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Resumen

En este caso clinico se ha aplicado el proceso enfermero empleando las taxonomias NANDA, NIC, NOC refe-
renciando que su aplicacién nos lleva a constatar la labor profesional realizada, los objetivos conseguidos de for-
ma efectiva y optimizando los recursos humanos y materiales.
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CASE STUDY: PERCUTANEOUS CLOSURE PROCESS OF NURSES IN CIA

Abstract

In this case the process has been implemented using nursing taxonomies NANDA, NIC, NOC. The application
leads us to confirm the professional work done, the objectives achieved in an effective and optimizing human and

material resources.

Keywords: Classification, nursing, hemodynamic, surgery, techniques.

Introduccion

Las nuevas técnicas terapéuticas utilizadas en el
laboratorio de Hemodinamica abren nuevas vias para
tratar patologias que antes necesariamente requerian
cirugia extracopérea. Esto lleva consigo una menor in-
vasion al paciente que unido a un plan de actuacion de
enfermeria, de acuerdo a un modelo conceptual y las
taxonomias NANDA-NIC-NOC, trae como consecuen-
cia una pronta recuperacion de la salud, una menor
estancia hospitalaria, rapida incorporacion a las activi-
dades de la vida diaria, a su entorno familiar y social.

Observacion clinica

Criterios anatomopatolégicos para cierre percu-
taneo de CIA

La comunicacion interauricular (CIA) es un defecto
cardiaco congénito, que ocurre al no cerrarse el agu-
jero oval al poco tiempo de nacer, si la abertura en el
tabique interauricular esta localizada en la zona media
se denomina CIA tipo ostium secundum, siendo esta
localizacion la mas frecuente (80%).

El tratamiento percutaneo de este tipo de CIA se
puede realizar siempre y cuando cumpla las siguien-
tes indicaciones:

+ QP/QS igual o mayor a 1,5.

» Diametro menor o igual a 40mm y bordes ade-

cuados.
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* Embolia paradojal.

 Dilatacion y sobrecarga de volumen de VD.

* Hipertensién pulmonar moderada.

 Arritmias auriculares ante minimo cortocircuito.

Asi se asegura las posibilidades de éxito del im-
plante y la desaparicién de los signos y los sintomas
del paciente.

1. Dispositivo Amplatzer.
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Presentacion del caso

Identificacion:

Fecha de ingreso programado en el servicio de Car-
diologia: 1-marzo-2009.

Mujer de 78 afos. Ama de casa.

Consulta de cardiologia (afio 2005): En el seguimien-
to se objetiva con ecocardiografia transtoracica, septo
interauricular aneurismatico con CIA tipo ostium secun-
dum y corto circuito izquierda-derecha, insuficiencia tri-
cuspidea ligera con hipertensién pulmonar moderada
(PSAP 62 mmHg) con tamafo de ventriculo derecho
en el limite superior de la normalidad y auricula dere-
cha dilatada. Ventriculo izquierdo normal.

Se le ofrece la posibilidad de cierre percutaneo, que
la paciente rechaza.

En el afio 2008 ha vuelto a consultar por palpita-
ciones no documentadas en dos ocasiones, de dura-
cion prolongada.

Antecedentes personales
e Factor de riesgo cardiovascular: Hipertension ar-
terial (HTA) esencial en tratamiento farmacologi-
co y buen control.
o Claudicacion intermitente de miembros inferiores.
o Cirugia previa por hallux valgus bilateral.

Tratamiento médico habitual
Adiro 100mgr 1c/dia, Enalapril 10mgr 1c/dia.

Datos clinicos

o Exploracion fisica: Consciente, orientada, buen
estado general.

o Constantes vitales: TA 130/60 mmHg, FC 72 Ipm.
Afebril.

Rx térax: AP normal.

Auscultacion: Soplo sistélico en borde esternal.
Analitica: Hemograma, bioquimica, coagulacién
dentro de valores normales.

e ECG: RS a 80lpm, PR 190mlseg, crecimiento au-
ricular izquierdo, bloqueo incompleto de rama de-
recha, extrasistole ventricular aislada.

e Ecocardiografia transesofagica: CIA ostium se-
cundum de 16mm de didmetro maximo por 13
mm de minimo sin rafe a nivel de anterosuperior
(aorta), corto circuito I-D.

e Diagnostico médico: CIA tipo ostium secundum,
Hipertension pulmonar moderada, HTA.

Tratamiento médico al alta
Adiro 100mgr y clopidogrel 75mgr 1c/dia durante al
menos seis meses.
Omeprazol 20mgr, 1c/dia por las mafanas.
Profilaxis de endocarditis bacteriana 6 meses.
Resto del tratamiento habitual que venia realizando.

Valoracion de enfermeria
Valoracion de enfermeria segun los Patrones Fun-
cionales de Marjorie Gordon:
1. Patrén Percepcién de Salud-Manejo de salud.
Independiente.

2. Patron Nutricional-Metabélico. Dieta normal sin
sal. Medidas antropométricas: normales.

3. Patron Eliminacion. Habito intestinal diario. Mic-
ciona sin referir molestias, coloracion clara.

4. Patrén Actividad-Ejercicio. Independiente para
las actividades de la vida diaria, presenta disnea
a esfuerzos moderados.

5. Patréon Sueno-Descanso. Duerme 8 horas de
forma reparadora.

6. Patron Cognitivo-Perceptual. Consciente y
orientada.

7. Patron Rol-Relaciones. Ama de casa. Casada
con dos hijos y dos nietos.

8. Patron Autopercepcion-Autoconcepto. Actitud
colaboradora. Asimila y acepta la informacion su-
ministrada.

9. Patréon Sexualidad-Reproduccién. Sexualmen-
te inactiva.

10. Patron Adaptaciéon-Tolerancia al estrés. Mo-
derada tolerancia al estrés.

11. Patrén Valores-Creencias. Catdlica practicante.

Diagnésticos de Enfermeria

NANDA (00148)

Temor relacionado con la intervencion hemodindmica

NOC (1404) NIC (5610) Ensefianza: prequirirgica

Autocontrol del
Conocer las experiencias quirirgicas previas del paciente y
¢l nivel de conocimiento relacionado con la intervencion.

- Evaluar la ansiedad del paciente relacionada con la
intervencion.

Mantiene la - Describir las rutinas/equipos postoperatorios (presion
manual en zona de puncidn, deambulacion, inmovilizacion)
y explicar su objeto.

- Ensefiar al paciente como puede ayudar en la recuperacion.

. (140412)

concentracion

VI:4 RO:5 RE:5

. (140415) NIC (4920) Escucha activa
- Mostrar interés en el paciente.
Mantiene el sentido - Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
del propdsito a pesar P 4, ¥ preccupaciones.
: - Centrarse completamente en la interaccion eliminando
delimiedo perjuicios, presunciones, preocupaciones personales y otras

distracciones.

- Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la
comunicacion (por ejemplo saber que la posicién fisica
expresa mensajes no verbales).

Busca informacién - Estar atento al tono, tiempo, volumen, entonacion ¢
inflexion de la voz.

- Calcular una respuesta de forma que refleje la comprension
del mensaje recibido.

VI:4 RO:5 RE:5

« (140403)

para reducir el miedo

VI:5 RO:5 RE:5

NIC (5340) Presencia
C : |

impatia o comprension por la
experiencia que estd pasando el paciente.

- Establecer una consideracion de confianza y positiva.

- Escuchar las preocupaciones del paciente.

- Permanecer en silencio.

- Establecer contacto fisico con el paciente, para expresar la
consideracion, si resulta oportuna.

- Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

- Permanecer con el paciente para fomentar seguridad y
disminuir miedos.



84 Enfermeria en Cardiologia N.° 47-48 / 2.° - 3. cuatrimestre 2009

ARTICULOS CIENTiFICOS

NANDA (0004)
Riesgo de infeccion con proceso inter

NOC (0702) NIC (2314) Administracion de medicacion: intr (i.v.).
Estado inmune

laci: a4

- Administracién de antibidtico
- Tomar nota del historial médico y de alergias del paciente
(070207) - Administrar la medicacion i.v. con la velocidad adecuada

Temperatura corporal

NIC (6550) Proteccién contra inf

VI:4 RO:5 RE: - Ensefiar al paciente a tomar los antibidticos tal como se ha
preserito

(070208)

__ _ NIC (6545) Control de infecciones : Intraoperatorio
SRR - Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 y
VI:S RO:5 R 24°C.

- 1,|m|lar y controlar las enlradac y salidas de personas en el

070214) quiréfano (sala de hemodi )

- Asegurarse que el personal viste el equipo apropiado.
Recuento absoluto - Verificar la integridad del embalaje estéril.
EUCHIAre - Verificar los indicadores de esterilizacion .
VI:5 RO:5 RE:S - Cepillado de manos y uias, bata y guantes, segin las
normas del centro.

(070220) - Ayudar a la puesta de ¥ bata a los miembros del

equipo.

- Observar la esterilidad de la intervencion y el suministro
correcto del material.

- Inspeccionar la piel alrededor del sitio de puncién.

VI:5 RO:5 RE:5 - Aplicar solucién antiséptica en la zona de puncion, segin
normas del centro.

- Retirar las ropas y suministros para limitar la
contaminacion.

- Coordinar la limpieza y pref
siguiente paciente.

actu

de la sala para el

NANDA (00035)
thsgo dc Icsifm relacionado con la intervencion

L NIC (2920) Precauciones quirdrgicas
Control l.‘l rlugn
= (190207) - Verificar el consentimiento de la intervencion y de otros
tratamientos, si es el caso.
igue las estrategias - Asegurar la documentacion y comunicacion de cualquier
de control del alergia.
riesgo seleccionadas - Verificar que el paciente no esta en contacto con ningin

objeto metilico.
VI:5 RO:5 RE:S
NIC (1930) Preparacion quirirgica
Confirmar la informacion explicativa preoperatoria.
- Asegurarse de que el p no recibe nada por boca, si
procede
- Retirara las alhajas y/o anillos, si procede,
- Poner en marcha terapia i.v., si procede.
- Verificar que los resultados de los andlisis de laboratorio
y diagnostico se encuentran registrados en la hoja.
- Asegurarse de que el historial fisico completo se
encuentra registrado en la hoja.

NANDA (00005)
Temperatura corporal, riesgo de desequilibrio
DC (0800) NIC (3902) Regulacién de la temperatura: intraoperatoria
rmorregulaciin
- Ajustar la temperatura del quiréfano (sala) para el efecto
terapéutico.
(080013) - Preparar y r::gullar los Idispushivos dcl
lefaccion/refrigeracion correspond
- Vigilar continuamente la temperatura del paciente.
- Comprobar la temperatura ambiental.
- Vigilar y mantener la temperatura de los dispositivos de
calefaccion/refrigeracion.
- Registrar la informacion, segin las normas de la

VI:4 RO:5 RE:S

) institucion.
(080015)
Comodidad térmica NIC (03:\80) Maneio) de i “ﬂ.ﬁ? ——
- yudar al paciente a priorizar las actividades para
referida acomodar los niveles de energia.

- Ayudar al paciente a elegir actividades que reconstruyan
la resistencia de forma gradual.

VI:4 RO:5 RE:5

NANDA (00039)

Riesgo de aspiracién con la sedacion

NOC (1918) NIC (3200) Precauciones para evitar la aspiracién

- Vigilar nivel de conciencia, reflejos de tos, reflejos de
gases y capacidad deglutiva.

- Controlar estado pulmonar.

- (191801) = Mantener via aérea.

: ’ - Mantener el equipo de aspiracion disponible.

Identifica factores de

riesgo
NIC (2620) Monitorizacién neuroldgica
- Vigilar el nivel de conciencia.
- Comprobar el nivel de orientacion.
- Vigilar los signos vitales: Temperatura, presion
pulso Y ||.ap;|
- Comprobar el estado respiratorio: niveles de gases en
sangre arterial, pulsioximetria, profundidad, forma,
frecuencia y esfuerzo.
- Comprobar el reflejo tusigeno y de nausea.

VI:4 RO:5 RE:S

NIC (2160) Manejo de la sedacién
Revisar el historial del paciente y los resultados de las
pruebas diagnosticas para determinar si el paciente
cumple con los criterios del centro para que se le
administre sedacion consciente por parte de una
enfermera titulada.

2 al paci sobre cualg
con la sedacidn consciente.

- Comprobar si existe alergias a firmacos.

- Determinar la tiltima ingesta de alimentos y liquido.

- Revisar otros medicamentos que esté tomando el paciente
y comprobar la ia de contraindicaciones para la
sedacion consciente.

- Instruir al paciente sobre los efectos de la sedacion
consciente.

- Evaluar el nivel de conciencia de paciente y los reflejos de
proteceion antes de proceder con la sedacion consciente.

- Obtener signos vitales basales, saturacion de oxigeno,
ECG, altura y peso.

- Administrar medicacion segin prescripcion médica o
protocolo (con cuidado) y de acuerdo con la rspuesta del
paciente.

- Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del
paciente, saturacion de oxigeno, ECG (segin protocolos
del centro).

- Asegurarse de que el equilibrio de reanimacion de
urgencia estd disponible con facilidad, puede suministrar
el oxigeno al 100 %, medicaciones de urgencia y un
desfibrilador.

- Observar si se producen efectos adversos como
consecuencia de la medlcaclon‘ mcluyendo agnacwn.
depresion resy bid
hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbacion de un estado
preexistente.

- Asegurarse la disponibilidad de antagonistas y
administrar, si procede.

- Determinar si ¢l paciente cumple con los criterios de
traslado de unidad.

- Proporcionar instrucciones de alta escritas, segin
protocolo del centro.

experiencia anterior

hi
ia, hipe

NANDA (00103)

Deterioro de la deglucién relacionado con la sedacion y manifestado por dificultad para

tragar

NOC (1011) NIC (3200) Precauciones para evitar la aspiracién

Estado de deglucién: - Vigilar nivel de conciencia, reflejos de tos, reflejos de gases
ofig] y capacidad deglutiva.

- Controlar estado pulmonar.

(101116)

NIC (1860) Terapia de deglucién
- Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia
delante, en preparacion para la deglucién (“barbilla
metida™).
- Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.

NIC (3160) Aspiracidn de las vias aéreas

- Determinar la necesidad de la aspiracion oral yo traqueal.

- Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de
Sa0; ySv0.) y estado hemodinamico (nivel de PAM y
ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante y después de
la succidn.

- Aspirar la orofaringe después de terminar la succion
traqueal.

= Anotar tipo y cantidad de secreciones obtenidas.

(101118)

Tos al tragar

VI:4 RO:5 RE:5

NIC (5270) Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.
- Realizar afirmaciones enfiticas o de apoyo.

NIC (6650) Vigilancia

- Comprobar el estado neurologico.
- Vigilar signos vitales.
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NANDA (00134)
Nauseas relacionado con la introduccion del eco trans-esofigico
NOC (2190) NIC (2380) Manejo de la medicacion

Nivel de malestar - Determinar los firmacos necesarios y administrar de
= (210914) acuerdo con la prescripeion médica y/o protocolo.
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el
Inquietud paciente.
- Observar si hay efectos adversos derivados de los
VI:4 RO:5 RE:5 farmacos.
(210928)
Nauseas
VI:3 RO:5 RE: NIC (2314) Administracién de medicacién: intravenosa (i.v.)

- Administracién antiemético.

NIC (1450) Manejo de las nauseas
- Identificar factores que pueden causar o contribuir a las
nauseas.
- Asegurarse de que se han administrado antieméticos
eficaces para evitar nauseas siempre que haya sido
posible.

NIC (5880) Técnica de relajacion

- Mantener la calma de una manera deliberada.

- Favorecer una respiracion lenta, profunda,
intencionadamente.

- Permanecer con el paciente.

NANDA (00029)
Disminucion gasto cardiaco r
disnea a moderados esfuerzos

con su p gia cardiaca y manifestado por

NIC (3350) Monitorizacién respiratoria

fusion tisular: - Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
Pulmonar respiraciones.
- Observar si se producen respiraciones ruidosas, como
(040815) cacareos o ronquidos.
NIC (3320) Oxigenoterapia

recuencia - Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro).

NIC (6600) Mmunrmcwn de los signos vitales

5 - perio te presion i pulso,
(040816) lcmpt.ratura y estado respiratorio, si procede.
Presion sanguinea _—
- NIC (3140) Manejo de las vias aéreas
sistolic
: - Abordar via aérea oral.
VI:5 RO:5 RE:S - Eliminar las secreciones fomentando tos.
(040817) NIC (4106) Cuidados del emboli e
Presion sanguinea - - . R
: . - Observar si hay sintomas de oxigenacion tisular
diastdlica inadecuada (palidez, cianosis y llenado capilar lento).
) - Administrar anticoagulante (heparina sodica).
VI:5 RO:5 RE:5 - Observar si se pmducen efectos secundarios por el
medic ntic
(040821)
Saturacion de oxigeno
VI:4 RO:5 RE:5
NIC (4200) Terapia intravenosa

- Observar la permeabilidad de la via antes de la
administracion de la medicacion i.v..
- Observar si se presentan signos y sintomas asociados a

(080201) flebitis por la infusion e infecciones locales.
Temperatura
_ NIC (4120) Manejo de liquidos
corporal - Monitorizar signos vitales.
v _ - Administrar liquidos i.v. a temperatura ambiente.

[ L0 L NIC (4150) Regulacién hemodinfmica
- - Reconocer la presencia de alteraciones en la presion

(S0 sanguinea ’ g’
e - T‘;;n;z]]’:(':::r y registrar la frecuencia y ritmo cardiacos, y
sistlica - Observar los pulsos periféricos, el llenado capilar y la

temperatura y el color de las extremidades.
VI:5 RO:5 RE:

(080206) NIC (4160) Control de hemorragias

- Aplicar presion manual sobre el punto hemorrigico o

Presion arterial B Ls
zona potencialmente hemorragica.

VI:5 RO:5 RE:5

NIC (2870) Cuidados postanestesia

- Monitorizar el estado cardiovascular.

- Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulso periférico, edema, llenado
capilar, color y temperatura de las extremidades).

NANDA (00047)

Riesgo de deterioro de la integridad cutinea relacionado con la puncién de la vena
femoral y manifestado con alteracién de la circulacion

NOC (1101) NIC (3590) Vigilancia de la piel

- Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay
inflamacion, edema y ulceraciones en las extremidades.

(110101) - Valorar el estado de la zona de puncidn.

T . NIC (4“70) Precauciones circulatorias

Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacion

periférica (comprobar pulsos periféricos, edema, llenado

capl]ar, color y temperatura de la extremidad).

(110104) - una hid decuada para evitar el aumento

de viscosidad de la sangre.

VI:4 RO:5 RE:5

Hidratacidn
VI:5 RO:5 RE:5 NIC (3440) Cuidados de! slltw de illﬁsliﬁl ( pnnciﬁn)
- Explicar el procec alp una
+ (110122) preparacion sensorial.
- Limpiar la zona que rodea la puncién con una solucién
Palidez antiséptica, procede.

- Aplicar antiséptico, seglin prescripeion.
VI:4 RO:5 RE:5

(110124)
Induracion

VI:5 RO:5 RE:5

NANDA (00128)
Confusion aguda rel

e

do con la
NIC (6480) Manejo ambiental
- Controlar o evitar los ruidos indeseables o excesivos,
cuando sea posible.

- Proporcionar musica.

- Disponer de medidas de seguridad mediante barandillas o
el acolchamiento de barandillas, si procede.

- Crear un ambiente seguro para el paciente.

(091201)

Abre los ojos a

estimulos externos - Ajustar temperatura ambiente adaptada a las necesidades
del paciente, en caso de que se altere la temperatura
VI:4 RO:5 RE:5 corporal.
(091203) NIC (4720) Estimulacion cognitiva

- Hablar con el paciente.

Comunicacién - Reforzar o repetir la informacién.

apropiada a la

situacion NIC (4820) Orientacién de la realidad
VA RO S RES - !}|r|glrs<_:‘al paciente por su nombre al iniciar la
interaccion.

(091204) - Hacer las preguntas de una en una.

Obedece drdenes

VI:4 RO:5 RE:5

NANDA (00084)
Conductas generadoras de salud relacionado con el alta hospitalaria

NOC (1603) NIC (5250) Apoyo en la toma de decisiones
Conducta de biisqueda - Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que
de la salud pueden ayudar a tomar decisiones vitales.
- Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.
(160301)
Hace preguntas NIC (548[!) Clnrilinlclﬁn de valores :
; - Animar a considerar las preocupaciones.
VI:4 RO:5 RE:5S - Ayudar al paciente a priorizar los valores.

N]C (5616) Ensefianza: medicamentos prescritos
Informar al paciente acerca del propésito accion e cada

CEt) medicamento (antibitico, antiagregantes,
antihipertensivo...).
- Informar al paciente sobre las ias de no tomar
para op ar ls o suspender br te la medicacid
salud
NIC (4310) Terapia de actividad

VI:3 RO:5 RE:5

- Disponer un refuerzo positivo en la participacion de
actividades.

VI: Valoracion inicial. RO: Resultado observado. RE: Resultado esperado

Discusién y conclusiones

El conocimiento de la técnica de cierre percutaneo

de CIA con el dispositivo AMPLATZER vy la anticipacion
a los problemas reales o potenciales que presenté la
paciente nos llevd a planificar un proceso enfermero
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que ayudé a la resolucién de forma rapida y eficiente
de los mismos, aportando cuidados de calidad y un
alto grado de satisfaccion del paciente.
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