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1. INTRODUCCION.

La enfermedad coronaria es la entidad patolégica méas representativa de las
enfermedades cardiovasculares y hoy en dia constituye una de las primeras causas de
muerte a nivel mundial. Actualmente las opciones de tratamiento engloban formas de
terapia farmacoldgica (antitrombotica y fibrinolitica) e intervencionista, esta Ultima ha
cobrado mayor auge en nuestro pais en los Ultimos afos, sin embargo el
intervencionismo es un tratamiento a corto plazo que supone cambios en el endotelio
vascular y tiene predisposicion a la reestenosis del area por mecanismos fisiolégicos
normales. La evoluciébn normal de la enfermedad de las arterias coronarias supone
remodelacion del tejido miocardico a pesar del tratamiento médico y del control de los
factores de riesgo, por lo tanto existe una opcién de tratamiento para las personas con
enfermedad coronaria en las cuales el tratamiento convencional e intervencionista no
ha dado resultados; el tratamiento quirdrgico, es una opcién terapéutica para la
enfermedad coronaria compleja que ha demostrado aumentar la expectativa de vida de
las personas asi como la calidad de la misma en un gran porcentaje.

El nuevo enfoque holistico de proporcionar cuidados requiere del profesional de
enfermeria un amplia gama de conocimientos y destrezas acerca de los cuidados a la
persona con enfermedad coronaria compleja que requiere tratamiento de
revascularizacion miocéardica. El especialista en enfermeria cardiovascular realiza el
cuidado de la persona fundamentando sus intervenciones con base en las practicas
basadas en evidencia y en conocimientos gestionados con autonomia por los mismos
profesionales de enfermeria. La utilizacion del proceso de atencion de enfermeria

aplicando el modelo de Virginia Henderson es adecuada para valorar el nivel de
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dependencia en las necesidades de una persona con enfermedad coronaria y bajo
tratamiento de revascularizacion miocardica.

El presente estudio de caso se inicié en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” en octubre del 2017, se realiz6 a un adulto mayor con diagnostico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y complicaciones del mismo,
llegando a una enfermedad de tres arterias coronarias, este estudio de caso se llevo a
cabo durante el periodo perioperatorio de la revascularizacion miocéardica de la persona,
y el cual concluyo en el mes de abril del afio 2018, se aplico el proceso de atencion de
enfermeria usando el formato de valoracion cardiovascular exhaustiva y focalizada
utilizando el modelo conceptual de Virginia Henderson, con el fin de identificar las
necesidades afectadas y proporcionar cuidados de enfermeria especializados para
llevar a la persona a un nivel de independencia en todas sus necesidades.

La realizacion del estudio de caso permitio al especialista cardiovascular desarrollar una
profundizacién de conocimientos sobre un area determinada, identificar areas de vacio

de conocimientos e incrementar su habilidad de investigacion.



2. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio de caso a una persona con enfermedad de las arterias coronarias

durante el periodo perioperatorio de revascularizacion miocardica, para proporcionar

cuidados de enfermeria especializados mediante la utilizacién del proceso de atencion

de enfermeria basado en el modelo conceptual de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Realizar valoraciones de enfermeria con base en el modelo conceptual de
Virginia Henderson en las etapas pre, trans y posquirdrgica de la persona.
Jerarquizar las necesidades alteradas segun el modelo de Virginia Henderson.
Elaborar diagndsticos de enfermeria con formato PES durante el periodo
perioperatorio de revascularizacién miocardica de la persona.

Establecer planes de intervenciones especializadas de enfermeria basada en
evidencia.

Disefiar un plan de alta individualizado y centrado en la disminucion de los
factores de riesgo de la persona.

Evaluar las intervenciones de enfermeria realizadas por medio del seguimiento

domiciliario.



3. FUNDAMENTACION.

Durante la busqueda en diversas bases de datos se encontraron trabajos de
investigaciéon acerca de la valoracion preoperatoria y estratificacion del riesgo de la
persona que va a ser sometida a revascularizaciéon miocérdica, asi como los resultados
a corto, mediano y largo plazo de este tratamiento los cuales demuestran resultados
muy satisfactorios, pocos son los estudios publicados acerca de los cuidados de
enfermeria en el preoperatorio de esta cirugia, sin embargo hablandose de los cuidados
generales para cirugia cardiaca se encontré informacion suficiente para sustentar las
intervenciones de enfermeria, se encontré una mayor cantidad de estudios referentes a
los cuidados en el posoperatorio y una minima cantidad acerca de los cuidados
transoperatorios. Se realizd una revision bibliografica de los estudios encontrados mas
recientes de no mas de 5 afios de antigiiedad, donde resaltaron los siguientes:

Un trabajo realizado en la Universidad de Cantabria Espafia, establece un plan de
cuidados estandarizado para pacientes que han sufrido infarto agudo de miocardio, y
que tiene como principal objetivo ser una guia para el profesional de enfermeria para
brindar cuidados de calidad a dichas personas, este plan usa el modelo bifocal de
Lynda Carpentino, donde distingue dos partes fundamentales del cuidado: por un lado
la elaboracion de diagndsticos enfermeros y por otro la identificacion de los problemas
de colaboracién, Carpentino se apoya del uso de las taxonomias NANDA, NIC Y NOC,
en su plan de cuidados el objetivo de enfermeria se basa en determinar la aparicion o el
estado del problema y tratar los cambios en el estado del paciente en colaboracion con

otros profesionales. %



Establece intervenciones de enfermeria de acuerdo a los problemas interdependientes,
las cuales engloban: vigilancia, cuidados cardiacos agudos, puncion intravenosa,
oxigenoterapia y administracion de la medicacion. Dentro de las etiquetas diagnosticas
de enfermeria identifica dos fundamentales como son conocimientos deficientes sobre
el proceso de enfermedad, régimen terapéutico y patron sexual, para las cuales
determina intervenciones de ensefianza y una segunda etiqueta que es ansiedad para
la cual establece intervenciones para mejorar el afrontamiento y terapia de relajacion,
para cada una de estas realiza un razonamiento objetivo basado en las respuestas

humanas ante la enfermedad.

Otro estudio encontrado fue el de Paez José y Salas Maria realizado en Bogota en el
2014, cuya investigacidn cualitativa estipula los eventos clinicos que requieren cuidados
de enfermeria en el postoperatorio inmediato de revascularizacibn miocardica realizan
una priorizacion de los sistemas y clasifican los principales cambios y/o alteraciones
para dar cuidados de acorde a la alteracion. En el estudio se concluye: en cuanto al
sexo y la edad, la enfermedad coronaria afecta tanto a hombres como a mujeres pero
mayor incidencia en varones (60%), en el postoperatorio de revascularizacién un alto
indice de complicaciones se da en el género femenino (65%). La edad juega un papel
importante porque se ha encontrado que los pacientes de ambos sexos mayores de 65
afnos, presentan alto riego de morbimortalidad, los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria segun los sistemas son; en el cardiovascular los cambios de la
frecuencia cardiaca, en la tension arterial, en el llenado capilar y con la necesidad de

administrar medicamentos vasoactivos. En el sistema respiratorio; cambios en el trabajo



respiratorio, la frecuencia respiratoria, pulsioximetria, coloracion de la piel y
auscultacion pulmonar. En el sistema neurolégico; presencia de dolor y cambios del
estado de conciencia. En el sistema de eliminacién; por cambios en el gasto urinario.
En el sistema gastrointestinal; necesidad de mezcla de electrolitos y el sistema
tegumentario; presencia de herida quirdrgica; esternotomia, safenectomia y las

venopunciones @

Otro estudio realizado por Ariza C. en Bogota en el 2016, Ariza desarrolla un modelo de
cuidado especifico para el paciente en posoperatorio de revascularizacion miocardica, y
crea un modelo de atencién con un eje tedrico y filosofico, construido a partir de
conceptos, supuestos y proposiciones definidos a partir de las creencias, valores,
principios, normas y experiencia clinica ante el tema, Ariza estructuré su cuidado bajo
tres componentes principales; uno tedrico, uno estructural y otro funcional, ella
concluye que la enfermera logra dar la respuesta de cuidado cuando comprende el
significado de la experiencia vivida por el paciente y le ayuda a buscar potencias que
contribuyan a dar el sentido y que le hagan menos penosa la situacion @, dado el
enfoque psicosocial de su modelo, se tom6 en cuenta para la realizacién de las

intervenciones de enfermeria del presente estudio de caso.

Se hizo una revision acerca del proceso de rehabilitacion cardiaca y las pautas a seguir
para que la persona pueda reincorporarse a su vida cotidiana, disminuir los factores de
riesgo y mejorar su estado nutricional, fisico y mental, se contemplaron guias de

practica clinica, programas de rehabilitacion cardiaca, asi como consensos a nivel



internacional para establecer las intervenciones de enfermeria especializadas e
individualizadas de acuerdo al estado de la persona. Estas recomendaciones estuvieron
basadas principalmente en el Consenso de Rehabilitacién Cardiovascular y Prevencion
Secundaria de las Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiologia
publicada por la Revista Uruguaya de Cardiologia en el 2013, donde establece las
partes fundamentales de lo que constituye un programa de rehabilitacion cardiovascular

basado en evidencia ¥,



4. MARCO TEORICO.

Conceptualizacion de Enfermeria.

La conceptualizacion de Enfermeria ha evolucionado a través de la historia, los
diferentes conceptos hacen referencia a enfermeria como una vocacion, una disciplina,
una profesién, como una ciencia, como un arte, como un estudio entre otras, y se han
definido por varias tedricas en diferentes épocas, cada concepto le ha atribuido a la
enfermeria su esencia fundamental que es el cuidado. Si bien se ha dejado atras la
creencia de que enfermeria es una practica subordinada de la medicina, la enfermeria
profesional aun esta en desarrollo y en busqueda de una base de conocimientos
cientificos que fundamente el cuidado especializado en las diferentes areas de la
practica.

“Las definiciones de enfermeria se deben interpretar y tienen sentido si se analizan a
través del periodo histérico y de desarrollo por el que se atraviesa” ®), estas definiciones
gue se han propuesto a través del tiempo, se caracterizan por la influencia de patrones
de conocimiento y paradigmas, desde la perspectiva independiente de Florence
Nightingale y otras tedricas que hicieron grandes aportaciones con su trabajo por
mencionar algunas, Meléis con su contexto sociocultural, Watson con el cuidado como
ideal moral de la enfermeria, Leininger la concibe como una ciencia y un arte
humanistica, Benner reitera que es una ciencia del cuidado guiada por la ética y el arte,
Rogers por otra parte influenciada por la teoria de sistemas recae en la importancia de
la promocion de la salud, Newman entre otras.

La OMS dice que “la enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos
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0 no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevenciéon de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal” ©).

Entonces podemos decir que el concepto de enfermeria como lo mencioné Watson es
dindmico y cambiante, y esto va a depender de la época en que se halla concebido tal
concepto y del contexto histérico-social por el que se estaba atravesando. Se dice
entonces gque, el cuidar es una actividad tan antigua como la humanidad, en toda la
historia se documentan acciones profesionales sobre el cuidado a los individuos sanos
y/o enfermos. La evolucion de estos cuidados se ha dado con forme las sociedades van
cambiando la forma de satisfacer sus necesidades. La mentalidad se ha ido
transformando, actualmente se piensa que el desarrollo profesional esta determinado
en la medida en que el ejercicio de la enfermera(o) es regido por principios
profesionales, ensefiados por los propios enfermeros y gestionados con autonomia. Las
enfermeras precisan una formacion y capacitacion inicial y continua adecuada, ademas
de un aprendizaje a lo largo de toda la vida, para ejercer su profesion de manera
competente dentro del @mbito de la préactica profesional.

Por tanto se dice que enfermeria se define como la ciencia y el arte de proporcionar
cuidados de prediccion, prevencién y tratamiento a las respuestas humanas del
individuo, familia y o comunidad a problemas de salud reales o potenciales, asi como la

colaboracion con los integrantes del equipo de salud en la solucién del problema.
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Paradigmas.

“‘De manera epistemoldgica un paradigma, es un conjunto de normas que definen un
estilo, un método, una cosmovision o vision desde una macroestructura que es utilizada
por los subsistemas o sistemas humanos” (. El diccionario de la real academia
espafola define al paradigma como la teoria o conjunto de teorias cuyo nucleo central
se acepta sin cuestionar y que suministra la base y modelo para resolver problemas y
avanzar en el conocimiento.

Los paradigmas de una disciplina cientifica preparan al personal basicamente para la
practica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las teorias ayudan a la practica,
mediante bases tedricas, filoséficas y modelos conceptuales.

Los paradigmas de enfermeria de acuerdo a las corrientes de pensamiento son tres: el
de categorizacion, el de integracion y el de transformacion. Es importante mencionar
gque Enfermeria no es exclusiva de un solo paradigma, por la complejidad de su
desarrollo como profesién y su alto nivel empirico relacionado con las respuestas
humanas, pero actualmente el paradigma de la transformacion es considerado el mas
innovador y se piensa que puede ser la puerta que encause a la Enfermeria profesional
hacia un nuevo mundo, hacia una nueva visién, hacia la investigacién. El paradigma de
la transformacién proyecta un cuidado holistico basado en conocimiento cientifico mas
gue en una base empirica, representa un cambio de mentalidad, es entonces cuando
enfermeria aprende a crear posibilidades para la persona y que esta ultima puede

desarrollar todo su potencial.
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Teorias de Enfermeria.

Las teorias de enfermeria se definen como un conjunto de elementos interrelacionados
que nos permiten describir, explicar y predecir las respuestas humanas de los
individuos sanos o enfermos y la manera mas idonea para proporcionar los cuidados de
enfermeria, las teorias y los modelos de enfermeria se distinguen por su nivel de
complejidad y abstraccion, no son mas que las diferentes formas en las que podemos
proporcionar el cuidado de una manera sistematica y organizada, que permita la
recoleccion de informacion referente al individuo y que determinara la manera de
proporcionar los cuidados ®. La herramienta para proporcionar dichos cuidados es el
proceso enfermero, que se define como un método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados y centrados en la identificacion y
tratamiento de las respuestas humanas de la persona o grupos a las alteraciones de
salud reales o potenciales.

Para poder entender las teorias y los modelos de enfermeria tenemos que mencionar
que existen 4 conceptos fundamentales del fenébmeno de interés de la profesién estos
términos son; persona, salud, entorno y enfermeria conocidos como metaparadigma,
todos y cada uno de ellos con diferentes conceptualizaciones para generar los modelos

conceptuales por diversas tedricas.
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El Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacio en 1897, fue la quinta de ocho hermanos. Nacié en Kansas,
Missouri, Henderson paso su infancia en Virginia debido a que su padre ejercia como
abogado en Washington D.C. Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarrollé
su interés por la Enfermeria. En 1918 ingres6 en la Army School of Nursing de
Washington D.C. Se gradud en 1921 y acept6 el puesto de enfermera de plantilla en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1929 Henderson trabajé como
supervisora docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva
York. Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora.
Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College reviso la cuarta edicion
del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer, después de la
muerte de ésta. La quinta edicion del texto fue publicada en 1955 y contenia la propia
definicion de Enfermeria de Henderson. Henderson fue la autora y coautora de otros
trabajos importantes ©.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades humanas,
en la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera es la
realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad avanzada. “La
funcién singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacién
de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (0 a una muerte
placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el

conocimiento necesarios.
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Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente
posible”. Resulta de interés su particular vision sobre la funcién autonoma de la
enfermera, esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla. También el
planteamiento de la colaboracién con otros profesionales del equipo de salud, en la
aplicacion y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la mejora de la salud, la
recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte ®).

La enfermera tiene una funcion propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del equipo
de salud. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcién propia.
La sociedad espera un servicio de la enfermeria que ningun otro profesional puede
darle. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas. La persona quiere
la independencia y se esfuerza por lograrla. Cuando una necesidad no esta satisfecha
la persona no es un todo y requiere ayuda para conseguir su independencia ®).

La persona es un ser integral, una unidad con componentes biolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales que interactian entre si. La persona y familia forman una
unidad. El entorno es el conjunto de factores y condiciones externas, entre ellas las
relaciones con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son dindmicas y
pueden afectar a la salud y al desarrollo. Las personas maduras pueden ejercer control
sobre el entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar dicho control. La
enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades
basicas. Requiere de conocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades,
ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para ayudar al paciente a

satisfacer las 14 necesidades basicas. La salud es el maximo grado de independencia
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que permite la mejor calidad de vida, un estado en el cual la persona puede trabajar,

desarrollarse y alcanzar el potencial mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14

necesidades basicas. La persona necesita independencia para poder satisfacer las

necesidades basicas por si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo ®).

El modelo conceptual de Virginia Henderson esta constituido por elementos de gran

importancia los cuales engloban:

Objetivo de los cuidados: ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades
béasicas.

Papel de la enfermeria: suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o
ayudarle a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza,
conocimientos y voluntad para que utilice de forma 6ptima sus recursos internos
y externos.

Enfermera como sustituta: compensa lo que le falta a la persona cuando se
encuentra en un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las
funciones que no puede hacer por si misma. En este periodo se convierte,
filos6ficamente hablando, en el cuerpo del paciente para cubrir sus necesidades
como si fuera ella misma.

Enfermera como ayudante: establece las intervenciones durante su
convalecencia, ayuda al paciente para que recupere su independencia, apoya y

ayuda en las necesidades que la persona no puede realizar por si misma. ©)
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Enfermera como acompafiante: fomenta la relacion terapéutica con el paciente
y actia como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el
autocuidado.

Fuente de dificultad: también denominada area de dependencia, alude a la falta
de conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la persona para
satisfacer sus necesidades basicas.

Intervencion de la enfermera: el centro de intervencion de la enfermera son las
areas de dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer
y como hacerlo), de fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de
voluntad (querer hacerlo). El modo de la intervencion se dirige a aumentar,
completar, reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la voluntad. Establece
la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito,
basandose en el logro de consecucion de las 14 necesidades béasicas y en su
registro para conseguir un cuidado individualizado para la persona. El grado
hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir independencia es
una medida de su éxito. Cuando la independencia es inalcanzable, la enfermera
ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su muerte, cuando esta es
inevitable. ®

Consecuencias de la intervencion: es la satisfaccion de las necesidades
basicas, bien sea supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la
fuerza y la voluntad de la persona, en funcién de su situacion especifica, para

gue logre la satisfaccion de las 14 necesidades basicas.
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Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e integridad
de la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales. Las necesidades interactuan entre ellas, por
lo que no pueden entenderse aisladas. Las necesidades son universales para todos los
seres humanos, pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera:

Respiracion

Comida y bebida.

Eliminacion.

Movimiento.

Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestido.
Mantener la temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

© © N o g A~ wDdPRE

Seguridad del entorno.
10.Comunicacion.
11.Religion.

12. Trabajo.

13.0Ocio.

14. Aprendizaje.

Dentro de su modelo Henderson ademas habla acerca de los cuidados béasicos, son
cuidados llevados a cabo para satisfacer las necesidades basicas de la persona, estan
basados en el juicio y razonamiento clinico de la enfermera, con la orientacion de suplir
la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza, conocimientos o voluntad
que le permitan satisfacerlas por si misma. Es cualquier cuidado enfermero, con
independencia del grado de complejidad necesario para su realizacion, que la persona

requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en su autonomia. Se aplican a
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través de un plan de cuidados elaborado de acuerdo a las necesidades de cada
persona. Independencia. Nivel éptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas. La dependencia la define como el nivel deficitario o
insuficiente de desarrollo del potencial de la persona, por falta de fuerza, conocimientos
o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo con
su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion de vida. La autonomia o independencia
es la capacidad de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si misma por
lo tanto las manifestaciones de independencia son conductas o acciones de la persona
que resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades
basicas y las manifestaciones de dependencia son aquellas conductas o acciones de la
persona que resultan inadecuadas, erréneas o insuficientes para satisfacer las
necesidades basicas, en estos momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta

de fuerza, conocimiento o voluntad ®
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Proceso de Atencion de Enfermeria.

La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en el proceso
enfermero (PE), el método cientifico aplicado a los cuidados. Ademas de aplicar un
método de trabajo sistematico, las enfermeras necesitan delimitar su campo de
actuacion. En el sentido filoséfico del término, el método, ligado al dominio especifico de
la enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es construir una estructura tedrica que
pueda cubrir, individualizando las necesidades de la persona, la familia y la comunidad.
Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion y el
progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir, conseguir la
calidad en los cuidados y la calidad de vida.

El desarrollo de modelos de cuidados enfermeros permite una conceptualizacién o
vision fundamentada de la enfermeria, definir su naturaleza, misiébn y objetivos,
centrando el pensamiento y actuacion desde una determinada visibn o marco
conceptual. Disponer y aplicar un modelo de cuidados aporta importantes beneficios a
las enfermeras, ya que muestra de forma mas clara la filosofia e ideologia; ayuda a
desarrollar y mantener la identidad de la profesion; contribuye en el debate
teoria/practica, propiciando un mayor acercamiento entre ambas partes a traves de la

investigacion y se fomenta el debate teodrico, llena de contenido el trabajo asistencial

(8).
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Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado al Modelo de Virginia Henderson.
Uno de los modelos de cuidados que mayor aceptacion tiene en nuestro entorno es el
de Virginia Henderson. Son varias las razones que han propiciado su adopciéon y
vigencia en nuestros dias y que resultan de peso de manera particular a las enfermeras
clinicas. El modelo de Virginia Henderson es totalmente compatible con el Proceso de
Atencién de Enfermeria, cuestion esencial para que tenga aplicacién en la practica. ®
Las etapas constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter operativo.
El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dinamico e inseparable, pero estructurado
en secuencias logicas. Tal y como en el presente estd concebido en el Proceso de
Enfermeria, se distinguen cinco etapas (figural):

1. Valoracién: esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus
necesidades y problemas, y las respuestas humanas, limitaciones,
incapacidades, etc., que se producen ante ellos. La validacién y la organizacion
de los datos, segun clasificaciones conceptuales.

2. Diagnostico: en esta etapa se produce la identificacion de los problemas
interdependientes y de los diagndsticos de enfermeria.

3. Planificacion: es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado a
la situacion.

4. Ejecucion: es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados.
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5. Evaluacién: las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente
hacia los objetivos. Actia como mecanismo de retroalimentacién y de control
para todo el proceso. La evaluacién posibilita el movimiento en el ciclo completo

del proceso y da idea de globalidad.

VALORACION
— :
o
Recogida DIAGNOSTICE
e |
Dependencia en —
la satisfaccion de .
Ias 14 necesidades
Niveles de
Fuenles de mﬂllcaclmoan PLANIRCACION i -
de dificultad Reales y/o < , J Dey ml -
i = s . mantenidos o
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Prioridades préactica del Plan 55 hati aloan
wmmm idades DE Reales /de Inmediatas de Cuidados y re- l:?ado i
H Ries alizacién de las e 2
Organizcién 90 Igentificacén e Intervenciones planteados?
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Figural. Bellido JC, Lendinez JF. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados de Virginia

Henderson y los lenguajes NNN. 12 Edicién. Espafia: Colegio Oficial de Enfermeria de Jaén: 2010.
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Valoracion.

Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de todas las etapas
siguientes, lo que la convierte en el banco de datos imprescindible para tomar
decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el estado de salud del paciente, estos
datos han de ser confirmados y organizados antes de identificar los problemas clinicos
y/o diagndsticos de enfermeria (9).
La valoracion incluye diferentes acciones: obtencion de la informacion, su interpretacion
y posterior organizacion de toda la informacién obtenida.

a) Obtencion de la informacién:
En la fase de valoracion, la enfermera evaluaria a los pacientes a partir de cada uno de
los 14 componentes de los cuidados béasicos de Enfermeria. Tan pronto se evaluara el
primer componente, la enfermera pasaria al siguiente, y asi sucesivamente que las 14
areas quedaran cubiertas. Para recoger la informacion, la enfermera utiliza la
observacion, el olfato, el tacto y el oido. Para completar la fase de valoracién, la
enfermera debe analizar los datos reunidos. Esto requiere conocimientos sobre lo que
es normal en la salud y en la enfermedad.
Segun V. Henderson la enfermera y el paciente idean juntos el plan de cuidados.
La enfermera debe ser capaz no sélo de valorar las necesidades del paciente, sino
también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran. Henderson afirma que la
enfermera debe” meterse en la piel” de cada uno de sus pacientes para saber qué
necesita. Las necesidades deben entonces ser ratificadas con el paciente.
Siguiendo el modelo de V. Henderson la recogida de datos seria:

1. Necesidad de respirar:
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Debemos valorar: amplitud respiratoria, ruidos respiratorios, color de los
tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades, permeabilidad de vias
respiratorias, ritmo respiratorio, tos. Factores que influyen en esta necesidad:
postura, ejercicio, alimentacion, estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima,
vivienda, lugar de trabajo.

2. Necesidad de beber y comer:

Hay que valorar: alimentos, apetito, electrolitos, hambre, metabolismo, nutrientes o
elementos nutritivos, nutricion, saciedad. Factores que influyen en esta necesidad:
edad y crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en las comidas,
emociones y ansiedad, clima, status socioeconémico, religién, cultura.

3. Necesidad de eliminar:

Debemos valorar: defecacion, diuresis, miccion, heces, sudor, orina. Factores que
influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario de eliminacion
intestinal, estrés, normas sociales.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Debemos valorar: amplitud, ejercicios activos, ejercicios pasivos, ejercicios fisicos,
frecuencia del pulso, mecanica corporal, postura, presion arterial presion diferencial,
presion diastélica, pulsacion, ritmo, tono muscular. Factores que influyen en esta
necesidad: edad y crecimiento, constitucion capacidades fisicas, emociones,
personalidad, cultura, roles sociales, organizacion social (9).

5. Necesidad de dormir y descansar:
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Se debe valorar: descanso, suefio, ritmo circadiano, suefios. Factores que influyen
en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al suefio, ansiedad, horario de
trabajo.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse:

Debemos valorar: vestimenta, ropa. Factores que influyen en esta necesidad: edad,
talla y peso, creencias, emociones, clima, status social, empleo, cultura.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:
Hay que valorar: produccion de calor, eliminacion de calor. Factores que influyen en
esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia, ansiedad y
emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos:

Se debe valorar: faneras, tegumentos. Factores que influyen en esta necesidad:
edad, temperatura, ejercicio, alimentacion, emociones, educacion, cultura, corriente
social, organizacion social.

9. Necesidad de evitar los peligros:

Debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad, mecanismos de
defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad psicolégica. Factores que
influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de defensa, entorno
sano, status socioeconomico, roles sociales, educacion, clima, religion, cultura (9).
10.Necesidad de comunicar:

Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, conocimiento

del yo, intercambio, via de relacion, estimulo. Factores que influyen en esta
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necesidad: integridad de los 6rganos de los sentidos y las etapas de crecimiento,
inteligencia, percepcion, personalidad, emociones, entorno, cultura y status social.
11.Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores:
Hay que valorar: creencias, fe, ideologia, moral religion, ritual espiritualidad, valores.
Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda
de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.
12.Necesidad de ocuparse para realizarse:
Se valora: autonomia, autoestima, rol social estatus social, valoracién. Factores que
influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas,
emociones, cultura, roles sociales.
13.Necesidad de recrearse:
Debemos valorar: diversion, juego, ocio, placer. Factores que influyen en esta
necesidad: edad, constituciones y capacidades fisicas, desarrollo psicologico,
emociones, cultura, roles sociales, organizacién social.
14.Necesidad de aprender:
Debemos valorar: aprendizaje, ensefianza. Factores que influyen en esta necesidad:
edad, capacidades fisicas, motivacién, emociones, entorno.
Una vez recogido todos los datos es importante valorar las manifestaciones de
independencia y de dependencia de cada necesidad asi como de las fuentes de

dificultad que producen esas manifestaciones de dependencia (9).
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Diagndstico.

Para Virginia Henderson un diagndstico de enfermeria es un problema de dependencia
gue tiene una causa que las enfermeras pueden tratar para conseguir aunque sea una
milésima de independencia. Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen
sobre las necesidades alteradas que tienen las personas a las que atiende.

El diagndstico comprende varias acciones:

Andlisis de datos, identificacion de los diagnosticos de enfermeria, identificacién de los
problemas interdependientes, problemas de enfermeria.

A. Andlisis de datos: Después de ser clasificados en manifestaciones de
independencia y de dependencia y en fuentes de dificultad, los datos son
comparados entre ellos. Las manifestaciones de dependencia y las fuentes de
dificultad son retenidas porque requieren intervenciones por parte de la
enfermera” aqui y ahora “. Hay que separar lo que yo puedo resolver con mi
funcién autbnoma y lo que no puedo resolver.

B. A partir de estas manifestaciones de dependencia proponemos nuestras
hip6tesis diagnosticas.

C. Validacioén: para ello acudimos a la definicion del diagnéstico para cercioramos
de que se adapta a nuestro problema.

D. Valorar como incide nuestro problema en las 14 necesidades fundamentales,
aparte valoramos que porcentaje de las manifestaciones de ese diagndstico se
adapta a nuestro problema, con lo que conseguiremos obtener el problema
fundamental de nuestro paciente. Este problema que hace que las 14

necesidades no estén satisfechas.
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Planificacion.

Para Henderson, la fase de planificacion supone hacer que el plan responda a las
necesidades del individuo, actualizarlo como convenga a partir de los cambios, utilizarlo
como un historial y asegurarse de que se adapta al plan prescrito por el médico. En su
opinion un buen plan integra el trabajo de todos los miembros del equipo de salud.

En esta etapa hay que pensar por adelantado lo que vamos a hacer.

1. Fijacion de prioridades: consiste en colocar el orden en el que vamos a resolver
el problema, esto se hara segun:

e Amenaza de muerte

e La persona (cliente)

e El impacto del problema (el que mas influye en las 14 necesidades)

2. Establecimiento de los objetivos: estos pueden ser a corto o a largo plazo
siempre que se pueda deberdn marcarse con el paciente. La enfermera y el
paciente siempre estan luchando por la consecucion de un objetivo, ya sea la
independencia o la muerte pacifica. Una meta de la enfermera debe ser lograr
que la jornada del paciente transcurra dentro de la ,, normalidad posible”. El
fomento de la salud es otro objetivo importante para la enfermera.

3. Determinacion de las actividades de enfermeria:

Las actividades surgen de la causa que genera esas manifestaciones de

dependencia.

Los modos de intervencion o suplencia son clave para las actividades de los

diagnosticos de enfermeria. Estos pueden ser:

e Realizar una actividad por él: sustituir, reemplazar.
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e Ayudarlo a realizar la actividad: completar.
e Ensefarlo a realizar la actividad: aumentar o afadir.

e Supervisar la actividad: reforzar.

Ejecucion.

En la fase de ejecucion, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades para
mantenerla salud, para recuperarse de la enfermedad o parar conseguir una muerte
pacifica. Las intervenciones son individualizadas segun los principios fisiologicos, la
edad, los antecedentes culturales, el equilibrio emocional y las capacidades fisicas e
intelectuales.

Aungue toda la documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso, adquiere
un valor fundamental en la ejecucion; quizas ello sea debido a un principio juridico muy
extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial” lo no escrito no forma parte

de la realidad” ©)-
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Evaluacion.

Henderson evaluaria al paciente segun el grado de capacidad de actuacién
independiente. Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la
Evaluacion; por tanto, es la etapa final del proceso de Enfermeria.

En este nivel de operacién cuando la enfermera, al final del Proceso de Enfermeria,
compara el estado de salud del paciente con los resultados definidos en el plan de
atencién. Henderson evaluaria al paciente segun el grado de capacidad de actuacion
independiente. Segun Henderson los objetivos se habrian conseguido si se hubiera
mejorado aunque sea una milésima de independencia, si se hubiera recuperado la

independencia o el paciente recibe una muerte apacible. ®
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5. DANOS A LA SALUD.

Epidemiologia del Infarto Agudo de Miocardio.

Las enfermedades cardiovasculares han incrementado progresivamente su presencia
en el mundo, de tal modo que han llegado a ser la primera causa de mortalidad entre
los paises de altos, medianos y bajos ingresos, segun se desprende los ultimos datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se establece por esta Ultima que la
principal causa de muerte en el mundo es la enfermedad aterotrombdtica, que se
manifiesta sobre todo en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST y
cuyo impacto es mayor al de las enfermedades infecciosas y al cancer (0,

Segun la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en el

2015 reporta que Mexico tiene las tasas Mas oo | musiio Tasa or cada 100 mil habitantes
: ENFERMEDAD MORTALIDAD

altas de mortalidad por el desarrollo de Tiam—— - Em——

enfermedades cronicas degenerativas como G L s

, . H17% 1 79%

diabetes y obesidad, que desencadenan i

infarto agudo de miocardio en comparacion )lt)besidad |lartoisuénic

con los otros 34 paises miembros de la ﬁﬂn [ A% ﬁf" -_19.6%
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m— (]

organizacion. De acuerdo con el reciente

. _ . . |Homhreshmdores |Infartohemorréglco
informe de dicha organizacién “la tasa de

H Ve . - m m
mortalidad, dentro de los 30 dias siguientes a it E===tne
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27%, casi tres veces mayor que el promedio de  Figura 2 OCDE. Cardiovascular Dissase and
Diabetes. Policies for Better Health and Quality of

Care. Mota de pais México, 2015.

OCDE, que es de 7.9% 19 (figura 2).
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Cardiopatia Isquémica.

Las presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica, incluyen la isquemia
asintomatica, la angina de pecho estable, la angina inestable, el infarto de miocardio
(IM), la insuficiencia cardiaca y la muerte subita (12,

Sindrome Coronario Agudo.

La definicion de sindrome coronario agudo engloba el espectro de condiciones
compatibles con isquemia miocardica aguda y/o infarto, debido a la reduccion abrupta
del flujo sanguineo coronario. ElI sindrome coronario agudo (SICA) comprende un
conjunto de entidades nosoldgicas que representan distintos estadios de un proceso
fisiopatoldgico Unico: la isquemia miocardica aguda, secundaria en general (pero no
exclusivo) a ateroesclerosis coronaria complicada con fenémenos trombético 19 Puede
presentarse, segun su magnitud, como angina inestable (Al), infarto miocardico agudo
sin elevacion del segmento ST (IMASEST), o, en el extremo de la mayor gravedad,

como infarto miocardico agudo con elevaciéon del segmento ST (IMACEST).

Infarto Agudo De Miocardio.

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la necrosis de las células del miocardio como
consecuencia de una isquemia prolongada producida por la reduccion subita de la
irrigacion sanguinea coronaria, que compromete una o mas zonas del miocardio 12,
Fisiopatologia.

La base de este proceso es la complicacion de una placa de ateroma previamente
existente en un vaso coronario que desencadena los procesos de adhesion, activacion
y agregacion plaguetaria con activacion de la cascada de la coagulacion y la

consecuente formacion de un trombo que provocara distintos grados de obstruccion del
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flujo coronario. La ateroesclerosis humana es un proceso patolégico de origen
multifactorial, con participacion multisistémica y de extraordinaria complejidad, se
comporta como un desorden inflamatorio crénico que involucra el sistema vascular,
inmunologico y endocrinometabdlico que termina en manifestaciones locales y
sistémicas (10

En esencia, la ateroesclerosis se compone de dos fendmenos interrelacionados:

1. Aterosis: acumulacion focal de lipidos intracelulares y extracelulares, formacién
de células espumosas y reaccion inflamatoria.

2. Esclerosis: endurecimiento cicatrizal de la pared arterial, caracterizado por el
aumento del namero de miocitos, distrofia de la matriz extracelular y mas
tardiamente por calcificacion, necrobiosis y mayor infiltracion inflamatoria.

Cuando se instalan los dos fendmenos ya mencionados se da la formacion de una
placa ateroesclerética, una vez formadas pueden crecer con lentitud si se mantiene el
proceso aterogénico o bien pueden complicarse de forma brusca (10,

Existen dos tipos de placa la vulnerable y la complicada: la primera es aquella que por
sSus caracteristicas esta propensa a una rotura/fisura o a una rapida progresion que
limite en forma parcial o que obstruya en su totalidad el flujo coronario, originando un
SICA. La complicacion de una palca vulnerable es por tanto el sustrato fisiopatoldgico
comun de los SICA. A pesar de poder clasificar una placa como vulnerable, aun no se
conocen los mecanismos fisiopatoldgicos que explique en inicio de un SICA pero es

muy probable que esté relacionado con:
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1. Rotura de la placa: desencadenada por la elevacion brusca de la presion
intravascular, de la frecuencia del pulso, de la contraccién cardiaca y del flujo
sanguineo coronario, aunque puede ser también espontanea.

2. Trombosis: que puede ser espontanea si existe tendencia trombdtica sistémica,
ya sea por la activacion plaquetaria la hipercoagulabilidad y/o el deterioro de la
fibrindlisis (sangre vulnerable) o secundaria a la activacion de la coagulacién por
una rotura previa de la placa.

3. Vasoconstriccion: que presenta un obstaculo funcional, generalizado o de
caracter local alrededor de una placa coronaria, producto de disfuncién
endotelial.

Al lesionarse una placa vulnerable, se exponen componentes altamente trombogénicos.
Se destacan el factor histico y los activadores plaguetarios de los macrofagos; sin
embargo la hipercoagulabilidad sistémica puede incluso iniciar la trombogénesis sin
lesién significativa de la placa; o bien, en el extremo contrario, no formarse un trombo
con presencia de una lesion de una placa por un sistema fibrinolitico muy activo. A la
sangre con caracteristicas que favorecen el desarrollo de un SICA se le denomina
sangre vulnerable, los dos aspectos clave en esta son la tendencia procoagulante y
proinflamatoria (10),

El sistema de coagulacion es clave en la evolucion de una placa complicada. Esta
trombogenicidad de la sangre de algunos pacientes esta dada por diversos factores
como la Diabetes Mellitus, la hipercolesterolemia, el habito de fumar, los polimorfismos
geneéticos, las concentraciones y las caracteristicas de los factores V y VII, niveles de

fibrinégeno, inhibidor del activador de plasminogeno, déficit de antitrombina Il1l. Déficit
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de proteina C o S, factor V Leiden y sindrome antifosfolipidico, entre otros. El otro
aspecto es la proinflamacion, cuya relacién con el SICA ya se ha demostrado mediante
marcadores sanguineos que puede predecir el riesgo de un paciente a padecer de un
sindrome coronario agudo. La interaccion de la placa con la sangre da como resultado
la formacion de un trombo. Una oclusién trombdtica total, aguda y relativamente
persistente dara como resultado un IMACEST, dependiendo de la magnitud y el estado
cardiaco previo. La necrosis miocardica se produce por la obstruccion total y sostenida
de las arterias, lo que conlleva a la muerte celular. No todas las células mueren en el
area infartada. La onda de muerte celular se inicia en el subendocardio y progresa
hacia el epicardio (19,

La necrosis miocardica aguda después del infarto conlleva a una perdida abrupta del
tejido, lo que produce un incremento de la sobrecarga ventricular con lo cual comienza
el proceso de remodelacién, esta ultima se divide en dos etapas la temprana (primeras
72hrs) y tardia (posterior a las 72hrs). Se presentan respuestas de adaptacién para
mantener el volumen latido. Estas alteraciones hemodindmicas se caracterizan por
caida del gasto cardiaco, se manifiesta por la disminuciéon de la presiona arterial
sistémica, activan el sistema adrenérgico, estimulan la produccién de catecolaminas a
partir de la medula suprarrenal y las terminaciones simpaticas, y activan de forma
directa el sistema renina angiotensina aldosterona asi como la produccion de péptidos
natriuréticos auricular y cerebral 19- El aumento del acortamiento y el incremento de la
frecuencia cardiaca provocan hipercinesia de la zona infartada y compensacion
circulatoria temporal; los péptidos reducen el nivel intravascular y la resistencia vascular

sistémica, de modo que se normaliza la presion de llenado y la funcion ventricular.
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La remodelacién tardia comprende la hipertrofia ventricular para distribuir el incremento

del estrés parietal hasta que la matriz extracelular forme la cicatriz de colagena, con el

objeto de estabilizar las fuerzas y prevenir deformaciones futuras 9.

Clasificacion.

Coll y colaboradores en la actualizacion de la guia de practica clinica en el 2016

propone las siguientes clasificaciones:

Por clinica:

>

Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un evento coronario
primario (erosién de la placa y/o ruptura, fisura o diseccién)

Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de O2 o
disminucién de su aporte por: espasmo coronario, embolia coronaria, anemia,
arritmias, hipertension e hipotension

Tipo 3: Muerte sUbita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente con
sintomas sugestivos de isquemia miocardica, acompafiado presumiblemente de
nueva elevacion del ST, o bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia
de trombo fresco en una arteria la muerte haya ocurrido antes de la toma de
sangre, o que las muestras hayan sido tomadas antes para que existan
biomarcadores en sangre

Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo

Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de endoprétesis vascular (stent),
demostrado por angiografia o autopsia

Tipo 5: IAM asociado a cirugia de derivacion aortocoronaria.
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Segun electrocardiograma de la presentacion:

1. Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST). Sugiere
trombo coronario no oclusivo

e Angina inestable.

e Infarto de miocardio sin elevacién de ST (IAMSEST). La mayor parte de los
casos de IAMSEST serd un infarto de miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras
que una proporcién pequefia serd IAM con onda Q (IAMQ).

2. Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST). (Sugiere
trombo coronario oclusivo).

e La mayor parte de los casos sera un infarto de miocardio con onda Q.

e Una proporcién pequefia sera IAMNQ.

Diagnostico.

Clinico.

Forma dolorosa precordial tipica: historia de malestar/dolor en centro toracico (area
difusa) de 20 minutos 0 mas de duracion (son posibles otras localizaciones como la
epigastrica o interescapular), que aparece en reposo 0 en ejercicio, no alivia totalmente
con la nitroglicerina, no se modifica con los movimientos musculares, respiratorios, ni
con la postura. La molestia puede describirse como algo que aprieta, pesa, ahoga,
arde, quema, o solo como dolor, de intensidad variable, a menudo ligera (especialmente
en ancianos) rara vez es punzante o muy localizada. Datos importantes estan dados en
la posibilidad de irradiacion a zonas como el cuello, mandibula, hombro (s), brazo (s),

mufieca (s) o la espalda, y la asociacion de manifestaciones como disnea, sudoracion,
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frialdad, nauseas y vomitos (estas Ultimas aisladas o en combinacién). Puede comenzar
como un edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca, choque, sincope, arritmias
diversas o accidente vascular encefélico. Entre el 30-60 % de los casos presentan

prédromos dias o semanas antes (12,

Electrocardiografico.

Los cambios en el electrocardiograma (ECG) en relacion con el IAM, se pueden
observar en registro de las 12 derivaciones en ausencia de factores de confusién, como
son: BRI conocido, hipertrofia ventricular, sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) y
postoperatorio inmediato de cirugia coronaria.

La presencia o ausencia de onda Q en el ECG de superficie, no predice con fiabilidad la
distincién entre IM transmural y no transmural. Las ondas Q en el ECG indican una
actividad eléctrica anormal, pero no son sindbnimo de dafio miocardico irreversible.
Ademas, la ausencia de onda Q puede ser un simple reflejo de la insensibilidad del
ECG de 12 derivaciones, sobre todo en las zonas posteriores del ventriculo izquierdo,
irrigadas por la arteria circunfleja izquierda. Los pacientes con onda Q y elevacion del
segmento ST recientemente diagnosticados de un IM con elevacién del segmento ST
en un territorio, presentan con frecuencia descenso del segmento ST en otras zonas.
Estos cambios adicionales en el segmento ST estan causados por isquemia en un
territorio distinto de la zona de infarto, denominada isquemia a distancia, o por

fendmenos eléctricos reciprocos (12,
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Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST (IAMCEST).
Criterios electrocardiogréficos:

e Nuevo supradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm (0,1 mV) en dos 0 mas
derivaciones contiguas: en derivaciones V2-V3 > 2 mm (0,2 mV) en hombres y
>1,5 mm (0,15 mV) en mujeres.

¢ BRI del Haz de His (BRIHH) de nueva aparicidn e historia sugestiva de IAM.

¢ Infradesnivel del segmento ST de V1-V4 e historia sugestiva de IAM que puede
corresponderse con un IAM inferobasal (posterior).

Habra que considerar, en la fase temprana del 1AM, la aparicion de ondas T gigantes
(hiperagudas), aun sin supradesnivel del segmento ST (pueden beneficiarse con
trombdlisis). En presencia de BRI antiguo en paciente con SCACEST, los siguientes
criterios afiaden valor diagndstico:

e Elevacién de ST=21mm en derivaciones con complejo QRS positivo.

e Depresion de ST=21mm en V1-V3.

e Elevacién de ST=5mm en derivaciones con complejo QRS negativo. (12)

Biomarcadores Séricos de Necrosis de Miocardio.

Como resultado de la necrosis miocardica aparecen en sangre las proteinas:
mioglobina, troponinas T e I, creatinfosfoquinasa (CPK) y lactato deshidrogenasa (LDH).
La disponibilidad de marcadores cardiacos séricos con una sensibilidad alta para el
dafio miocardico, permite al médico diagnosticar un IM aproximadamente en un tercio

adicional de pacientes que no cumplen los criterios clasicos de IM (12).
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Se realiza el diagnéstico de IAM cuando se elevan en sangre los marcadores mas
sensibles y especificos de necrosis: troponinas cardiacas y la fraccion MB de la CPK
(CPK-MB); estos reflejan el dafio en el miocardio, pero no indican su mecanismo de
aparicion, de tal manera que un valor elevado sin evidencia clinica de isquemia, obliga
a buscar otras causas de lesion.

e CPK-MB: es habitualmente la méas utilizada si no se cuenta con otros
marcadores, aunque no es especifica, dada la existencia de isoformas en el
plasma, por lo que no se recomienda para el diagndstico de rutina. Se eleva a las
4-8 horas tras el IAM y se normaliza en dos o tres dias, su elevacion sostenida
debe hacer pensar en un origen no cardiaco (12).

e Troponinas T e I: la troponina en sangre es un indicador muy sensible y muy
especifico de necrosis celular miocardica. La determinacién recomendable es la
cuantitativa, aunque pueden usarse métodos cualitativos que son menos
sensibles y especificos. Aparecen en sangre apenas unas pocas horas del inicio
(3hrs), alcanzando concentraciones maximas a las 12-48 horas, y permanecen
elevadas 7-10 dias (12).

Debe solicitarse el resultado en el momento del ingreso en urgencias; si es negativo y
existe un indice de sospecha alto, se repetira a las 6 y a las 12 horas. Para establecer
el diagnaostico se valorara la determinacion de Troponina a las 12 horas desde el inicio
de los sintomas (12). Clasicamente, y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el diagnodstico de IAM esta basado en la presencia de al menos dos de

los tres criterios descritos anteriormente.
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Tratamientos.

Se realizara historia clinica, examen fisico y electrocardiograma (ECG), obtenido e

interpretado en un tiempo no superior a diez minutos, a todos los pacientes con dolor

toracico, en los que se sospeche el diagnostico de un SCA. El diagnéstico temprano y

el traslado urgente son claves para la supervivencia. La terapia precoz mejora de

manera decisiva el pronostico 12, Se identifican pacientes en los que una intervencion

temprana puede mejorar los resultados.

Una vez sospechado el diagnostico debe tratarse como un codigo rojo (dependiendo la

institucion) e iniciar tratamiento inmediatamente.

1)

2)

3)

Reposo horizontal con monitorizacion eléctrica continua, colocando un
monitor desfibrilador cerca del paciente, acceso intravenoso periférico y
monitorizacion no invasiva de la saturacion de oxigeno 10,

Alivio del dolor: opiaceos. Morfina de elecciéon (dmpula de 10-20 mg) 4-8
mg via intravenosa (1V); dosis repetibles de 2 mg cada 5-15 minutos. En el
orden préactico se diluye un dmpula de cloruro morfico de 10 mg (1ml) en
9ml de suero fisiolégico y se obtiene una solucién de 1mg de morfina por
cada mililitro. Si se obtiene efecto vagoténico importante (bradicardia,
hipotension) tras la administracion de morfina, administrar atropina
(dmpulas de 0,5 mg) 0,5-1 mg IV hasta una dosis de 2 mg si necesario 9.
Oxigeno: 2-4 litros por catéter nasal o mascara. Principalmente en caso de
falta de aire, hipoxia (saturacion de oxigeno <90 %) u otros signos de

insuficiencia cardiaca 9
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4) Nivel de actividad: se debe mantener reposo absoluto en cama al menos
12 horas. Méas alla de existir inestabilidad hemodinamica. Evitar la
discontinuidad fisiolégica, permitiendo bajo el nivel de actividad y
movilizacion temprana. Prohibida la maniobra de valsalva (uso de
laxantes) (19),

5) Dieta: el paciente no debe ingerir ningun alimento o liquido por via oral
hasta que esté libre de dolor, luego puede comenzar con dieta liquida
segun tolerancia en las primeras 24 horas. Progresar hacia una dieta
saludable al corazon (segundo dia: dieta blanda y liquida; tercer dia: dieta
libre hipocalorica), ofrecer alimentos ricos en potasio, magnesio, fibra y
acidos grasos omega 3 (19,

6) Permanencia en la seccion de Cuidados Intensivos: hasta 48 horas en las
gue el paciente se encuentre bajo riesgo, previa constatacion de buena
tolerancia a la movilizacion inicial, hasta 24-48 horas en la seccion de

cuidados intermedios (0

Tratamiento Antitrombético.

Este tratamiento puede incluir el uso de algunos farmacos antiagregantes plaquetarios
como la aspirina y clopidogrel, inhibidores de la glucoproteina IIb/llla, antitrombinicos
como heparina no fraccionada o de bajo peso molecular, Fondaparinux, Bivalirudina, y

antagonistas de la vitamina K (19),
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Antiplaquetarios:

Aspirina: dosis de 160-325 mg masticada e ingerida tan pronto se inicien los
sintomas. Se prefiere sin cubierta entérica y una dosis promedio inicial de 250
mg. No se debe usar si existiera alergia conocida a los salicilatos 9 (12),

Clopidogrel: (tabletas de 75 mg) dosis de carga si el paciente recibira tratamiento
trombolitico con estreptocinasa recombinante (SKR), 300 mg en pacientes
menores de 75 afios (IB) y 75 mg en mayores (lIB). Si no indicacion de SKR

dosis de 75 mg para cualquier edad (2.

Heparinas:

Heparina de bajo peso molecular (HBPM): enoxoparina (Clexane de eleccién):
Dosis s.c. de 1 mg/kg administrados cada 12 h hasta el alta durante un maximo
de 7 dias. Las primeras dos dosis s.c. no deben exceder los 100 mg.

Heparina no fraccionada (HNF): en caso de no contar con las heparinas de bajo
peso molecular. Tras el tratamiento fibrinolitico debe interrumpirse la infusién de
heparina después de 24-48 h. La administracion de heparina IV debe ser
monitorizada rigurosamente; las determinaciones de TTPA > 70 se asocian a un
mayor riesgo de muerte, sangrado y reinfarto. Pauta de tratamiento: HNF IV. Se
recomiendan dosis de 1cc cada 4-6 horas por via IV con seguimiento del TTPA

segun disponibilidad. 12
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Terapia Farmacoldgica.
El manejo del infarto demanda atencién a otros aspectos, como la remodelacion
cardiaca, la extension del infarto, la reduccion o perdida de la fuerza contractil, las
alteraciones de la relajacion y el riesgo u ocurrencia de arritmias cardiacas, entre
muchos otros aspectos que deben alertar, tanto al médico como al paciente, a
reconocer que el tratamiento del infarto miocardico no termina una vez que se ha
abierto una arteria coronaria obstruida (19- La terapia farmacolégica puede incluir el uso
de Inhibidores de la Enzima Convertidora de angiotensina Il (IECA), Nitratos,
bloqueadores beta, calcioantagonistas, estatinas, hipoglucemiantes orales e insulina,
magnesio etc.
e Nitritos: nitroglicerina: 1 tableta (0,5 mg) sublingual de entrada que se puede
repetir cada 5 minutos por 3-4 dosis (19
e Beta-bloqueadores (BBA): los BBA orales deben administrarse lo mas
tempranamente posible en todos los pacientes sin contraindicaciones.
Contraindicaciones en la disfuncién ventricular grave (Killip 111, IV), FC menor de
60 por minuto, bloqueo auriculoventricular (BAV) de grado mayor al primero,
antecedentes de broncoespasmo: Atenolol dosis inicial por via oral de acuerdo a
la situacion clinica: 50-100 mg via oral cada 24 horas (2.
¢ Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina | (IECA): el uso de IECA
estd ahora claramente establecido en pacientes con la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) afectada (< 40 %) o que han sufrido insuficiencia
cardiaca en la fase inicial. Pauta de tratamiento: via oral. Captopril (25mgQ)

administrado cada 8 horas. Comenzar con dosis bajas (6,25 mg) e ir aumentando
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hasta dosis plena en 24-48 horas 25 mg cada 8 h; Enalapril (20mg) cada 12
horas, comenzar con 5-10 mg y se puede aumentar hasta 40mg diarios si el
paciente es hipertenso (segun necesidades). Duracion del tratamiento:
continuados a largo plazo (19

e Atorvastatina: tableta 20 mg. Debe mantenerse tratamiento a largo plazo,
siempre que exista disponibilidad del medicamento, independientemente del
perfil lipidico. En los casos de alto riesgo puede indicarse tratamiento intensivo
con estatina (dosis mayores toleradas 40-80 mg) 10

e Magnesio: (nunca como rutina). Correccion de la hipomagnesemia documentada
especialmente si existiera tratamiento diurético previo y en el episodio de
Torsadas de Puntas asociada a QT largo (bolos de 1-2 g en 5 minutos).

¢ Anticélcicos (nunca de rutina): verapamilo o diltiazem para el dolor isquémico
persistente y para disminuir la respuesta ventricular a la fibrilacion auricular, pero
solo cuando, el blogueador beta adrenérgico son inefectivos o estén

contraindicados, y no exista contraindicacion. 10

Tratamiento Intervencionista

El papel del intervencionismo percutaneo (ICP) durante las primeras horas del
IAMCEST puede dividirse en: ICP primaria, ICP combinada con reperfusion
farmacoldgica (ICP facilitada) e «ICP de rescate», que se realiza tras el fracaso de la

reperfusion farmacoldgica (19
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e ICP primaria: se define como angioplastia y/o implantacibn de stents sin
tratamiento fibrinolitico previo o concomitante. La ICP primaria es el tratamiento
de eleccion en pacientes en choque cardiogénico.

e |ICP facilitada: tratamiento de reperfusion farmacoldgico administrado antes de
una ICP programada al objeto de acortar el retraso hasta la realizacion de la ICP.

e |CP de rescate: ICP realizada en una arteria coronaria que sigue ocluida a pesar
del tratamiento fibrinolitico.

Debe considerarse siempre que haya evidencia del fracaso de la fibrindlisis basada en
signos clinicos y en una resolucion insuficiente del segmento ST (< 50 %) o evidencia
clinica o electrocardiografica de infarto de gran tamafio y siempre que el procedimiento
pueda realizarse dentro de un tiempo razonable de espera (hasta 12 horas tras la

aparicion de los sintomas) (Figura 3).

Reperfusion universal: Implementacion practica de la EFl para buscar la reperfusion universal

Estrategia farmacoinvasiva
Diagnéstico inmediato del IAMCEST 0

Permeabilizar la arteria involucrada en el infarto

Por el método de més rapido acceso

2
(tiempo es miocardio)
A l B
| :
ACTPp Trombodlisis 3
Exitosa | | | Fallida
Coronancg)irgﬁz + ACTP ACTP de rescate

Objetivo: mantener la arteria abierta

Figura 3. Martinez M.A. Infarto Agudo de Miocardio. Academia Nacional de Medicina. México. 2014.
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Reestenosis Intrastent.

La reestenosis es un proceso bioldgico de cicatrizacion vascular en respuesta al dafio
mecanico o fisico producido por la insuflacion el balén de angioplastia u otro dispositivo
percutaneo. Este proceso puede progresar a un re-estrechamiento del lumen en grado
variable dentro de las semanas o meses subsecuentes al procedimiento terapéutico.
Existen tres mecanismos fundamentales en la génesis de la reestenosis: retraccion
elastica, hiperplasia neointimal y remodelacion arterial, con diferentes tiempos de
participacion a lo largo del proceso de reestenosis. La tasa actual de reestenosis en
vaso nativo post ACTP y colocacion 6ptima de stent se ubica entre 8.3% y 15.3%. Con
aterectomia direccional Optima y stent es de 6.8 a 11%. Asi, aunque el stent ha
reducido la reestenosis, su empleo difundido (se calcula que se utiliza en el ~85% de
las angioplastias a nivel mundial), ha convertido a la reestenosis intrastent como un
nuevo problema que debe enfrentar el cardidlogo. La estrategia de manejo
intervencionista de la reestenosis intrastent (RIS), se basa fundamentalmente en la
extension de la lesién, las técnicas incluyen el uso de balén, balén cortante, colocacién
de segundo stent o remocion de la placa con rotablator, aterectomia direccional o

braquiterapia 4

Revascularizacion Coronaria.

La cardiopatia isquémica es la causa mas comun de insuficiencia cardiaca en el mundo
industrializado. Mientras que el beneficio de la cirugia de revascularizacién coronaria en
pacientes con angina de pecho esta esclarecido, el papel de la revascularizacion en
pacientes con disfuncién ventricular izquierdo no esté claro. Los estudios de referencia

que evaluaron el beneficio de la cirugia realizados en los afios 70 y 80 excluyeron
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pacientes con severa disfuncion sistolica ventricular izquierda (DSVI) y pocos pacientes
tenian insuficiencia cardiaca 1%, Mientras que estos primeros estudios demostraron la
seguridad de la cirugia de revascularizacion, la mejora en la sobrevida en los pacientes
con insuficiencia cardiaca ya sea con funcion ventricular normal o deteriorada (fraccion
de eyeccion ventricular izquierda — FEVI = 40-50%) no fue demostrada. Aunque existen
ventajas teodricas claras en la restauracion del flujo sanguineo al miocardio
disfuncionante, suponiendo que la lesibn miocardica no es irreversible, no existian
datos de estudios aleatorios para apoyar esta hipotesis.

El estudio STICH (Surgical Treatment for Ischaemic Heart Failure) se realizd para
determinar si el tratamiento médico mas revascularizacién quirdrgica en comparacion
con el tratamiento médico solo, ofrecerian una ventaja en la sobrevida de pacientes con
miocardiopatia isquémica y DSVI severa (FEVI <35%). Este estudio enrol6 1212
pacientes y no encontré beneficio en la sobrevida a cinco afios en el grupo de pacientes
tratados con cirugia de revascularizacion coronaria y fue negativo para la medida de
resultado primario de muerte por cualquier causa en los 1212 pacientes asignados al
azar (HR 0.86, 95% intervalo de confianza 0.72-1.04, p = 0,12) @5, La mortalidad precoz
en el grupo con revascularizacion coronaria, probablemente compensaba un aparente
beneficio en la sobrevida tardia. Adicionalmente, la presencia de un 17% de cruce
(crossover) de pacientes del grupo de terapia médica al grupo de terapia quirdrgica
durante el seguimiento podria haber oscurecido el potencial beneficio en la sobrevida
en pacientes con revascularizacion coronaria en el analisis de acuerdo a la intencion de

tratar 19,
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El estudio de extension (STICHES) recientemente publicado en New England Journal of
Medicine ha informado sobre casi diez afios de seguimiento del estudio original
(STICH). Durante el periodo de seguimiento ampliado se observdé un beneficio de
sobrevida significativo en el grupo aleatorizado para el tratamiento con
revascularizacion coronaria. La tasa de muerte fue 16% menor en los asignados a
tratamiento quirargico con una diferencia absoluta a los 10 afios en el analisis de
Kaplan-Meier del 8%.

La sobrevida media en los asignados a revascularizacion quirargica fue de 7,73 frente a
6,29 afios en el grupo médico. Esto demuestra que con el tiempo oportuno, el riesgo de
mortalidad quirdrgica asociado a la cirugia de revascularizacion coronaria (en este
estudio el 3,6% a los 30 dias), es mas que compensado a los diez afios de seguimiento.
Por lo tanto, este estudio proporciona pruebas convincentes de que a los pacientes con
DSVI severa y enfermedad coronaria susceptible de revascularizacién quirdrgica se les
debe ofrecer cirugia de revascularizacion coronaria.

Sin embargo, una salvedad importante son las caracteristicas de la poblacion inicial de
estudio. Mientras que la FEVI media fue del 26%, se debe recordar que los pacientes
eran jovenes (edad media de 60 afos), presentaban predominantemente insuficiencia
cardiaca NYHA clase II, con baja frecuencia de enfermedad renal avanzada y accidente
cerebro-vascular previo, y como tal podria no ser representativa de la poblacion
general con cardiomiopatia isquémica. Consecuentemente, el riesgo quirdrgico en la
poblacion general podria diferir de la comunicada en STICHES. Por lo tanto, el

cardibélogo, el cirujano y el paciente deben considerar cuidadosamente los resultados a
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corto y largo plazo de la cirugia de revascularizacion coronaria con respecto al riesgo
de cada paciente individualmente.

Aunqgue la reintervencion percutanea para reestenosis intrastent (RIS) ofrece un éxito
agudo muy alto con riesgo bajo, la recurrencia es significativa. Por ello, ante el paciente
univascular con reestenosis después de una segunda intervencidn se considera
preferible la revascularizacion quirdrgica si la sintomatologia y la evidencia de isquemia
lo justifica (recordar que con reestenosis de 50-70% de obstruccion la mayoria de los
pacientes suelen estar asintomaticos o sin isquemia demostrable) o si el territorio en
riesgo es significativo. En el caso de RIS multivascular la cirugia ofrece mejor
pronéstico que con diferentes métodos de revascularizacion percutanea. En un estudio
de 510 pacientes con RIS multivascular, la necesidad de volver a revascularizar a 19 +
12 meses fue de 8% para los pacientes operados, comparado con 39%, 40% y 33%
para los pacientes tratados con baldn, stent o rotablator. Como regla general, cada vez
que se evalla un paciente con reestenosis, se deben considerar ademas de la
reintervencion percutanea a las alternativas de cirugia o de continuar con tratamiento
médico 4,

Un estudio realizado en Lima Pert por Talledo y colaboradores se analizaron
retrospectivamente 121 pacientes consecutivos tratados con cirugia de
revascularizacion miocardica por enfermedad coronaria multivasos entre diciembre de
1998 y febrero de 2008 y se comparan con los resultados de la literatura, como
resultados obtuvieron la edad promedio fue de 63.8 afios, del sexo masculino 86% y
femenino 14%, el diagnodstico preoperatorio fue isquemia asintomatica 9.9%, angina

estable 24.7%, angina inestable 49.6%, angina post infarto 1.7%, e infarto agudo de
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miocardio 14%, los resultados arrojaron que la mortalidad hospitalaria (30 dias) fue de
2.5%, a un seguimiento de 4.4 afos, en 100 pacientes se observa una sobrevida de
93.21% y una necesidad de repetir revascularizacion de 3.3% se observé también un
aumento de los factores de riesgo (edad y procedimientos coronarios previos, sean
quirdrgicos o intervencionistas) en la poblacion que acude a cirugia, a pesar de lo cual
la morbimortalidad continda baja, incluso en el seguimiento a largo plazo, también se
observé que la cirugia tiene ventaja de sobrevida y menor nimero de eventos cardiacos
y cerebro vasculares adversos que la ICP con stent a largo plazo (4 afos),
especialmente, en la enfermedad coronaria anatdbmicamente compleja por tanto la

cirugia es la opcion de tratamiento recomendada (16)-

Circulacion Extracorporea.

Lo que diferencia a la cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC) de las
demas cirugias, es que durante la CEC se hace pasar a la sangre por una maquina
(“corazon-pulmon”) para asegurar la perfusion tisular y permitir el equilibrio entre el
aporte y el consumo de oxigeno a los distintos érganos y tejidos. La CEC permite
sustituir la funcion de bombeo del corazén y el intercambio gaseoso de los pulmones.
Su eficacia se traduce en una buena homeostasia tisular, con los menores efectos
secundarios posibles. Como la sangre esta en contacto con superficies no bioloégicas se
induce una respuesta inflamatoria sistémica, por lo que es necesario utilizar heparina,
hemodilucion, un cierto grado de hipotermia y una bomba externa para impulsar el flujo

sanguineo que a su vez la somete a diferentes tensiones fisicas y deformaciones 7).
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A pesar de los beneficios del uso de CEC, su uso también puede traer consigo

complicaciones (tablal).

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA EXPOSICION DE LA CIRCULACION

EXTRACORPOREA.

Cardiacas

Disminucién del gasto cardiaco.
Disfuncién ventricular derecha.
Infarto perioperatorio.

Arritmias y trastornos de la conduccion.

Respiratorias o]

pulmonares.

Atelectasias.
Disfuncién pulmonar.

Neumonia.

Hematologicas

Plaguetopenia.
Prolongacién de los tiempos de coagulacién.

Reintervencién por sangrado.

Respuesta inflamatoria e Liberacion de citoquinas.
sistémica e Liberacion del factor de necrosis tumoral.
Renales ¢ Insuficiencia renal aguda

Metabolicas endocrinas

Hipokalemia
Hiperkalemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia
Hipermagnesemia
Hiperglucemia
Hipotiroidismo

Insuficiencia suprarrenal.

Infecciosas

Mediastinitis

Neumonia

Usosepsis.

Bacteriemia

Endocarditis de la valvula protésica.

Choque séptico
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Neurologicas e Enfermedad vascular cerebral.

convulsiones.

e Alteraciones neurocognoscitivas, deterioro conductual y

Abdominales e Sangrado gastrointestinal

e ileo paralitico
¢ Isquemia mesentérica
e Pancreatitis

e Disfuncion hepatica

Tablal. Ortega C, Puntunet ML, Suarez MG, Lejia C, Montesinos G, Cruz G, et al. Guias de practica

clinica cardiovascular: intervenciones de enfermeria con base en la evidencia. México: Editorial Medica

Panamericana, 2011.

Complicaciones del Infarto Agudo de Miocardio.
Las complicaciones del IAM podemos agruparlas en:

Trastornos del Ritmo

e Taquiarritmias
e Bradiarritmias

e Trastornos de la conducciéon

Complicaciones Mecéanicas

Rotura de pared libre

e Pseudoaneurisma

o Rotura del tabique interventricular
e Disfuncion mitral isquémica

« Insuficiencia mitral por rotura de musculo papilar
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Insuficiencia Cardiaca
« Insuficiencia ventricular izquierda
e Shock Cardiogénico

e Fracaso cardiaco derecho

Muchas de estas complicaciones estan interrelacionadas, de forma que la insuficiencia
cardiaca puede ser la manifestacion de una complicacion mecanica o de isquemia
residual significativa y no sélo de la existencia de dafio miocardico extenso, y algunas
arritmias que complican el 1AM reflejan disfuncion ventricular. La insuficiencia cardiaca
(IC) es una de las complicaciones mas frecuentes del IAM y su maxima expresion es el

shock cardiogénico, que constituye la principal causa de muerte en la UC (3

Aneurisma Ventricular Izquierdo

La presencia de un aneurisma ventricular izquierdo puede asociarse a:

1. Falla cardiaca refractaria.
2. Taquicardia ventricular.
3. Embolizacién sistémica.

Para recuperar la geometria ventricular, existen distintas técnicas quirargicas. Los
parches endomiocardicos pueden mantener la funcién ventricular en limites mas
fisiologicos con una mortalidad del 3,3 al 6,5%. La reparacion lineal en cambio tiene una

mortalidad del 11,6 al 12,5% (3.
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6. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de caso que abarco un tiempo de octubre de 2017 hasta Mayo de
2018. Se captd a la persona en el servicio de Medicina Nuclear del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) el dia 26 de Octubre de 2017, le expliqué el
objetivo de realizacion del estudio de caso directamente a la persona y al cuidador
primario que es su esposa, le hice entrega del consentimiento informado (anexo 1),
previamente elaborado, con el que se obtuvo la autorizacién para tal efecto.
Posteriormente, estableci los objetivos del estudio e inicié la recoleccién de datos por
fuentes directas e indirectas de informacion, por medio de la historia clinica de la
persona, entrevista y expediente clinico, y se inicié una investigacion documental por
medio de bases de datos, revistas electronicas y libros.

Se desarrollé un proceso de atencién de enfermeria utilizando el formato de valoracion
de enfermeria cardiovascular exhaustiva y focalizada, realice 5 valoraciones en total
durante el periodo perioperatorio de revascularizacion miocérdica de la persona.

La primera valoracion fue exhaustiva (anexo 2) realizada el dia 27 de octubre en el
servicio de hospitalizacion del tercer piso del INCICh, una segunda valoracion
focalizada durante su estancia en el servicio de quir6fano el dia 6 de noviembre, la
tercera valoracion focalizada fue al ingreso al servicio de terapia intensiva posquirirgica
el dia 6 de Noviembre, una cuarta valoracion exhaustiva se realizo en el servicio de
hospitalizacion tercer piso el dia 15 de Noviembre, la quinta valoracion se realizo
durante el seguimiento a domicilio y fue de tipo focalizada, se llevé acabo en todas las

valoraciones realizadas analisis de los datos y jerarquizacion de las necesidades, se
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establecio el grado de dependencia y nivel de dependencia en escala de Phaneuff
(anexo 3).

Después de cada valoracion se formularon diagnosticos, reales, de riesgo y de
bienestar utilizando el formato problema etiologia, signos y sintomas (PES) con base en
la priorizacion de las necesidades de la persona.

Consecutivamente se elaboraron planes de intervenciones con el formato de enfermeria
cardiovascular, todos los planes se realizaron de manera individualizada y centrada en
las respuestas humanas de la persona para llevarla a la independencia en sus
necesidades alteradas, se llevaron a cabo las intervenciones de enfermeria en las
etapas pre, tras y posquirdrgica asi como un plan de alta individualizado y seguimiento
domiciliario

Y al final de cada etapa se evaluaron todas las intervenciones de enfermeria realizadas
en base a los objetivos planteados asi como se evalud el progreso de la persona y el

cuidador primario después del alta a su domicilio.
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7. PRESENTACION DEL CASO.

Persona.

Se trata de LJS, un hombre de 66 afos, su edad es aparente a la cronologica, es
casado, nacio en la Cd. de México y es el mayor de 9 hermanos, actualmente es
comerciante, tiene una escolaridad de secundaria completa. Funge su rol como padre y
proveedor de familia, con recursos econémicos limitados a gastos del hogar, procreo 3
hijas bajo una familia nuclear.

Entorno.

Vive en Cd. Nezahualcéyotl Edo. de México, en casa de su cufiado, pero no paga renta,
vive con su esposa Yy sus tres hijas, cuentan con todos los servicios intra y extra
domiciliarios, tienen 3 habitaciones, refiere que su sueldo mensual asciende a $3000
aproximadamente, pero que su hija mayor le ayuda con los gastos, no tiene animales
domésticos, y niega la presencia de zoonosis en el lugar donde habita, también refiere
tener plantas y cuidarlas mucho, actualmente se encuentra hospitalizado en el tercer
piso del Instituto Nacional de Cardiologia.

Salud.

En sus antecedentes de salud presenté tabaquismo y alcoholismo sin llegar a la
ebriedad desde los 20 afios de edad, suspendido hace aproximadamente 3 afios, la
persona refiere haber dejado el habito tras un evento que puso en riesgo la vida de su
hija, lo cual le provoco mucha preocupacion y estrés. Niega alergias, cirugias y
transfusionales, en sus antecedentes familiares padre diabético finado, madre

aparentemente sana viva.
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El inicio del padecimiento se remonta al dia 22 de abril de 2016, inici6 con dolor de tipo
epigastrico moderado que disminuyo al ingerir lacteos, al dia siguiente reincide el dolor
con mayor intensidad y aparicion de diaforesis por lo que decide asistir al Instituto
Nacional de Cardiologia, se le realiza el diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del segmento ST de localizacion anteroseptal por clinica y electrocardiografia,
se consta por expediente clinico que la persona al ingreso requirié ventilacion mecanica
invasiva, se le realizd6 Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP) primaria
a la descendente anterior (DA) con stent desnudo, con notable mejoria del estado
hemodinamico por lo que es dado de alta una semana después de su ingreso. El 7 de
mayo de 2016 presentd opresion precordial por lo que nuevamente acude al Instituto, el
electrocardiograma mostro ondas T negativas en V1, V4, DI y AVL. Troponina | de 0.15,
por lo cual se establece diagndstico de angina inestable IIIC de Brawnwald y se
hospitaliza.

Durante su hospitalizacion el dia 16 de mayo de 2016 se realiza un nuevo cateterismo
cardiaco donde se observo lesiones difusas y estenosis variables entre 20 y 70% de
obstruccion en arterias coronaria derecha e izquierda y tronco de las mismas, flujo TIMI
3, arteria circunfleja en ramo obtuso marginal se observo una lesion tubular excéntrica
con sitio de maxima estenosis de 90%, se realiz6 ACTP con 2 stents metélicos
desnudos, se egresa el dia 19 de mayo quedando pendiente lesion de arteria coronaria
derecha por motivos econémicos. Se programa ACTP para el dia 16 de octubre de afio
2017 donde se realizé intervencionismo percutaneo diagnostico en el cual se
identificaron las siguientes situaciones: tronco con lesion distal del 40%, DA proximal

con reestenosis intrastent Merhan 1V, coronaria derecha y circunfleja con reestenosis
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intrastent Merhan IIl, rama obtuso marginal reestenosis Merhan IC, coronaria derecha
proximal con lesién del 70% y segmento medio del 60%, por lo cual se hospitaliza.
Posteriormente el dia 25 de octubre se le realizd ecocardiograma transtoracico
encontrando dilatacion de auricula izquierda, disfuncion diastdlica de ventriculo
izquierdo, dilatacion de ventriculo izquierdo con disfuncidn sistdlica moderada (FEVI
43%) e insuficiencia del mismo, el dia 26 de octubre pasa a estudio de medicina
nuclear para busqueda de viabilidad miocardica (donde fue abordado el caso),
encontrando datos de isquemia, infarto transmural del apex que se extiende como no
transmural a la pared anterior y septal en toda su extension.

Se presenta el caso en sesion médico quirdrgica el dia 1 de noviembre y se decidid
tratamiento mediante una revascularizacidn coronaria completa y cierre directo de
aneurisma del ventriculo izquierdo, este ultimo dato, encontrado en expediente clinico
sin evidencia en estudios diagndsticos, se programO su cirugia para el dia 6 de
noviembre se realizé previa deteccion y erradicacion de focos sépticos, la cirugia dio
inicié a las 9:35 am vy finalizé a las 16:50pm, con uso de circulacién extracorpérea,
ingreso al servicio de terapia intensiva con asistencia ventilatoria en asisto control y con
apoyo de inotropicos. El dia 7 de noviembre ingresa al servicio de terapia intensiva
intermedia y posteriormente paso el dia 13 de noviembre a hospitalizacion en el tercer
piso del Instituto y finalmente 10 dias después es dado de alta a su domicilio por

mejoria.
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8. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
PRIMERA VALORACION EXHAUSTIVA. ETAPA PREQUIRURGICA (27 DE

OCTUBRE 2017).

NIVEL DE DEPENDENCIA

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

Encuentro a la persona consiente,
orientada y alerta, sin monitorizacion
cardiaca.

Area pulmonar: presenta una frecuencia
respiratoria normal de 16 respiraciones por
minuto, térax simétrico con adecuados
movimientos de amplexion y amplexacion
sin apoyo de oxigeno suplementario, a la
auscultacion de campos pulmonares con
presencia de murmullo vesicular y
broncovesicular, sin  presencia de
estertores, oximetria capilar de 96%, rayos
X de térax sin alteraciones.

Area cardiaca: con una frecuencia
cardiaca de 60 latidos por minuto, pulsos
carotideos normales, no  presenta
ingurgitacién yugular, sin soporte cardiaco
ni apoyo de inotropicos, focos cardiacos
aortico, pulmonar, mitral y tricuspideo de
buena intensidad y frecuencia, sin soplos
audibles. Trazo electrocardiografico con
ritmo sinusal, sin alteraciones (anexo 9).
Pulsos periféricos humeral, radial, popitleo
y pedio normales. Llenado capilar de 2
segundos, sin edema en miembros
superiores e inferiores.

Una presion arterial no invasiva de
90/56mmHg, con deterioro de la clase
funcional (NYHA) Il (anexo 4), limitacion
moderada de la actividad fisica. La
persona refiere “me empieza a doler el
pecho cuando subo escaleras o hago
mucho esfuerzo”, se observa piel palida.
Coronariografia evidencia tronco con
lesion distal del 40%, descendente anterior
proximal con reestenosis intrastent Merhan
IV, coronaria derecha y circunfleja con
reestenosis intrastent Merhan I, rama
obtuso marginal reestenosis Merhan IC,
Coronaria derecha proximal con lesion del
70% y segmento medio del 60%.
Ecocardiograma  transtoracico muestra
dilatacion de auricula izquierda, disfuncion
diastélica de  ventriculo izquierdo,
dilatacion de ventriculo izquierdo con
disfuncion sistélica moderada (FEVI 43%)
e insuficiencia del mismo.

Medicina nuclear perfusion miocéardica
muestra isquemia, infarto transmural del
apex que se extiende como no transmural
a la pared anterior y septal en toda su
extension.

Necesidad de alimentacion hidratacion

Peso 71kg, Talla 1.72cm, indice de masa
corporal de 24.4 Kg/m2 dentro de los
valores normales, peso adecuado a la
talla, alimentacion adecuada en cantidad
y calidad, aporte de liquidos de litro y

Dentadura incompleta.
Piel seca, palidez de tegumentos.
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medio a dos litros de agua por dia.

Necesidad de eliminacion

Patron urinario normal con una frecuencia
de 6 veces por dia, de caracteristicas
normales sin molestias a la miccion.
Patrén intestinal normal una vez por dia de
caracteristicas normales.

Refiere presentar diarrea  ocasional
cuando ingiere alimentos con mayor
cantidad de grasa, que se resuelve
espontaneamente.

Necesidad de termorregulacién

Normotérmico con una temperatura
periféerica de 36.2 °C. Temperatura
adecuada de extremidades.

Necesidad de higiene

Su higiene es aparentemente adecuada
Realiza bafio diario y cambio de ropa
diario.

Necesidad de movilidad

Se mueve solo sin dispositivos de ayuda

Necesidad de seguridad y proteccion

Sin presencia de dolor, con Glasgow de 15
puntos (anexo 6), sin alteraciones
auditivas, Norton bajo (anexo 7), se
muestra perceptivo y colaborador.

Usa lentes, riesgo de caida medio (anexo
8), actualmente con tratamiento de
aspirina, ticagrelor, isosorbide, carvedilol,
atorvastatina, bezafibrato y omeprazol

Necesidad de descanso y suefio

Refiere dormir entre 6 y 7 horas al dia y
tomar una siesta durante el dia de 30
minutos.

Refiere “durante la noche hay mucho ruido
en el hospital y eso hace que me despierte
varias veces por la noche”.

Necesidad de comunicacion

No tiene limitacibn fisica para Ila
comunicacioén, la cual es clara, es capaz
de manifestar emociones y sentimientos,
asi como temores, refiere que su familia lo
apoya mucho y que tiene una excelente
relacidon con ellos, la persona refiere “llevo
una relacibon muy buena con toda mi
familia, todos nos apoyamos mucho”.

Necesidad de vivir segun creencias y valores

Refiere ser de religion catélica pero no
asistir a actividades religiosas, su religién
no le impide recibir un tratamiento médico.
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Necesidad de aprendizaje.

Refiere conocer su enfermedad y factores Refiere “no sé para qué son algunos de

de riesgo, la persona refiere “no tengo mis medicamentos,
ninguna duda ya que a mi esposa le paraqué son”

realizaron la misma cirugia”

La persona explica de manera entendible
en que consiste la cirugia que se le
realizard, entiende que es un factor de
riesgo y muestra disposicion para el
aprendizaje.

Necesidad de trabajar y autorrealizarse

113

Refiere “mi trabajo me proporciona
satisfaccion y me siento satisfecho con el”
también refiere “mi estado de salud si
modifico mis actividades diarias pero eso
no me afecta ahora los mas importante es
que me recupere”

Necesidad de elegir ropas adecuadas

Realiza cambio de ropa diario y bafio
diario, no requiere ayuda para cambiarse y
vestirse.

me

interesa saber

Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion.

Refiere “en mi tiempo libre me gusta leer,
ir a ver a mi mama estar con mi familia y
también cuidar mis plantas” refiere
también “tengo muy buena comunicacion
con mi esposa y aun tengo vida sexual no
como antes pero creo que es buena”
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Andlisis de Estudios de Laboratorio y Gabinete.

Tomados el 16 de octubre del 2017, (no se encuentran laboratorios recientes): Hb 14.1,
Hto 44.4, plaquetas 283, leucocitos 10.3, TP 12.6, TTP 35.5, INR 1.1, potasio 4.0, calcio
9.0.

Analisis: valores sin alteraciones.

Jerarquizacién de las Necesidades.

Necesidad Grado de Causa de Nivel de
alterada dependencia dificultad dependencia
Oxigenacion Parcial Falta de fuerza 3
Aprendizaje Parcial Falta de voluntad 3

Diagnoésticos de Enfermeria.

Oxigenacion.

e Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca r/c obstruccion mecénica
de las arterias coronarias; coronariografia con descendente anterior proximal y
circunfleja con reestenosis intrastent y coronaria derecha proximal con lesion del
70%.

e Riesgo de disminucion del gasto cardiaco r/c disfunciébn de las cavidades
izquierdas del corazén.

Aprendizaje

e Disposicion para mejorar los conocimientos m/p la persona refiere “me interesa
saber para qué sirven los medicamentos que tomo”
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Plan de Intervenciones de Enfermeria Periodo Prequirurgico.

Intervenciones de Enfermeria en el Prequirurgico.

Son las actividades que realiza el profesional de enfermeria para preparar al paciente
que va a ser sometido a cirugia cardiaca y disminuir complicaciones en el

postoperatorio.

La enfermera valorard puntos especificos como: prevencién de infecciones, suspension
de anticoagulantes y aprendizaje acerca del procedimiento; contribuira a la
recuperacion del paciente e involucrara a su familia en este proceso con el objetivo de
obtener resultados satisfactorios y condiciones Optimas del paciente para el

procedimiento quirdrgico (18).
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Tipo de Valoracién: exhaustiva

Fecha: 27 Oct 2017 Hora: 16:00hrs

Servicio: hospitalizacion tercer piso

Necesidad Alterada: oxigenacion

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Clase funcional I de la NYHA
(anexo 5)

Palidez de tegumentos

Coronariografia: descendente
anterior proximal y circunfleja con
reestenosis intrastent y coronaria
derecha proximal con lesién del 70%.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca r/c obstruccidn mecanica de las arterias coronarias; coronariografia
con descendente anterior proximal y circunfleja con reestenosis intrastent y coronaria derecha proximal con lesién del

70%.

Objetivo

De la enfermera: prevenir la disminucién de la perfusién del tejido cardiaco de la persona durante el periodo pre

quirdrgico para disminuir las complicaciones antes, durante y después de la cirugia

De la persona: sera capaz de mantener un estado de perfusion estable durante el periodo pre quirdrgico.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Enfermera- .
Equipo de
Persona
Salud

Evaluacion
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Mejorar la oxigenacion miocardica?:

e Limitar la actividad fisica proporcionar | Suplencia
periodos de descanso, evitar el estres,
anticipar la satisfaccion de sus
necesidades y apoyar en los cambios
de ropa o los bafos.

e Mantener a la persona en posicion
semifowler, favorecer el reposo y la
recreacion en cama y evitar el esfuerzo
fisico durante la defecacion.

e Evaluar la necesidad de administrar
oxigenoterapia.

Evaluar la percepcion del dolor cada hora por

) 5
medio de la escala EVA?; Suplencia

e En caso de dolor precordial evaluar las
caracteristicas del mismo, inicio,
intensidad e irradiacién y dar aviso a
meédico tratante inmediatamente,
observar aparicion de datos
neurovegetativos como  diaforesis,
mareo 0 nausea.

Independiente

Independiente

Se disminuyen las actividades
fisicas y se proporciona ayuda en
las mismas (cambio de ropa y
movilizacion), mantiene una
saturacion de oxigeno entre 94 y
96% no requiri6 apoyo con
oxigeno suplementario.

No presentd dolor durante el
periodo prequirdrgico.

! Carrillo E, Sierra M. Proceso de atencion de enfermeria a un escolar con disminucién del oxigeno en sangre por malformacion cardiaca aplicando el modelo de
Henderson. Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica. [Internet] 2013 [consultado 09 Dic 2017]; 21 (3): 111-117.
2 Martinez R. Plan de Cuidados de enfermeria estandarizado, para los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio. Escuela Universitaria de

Enfermeria. [Internet] 2015, Espafia [Consultado 26 Mar 2018]; 1-33.
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Administrar farmacos de acuerdo a la
indicacion médicas:

Vasodilatadores para disminuir el
trabajo cardiaco y el consumo de
oxigeno miocardico (isosorbide 5mg via
oral c/12hrs) 4.

Betabloqueadores: revierten la
actividad de la adrenalina vy
noradrenalina, disminuyendo la tension
arterial y haciendo que el corazén lata
mas despacio (carvedilol 12.5mg VO
c/24hrs)>.

Antiagregantes plaquetarios: ayudan a
favorecer la circulacion sanguinea,
inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas y tienen un efecto
antiagregante plaquetario irreversible
(aspirina 100mg VO c/24hrs, ticagrelor
90mg VO c/12hrs).

Estatinas: favorecen también la
circulacién sanguinea, evitando que se
formen placas de ateroma
(atorvastatina).

Suplencia

Dependiente.

Se administraron farmacos en
horarios indicados, las constantes
vitales se mantienen dentro de
rangos normales, sin cambios en
el estado hemodinamico.

No se presentaron efectos
adversos a los medicamentos.

3 Sanchez E, Pinal E, Ortega MA. Guia clinica de enfermeria del enfermo con insuficiencia cardiaca. Archivos de Cardiologia México. [Internet] 2007
[consultado 10 Dic 2017]; 77 (1):91-95.
4 Granado S. Plan de cuidados en la insuficiencia cardiaca aplicando el modelo area. Universidad de Valladolid Facultad de Enfermeria [Internet]: Espafia, 2016
[Consultado 10 Dic 2017]: 1-30.
5 Martinez R. Plan de Cuidados de enfermeria estandarizado, para los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio. Escuela Universitaria de
Enfermeria. [Internet] 2015, Espafia [Consultado 26 Mar 2018]; 1-33.




Tipo de Valoracién: exhaustiva

Fecha: 27 Oct
2017

Hora: 16:00

Servicio: hospitalizacion tercer
piso

Necesidad Alterada: oxigenacion

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Ecocardiograma transtoracico: dilatacion de
auricula izquierda, disfunciéon de ventriculo
izquierdo con fraccion de eyeccion del 43%.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de disminucioén del gasto cardiaco r/c disfuncion de las cavidades izquierdas del corazén

Objetivo

De la enfermera: prevenir una disminucién del gasto cardiaco para evitar complicaciones durante el periodo pre, trans y

pos quirdrgico

De la persona: seré capaz de mantener un gasto cardiaco efectivo durante el periodo pre quirargico.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Persona

Enfermera-
Equipo de
Salud

Evaluacion
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Tomar y valorar los signos vitales cada hora®:

Frecuencia cardiaca (FC): mantener
una frecuencia cardiaca entre 60 y 90
latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria (FR): mantener
una frecuencia respiratoria entre 12 y
20 respiraciones por minuto.

Saturacion capilar de oxigeno (SatO2):
mantener una saturacion de oxigeno
entre 92 y 100%.

Presion arterial no invasiva (PANI):
mantener presion arterial media no
invasiva por arriba de 60 mmHg,
mantener una presion sistélica entre 90
y 130 mmHg, y una presion diastélica
entre 60 y 89 mmHg.

Identificar datos de disminucién del gasto
cardiaco’:

Observar cambios en la coloracion
tegumentaria.

Comprobar pulsos periféricos.
Comprobar el llenado capilar

Valorar el estado de conciencia por
medio de escala Glasgow.

Valorar gasto urinario.

Suplencia.

Suplencia.

Independiente.

Independiente.

Mantiene signos vitales dentro de
rangos estipulados: FC de 60 a 70
lpm, FR de 14 a 16 rpm, SatO2
mayor de 94% T/A media de
62mmHg.

Mantiene un estado
hemodinamico estable, sin
cambios en la coloracion, con
adecuados pulsos periféricos,
llenado capilar normal, sin
alteraciones del estado de
conciencia 'y gasto urinario

normal.

6 Ortega C, Puntunet ML, Suarez MG, Lejia C, Montesinos G, Cruz G, et al. Guias de practica clinica cardiovascular: intervenciones de enfermeria con base en la
evidencia. México: Editorial Medica Panamericana, 2011
" Martinez R. Plan de Cuidados de enfermeria estandarizado, para los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio. Escuela Universitaria de
Enfermeria. [Internet] 2015, Espafia [Consultado 26 Mar 2018]; 1-33.




Tipo de Valoracién: exhaustiva

2017

Fecha: 27 de Oct

Hora: 16:00

Servicio: hospitalizacion tercer
piso

Necesidad Alterada: aprendizaje

Fuente de Dificultad: voluntad

Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

son”

La persona refiere “no sé para qué
son algunos de mis medicamentos,
pero me interesa saber para qué

Diagnostico de Enfermeria:

Disposicion para mejorar los conocimientos m/p la persona refiere “me interesa saber para qué sirven los medicamentos

que tomo”

Objetivo

De la enfermera: incrementar el nivel de conocimiento de la persona acerca del proceso de la enfermedad, el tratamiento
farmacolégico y el procedimiento quirdrgico que se le realizara para optimizar el estado emocional previo a la cirugia.

De la persona: entendera la funcidén de los medicamentos y reafirmara sus conocimientos sobre la cirugia.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Persona

Enfermera-Equipo de
Salud

Evaluacion
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Educar a la persona y al cuidador
primario por medio del proceso
ensefianza aprendizaje verbal y escrito
acerca de:

e Fisiopatologia de la
enfermedad, signos y sintomas,
etiologia, complicaciones vy
factores de riesgo®.

e La naturaleza del procedimiento

quirdrgico a realizar
(revascularizacion coronaria) y
favorecer la interrelacion

enfermera-persona®.

e La funcion de los medicamentos
gue se le administran y posibles
efectos adversos.

Aclarar las dudas de la persona.

Orientar al cuidador primario de la
persona sobre la condicion clinica de
esta ultima.

Orientacion

Orientacién

Orientacién

Independiente

Independiente

Independiente

La persona muestra seguridad y
confianza, es capaz de explicar la
naturaleza del procedimiento
quirargico que se le realizara.

La persona explica de manera
breve para qué son sus
medicamentos.

El cuidador primario es capaz de
entender y explicar la naturaleza
del tratamiento quirargico y
farmacoldgico.

8 Martinez R. Plan de Cuidados de enfermeria estandarizado, para los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio. Escuela Universitaria de
Enfermeria. [Internet] 2015, Espafia [Consultado 26 Mar 2018]; 1-33
% Ortega C, Puntunet ML, Suarez MG, Lejia C, Montesinos G, Cruz G, et al. Guias de practica clinica cardiovascular: intervenciones de enfermeria con base en la
evidencia. México: Editorial Medica Panamericana, 2011.




SEGUNDA VALORACION FOCALIZADA. ETAPA QUIRURGICA (06 DE NOVIEMBRE

2017).

INDEPENDENCIA

La persona ingresa a quiréfano
consciente alerta y orientada.

Mantiene
hidratadas

mucosas

NIVEL DE DEPENDENCIA

DEPENDENCIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

Se coloca a la persona en mesa quirdrgica, se
coloca monitorizacion cardiaca, se instala un
acceso arterial radial, se administra anestesia
general, y posteriormente se coloca catéter de
flotacién derecho, se coloca céanula orotraqueal y
se mantiene bajo ventilacion mecénica asistida.
Parametros hemodinamicos:

Inicio: FC 73Ipm, T/A no invasiva 112/66mmHg, FR
16rpm, SatO2 99%, Temperatura 35.8°C

Trans: FC - T/A invasiva 60/60mmHg, FR 20rpm,
SatO2 95%, Temperatura 32°C.

Final: FC 86lpm, T/A invasiva 98/55mmHg, FR
20rpm, SatO2 100%, temperatura 37°C.

Durante la circulacién extracorpérea con apoyo de
inotropicos norepinefrina y dobutamina a infusion
dosis respuesta.

Tiempo de perfusién de 175 minutos

Tiempo de pinzamiento adrtico de 101 minutos.
Llenado capilar de 4 segundos, pulsos periféricos
débiles, coloracioén de la piel palida.

Hora de inicio de cirugia: 9:35am

Hora de termino de cirugia: 16:50pm

Necesidad de alimentacion/hidratacion
orales Persona en ayuno de mas de 8 horas

Solucion Hartman de 500ml para carga.
Solucién Hartman 1000ml a 100ml por hora.
Unidades de hemoderivados utilizados:

PG: 3 (324ml, 310ml, 334ml)=968ml

PFC:3 (200ml, 235ml, 200ml)=635ml
Balance total al final de la cirugia negativo.

Necesidad de eliminacion

Se instala sonda vesical a derivacidn mantiene un
gasto urinario de 3.1ml/Kg/hr durante la cirugia
Diuresis total: 1820ml
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Perdidas hematicas totales: 670ml
Necesidad de termorregulacién
Se mantiene normotérmico al En el periodo de circulacion extracorpérea
inicio de la cirugia temperatura descenso de temperatura hasta 32°C. Al término
corporal de 35.9°C. de la CEC temperatura corporal de 37°C.
Necesidad de higiene
No valorable, suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de movilidad
Sin movilidad. Norton 16
Necesidad de seguridad y proteccion
Riesgo de caida alto, Ramsey 6 (anexo 5)
Necesidad de descanso y suefio
Inducido por anestesia y sedacion para la cirugia
Necesidad de comunicacion
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de vivir segun creencias y valores
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de aprendizaje.
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de trabajar y autorrealizarse
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de elegir ropas adecuadas
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion.
No valorable suplencia total, persona bajo efectos
de sedacion
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Jerarquizacion de las Necesidades.

Necesidad alterada  Grado de Causa de Nivel de
dependencia dificultad dependencia

Oxigenacion Total Falta de fuerza 6

Eliminacién Total Falta de fuerza 6

Seguridad y Total Falta de fuerza 6

proteccién

Diagnosticos De Enfermeria

Oxigenacion.
¢ Riesgo de perfusion tisular inefectiva sistémica r/c parada cardiaca.

Eliminacion
o Déficit del volumen de liquidos r/c sangrado transoperatorio m/p perdidas
hematicas totales de 670ml, T/A invasiva al final de la cirugia de 98/55mmHg.

Seguridad y proteccion
¢ Riesgo de lesion r/c respuestas fisioldgicas a la circulacion extracorpérea
¢ Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos multiples.
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Plan de Intervenciones de Enfermeria Periodo Quirurgico.

Tipo de Valoraciéon: focalizada Fecha: 6 de Nov 2017 | Hora: 11:00 Servicio: quiréfano
Necesidad Alterada: oxigenacion Fuente de Dificultad: fuerza Grado de Dependencia: 6
Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

Uso de CEC con tiempo de
perfusion de 175 minutos y
tiempo de pinzamiento aortico
de 101 minutos.

Llenado capilar de 4 segundos, pulsos
periféricos débiles, coloracion de la piel
palida.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de perfusion tisular inefectiva sistémica r/c parada cardiaca.

Objetivo

De la enfermera: prevenir hipoperfusion de los tejidos a nivel sistémico a través de la valoracion del estado
hemodinamico.

Plan de Intervencién

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Evaluacioén

Enfermera- Enfermera-
Persona Equipo de Salud
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Monitoreo de las variables fisiol6gicas:
e Mantener PAM sobre 60mmHg. La
presion de la linea arterial menor de
120 mmHg.
e La presion venosa central (PVC) debe _ Independiente
estar de 0 a 1 mmHg esto nos indica | SUPlencia
gue el corazén esta vacio y que la
canula de retorno venoso esta
adecuadamente posicionada.
e Cerciorarse de que el retorno venoso
sea adecuado para poder mantener
una buena presion de perfusion.
e Una vez se administra la cardioplejia,
debe vigilarse que no reaparezca
actividad cardiaca.
Administrar drogas vasoactivas o dilatadores _ Dependiente
segin sea el caso en constante | Suplencia
comunicacion con anestesia.
En perfusion se monitorea la saturacion | syplencia Independiente
venosa de oxigeno, el pH sanguineo y la
concentracion de acido lactico.

Mantiene adecuada PAM.

La PVC se mantiene en 0

No reaparece actividad
cardiaca durante la
administracion de cardioplejia

Requirié apoyo de
noradrenalina a 0.1 mcg/kg/hr a
dosis respuesta durante la
cirugia.

Mantuvo un estado acido-base
con pH entre 7.30 y 7.40,
saturacién venosa de 85% vy
lactato de 1.5

0 Rincén F. et al. Enfermeria cardiovascular. Bogota: Distribuna Editorial; 2008. 572p.
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TERCERA VALORACION FOCALIZADA. ETAPA POSQUIRURGICA INMEDIATA (06

NOVIEMBRE 2017).

INDEPENDENCIA

Mantiene  mucosas
orales hidratadas.

NIVEL DE DEPENDENCIA
DEPENDENCIA
NECESIDAD DE OXIGENACION
Ingresa a servicio de terapia intensiva posquirdrgica bajo
efectos de sedacion con Ramsay 5, apoyo ventilatorio
mecanico invasivo en asisto control con una frecuencia
respiratoria de 16, FiO2 al 100% un volumen corriente de
550ml, flujo de 45, una PEEP de 5cmH20 y sensibilidad de 3,
producciéon de secreciones abundantes por nariz y boca con
contenido hematico.
Dependiente de inotropicos con infusion de norepinefrina a 0.08
mcg/kg/min y dobutamina a 4.5 mcg/kg/min, signos vitales: T/A
invasiva de 111/64mmHg, PAM 80 mmHg, FC 86 Ipm, SatO2
100%. Presencia de catéter de flotacién derecho y electrodo de
marcapaso epicardico profilactico.
Perfil hemodindmico (Anexo 13):
FC 86 Ipm, PAP 58/14mmHg, PCP 7 mmHg, PVC 5 cmH20,
GC 2.9 I/min, IC 1.6 I/min/m2, VL 33.3ml, IS 18.3m, RVS 2315
din/seg/cm5, RVP  358din/seg/cm5, ITVI  20.3g/m/m2.
Interpretacion: gasto cardiaco, indice cardiaco, volumen latido,
indice sistdlico e indice de trabajo de ventriculo izquierdo
disminuidos, resistencias vasculares sistémicas y pulmonares
incrementadas.
En el electrocardiograma se observa elevacion del punto J,
segmento ST con elevacion de predominio en V2 onda T
asimétrica, intervalo QT alargado (anexo 12).
Presenta fibrilacion auricular 24hrs después de la cirugia.
Focos cardiacos de buena intensidad y frecuencia, campos
pulmonares con murmullo vesicular sin presencia de ruidos
anormales, presencia de herida quirdrgica esternal media
afrontada en proceso de cicatrizacion.
Miembro superior izquierdo e inferior izquierdo con presencia de
edema ++, llenado capilar de 4 segundos, pulsos periféricos
débiles y coloracion palida.
Necesidad de alimentacion/hidratacion
Se encuentra en ayuno, coloracién de tegumentos péalida.
Solucién intravenosa tipo Hartman de 1000 ml a una infusién de
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Temperatura de 37°C

100ml por hora.

Necesidad de eliminacion
Bajo ventilacion mecéanica invasiva con valores establecidos,
presencia de drenajes Blake 24Fr abocado a pleura izquierda y
40Fr retroesternal conectados en Y a succion con gasto liquido
hematico de 1000 ml en 24 horas.
Presencia de sonda vesical a derivacion drenando orina de
caracteristicas macroscopicas normales, con gasto urinario de
1.4 ml/kg/hr.

Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene

Herida quirdrgica esternal media afrontada en proceso de
cicatrizacion, herida quirdrgica radial izquierda afrontada vy
herida quirargica izquierda por safenectomia en miembro
pélvico en proceso de cicatrizacion, todas las heridas cubiertas
con aposito estéril.

Necesidad de movilidad
Sin movilidad. Persona con puntuacion Norton de 12.
Necesidad de seguridad y proteccion
Escala Glasgow 4. Riesgo de caida alto, persona bajo efectos
de sedacion con Ramsey 5, con multiples vias invasivas.

Necesidad de descanso y suefio
Inducido por efecto de sedacion.
Necesidad de comunicacion

No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacién

Necesidad de vivir segun creencias y valores

No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacién
Necesidad de aprendizaje.
No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacién
Necesidad de trabajar y autorrealizarse
No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacién
Necesidad de elegir ropas adecuadas
No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacién

Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion.

No valorable suplencia total, persona bajo efectos de sedacion
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Andlisis de Estudios de Laboratorio y Gabinete.
Tomados el 6 de Noviembre del 2017 al finalizar la cirugia.
e Gases arteriales: pH 7.35, PO2 100mmHg, PCO2 31mmHg, Ca 0.88mmol/L,
lactato 1.8mmol/L, HCO3- 20.6mmol/L
¢ Quimica sanguinea: Glucosa en suero 160mg/dl, aspartato aminotransferasa
65UI/L, deshidroxigenasa lactica 580, creatincinasa total 790U/L, calcio 7.3mg/dI,
proteina C 1.81 mg/L.
e Biometria hematica: Hb 10.7g/dl, Hct 31.9%, neutréfilos 89.6%, linfocitos 6.0%.
e Marcadores cardiacos: Troponina 10.439ng/ml, CKMB 72.94ng/ml.
Andlisis: gases arteriales muestran una acidosis metabdlica compensada, quimica
sanguinea con niveles de glucosa elevada, factores de inflamacion elevados, biometria
hematica con hemoglobina y hematocrito disminuidos, marcadores cardiacos elevados

(valores esperados en estatus posquirdrgico con uso de circulacion extracorpérea).

Tomados el dia 7 de noviembre del 2017 (solo alterados).
e Quimica sanguinea: glucosa 197, urea 25.
e Biometria hematica: Hct de 21.4 mg/dl, Hb 7.2mg/dI, leucocitos de 13.8,
plaquetas de 104.
e Marcadores cardiacos: Troponina | de 5.7ng/ml, CKMB 50.23ng/ml,
Analisis: quimica sanguinea con hiperglicemia y urea elevada no asociado a clinica.
Biometria con hemoglobina, hematocrito y plaquetas debajo de niveles normales.

Marcadores cardiacos elevados.
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Jerarquizacion de las Necesidades.

Necesidad alterada  Grado de Causa de Nivel de
dependencia dificultad dependencia

Oxigenacion Total Falta de fuerza 6

Seguridad y Total Falta de fuerza 6

proteccion

Diagnosticos de Enfermeria.

Oxigenacion.
¢ Disminucién del gasto cardiaco r/c alteraciéon de la poscarga y contractilidad
secundarias a aturdimiento miocardico m/p gasto cardiaco de 2.9l/min, indice
cardiaco de 1.6 I/min/m2, llenado capilar lento, pulsos periféricos débiles y
coloracion de tegumentos palida.
e Limpieza ineficaz de las vias aéreas altas r/c intubacion endotraqueal y abolicion
del reflejo tusigeno por sedacién m/p secreciones abundantes en nariz y boca.

Seguridad y proteccién
¢ Riesgo de infeccién r/c perdida de la continuidad de la piel y posible exposicién a
agentes patodgenos.
¢ Riesgo de sangrado postoperatorio r/c alteraciones hemostéaticas secundarias a
la CEC
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Plan de Intervenciones de Enfermeria. Periodo Posquirurgico.

Tipo de Valoracion: focalizada

Fecha: 6 de Nov
2017

Hora: 17:00

Servicio: Terapia Intensiva
Posquirurgica

Necesidad Alterada: oxigenacion

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

GC de 2.91/min

Llenado capilar de 4 segundos
Pulsos periféricos débiles.
Palidez de tegumentos

Precarga ventriculo derecho; PVC 5
cmH20, precarga ventriculo izquierdo;
PAP 58/14mmHg, PCP 7 mmHg,
Poscarga ventriculo derecho; RVP
358din/seg/cmb5, poscarga de ventriculo
izquierdo RVS 2315 din/seg/cmb.
Contractilidad; IC de 1.6 I/min/m2, IS
18.3m, ITVI 20.3g/m/m2.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Disminucion del gasto cardiaco r/c incremento de la poscarga y diminucién de la contractilidad secundarias al
aturdimiento miocardico m/p resistencias vasculares pulmonares y sistémicas incrementadas, IC de 1.6 I/min/m2, llenado
capilar lento, pulsos periféricos débiles y palidez de tegumentos.

Objetivo

De la enfermera: incrementar el gasto cardiaco de la persona para satisfacer las necesidades del organismo en el periodo

posoperatorio inmediato.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Persona

Enfermera-Equipo de

Salud

Evaluacioén
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Monitorizacion de constantes vitales cada 15
minutos principalmente frecuencia cardiaca y
presion arterialt?,

Valorar precarga, poscarga y contractilidad a
través del perfil hemodinamico!?:

o Vigilar precarga a través de: PCV,
PAP, PCP

o Vigilar poscarga a través de: RVP,
RVS, PAM.

o Vigilar contractilidad a través de: IC,
VS, ITVI, FEVL.

Administrar soporte inotropico a base de
dobutamina y soporte vasopresor a base de
noradrenalina segun respuestas fisiolégicas.

Valorar cambios en el llenado capilar,
coloracion de la piel y presencia de cianosis
distal.

Valorar gasto urinario cada hora.
Valorar temperatura corporal cada hora.

Realizar electrocardiograma de 12
derivaciones e identificar datos de isquemia
miocardica (infra o supra desnivel de onda
T).

Suplencia

Suplencia
Suplencia
Suplencia
Suplencia
Suplencia

Suplencia

Independiente

Independiente
Dependiente

Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Mantuvo  constantes vitales
dentro de rangos normales con
T/A media entre 70 y 80.
Aumento de indice cardiaco a
3.3L/min/m2 y gasto cardiaco a
6L/min y disminucion de
resistencias vasculares
periféricas a 1500dinas durante
las primeras 48 horas después
de la cirugia.

Se disminuye gradualmente
apoyo de inotrépicos y se retiran
satisfactoriamente antes de las
24 horas posquirurgicas.

Se mantuvo llenado capilar de 2
segundos, con coloracién de piel
palida.

Gasto urinario entre 1.3 vy
1.6ml/kg/hr

Temperatura corporal de 36°C
Electrocardiograma con ritmo
sinusal sin datos de isquemia.

1 Ortega C, Puntunet ML, Suarez MG, Lejia C, Montesinos G, Cruz G, et al. Guias de practica clinica cardiovascular: intervenciones de enfermeria con base en

la evidencia. México: Editorial Medica Panamericana, 2011.

12 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacién miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren

cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.




Tipo de Valoracion: focalizada Fecha: 6 Nov 2017 | Hora: 17:00 Servicio: terapia intensiva

Necesidad Alterada: oxigenacion Fuente de Dificultad: fuerza Grado de Dependencia: total

Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

Secreciones abundantes en nariz y boca
con contenido hematico.

Campos pulmonares con presencia de
murmullo vesicular.

Diagnostico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas altas r/c intubacion endotraqueal y abolicion del reflejo tusigeno por sedacion m/p
secreciones abundantes en nariz y boca.

Objetivo

De la enfermera: mantener una via aérea libre para favorecer la adecuada ventilacion perfusion de la persona durante el
posoperatorio inmediato

Plan de Intervencién

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Evaluacioén

Enfermera-

Enfermera-Persona Equipo de Salud
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A la auscultacion pulmonar se
_ _ . , mantiene con claro pulmonar sin
Realizar auscultacion pulmonar y | Suplencia Independiente presencia de estertores.
valoracion de sonidos respiratorios. Se mantiene con una frecuencia
Valorar cambios en la frecuencia | g pjencia Independiente. respiratoria  normal,  adecuada
respiratoria y expansion del torax!3. expansion del torax.
. . Céanula endotragueal con adecuada
gzlgéiro saturacion capilar de Suplencia Independiente entrada y salida de aire en el nimero
: 22 de la arcada dental.
Valorar posicion de tubo Se realiza aspiracién de secreciones
endotraqueal_, obsgrvar salida vy Suplencia Independiente hialinas por boca y nariz abundantes
entrada de aire y numero en el que y escasas que disminuyen
se encuentra la arcada dental. paulatinamente 'y se aspiran
Mantener una posicion semifowler. | Suplencia Independiente Zig;fszgnes por tubo  endotraqueal
Realizar aspiracion de secreciones Progresa a SIMV y posteriormente a
de manera gentil por boca y nariz y . , las 2:00am pasa a pieza en T
con técnica cerrada por tubo | SUPlencia Independiente | - teniendo un estado respiratorio
endotraqueal de ser necesario. adecuado, sin datos de dificultad
Valorar ~ mecanica  ventilatoria | Suplencia Independiente respiratoria 'y  saturaciones de
posterior a extubacion. oxigeno a_rrlba de 94%, se extuba
. , satisfactoriamente.
Realizar toma y valoracion de . : Los gases arteriales se mantienen
gasometria arterial*. Suplencia Independiente | ., ~decuado equilibrio acido-base.
Saturacion capilar de oxigeno entre
96 y 99%.

13 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacién miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.
14 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacion miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.
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Tipo de Valoracién: focalizada

Fecha: 6 Dic 2017

Hora: 17:00

Servicio: terapia intensiva

Necesidad Alterada: eliminacién

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Hemoglobina de 10.7g/dI
Hematocrito de 31.9%.

Plaquetas de

Presencia de drenajes; uno abocado a
pleura izquierda y otro retroesternal
conectados en Y a succién con gasto
liquido hematico de 1000 ml en 24
horas.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Riesgo de sangrado postoperatorio r/c alteraciones hemostaticas secundarias a la CEC.

Objetivo

De la enfermera: incrementar el volumen de liquidos y/o volumen sanguineo para satisfacer las necesidades metabdlicas

del organismo en el posquirdrgico.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Persona

Enfermera-
Equipo de Salud

Evaluacién

85




Valorar niveles de T/A y presion
venosa central.

Mantiene una T/A media por arriba de
60mmHg y una PVC de 8 a 10 cmH20.

Valorar el gasto urinario. Suplencia Independiente ll/lgnmt:/ekr;ht:n gasto urinario entre 1.3 y
Valorar pérdidas por heridas, | Suplencia Independiente Perdidas a través de drenajes de
drenajes y pérdidas insensibles. 500ml en las siguientes 24 horas.
Va'orar pruebas de Coagu|ac|én SUpIenC'a Independ|ente Mantiene INR, TP, TTP y plaquetas
INR, TP, TTP y plaquetas. dentro de rangos normales.

_ _ Disminuye nivel de hemoglobina a las
Valorar niveles de hemoglobina y | g,piencia Independiente 24horas hasta 7.2mg/dl. Se realiza

la necesidad de administracion de
cargas de solucion y/o transfusion
sanguineal®.

transfusion de 2 concentrados

eritrocitarios.

15 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacion miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.
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Tipo de Valoracion: focalizada

Fecha: 6 Dic 2017

Hora: 17:00

Servicio: terapia intensiva

Necesidad Alterada: higiene

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia: total

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

Herida esternal media
Herida radial izquierda
Herida de safenectomia izquierda.

Incremento de los factores de
respuesta inflamatoria, proteina C
reactiva y neutrofilos.

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de infeccion r/c perdida de la continuidad de la piel y posible exposicion a agentes patégenos.

Objetivo

De la enfermera: mantener heridas quirargicas limpias para reducir el riesgo de complicaciones en el posoperatorio.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-Persona

Enfermera-Equipo
de Salud

Evaluacioén
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Valorar la presencia de sangrado | Suplencia Independiente gl?ra?lrtzs?;sto fier:?egr?sdiZdior;erlddaz
en la herida durante las primeras P I eratoricF))

12hrs del posoperatorio?®. posop
V_alorgir _ el proceso _de Suplencia Se observa afrontamiento de la
cicatrizacion de las heridas P Independiente herida sin salida de liquido.
observando afrontamiento de la

misma. Heridas sin datos de infeccion.
Valorar presencia de signos de | Suplencia , ) , i
infeccién: rubor, calor, tumor y Independiente S,e r_eallza curacion de heridas con
dol técnica esteril cada 24 horas.

olor.

i i i Suplencia - 7 aci6
Realizar curacion de heridas con | =UP Independiente Se da apoyo para la movilizacién
técnica estéril cada 24 horas. en cama y se proporciona cojin
Proporcionar medios de confort | gplencia . para cubrir el pecho y ejecutar la
para el movimiento y la tos. Independiente tos voluntaria.

La persona no presento
complicaciones relacionadas con
las heridas.

16 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacion miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.
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CUARTA VALORACION EXHAUSTIVA. PLAN DE ALTA (15 DE NOVIEMBRE 2017).

NIVEL DE DEPENDENCIA

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

Encuentro a la persona consciente y
orientada a los 9 dias de posquirurgico

Area pulmonar: presenta una frecuencia
respiratoria normal de 18 respiraciones por
minuto, torax simétrico con adecuados
movimientos de amplexién y amplexacion,
a la auscultacion de campos pulmonares
con presencia de murmullo vesicular y

broncovesicular, sin  presencia de
estertores, oximetria capilar de 98%.
Area cardiaca: con una frecuencia

cardiaca de 74 latidos por minuto, pulsos
carotideos normales, no  presenta
ingurgitacion yugular, sin soporte cardiaco
ni apoyo de inotropicos, presencia de
herida quirdrgica esternal media en
proceso de cicatrizacién sin datos de
infecciébn,  focos  cardiacos  aodrtico,
pulmonar, mitral y tricuspideo de buena
intensidad y frecuencia, sin presencia de
soplos. Trazo electrocardiografico con
ritmo regular.

Pulsos periféricos humeral, radial, popitleo
y pedio normales. Llenado capilar de 2
segundos, sin presencia de edema en
miembros superiores e inferiores.

Una presién arterial no invasiva de
91/61mmHg, con puntas nasales a 3 litros
por minuto.

Necesidad de alimentaciéon hidratacion

Peso de 69 kg talla de 1.72m, indice de
masa corporal de 23.7 Kg/m2 dentro de
los valores normales, peso adecuado a la
talla, alimentacion adecuada en cantidad
y calidad, aporte de liquidos de litro y
medio a dos litros de agua por dia.

Perdida ponderal de 2 kg en un tiempo de
9 dias posoperatorios. Dentadura
incompleta. Presencia de catéter central
yugular derecho, con infusién de solucion
Hartman a 10 mi/hr.

Necesidad de eliminacion
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Patron urinario normal con una frecuencia
de 5 a 6 veces por dia, de caracteristicas
normales sin molestias a la miccion.

Patrén intestinal refiere realizar esfuerzo
en la defecaciéon, solo una vez al dia en
cantidad escasa y de caracteristicas
compactadas.

Necesidad de termorregulacion

Normotérmico con una
periféerica de 36.0 °C.
adecuada de extremidades.

temperatura
Temperatura

Necesidad de higiene

Su higiene es aparentemente adecuada.

Presencia de heridas quirargicas, media
esternal, limpia sin datos de infeccién en
proceso de cicatrizacion, herida radial
izquierda con presencia de hematoma
periférico, sin edema, sin datos de
infeccion en proceso de cicatrizacion,
herida de safenectomia limpia, sin datos
de infeccion con presencia de hematoma
en su periferia, sin dolor a la palpacion sin
edema en proceso de cicatrizacion.

Necesidad de movilidad

Se mueve solo sin dispositivos de ayuda

Con restriccion de la actividad fisica.

Necesidad de seguridad y proteccion

Glasgow de 15 puntos, sin alteraciones
auditivas, Norton bajo, perceptivo vy
colaborador.

Refiere dolor en escala EVA de 3. Riesgo
de caida alto, actualmente con tratamiento
de ASA 100 VO c/24hrs, amiodarona
200mg VO c/24hrs, furosemida 20mg IV
C/12hrs, Clopidogrel 75mg VO c/24hrs,
enalapril 2.5mg VO c/12hrs, metoprolol
25mg VO c/12hrs, Omeprazol 10mg IV
c/24hrs, paracetamol 500mg VO c/8hrs.

Necesidad de descanso y suefio

Refiere dormir bien entre 6 y 7 horas al
dia.

Necesidad de comunicacion

No tiene Ilimitacion fisicas para la
comunicacion, la cual es clara vy
entendible, muestra capacidad para pedir
cosas que requiere en el momento que las
necesita, tiene buena comunicacion con el
personal y con los pacientes, se muestra
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sociable.
Necesidad de vivir segun creencias y valores
Religion catdlica. Refiere estar agradecido
con la vida y con dios por haber salido
bien de la cirugia.
Necesidad de aprendizaje.
Refiere sentirse mejor, muestra capacidad
para realizar
Necesidad de trabajar y autorrealizarse
Refiere “no tengo prisa por iniciar mis
actividades laborales, lo primordial para
ahora es mi recuperacion”.
Necesidad de elegir ropas adecuadas
Realiza cambio de ropa diario y bafio
diario, no requiere ayuda para cambiarse y
vestirse.
Necesidad de realizar actividades recreativas, sexualidad y reproduccion.
Refiere “a veces veo programas de
television o leo un poco, cuando viene mi
esposa platico con ella”.

Jerarquizacion de las Necesidades.

Necesidad alterada  Grado de Causade Nivel de
dependencia dificultad dependencia

Oxigenacion Parcial Falta de fuerza 2

Higiene Parcial Falta de fuerza 2

Seguridad y Parcial Falta de fuerza 2

proteccion

Aprendizaje Parcial Falta de voluntad 2
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Diagnosticos de Enfermeria.

Oxigenacion.
e Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca r/c disfuncion de injertos
autdlogos coronarios.

Seguridad y proteccién
e Dolor r/c estimulacion nociceptiva secundaria a lesion tisular m/p la persona
refiere dolor de 3 puntos en escala EVA.

Aprendizaje
¢ Disposicion para incrementar los conocimientos sobre los factores de riesgo y las
medidas higiénicas dietéticas m/p la persona refiere “me interesa saber sobre los
cuidados posteriores a la cirugia”.
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Plan de Intervenciones de Enfermeria. Plan de Alta.

Tipo de Valoraciéon: exhaustiva Fecha: 15 de Dic 2017 Hora: 15:30 | Servicio: tercer piso

Necesidad Alterada: aprendizaje Fuente de Dificultad: falta de voluntad Grado de Dependencia: parcial

Datos Objetivos Datos Subjetivos Datos Complementarios

La persona refiere “me interesa saber
sobre los cuidados posteriores a la
cirugia”.

Diagnostico de Enfermeria:

Disposicién para incrementar los conocimientos sobre los factores de riesgo cardiovascular y las medidas higiénicas
dietéticas posteriores a la cirugia m/p la persona refiere “me interesa saber sobre los cuidados posteriores a la cirugia”.

Objetivo

De la enfermera: educar a la persona y al cuidador primario sobre los factores de riesgo cardiovascular y las medidas
higiénico- dietéticas posteriores a la cirugia.

De la persona: expresar las medidas higiénico dietéticas que debe llevar al egreso a su domicilio y expresar la
importancia del control de los factores de riesgo

Plan de Intervencién

Nivel de Relacion

Intervenciones de Enfermeria Enfermera- Evaluacion
Enfermera-Persona | Equipo de
Salud
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Reforzar la educacion por medio del
proceso enseflanza aprendizaje
verbal y escrito a la persona y a la
familia sobre el proceso de Ila
enfermedad y acerca de los factores
de riesgo cardiovasculares haciendo
hincapié en el reconocimiento de
ellos.

Valorar la tolerancia a la actividad
por medio de la valoracion
cardiopulmonar 'y  pautar un
programa de ejercicio fisicol’.

Dar recomendaciones sobre reinicio
de la actividad sexual.

Explicar la importancia de realizar
una dieta baja en carbohidratos y
grasas Yy la importancia de mantener
un peso adecuado.

Asegurar el cumplimiento,
conocimiento (efecto y efectos
adversos) y toma de la medicacion
prescrita.

Informar del programa de prevencion
secundaria y rehabilitacion cardiaca
gue seguira si procede’®.

Orientacién

Orientacion

Orientacion

Orientacion

Orientacién

Orientacién

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

La persona y el cuidador primario
son capaces de explicar la
enfermedad coronaria, y los factores
de riesgo mas importantes.

No se recomienda realizar algun tipo
de actividad durante las primeras 4
semanas, se recomienda iniciar con
caminata de 10 a 15 minutos a
tolerancia.

Se explican las pautas para realizar
una actividad de tipo sexual.

Refieren las recomendaciones sobre
la dieta.

Refieren no tener dudas sobre la
forma de tomar los medicamentos
prescritos.

Se agenda una intervencion
domiciliaria para brindar educacion
acerca de la prevencién secundaria
y pautar ejercicios de rehabilitacion
cardiaca.

17 Saura E. Cazorla R. Caso clinico: cuidados de enfermeria a una mujer en el posoperatorio de una revascularizacion coronaria. Preparacion para el alta.

Enfermeria en Cardiologia. [Internet] 2008 [consultado 10 Dic 2017]; 42 (3): 51-56.

18 Saura E. Cazorla R. Caso clinico: cuidados de enfermeria a una mujer en el posoperatorio de una revascularizacién coronaria. Preparacion para el alta.

Enfermeria en Cardiologia. [Internet] 2008 [consultado 10 Dic 2017]; 42 (3): 51-56.




Informarle sobre los cuidados de la
esternotomia, (curacion diaria, modo
de lavar, usar jabon neutro y
mantener seca la herida).

Asegurarnos que conoce los
movimientos que puede hacer y
cuales debe evitar: esfuerzos o
tareas que afecten al torax (levantar
peso, tender ropa, barrer, fregar,
etc.)

No debe conducir durante 2 meses.

Comprobar que las deposiciones
sean blandas, no debiendo realizar
esfuerzos?®.

Orientacién

Orientacién

Orientacién

Orientacion

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Explica la manera en que debe
realizar la limpieza de la herida.

Es capaz de referir las actividades
gue debe evitar realizar.

19 Saura E. Cazorla R. Caso clinico: cuidados de enfermeria a una mujer en el posoperatorio de una revascularizacion coronaria. Preparacion para el alta.

Enfermeria en Cardiologia. [Internet] 2008 [consultado 10 Dic 2017]; 42 (3): 51-56.
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Tipo de Valoraciéon: exhaustiva

Fecha: 15 Dic
2017

Hora:15:30

Servicio: tercer piso

Necesidad Alterada: seguridad y
proteccion

Fuente de Dificultad: fuerza

Grado de Dependencia:
parcial

Datos Objetivos

Datos Subjetivos

Datos Complementarios

La persona refiere dolor de 3 puntos en
escala EVA

Diagnostico de Enfermeria:

Dolor r/c estimulacién nociceptiva secundaria a lesion tisular m/p la persona refiere dolor de 3 puntos en escala EVA

Objetivo

De la enfermera: educar a la persona sobre el manejo del dolor en casa.

De la persona: explicara las formas en que puede manejar el dolor en su domicilio.

Plan de Intervencién

Intervenciones de Enfermeria

Nivel de Relacion

Enfermera-
Persona

Enfermera-Equipo
de Salud

Evaluacion
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Establecer una escala de valoracion numérica
del dolor del 0 al 10.

Valorar su dolor utlizando la escala
numeérica?°.

Preguntarle cual es el nivel de dolor que
considera aceptable.

Explorar con el que situaciones aumentan o
disminuyen el dolor.

Ensefiar técnicas de movilizacion para
levantarse y acostarse de la cama.

Ensefarle a toser protegiéndose el torax.

Informarle sobre la causa del dolor, su
proceso y sobre la importancia de tomar la
analgesia antes de que el dolor sea intenso,
explicar dosis y horarios de analgésicos
recetados por el médico.??

Orientacion

Orientacién

Orientacién

Orientacién

Orientacion

Orientacion

Orientacion

Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

La persona identifica las
situaciones que
incrementan el dolor como
los movimientos bruscos y
hacer esfuerzos.

20 paez JI, Salas MS. Cuidado de enfermeria al paciente en postoperatorio inmediato de revascularizacién miocardica a partir de los eventos clinicos que requieren
cuidado de enfermeria. Pontificia Universidad Javeriana. Especializacion del cuidado critico; Bogot4, 2014.
2L Saura E. Cazorla R. Caso clinico: cuidados de enfermeria a una mujer en el posoperatorio de una revascularizacion coronaria. Preparacion para el alta.

Enfermeria en Cardiologia. [Internet] 2008 [consultado 10 Dic 2017]; 42 (3): 51-56.
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9. SEGUIMIENTO DOMICILIARIO.

Para el seguimiento domiciliario se mantuvo contacto por via telefénica con la persona,
se realizaron tres llamadas y una visita a domicilio para evaluar el progreso posterior a
la intervencion quirdrgica, obteniéndose resultados favorables. Ademas de las
intervenciones educativas previas al alta, se otorgd durante este proceso una guia para
el enfermo coronario hecha por la Sociedad Espafola de Cardiologia en el 2010 que
contenia informacion entendible sobre la enfermedad coronaria, signos y sintomas,
tratamientos, asi como prevencién secundaria que incluia control de los factores de
riesgo, medidas dietéticas y recomendaciones sobre la actividad fisica y sexual. Segun
el Consenso de Rehabilitacion Cardiovascular y Prevencion Secundaria de las
Sociedades Interamericanas, la Rehabilitacion Cardiovascular (RCV) es el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a las personas con enfermedades
cardiovasculares una condicion fisica, mental y social optima que les permita ocupar por
sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la sociedad @, sin
embargo este mismo consenso refiere que con frecuencia los adultos mayores de 65
afos son excluidos de los programas de rehabilitacion cardiovascular, ya que se
considera una poblacion con un nivel de desacondicionamiento fisico importante, con
disminucién de flexibilidad y reflejos, alteraciébn de los sentidos y disminucion del
equilibrio, por lo que su evaluacion e implementacion de recomendaciones especificas
por parte del profesional de enfermeria y en este caso muy particular, se deben basar
en los siguientes objetivos:

1. Manejar las comorbilidades en forma integral.
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2. Alcanzar el mayor grado de independencia, autocuidados vy
adaptacion social.

A pesar de ello se conocen bien de los beneficios que se obtienen con la RCV en
cuanto a mejoria de la capacidad funcional, calidad de vida y modificacion de factores
de riesgo. ¥ Las recomendaciones especificas de este consenso para la RCV en
adultos mayores recaen en hacer énfasis en la motivacion del aprendizaje no solo de
ejercicios sino la informacién relacionada con su enfermedad, tener en cuenta que
deben repetir ordenes, indicaciones y precauciones, incluir ejercicios que favorezcan el
autocuidado y combinar el ejercicio aerdbico con prescripcion individual y ejercicios de
estiramiento, flexibilidad, coordinacion, equilibrio y prescribir ejercicios de resistencia
con baja carga y altas repeticiones, abarcando diversos grupos musculares ®- Llama la
atencion que no existe un documento o programa de rehabilitacion especifico por
grupos de edades, sin embargo es de vital importancia considerar que la rehabilitacion
cardiovascular debe incluir un abordaje multidisciplinario consistente no solamente en
ejercicios, sino concentrando también sus esfuerzos en la labor educativa a fin de lograr
el control de los factores de riesgo mediante una modificacién del estilo de vida y la
adherencia a héabitos de vida saludables. Por lo tanto los pilares de la rehabilitacion
cardiovascular y prevencion secundaria son:

1. La actividad fisica programada.

2. El control riguroso de los factores de riesgo y cambios en el estilo

de vida.

Por el motivo de que la persona no fue referida al programa de rehabilitacion cardiaca

del INCICh, se implantaron lineas de accion basadas en el proceso educativo
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primordialmente en la modificacion de estilos de vida y control de factores de riesgo
teniendo en cuenta las recomendaciones que realiza la Asociacibn Americana de
Rehabilitacion Cardiopulmonar. Segun los componentes de un programa de
rehabilitacion cardiovascular (anexo 15), se realizdé una evaluacion de la persona por
medio de una historia clinica y un examen fisico completo, se tomaron en cuenta los
resultados de los ultimos laboratorios realizados en su estancia hospitalaria, al no tener
una prueba de esfuerzo disponible para prescripcion del ejercicio se tomo la decision de
aplicar la prueba de subir dos pisos de escaleras, la cual no tolero de manera adecuada
y por lo que se infirié que la capacidad funcional de la persona se encontraba entre 5y
6 METS. Se realiz6 la estratificacion del riesgo moderado a alto (anexo 14), y se
prescribio el ejercicio de manera individual de acuerdo a las limitaciones vy
comorbilidades de la persona. La rehabilitacion cardiovascular con el Sr. Luis se intentd
llevar a cabo en las fases béasicas de la RCV (anexo 16), sin embargo a pesar de las
limitaciones fisicas y de recursos materiales, la persona logro incrementar
moderadamente su capacidad funcional alcanzando a la actualidad caminar hasta 30
minutos sin presentar sintomas o fatiga muscular, se prescribié el ejercicio incluyendo
tipo, intensidad, duracién y frecuencia: ejercicio de tipo aerdbico, de 2 a 3 veces por
semana, iniciando por caminar de 10 a 15 minutos incrementando paulatinamente el
tiempo y duracion de acuerdo al estado fisioldgico. Por otra parte se hizo un mayor
énfasis en las actividades educativas referentes a: la dieta, reduccion de carbohidratos
y grasas, identificacion de problemas relacionados con incremento de estrés social o

estados depresivos, control del tabaquismo, mantener niveles de colesterol,
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triglicéridos, LDL y HDL adecuados, fomentar la adherencia y apego terapéutico y

mantener una glicemia asi como una tension arterial dentro de niveles normales.

10.DISCUSION.

Los estudios encontrados acerca de los cuidados de enfermeria en el periodo
perioperatorio de una revascularizacion miocérdica fueron suficientes para poder
establecer cuidados enfermeros, sin embargo durante la revision de la literatura se
identificé que los cuidados se sustentan en bases tedricas diferentes por lo cual se tuvo
que orientar los cuidados de enfermeria a la respuesta humana de la persona, teniendo
en cuenta las caracteristicas mas prevalentes en la cardiopatia isquémica de tipo infarto
agudo de miocardio candidata para revascularizacion miocérdica. En el periodo
prequirargico se identific6 que las intervenciones de enfermeria no difieren con las
intervenciones realizadas para cualquier evento quirdrgico programado, por esta razén
se priorizo las intervenciones referentes a la valoracion cardiovascular y cuidados
cardiacos especificos de la cardiopatia isquémica, si bien en el plan de cuidados
estandarizado realizado por Martinez R, menciona que una de las intervenciones
principales es la vigilancia, las intervenciones del especialista cardiovascular deben
estar enfocadas no solo en la vigilancia, sino en la valoracién del estado hemodinamico,
con el objetivo de prevenir cualquier evento que puede causar una complicaciéon en el
estado de salud de la persona. Otra de las situaciones identificadas en la literatura y
gue de manera importante repercute en el estado de salud, es el estado emocional y
mental de la persona previo a la cirugia, el diagnostico de déficit de conocimientos o
disposicion para mejorarlos, es de vital importancia en el periodo prequirdrgico, una

actividad que se subestima la mayoria de las veces, pero que se ha demostrado que
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impacta en la evolucion satisfactoria de la cirugia. Por otra parte los estudios acerca de
las intervenciones de enfermeria durante la cirugia de revascularizacion miocardica son
casi inexistentes, algunas bibliografias mencionan a grandes rasgos en lo que consiste
el evento quirdrgico de una revascularizacion, sin embargo no existe consenso sobre
las intervenciones especificas durante el evento, en experiencia propia el cuidado de la
persona durante su estancia en el quir6fano, tiene multiples actividades, distinguiendo
dos principales, las de la enfermera circulante y las de la enfermera instrumentista,
ademas de sus funciones se ven inmiscuidos todos los profesionales que conforman el
equipo de cirugia, entre ellos anestesidlogos, perfusionistas, cirujanos, auxiliares de
enfermeria, y personal de limpieza, todos con un papel importante y funciones
delimitadas que permiten proporcionar la mejor atencion y el éxito de una cirugia. Los
protocolos de cirugia dependiendo de la institucibn pueden variar, en el Instituto
Nacional de Cardiologia, la enfermera en quir6fano realiza una visita preoperatoria para
corroborar situaciones referentes a la cirugia programada, estudios diagnésticos,
pruebas de laboratorio, consentimiento informado y educacion a la persona y cuidador
primario, la preparacion emocional nuevamente es una de las intervenciones que
menciona la literatura y que sin duda se encuentra en los protocolos de atencion
institucionales, ademas de que tener informacion veridica y completa es un derecho
que poseen los usuarios y el cual esta bien marcado en la legislaciéon nacional. Una
vez concluida la cirugia se realiza un traslado seguro de la persona hacia la unidad de
cuidados intensivos posquirdrgicos, en esta transicion gran parte de la bibliografia
contempla como intervenciones la previa preparacion del area de recepcion de la

persona intervenida para mejorar la calidad de los cuidados y dar atencion a las
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complicaciones que puedan presentarse en el traslado. Sin duda alguna existe una
mayor cantidad de estudios referentes a la etapa posquirdrgica inmediata donde los
autores le asignan una mayor importancia a la toma y valoracion del perfil
hemodindmico. Se concluye en todos los estudios que el posoperatorio de
revascularizacion, es un periodo sumamente critico, en el cual se observan cambios y
alteraciones del estado hemodinamico de la persona como respuesta a la agresion
fisica que implica la cirugia. Por otra parte existen alteraciones que pueden presentarse
en este periodo y que indirectamente nos pueden hablar de una alteracién del estado
cardiaco, como es la disminucién del gasto urinario, trastornos electroliticos, sangrado
activo, y desarrollo de arritmias entre otras, por lo cual las intervenciones de enfermeria
son multiples y dependen de la valoracion, conocimiento y practica que el profesional
realice. Otra de las intervenciones mencionadas en la literatura y no de menor
relevancia que la primera, es la valoracion del estado respiratorio, con el fin de realizar
una extubacion temprana de la persona, disminuir tiempos de hospitalizacion y
disminuir el riesgo de infecciones nosocomiales, el protocolo de extubacion temprana
se maneja dentro de las primeras 24 horas del posoperatorio con los criterios de
mecanica ventilatoria de la persona, estado acido-base y nivel de conciencia. La
progresion de una persona sometida a revascularizacion miocardica depende en cierto
grado con el estado de salud previo a la cirugia y las comorbilidades presentes, los
resultados y la evolucion satisfactoria del estatus posquirdrgico también dependeran a
su vez de las intervenciones y cuidados que se le proporcionen a la persona en
respuesta a sus necesidades, cuando se obtiene una evolucion favorable, la persona

paulatinamente va recuperando sus capacidades y habilidades para llevar por si mismo
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el autocuidado, en este caso los cuidados de enfermeria tomaran una perspectiva
diferente, y se deberan enfocar al proceso educativo, para pautar planes de alta
individualizados para cada persona, es necesario que los profesionales de enfermeria

documenten sus cuidados basados en evidencia.

11.CONCLUSIONES

El proceso de atencion de enfermeria con base en la filosofia de Virginia Henderson fue
adecuado para valorar las necesidades alteradas de una persona con enfermedad
coronaria compleja durante el periodo perioperatorio de revascularizacibn miocéardica,
fue posible de manera objetiva detectar las necesidades alteradas y posteriormente
realizar una jerarquizacion de ellas para después establecer diagnésticos de enfermeria
reales, de riesgo y de bienestar. Las intervenciones de enfermeria que se realizaron
lograron llevar a la persona a un nivel de independencia en todas sus necesidades. La
persona egreso del Instituto reincorporandose a su vida normal de forma gradual y de
acuerdo a sus respuestas fisiolégicas dentro de los 5 meses posteriores al alta, la
evolucibn y los resultados de la revascularizacion miocardica se considera

satisfactorios.

La realizacion del presente estudio de caso conllevo el analisis objetivo de una gama de
investigaciones referentes a la revascularizacion miocéardica y sus resultados en
personas con caracteristicas similares a la persona captada, las necesidades afectadas
encontradas de la persona en el periodo perioperatorio de la revascularizacion no
difieren con los estudios encontrados, se concluye de manera radical que el profesional

de enfermeria es el recurso principal que tiene la persona para poder satisfacer sus
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necesidades durante el perioperatorio de revascularizacion miocardica, por lo tanto el
profesional de enfermeria se considera como pieza fundamental del equipo
multidisciplinario y como principal coautor del cuidado especializado con énfasis en la
valoracion cardiovascular de la persona para que pueda recuperar su independencia y
desarrollar sus capacidades y potencialidades humanas. Los resultados que se
obtuvieron posteriores a la realizacion del estudio de caso fueron totalmente
satisfactorios, la persona logro incorporarse a su vida social y familiar de manera
positiva, las intervenciones de enfermeria durante el periodo de realizacién de este
estudio se considera, tuvieron un impacto significativo en la calidad de vida de la
persona, lo que coadyuvo junto con el trabajo de todo un equipo multidisciplinario, a la

reinsercion del individuo en la sociedad de la manera mas normal posible.
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13.ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

r | z
MEX]ICO | ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
RSTITVIONBE INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “DR IGNACIO CHAVEZ”
e PLAN UNICO DE ESPECIALIZACION EN ENFERMER(A

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE DE ESTUDIO DE CASO.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es informar al participante para estudio de caso
sobre la naturaleza del mismo estudio asi como su roll como participante.

El estudio de caso serd conducido por la L.E Julieta Herrera Villegas de la Universidad Nacional
Auténoma de México que actualmente cursa el posgrado de Enfermeria Cardiovascular.

Si usted accede a participar en el estudio, se le pedird que responda preguntas en mas de una
entrevista a través de su estancia en el Instituto asi como posterior a su alta para seguimiento
domiciliario. Las preguntas serdn destinadas a indagar sobre su estado bioldgico, psicoldgico,
social y espiritual a través de un instrumento de valoracion exhaustivo o focalizado, y se le
realizard en més de una ocasion exploracion fisica completa o focalizada por lo que esto podria
tomar aproximadamente de 30 minutos o hasta mds de una hora de su tiempo en cada
valoracién, esto con el fin de que el alumno elabore un estudio de caso donde realizara
diagnosticos de enfermeria y planes de cuidado individualizados. Lo que se exprese, manifieste o
plasme en la documentacién serd informacién confidencial y solo usada con fines académicos.

Si usted tiene alguna duda sobre el proyecto, puede realizar preguntas previamente a la
autorizacion de este consentimiento ya que una vez firmado usted se compromete con el alumno
a realizar las entrevistas siempre y cuando la situacion lo permita.

Para el participante:

Yo /. 2§ /w g\ Mag /M)/‘ “4zacepto participar voluntariamente en el estudio de caso. He
sido mformado sobre los objetivos del estudio, entrevistas y exploraciones que se me realizaran.

Reconozco que la informacién que proporcione en el estudio sera estrictamente confidencial y no
sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

ablf Henti U4 "pcj:/,(

Firma del participante. Nombre y firma del tes—tigo.

Anexo 2. Primera Valoracion Focalizada.
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e INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGANCIO CHAVEZ

{..".'-X; HOJA DE VALORACION EXAHUSTIVA
e ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

|. DATOS DE IDENTIFICACION

Area Cardiopulmonar

Pulso (anotar caracteristicas):
Fc: 60 Lat x min Presion arterial: N Norm D Déb P Paradéji A Ausent
= al = il = co =e
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Nombre Luis Javier Sinchez  Sexo Mas  Edad 66 a Servicio Piso 3 No. Cama 340 Registro 351354
Institucién INCICh Escolaridad Secundaria Estado civil Casado Ocupacién Comercio
Lugar de procedencia Cd. de México
Il. DATOS SOCIOECONOMICO Y CULTURAL
a) ESTRUCTURA FAMILIAR
Nombre Edad Parentesco Ocupacién Aportacion econémica
Tania Libertad 36 a Hija Ama de casa Ninguna
Mar Celeste 34a Hija Ninguna Ninguna
Aymar 29a Hija Licenciatura Ninguna
Rol de la persona _ Padre, proveedor Dinamica familiar _ Nido vacio
b) ESTRUCTURA ECONOMICA
Total de ingresos mensuales 3000 pesos aproximadamente
c) MEDIO AMBIENTE
Tipo de vivienda Propia Servicios con que cuenta Intray extra domiciliarios
N° de habitaciones 3 Tipo de fauna  Niega zoonosis
Ill. HISTORIA DE SALUD
Motivo de la consulta Coronariografia con ACTP
Dx Médico reciente Cardiopatia isquémica.
Antecedentes de salud de la persona (alergias, cirugias) Tabaquismo y alcoholismo desde los 20 afios, suspendidos hace 3 afios. IAMCEST,
enfermedad coronaria trivascular, ACTP a DA (23.04. 16), angina inestable, ACTP a
circunfleja (7.05.16) ACTP urgente a circunfleja colocacién de 2 stents (16.05.17).
Antecedentes de salud familiar Padre diabético finado, madre aparentemente sana viva.
Antecedentes de estudios recientes Perfusiéon miocéardica con Talio, Ecocardiograma Transtoracico (16.10.17)
Tratamientos prescritos Aspirina, Ticagredol, Isosorbide, Carvedilol, Atorvastatina, Bezafibrato, Omeprazol.
1. NECESIDAD DE OXIGENACION
Area pulmonar
FR 16 resp xmin Dificultad pararespirar: Apnea Disnea: Bl No Clase funcional NYHA: Il owov
Secreciones bronquiales: Si No X Caracteristicas
Dificultad para la expectoracién: Si No X Epistaxis
Ruidos Normales Vesicular Si X No Broncovesiculares Si X No
respiratorios:
Anormales Estertores Si No X Sibilancias  Si No X Roce Si No X
- o - - pleural - -
Fuma Usted: Si No X Cuéanto tiempo lleva fumando? Cuantos cigarrillos al dia?
Suplemento de Oa: Nebulizador - (073 Catéter nasal _ - Lts x min Sat Ox:  94%
Ventilacién mecéanica: Si No X Invasiva - No invasiva - #decanula _ - Modalidad: -
Vol. Corr: - FiO2: - Flujo: - P.soporte: - PEEP Sensibilidad
Gasometria arterial Hora PO2 PCO: pH HCO3
Gasometria venosa Hora Parametros
Color de piel y mucosas: Palidez Cianosis central [ | Cianosis periférica [ | Otros:
i
Control radiolégico: Normal Si No [ | M
\i
Congesti6n pulmonar ] Infiltrados [ ] Foco neuménico || Derram ’ ia []
Datos subjetivos: Sin datos de gasometria reciente



PANI 90/56mmHg Invasiva

Carotideo N Humeral N Radial N
Perfil Hemodinamico: Popitleo N Pedio N Femoral N
Llenado capilar: Miembro torécico. 2 seg Miembro pélvico. 2 seg Ingurgitacién yugular: Si I:I No
Dolor precordial: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tipo de dolor: Irradiacion:
Hepatomegalia Si ]:] No - Presenta dolor a la palpaciéon ~ Si |:| No

Sitio: + [+ [ #++ [ ] ++++ [
Acrocianosis  M.Toracicos +[ ] e [ ] [ e [ M.Pélvicos ] ] e[ ] e[ ]

Edema: si [_] No

Trazo ECG
Marcapasos: Si I:] No Temporal I:] Definitivo I:]
Frecuencia Amperaje Sensibilidad
Datos subjetivos: Ritmo Alteraciones:

Soporte Cardiaco: si [] No [X] Inotrépicos:  Si [ | No

Otros:
Datos subjetivos:

Dependencia [ X_| Independencia ||

2. NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION

Peso: 71kg Talla: 1.72cm indice de masa corporal (IMC): 24.4 Diametro cintura: 89cm
Coloracién de la piel Pélida Caracteristicas del cabello Cano, con buena implantacién, presencia de alopecia andrégena.

Dias a la semana que consume:
Frutas Cereales Lacteos Leguminosas Vegetales D

Carne roja (res, Carne blanca (pollc Verduras
pescado) )

cerdo)

Cantidad de:

sal[ - | Azicar [ - | Ne de tortillas Panblanco [ 1 jpzas Pan dulce veces por dia ala semana
Agua natural 2 Litros por dia Agua con frutas naturales 1 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 - a la semana Dulces - veces por dia - ala semana

Comidas que realiza al dia en casa: 3 Comidas que realiza fuera de casa -

En caso de ingerir alimentos fuera de casa: ¢ Cudles son los mas frecuentes? -

Como considera su alimentacién (cantidad y calidad) REGULAR

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

Caries Uso de protesis dental:
Datos subjetivos:

Dependencia [__| Independencia

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Patrén urinario: Frecuencia: 6 Veces al dia Caracteristicas Clara

Anuria || Oliguria [__| Poliuia [ | Polaquiuria [ | Disuria [ ] Nictuia [ | Tenesmo [ | Incontinencia [ | Orinaintermitente [ |
Color: Normal Hemattrica [__| Coliurica [__] Otros Uso de diuréticos si [] No

Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodoforinal |  Pafial [__] Sonda vesical [__| Dialisis [ | Hemodialisis [ |

Patrén intestinal Frecuencia habitual 1 veces al dia

Normal Estrefiimiento |:| Diarrea |:| Incontinencia |:|
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Caracteristicas Acoia [ | Melena [ | Mucoide [ | Pastosa | | Liquida | | c/sangre fresca

[ ] Fretida [ ]

Acompafiamiento al sanitario || Proporcionar cémodo [ __| Pafal [ | Usodelaxantes Si [ | No []
Dispositivos de drenaje Menstruacion I:] Vol Alto Medio Bajo FUM
Datos subjetivos Refiere diarrea ocasional en la ingesta de alimentos con mayor cantidad de grasa
Dependencia [__| Independencia

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Temperatura 36.2°C Normotermia Hipotermia I:] Hipertermia |:| Diaforesis

Datos subjetivos

si [ No []

Dependencia [__| Independencia [ X |

5. NECESIDAD DE HIGIENE

Coloracién de la piel: Palida Rubicunda [ | Marmérea [ | Ictericia [ | Equimosis [ | Hematoma [ |

Estado de la piel: Hidratada Deshidratada [__|  Integra [_| Conlesion [ | Petequias [ |

Tipo de lesién:

1. Quirargica Proceso de cicatrizacion |:| Infectada |:| Dehiscente

2. Ulcera por presion | Il 1] \% Proceso de cicatrizacion Infectada

3. Ulcera venosa [ i % Proceso de cicatrizacion Infectada Localizacion:
4. Ulcera diabética | 1l 1] [\ Proceso de cicatrizacion Infectada

5. Otra Proceso de cicatrizacion Infectada

Datos subjetivos

Dependencia [__| Independencia

6. NECESIDAD DE MOVILIDAD

Actividad fisica:

Deambulacién: Independiente Silla de ruedas || Muletas El Andadera [ | Bastén [ |

Movilidad en cama Se mueve solo Suplencia total: Inmévil
Datos subjetivos

Dependencia [__| Independencia

7. NECESIDAD DE SEGURIDAD

Dolor  No si [ ] Localizacién Intensidad 1 2 3 4 5 6 7

Etapa de la vida (neonato, lactante mayor o menor, preescolar, escolar, adulto joven, adulto mayor, vejez)

Estado cogpnitivo: Perceptivo Alerta Orientado Agitado [ |  Obnubilado [ |

Desorientado [__|

Riesgo de caida:  Bajo 1 Mediano[ ] Alto [ X ] Sujecin  Si [ | No [ X| Valoracién de Norton _ 4
Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ - | Auditivas [ - | Otras
Uso de anteojos y lentes de contacto Si No |:| Uso de dispositivos auditivos Si|:|No Uso de protesis en extremidades Si

Actitud ante el ingreso Colaborador Confiado [__] Reticente || Agresivo || Negativo [ | Ansioso [ |

Factores de riesgo: HAS [ ] oM [] Obesidad [_| Sincope [_] Arritmias [

INR [ ]

Sufre o ha sufrido de lipotimia: Si |:| No - Riesgo laboral: Ninguno Adicciones niega
Cocina con leflia o Si D No Ingesta de bebidas  Si D No Frecuencia Maneja Si DNO
carbon alcohdlica __ automovil

Se sabe portador de: Protesis valvulares cardiacas Marcapasos definitivo si [ ] No
Desfibrilador interno si [ ] No[Xx] Endoprétesis vasculares  Si [ ] No

] v [X]

113



Ingiere alguno de los siguientes medicamentos:

Anticoagulantes orales ~ Si |:| No Antihipertensivos Si|:| No Betabloqueadores  Si No I:IAnsioIiticos Si I:I No [E
Antidepresivos Si |:| No Hipoglucemiantes SiD No Insulina de accion rapida o intermedia Si El No

Datos subjetivos:

Dependencia - Independencia El

8. NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO

Duerme bien Si No |:| En caso negativo ¢cual es la causa? Ne de horas
¢ Se despierta con frecuencia? si [_] No En caso afirmativo ¢cuél es la causa?
Duerme durante el dia Si ]:| No
Necesita algun facilitador del suefio como Musica [ | Masaje [ | Lectura [_| Medicamentos [ _|
Tipo de medicamentos Su entorno le favorece el reposo y suefio Si I:l No
La estancia en el hospital le produce ansiedad? Si |:| No -
Datos subjetivos: Refiere “hay muchas interrupciones y ruido aqui en el hospital pero eso no me impide descansar”
Dependencia [_| Independencia [ X_|

9. NECESIDAD DE COMUNICACION

Su comunicacion es: Clara Confusa Aféasica Incapaz

Limitaciones fisicas para la comunicacion: Ninguna

Se expresaenotralengua  Si | No cual?

Manifiesta:

Emociones y sentimientos Temores Problemas sociales Le cuesta pedir ayuda Le cuesta aceptafjayuda
Cémo se concibe (Autoconcepto) Como una persona consciente

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 [ X] No

¢ Coémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal? Refiere “mi familia me da mucho apoyo tanto emocional como econémjco”

De acuerdo a su percepcion ¢.cuéles son sus principales valores? Honestidad y Trabajo

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

Famiia [ E[BJR[M] Vecnos [E[B[R[M] Compafieros de Trabajo [ E [ B [ R [M |

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

Dependencia [__| Independencia

10. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Pertenece algln grupo religioso o asociacién? Si - No |:| Cual? _ Catolicismo
Solicita apoyo religioso si[ ] No Asiste a actividades religiosas si[_] No 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
Dependencia [__| Independencia [ X |

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Conoce el motivo de suingreso  Si No [_| Conoce su padecimiento ] No [ | Conoce su tratamiento si[ | No

114



Tiene inquietudes sobre su salud si [_] No cual?

Conoce los signos de alarma de su padecimiento? Si No
Datos subjetivos Refiere “no se para qué son algunos de mis medicamentos”
Dependencia Independencia I:I

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 I:] No

Se siente satisfecho en estos momentos con los que realiza actualmente Si No I:|

Su situacion actual de salud ha modificado sus actividades laborales Si No

Datos subjetivos

Dependencia Independencia I:I
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? Diario
La forma de vestir es adecuada al lugar y las circunstancias? si [ xX] No[ ]

Datos subjetivos

Dependencia [__| Independencia

14. NECESIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES RECREATIVAS, SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Qué actividad realiza en su tiempo libre? Caminar, visitar a su mama.

Cuadl es su diversion preferida? Cuidar mis plantas
Su estado de salud modificé su forma de divertirse? Si No [ ] Ladistribucién de su tiempo es equilibrada entre trabajo y recreacién Gi No [
Etapa reproductiva si [] No Menarca - Uso de método para control natal -
N° embarazos - Eutdcicos - Ceséareas - Abortos Obitos -
Vida sexual activa ~ Si No caso afirmativo  son consideradas Si No Con que lo relaciona? Buena

sat|sfactor|as’? comunicacion con
mi esposa

Andropausia  Si [ X | No [ | Menopausia Si[ ] No[ x|
Apoyo hormonal si [_] No Cual en caso afirmativo?

Datos subjetivos

Dependencia [__| Independencia
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Anexo 3. Escala de Phaneuff.

Cuadro L. Niveles de independencia de la persona.

Responde Utiliza 3 4 5 6
porsimismoa |sinayuday de
sus necesidades | forma adecuada
de forma un aparato o un
aceptable, lo dispositivo de
que le permite | un sostén o una
asegurar su protesis
homeostasis
2| fisica
'g v psicolégica
3 >
3 1 2 Debe recurrir Necesita Debe contar Debe confiarse
5 aofrapersona | asistencia para | con otro, enteramente
para que le utilizar un para hacer lo a otro,
enseiie lo que aparato, un necesario para | para poder
debe hacer, y dispositivode | cubrir sus satisfacer sus
para controlar sostén, o una necesidades necesidades
silo hace bien; | protesis pero puede
debe ser colaborar de
asistido, aunque algiin modo
sea ligeramente

Dependencia

Anexo 4. Clase Funcional de la New York Heart Association

Clase I. Ausencia de sintomas y de limitacién funcional

Clase II. Sintomas o limitacion funcional.

Actividades ordinarias producen disnea: Subir cuestas/Subir mids de 2 pisos/Correr o

caminar de prisa en plano/Llevar peso significativo/Coito

Clase III. Sintomas importantes o marcada limitacién funcional.

Actividades menores de las ordinarias ocasionan disnea: Caminar a paso normal en

plano/Subir menos de 2 pisos/Vestirse o desnudarse/Ducharse o secarse

Clase IV, Sintomas graves o limitacion funcional grave.

Sintomas con cualguier tipo de esfuerzo o en reposo: Hablar, levantarse de la

cama/Disnea paroxistica nocturna/Ortopnea franca
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Anexo 5. Escala de Sedacién Ramsay

Nivel Descripcion

Despierto

Dormido
el entrecejo

en el entrecejo

leve en el entrecejo

I Con ansiedad y agitacion o inquieto
2 Cooperador, orientado y tranquilo
3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

4 Respuesta rdapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion

Anexo 6. Escala de Coma De Glasgow

Variable Respuesta

Puntuacion

Espontanea
Estimulo Verbal
Al dolor

Nula

Apertura Ocular

Orientado
Desorientado

Mula

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Reflejo flexor
Reflejo extensor
Mulo

Respuesta Motora

Respuesta Verbal Palabras inapropiada
Sonidos incomprensibles

= MR Wk ND =MW | =W
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Anexo 7. Escala De Valoracion Norton

Estado
Estado

Fisico Actividad |Movilidad | Incontinencia | Puntos
Mental

General

Bueno Alerta Ambulante  [Total Ninguna 4

2 Camina con
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
ayuda

Regular Confuso Muy limitada |Sentado Urinaria o fecal | 2
Estuporoso o :

Muy malo Inmévil Encamado Urinana y fecal |1
comatoso

Escala de Norton (Valoracion del riesgo de formacion de Gkeros por presidn)

La clasificacién de riesgo seria:

- Puntuaciéon de 5 a 11: Paciente de alto riesgo
- Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mis de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

Anexo 8. Escala de Valoracion Riesgo

de Caida.

Riesgo de caidas:

La valoracién del riesgo de caidas del paciente, por turno, utilizando
la escala de valoracion del estado del paciente, esta valora la
funcionalidad en todas sus esferas.

VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

Factores de riesgo Puntos
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico gue implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Paciente sin factores de riesgo evidentes 1
Total de puntos 10

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS
Nivel Puntos

Alto riesgo 4-10

Mediano riesgo 2-3

Bajo riesgo 0-1
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Anexo 9. ECG 16 De Octubre 2017.
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Anexo 10. ECG 08 De Noviembre 2017
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Anexo 11. Valores de Referencia del Perfil Hemodinamico.

VARIABLE

VALOR DE REFERENCIA

Frecuencia cardiaca

60-100 latidos por minuto

Presion de la arteria pulmonar (PAP)

Sistdlica: 18-25mmHg
Diastdlica: 8-10mmHg
Media: 12-16mmHg

Presion capilar pulmonar (PCP) 7-12mmHg
Presién venosa central (PVC) 0-12mmHg
Gasto cardiaco (GC) 4.5-6l/min
indice cardiaco 3.5-5 I7min/m2
IC=GC/ASC
Volumen latido 80ml
VS=(GC/FC) x 1000
indice sistdlico 30-65m

IS=(IC/FC) x 1000

Resistencias vasculares sistémicas (RVS)
RVS= (PAM-PVC) x 80/GC

800-1200din — seg/cm5

Resistencias vasculares pulmonares (RVP)
RVP= (PAM-PCP) x 80/GC

60-120 din — seg/cm5

indice de trabajo de salida del ventriculo izquierdo 44-64g — m/m2
(ITVI)
ITVI=IS x (PAM-PCP) x 0.0136
indice de trabajo de salida del ventriculo derecho 7-12 g —m/m2

(ITVD)
ITVD=1S (PAPm- PCP) x 0.0136

Gasto cardiaco por método de Fick
GC= ASC x 1.40X 10/diferencia de saturacién arteriovenosa

Diferencia de saturacion arteriovenosa
(Saturacion arterial de oxigeno x hemoglobina x 1.34/100)- (saturacién venosa de
oxigeno x hemoglobina x 1.34/100)
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Anexo 12. Valores de Referencia Laboratorios.

VALORES DE REFERENCIA

Enzimas CK <85 Ul
CK-MB 0.6-6.3 ng/ml
HDL 230-480U/I
Marcadores de proceso inflamatorio | Proteina C reactiva | 0-10mg/I
Leucocitos 4.6-10.2
Biometria hematica Hemoglobina 12.2-18.1 g/dI
Hematocrito 37.7-53.7%
Plaguetas 130-400
Quimica sanguinea Glucosa 70-110 mg/dl
Potasio 3.5-5.3 mEq/I
Sodio 135-145 mEq7I
Cloro 95-110 mEg/I
Urea 6-20 mg/dl
Creatinina 0.6-1.3 mg/d|
Tiempos de coagulacion TTP 20-40 seg.
TP 11-13 seg.
Plaguetas 130-350 n/l x 1000
Dimero D 0.05-0.50mg/dl

Anexo 13. Valores De Referencia Gasometria.

GASOMETRIA ARTERIAL VENOSA
pH 7.35-7.45 7.33-7.43
Presion parcial de oxigeno 75-100mmHg | 30-50mmHg
Presion parcial de dioxido de carbono | 35-45mmHg | 38-50mmHg
Bicarbonato 22-26mEq/| 23-27mMol/l
Saturacion de oxigeno 94-100% 80%

Lactato 0.5-1.6 mmol/l | 0.5-1.6 mmol/I
Hemoglobina 12.2-18.1 g/dl | 12.2-18.1 g/dI
Kirby >250 PaO2/FiO2
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Anexo 14. Estratificacion de Riesgo de Eventos Segun La Asociacion Americana
de Rehabilitacion Cardiopulmonar.

Bajo riesgo
1. Sin disfuncion significativa del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion mayor a 50%).
2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio.

3. Infarto de miocardio; cirugia de revascularizacion miocardica; angioplastia coronaria transluminal percutanea,
no complicados.

4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o signos/sintomas que indiquen isquemia posevento.
5. Asintomético, incluyendo ausencia de angor con el esfuerzo o en el periodo de recuperacion.

6. Capacidad funcional igual o mayor a 7 METS (en prueba ergométrica graduada realizada en cinta)*,
Moderado riesgo

1. Disfuncion ventricular izquierda moderada (fraccion de eyeccion entre 40% y 49%).

2. Signos/sintomas, incluyendo angor a niveles moderados de ejercicio (5-6,9 METS)* o en el periodo de
recuperacion,

Alto riesgo

1. Disfuncién grave de la funcién del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion menor a 40%).
2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte sabita.

3. Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el ejercicio.

4, Infarto de miocardio o cirugfa cardiaca complicadas con shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca congestiva,
y/o signos/sintomas de isquemia posprocedimiento.

5. Hemodindmica anormal con el ejercicio (especialmente curva plana de la tension arterial o descenso de la
tension arterial sistdlica, o incompetencia cronotrapica).

6. Capacidad funcional menor a 5 METS*
7. Sintomas y/o signos incluyendo éngor a bajo nivel de ejercicio (<5 METS) o en el periodo de recuperacion.
8. Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor a 2 mm).

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de estos factores de riesgo incluidos en esta categoria

¥ Fistrictamente hablando, si no se puede disponer de la medida de la capacidad funcional, esta variable no debe ser considerada en
el proceso de la estratificacion de riesgo. Sin embargo, se sugiere que si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con ade
cuada tolerancia, se puede inferir que su capacidad funcional es al menos moderada.
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Anexo 15. Componentes de un Programa de Rehabilitacion Cardiovascular.

Intervenciones Clase Metas/ resultados
(nivel de evidencia)
Evaluacion del paciente  + Historia clinica I(4) + Al corto plazo documentar evidencias de
» Examen fisico la atencion al paciente que guien el desa-
+ Exdmenes auxiliares: [TA(C) rrollo de estrategias de prevencion
+ ECG, test de esfuerzo* + Evitar complicaciones durante las sesiones
+ Caminata de 6 min** I(B) de rehabilitacion cardiovascular
+ Analisis de laboratorio *** y otrog**** + Lograr la adherencia del paciente al pro-
+ Informe psicoldgico de depresién y calidad grama de rehabilitacion cardiovascular
de vida
« Prescripeid jercicio
Educacion y consejeria ~ Consejo nutricional a la familia y al + Control del peso y modificacion de facto-
paciente sobre: res de riesgo
+ Control de la diabetes 1(A) + Abstinencia de fumar a largo plazo
+ Control del peso [() LograrunaPA<130/80
+ Control del tabaquismo + Control del estrés y la ansiedad
» Control de la tensién arterial + Lograr control de la glicemia en ayunas
+ Manejo psicoldgico por debajo de 100 mg/dl
» Dieta 10) + En caso de obesidad, laborar una estra-

tegia para reduccion de peso de al menos
5% a 10% del inicial

* Test de esfuerzo (ergometria convencional o test cardiopulmonar), si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacin es aconsejable
dado que colabora con una adecuada prescripeion de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente. El momento
ideal para realizar la prueba de esfuerzo es al comienzo y al final de la fase 2. Claro esta que es mas til en algunas patologias tales como posinfarto,
insuficiencia cardiaca, postrasplante y menos ttil en pacientes que fueron sometidos a cirugia de revascularizacion cardiaca.

** (Caminata de 6 minutos: Si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacion, es aconsejable dado que colabora con una adecuada pres
cripeion de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente, aunque no evalda y no es adecuada para altos niveles de
capacidad funcional. El momento ideal para realizar el test es al comienzo y al final de la fase 2.
##* Hemoglobina, glicemia, perfil de lipidos, CPK, acido tirico, hemoglobina glicosilada y transaminasas hepaticas y otras determinaciones segin el caso.
¥+ Feocardiograma de ser posible, incluyendo la evaluacion de la fraccion de eyeccion.
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Anexo 16. Fases de un Programa de Rehabilitacion Cardiovascular.

Fases

Duracion

Olbyjetivos

Recomendaciones

Aleance

Fase 1
Hospitalizado
después de un evento
cardiaco: sindrome
coronario agudo o
pos-
intervencionismo
(ACTP) o una cirugia
cardiaca (CABG),
proétesis valvular o
correccién de
cardiopatia
congénita

Fase 2
Rehabilitaciéon
cardiovascular al
alta.

Se realiza en
gimnasio

Fase 3
Mantenimiento
temprano

Fase 4
Mantenimiento
tardio.

Inicio después de
completar fase 3

Se inicia desde las 48
horas posteriores al
evento agudo hasta
el alta hospitalaria.

Promedio de
duracién de tres
meses, con tres
sesiones semanales

Tres sesiones
semanales y
duracién de tres
meses

Su término es
indefinido y su
periodicidad
dependera del estado
clinico, patologia y
evolucién de cada
paciente al igual que
los componentes del
seguimiento

.

.

Prevenir desacondi-
cionamiento, evitar
efectos del reposo
prolongado

Evitar la depresién
Evitar complicacio-
nes respiratorias y
tromboembdlicas
Facilitar el alta pre-
coz

Generar educacién
al paciente y familia
sobre la enfermedad
y los cuidados
basicos

Mejorar la capacidad
funcional del pacien-
te

Lograr la modifica-
cién de los factores
de riesgo

Lograr la autocon-
fianza del paciente
después del evento
cardiaco

Mantener la capaci-
dad funcional
Continuar con el
plan de ejercicios
Control de la ten-
sion arterial

Control de la glice-
mia y colesterol
Control del peso y de
una adecuada nutri-
cién

Persigue y garantiza
el bienestar psicolé-
gico

Ayudar al paciente a
mantener un estilo
de vida saludable

Se realiza en la
cama del paciente
Se puede utilizar
monitoreo

Se realiza una eva-
luacién previa

Se pueden realizar
varias sesiones al
dia pero de corta du-
racion

Inicialmente los
ejercicios seran pasi-
vos

Llegar en condicio-
nes fisicas y psicolé-
gicas adecuadas para
comenzar la fase 3
de la rehabilitacién

El paciente ingresa a
esta etapa cuando
alcanza los 6 METS
en la prueba de es-
fuerzo

Los pacientes con-
trolan la intensidad
del ejercicio realiza-
do segin la escala de
Borg (tabla 8) y me-
diante el control de
la frecuencia
cardiaca

Es necesario la eva-
luacién y el segui-
miento de la adhe-
rencia al tratamien-
to y habitos
recomendados

Reforzar la educa-
ci6én impartida
Ayudar al paciente
en las dificultades
para desprenderse
de los malos habitos
Motivar y generar
estrategias para
mantener estilo de
vida saludable

« Llegar en condicio-
nes de iniciar la fase
2 de la rehabilita-
cion cardiovascular

« Lograr realizar acti-
vidad fisica en forma
segura con normas
basicas de
autocuidado

« Lograr cambios per-
manentes con un es-
tilo de vida saluda-
ble, actividad fisica y
control adecuado de
los factores de riesgo
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