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Resumen

Este proyecto consiste en un plan de cuidados de enfermeria continuado vy
personalizado realizado a un paciente, que ingresa en el Hospital Universitario de
Canarias para someterse a una cirugia cardiovascular compleja por diagndstico médico
de cardiopatia isquémica, por lo que se le realiza un cuadruple Bypass coronario. Se
lleva a cabo un seguimiento en todas las etapas de la hospitalizacién. En cada una de
las etapas (Preoperatorio, Intraoperatorio y postoperatorio inmediato y tardio) se
valora al paciente para detectar los problemas reales o potenciales que pueda

desarrollar y evitar las posibles complicaciones.

Palabras clave: Plan de cuidados, Enfermeria, Cirugia cardiovascular, continuidad de

cuidados.

Abstract

This project is about personalized and continuous nursing care plan on a
patient who goes into the HUC to undergo a complex cardiovascular surgery because
of a ischemic cardiopathology. A coronary four artery Bypass is done. The patient’s
follow-up is carried out from admission to hospital discharge. In each period
(Preoperative, intraoperative and postoperative early and late) the patient will be
assessed in order to identify the actual or potential problems and so, the possible

complications can be avoid.

Key words: Plan care, Nursing, Cardiovascular surgery, Continuous care.



1. Introduccion:

El proceso enfermero es un método sistematico, ordenado y organizado de la
valoracion, planificacidn, administracidon y evaluacién de los cuidados de enfermeria
individualizados durante todo el proceso. Este se centra en la identificacion vy
tratamiento de las respuestas de la persona y responde a las alteraciones de salud
reales y potenciales. En la practica enfermera utilizamos este proceso para estructurar

y planificar los cuidados de Enfermeria.

Este proyecto consiste en un Plan de Cuidados de un paciente sometido a un
cuadruple Bypass coronario o revascularizacion coronaria como tratamiento a una
cardiopatia isquémica, es decir, falta de riego sanguineo debido a una obstruccion en
las arterias coronarias. Durante la intervencién en la cual el paciente se encontraba
bajo anestesia general, se extirparon la vena safena y la arteria mamaria izquierda para
luego crear unos puentes en las arterias coronarias afectadas, mediante una
anastomosis. En el proceso de la cirugia (anastomosis) el paciente se conecta a una
maquina de circulacién extracorpdrea, que se encarga de sustituir la funcién
cardiopulmonar oxigenando e infundiendo la sangre del paciente mientras se trabaja
en el corazén. Una vez acabada la realizacidn de los puentes, se desconecta al paciente

de la circulacidon extracorpdrea y se verifica que el latido del corazén es eficaz’.

Todo este proceso la convierte en una cirugia mayor y compleja, en la que se
pueden producir complicaciones como la hemorragia, fallo cardiaco, infarto de
miocardio, mediastinitis, arritmias, taponamiento cardiaco e incluso parada

. . .2
cardiorrespiratoria“.



2. Justificacion

En nuestro trabajo vamos a exponer un plan de cuidados continuado en un
paciente sometido a una intervencion cardiaca compleja, desde el ingreso del paciente
hasta su alta hospitalaria, es decir, desde la planta de cirugia cardiaca, en la cual
ingresa el paciente, quiréfano de cirugia cardiovascular, su recuperacién en la UVl y
posteriormente en la planta de cirugia cardiaca hasta el alta hospitalaria. De esta
manera podremos apreciar de manera organizada los cuidados que hemos realizado
las enfermeras sobre este paciente durante su estancia hospitalaria, su evolucién,

aquellas complicaciones reales y potenciales que se han detectado.

Cabe destacar que un plan de cuidados tan extenso y que abarque diferentes
servicios se realiza Unicamente en la UVI de HUC por los alumnos del Practicum bajo la
supervisién de la profesora de la asignatura, realizar este plan de cuidados permite
obtener una perspectiva diferente de todo el proceso hospitalario, se tiene mayor
conocimiento sobre la situacién actual del paciente y por lo tanto podemos prevenir
las posibles complicaciones que se puedan presentar. Asi, al final de la hospitalizacién
quedarad reflejado todo el trabajo que ha realizado las enfermeras durante su estancia

hospitalaria.

3. Obijetivos:

e Realizar un plan de cuidados continuado e integral del proceso hospitalario de
un paciente sometido a una intervencidn quirudrgica de cirugia cardiaca.

e Detectar los problemas reales o potenciales que puedan surgir durante la
hospitalizacion del paciente.

e Brindar al paciente una persona de referencia durante toda su estancia

hospitalaria.



4. Metodologia:

Para este plan de cuidados se realizé una valoracidn al ingreso del paciente en
la planta de cirugia cardiovascular, pruebas complementarias y una preparacién
quirurgica tanto fisica como psicoldgica. También se recogieron los datos del paciente
necesarios para la historia clinica, informe de anestesia, consentimientos informados y
pruebas diagndsticas. Se le informd al paciente de la realizaciéon de este plan de

cuidados continuado y manifesté estar de acuerdo.

Durante la intervencién quirdrgica permanecimos junto al paciente y se
colaboré con el personal de quiréfano, reflejandose todas las intervenciones realizadas
en el plan de cuidados. Una vez trasladado el paciente a la Unidad de Vigilancia
Intensiva (UVI) se realiza una nueva valoracién y planificacién de cuidados debido a
gue su estado actual ha cambiado. Al finalizar su estancia en la UVI, se realiza un
informe de continuidad de cuidados al traslado, desde la unidad de criticos a la planta
de cirugia cardiovascular, donde tendra lugar el postoperatorio tardio hasta su
recuperacién. Por ultimo se realiza un informe de continuidad de cuidados al alta, en
el que se recoge toda la informacidn del ingreso hospitalario para dar a conocer a los
servicios de Atencién Primaria del proceso que ha cursado y continuar con la

recuperacién del paciente en el domicilio.

La valoracién del paciente se realizé con los 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon y se cred un plan de cuidados basado la taxonomia NANDA, NIC, NOC, ambos

utilizados en los servicios del Hospital Universitario de Canarias (HUC).



5. Plan de Cuidados

Anamnesis

Paciente varéon de 73 anos que presenta la mafiana del ingreso episodio de
dolor epigastrico en reposo no irradiado y sin cortejo vegetativo acompafiante
(nduseas, mareo, sudoracion, pulso lento y vomitos), de unos 10 min de duracién que
cede solo. Durante la tarde a las 17:00h presenta nuevo episodio de otros 10 min de
duracién acompafiado de malestar general y nduseas por el que decide acudir a
urgencias del HUNSC. En la valoracién se objetiva EKG patoldgico y elevacion de
marcadores de daiflo miocdrdico (troponinas) por lo que se decide ingreso vy

posteriormente se traslada al paciente al HUC para ser intervenido quirdrgicamente.

Antecedentes personales:

- HTA
- DMtipo ll
- Insuficiencia renal crénica ( Cr basal 2mg/dl)

- Exfumador ( hace mas de 50 ainos )

Tratamiento actual del paciente:

- Glimepirida 2mg 1c/12h
- Linagliptina 5mg 1c/24h
- Olmesartan-Amlodipino 40mg-5mg 1c/12h
- Omeprazol 20mg 1c/12h



Valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon:

Patron de percepcion — manejo de la salud

El paciente percibia su propia salud como regular. Era consciente de su
situacion actual, actuaba ante los sintomas y tomaba su medicacién correctamente,
por lo que nos comenta que se preocupa por su estado de salud. No se encuentra
inmunodeprimido, no es fumador ni consumidor de alcohol ni de otras sustancias

toxicas asi como no padece alergias.

Patrén nutricional metabdlico

Nuestro paciente nos comenta que su apetito es normal, lleva una alimentacidn
variada, con alimentos de facil masticacion debido a la falta de piezas dentales.
Debido a sus antecedentes personales lleva una dieta diabética e hiposddica, por lo
gue restringe el consumo de sal y aztcar .Consume una media de 1 litro de agua al dia

y no toma suplementos dietéticos.

En cuanto a su piel, se encontraba hidratada y con buen aspecto. Al realizarle
la valoracién de riesgo de lesién por presidn a través de la utilizacién de la escala
Norton, ésta nos da una puntuacién de 20, que indica que no tiene riesgo de
desarrollar lesién por presidon (LPP). No presenta edemas y porta un catéter venoso
periférico en el MSI implantado el dia 30.11.16. Pesa 69.200kg y mide 1.70m. IMC

(indice de masa corporal): 23.9 Normopeso.

Patron eliminacion

En cuanto al patrén de eliminacion el paciente refiere que su orina es normal,

de color amarillo, sin molestias al miccionar y con una frecuencia de 4-5 veces al dia



aproximadamente. Por otra parte, el habito intestinal también es normal, con 1

deposicion cada 2 dias con color y consistencia normales.

Patron actividad-ejercicio

Relacionado con la actividad, nuestro paciente es independiente para todas las
actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), como son el bafo y la higiene personal,
alimentacion, uso de W.C. y el vestido/ acicalamiento, asi como también realiza
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) ya que nos comenta que prepara la
comida, realiza llamadas telefdénicas, etc. Para evaluar esta situacion hemos realizado
el indice de Katz (resultado de O puntos: ausencia de discapacidad) y el indice de

Lawton Brody (resultado de 8 puntos: independiente).

También debemos mencionar que tratamos con un sefior jubilado, con

movilidad normal y cuyo miembro dominante es el derecho.

En el momento de la valoracién su Frecuencia cardiaca era de 75 latidos por

minuto (lpm), su tensién arterial era de 190/80 mmHg v su respiracién era normal, sin

precisar oxigenoterapia.

Patron Sueno-Descanso

El paciente refiere dormir bien, unas 6-8 horas al dia aproximadamente y se

siente descansado al despertar, por lo que no precisa de medicacién.



Patrdn cognitivo-perceptivo

Nuestro paciente demostré estar orientado en persona, espacio y tiempo, Nos

comenta que no ve correctamente pero que tampoco utiliza gafas. Tiene buena

audicién y no presenta dolor.

Patron autopercepcion-Autoconcepto

Patron sin alteraciones. El paciente se encontraba bastante tranquilo con

respecto a la operacion.

Patron rol-relaciones

El paciente vive con su mujer, tiene una hija y buen apoyo familiar.

Patron sexualidad- reproduccion

Sin datos relevantes.

Patrén adaptacion-tolerancia-stress

El paciente demostraba una buena adaptacion a la situacién actual diciendo “Si

hay que pasarlo pues se pasa y ya”, refiriéndose a la operacién, y no mostraba signos

de ansiedad.

Patrdn valores-creencias

Es religioso.



Exploracion fisica al ingreso:

Ritmo sinusal, FC: 75 lpm (latidos por minuto), TA: 190/80 mmHg.
Auscultacién Cardiopulmonar: ruidos cardiacos ritmicos. Temperatura 36.52C.

Buena higiene corporal, piel normohidratada y no presencia de edemas en MMII.

Realizamos exploracidn fisica cefalocaudal:

Cabezay cuello:
Nos encontramos con un crdneo y cara sin alteraciones, con cabello canoso y
ligera pérdida de cabello. Pupilas isocdricas normoreactivas. En la boca le faltan

algunas piezas dentales y mueve el cuello con normalidad.
Térax y abdomen:

A la auscultaciéon cardiopulmonar tiene ruidos cardiacos ritmicos y se encuentra
eupnéico. En cuanto a la palpacién abdominal encontramos un abdomen blando y

depresible sin signos de dolor.

Extremidades:

Funcionales y con buena movilidad.

Aparato genital y recto:

Sin datos de interés



ETAPA PREOPERATORIA

Preparacion fisica y psicoldgica del paciente previa a la Intervencién quirlrgica

Durante el dia 4.12.2016 se revisé que en la historia clinica del paciente
estuvieran debidamente cumplimentados los consentimientos informados tanto de la
operacion, como de la anestesia y de la transfusidon sanguinea, asi como las pruebas
preoperatorias necesarias tales como electrocardiograma reciente, peticién de sangre,
e historia clinica en orden. Por otra parte se le explicé al paciente que para realizarse
la operacién debia permanecer en ayunas desde la noche anterior a la cirugia, lo que
implicd no comer ni ingerir liquidos desde las 21 horas. También se le realiza un enema

de limpieza por orden médica, que fue efectivo durante la madrugada.

Cabe destacar que a la hora de firmar los consentimientos informados al
paciente se le explica detalladamente cual sera el procedimiento al que serd sometido,
en este caso Bypass coronario, cual es su objetivo y sus riesgos, de esta manera se
disminuye el nivel de ansiedad que pueda presentar el paciente y se le dan
conocimientos de cdmo serd su despertar en quiréfano, su estancia en la Unidad de
Vigilancia intensiva y su recuperacion por lo que él estard mas preparado para
afrontarlo. Se le informa al paciente también, que estaremos a su lado durante toda su

estancia hospitalaria e incluso durante su intervencién quirdrgica.

En la madrugada del dia 5.12.2016, dia de la intervencion, el paciente se ducha
con solucién jabonosa antiséptica “Clorhexidina 2%”, y se realiza un rasurado

quirudrgico del térax y miembros inferiores.

A las 7:00 de la manana llegamos a la planta de Cirugia Cardiaca y hablamos con
nuestro paciente para evaluar el estado de ansiedad y revisamos una vez mas que
estuvieran todos los consentimientos y peticiones en orden. También nos aseguramos
de que tras el baino no llevara anillos, collares, ni prétesis, que se encontrara en ayunas

y vistiera Unicamente un camison.



En este momento pude conocer a la esposa y a la hija del paciente, y todos
refirieron estar mas tranquilos sabiendo que yo estaria con él en el quiréfano y
durante su estancia en la UVI. Luego trasladamos al paciente a la sala de Preanestesia

mientras su familia se instalé en la sala de espera.

Diagndsticos de enfermeria:

NANDA: 00004 Riesgo de Infeccidn relacionado con alteracion de la integridad de la

piel por via venosa periférica y posterior intervencién quirurgica.

Objetivo: Minimizar el riesgo del paciente de contraer una infeccion debido a la via

venosa periférica y su posterior intervencion quirurgica.

NOC: 1902 Control del riesgo
Indicadores
- 190203 Controla los factores de riesgo personales. Escala m Desde nunca
demostrado hasta siempre demostrado.
o Diadel ingreso: 2 Raramente demostrado

o Al alta: 4 Frecuentemente demostrado

- 190207 Sigue las estrategias de control de riesgo seleccionadas. Escala m
Desde nunca demostrado hasta siempre demostrado.
o Diadel ingreso: 2 Raramente demostrado

o Al alta: 4 Frecuentemente demostrado
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NIC: 6550 Proteccidn contra las infecciones

Actividades

- Observaremos los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada que
pueda presentar el paciente, asi como la vulnerabilidad de este a contraer
infecciones.

- Fomentaremos una ingesta nutricional y liquida adecuada.

- Inspeccionaremos el estado del punto de puncién del catéter venoso periférico

- Ensefaremos al paciente y a su familia a evitar las infecciones

- En la preparacidon quirdrgica del preoperatorio daremos al paciente un bafio

con solucién antiséptica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA RELACIONADAS CON LA PRESCRIPCION MEDICA

NIC: 2880 Coordinacién preoperatoria
Actividades
- Revisar que la cirugia programada, la historia del paciente en orden, con todos
los consentimientos informados firmados (Consentimiento de la cirugia, de la
anestesia y de la transfusion de hemoderivados) y las pruebas diagndsticas
realizadas. También debemos informar al paciente y a la familia donde se

encuentra el quiréfano y la sala de espera a donde se deben dirigir.

NIC: 2930 Preparacion quirargica
Actividades
- El dia de la intervencién verificamos que el paciente se encuentre en ayunas,
los resultados de los analisis de laboratorio, que viste solo con un camisén y
gue no lleva joyas ni prétesis en el momento de bajar a quirdfano tras la ducha

antiséptica y el rasurado quirurgico.
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NIC: 0466 Administracidon de enema

Actividades

- Para administrar el enema debemos asegurarnos de que ha sido pautado y que
no hay ninguna contraindicacién para su administracién. A continuacion le
explicamos al paciente el procedimiento, le proporcionamos intimidad,
colocamos al paciente en posicién sims izquierda y le pedimos que exhale
cuando vayamos a aplicar el enema. Una vez administrado le animamos a
retener el liquido en posicion de decubito supino con las piernas cruzadas
hasta que tenga una sensacién urgente de defecar. También debemos registrar

que el enema haya sido efectivo.

NIC: 2300 Administracidon de medicacion

Actividades

- Para la administracién de medicacion debemos seguir los 5 principios de la
administracion de medicacion precisa y segura de alimentos (paciente,
medicacién, dosis, hora y via correcta). También debemos verificarlas alergias
del paciente, que la orden médica esté en orden asi como la fecha de
caducidad de la medicacion. Por otra parte debemos ayudar al paciente a
tomarse la medicaciéon en caso de ser necesario, observar si se producen

efectos adversos y registrar la administracion.

NIC: 5610 Ensenanza: Prequirurgica
Actividades
- Describimos las rutinas preoperatorias al paciente (anestesia, dieta,
preparacion intestinal, pruebas/laboratorio, miccién, preparacion de la piel,
terapia e.v; vestimenta, zona de espera para la familia y traslado al quiréfano) e
informamos a la familia acerca de la fecha, hora y lugar de la cirugia. Tras la
explicacidon nos aseguramos de que el paciente y su familia nos comente sus

dudas e inquietudes e intentamos resolverlas.
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ETAPA INTRAOPERATORIA

Sala de Preanestesia

Una vez en la sala de Preanestesia se le administré un suero isotdnico
“Isofundin” a 63ml/h segun protocolo y el paciente descansd en la camilla hasta que
fue trasladado a quiréfano. Yo me encargué de preguntarle qué tal se encontraba para
intentar identificar signos de ansiedad aunque estaba bastante tranquilo, aun asi

intente brindarle toda la tranquilidad y comodidad posible en la espera.

Con la enfermera de Preanestesia, una vez mas se confirmd que estuvieran
todos los documentos en orden, y los hemoderivados solicitados en caso de que

fuesen necesarios luego.

Quirdfano 14.

Una vez dentro del quiréfano de Cirugia cardiovascular se somete al paciente a
una monitorizacion de los signos vitales, para ello se le realizan los siguientes
procedimientos: Canalizacion de arteria en MSI, sondaje vesical, intubacién
orotraqueal y catéter de alto flujo en la yugular derecha con Swan Ganz. También se
colocd un catéter epidural dorsal para la administracion de la analgesia y un
termometro rectal para controlar la temperatura. Una vez el paciente se encuentra
bajo anestesia general, monitorizado e intubado se le colocan protecciones dseas y
oculares para prevenir las LPP y luxaciones durante el procedimiento, se administra
antibioterapia por orden médica, se realiza un bafio con clorhexidina tintada 2% y se

prepara el campo quirdrgico asi como las mesas del material quirudrgico.

Después de preparar los campos quirurgicos cada cirujano se dispuso a extraer
los vasos sanguineos correspondientes para la posterior revascularizaciéon, en este caso
la vena safena interna derecha y la arteria mamaria interna izquierda. La enfermera

instrumentista se ocupaba de facilitar el material a ambos cirujanos mientras la
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enfermera coordinadora alcanzaba material necesario a la enfermera instrumentista y
realizaba tareas propias. El anestesista controlaba la monitorizacién, el ventilador y la
sedacién del paciente. Los enfermeros perfusionistas prepararon, montaron y
purgaron la maquina de circulaciéon extracorpdrea, asi como la de recuperacién

sanguinea y controlaron la leve hipotermia inducida.

En la intervencidn se realizdé una esternotomia media, y tras la diseccién de arteria
mamaria interna izquierda y vena safena interna derecha, se procedié a la canulacién
aorto-cava Unica para circulacién extracorpdrea. En corazéon se produjo isquemia y
cardioplegia anterdgrada y retrograda, que protege contra la lesién miocardica y a la
vez provee las condiciones necesarias para que los cirujanos puedan trabajar sobre el

corazon. Se realizé cuadruple pontaje:

- Vena safena a DP vaso de 1mm
- Vena safenaa OM vasode 1.2mm
- Vena safena a rama intermedia vaso de 1.2mm

- AMlaDAvasode 1.3mm

Una vez terminado el pontaje sale de Circulacidon extracorpdrea en ritmo
sinusal con estabilidad hemodinamica. Se realiza un cierre por planos y se colocan 3
drenajes, uno mediastinico y los otros en pleuras bilaterales. Por Gltimo al paciente se
le retira la anestesia, teniendo un despertar quirdrgico tranquilo, esta consciente pero
obnubilado. También se le retira la intubacidon orotraqueal en quiréfano, tras la
extubacion realiza respiracidon espontanea con mascarilla de oxigenoterapia (VMK). La
cirugia finalizé sin incidencias y trasladamos al paciente a la UVI con parte del equipo
de médicos incluido el anestesista, enfermeras y perfusionistas para poder actuar en

caso de que se produjera alguna complicacién durante el traslado.
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Diagndsticos de enfermeria:

NANDA: 00249 Riesgo de lesidon por presion en prominencias dseas (Sacro, talones,
zona occipital...) relacionado con tiempo prolongado de inmovilidad sobre superficie

dura durante el proceso quirurgico.

Objetivo: Evitar la aparicidon de lesiones por presidn en el paciente durante el proceso

quirurgico.

NOC: 0208 Movilidad
Indicadores
- 20814 Se mueve con facilidad. Escala a. Desde gravemente comprometido
hasta no comprometido.

o Durante la intervencién: 1 Gravemente comprometido.

NIC: 0842 Cambio de posicién: Intraoperatorio

Actividades

- Determinamos el rango de movimiento y estabilidad de las articulaciones del
paciente.

- Bloqueamos las ruedas de la camilla y de la mesa de operaciones.

- Debemos proteger las vias e.v., los catéteres y los circuitos de respiracion
cuando movilicemos al paciente.

- Protegeremos los ojos durante la intervencion

- Utilizamos dispositivos de ayuda para apoyar la cabeza y las extremidades.

- Debemos mantener la alineacidn corporal correcta del paciente

- Colocaremos al paciente en la posicion quirdrgica designada (supino)

- Colocaremos material acolchado en las prominencias dseas.
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- Colocaremos material acolchado o evitaremos la presion sobre los nervios
superficiales.

- Debemos vigilar la posicidén del paciente durante la operacién.

NANDA: 00044 Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento

quirurgico manifestado por lesion tisular.

Objetivo: Recuperar la integridad cutanea y tisular del paciente mediante las curas de

la herida quirurgica.

NOC: 1102 Curacién de la herida: por primera intencién
Indicadores
- 110201 Aproximacién cutanea. Escalaidesde Ninguno hasta Extenso.
o Al terminar la intervencion: 4 sustancial

o Al alta: 5 Extensa

- 110204 Secrecidon sanguinolenta de la herida: Escala h desde Extenso hasta
Ninguno
o Al terminar la intervencidn: 4 Escaso

o Alalta: 5 Ninguno

NIC: 3620 Sutura de la piel en quiréfano

Actividades

- ldentificaremos las alergias a esparadrapo, povidona yodada u otras
soluciones tdpicas que pueda padecer el paciente.

- Seguiremos utilizando una técnica estéril como en el resto del procedimiento
quirdrgico.

- Utilizaremos grapas para la aproximacién cutdnea.

- Aplicaremos el apdsito que se ha protocolizado para evitar la aparicién de

mediastinitis en la herida quirdrgica.
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NANDA: 00004 Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento quirdrgico

Objetivo: Minimizar las posibilidades de que el paciente contraiga una infeccién

durante la intervencion quirurgica.

NOC: 0702 Estado inmune
Indicadores
- 70204 Estado respiratorio: Escala a. Desde Gravemente comprometido hasta
No comprometido.
o Durante la intervencion: 1 Gravemente comprometido
o Postoperatorio inmediato: 4 Levemente comprometido

o Esperado al alta: 5 No comprometido

- 70208 Integridad cutdnea: Escala a. Desde Gravemente comprometido hasta
No comprometido.
o Durante la intervencién: 1 Gravemente comprometido
o Postoperatorio inmediato: 3 moderadamente comprometido

o Esperado al alta: 5 No comprometido

NIC: 6545 Control de infecciones Intraoperatorio

Actividades

- Debemos monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 y 249C, asi
como la humedad relativa entre el 20 y el 60%

- Limitaremos la circulacién de personas en el quiréfano

- Verificaremos que se han administrado los antibidticos profilacticos pautados

- Aplicaremos las precauciones universales

- Verificaremos la integridad, los testigos y caducidad del embalaje estéril

- Abriremos los suministros y los instrumentos estériles utilizando técnicas

asépticas
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- Realizaremos el lavado quirdrgico apropiado y llevaremos la indumentaria
apropiada dentro del quiréfano
- Monitorizaremos que se mantenga la esterilidad del campo quirurgico y el

suministro correcto del material.

Problemas interdependientes:

CP: Infeccion

CP: Dolor

CP: Hemorragia

CP: Neumotdérax/hemotdrax
CP: Arritmias

CP: Perforacion miocardica

INTERVENCIONES DE ENFERMER(A RELACIONADAS CON LA PRESCRIPCION MEDICA:

NIC: 4030 Administracion de hemoderivados

Actividades

- Verificaremos la orden médica.

- Comprobaremos que el consentimiento informado del paciente esté firmado.

- Verificaremos que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que se ha
determinado el grupo y que se han realizado las pruebas cruzadas

- Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguineo, el grupo Rh, el
numero de unidad y la fecha de caducidad, y debemos registrarlo.

- Monitorizaremos los signos vitales durante y después de la transfusidon para
detectar la aparicidon de reacciones transfusionales.

- Registraremos el volumen de sangre transfundido.

- Aplicaremos precauciones universales.
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ETAPA POSTOPERATORIA INMEDIATA

Ingreso en la UVI a las 16:30 horas:

Al ingreso a la unidad se le realiza:
- Electrocardiograma
- Analitica
- Gasometria arterial

- Frotis faringeo y rectal

Hemodinamicamente:

El paciente ingresa procedente de quiréfano de cirugia cardiovascular tras
revascularizacion cardiaca de 4 puentes. Hemodindmicamente se encuentra en ritmo
sinusal, con hipertensién arterial controlada con perfusion continua de nitroglicerina y
bolos de Urapidilo, con buen indice cardiaco. Afebril. Se le administra Amiodarona en

perfusidn continua segun protocolo.

Respiratorio:

Eupnéico, con oxigenoterapia en mascarilla facial y manteniendo buenas
saturaciones, en torno a 97%. Tras administrarle analgesia para disminuir el dolor,
sufre un deterioro respiratorio en el que realiza pausas de apnea, por lo que
estimulamos al paciente y lo animamos a “coger aire” para mantener la saturacion de

oxigeno estable.

Neuroldgicamente:

Llega bajo los efectos de la sedoanalgesia obnubilado con pupilas isocéricas
normoreactivas (PICNR) y apertura de ojos a la llamada. Con una puntuacion en la

escala de Ramsay de 3.
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Diuresis:
Diuresis que tiende a la oliguria por lo que se administran cargas de volumen

con buena respuesta.

Digestivo/Nutricién/Eliminacion

El paciente se encuentra en dieta absoluta hasta mejorar su estado de alerta,

entonces se procedera a iniciar la tolerancia. No realiza deposiciones durante el turno.

Heridas y drenajes.

El paciente porta un tubo mediastinico y 2 pleurales permeables y con escaso

débito hematico.

Aspecto psicosocial /suefio/descanso

Nuestro paciente refiere dolor de 7 en la escala numérica del dolor por lo que

administramos analgesia segliin orden médica para que pueda descansar.

Al dia siguiente de la intervencion:

El dia 6.12.2016 se le retiran las perfusiones continuas de Amiodarona y Nitroglicerina,
manteniendo buen indice cardiaco (IC) y tensiones arteriales dentro de los limites
normales controlado con antihipertensivos orales. Se retira catéter de Swan Ganz por
mal funcionamiento. También se le retira la mascarilla facial y se le colocan gafas
nasales a 2 Ipm manteniendo buenas saturaciones de oxigeno. Se inicia tolerancia y se
avanza en la dieta pautada. Por buen estado general se decide su alta de la Unidad y

traslado a la planta de Cirugia cardiovascular.
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Diagnosticos de enfermeria:

NANDA: 00108 Déficit de autocuidado: bafio relacionado con deterioro de la

habilidad para acceder al bafio, lavar el cuerpo, secar el cuerpo... manifestado por

debilidad

Objetivo: Debido a la delicadeza del servicio en este diagndstico no se pretende ningun
objetivo, salvo que el paciente colabore con su movilizacién en cama para el bafio

puesto que éste no puede realizarse de otra manera.

NOC: 0301 Cuidados personales: bafio
Indicadores
- 03016 Ayuda con las movilizaciones mientras se le realiza el bafio. Escala a.
Desde gravemente comprometido hasta No comprometido.

o Actual: 3 Moderadamente comprometido

NIC: 1801 Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene

Actividades

- Colocaremos toallas, jabdén, desodorante, equipo de afeitado y demas
accesorios necesarios a la cabecera del paciente y proporcionaremos los
objetos personales deseados.

- Facilitaremos el cepillado de los dientes utilizando una rifionera

- Controlaremos el estado de la piel del paciente

- Realizaremos lavado de ojos con suero fisiolégico

- Cambiaremos las sabanas de la cama después del bafio

NANDA: 00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro relacionado con debilidad y
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dolor manifestado por deterioro de la habilidad para completar la higiene adecuada

tras la evacuacién

Objetivo: Debido a la delicadeza del servicio en este diagndstico de enfermeria no se
pretende ningln objetivo, salvo que el paciente colabore a su movilizacion para
colocar y retirar el chato, puesto que no puede realizarse la defecacién de otra

manera. En cuanto a la miccién el paciente porta un sondaje vesical.

NOC: 0310 Autocuidado: Uso del inodoro
Indicadores:
- 31002 Responde a la urgencia para defecar oportunamente. Escala a. Desde
gravemente comprometido hasta No comprometido.

o Actual: 5 No comprometido

NIC: 1804 Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacién
Actividades
- Ayudar al paciente con el chato
- Proporcionarle intimidad durante la eliminacién.
- Facilitar la higiene tras defecar.

- Limpiar el utensilio de la eliminacién (Chato).

NANDA: 00132 Dolor agudo en tdrax relacionado con la intervencién quirdrgica y

lesién de los tejidos, manifestado por expresion facial de dolor.

Objetivo: Reducir el nivel de dolor en el paciente.

NOC: 2102 Nivel de dolor
Indicadores
- 210201 Dolor referido. Escala n Desde Grave hasta Ninguno

o Alingreso:1 Grave
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o Alaltadela UVI: 3 Moderado
- 210206 Expresiones faciales de dolor. Escala n desde Grave hasta Ninguno
o Alingreso: 1 Grave

o Al altadela UVI: 3 Moderado

NIC: 1400 Manejo del dolor

Actividades

- Valoraremos la localizacion, caracteristicas, aparicion/duracién, frecuencia,
calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.

- Nos aseguraremos de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
necesarios para remitir su dolor.

- Animaremos al paciente a evaluar los factores que alivian/empeoran el dolor.

- Proporcionar informacién acerca del dolor, como causas del dolor, el tiempo
que durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

- Proporcionar al paciente un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos
prescritos, en este caso, en un primer momento el dolor se traté con Cloruro
Mérfico a demanda y una vez disminuido el dolor inicial se traté con

Paracetamol cada 6 horas.

INTERVENCIONES DE ENFERMER(A RELACIONADAS CON LA PRESCRIPCION MEDICA

Problemas interdependientes:

CP: Hemorragia
CP: Dolor

CP: Arritmias
CP: PCR

CP: Taponamiento cardiaco
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NIC: 6680 Monitorizacidn de los signos vitales

Actividades
- Controlaremos cada 1 o 2 horas la presién sanguinea, pulso, temperatura y
estado respiratorio seguin estado.
- Observaremos la presencia y calidad del pulsos
- Controlaremos periddicamente el ritmo y la frecuencia cardiaca
- Observar el color, la temperatura y la humedad de la piel

- ldentificar causas posibles de los cambios en los signos vitales
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Informe de continuidad de cuidados, traslado de unidad de Criticos a la

planta de Cirugia cardiovascular.

Paciente varén de 73 afios de edad, procedente de quiréfano de cirugia cardiaca, que

ingresa en la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) el dia 5.12.2016, a las 16:00 horas

por diagnéstico médico de revascularizacion miocardica de 4 bypass Aorto-coronario.

Antecedentes personales:
- Exfumador desde hace 50 afios
- HTA
- Diabetes mellitus tipo Il

- Insuficiencia renal crénica

Alergias:

- Alergia medicamentosas no conocidas

Al ingreso el paciente presenta los siguientes problemas:
- Riesgo de infeccién
- Alto riesgo de desequilibrio hemodinamico
- Altoriesgo de deterioro renal
- Déficit de autocuidado: bafio/higiene
- Déficit de autocuidado uso del inodoro
- CP:PCR
- CP: Arritmias

- CP: Hemorragias

Resumen durante su estancia en la unidad:

Paciente ingresa procedente de quiréfano de CCV, extubado, con respiracion

espontanea con VMK, HTA, ritmo sinusal, agitado por dolor, se pone analgesia, con lo

cual sufre deterioro respiratorio con episodios de apnea, que hay que estimular al
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paciente para que respire. HTA se controla con NTG IV en perfusién mas bolos de
Urapidilo. Tendencia a oliguria, con lactico alto, se pasa volumen, con lo que responde
bien. Hay problemas con el catéter de Swan Ganz por lo que no se puede realizar

valoracion hemodindmica completa. PVC bajas.

A las 18h despierta mas orientado, con PICNR, obedece drdenes verbales. Tiene tres
drenajes, uno mediastinico y dos pleurales permeables con escaso débito hematico. Se

comienza tolerancia oral.

06.12.16 Paciente hemodindmicamente en RS, afebril y con tendencia a la hipertension
(controlado con antihipertensivos orales), respiratoriamente eupnéico, con aporte de
oxigeno a través de gafas nasales a 2ml/h. Buenas saturaciones periféricas.
Neurolégicamente despierto, consciente y colaborador. Buena movilidad (limitada por
dolor). Drenajes mediastinico y pleural permeables con escaso débito serohematico.
Comienza a comer sin dificultad y con apetito. Glucemias que han precisado insulina.

Dado el estado del paciente se da de alta a planta de CCV.

1. Patrén percepcién-Manejo de Salud
- Aislamiento: no

- Alergias: no

2. Patron nutricional-metabdlico

- Peso0:69.200 kg Talla: 1.70 m

- Dieta: Sin sal y sin azucar

- Sondaje enteral: no

- Control glucemias: Si, con dieta e insulina

- Denticion: buena

- Mucosa oral: bien

- Piel: herida

- Heridas: Si. Esternotomia y safenectomia derecha.
- Edemas: no

-  Hematomas: no
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Flebitis: no

Lesién por presion: no

Temperatura: 35.72C

Catéter Abocath en MSI, implantado en planta, curado el 6/12/16
Yugular interna derecha, implantada el 5/12/16, curado el 6/12/16

. Patron eliminacion

Urinario: normal, tiende a oliguria
Dispositivo: SV n2 14 Tipo Silicona, implantado el 5/12/16
Intestinal: normal
Drenajes:
o Toracico, con drenado serohematico, localizado en el mediastino,
implantado el 5/12/16, curado el 6/12/16
o Tordcico, con drenado serohemadtico, localizado en ambas pleuras,

implantados el 5/12/16, curado el 6/12/16

. Patron actividad-Ejercicio
Hemodinamico: FC: 63 Ipm Ritmo sinusal. TA: 162/45 mmHg. Circulacion
periférica conservada. Pulso lleno. Temperatura normal. Coloracién normal.

Sensibilidad normal.
Respiratorio: patrén alterado. Precisando oxigenoterapia con Gafas Nasales.
FiO2 32%. Flujo 2l/m. Con fisioterapia respiratoria. Reflejo tusigeno

conservado. Si elimina secreciones.

Movilidad: alterada, con reposo relativo y tratamiento rehabilitador.

. Patron sueno descanso

Problemas de suefio: no

. Patron cognitivo-perceptivo

Conciencia: Alterada, orientado en tiempo, espacio y persona. PICNR
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Patron sensorial: Vision, audicidon y lenguaje normales. Dolor agudo en el térax.

Con medidas antidlgicas (paracetamol)

7. Patrén autopercepcion-Autoconcepto

- Estado situacional: aceptacién

8. Patron Rol-Relaciones
- Apoyo de familia y amigos: Si

- Dificultad con el idioma: no

9. Patrén Sexualidad-Reproduccion

-Sin alteraciones

10. Patron adaptacion-tolerancia estrés

- Inadaptacion al medio: no

11. Patron Valores-Creencias

- Asistencia religiosa: no

Observaciones al traslado: Presenta apdsito nuevo en la esternotomia que no se debe
cambiar.
Problemas no resueltos al alta:

- Riesgo de infeccién

- Dolor agudo

- Deterioro de la integridad cutanea

- Riesgo de intolerancia a la actividad-ejercicio

- CP:HTA

Fecha del traslado: 06/12/2016
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ETAPA POSTOPERATORIA TARDIA

El paciente vuelve a la planta de Cirugia Cardiovascular (CCV) portando el
sondaje vesical, via central yugular derecha y drenajes pleurales y mediastinico, pero
con buen estado general. El dia del ingreso se deja reposar al paciente debido a su
breve estancia en la unidad de Vigilancia Intensiva. Al dia siguiente de su traslado a la
planta (7.12.16), por orden médica se retira la via central, los drenajes de la
intervencion quirurgica, se le realiza electrocardiograma de control y se promueve que
el paciente se movilice sentandolo en la cama. En este caso se decide no retirar el
sondaje vesical debido a la insuficiencia renal crénica que padece el paciente, por lo
gue gracias al sondaje vesical podremos controlar de manera precisa la diuresis. A
partir del dia 8.12.16 se pide al paciente que comience a caminar dando paseos por la
planta y que con el paso de los dias vaya incrementando la actividad fisica. Conforme
pasan los dias el dolor del paciente disminuye y se encuentra mas animado al poder

movilizarse mejor, y ver que avanza en su recuperacion.

Al séptimo dia se retiraron la mitad de las grapas de la herida quirdrgica
alternas, y al dia siguiente se retiraron la otra mitad, a partir de este momento la

herida quirurgica se mantiene al aire y observamos la cicatrizacién de la misma.

En planta lleva una evolucién favorable con recuperacién de la funcién renal
con tratamiento médico sin necesidad de hemofiltracion, por lo que es dado de alta
definitiva el dia 13.12.16 afebril, clinica y hemodindmicamente estable, con buena

cicatrizacion de la herida quirurgica y esterndn estable.

Tratamiento farmacoldgico en planta:
- Glimepirida 2mg/12h
- Litagliptina 5mg/24h
- Olmesartan/amlodipino 40mg/5mg cada 24h
- Omeprazol 20mg/24h
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Diagndsticos de Enfermeria:

NANDA: 00046 Deterioro de la integridad cutanea relacionado con intervencion

quirurgica manifestado por esternotomia.

Objetivo: Favorecer la curacién de la herida quirdrgica y valorar su evolucion.

NOC: 1101 Integridad tisular: Piel y membranas mucosas
Indicadores
- 110115 Lesiones cutdneas. Escala n. Desde Grave hasta Ninguno
o Alingreso en la planta: 2 Sustancial
o Alalta: 4 Leve
- 110110 Ausencia de lesidn tisular. Escala n. Desde Grave hasta Ninguno
o Alingreso en la planta: 1 Grave

o Al alta: 4 Leve

NIC: 3660 Cuidados de las heridas (Esternotomia y drenajes)

Actividades

- Administraremos los cuidados necesarios en el sitio de incisién

- Reforzaremos el apdsito, en caso de desprendimiento

- Cambiaremos el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje

- Registraremos regularmente los cambios que se producen en la herida.

- Ensefar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la
herida.

- Ensefiaremos tanto al paciente como a la familia los signos y sintomas de

infeccién y como evitarla.

NANDA: 00004 Riesgo de infeccién relacionado con alteracion de la integridad de la

piel, sondaje vesical, via central y drenajes pleurales y mediastinico.
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Objetivo: Disminuir el riesgo de contraer una infeccion.

NOC: 1902 Control del riesgo
Indicadores
- 190201 Reconoce los factores de riesgo personales: Escala m desde Nunca
hasta Siempre demostrado:
o Alingreso en planta: 3 Ocasionalmente demostrado
o Al alta: 4 Frecuentemente demostrado
- 190216 Reconoce cambios en el estado general de salud. Escala m desde
Nunca hasta Siempre demostrado:
o Alingreso en planta: 3 Ocasionalmente demostrado

o Al alta: 4 Frecuentemente demostrado

NIC: 6550 Proteccidn contra las infecciones

Actividades

- Administraremos antibioterapia pautada por el médico responsable

- Tendremos que observar continuamente los signos y sintomas de infeccion
sistémica y localizada.

- Realizaremos técnicas asépticas en los procedimientos necesarios.

- Observaremos y valoraremos la existencia de eritema, calor extremo, o
exudados en la piel y las mucosas.

- Inspeccionaremos el estado la herida quirurgica y de los drenajes.

- Enseflaremos al paciente y a la familia a evitar las infecciones.

NIC: 1876 Cuidados de catéter urinario.
Actividades:
- Registraremos las diuresis del paciente a lo largo del dia
- Observaremos el aspecto de la orina y registraremos los cambios en color,

claridad, etc.
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Evaluaremos peridodicamente

acodamientos, etc.

la sonda para detectar su permeabilidad,
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INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS AL ALTA HOSPITALARIA

Motivo del ingreso: Paciente de 73 afios trasladado desde el Servicio de Cardiologia

del HNSC para revascularizacion quirudrgica.

Historia actual: Paciente varén de 73 afios que presenta la mafiana del ingreso
episodio de dolor epigastrico en reposo no irradiado y sin cortejo vegetativo
acompafiante, de unos 10 min de duracidon que cede solo. Durante la tarde a las
17:00h presenta nuevo episodio de otros 10 min de duracién acompafiado de malestar
general y nauseas por el que decide acudir a urgencias del HUNSC. A la valoracién se
objetiva EKG patoldgico y elevacién de marcadores de dafio miocardico por lo que se

decide ingreso. Se traslada al paciente al HUC para ser intervenido.

Diagndstico principal: Cardiopatia isquémica, Infarto agudo de miocardio sin elevacién

de la ST (IAM SEST) e insuficiencia renal crénica.

Otros diagnosticos: Diabetes mellitus tipo Il e HTA

Procedimiento: Revascularizacion miocardica mediante cuadruple Bypass coronario

Evolucion y comentarios: Comentados a lo largo del plan de cuidados en cada una de

sus fases.

Recomendaciones al paciente:

- Dieta pobre en sal y grasa de origen animal

- Mantener el colesterol por debajo de 200mg/dlI

- No fumara y evitara ambientes con humo de tabaco

- Durante el primer mes del alta llevara una vida similar a la del hospital, con

actividad fisica creciente.
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Posteriormente hard una actividad fisica moderada: paseos 1-2 veces al dia,
largos (2km aprox) y gimnasia no intensa: flexiones de cuello, tronco y
extremidades diarias.

Adoptara un estilo de vida en el que evite la tension emocional, enfados,
competitividad, etc.

Conduccion de vehiculos: podra conducir al mes de su intervencién

Alcohol y café no suponen riesgo adicional si se toman muy moderadamente

Sobrepeso: procure no engordar al ser dado de alta.

Tratamiento farmacoldgico al alta:

Omeprazol 20mg, un comprimido en el desayuno

Glimepirida 2mg y Linagliptina 5mg, como tomaba anteriormente
Amlodipino 10mg, un comprimido en el desayuno

Doxazosina 4mg, un comprimido en desayuno y almuerzo

Acido acetilsalicilico 100mg, un comprimido en el almuerzo
Clopidogrel 75mg, un comprimido en el almuerzo

Atorvastatina 40mg, un comprimido en la cena

Bisoprolol 1.25mg, un comprimido en el almuerzo

Paracetamol si dolor

Recomendaciones médicas:

Acudird a la consulta de cirugia cardiaca aportando analitica, RX de térax y ECG
que se realizara en este hospital.

Acudird a la consulta de cardiologia que le corresponda, aportando el presente
informe. Continuard el seguimiento con su cardiélogo quien le realizara las

modificaciones que considere oportunas en su tratamiento.
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Recomendaciones para la enfermera de Atencion Primaria:

- Curar la herida con suero fisiolégico y solucion antiséptica cada 48/72 horas
segln estado.

- Vigilar que la herida quirurgica siga cicatrizando correctamente

- Vigilar la aparicion se signos de infeccién en la herida quirudrgica

- Vigilar los habitos dietéticos del paciente y realizar control de peso

- Revisar periddicamente los niveles de colesterol en las analiticas
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7. Anexos:

Anexo 1

ESCALA DE NORTON

Estd indicada para valorar el riesgo que tiene el paciente de desarrollar lesion

por presion (LPP).

Interpretacion:
e Puntuacién de 5 a 9: Riesgo muy alto de LPP
e Puntuacién de 10 a 12: Riesgo alto de LPP
e Puntuacién de 13 a 14: Riesgo medio de LPP

e Puntuacién mayor de 14: Minimo o no riesgo de LPP

Estado general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna
3. Débil 3. Apatico 3.Con Ayuda 3. Disminuida 3 Ocasional
2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy 2. Urinaria
limitada
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmovil 1. Doble

incontinencia

Puntuacidén total: 20 puntos. No existe riesgo de LPP
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Anexo 2

INDICE DE KATZ

Interpretacion:

e Puntuacién de 0-1: Ausencia de incapacidad o incapacidad leve

e Puntuacién de 2-3: Incapacidad moderada

e Puntuacién 4-6: Incapacidad severa

Estd indicada para valorar la autonomia del paciente en las actividades de la
vida diaria (ABVD)

Actividades 0 puntos: Independiente 1 punto: Dependiente
Se baifia enteramente solo  Necesita ayuda para lavar
Bafio o necesita ayuda sélo para mas de una zona del
lavar una zona ( espaldao  cuerpo, ayuda para saliro
extremidad con minusvalia entrar en la bafiera o no se
Q bafia solo
Coge laropa de cajonesy  Recibe ayuda para coger la
Vestirse armarios, se la poney ropa o ponérsela o
puede abrocharse sin permanece parcialmente
ayuda. Se excluye el acto desvestido.
de atarse los zapatos
Vv
Uso del W.C. Va al balo, se asea y se Necesita ayuda parair al
coloca la ropa solo bafio
Vv
Entray sale de la cama, se Necesita ayuda para
Movilizarse sienta y se levanta sin

levantarse y acostarse en

ayuda (aunque use bastén la cama y/o silla, no realiza
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o andador). Se sienta y se uno o mas

levanta de una silla solo desplazamientos
Controla completamente Incontinencia total o
Continencia ambos esfinteres ( miccién parcial de la miccién o
y defecacion) defecacion

o

Lleva el alimento ala boca Recibe ayuda para comer o

Alimentacién desde el plato o es alimentado parcial o
equivalente sin ayuda. Se totalmente por
excluye cortar la carne alimentacion enteral o
o parenteral

Puntuacion total: 0 puntos. Ausencia de Incapacidad.
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Anexo 3

INDICE DE LAWTON-BRODY

Interpretacion:
e Puntuacién 0-1: Dependencia total
e Puntuacién 2-3: Dependencia severa
e Puntuacién 4-5: Dependencia moderada
e Puntuacién 6-7: Dependencia ligera

e Puntuacion 8: Independencia

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos niumeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequefas compras 0
Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra 0
Totalmente incapaz de hacer compras 0

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar platos o hacer las camas
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Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0

Lavado de ropa

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequeiias prendas

Todo el lavado de ropa deber ser realizado por otra persona

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte pubico cuando va acompafiado de otra persona 1
Sélo utiliza el taxi o el automoévil con ayuda de otros 0
No viaja 0

Responsabilidad respecto a su medicacién

Es capaz de toma su medicacion a la hora y con la dosis correcta

Toma su medicacidn si la dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion

Manejo de sus asuntos econdmicos

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,

bancos..

Incapaz de manejar el dinero

Puntuacion total: 8 Independiente
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Anexo 4

ESCALA DE RAMSAY

Estd indicada para valorar el nivel de sedacion del paciente.

Nivel de Sedacion Caracteristicas
1 Paciente ansioso, agitado
2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo
o Paciente dormido con respuesta a las érdenes
3
4 Dormido con breves respuestas a la luz y al sonido
5 Dormido con Unicamente respuesta al dolor
6 No respuesta
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Anexo 5

ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

Puntuacion:

e 0: Ausencia de dolor

e 10: Maximo dolor

Sin

dolor

10
Maximo

dolor
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Anexo 6

QUIROFANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

Fuente: Canarias 7 °.
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Anexo 7

CUBICULO DE LA UNIDAD DE VIGILANCIA INTENSIVA PREPARADO PARA RECEPCION

DEL PACIENTE




Cubiculo y material necesario para realizar las pruebas complementarias del ingreso.
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Anexo 8

PLANTA CIRUGIA CARDIACA (32 IMPAR) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

o

OncoLogia
Ramorena’wca

| Cinugj
o 2 Canjacy

Habitacién de la Planta de Cirugia cardiaca.
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