11l. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Referido de hospital de Cuautitlan
Dx Médico reciente Posoperado de cambio valvular aértico con técnica de bentall y de bono y revascularizacién coronaria

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia por hernioplastia inguinal izquierda a los 55 afios.
Antecedentes de salud familiar

Antecedentes de estudios recientes _ Angiotomografia

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 22 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si X Clase funcional NYHA: [T X
Secreciones bronquiales: Si m No [ ] Caracteristicas _ Abundantes, espesas color amarillo - verdosas

Epistaxis [_]

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

Dificultad para la expectoracion: Si m

FumaUsted: Si [ ] No JE Cuanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador  98% O, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecanica:  Si | No )] Invasiva [ |  Noinvasiva [_] #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

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 subjetivos:
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Area Cardiopulmonar

. ; i ol Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 90 Latx min Presion arterial:  110/74 mmH ;
E— ——=rmmmeg N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente

PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico: 3 .
Carotideo N Humeral N Radial N
Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| Nom

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:

Hepatomegalia ~ Si[ ] No X Presenta dolor a la palpacion  Si [_] No [X]

Edema: Si [_] No E Sitio: [ ] [ e+ [ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++[ | ++++[ ] M.Pélvicos | +{ | ++ | +++4 |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si [ | NOJE Temporal [ | Definitivo [_]
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco:  Si [_] No X Inotrépicos:  Si [_] No [X

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [ X Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: 80Kkg Talla: 1.74m indice de masa corporal (IMC): 26.4 Diametro cintura:
Coloracion de la piel  Tez clara Caracteristicas del cabello  Canoso con alopecia en laregién media cefélica.

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo) | Carne blanca (pollo, pescado)[ | Verduras [ | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ | Azacar || Ne de tortillas || Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

Consume golosinas:  Si[ | No[ | En caso afirmativo:
Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Semi -hidratadas Dentadura Completa I:] Incompleta m
Caries Uso de proétesis dental:
Datos subjetivos:
Dependencia x Independencia [ |
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Patrén urinario: Frecuencia: 4 Veces al dia Caracteristicas _ Orina colurica sin mal olor

Anuria [_] Oliguria JX] Poliuria [ ] Polaquiuria [ ] Disuria [ ] Nicturia [ ] Tenesmo [_] Incontinencia [ ] Orina intermitente [ ]

Color: Normal [ ]|  Hematdrica [ ] ColiuricaE Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo/orinal || Pafial[_]  Sondavesical [X] Dialisis [ | Hemodidlisis | |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 2 veces al dia

Normal [X(] Estrefiimiento [ ] Diarrea [ ] Incontinencia [ |
Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa E Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [__| pafial [)] Usodelaxantes Si [ | No [X]

Dispositivos de drenaje Menstruacion [_| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia E Independencia [ _|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36 °C Normotermiam Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis si[] NOJZ
Datos subjetivos

Dependencia [ _| Independencia X

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida E Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada] | Integra [ | Con lesién m Petequias [_|

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proc&dyiatrizacién JE Infectada || Dehiscente []
I

2. Ulcera por presion 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada

3. Ulcera venosa 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5.Otra Safenectomias derecha e Proceso de cicatrizacion Dehiscente

izquierda

Datos subjetivos Ulcera occipital grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes
delimitados y piel periférica seca, herida media esternal afrontada con grapas con salida
de secrecion purulenta, cubierta con gasas y micropore para proteccion, Ulcera grado Il
en sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en gliteo derecho y glateo izquierdo
cubierta con ap6sito hidrocelular, talén izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo
cubierto con venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes
conectadas a sistema de VAC intermitente con succién de -150mmHg, femoral derecha
con apésito hidrocelular y femoral izquierda con apésito de plata ambas extremidades

cubiertas con vendaje.

Dependencia X Independencia [ |

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ |  Silladeruedas [ | Muletas Andadera [ |  Bastén [ |
Movilidad en cama Se muevesolo [ | Suplencia total: Inmovil E
Datos subjetivos

Dependencia [X(] Independencia [ |

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No [ ] si JE Localizacion _ Miembros pélvicos Intensidad 1 2 3 4 X 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 X  Alerta X |  Orientado [X|  Agitado [ ] Obnubilado [ ] Desorientado [ |
Riesgo de caida: Bajo [ ] Mediano[ | Alto X[ Sujecion Si [ ] No X Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales|:| Auditivas |:| Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No ]z Uso de dispositivos auditivos SiDNoE Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No ZI
Actitud ante el ingreso  Colaborador X] Confiado[ |  Reticente [ ]  Agresivo [ ] Negativo [ | Ansioso [ |
Factores de riesgo: HAS[ ] DM [ ] Obesidad [ | Sincope [ | Arritmias [_| INR []
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si |:| No E Riesgo laboral: Adicciones
Cocina con lefia o carbén  Si [ | Nom Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No Z] Frecuencia _ Maneja automovil ~ Si DNO,K'
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definitvo ~ Si [_| No m
Desfibrilador interno ~ Si [_| Nom Endoprétesis vasculares  Si [ | No m
Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [__| No Antihipertensivos  Si[__] Nom Betabloqueadores Si [ |No EAnsioliticos si [] Nom

Antidepresivos  Si [ | No[X]  Hipoglucemiantes Si[_] No[X] Insulina de accién rapida o intermedia  Si ¢ No  [_|
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [_|
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8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien D m En caso negativo ¢cudl es la causa? Abundantes 4

secresiones y tos N°de horas

nocturna
¢ Se despierta con frecuencia? No |:| En caso afirmativo ¢.cuél es la causa?
Duerme durante el dia Si JZ No
Necesita algan facilitador del suefio como Mésica [ | Masaje [ ] Lectura [_| Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si |:| No Z

La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si E No
Datos subjetivos:
Dependencia (| Independencia ||
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incaxz
Limitaciones fisicas para la comunicacion: Céanula de traqueostomia
Se expresa en otra lengua  Si |:| NOZ Cual?
Manifiesta:
Emociones y senmientos Te%res Problemas#&ciales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Coémo se concibe (Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si |[X] No [ | En caso negativo ¢por qué?

¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si Jz No
¢ Como ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢ cuéles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Famila [ E] BR[M ]| Vecinos [ E] B[ M] Compaiieros de Trabajo | E [X] R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacién, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia JE Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si |:| NOJZ Cual?

Solicita apoyo religioso Si[_| No m Asiste a actividades religiosas si [] No X Cada cuando?

Sus creencias: Le ayudan No ayudan No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? ~ Si [_| No Zf
Dependencia (] Independencia [ |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si [ X No| | Conoce su padecimiento  Si [X] No[ | Conoce su tratamiento
Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si [_| No E Cual?

siX | No [ ]

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? ~ Si [ | Nom
Datos subjetivos

Dependencia [X] Independencia [_|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si || NoX | Su trabajo le proporciona satisfaccion ~ Si[ | No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar ~ Si Zj No[ |
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente i Nojz
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales ~ Si JZI No

Datos subjetivos

Dependencia X Independencia [_|
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13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si JE No |:| Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza?  diario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si JE No[ ]
Datos subjetivos

Dependencia [ X[ Independencia [ _|

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?

Cudl es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si JZ No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion
Etapa reproductiva  Si [_| No[X] Menarca Uso de método para control natal

N° embarazos Eutocicos Cesareas Abortos Obitos
Vida sexual actica  Si [_| No [X] En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [_| No [_] Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ |No[ ] Menopausia  Si| | No[ |

Apoyo hormonal ~ Si [_] No[_| Cudl en caso afirmativo?

siX]| No[ |

Datos subjetivos

Dependencia X Independencia [ |

Anexo 12 Escala de EVA 13

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

@00

Larrea B, Avila M, Roddatz C. Manejo del dolor en pacientes quemados. Rev Chil Anest [internet]. 2015 [citado jul 2016]; 44(1): 78-95. Disponible en:

http://revistachilenadeanestesia.cl/manejo-del-dolor-en-pacientes-quemados/.
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Anexo 13 Formato de valoracién focalizada del dia 17/02/2016.

INSTITUTO NACIONAL DE pARDIOLOGiA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION FOCALIZADA 17/02/2016.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

3er piso
Nombre RGT Sexo M Edad 70 Servicio Cardiologia No. Cama 317 Registro 349298
Adultos A
Institucion INCICH Escolaridad primaria Estado civil casado
Lugar de procedencia Oregon, EUA.
Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica
BGM 65 Esposa Ama de casa
HGG 25 Hijo Estudiante
MGG 30 Hijo Trabajador independiente
JGG 34 Hijo Trabajador independiente
Rol de la persona_ Padre y esposo Dinamica familiar __El aporta los ingresos econémicos
b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales
c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda _ Concreto Servicios con que cuenta todos
N° de habitaciones 2 Tipo de fauna 0

11l. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Referido de hospital de Cuautitlan
Dx Médico reciente Posoperado de cambio valvular aértico con técnica de bentall y de bono y revascularizaciéon coronaria

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia por hernioplastia inguinal izquierda a los 55 afios.
Antecedentes de salud familiar

Antecedentes de estudios recientes _ Angiotomografia

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 17 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si X Clase funcional NYHA: [T X
Secreciones bronquiales: Si m No [ ] Caracteristicas _ Abundantes, espesas amarillo - verdosas

Epistaxis [_]

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

Dificultad para la expectoracion: Si m

FumaUsted: Si [ ] No JE Cuanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador  60% O, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecanica:  Si | No )] Invasiva [ |  Noinvasiva [_] #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

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 subjetivos:
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Area Cardiopulmonar

. ; i ol Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 89 Latxmin Presion arterial:  119/73 mmH ;
E— ——==ffommrg N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente

PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico: 3 .
Carotideo N Humeral N Radial N
Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| Nom

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:

Hepatomegalia ~ Si[ ] No X Presenta dolor a la palpacion  Si [_] No [X]

Edema: Si [_] No E Sitio: [ ] [ e+ [ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++[ | ++++[ ] M.Pélvicos | +{ | ++ | +++4 |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si [ | NOJE Temporal [ | Definitivo [_]
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco:  Si [_] No X Inotrépicos:  Si [_] No [X

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [ X Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: 80Kkg Talla: 1.74m indice de masa corporal (IMC): 26.4 Diametro cintura:
Coloracion de la piel  Tez clara Caracteristicas del cabello  Canoso con alopecia en la regién media cefélica.

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo) | Carne blanca (pollo, pescado)[ | Verduras [ | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ | Azacar || Ne de tortillas || Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

Consume golosinas:  Si[ | No[ | En caso afirmativo:
Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Semi -hidratadas Dentadura Completa I:] Incompleta m
Caries Uso de proétesis dental:
Datos subjetivos:
Dependencia x Independencia [ |
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Patrén urinario: Frecuencia: 5 Veces al dia Caracteristicas _ Orina colurica sin mal olor

Anuria [_] Oliguria JX] Poliuria [ ] Polaquiuria [ ] Disuria [_] Nicturia [ ] Tenesmo [_] Incontinencia [ ] Orina intermitente [ ]

Color: Normal [ ]|  Hematdrica [ ] ColiuricaE Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo/orinal || Pafial[_]  Sondavesical [X] Dialisis [ | Hemodidlisis | |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal [X(] Estrefiimiento [ ] Diarrea [ ] Incontinencia [ |
Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa E Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [__| Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [X]

Dispositivos de drenaje Menstruacion [_| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia E Independencia [ _|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.4 °C Normotermiam Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis si[] NOJZ
Datos subjetivos

Dependencia [ _| Independencia X

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida E Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada] | Integra [ | Con lesién m Petequias [_|

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proc&dyiatrizacién [ ] Infectada [ ] Dehiscente JZ
I

2. Ulcera por presion 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada

3. Ulcera venosa 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5.Otra Safenectomias derecha e Proceso de cicatrizacion Dehiscente

izquierda

Datos subjetivos Ulcera occipital grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes
delimitados y piel periférica seca, herida media esternal con bordes dehiscentes
afrontada con grapas alternas con salida de abundante secrecién purulenta, aparente
espacio muerto, cubierta con gasas y micropore para proteccion, Ulcera grado Il en
sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en gliteo derecho y glateo izquierdo
cubierta con apésito hidrocelular, talén izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo
cubierto con venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes
conectadas a sistema de VAC intermitente con succion de -150mmHg, femoral derecha

con apésito hidrocelular y femoral izquierda con apésito de plata ambas extremidades
cubiertas con vendaje.

Dependencia JX] Independencia [ |

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ |  Silladeruedas [ |  Muletas Andadera [ |  Bastén [ |
Movilidad en cama Se muevesolo [ | Suplencia total: Inmovil E
Datos subjetivos

Dependencia (] Independencia [ |

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No ] si [] Localizacion 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 X  Alerta J]  Orientado [X|  Agitado [ ] Obnubilado [ ] Desorientado [ |
Riesgo de caida: Bajo [] Mediano[ | Alto [X] Sujecion  Si [ | No X] Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales |:| Auditivas |:| Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No Jz Uso de dispositivos auditivos SiDNoE Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No m
Actitud ante el ingreso  Colaborador X] Confiado[ |  Reticente [ ]  Agresivo [ ] Negativo [ _| Ansioso [ |
Factores de riesgo: HAS[ ] DM [ ] Obesidad [ | Sincope [ | Arritmias || INR [_]
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si |:| No E Riesgo laboral: Adicciones
Cocina con lefia o carbén  Si [ | Nom Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No Z] Frecuencia _ Maneja automovil ~ Si DNO,K'
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definiivo ~ Si [_| No E
Desfibrilador interno ~ Si [__] NoX(] Endoprétesis vasculares  Si [ No [X]
Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [__| No Antihipertensivos  Si[__] Nom Betabloqueadores Si [ |No X]Ansioliticos si [] Nom

Antidepresivos  Si [ | No[X]  Hipoglucemiantes Si[__] No[X Insulina de accién rapida o intermedia  Si ¢ No  [_|
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [_|
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8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien D m En caso negativo ¢ cuél es la causa? Abundantes 4

secresiones y tos N°de horas

nocturna
¢ Se despierta con frecuencia? No |:| En caso afirmativo ¢cudl es la causa?
Duerme durante el dia JZ No
Necesita algn facilitador del suefio como Misica [ | Masaje [_] Lectura [_| Medicamentos [ _|
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si D No z

La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si m No
Datos subjetivos:
Dependencia X(] Independencia ||
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica Incaxz
Limitaciones fisicas para la comunicacion: Canula de traqueostomia
Se expresa en otra lengua  Si |:| Nom Cudl?
Manifiesta:
Emociones y seu‘ientos Te%res Problemas#&ciales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Coémo se concibe (Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si [X] No [ | En caso negativo ¢por qué?

¢,Cree gque es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si E No
¢ Como ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢ cuéles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Familia [ E[ BMR[M | Vecinos [ E[ B[ M] Compafieros de Trabajo [ E [X] R[M ]
Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacion, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si |:| NOJZ Cual?

Solicita apoyo religioso si[_] No Asiste a actividades religiosas si[] Nom Cada cuando?

Sus creencias:  Le ayudan No ayudan  No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? ~ Si [_]| No m

Dependencia (] Independencia [_|

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de su ingreso  Si erO [ | Conoce su padecimiento  Si JE No[ | Conoce su tratamiento
Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si [_| No Jm Cual?

sixX] No [ ]

Conoce los signos de alarma de su padecimiento?  Si Nom
Datos subjetivos

Dependencia m Independencia [ _|

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y AUTORREALIZARSE

Cuenta con trabajo actualmente Si [ | NoX ] Su trabajo le proporciona satisfaccion  Si| | No[ |

Su estado de salud le impide hacer cosas que le gustaria realizar ~ Si m No[ |

Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si NOJZ
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales  Si JE No

Datos subjetivos

Dependencia X Independencia [ |
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13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si JE No D Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza?  diario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si x No[ ]

Datos subjetivos

Dependencia [ X Independencia [_|

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?

Cudl es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si JZI No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacion

Etapa reproductiva  Si [ _| No]z Menarca Uso de método para control natal

si] No[ |

N° embarazos Eutécicos Cesareas Abortos Obitos
Vida sexual actica  Si [ | No E En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? Si [__| No [_| Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No[ | Menopausia  Si[ | No[ |

Apoyo hormonal ~ Si [ ] No[__] Cudl en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia JX] Independencia [ |
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Anexo 14 Formato de valoracion focalizada del dia 18/02/2016.

INSTITUTO NACIONAL DE pARDIOLOGiA IGNACIO CHAVEZ
HOJA DE VALORACION FOCALIZADA 18/02/2016.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

3er piso
Nombre RGT Sexo M Edad 70 Servicio Cardiologia No. Cama 317 Registro 349298
Adultos A
Institucion INCICH Escolaridad primaria Estado civil casado
Lugar de procedencia Oregon, EUA.
Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacion Aportacién econémica
BGM 65 Esposa Ama de casa
HGG 25 Hijo Estudiante
MGG 30 Hijo Trabajador independiente
JGG 34 Hijo Trabajador independiente
Rol de la persona_ Padre y esposo Dinamica familiar __El aporta los ingresos econémicos
b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales
c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda _ Concreto Servicios con que cuenta todos
N° de habitaciones 2 Tipo de fauna 0

11l. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Referido de hospital de Cuautitlan
Dx Médico reciente Posoperado de cambio valvular aértico con técnica de bentall y de bono y revascularizacién coronaria

Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Cirugia por hernioplastia inguinal izquierda a los 55 afos.
Antecedentes de salud familiar

Antecedentes de estudios recientes _ Angiotomografia

Tratamientos prescritos

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Area pulmonar

FR 17 resp xmin Dificultad para respirar: Apnea|:| Disnea: Si X Clase funcional NYHA: [T X
Secreciones bronquiales: Si m No [ ] Caracteristicas _ Abundantes, espesas amarillo - verdosas

Epistaxis [_]

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

Dificultad para la expectoracion: Si m

FumaUsted: Si [ ] No JE Cuanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de O,:  Nebulizador 60% O, Catéter nasal Lts x min Sat Oy
Ventilacién mecanica:  Si | No )] Invasiva [ |  Noinvasiva [_] #de canula Modalidad:
Vol. Corr: FiOa: Flujo: P. soporte: PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO, PCO, pH HCO3

Gasometria venosa Hora Parametros

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

Control radiolégico:  Normal ~ Si [_| No ]

Congestién pulmonar [ |  Infiltrados [_] Foco neuménico [ | Derrame [ | Atelectasia [_|

Datos subjetivos:
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Area Cardiopulmonar

. ; i Al Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 80 Latxmin Presion arterial:  120/78 mmH ;
E— —=fommeg N=Normal D= Débil P=Paraddjico A=Ausente

PANI Invasiva

Perfil Hemodinamico: 3 .
Carotideo N Humeral N Radial N
Popitleo N Pedio N Femoral N

Llenado capilar: Miembro toracico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si |:| Nom

Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:

Hepatomegalia ~ Si[ ] No X Presenta dolor a la palpacion  Si [_] No [X]

Edema: Si [_] No E Sitio: [ ] [ e+ [ ] ]
Acrocianosis M.Toracicos — +[ | ++[ | +++[ | ++++[ ] M.Pélvicos | +{ | ++ | +++4 |

Trazo ECG
Marcapasos:  Si [ | NOJE Temporal [ | Definitivo [_]
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos:
Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco:  Si [_] No X Inotrépicos:  Si [_] No [X

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [ X Independencia [ |
2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION
Peso: 80Kkg Talla: 1.74m indice de masa corporal (IMC): 26.4 Diametro cintura:
Coloracion de la piel  Tez clara Caracteristicas del cabello  Canoso con alopecia en la regién media cefélica.

Dias a la semana que consume:
Carne roja (res, cerdo) | Carne blanca (pollo, pescado)[ | Verduras [ | Frutas [ | Cereales| | Lacteos [ | Leguminosas [ | Vegetales [ |
Cantidad de:

Sal[ | Azacar || Ne de tortillas || Panblanco | Jpzas Pandulce [ | vecespordia [ |alasemana
Agua natural Litros por dia Agua con frutas naturales Litros por dia Aguas con sabores artificiales Litros por dia
Gaseosas por dia Café por dia Té por dia

Consume golosinas:  Si[ | No[ | En caso afirmativo:
Frituras por dia ala semana Dulces veces por dia ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: Comidas que realiza fuera de casa
En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cuales son los mas frecuentes?
Como considera su alimentacion (cantidad y calidad)

Estado de la cavidad oral:

Mucosa oral Semi -hidratadas Dentadura Completa I:] Incompleta m
Caries Uso de proétesis dental:
Datos subjetivos:
Dependencia x Independencia [ |
3. NECESIDAD DE ELIMINACION
Patrén urinario: Frecuencia: 4 Veces al dia Caracteristicas _ Orina colurica sin mal olor

Anuria [_] Oliguria JX] Poliuria [ ] Polaquiuria [ ] Disuria [ ] Nicturia [ ] Tenesmo [_] Incontinencia [ ] Orina intermitente [ ]

Color: Normal [ ]|  Hematdrica [ ] ColiuricaE Otros Uso de diuréticos Si [ | No [ ]
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo/orinal || Pafial[_]  Sondavesical [X] Dialisis [ | Hemodidlisis | |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 2 veces al dia

Normal [X(] Estrefiimiento [ ] Diarrea [ ] Incontinencia [ |
Caracteristicas Acolia [ | Melena[ | Mucoide [ | Pastosa E Liquida [ | clsangrefresca [ | Fétida [ |
Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [__| Pafial [ | Usodelaxantes Si [ | No [X]

Dispositivos de drenaje Menstruacion [_| Vol Alto Medio  Bajo FUM
Datos subjetivos

Dependencia E Independencia [ _|
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura _ 36.6 °C Normotermiam Hipotermia [ | Hipertermia [ | Diaforesis si[] NOJZ
Datos subjetivos

Dependencia [ _| Independencia X

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracion de la piel: Palida E Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia| | Equimosis [ | Hematoma [ ]
Estado de la piel: Hidratada [ | Deshidratada] | Integra [ | Con lesién m Petequias [_|

Tipo de lesion:

1. Quirdrgica Proc&dyiatrizacién [ ] Infectada [ ] Dehiscente JZ
I

2. Ulcera por presion 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada

3. Ulcera venosa 1] v Proceso de cicatrizacién Infectada
4. Ulcera diabética [ 1] v Proceso de cicatrizacion Infectada
5.Otra Safenectomias derecha e Proceso de cicatrizacion Dehiscente

izquierda

Datos subjetivos Ulcera occipital grado Il con tejido de granulacion de exudado escaso, bordes
delimitados y piel periférica seca, herida media esternal con bordes dehiscentes
afrontada con grapas alternas con salida de abundante secrecién purulenta, aparente
espacio muerto, cubierta con gasas y micropore para proteccion, Ulcera grado Il en
sacro limpia y seca, sospecha de dafio tisular en gliteo derecho y gluteo izquierdo
cubierta con apésito hidrocelular, talén izquierdo con sospecha de dafio tisular profundo
cubierto con venda, heridas de safenectomia derecha e izquierda dehiscentes
conectadas a sistema de VAC intermitente con succion de -150mmHg, femoral derecha

con apésito hidrocelular y femoral izquierda con apésito de plata ambas extremidades
cubiertas con vendaje.

Dependencia JX] Independencia [ |

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente [ |  Silladeruedas [ | Muletas E Andadera [ |  Bastén [ |
Movilidad en cama Se muevesolo [ | Suplencia total: Inmovil

Datos subjetivos

Dependencia (] Independencia [ |

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor No D Si m Localizacion ~ Generalizado,  regiéon Intensidad 1 2 3 4 5 X 7 8 9 10

toracica
Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez) Adulto mayor
Estado cognitivo:  Perceptivo X  Alerta |  Orientado [X|  Agitado [ ] Obnubilado [ ] Desorientado [ |
Riesgo de caida: Bajo [] Mediano[ | Alto [X] Sujecion  Si [ | No |X] Valoracién de Norton
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales |:| Auditivas |:| Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si [__|No Jz Uso de dispositivos auditivos SiDNom Uso de prétesis en extremidades ~ Si [ | No ZI
Actitud ante el ingreso  Colaborador X] Confiado[ |  Reticente [ ]  Agresivo [ ] Negativo [ _| Ansioso [ _|
Factores de riesgo: HAS [ ] DM [ ]| Obesidad [ | Sincope [ | Arritmias [ | INR [_]
Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si |:| No E Riesgo laboral: Adicciones
Cocina con lefia o carbon  Si [ ] Nozj Ingesta de bebidas alcohdlica Si [ | No JZ] Frecuencia __ Maneja automovil ~ Si DNO,Kl
Se sabe portador de:  Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definitvo  Si [_| No E
Desfibrilador interno ~ Si [__] NoX(] Endoprétesis vasculares  Si [ No [X]
Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:
Anticoagulantes orales Si [__| No Antihipertensivos  Si[__] Nom Betabloqueadores Si [ |No EAnsioliticos si [] NOK|

Antidepresivos  Si [_| No[X]  Hipoglucemiantes Si[_| No[X] Insulina de accion rapida o intermedia  Si D¢] No  []
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [_|
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8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien D m En caso negativo ¢cudl es la causa? Abundantes 4

secresiones y tos N°de horas

nocturna
¢ Se despierta con frecuencia? No |:| En caso afirmativo ¢.cuél es la causa?
Duerme durante el dia Si Jz No
Necesita algan facilitador del suefio como Mésica [ | Masaje [ ] Lectura [_| Medicamentos [ |
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio  Si I:l No x

La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si E No
Datos subjetivos:
Dependencia X(] Independencia | ]
9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacién es:  Clara Confusa Afasica IncaKz
Limitaciones fisicas para la comunicacion: Canula de traqueostomia
Se expresa en otra lengua  Si |:| Nom Cual?
Manifiesta:
Emociones y senmientos TeMres Problemasx:iales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptar ayuda

Co6mo se concibe (Autoconcepto)

Expresa Ud con facilidad sus sentimientos y pensamientos?  Si m No |_| En caso negativo ¢ por qué?

¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares?  Si E No
¢,Coémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢,cudles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B:Buena R: Regular M: Mala)

Famila [ E] BR[M ]| Vecinos [ E] BJM[M] Compafieros de Trabajo | E [X] R[M |

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacién, evasion)
Datos subjetivos:

Dependencia [X] Independencia [ |

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algun grupo religioso o asociacion?  Si |:] NOJZ Cual?

Solicita apoyo religioso Si[_| No m Asiste a actividades religiosas si [] No X Cada cuando?

Sus creencias: Le ayudan No ayudan No interfieren
Le preocupa el hecho de disminuir sus actividades por su estado de salud? ~ Si [ | No zf

Dependencia (] Independencia [ |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso Si [ X No| | Conoce su padecimiento  Si [X] No[ | Conoce su tratamiento
Tiene inquietudes sobre susalud ~ Si [_| No E Cual?

siX] No [ ]

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? ~ Si [ | Nom
Datos subjetivos

Dependencia X 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 Zj No[ |
Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si
Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales ~ Si JE No

Datos subjetivos

Dependencia X| Independencia [_|
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13. NECESIDAD DE ELEGIR ROPAS ADECUADAS

Requiere de apoyo para vestirse?  Si JE No |:| Tipo de ropa que le gusta usar

El cambio de ropa cada cuando lo realiza? _ diario

La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias?  Si JE No[ |

Datos subjetivos

Dependencia Z Independencia [ _|

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre?

Cuadl es su diversion preferida?

Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si JE No[ | La distribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién

Etapa reproductiva  Si I:] NO]Z Menarca Uso de método para control natal

siX] No|[ |

N° embarazos Eutdcicos Cesareas Abortos Obitos
Vida sexual actica  Si |:| No Z En caso afirmativo son consideradas satisfactorias? ~ Si |:| No |:| Con que lo relaciona?

Andropausia Si [ | No[ | Menopausia  Si[ | No[ |

Apoyo hormonal ~ Si [ ] No[_| Cudl en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia X Independencia [_|
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