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INTRODUCCION

La importancia de Cuidados Especializados de Enfermeria en Paciente con shock
cardiogénico, se encuentra en ...

El objetivo de este trabajo es explorar...

Capitulo 1
1.1 Planteamiento del problema

El sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es un conjunto de padecimientos del
corazon, caracterizado por un aporte insuficiente de sangre al musculo cardiaco debido a una
obstruccion en el flujo sanguineo. Representa una amenaza para la vida y, en ocasiones, requiere
tratamiento médico inmediato. Incluye el infarto agudo al miocardio (IAM) y la angina de pecho
inestable (Instituto Nacional de Salud Publica, 2023).

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2021), desde el 2020 registra las
cardiopatias como el primer lugar de mortalidad a nivel mundial, con un total de 450,085 millones
de habitantes en todo el mundo considerado un problema de salud publica en el cual incluyen
trastornos del corazon y vasos sanguineos. A nivel internacional el sindrome isquémico coronario
representa una de las enfermedades cardiovasculares como la segunda

Causa de mortalidad para edades de 30-69 afios y la primera para las edades de 70 afios y
mas a predominio representando un ascenso en los proximos afios, de manera que para el 2020 se
pronostico aproximadamente 20,5 millones de muertes anuales y 24,2 millones para el 2030; de
las causas isquémicas sus factores de riesgo asocian la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo,

la hipertension arterial, el alcoholismo y la diabetes mellitus constituyen una sobrecarga de



actividad para el corazon, lo que presupone un desgaste y un incremento del gasto cardiaco
determinantes en la ocurrencia de infarto del miocardio (Sanchez et al., 2023)

Un comunicado que realizo la secretaria de salud (2021) se registr6 en México alrededor
de 220 mil descensos por problemas cardiovasculares de los cuales 177 mil fueron por un infarto
agudo al miocardio. Detall6 que en 2021 ocurrieron cerca de un millén 100 mil defunciones por
diferentes causas, de las cuales 220 mil fueron por enfermedades del corazon; de éstas, 78 por
ciento correspondio a infartos del corazon o cardiopatia isquémica. Ademas, fallecieron alrededor
de 30 mil personas por hipertension arterial afectando tanto a hombres como a mujeres.

Asi mismo de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI]
(2023) las principales causas de muerte en Puebla son: Enfermedades del corazon, Diabetes
mellitus, Tumores malignos, Enfermedades del higado, Enfermedades cerebrovasculares. En
2022, el nimero de defunciones en Puebla fue de 44,050, siendo las enfermedades del corazén la
principal causa de muerte de modo preventivo en el 2023, el nimero de defunciones en Puebla
disminuy6 en un 7.5%.

Asociado a esto las cifras cambian constantemente ya sea a favor o en aumento de
padecimientos importantes a nivel cardiovascular y que son importantes a tratar por lo tanto se
describe en este proyecto principalmente el sindrome isquémico coronario agudo (SICA) descrito
como un conjunto de padecimientos del corazén, caracterizado por un aporte insuficiente de sangre
al musculo cardiaco debido a una obstruccion en el flujo sanguineo que puede ser de grado mortal.
Se produce por la formacién de un trombo sobre la rotura o la erosion de una placa ateroesclerdtica,
lo cual da lugar a una reduccién aguda del flujo coronario y de la oxigenacién del miocardio. Se
podria producir también por un espasmo puro de arteria coronaria sobre una placa sin lesiones,

aunque es menos comun (Meseguer, 2020).



Es importante saber identificar a tiempo este padecimiento incorporado a un diagndstico
de enfermero por lo tanto como profesional de enfermeria es de vital importancia saber el manejo
adecuado para este tipo de pacientes dentro de una terapia intensiva y asi estandarizar el cuidado
de enfermeria a través del plan de cuidados, asi pues se profundizara y dara a conocer un caso
clinico con las fuentes suficientes y necesarias para documentar asi como evidenciar los datos
que puedan ayudar al tratamiento y mejora de estos pacientes que adquieren esta patologia siendo
de gran gravedad y de mayor complicaciones.

Asi pues por mencionar los procedimientos invasivos dentro de esta investigacion se logro
detectar dos de tecnologia hemodinamica avanzada para monitoreo del paciente a mayor escala el
cual se menciona el catéter Swan-Ganz descrito como un catéter de termo dilucién anclado en la
arteria pulmonar, dirigido por flujo con punta de baldén pasando por las cAmaras derechas del
musculo cardiaco que permite un acceso rapido a la circulacion venosa central, al lado derecho del
corazon y la arteria pulmonar asi como sus capilares, para permitir una visualizacién especifica de
los diferentes registros y parametros correspondientes a la funcion cardiaca asi mismo permite
infundir, monitorear, tomar muestras que con base a esto poder individualizar el tratamiento
(Carrasco et al., 2021).

Con base a esto es importante observar como diferentes tecnologias ayudan para el
tratamiento y recuperacion de pacientes con afecciones cardiacas de gran complicacion que
pueden lograr un buen prondéstico para la vida siendo este el enfoque del proceso enfermero a
presentar de un paciente delicado, pero con diferentes cuidados especializados e individualizados

se da un enfoque profesional y avance para la profesion.

10



1.2 Marco de referencia

Martinez et al. (2023) definen shock cardiogénico a un estado de hipoperfusion tisular
provocado por la incapacidad del corazdn para mantener un gasto cardiaco adecuado a la demanda
tisular de oxigeno. Esto a complicaciones cardiacas que provoca un infarto agudo al miocardio
que se caracteriza por necrosis severa en el musculo cardiaco debido a una obstruccién a nivel de
las arterias coronarias por causa por esclerosis, trombosis o lesion, entre los principales factores
predisponentes se encuentran edad, alimentacion, enfermedades degenerativas, sedentarismo, asi
como padecimientos congeénitos.

Las arterias coronarias como bien lo dice tiene forma de corona que rodean al corazon que
se encargan de transportar los nutrientes al musculo cardiaco rico en oxigeno; que nacen en el
callado aortico se dividen principalmente en dos; coronaria derecha que suministra sangre al
ventriculo derecho, auricula derecha y parte del ventriculo izquierdo asi como al nodo sino arterial
y la segunda rama coronaria izquierda que se divide a su vez en dos la circunfleja y descendente
anterior que irriga al ventriculo izquierdo y la parte lateral izquierda del corazon.(Tortora y
Derrickson, 2020)

Tras la oclusion de una arteria coronaria se produce una situacion de isquemia en el
miocardio irrigado por esta arteria, que, de no corregirse, comenzara a sufrir dafio miocérdico y
posteriormente necrosis. La principal alteracién del electrocardiograma durante una oclusion
coronaria es la elevacion del segmento ST en méas de dos derivaciones contiguas.

Esta elevacion del ST se observard en las derivaciones mas cercanas a la region del
miocardio afectado, lo que nos permite clasificar el IAMCEST segun su localizacion (inferior,

anterior, lateral, etc.).
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“El shock cardiogénico se caracteriza por una disminucion del gasto cardiaco, el cual

resulta en una hipoperfusion tisular a pesar de un volumen intravascular adecuado. Los criterios

hemodindmicos que lo definen son una presion arterial sistélica (PAS)< 90 mm Hg durante una

hora que no responde a la administracion de volumen, un indice cardiaco < 2,2 I/min/m2 en

presencia de una presion de enclavamiento de la arteria pulmonar > 15-18 mm Hg con mediciones

precisas con las cifras del monitoreo o a traves de un catéter de Swan-Ganz” (Fernandez, et al.,

2021).

El diagnostico se realiza mediante los antecedentes, la sintomatologia y los hallazgos de la

exploracion fisica.

El laboratorio y gabinete se enfocan a identificar el origen y el dafio estructural.

Tabla 1. Herramientas de diagnostico
Estudios de laboratorio:

Biometria hemética (anemia)

Glucosa (diabetes mellitus)

Urea y creatinina con calculo de la
depuracion de creatinina (afeccion renal)
Electrolitos séricos: Na, K, Cl, HCO3, Ca,
Mg (desequilibrio hidroelectrolitico)
Colesterol y triglicéridos séricos
(dislipidemia)

Examen general de orina (proteinuria)
Pruebas de funcién hepatica (insuficiencia
hepatica)

Pruebas de funcién tiroidea (hipertiroidismo
0 hipotiroidismo)

Radiografia de térax:

Electrocardiograma (ECG):

Signos de infarto o en evolucion: presencia
de onda Q anormal o patoldgica (mayor a
0.04 seg de duracion o morfologia QS en dos
derivaciones contiguas), elevacion o
depresion del segmento ST, onda T anormal.
Alteraciones de la conduccion: BRD, BRI o
QSR mayor a 0.120 seg no caracteristicos de
bloque o de rama.

Fibrilacion auricular o arritmia ventricular
potencialmente peligrosas: extrasistoles
ventriculares pareadas, bigeminismo
ventricular o carreras cortas de taquicardia
ventricular no sostenidas (menor a 6 seg de
duracion).

Identificar hipertrofia ventricular izquierda o
derecha con sobrecarga sistdlica, taquicardia
0 bradicardia sinusal.

Ecocardiograma:
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Cardiomegalia (indice cardiotoracico >0.5) Util para determinar el origen del dafio
Congestién pulmonar (cefalizacion del flujo,  estructural y el tipo de disfuncion (diastélica
lineas B de Kerley, rosetas, derrame pleural o sistdlica)

derecho o

bilateral, mediastino en garrafa)

Fuente: Elaboracion propia

Diagndsticos diferenciales siempre considere los padecimientos que afectan la
ventilacion pulmonar (EPOC, TEP) y los que producen sobrecarga hidrica (IRC, IHC).

De acuerdo a Garcia et al. (2024) EI tratamiento para el shock cardiogénico en primera
instancia hace referencia al uso de antiagregantes y anticoagulantes sea aspirina y heparina en el
momento de la presentacion clinica. Se recomienda emplear heparina sodica bajo peso molecular
ante una posible disminucién de la absorcion subcutanea; agregando tratamiento antiarritmico para
restablecimiento del ritmo sinusal o el control de la frecuencia cardiaca cuando ello no es posible
suele producir mejoria hemodinamica.

Asi mismo el manejo de la fluidoterapia y diuréticos marca la optimizacion del estado de
la volemia, junto con la restauracion de la presion arterial media y la perfusion orgénica. Los
pacientes con shock hipovolémico sin signos de congestion pueden beneficiarse inicialmente de
lo que se denomina fluid 200-250 ml de cristaloides en 15-30 min salvo que existan signos de
sobrecarga de fluidos, ya que puede mejorar la presion sistémica en algunos pacientes
respondedores al igual que mantener temperaturas adecuadas a nivel corporal para evitar
desequilibrio electrolitico, riesgo de convulsiones, presencia de infecciones o reacciones
inflamatorias sistémicas. Por el contrario, el empleo de farmacos vasopresores e inotropicos en la
fase inicial de estabilizacion hemodindmica con el fin de prevenir la isquemia, restaurar el

metabolismo celular y evitar en lo posible el colapso circulatorio (Garcia et al., 2024).
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Caso clinico

Cassian et al. (2019) realizan un proceso enfermero con el modelo de sistemas de Betty
Newman para determinar factores estresores definido por la tedrica como las fuerzas del entorno
interno y externo dando un enfoque a factores psicosociales en el paciente el cual fueron en su
mayoria identificados como afectados dentro del proceso, asi mismo basados en las taxonomias
estandarizada para enfermeria; describen las principales intervenciones dando un enfoque que no
solo el padecimiento hay que tratarlo de manera fisica si no también psicosocial al cuidado, asi
como vigilancia proporcionado por el equipo multidisciplinario y enfermeria principalmente.

El proceso atencion enfermero dentro de la disciplina es fundamental para el protocolo o
estandarizacion de cuidados el cual conlleva a una herramienta para brindar intervenciones
Optimas para el bienestar del paciente. Asi mismo es importante mencionar las diferentes etapas
del proceso el cual inicia con la valoracion, posterior el diagnostico, planeacidon de las actividades,
aplicacion del tratamiento e intervenciones, asi como la evolucion y resultados esperados ante el
cuidado (Jiménez et al, 2020)

De acuerdo a esto se identifican diferentes modelos y teorias de enfermeria como
base para su aplicacién dentro del &mbito ya sea comunitario u hospitalario enfocados en prevenir,
curar o mantener la salud, cada una con su propio enfoque, pero todos con el fin de identificar
patrones importantes en el paciente para dar una atencion adecuada de acuerdo a sus necesidades.
(Alligood, 2022)

Dentro de este proceso se toma a Marjory Gordon y sus 11 patrones funciones; este modelo
ha desarrollado un marco de referencia para organizar la valoracion de enfermeria con el fin de
clasificar por categorias diagnosticas y estandarizar la recoleccion de datos tanto objetivos como
subjetivos y asi conducir a la enfermera en la obtencién de los datos del estado de salud del

paciente a tratar (Barriga et al., 2020)
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Asi pues en el Carillo et al. (2021) en su investigacion mencionan la importancia del
monitoreo hemodindmico como un papel fundamental para enfermeria en pacientes cardiacos con
el uso del catéter Swan ganz con la combinacion de distintas técnicas, donde constituyen tres
cuestiones fundamentales que debe plantear enfermeria ante un paciente inestable hemo
dinamicamente, a través de un proceso enfermero enfocado en pacientes cardiopatas que sufrieron
afeccion al miocardio en ellos utilizo las taxonomias NANDA, NIC y NOC para determinar que
perfil hemodindmico presenta y cual es el componente principal que genera la inestabilidad
hemodindmica asi como seleccionar adecuadamente el tratamiento inicial y valorar el grado de
respuesta a la decisién tomada para una recuperacion optima.

Priego et al. (2021) en su Plan de cuidados de enfermeria estandarizado en pacientes con
shock cardiogénico describen los diferentes dispositivos de uso indispensable para el deterioro de
un paciente cardiaco el cual se menciona el Balon de contra pulso intraaértico (BCIA), el ECMO,
Catéter Swan-ganz especificando instalacion, cuidados, vigilancia asi como complicaciones de los
diferentes dispositivos, parametros a medir, farmacos utilizados, dosificacion y tiempo de
infusiones para uso cardiaco, asi mismo determinaron diagnosticos de enfermeria con la taxonomia
NANDA, NOC y NIC referente a los signos y sintomas presentes y posibles al uso de cada uno de
los dispositivos invasivos llevando a un manual de referencia para un cuidado planificado a la
mejora del paciente critico cardiogénico.

Fernandez et al., (2011) presentan una serie de Diagnosticos de enfermeria
correspondientes a los signos vitales y por cada aparato y sistema sin manejo de puntuaciones solo
taxonomia NIC referente al caso clinico presentado, ademas estos autores determinaron un plan
de cuidados para shock cardiogénico dando a conocer un algoritmo que precisa el inicio de la
monitorizacion, el uso necesario del catéter central asi como el catéter Swan-Ganz, ventilacion

mecanica, dispositivos o sondas de drenaje urinario y gastrico, farmacos de primera eleccién como
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son norepinefrina, dopamina o dobutamina, la sedacion y analgesia, asi pues dentro del shock
cardiogénico una serie de laboratorios y gabinete para determinar los cambios hemodinamicos,

posterior hacen hincapié en recomendar el uso del BCIA ademas del tratamiento con farmacos.

1.3. Objetivo general

Brindar cuidados especializados a un paciente con shock cardiogénico en la unidad de

cuidados intensivos de un hospital de especialidad en Puebla.
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Capitulo 11
Disefio del proceso de enfermeria
2.1. Valoracion inicial

Se realizd una valoracion céfalo-caudal a través de palpacion, auscultacion,
observacion e inspeccion, asi como diferentes escalas que se aplicaron para identificar aspectos
relevantes en el paciente, por consiguiente, a la evolucion del paciente se valoré por patrones

funcionales de Majory Gordon
2.1.1. Datos generales de identificacion

Paciente con iniciales R.E.S de 65 afios con un peso de 89 kg de talla 1.80 m. Estado
civil casado con ocupacién comerciante, originario de Oaxaca, escolaridad licenciatura de religion
catolica, hipertensién con siete afios de evolucién manejo con Telmisartan de ochenta miligramos
por las mafanas, alergias negadas, consumo de sertralina de cincuenta miligramos durante 2 afios
y clonazepam un cuarto de tableta por las noches. Dichos datos fueron proporcionados y

autorizados por familiar
2.1.2. Observacion del entorno

Ubicado en la unidad de cuidados intensivos con cubiculo especializado con diferentes
dispositivos para la atencion hospitalaria con iluminacion adecuada, tomas de succion y de

oxigeno funcionales, bombas de infusion e insumos necesarios.
2.1.3. Datos historicos

Paciente inicia padecimiento el 2 de noviembre en casa con dolor en reposo epigastrico,
con diaforesis, nauseas y mareo. Toma omeprazol y drama mine auto medicado con leve

disminucion de sintomas, refiere aumento del dolor abdominal con pérdida del estado de alerta
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por 30 segundos con irradiacion a pecho por la madrugada; es llevado a hospital general de su
localidad, el cual, realiza electrocardiograma, enzimas cardiacas y troponina registrando datos de
elevacion en segmento con infarto antero septal siendo protocolizado con anti isquémicos y
trasladado del Estado de Oaxaca a Puebla al area de especialidades, se recibe con apoyo de oxigeno
a puntas nasales signos vitales dentro de parametros 116/ 50 frecuencia cardiaca 86 por minuto,
SpO2 96% con frecuencia respiratoria 18, Temperatura 36 grados. Con estos resultados es
hospitalizado, el cual, se programa intervencion coronaria el 9 de noviembre posterior pasa al area
de cuidados intensivos a cargo de cardiologia para control y monitoreo de 24 horas con diagndstico
post operatorio de intervencion coronaria percutanea de la circunfleja con colocacion de un stend,
por consiguiente, cursa con signos dentro de parametros, control farmacoldgico y cuidados de
introductor arterial a nivel femoral; en el trascurso de la tarde noche del 10 de noviembre presenta
complicaciones con taquicardia mayor a 140 latidos por minuto hipotensién de 60/50, perdida del
conocimiento desaturacién aun con apoyo de oxigeno a 86 por ciento el cual se inicia con apoyo
ventilatorio invasivo en modalidad asisto control por volumen, uso de inotrpicos o0 vasopresores,
sedo-analgesia y farmacologia, permanece en observacion en estado delicado, a la valoracion se
determina trombosis en stend, se inicia tratamiento con anticoagulantes a dosis requeridas; realizan
mas estudios asi como cuidados de continuidad, monitoreo con catéter Swan-Ganz y colocacion
de bal6n intra adrtico, toman de laboratorios para cambios a nivel ventilatorio y hemodinamico;
de acuerdo a parametros en gases arteriales se mantiene con apoyo ventilatorio invasivo por 5 dias
con diminucion y retiro de aminas, durante ese tiempo presenta picos febriles mayor a 38° debido
a una respuesta sistémica a rechazo de dispositivos e infeccion, se mantiene monitorizado, al
quinto dia al retiro del tubo endotraqueal tras disminuir dosis de sedacion presenta episodio de
ansiedad tratando de incorporarse y retirar el dispositivo de forma traumatica pero se evita; al igual

durante el incidente se detecta lesidn por introductor con leve hematoma a nivel femoral en el cual
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se encontraba la linea arterial invasiva, se realiza rastreo por ultrasonido para vigilancia y detectar
datos de sangrado interno o perforacion, se mantiene en observacion el cual se retira tubo por la
tarde colocando mascarilla reservorio posterior a dos dias se da de alta para hospitalizacion aun
dependiente de oxigeno, con este proceso, se aborda a realizar la tercera valoraciéon con leve
desorientacion, patron respiratorio sin tolerar medio ambiente aun a 4 litros con apoyo respiratorio,
debilidad muscular, adquirida en la terapia sin tolerar deambulacién, insomnio e intolerancia a la
comida con aumento de solidos se hace exploracién fisica y entrevista a familiares por no entablar
conversacién se mantiene en continua vigilancia hemodinamica y neurolégicamente con cambios
en comportamiento aumento de la orientacion, verbalizacion de palabras se da de alta hospitalaria

con tratamiento en casa.
2.1.4 VValoracién actual

Primera valoracion céfalo caudal: 11 de Noviembre del 2024

Paciente se encuentra en su unidad de cuidados intensivos, bajo sedacion con Escala de
RASS a-4 con ventilacion mecénica tubo endotraqueal No. 8 en arcada dentaria a 23 cm, sonda
orogastrica No0.16 Fr a derivacion, catéter Swan- Ganz en zona yugular derecha 7 Fr y catéter
central 7 Fr a 2 lumen en zona clavicular izquierda. Campos pulmonares ventilados audibles,
ruidos cardiacos sin anormalidades, extremidades superiores con hematomas visibles por previas
punciones llenado capilar a 3 segundos, térax posterior sin datos de lesiones, peristalsis audible
con abdomen blando y depresible, linea arterial en introductor femoral de lado izquierdo y balén
de contra pulsacion en zona femoral derecha, extremidades inferiores sin eventualidad.

Tendencia a taquicardia, hipertermia, hipotensién control de monitoreo invasivo y no

invasivo, manejo de infusiones con aminas, hidrocortisona, vias para medicacion de analgesia.

19



Datos por monitoreo invasivo y no invasivo solo se muestran horarios de inicio, durante y

Gltima hora del turno

Tabla 2: Signos vitales

Signos hora PANI PAM FC FR Sp02 T° LA
vitales
8 horas 100/58 74 114 w 94% 37.8 94/58
10 horas  98/54 68 117 w 96% 38 106/56
12horas  95/60 62 112 wW 95% 38.4 102/71
14horas  108/68 71 108 w 95% 37.9 98/64
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 3: Ventilacion mecanica
Modalidad PEEP FiO2 Relacion Volumen Respiracion
I:E corriente
8 horas ACV 8 60% 1:2 450 14
13horas ACV 8 60% 1:2 430 14
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 4: Monitoreo con catéter swan- Ganz
IC GC IVS Sv02 IRVS
8 horas 2.8 4.6 50 73% 2320
13 horas 2.3 5.2 74% 2245

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5: Monitoreo con balén contra pulsacion

TA Relacidon
8 horas 109/67 1:1
13 horas 94/56 1:1

Fuente: Elaboracion propia

Laboratorios

BH: leucos 12.01, eritros 3.30, Hb 14.3 Hto 29.88, VCM 90.53, HCM 32.67, MPV 8.58,

CCMH 36.19, linfos 16.82, Monocitos 14.48, Eosinofilos 0.08, basofilos0.17, Neutros 68.38

QS: gluc 113, BUN 39.38, UREA 84.38, Cr 1.93,

ES: Cl1102 K 4.5, Na 134,Ca 7.5
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Se mandan cultivos con toma central y periférico aerobio y anaerobio, urinario y de
expectoracion por secreciones
Tratamiento farmacoldgico

Norepinefrina 16 mg en 100 ml de solucién salina al 0.9%

Levosimendan 12.5 mg en 250 de solucién glucosada al 5%

Se paso una dosis a infusion continua para 24 horas de milrinona 20mcg pasando a 3.9 ml

Infusion de amiodarona 900mg en 250ml de solucion glucosada al 5% suspendida
posterior a 24 horas e inicio con dosis via oral

->Sedacion

Dexmedetomidina 400mcg en 100ml de solucién salina al 0.9% a 4ml hr

Buprenorfina 600mcg en 100ml de solucién salina al 0.9% 4.1 ml hr

Midazolam 150mg en 100ml de solucién salina al 0.9% solo las primeras 24 horas de
intubacion

- Medicamentos

Meropenem 1 gr. En 100ml de solucion salina para 3 horas cada 8 horas

Linezolid 600mg IV cada 12 horas

Aspirina protec 100mg por sonda NSG cada 24 horas

Espironolactona 50mg por SNG c/12hrs

Furosemida 10mg PVM

Atorvastatina 80 mg c/24 hrs

Gluconato de calcio 1 gr IV en 50ml de salina ¢/ 8 horas

Albumina 25% 1 frasco cada 12 horas

Metoclopramida 10mg IV para 30 min

Metamizol 1g en 50ml de salina cada 8 alternando con
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Paracetamol 1g IV cada 8 horas

Amiodarona VO 200mg cada 12 horas

2.5. Valoracién continua

Segunda valoracién Cefalo-caudal: 15 de noviembre del 2024

Paciente masculino se encuentra en su unidad de cuidados intensivos, bajo sedacién con
RASS a -2 apertura ocular ya con inicio al destete ventilatorio, respuesta al estimulo verbal y motor
leve desorientacion con asentamiento de la cabeza ante explicar procedimientos, tendencia a
morder el tubo y sonda oro gastrica. Continua con medios de monitoreo catéter Swan- Ganz en
zona yugular derecha y catéter central 7 Fr a 2 lumen en zona clavicular izquierda. Campos
pulmonares ventilados audibles, extremidades superiores con sujecion gentil debido a querer
incorporarse y extraerse de manera traumatica accesos invasivos, peristalsis audible con abdomen
blando y depresible, genitales con sonda vesical a derivacién No. 16 se reporta volimenes
urinarios de 250 a 300 por hora, linea arterial en introductor femoral de lado izquierdo se visualiza
hematoma en zona de periferia, se inicia marcaje visual para determinar incremento del mismo ya
sin balén intra aortico.

Se retira norepinefrina, normotenso, eutermia, frecuencia cardiaca estable.

Tabla 6: Signos vitales

Signos Hora PANI PAM FC FR Sp02 T° LA

vitales 8 horas 123/78 84 79 18 94% 36.8 94/58
10 horas  113/54 76 87 14 96% 36 100/56
12 horas  96/61 61 72 16 95% 36.4 121/78
14horas 101/58 69 88 19 95% 35.9 103/69

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 7: Ventilacién mecanica
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Modalidad PEEP FiO2 Relacién Volumen Respiracion

I:E corriente
8 horas ACV 6 60% 1:2 450 16
13 horas Espontanea 4 40% 1:2 430 14

CPAP
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8: Monitoreo con catéter Swan- Ganz

IC GC IVS SvO2 IRVS
8 horas 2.3 5.3 50 76% 1453
13 horas 2.7 5.2 72% 2245

Fuente: Elaboracion propia
Laboratorios
Hematoldgico Leucocitos 8.42 Neutros 7.29 Hb 10.91 Hto. 31.68 plaquetas 68 mil vigilancia
de sangrado en zona inguinal
Nefro urinario indice de 1.38 ml kg hra se suspende furosemida con balance global de 24 horas
continua con tiazida y ahorrador de potasio continua con hipernatremia el cual se encuentra en
tratamiento.
Crea. 1.03 Bun. 25.40 Urea 54.42
Nal65 K.3.6 Cl. 117 Ca.7.6

Tercera valoracion céfalo caudal: 19 de Noviembre del 2024

Paciente se encuentra en area de hospitalizacion cardiologia en compafiia de familiares
inquieto, desorientado, con apoyo ventilatorio a mascarilla reservorio solo soluciones de
mantenimiento e hidratacion control de medicamentos orales y anticoagulantes.

Tabla 9: Signos vitales

Signos 8 PANI FC FR SPO2 T°
vitales 118/67 86 X min 19 X min 95% 36.2°
iniciales 13 109/79 78 16 94% 36.8
19/NOV/24

Fuente: Elaboracion propia
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Signos vitales dentro de la terapia son por monitorizacidn continua se reportan los del inicio
y termino del dia.

>Valoracién por Patrones funcionales se retomaron posterior a egreso de la UCI, se
entrevista de manera directa e indirecta ya que respuestas fueron proporcionadas por el familiar
debido a desorientacidn en espacio y tiempo, uso de mascarilla reservorio a 3 litros, por el motivo
que no tenia coordinacion de movimientos ni fuerza.

Patrones funcionales

1.-Percepcion de la salud y gestion de la salud

Refiere aseo personal diario, aseo dental 2 veces por dia vestimenta limpia, se percibe
cansado, desorientado, pero cooperador ante el tratamiento, no agresivo a la entrevista indirecta
con familiar describe padecer hipertension con 7 afios de evolucién manejo con telmisartan de 40
mg el cual se inicia en el area de hospitalizacién como parte de su tratamiento por las mafianas
posterior al desayuno, niega alergias a alimentos y medicamentos no fuma, no toma, actualmente
con medicamentos intrahospitalarios atorvastatina 80 mg via oral, acido acetil salicilico 150mg,
clopidrogel 75 mg, enoxaparina 40mg cada 24 horas, analgesia

2.-Nutricional-metabolico

Pérdida de peso en los Gltimos tres meses de dos kilogramos pesando 91 kg y actualmente
89kg sin ejercicio aparente solo rutina del trabajo, familiar refiere que pide alimentos en pocas
cantidades se proporciona dieta blanda variacion con frutas y verduras en su mayor cantidad, carne
magra y proteina y abundantes liquidos.

3.-Eliminacion

Micciones: una nocturna y de cinco a seis veces en el dia dependiendo de la cantidad de

liquidos en el dia, con evacuaciones efectivas a 2 al dia.
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4.-Actividad y ejercicio

Paciente hospitalizado, el cual, sin tono muscular en brazos ni piernas, hace referencia de
levantarse solo en regazo de la cama y agitarse, uso de mascarilla reservorio a 2 litros con agitacion
psicomotriz.

5.-Suefio y descanso

Familiar explica antecedente del paciente con uso del clonazepam un cuarto de tableta por
las noches, debido a desorden del suefio, manifiesta que el paciente duerme la mayor parte del dia
y presenta episodio de ansiedad por la noche.

6.-Cognicion y percepcion

Desorientado con un Glasgow de 12 puntos a la entrevista, con pérdida de memoria a corto
plazo no capaz de seguir conversacion familiar comenta que aumenta desorientacion o episodios
frecuentes durante la noche, a preguntas sobre su persona se observa razonamiento lento, equilibrio
inadecuado, sentidos funcionales con movimientos motores gruesos en deterioro.

7.-Autopercepcion y autoconcepto

Refiere ser nervioso, de caracter fuerte, optimista, trabajador con antecedente de un
episodio de depresion entre los 30 a 40 afios manejo con sertralina de 50 mg durante 2 afios el cual
se retird por valoracion médica, existencias de preocupacion por su padecimiento actual, temor
por la familia y su cuidado, existencia de interés por recuperar su salud y su estilo de vida.

8.-Rol-relaciones

Buena convivencia con su familia, el cual, lo conforman 4 integrantes dos hijos y pareja,
hay comunicacion resolucion de problemas y conflictos, solvencia econdémica por ambas partes

del matrimonio.
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9.-Sexualidad-reproduccion

Dato dado por familiar genitales de acorde a edad y sexo, con dos hijos, refiere Gltimo
examen de préstata hace 6 afios sin alteraciones o deformidades, funciones integras al igual que
niega antecedentes de infecciones vinerias. Sin dispositivos

10.-Tolerancia al estrés

Paciente tranquilo con referencia de estrés, incomodo al encontrarse hospitalizado, sin
conductas agresivas, negacion de problemas personales solo preocupacion por su salud

11.-Valores-creencias

Catdlico, practicas religiosas habituales de acuerdo a su religion, no existencias de

conflictos internos a sus creencias y acepta a tratamientos médicos.

2.2. Registros de diagnosticos de enfermeria
Diagnostico 1
Dominio 4. Actividad / reposo
Clase 4. Respuestas cardiovasculares / pulmonares
Disminucion del gasto cardiaco relacionado con enfermedad cardiovascular y cirugia
cardiovascular manifestado por desequilibrio hidroelectrolitico, presencia de arritmias uso de
dispositivos invasivos para mantener circulacion perfusion
Diagnostico 2
Dominio 11. Seguridad/proteccién

Clase 6. Termorregulacion
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Hipertermia relacionada con deterioro del estado de salud, proceso infeccioso, manifestado

por hipotensién, fiebre mayor a 38°, edema periférico leve, alteracion del gasto cardiaco.

Diagnostico 3
Dominio 11. Seguridad y proteccion
Clase 2. Lesion fisica
Riesgo de hemorragia excesiva relacionado con agitacion psicomotriz, traumatismo fisico.
Diagnostico 4
Dominio: 4 Actividad /reposo
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/ pulmonares
Riesgo de deterioro, el equilibrio hidroelectrolitico m/p, ayuno prolongado, régimen
terapéutico, farmacos modificados.
Diagnostico 5
Dominio: 11 Seguridad / proteccién
Clase 2: lesion fisica
Riesgo de deterioro de la funcidén neurovascular periférica relacionado con dificultad para

cooperar con las instrucciones, presion prolongada sobre los vasos sanguineos periféricos.
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2.3. Plan de cuidados de enfermeria

Tabla 10: Plan de cuidado en enfermeria (diagnostico 1)

Plan de cuidados en enfermeria

Diagnostico 1

NANDA

Resultado esperado
NOC
1830-Manejo de la
enfermedad cardiaca

Indicadores NOC

-Evolucién actual de la

Dominio 4 actividad/reposo
Clase 4 respuestas
cardiovasculares y
pulmonares Diagndstico
00240

Disminucion del gasto
cardiaco RC respiracién
artificial, enfermedad
cardiovascular y cirugia
cardiovascular,
desequilibrio
hidroelectrolitico, presencia
de arritmias

Dominio
conocimiento y
conducta de la salud
Clase conocimiento
sobre su condicion de
salud

enfermedad

-signos y sintomas de
complicaciones
Medicion de presion
arterial

Efectos secundarios de la

Puntuacién basal 3

medicacion
Reposicién de volumen

Intervenciones NIC

Puntuacién diana
Mantener a:3
Aumentar a:5

Escala

Ninguno 1

Puntuacion post
intervencion NOC 5

Escaso 2
Moderado 3
Sustancial 4
Extenso 5

4175 manejo de la hipotension
Pag NIC 307

Actividades

-Obtener historia clinica detallada del paciente para
determinar el inicio de la hipotension, mantener medicion
de la PAM para la perfusion de 6rganos diana

-Mantener via aérea permeable con ventilacion mecéanica en
caso necesario

-Realizar estudios complementarios, asi como laboratorios
-Inicio de accesos vasculares de alta fidelidad invasivos
-Realizar gasometria arterial

-Ministracion de medicamentos adecuados para el
tratamiento

Reposicidn de liquidos

Regulares parametros vitales con monitoreo continuo

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 11: Ejecucion y evaluacion del cuidado
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Ejecucion y evaluacion del cuidado

Intervenciones NIC 2

Intervenciones NIC 3

Campo: Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica Clase: 4062
Manejo de la perfusion tisular

Intervencion: Cuidados circulatorios

Actividades:

Controlar la presion arterial y la frecuencia cardiaca

Vigilar los signos vitales

Prevenir o detectar sangrado activo

Controlar el hematocrito

Manejo de la ventilacion mecéanica

Administrar medicacion segun prescripcion médica

Mantener un buen acceso vascular venoso

Asepsia durante el procedimiento aspiracién de secreciones

Observar y vigilar los sintomas y signos que se pueden presentar durante la

sesion

Campo: cuidados que apoyan la regulacion homeostatica- Clase: Manejo
vascular

Intervencion: Manejo de la sensibilidad periférica alterada

Actividades:

Monitorizar la circulacion y la funcidn electrocardiogréafica de los tejidos por
encimay por debajo del vendaje.

Monitorizar los signos de deterioro de la circulacion o de la funcién
cardiacas, renales y neurolégicas cardiacas

* Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

» Monitorizar la eficacia de la oxigenoterapia.

» Monitorizar el estado cardiogénico.

* Vigilar las tendencias de la presion arterial y los parametros
hemodinémicos.

* Monitorizar las entradas/salidas.

* Control de diuresis horario.

* Controlar los valores de laboratorio de electrolitos que pueden aumentar el
riesgo de arritmias.

* Administrar inotropicos.
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Intervenciones 3: Guia préactica

Diagndstico y Tratamiento inicial de la enfermedad vascular isquémica aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atencién
Cédigo GPC: Recomendaciones:

Manejo del paciente con insuficiencia cardiaca a evaluar signos de deterioro y cuidado integral
Control anti isquémico
anticoagulacion
Controlar de la glucosa
Supervisar los niveles de hemoglobina

Reducir hiperventilacion mantener oxigeno en pardmetros adecuados oscilen entre 92 a 97 %
Controlar los niveles de lipidos en la sangre
Vigilar niveles de sodio en sangre

Preparar al paciente para pruebas complementarias
Temperaturas normales
Vigilancia hemodinédmica estrecha con tensiones arteriales integras manejo de vas opresores en dosis respuesta sin dafio tisular

CO2 en pardmetros normales

Plan de Alta (Continuidad de Cuidados Intrahospitalarios)

Seguimiento para el control hemodinamico, estudios de laboratorio complementarios al igual que de gabinete, cuidados de enfermeria especializados

Fuente: Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J. y Wagner, C. (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). ELSEVIER, 4(6), pp.
234,
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Tabla 12: Plan de cuidados en enfermeria (diagnostico 2)

Diagnostico 2

Plan de cuidados en enfermeria

Indicadores NOC

Intervenciones NIC

termorregulacion
Diagnostico 00007

Hipertermia relacionada
con deterioro de la salud
manifestado por alteraciones
en el ritmo cardiaco,
temperatura mayor a 38
grados, edema periférico,
hipotension, taquicardia

NANDA Resultado esperado NOC
Conocimiento para liquidos
y electrolitos
Dominio 11 Dominio salud y bienestar
seguridad y proteccién Clase fisioldgicos
Clase 6 Puntuacion basal

Puntuacion diana
Mantener a:3
Aumentar a:5

Aplicacion de frio (3)
Presencia de signos
reguladores (4)
Estimulacion nerviosa
4)

Identificar signos y
sintomas (3)

Uso de antipiréticos (5)

Puntuacion post
intervencién NOC

Escala
Ninguno 1
Escaso 2
Moderado 3
Sustancial 4
Extenso 5

Dominio Clase: Control de la hipertermia
Pag NIC 302

Intervenciones
-El tratamiento de la hipertermia depende de su
causa y puede incluir medicamentos, liquidos,
compresas de hielo, y cuidados de apoyo.
-Medicamentos

Medicamentos antipiréticos para tratar la
fiebre

tratar la hipertermia maligna
-Liquidos intravenosos frios, Solucién intravenosa
con electrolitos, Terapia intravenosa segln
prescripcion.

Compresas de hielo

Compresas de hielo para reducir la
temperatura corporal

Envolver a la persona en una frazada
refrescante para reducir la fiebre

Cuidados de apoyo

Vigilar el estado de hidratacion

Vigilar por si hubiera descenso de los
niveles de consciencia

Observar el color de la piel y la temperatura

Favorecer una ingesta nutricional y de
liquidos adecuada
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Tabla 13: Ejecucion y evaluacion del cuidado

Ejecucion y evaluacién del cuidado

Intervenciones NIC

-Manejo de liquidos 4120
Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

Evitar los escalofrios, ya que son contraproducentes

Vigilar el estado de hidratacion, incluyendo la sequedad de las
mucosas Yy la presion arterial.

-Manejo de electrolitos 2000

Mantener los electrolitos intravenosos segun lo prescrito.
Vigilar las manifestaciones de desequilibrio electrolitico.
Evaluar los electrolitos séricos si es necesario.

-Tratamiento de la fiebre 3740

Administrar medicamentos antipiréticos cuando sea apropiado.
Monitorizar la respuesta del paciente a los tratamientos.

Monitorizacion de los signos vitales 006680

Administrar liquidos por via oral o intravenosa segun la prescripcion.

Articulo De la fuente y Montes (2021) en su articulo fiebre de origen

desconocido en el libro Tratado de geriatria para residentes

-Realizar historia clinica completa para determinar si no hay signos y
sintomas que demuestren respuestas inflamatorias o sistémicas por
medicacion ya que en algunos adultos mayores hay reacciones ante
ministracion continua de dosis.

-Verificar presencia de neoplasias

-Valorar estado hemodindmico del adulto mayor ya que en presencia
de neumonia, bronquitis, EPOC, Enfisema pulmonar podria a grabar
los sintomas

- Métodos tangibles como el uso de medios fisicos

- Uso de antipiréticos e inhibidores de fiebre a dosis requerida sin
sobrepasar por kg peso diario

- Vigilancia neuroldégica evitar estado convulsivo, perdida del

conocimiento, delirio y disociacion persona- ambiente.

32



Controlar la temperatura y otros signos vitales periédicamente.
Observar si hay cambios en el nivel de concienciay en el color de la

piel.

Fuente: Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J. y Wagner, C. (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). ELSEVIER, 4(6), pp.
234,
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Tabla 14: Plan de cuidados en enfermeria (diagnostico 3)

Plan de cuidados en enfermeria

Diagnostico 3

NANDA

Dominio: 4 actividad /reposo
Clase: 4 respuestas cardiovasculares /

pulmonares

Cddigo: 00311

Riesgo de deterioro el equilibrio
hidroelectrolitico m/p ayuno
prolongado, régimen terapéutico,

farmacos modificables

Resultado Esperado NOC Indicadores Escala
Dominio: salud 0613 severidad de la hipernatremia Grave 1
fisiologica Disminucién del sodio (3) (2) Sustancial 2
Clase: F 0504 funcion Disminucién de la presion arterial (3) (2) Moderado 3
renal y G 0613 severidad | Aumento de la frecuencia cardiaca (2) (4) Leve 4

de la hipocalcemia Cambios en el electrocardiograma (1) (3) Ninguno 5

Puntuacion Basal

3

Puntuacion Diana

Mantener a: 3

Aumentar a: 4

Puntuacion Post-

intervencién

Dominio: 3
Clase: 2

Reflejos tendinosos profundos hiperactivos (1)
Deterioro neuroldgico (1)

Confusién (1)

Delirio (1)

Alucinaciones (1)

0504 funcién renal

Aumento de nitrégeno ureico en sangre (2) (3)
Aumento de la creatinina sérica (1) (3)
Proteinuria (1) (3)

cetonas en la orina (2) (4)

edema (1)

fatiga (1)

Fuente: Elaboracion propia
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Ejecucion y evaluacion del cuidado

Intervenciones NIC 1

Intervenciones NIC 2

Campo: |l Fisiolégico complejo  Clase: G Control de electrolitos y acido
béasico

-Monitorizacidn de electrolitos Codigo NIC: 2020

->Vigilar el nivel sérico de electrélitos.

* Monitorizar los niveles de albumina y proteina totales, si esta
indicado.

* Observar si se producen desequilibrios acido basicos.

* Identificar posibles causas de desequilibrios electroliticos.

* Reconocer y notificar la presencia de desequilibrios de electrolitos.

* Observar si hay pérdidas de liquidos y pérdida asociada de electrolitos,
segun corresponda.

* Observar si hay signos de Chvostek y/o Trousseau.

* Observar si hay manifestaciones neurologicas de desequilibrios

de electrolitos (alteracion del nivel de consciencia y debilidad).

* Observar si la ventilacion es adecuada.

* Vigilar la osmolaridad sérica y urinaria.

Dato Subjetivo Clave 1: El paciente reporta sensacion de debilidad extremay
calambres musculares.

Dato Objetivo Clave 2: Frecuencia cardiaca de 110 Ipm, presion arterial de
90/60 mmHg.

Dato Objetivo Clave 3: Analisis de laboratorio revela hiponatremia (Na+ 130
mEg/L) y deshidratacion moderada.

Dato Subjetivo Clave 4: El paciente menciona no haber podido ingerir

liquidos adecuadamente en los ultimos dias
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* Observar el electrocardiograma para ver si hay cambios relacionados con
niveles anormales de potasio, calcio y magnesio.
* Observar si hay cambios en la sensibilidad periférica, como

entumecimientos y temblores

Fuente: Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J. y Wagner, C. (2014). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). ELSEVIER, 4(6),
pp. 234.
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Tabla 16: Plan de cuidados en enfermeria (diagnostico 4)

Plan de cuidados en enfermeria

Diagnostico 4

NANDA

Resultado esperado NOC

Indicadores NOC

Intervenciones NIC

Dominio 11 seguridad y
proteccion
Clase 6 Lesion fisica

Riesgo de hemorragia
excesiva relacionado con
agitacién psicomotriz
traumatismo fisico

Dominio Il Salud fisiol6gica
E cardiopulmonar

Puntuacion basal
Puntuacién diana
Mantener a:2
Aumentar a:5
Disminuira 1

0401 estado circulatorio
Palidez (3)
Disminucién de la
temperatura cutanea (3)
Pulso (3)

Presion arterial media
4)

Saturacion de oxigeno
3)

Edema (3)

Rubor en partes declives
1913 severidad de la
lesion fisica

Puntuacién post
intervencién NOC
Mantener a 2

Escala
Ninguno 1
Escaso 2
Moderado 3
Sustancial 4
Extenso 5

4161 control de hemorragia

Vigilancia de estado tisular, palidez, perdida de
llenado capilar en extremidades periféricas
Vigilar signos vitales controlar presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno.
Observar la pérdida de sangre: Estimar la cantidad
y naturaleza de la pérdida de sangre y estar atento a
la presencia de sangre en todas las secreciones.
Identificar la causa: Determinar la causa de la
hemorragia para guiar el tratamiento.

Establecer acceso intravenoso: Obtener al menos
dos accesos venosos periféricos para la infusion de
liquidos y medicamentos.

Administrar fluidos y oxigeno: Prepararse para
infundir rapidamente cristaloides y administrar
oxigeno si es necesario.

Administrar medicamentos: Administrar
uterotonicos en caso de hemorragia postparto u
otros medicamentos segln la causa de la
hemorragia.

Fuente: Elaboracion propia
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Plan de cuidados en enfermeria

Diagnostico 1

NANDA

Resultado NOC

Indicadores NOC

0900 cognicion

Dominio 11
seguridad/proteccion
Clase 2 lesion fisica
Diagnostico 00425

Riesgo de deterioro de la
funcion neurovascular
periférica relacionado con
dificultad para cooperar con
las instrucciones y presion
prolongada sobre los vasos
sanguineos periféricos

Dominio Il salud
fisioldgica

Nivel 2 J-
Neurocognitiva

Muestra atencion (3)
Comprende significado de
las situaciones (2)

Se concentra (2)
Orientacion cognitiva (3)
Muestra memoria reciente

Puntuacién basal 3

(2)
Procesa informacion (3)
Se comunica claramente

para su edad (3)

Intervenciones NIC

Puntuacién diana
Mantener a:4
Aumentar a:5

Escala

Nunca demostrado 1

Puntuacion post
intervencion NOC 5

Raramente demostrado 2
A veces demostrado 3
Frecuentemente
demostrado 4

Siempre demostrado 5

Dominio 3 Conductual
O- Terapia conductual
4310-Terapia de actividad

-Ayudar al paciente a identificar sus intereses y
preferencias de actividades.

Fomentar la participacién en actividades que
mejoren la movilidad, fuerza y funcion.

Ayudar a programar periodos de actividad y
descanso.

Proporcionar apoyo y afirmacion positiva durante
las actividades.

4390-Terapia del entorno

Identificar los factores ambientales que contribuyan
a la conducta del paciente.

Controlar los factores ambientales para maximizar
el comportamiento adaptativo y minimizar el
comportamiento inadaptado.

Considerar las necesidades de los demas, a parte de
las necesidades de la persona en particular.
Proporcionar los recursos necesarios para el
autocuidado.

Mejorar la normalidad del entorno mediante el uso
de relojes, calendarios, barandillas, muebles, etc.
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- Facilitar una comunicacion abierta entre el
paciente, los cuidadores y demas personal sanitario.
P- Terapia cognitiva

4760- entrenamiento de la memoria
4820 orientacion de la realidad

Ejecucion y evaluacion del cuidado

Intervenciones NIC 1

Intervenciones NIC 2

Q- Mejora de la comunicacion
4920- escucha activa
- Mejora la comprension y reduce malentendidos.

- Fortalece la confianza y la empatia.

- Crea un ambiente de trabajo positivo.

- Potencia la autoestima y el bienestar emociona

Facilita la resolucion de problemas y la toma de decisiones.

S- Educacion para la salud
TG- Favorecimiento del confort psicoldgicos

- Crear un entorno acogedor y seguro para el paciente, asegurando que
tenga acceso a recursos que fomenten su bienestar y tranquilidad.

- Realizar sesiones de escucha activa, donde el paciente pueda
expresar sus preocupaciones y miedos, validando sus emociones.

- Invitar al paciente a participar en actividades recreativas que le

interesen, promoviendo su participacion activa en su propio bienestar
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Capitulo 111
3.1. Discusién clinica

El proceso de enfermeria es la herramienta metodologica més eficaz, econémicay accesible
que permite al profesional de enfermeria fundamentar las intervenciones de cuidado que brindara
al paciente con la mayor calidad (Altamirano., eta al. 2021) siendo el objetivo fundamental de este
estudio el proporcionar un tratamiento minucioso y adecuado e individual de la severidad del shock
cardiogénico.

Ante los resultados esperados se hace mencion al estudio de Carillo et al., (2021) un proceso
enfermero donde determinaron el uso fundamental del monitoreo invasivo como una herramienta
indispensable para brindar cuidados exactos y precisos ante los cambios vasculares en el organismo
ante tratamientos farmacoldgicos o procedimientos; coincidiendo de la mano con Barragan et al.,
(2020) que una vez arrojados datos dindmicos y cuantitativos en el paciente es fundamental realizar
una valoracion con datos relevantes en progresos y evolucion ante respuestas humanas basando en
las necesidades adaptando el tratamiento ante los resultados.

Palacios et al., (s.f.) describe un estudio en el cual demuestra y describen lo impredecibles
que pueden ser los pacientes cardiopatas, el deterioro y vulnerabilidad a la que se someten ante los
procedimientos, por lo tanto, representa una serie de diagndsticos que marcan la sensibilidad ante
dispositivos y el uso de los mismos para dar un buen prondstico ante su recuperacion.

De acuerdo a los datos obtenidos en las diferentes valoraciones asi como los diagndsticos
coinciden en el tratamiento debe ser mondtono como individualizado, ya que aunque sea la misma
estructura organica todo cuerpo responde de manera diferente al tratamiento, por lo que realizar un

proceso enfermero da a conocer ciertos puntos de semejanza asi como nuevos hallazgos que pueden
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ser utilizados en otros pacientes con patologias parecidas pero siempre con el cuidado adecuado

para evitar complicaciones y asi llevarlo a una buena recuperacion de salud.
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CONCLUSION

Los pacientes con shock cardiogénico necesitan una gran cantidad de cuidados por parte de
enfermeria con una visién holistica e integrativa, desde la adaptacion al uso de vasopresores e
inotropicos en el organismo, a determinar la funcion cardiaca y el cambio a nivel vascular de los
diferentes tratamientos utilizados.

El concepto de enfermeria, en todas las teorias, presenta el cuidar como el eje central de la
razén de su existencia. Asi, para brindar atencion basada en evidencia de la méas alta calidad a los
pacientes y sus familias en las intervenciones realizadas se tuvo como objetivo dar un cuidado
optimo y reducir en la medida de los posible las complicaciones del tratamiento realizando un plan
de cuidados sistematico y organizado (Losada y Miller, 2020)

Para evitar el reingreso del paciente que es dado de alta de la unidad hospitalaria, es papel
de enfermeria junto con el equipo multidisciplinario, orientar y educar al paciente sobre los
cambios en el estilo de vida que debe llevar a cabo, estos cambios incluyen: apego al tratamiento,
tomando la medicacién en las horas y frecuencias indicadas, lo que incluird medicamentos
antiplaquetarios, estatinas, betabloqueantes y antihipertensivos; cambios en los habitos de vida que
incluyen no fumar, una dieta con énfasis en frutas y verduras, ejercicio y psicoterapia.

De esta manera el papel de enfermeria es fundamental, pues la cantidad de tiempo que se
pasa con el paciente y la empatia que se le tiene favorecen en los pacientes la apropiacion de
conocimientos acerca de los factores de riesgo del IMA 'y estilos de vida cardiosaludables.

Como resultado
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ANEXOS
ESCALAS DE VALORACION

Anexo 1: Tabla de escala de coma de Glasgow

Parametros Descripcién Puntos
Apertura ocular Espontanea
Alavoz
Al dolor
Ninguna
Repuesta verbal Orientada
Confusa
Inapropiada
Sonidos
Ninguna
Respuesta motriz Obedece
Localizada
Retirada
Flexién
Extension
Ninguna

PNWPRAMRIOOFRPNOWOWRAMOORFRPDNDNWES

Fuente: Elaboracion propia

Anexo 2: Tabla escala para valoracion de agitacion y sedacion de Richmond (RASS)

+4 Combativo, violento, peligroso para el personal

+3 Muy agitado, se retira tubos o catéteres, agresivo

+2 Agitado, movimientos sin proposito, asincronia con el ventilador
+1 Inquieto, ansioso, movimientos no agresivos

0 Alerta y calmado

-1 Abre los ojos al llamado con contacto visual >10 segundos

-2 Abre los ojos al llamado con contacto visual <10 segundos

-3 Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual

-4 Apertura ocular o movimiento al estimulo fisico

-5 No responde al estimulo verbal ni fisico

Fuente: Goldberg (2022)



Anexo 3: Tabla de Escala Critical Care Pain Observation Tool CPOT

Item Descripcion Puntos

Expresion facial Relajado neutral (sin tension muscular) 0
Tenso (Frustrado arruga la frente, tension en orbiculares y elevadores de 1
parpado) 2

Movimientos de los  No realiza movimientos 0

miembros Proteccion (movimientos lentos, cautelosos se frota las zonas de dolor)
Agitacion (traccion del tubo, intenta sentarse o tirarse de la cama, mueve 1
los miembros no responde ordenes)

2

Tensién muscular Relajado (no se resiste a los movimientos pasivos) 0
Tenso rigido (se resiste a los movimientos pasivos) 1
Muy tenso rigido (resistencia los movimientos, imposibilidad de 2
completar el rango)

Adaptacion con el Ventilador bien adaptado () 0

ventilador Tose, pero tolera la ventilacion (las alarmas se detienen espontdneamente) 1
Lucha con el ventilador (A sincronia, impide la ventilacion, alarmas 2
frecuentemente activadas)

Verbalizacion Habla en tono normal o no habla 0

Extubados Suspiros, gemidos 1
Gritos sollozos 2

Fuente:

Anexo 4: Tabla Escala de Braden y Norton (2021)

1pto 2ptos 3ptos 4pts

Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitacion

sensorial limitada limitada

Exposicibnala  Siempre himedo A menudo Ocasionalmente Raramente

humedad himedo hdimedo himedo

Actividad fisica encamado silla Deambula camina

y deambulacién ocasional

movilidad inmovil limitada Levemente Sin limitacion
limitada

Cizallamientoy  Riesgo maximo  Riesgo potencial Sin riesgo

rose aparente

Nutricion Muy pobre Probablemente adecuada excelente

inadecuada
Fuente:
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Anexo 5: Tabla Escala de Forrester

Grupo IC(I/min/m2) PCP Clinica Mortalidad Tratamiento
(mmHg)

1 >2,2 <18 Sin 3 B-
insuficiencia Blogueadores
cardiaca

2 >2.2 >18 Congestion 10 Diuréticos
pulmonar vasodilatadores

3 <2,2 <18 Hipovolemia  15-30 Expansion de

volumen
inotropicos

4 <22 >18 Shock 80-90 Inotrépicos

vasodilatadores
contrapulsacién
asistente
circulatorio

Fuente: Cardio science (2022)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Anexo 6: Imagen - Consentimiento informado

Facultad de Enfermesia
Especialidad en Cuidados Intensivos BUAP
Consentimiento Informado

El presente consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud y las Buenas Précticas Clinicas
emitidas por la Comisién Nacional de Bioética, que tiene la finalidad de obtener informacién necesaria
sobre su padecimiento a través de su consentimiento para tener acceso a sus datos con entrevistas de
patrones funcionales bésicos en su padecimiento asf como su expediente clinico mientras esté en su
estancia hospitalaria y con ello realizar un proceso de atencién de enfermeria para proporcionar los
cuidados, tratamiento y seguimiento para la mejora de su salud con intervenciones especificas.

Los datos acerca de su identidad y su informacién médica NO serén revelados en ninglin momento
como lo estipula la ley, ya que es un trabajo meramente académico con el respaldo de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla por tanto, en la recoleccién de datos clinicos, usted no enfrenta riesgos
mayores a los relativos a la proteccién de la confidencialidad la cual seré protegida
Para decidir si participa 0 no en este estudio, t.steddebewlerel conocimiento suficiente sobre esta
investigacion con el fin de tomar una decisién acertada.

Su participacion es VOLUNTARIA. Si decide participar, tiene la libertad de retirar su mnserﬂmlemn
e interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar su atencién. Se le informard a tiempo

si se cambia nueva informacion en el estudio.

Yo Saloro~ QU(—CLO 6300 L:G_Bv declaro que
he sido informado e invitado a participar en un proceso de enfermerfa para el cuidado de paciente
cardiépata; declaro que es mi participacion es voluntaria. He sido informado que puedo negarme.a
participar o terminar mi participacién en'cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad alguna
o pérdida de beneficios.

Este es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo de la Universidad
Benemérita Autnoma de Puebla; entiendo que este estudio busca Gonocer la mejor atencién y
tratamiento en el paciente con problemas en su salud y sé que mi participacion se llevard a cabo en el
Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de Puebla la cual consistird en otorgar una entrevista

12
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Facultad de enfermerfa & BUAP
Especialided en cuidados intensivos
sobre mis actividades bésicas en cuestion a mi padecimiento y el permiso para recibir los cuidados
necesarios para mi salud asf como proporcionar autorizacion a mi expediente médico.

Me han explicado que la informacién registrada serd confidencial, y que los nombres de los
participantes serén asociados a solo iniciales, esto significa que las respuestas no podrén ser conocidas
por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacion de resultados. Estoy en
conocimiento que los datos me serdn entregados y que no habré retribucién por la participacion en este
estudio, si que esta informacién podra beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio
para la sociedad dada la investigacion que se estd llevando a cabo.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del presente documento.

30\0“‘0\’\va0 E3coban

Nombre del paciente Firma o huella del Paciente
Wadeg i B

N~

Nombre del Investigador “Fo 38 tvestigndor

_\—ér@so qgromo MU\V\() ‘j?% g
Nombre del Testigo Firma o huella del Testigo
22

Fuente: Elaboracién propia
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