Univ crmd'ld
Publica de Navarra

Umb rl mlc Publikoa

Analisis comparativo de los
cuidados en Brasil y Espana
desde la Teoria de
Madeleine Leininger

Trabajo Fin de Grado

Autor: Marina Mairal Buera

Directora: Dra. Blanca Marin Fernandez

Asesora Externa: Dra. Rosely Moralez de Figueiredo
Titulacion: Grado en Enfermeria

Curso Académico: 2014-2015

Convocatoria: Junio 2015

Universidad Publica de Navarra



RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo principal analizar comparativamente las necesidades de
cuidados en pacientes de Brasil y Espafia, a través del estudio de un caso en cada pais,
desde el marco de la Teoria de la diversidad y de la universalidad de Madeleine Leininger.

Se trata de dos estudios descriptivos, en los que se ha realizado una entrevista para cada
caso, obteniendo los datos necesarios mediante un analisis cualitativo.

Tras la interpretacidon de cada entrevista se han elaborado dos relatos biograficos que
recogen la vivencia personal de los pacientes y dos planes de cuidados de enfermeria.

Con todo lo obtenido, se ha hecho una comparacion y discusidon de los cuidados en cada
uno de los paises.

En las conclusiones se destaca la necesidad de considerar al paciente como un todo, para
ofrecer unos cuidados completos de calidad.

Palabras Clave: Leininger, Comparacion, Cuidados, Estudios, Enfermeria.

ABSTRACT

The main aim of this essay is to comparatively analyze the needs of care in patients from
Brazil and Spain through the study of a case of each country, from the frame of the Theory
of Diversity and Universality of Madeleine Leininger.

The research deals with two descriptive studies by means of a qualitative analysis,
carrying out an interview in each case for the obtaining the information.

After the interpretive analysis of each interview two biographical statements have been
elaborated, gathering all the personal experiences of the patients and two nursing care
plans.

Having obtained of all the data, a comparison and a discussion of care in every one of the
countries have been conducted.

Finally, in the conclusions it is outlined that there is a need to consider the patient as a
whole so as to offer quality assistance care.

Keywords: Leininger, Comparison, Cares, Studies, Nursing.
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I.  INTRODUCCION

La propuesta de realizar este trabajo, analizando comparativamente las necesidades de
cuidados en pacientes de dos paises, no hubiera sido posible de no haber podido realizar
las practicas universitarias en un pais diferente al nuestro. En este caso fue Brasil, ddnde
tuve la oportunidad gracias a la Universidad Publica de Navarra de realizar una estancia
de cinco meses mediante un programa de intercambio universitario en la Universidad
Federal de S3o Carlos, ciudad situada dentro del estado de Sao Paulo.

Brasil es un pais con una cultura muy diferente a la nuestra, lo que era adecuado para la
elaboracién del trabajo y se ha podido llevar a cabo la idea de realizar dos planes de
cuidados de enfermeria, uno en Brasil y otro en Espafia, desde la Teoria de la diversidad y
de la universalidad de Madeleine Leininger.

Se trata de conocer y comparar la cultura, las ideas, los modos de vida y el entorno de
ambos paises para después realizar un andlisis de todo aquello observado y vivido,
centrandonos en los cuidados profesionales enfermeros que se dan en ambos casos.

La Teoria de la diversidad y de la universalidad de Madeleine Leininger ha sido la escogida
al pensar que es la mas adecuada para la realizacién de este andlisis comparativo de
cuidados, puesto que relaciona los conceptos de cultura y cuidado en la atencién
enfermera, incorporando las creencias, valores y estilos de vida de los seres humanos a
los cuidados enfermeros con la finalidad de proporcionar un cuidado culturalmente
apropiado.

Se han realizado dos estudios de caso, uno de una paciente brasilefia y otro de una
paciente espafiola. Por tanto el trabajo estd elaborado en dos claros escenarios muy
parecidos pero distintos a la vez, un hospital de Brasil (Casa de Saude, en Sao Carlos) y en
otro de Espafia (Hospital B del Complejo Hospitalario de Navarra, en Pamplona)

Considero que ha sido muy interesante aprovechar mi estancia en Brasil para realizar el
Trabajo Fin de Grado y analizar los cuidados durante las practicas que realicé, ya que al
ser un pais tan distinto cultural, social y econdmicamente hubo muchas cosas que me
impactaron respecto a la labor de la enfermeria, la estructura y la organizacidon sanitaria,
puesto que es muy distinta a lo que yo estaba acostumbrada en Espaia.

Fue muy interesante introducirme y adaptarme en la enfermeria brasilefia, y me resulta
enriquecedor realizar esta comparacion analizando todo lo que he observado y vivido
durante las practicas en Brasil, aprovechando también las practicas realizadas en Espafia,
valorando asi el haber estado haciendo practicas en dos paises distintos.



.  MARCO CONCEPTUAL DEL TRABAIJO

Madeleine Leininger es la fundadora de la enfermeria transcultural, buscaba que en una
sociedad cada vez mas pluricultural, los profesionales debian estar preparados y ser
competentes en el cuidado de las personas con diferentes culturas y maneras de vivir.

La enfermeria transcultural fue definida por Leininger' como: "el drea formal de estudio y
trabajo centrado en el cuidado basado en la cultura, creencias de salud o enfermedad,
valores y prdcticas de las personas, para ayudarlas a mantener o recuperar su salud y
hacer frente a sus discapacidades o a su muerte".

Como dicen diversos autores, ya que la enfermera trata con los pacientes de una manera
mas personal, debe interaccionar y saber relacionarse en todo tipo de culturas. La salud y
los cuidados son universales pero las formas de llevar a cabo esos cuidados y de percibir
la salud vienen definidas de manera diferente segun las culturas. En el contexto
multicultural en el que vivimos se han de valorar las creencias y valores de nuestros
pacientes para asi poder proporcionar cuidados enfermeros efectivos, satisfactorios y
coherentes con su cultura®.

Leininger® afirmé que la enfermeria transcultural es importante hoy en dia debido a la
gran movilidad de las personas y el avance tecnolégico en comunicacién y transporte. Los
seres humanos nos movemos y comunicamos con diferentes estilos de vida y se espera
gue las enfermeras cuiden adecuadamente a los pacientes procedentes de cualquier
lugar, con culturas y valores diferentes.

II.1. Teoria de la Diversidad y Universalidad de los Cuidados Culturales

Madeleine Leininger desarrollé su teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados
culturales, basada en su conviccion de que las personas de culturas diferentes pueden
ofrecer informacidn y orientar a los profesionales para recibir la clase de cuidados que
desean o necesitan los demas. La cultura determina los patrones y estilos de vida que
tienen influencia en las decisiones de las personas®.

Basa su teoria en la enfermeria transcultural y su objetivo es proporcionar cuidados
profesionales que sean coherentes con los valores, las creencias y las practicas culturales.
Las culturas muestran tanto la diversidad como la universalidad de los cuidados, en la
diversidad se perciben, conocen y practican los cuidados de formas diferentes y en la
universalidad se observan las caracteristicas comunes de éstos.

Leno Gonzalez, en su articulo "Buscando un modelo de cuidados de enfermeria para un
entorno multicultural"? afirmaba que los aspectos fundamentales de la teoria de
Madeleine Leininger son cultura, cuidados, cuidados culturales, visidon del mundo vy
sistemas de salud o bienestar tradicionales.

Se entiende la Cultura como los valores, creencias y normas de las personas en particular
que son aprendidas, compartidas y transmitidas. Conllevan el pensamiento, las acciones y
las decisiones especificas que tomamos en nuestra vida. "La Cultura caracteriza a cada
grupo cultural y para respetar y reconocer una cultura es necesario estudiar y comprender

como se expresa el cuidado™.

Los Cuidados hacen referencia a la ayuda, apoyo o conductas que facilitan o mejoran la
situacion de una persona. Son fundamentales para la supervivencia, el desarrollo y la
capacidad de enfrentarse a los sucesos de la vida.
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Rohrbach-Viadas® expresa que: "El cuidado es el campo de estudio propio de la
enfermeria, con multiples posibilidades de investigacion como por ejemplo las
costumbres, las tradiciones y los valores que existen en cada cultura con respecto a los
cuidados".

Los Cuidados Culturales se refieren a los valores y creencias que apoyan, ayudan o
permiten a otras personas mantener su bienestar, o enfrentarse a las adversidades. Son
muy diferentes dependiendo de la visién de las personas, sus creencias, costumbres,
valores y modos de vida.

En Brasil pude observar claramente estos cuidados culturales en la practica clinica y la
diversidad cultural comparandolo con los cuidados culturales en Espafia. Los modelos,
valores y modos de vida relacionados con la asistencia eran diferentes entre los dos
paises asi como la percepcion, el conocimiento y la practica de los cuidados, mostrando
asi la diversidad de los cuidados. Pero la universalidad de los cuidados estaba también
presente y se observaban las caracteristicas comunes en ambos paises.

Con la Visién del Mundo se hace referencia a la perspectiva de las personas en su visiéon
del mundo. Consta de estructura social, que son los factores de organizaciéon de una
cultura que le dan significado y orden (religioso, econdmico, educativo y politico), y
contexto ambiental, que es un acontecimiento, situacion o experiencia que da significado
a las expresiones, interpretaciones e interacciones sociales humanas en el entorno.

Por ultimo, respecto a los sistemas de Salud o bienestar tradicionales se entienden las
practicas de los cuidados utilizadas para ayudar o asistir a las personas que tienen un
significado especial en una cultura.

Analizando los elementos del metaparadigma enfermero en la Teoria de la diversidad y
de la universalidad de los cuidados culturales, los conceptos de persona, entorno, salud y
enfermeria se entienden como:

1. Persona

Ser humano que se cuida y se interesa por los demas. Aunque los cuidados de los seres
humanos son universales, las formas de cuidar varian seguln las culturas.

2. Entorno

Todo aquello que rodea al ser humano, la vision del mundo, estructura social y contexto
ambiental. Esta muy relacionado con el concepto de cultura.

3. Salud

La considera universal para todos aunque es definida de forma distinta en cada cultura
para reflejar sus valores y creencias. Es un estado de bienestar, culturalmente definida y
refleja la capacidad de las personas para realizar las actividades de la vida diaria,
incluyendo los sistemas de salud y los cuidados.

4. Enfermeria

Definida como una ciencia centrada en mantener la salud o recuperar de la enfermedad.
Con significado fisico, psiquico y social para las personas atendidas, es especifica respecto
a los valores, creencias y cultura de cada paciente.



Leininger®, manifesté la necesidad de que las enfermeras estuviéramos preparadas para
ser competentes en el cuidado de las personas de diferentes creencias y maneras de vivir.
Proporcionar cuidados culturalmente adecuados, seguros y significativos se ha convertido
en una necesidad para las enfermeras del presente y del futuro, puesto que nos
encontramos en un mundo cada vez mdas multicultural.

I1.2. Modelo del Sol Naciente

Madeleine Leininger desarrollé el "Modelo del Sol Naciente" en la década de 1970 para
plasmar los componentes esenciales de su teoria y poder llevarla a la practica. Representa
este modelo con un circulo en el que la mitad superior representa los componentes de la
estructura social y los factores de la concepcion del mundo que tiene cada persona, los
cuales influyen en los cuidados y en la salud. En la mitad inferior del circulo, muestra la
practica enfermera mas especifica, sin dejar de tener en cuenta los factores mas
genéricos. Las dos mitades unidas forman un sol entero, que significa el universo que las
enfermeras deben considerar para valorar los cuidados humanos vy la salud.

Los cuidados enfermeros son una mezcla de los sistemas genéricos, refiriéndose a los
cuidados populares, y de los sistemas profesionales, relacionados con los cuidados
especificos”.

Aguilar et al* declaran que este modelo describe a los seres humanos como entes que no
se pueden separar de su procedencia cultural, de la estructura social, de su concepcion
del mundo, de su trayectoria vital ni del contexto de su entorno.

Por tanto, para realizar unos cuidados completos de calidad, debemos considerar al ser
humano como un todo y nunca separarlo de su cultura, estructura social ni entorno.

Modela del sol naciente de Leininger represeniando
la teoria de los cuidados culturales de la diversidad
y de la univer salidad
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\ \\\-/'/-.—f" r --.______..‘.- -" ///
//;’ T )

-

SR

e,

¢ i Cuidados ,__ { 3 Sistemas
T ciifermeres 7™ prof .
L4 e :
v
Dreciziones y sociones de ceidados
enfisrmerns

a
congrusntes
(SaludBienestar]

Figura 1. Grafico explicativo del "Modelo del Sol Naciente" de Madeleine Leininger representando la teoria
de los cuidados culturales enfermeros, de la diversidad y de la universalidad. Fuente: Rohrbach-Viadas, c.
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11.3. Estudio de Caso

Para la realizacién del trabajo basandonos en el marco de la Teoria de la diversidad y de la
universalidad de Leininger ya explicada, se van a utilizar dos estudios de casos, uno de
una paciente brasilefia realizado en Brasil, y otro de una paciente espafola realizado en
Espana, buscando como nexo comun el padecer un proceso de enfermedad cardiaco.

Jiménez-Chaves® definié el estudio de caso como: “Una investigacion empirica que
investiga un fendmeno contempordneo en su contexto real, donde los limites entre el
fendmeno y el contexto no se muestran de forma precisa, y en el que multiples fuentes de
evidencia son utilizadas” .

Las funciones del estudio de caso pueden ser varias segun lo que se quiere desarrollar. Se
distinguen tres tipos de estudios segun su finalidad®:

Los estudios descriptivos de casos, pretenden describir un fendmeno puramente,
un proceso o evento.

Los estudios de caso explicativos que tienen la intencion de investigar y explicar
las caracteristicas del fendmeno con mayor profundidad. Permiten al investigador
responder al como y al porqué para poder comprender la naturaleza y
complejidad de los procesos que toman lugar.

Los estudios exploratorios de casos se aplican a explorar campos totalmente
nuevos de la investigacion en los que se han desarrollado pocos o ningun estudio
anteriormente.

El proceso de un Estudio de Caso se divide en cinco pasos a seguir .

La seleccidn y definicidn del caso: seleccionar el caso apropiado y definirlo.
Elaboracién de una lista de preguntas: fundamental realizar un conjunto de
preguntas para guiar al investigador.

Localizacion de las fuentes de datos: Los datos se obtienen mirando, preguntando
o examinando. En este apartado se seleccionan las estrategias para la obtencion
de los datos, los sujetos a examinar, las entrevistas, el estudio de documentos
personales y la observacién. Todo ello desde la perspectiva tanto del investigador
como la del caso.

Analisis e interpretacion: Se sigue un analisis cualitativo. El objetivo es tratar la
informacidn recopilada y establecer relaciones respecto a lo observado.
Elaboracién del Informe: Se debe contar de manera cronolégica, con descripciones
de los eventos y situaciones mas relevantes. Ademas se debe explicar cdmo se ha
conseguido toda la informacion, tanto la recogida de datos como la elaboracién de
las preguntas y demas pasos que hemos realizado.



.  OBIJETIVOS

I1l.1. Objetivo general

Analizar comparativamente las necesidades de cuidados de pacientes de Brasil y de
Espana, a través del estudio de un caso en cada uno de los paises, desde el marco de la
Teoria de la diversidad y de la universalidad de Madeleine Leininger (TDUML).

I11.2. Objetivos especificos

1. Identificar los cuidados genéricos aportados en Brasil y en Espaiia.

2. Identificar las practicas de cuidados enfermeros que se llevan a cabo en los dos
paises.

3. Describir las practicas de cuidados profesionales prestados por enfermeros de
Brasil y Espana.



IV. METODOLOGIA

El disefio del TFG lo inicié a finales del curso pasado en junio del 2014, bajo la direccién de
mi directora Dia. Blanca Marin, para llevar un planteamiento lo mas elaborado posible de
forma pudiese aprovechar al maximo mi estancia en Brasil.

IV.1. Diseno

1. Estudio en profundidad de la Teoria de la Diversidad y Universalidad de Madeleine
Leininger (TDUML) y revision bibliografica para identificar articulos sobre la
aplicacion de la TDUML.

Antes de comenzar a plantearme los estudios de caso, era necesario buscar
informacidn y estudiar la teoria de Leininger en la que se iba a basar el trabajo. Para
ello he realizado una revisién bibliografica basandome sobre todo en las bases de
datos que ofrece la biblioteca de la Universidad Publica de Navarra. La informacion
recogida ha sido redactada en el marco conceptual del trabajo. Se han utilizado bases
de datos multidisciplinares y de humanidades, asi como otras fuentes bibliograficas:

- Bases de Datos del CSIC: Las bases de datos bibliograficas del CSIC contienen la
produccién cientifica publicada en Espafia desde los afios setenta. Recogen
fundamentalmente articulos de revistas cientificas y de forma selectiva actas de
congresos, series, compilaciones, informes y monografias.

- Dialnet: Base de datos de contenidos cientificos hispanos liderada por la
Universidad de La Rioja, en la que colaboran mas de 20 universidades espafiolas e
hispanoamericanas.

- RUA: Repositorio Institucional de la Universidad de Alicante, ofrece acceso abierto
al texto completo en formato digital de los documentos generados por los
miembros de la Universidad de Alicante en su labor de docencia e investigacion.

- Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM: Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la Universidad Nacional Auténoma de México.

- Libros de texto presentes en la biblioteca de la Universidad Publica de Navarra.

2. Elaboracion del indice-guidn que se seguira para cada estudio del caso teniendo
en cuenta la normativa de ambas universidades para la realizacién de estos
estudios.

El estudio de caso en Brasil se ha realizado en la ciudad de S3o Carlos, dentro del estado
de S3o Paulo, donde estuve haciendo practicas durante cinco meses. En concreto se llevo
a cabo en el hospital Casa de Saude de Sdo Carlos. Se trata de un hospital privado
(particular), que atiende principalmente a las personas con un seguro privado de salud
gue tiene convenio con el hospital o también puede atender a personas de la calle que
van particularmente al hospital y pagan.

Antes de comenzar a realizar la planificacién de la entrevista quedé con la profesora Dra
Rosely Moralez, la cual ha sido mi tutora responsable de la parte del trabajo fin de grado
en Brasil. Le expuse la propuesta de trabajo asi como el indice-guidon que se iba a seguir
para la realizacion del estudio de caso, ya que debia tener en cuenta la normativa de la
Universidad Federal de Sdo Carlos para poder llevarlo a cabo. Debiamos asegurarnos si
era necesario pasar por el Comité de Etica para que aprobara la realizacién de la
entrevista y el estudio de caso. Tras realizar las pertinentes gestiones en las que la tutora



se puso en contacto con miembros del comité de ética comentandoles el caso y la
propuesta de trabajo que le planteé, finalmente se decidid que no era necesario pedir
permiso al comité ni realizar ningun tipo de gestién o registro ya que se trata de un
estudio de caso realizado a un paciente anénimo, y no es un proyecto de investigacion.

El estudio de caso en Espafa fue realizado en el Complejo Hospitalario de Navarra,
concretamente en la planta de Cardiologia del Hospital B, donde realicé mis practicas
durante el segundo semestre.

Le comenté a mi tutora de practicas el trabajo que estaba realizando y la parte que
necesitaba desempenar en la planta durante las practicas, no me puso ningun problema
para la realizacion del estudio de caso y afirmé que lo podia llevar a cabo sin necesidad de
realizar ninguna otra gestion.

3. Seleccidn de un paciente en Brasil afectado por un problema de salud que pueda
ser analizado comparativamente en Espafia a través de otro paciente.

Antes de realizar las entrevistas hablé con las pacientes y les pedi permiso para poder
llevarlas a cabo, explicandoles la finalidad y el por qué debia hacerlas. Ambas pacientes,
tanto en Espafia como en Brasil, accedieron encantadas.

La entrevista en Brasil fue realizada a una paciente con patologia cardiaca, concretamente
diagnosticada de insuficiencia cardiaca, ingresada por una descompensacién. En ese
momento estaba a estudio médico, y las ultimas pruebas afirmaban que tenia un
problema valvular y probablemente debia ser trasladada a Campinas (cuidad también
dentro del estado de S3o Paulo, a dos horas de la ciudad donde se encontraba en ese
momento ingresada la paciente) para confirmar el diagndstico y valorar la realizacion de
cirugia, puesto que en el hospital de Sdo Carlos no hacen cirugias cardiacas, y tienen que
derivar a los pacientes.

En el caso de Espafia, a la hora de elegir la paciente a la que haria la entrevista para el
estudio de caso busqué que se asemejara lo maximo posible a la paciente que habia
escogido en Brasil para que las situaciones vividas fueran parecidas en ambos paises y asi
poder realizar la comparacidn de lo vivido y percibido en cada pais dentro de un concepto
similar.

Por lo tanto queria que el género de la paciente fuera el mismo, mujer como en Brasil, y
que hubiera semejanzas en la historia, en ambos casos estdn a la espera de cirugia
cardiaca y las dos presentan una patologia crénica cardiaca (insuficiencia cardiaca) asi
como varios factores de riesgo que les han influido en su situacién. Al final, y tras
consultarle también a mi enfermera tutora de practicas, elegi a la paciente adecuada para
la comparacién de los cuidados.

4. Valoracidn del paciente (primero en Brasil; posteriormente en Espafia), aplicando
la Teoria de la diversidad y de la universalidad de Madeleine Leininger.

a. Planificacidn de la entrevista y la exploracién fisica: el Qué, el Cémo y el
Cuando (teniendo en cuenta que se tratard de recoger la vivencia del
paciente con su enfermedad, coémo le afecta para el desarrollo de su vida
normal y cdmo se expresa la misma a través de signos y sintomas).



Se planificéd una entrevista pensando en unas preguntas sencillas, faciles de entender y
contestar por el paciente, con aspectos claros y concretos que ayudaran a realizar el
posterior relato biografico. (Ver Anexo 1)

Durante la realizacion de las entrevistas la intencién era seguir el esquema inicial, pero
hubo modificaciones a medida que ésta sucedia, puesto que una pregunta llevaba a la
otra y acabé no formulando las cuestiones tal cual estaban elaboradas en el esquema.
Esto resultd mas enriquecedor y se cumplid el objetivo final con la recogida de los datos
gue plasmaran la vivencia personal de las pacientes.

b. Grabar la entrevista (Teniendo en cuenta los aspectos éticos vinculados a
la misma).

c. Valoracién mediante los Patrones Funcionales de Marjory Gordon.
5. Analizar la valoracion del paciente

a. Transcripcion de la entrevista y posterior analisis interpretativo de la
misma. Primero la entrevista hecha en Brasil (Anexo 2) y posteriormente
en Espafia (Anexo 3).

b. Realizacion del analisis de la valoracion desde el Modelo Bifocal de la
Practica Clinica de Linda Carpenito. Emisidon del juicio clinico y del juicio
diagnéstico.

6. Planificacién de cuidados a partir del analisis de la valoracion realizada tanto en
Brasil como en Espana. (Anexo 4y 5)

7. Observacion de la practica en cada pais sobre el caso trabajado, para identificar
los aspectos de la planificacidon realizada en el punto anterior que se aplican y
aquellos que no se llevan a cabo, asi como de qué profesional sanitario es la labor
de realizarlos.

8. Analisis comparativo y discusion del cuidado aplicado al paciente en cada uno de
los paises, de acuerdo a los objetivos planteados para el trabajo fin de grado,
obteniendo posteriormente las conclusiones.

IV.2. Recursos Humanos

Para realizar este trabajo se ha necesitado la utilizacién de diversos recursos humanos,
que son:

Pacientes: Tanto el Brasil como en Espafia las dos pacientes que aceptaron ser
entrevistadas han sido muy importantes ya que han proporcionado informacién
imprescindible para realizar el trabajo.

Alumna en practicas: Es la que redacta todo el trabajo escrito en sus diversas fases,
realiza la entrevista y busca la informacion necesaria.

Directora del Trabajo de Fin de Grado: Su labor trata de orientar y dar el visto bueno a
todo aquello que la alumna en practicas realiza, dando las indicaciones y correcciones
adecuadas para que el resultado del trabajo sea lo mas satisfactorio posible.

Asesora Externa en Brasil: Encargada de orientar y ayudar en la realizaciéon de la parte del
trabajo en Brasil. Se realizaron varias tutorias con ella para exponerle las dificultades iban




sucediendo. Me orientd y ante las dudas de elegir a la paciente supo dar las indicaciones
adecuadas, su apoyo fue imprescindible.

IV.3. Recursos materiales

Para la realizacion del trabajo se estan empleando una serie de recursos materiales, los
cuales son fundamentales y necesarios. Estos recursos son:

- Ordenador portatil.

- Teléfono movil para grabar la entrevista asi como papel y boligrafo para apuntar
diversos datos.

- Articulos y libros sobre la teoria de la diversidad y de la Universalidad de
Madeleine Leininger en la que se basa el trabajo, sobre los estudios de caso y
sobre la elaboracidn de un relato biografico.

IV.4. Cronograma

Mes Septiembre | Octubre | Noviembr | Diciembre | Enero | Febrer | Marzo Abril Mayo | Junio
Actividad 2014 2014 e2014 2014 2015 02015 2015 2015 2015 2015

Revision
Bibliografica

Eleccién
Paciente en
Brasil

Realizacidn
entrevistay
valoracién

Analizar
entrevistay
valoracién
del paciente

Plan de
cuidados

Observacién
de la practica

Eleccién
Paciente en
Espafia

Realizacidn
entrevistay
valoracién

Analizar
entrevista 'y
valoracién

Planificaciéon
de cuidados

Observacién
de la practica

Comparacion
ambos paises
y Discusién

Conclusiones

Preparacion
Power Point

Presentacién
del trabajo

Tabla 1. Cronograma realizado para la planificacion del Trabajo de Fin de Grado. Realizado en el
mes de septiembre de 2014. Elaboracion propia.
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El cronograma fue realizado a comienzos del mes de septiembre durante mi estancia de
intercambio en Brasil.

Estd organizado relacionando las actividades necesarias para la elaboracion del trabajo
con los meses de los que disponia hasta su presentacion. Mi propuesta fue la
organizacién por meses y el cronograma me ayudé en la clasificacién y realizacion de las
actividades para la consecucién de un éptimo resultado final.

Finalmente el cronograma ha sufrido alguna modificacion respecto a lo que se planted en
un principio puesto que la eleccién del paciente en Brasil costé mas de lo esperado
debido al poco tiempo de ingreso que tenian los pacientes y a la variedad de las
patologias que habia en la planta donde realicé las practicas. Podia haber tanto pacientes
quirurgicos como pacientes de medicina interna con patologias muy diversas y
especificas. Esto me dificulté y atrasd la eleccién del paciente y a consecuencia la
realizacion de la entrevista y posterior valoracion.

Finalmente la entrevista en Brasil fue realizada el dia 6 de noviembre de 2014.

La entrevista en Espafia fue realizada el dia 15 de marzo de 2015. También sufrio alguna
modificacion en relacion a la eleccion del paciente respecto al cronograma, esto fue por la
dificultad de realizar la entrevista a un paciente durante el mes de febrero ya que mis
practicas estaban siendo en Urgencias Extra hospitalarias y al no haber ingresos en el
servicio, no tenia la posibilidad de realizar una entrevista planificada a un paciente ni de
analizarla, por lo que tuve que retrasar la realizacién de la entrevista.

Sin embargo, los siguientes pasos y actividades se han hecho consecuentemente de
acuerdo a lo organizado en el cronograma.
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V. DESARROLLO
V.1. Caso 1: Brasil

V.1.1. Introduccion

La entrevista fue realizada en un hospital privado de S3o Carlos, donde estaba realizando
las practicas en ese momento. En concreto fue en la primera planta del hospital, una
planta médico-quirldrgica en la que se encontraban los ingresos a cargo tanto de clinica
médica como de cirugia.

Me costé bastante decidirme por un paciente en concreto debido a dos aspectos: el
primero es por la gran variedad de pacientes que habia, tanto quirdrgicos como médicos
cada uno con un problema distinto que no tenian nada que ver entre si; y el segundo por
el poco tiempo que solian estar ingresados, la mayoria eran ingresos de corta estancia
gue se iban de alta o se derivaban a otro hospital de una ciudad préxima para hacer un
estudio mas especializado.

Yo siempre estaba con la misma enfermera todas las mafianas, la cual era encargada de
tutorizar mis practicas. Ya le habia comentado que debia hacer esta entrevista y mis
dificultades para escoger el paciente oportuno. En una ocasién escogi un paciente pero a
la hora de hacerle la entrevista se negd a contestar alegando que no queria dar
explicaciones, por tanto no sdélo era escoger al paciente adecuado sino habia que tener en
cuenta también la parte personal en la que debia estar dispuesto a colaborar y contestar
a la entrevista.

Finalmente, una mafana llevaba pensando dos dias hacerle la entrevista a una paciente
muy amable, con la que ya habia tenido una éptima comunicacion dias antes y estaba
segura de que no le importaria colaborar. Se lo comenté a mi enfermera y le parecié muy
adecuada la decisidn, ya que como yo pensaba que colaboraria sin problemas.

Y asi sucedid, en la habitacion 107 fue realizada la entrevista, se trataba de una
habitacion individual (apartamento). Cuando llegué se encontraba la paciente de 60 afos
junto a su marido. Le expliqué mi objetivo y los motivos por lo que realizaba la entrevista,
y aceptd encantada, sin ninguna objecidn.

Me sorprendi gratamente con la gran amabilidad a la hora de responder a las preguntas
considerando que mi nivel de portugués no era muy elevado, pero nos entendimos
perfectamente, no tuvo ningln reparo y contestod a todo sin problemas, incluso me conté
mas cosas de las que en principio preguntaba, alcanzando asi un resultado mas
enriquecedor.

El relato biografico recoge la narracion de la experiencia vivida por la paciente a la que
realicé la entrevista. Es un tipo de investigacidén cualitativa de caracter descriptivo en el
que, como afirman Amezcua y Hueso’, el relato de la persona entrevistada dispuesta a
hablar abiertamente adquiere la mayor importancia.

Se trata de conocer su realidad y su vivencia a través de sus propias palabras, para asi
poder comprender su visidon mas personal.
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V.1.2. Valoracién

a) Relato Biografico

Este relato biografico se ha realizado tras el analisis de la entrevista grabada a una
paciente en Brasil. Primero llevé a cabo la transcripcion de la entrevista (ver anexo 2).
Posteriormente, se ha utilizado la metodologia que recomiendan Amezcua y Hueso’, la
cual conduce a la idea de elaborar categorias tematicas, leyendo varias veces la entrevista
para familiarizarnos con los datos y de esa lectura ir sacando un listado de temas. Se han
enunciado los temas a través de palabras claves elaboradas tras varias lecturas, después
de agrupar los sentimientos y factores mas importantes.

EL COMIENZO. Tengo 60 afos y soy la pequefia de cinco hermanos, dos se murieron por
un ataque al corazén. Mi padre tuvo también problemas del corazén por lo que en mi
familia hay bastantes antecedentes de este tipo. Yo soy diabética y tengo insuficiencia
cardiaca desde hace dos afos, pero no ha sido hasta hace unos meses cuando comencé a
sentirme mas cansada de lo normal, no podia realizar las actividades de mi vida diaria con
total normalidad como habia hecho hasta entonces sin problemas, porque me fatigaba
mucho y tenia que parar, por ejemplo, al subir las escaleras de mi casa me sentia muy
cansada y me dolia el pecho, algo que no me habia pasado nunca.

MIS HABITOS Y ESTILO DE VIDA. La verdad que no cumplo todo lo que me dicen que
haga, pero es que me resulta muy dificil. Fumo si, pero comparado con lo que fumaba
antes mucho menos, ahora fumo unos seis cigarros al dia. Como mucha carne y poca
verdura y pescado. Su marido afirma que: "yo como bien, es ella la que come porqguerias
cuando no debe". Ejercicio fisico tampoco hago mucho, antes aun paseaba mas porque a
veces iba andando al trabajo pero ahora no puedo hacer nada, me canso mucho y tengo
que parar.

LIMITACIONES. Si, sin duda noto limitaciones en mi dia a dia. Yo antes hacia todo sola, sin
ayuda, y ahora necesito ayuda para muchas cosas y me siento torpe, no me gusta esta
situacién. Hasta agacharme para ponerme los zapatos me cuesta porque me fatigo, o
cocinar por ejemplo, si estoy mucho tiempo de pie haciendo la comida me canso y tengo
gue parar, o al hacer las cosas de la casa, como poner la lavadora o limpiar. Yo siento que
estoy peor y que muchas cosas ya no las puedo hacer sola, y yo no soy de pedir ayuda,
pero entre todos me han hecho ver que si la necesito.

APOYO FAMILIAR. Me siento muy apoyada por mi familia. Todos estan muy pendientes
de mi y me quieren ayudar, a mi no me gusta que estén tan encima porque no quiero
molestarlos, pero yo sé que lo hacen todo por mi bien. Tengo tres hijos, dos chicas y un
chico, el mayor vive aqui en S3o Carlos pero el pequefio vive en Sao Paulo, fue a estudiar
alli y ya se quedd a hacer el postgrado. La mediana vive en Campinas pero este ultimo
mes que he estado peor se ha quedado a vivir con nosotros. Y junto con el que vive en la
ciudad nos han ayudado mucho, porque claro, si fallo yo mi marido el pobre es mayor
también y siempre me he encargado del orden de todo. Pues mis hijos vienen para echar
una mano en casa, se quedaban a comer o cenar y nos hacian compafiia. Me siento muy
afortunada la verdad.

MIEDOS. Tengo miedo a lo que va a pasar, porque veo que me tienen que hacer muchas
cosas y va para largo. Yo siempre intento tomarme las cosas bien y no estar triste, pero
estoy muy cansada y es que tampoco me han dicho bien lo que me pasa. Hoy ha pasado
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el médico cinco minutos y nos ha comentado que me tienen que hacer una prueba
especifica para ver el corazén e igual me tienen que operar, por lo que me trasladaran a
Campinas porque aqui en S3o Carlos no operan del corazén y bueno, me da bastante
miedo porque yo nunca me imaginaba una operacion, y tampoco se bien lo que tengo. No
se lo hemos dicho auin a mis hijos pero ellos no se esperan esto tampoco.

b) Recogida de datos mediante Patrones Funcionales de Marjory Gordon

1.

Percepcion-Manejo de la Salud

Sin alergias conocidas

Habitos higiénicos: realiza una adecuada higiene corporal, se ducha todos los dias.
Héabitos tdxicos presentes: Fumadora de unos 10/15 cigarrillos al dia. Es
consciente que tiene que dejar de fumar y sabe que le esta afectando a su salud y
gue es una de las causas de su enfermedad.

Lleva puesto el camison hospitalario de manga corta, abierto por detras.

Es consciente de que no realiza todas las conductas saludables que deberia por su
salud.

Considera que su salud es regular ya que se siente muy limitada para realizar las
actividades de la vida diaria, y esto le condiciona en su dia a dia.

Presenta pocos conocimientos sobre su problema cardiaco, aunque lo tiene desde
hace tiempo, dice no seguir ningun control rutinario con su médico o enfermera.
Es consciente de que su caso estd siendo estudiado y probablemente debera ser
trasladada para realizaciéon de cirugia cardiaca.

Nutricional-Metabdlico
Peso: 90 kilogramos
Altura: 1,62 cm

IMC: 34,3
Perfil lipidico: Colesterol total: 260 mg/dl. LDL: 182 mg/dl. HDL: 34 mg/dl. TG: 520
mg/dl.

Perfil glucémico: Glucemia basal: 130 mg/dl.

Realiza cinco grandes comidas al dia, el desayuno a primera hora de la mafiana
cuando se levanta, suele ser un café con leche y dos tostadas con mantequilla. El
almuerzo a media mafiana que suelen ser varios panes de queso (afirma que le
gustan mucho) y otro café. La comida a las 12 y media siempre es arroz con feijao
(alubias), ensalada y carne. Todos los dias come lo mismo variando el tipo de
carne. Durante la tarde toma la merienda y la cena suele ser a las 21 horas. Pero a
lo largo de la tarde come muchas mds veces entre horas, suele hacer torta de
chocolate o come otros tipos de dulces (como el brigadeiro, muy famoso en la
Brasil.)

No come pescado y fruta solamente acai (pulpa de una fruta tipica en la zona)
entre semana y mango o fresas los fines de semana.

Ahora en el hospital durante el ingreso lleva una dieta suave hipocaldrica para
diabéticos. Le estamos controlando la ingesta y las eliminaciones. Todos los dias se
la pesa ya que uno de los objetivos es que baje de peso.

No presenta alteraciones bucales como caries o ulceras.
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No tiene dificultades para masticar o tragar.

Ingiere unos 800 ml de liquidos al dia, de los cuales la mayor parte pertenecen a
zumos de fresa o mango artificiales. No acostumbra a beber agua en las comidas
ni durante el dia.

No presenta problemas digestivos como nduseas o vomitos tras las comidas.

Sin alergias conocidas y tampoco tiene intolerancias alimenticias.

No toma suplementos alimenticios ni vitaminicos

Piel integra, pero en algunas zonas presenta deshidratacion. Con buena
coloracion.

Temperatura corporal de 36,2 2C

Tiene una cicatriz quirdrgica en la zona hipogastrica de dos cesareas anteriores.
Bien cerrada, sin complicaciones.

Presenta edemas en las extremidades inferiores, los pulsos periféricos estan
presentes pero son débiles.

3. Eliminacion
Intestinal:
- Realiza deposiciones una vez al dia. Al comienzo del ingreso estuvo dos dias sin
realizar y se le dio un laxante con la dieta.
- Notiene problemas de incontinencia intestinal ni presenta dolor al defecar.
- Peristaltismo adecuado.
Urinaria:
- Realiza 5 micciones al dia.
- Diuresis espontanea, sin incontinencia urinaria.
- No presenta sondaje vesical.
Cutanea:
- Sudoracién profunda y abundante, siempre esta muy acalorada.
4. Actividad/Ejercicio

Tensién arterial: 150/93. Hipertension arterial.

Frecuencia Cardiaca: 80 Ipm

Frecuencia respiratoria: 26 rpm. Taquipnea.

Saturacion de oxigeno de 93 % con gafas nasales a 2 litros por minuto.

ECG: arritmia. Fibrilacion auricular.

Respiracion fatigosa con disnea de esfuerzo.

Sensacion de disnea al estar prolongadamente en decubito supino que le obliga a
levantarse y no le deja descansar. Duerme con la cabecera elevada 30 grados.
Cansancio anormal por esfuerzos que antes no lo causaban.

Tos seca y dificultad en la movilizacién de secreciones.

Dificultad para realizar algunas actividades de la vida diaria que antes realizaba
con facilidad.

Vida sedentaria. No realiza ejercicio fisico.
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Tiene mucho tiempo de ocio. Todos los dias queda con sus amigas para tomar algo
o para cenar. Le gusta mucho ver peliculas y hacer reuniones familiares.
Independencia para el autocuidado y la realizacién de las actividades de la vida
diaria aunque ha tenido que bajar el ritmo, y hay actividades que no puede llevar a
cabo como hacia antes.

No puede realizar esfuerzos bruscos que supongan un gran gasto cardiaco.

La insuficiencia cardiaca produce limitaciones en la actividad fisica. La clasificacion
funcional de la NYHA (New York Heart association), |la cual se basa en los sintomas y en la
capacidad de realizar actividad fisica, ha demostrado ser util y es muy utilizada. En este
caso la paciente presenta una Clase Il en la clasificacién, lo que significa: una ligera
limitacién a la actividad fisica, sin sintomas en reposo, pero la actividad fisica normal
causa fatiga, palpitaciones o disnea®.

Suefio-Descanso

Altas temperaturas en la ciudad, y aunque en su habitacién del hospital tiene aire
acondicionado, el ambiente humedo tan caluroso no le favorece para conciliar el
suefio, pero refiere dormir bien aunque poco.

En el hospital duerme menos que en su casa. Hoy ha dormido cinco horas.
Descansa en la cama.

Duerme con la cabecera elevada a 30 grados.

No utiliza farmacos para dormir.

Cognitivo-Perceptivo

Se encuentra consciente, orientada y comunicativa.

Idioma: portugués. Desde el principio notd que yo era extranjera por mi acento
pero eso no supuso ningun inconveniente para la comunicacién entre ambas.

Sin alteraciones cognitivas, expresa adecuadamente sus ideas, toma sus
decisiones y comprende todo lo que se le dice.

Sin alteraciones perceptivas, no hay problemas en la visidn, audicién, olfato,
gusto ni tacto.

No tiene problemas de memoria.

Dolor controlado durante el ingreso. Lo siente al realizar una actividad duradera
gue conlleve un esfuerzo.

Sin alteraciones conductuales, se muestra tranquila durante la entrevista.

Autopercepcion-Autoconcepto.

Es consciente de su sobrepeso y que fisicamente no esta bien, aunque ha estado
conforme hasta el momento ahora es cuanto siente que debe cambiar por su
salud.

Durante la entrevista comenta que se siente mas torpe e inutil consigo misma por
las limitaciones que le causa su problema cardiaco.

Capacidades fisicas muy débiles.

No presenta agitacion, angustia ni respuesta negativa a la autoestima.

Sin preocupacion al rechazo de los demas vy sin expresiones de desesperanza o
signos de depresion.
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c)

Rol-Relaciones

Casada con tres hijos, dos chicas y un chico.

Vive con su marido en el centro de la ciudad. Sus hijos no viven con ella. La
pequefia estd estudiando en S3ao Paulo y suele venir los cada dos fines de semana
a casa. La mediana estudia y trabaja en Campinas, y el mayor esta ya
independizado viviendo con su novia en la misma ciudad que sus padres, por lo
que es el que mas les va a visitar. Aunque comenta que la chica este ultimo mes
ha estado practicamente viviendo con ellos a causa del estado de salud de su
madre.

Tiene un grupo de amigas con las que suele quedar todas las tardes.

Los fines de semana le gusta ir a bailar con su marido y amigos.

Sexualidad y Reproduccion

Menopausia a los 50 afios

Ha tenido tres embarazados, dos cesareas y un parto natural

Ha realizado todas las pruebas ginecoldgicas que le tocaban.

Disminucién en la frecuencia de las relaciones sexuales debido a su sentimiento de
limitacidon por su estado de salud.

Adaptacion y Tolerancia al estrés

En este momento estd agobiada por la incertidumbre de su situacion, tiene miedo
de la cirugia y de lo que pueda pasar.

En su vida diaria es una persona muy nerviosa con todo. Al tener tres hijos fuera
de casa siempre se preocupa, le gusta tener todo controlado.

Su marido afirma que se preocupa demasiado por los demas y muy poco por ella,
y ahora se tiene que preocupar en recuperarse y dejarse cuidar por lo demas.

. Valores y Creencias

Lo mds importante para ella es su familia y sus amigos

Tiene miedo a que le pase algo grave y dejar solos a sus hijos y a su marido.
Practica la religion cristiana, da las gracias a Dios todos los dias por estar en el
mundo y que su familia esté sana y feliz

Analisis de los datos obtenidos en la valoracion

1-Percibe su salud como regular ya que se siente muy limitada para realizar sus
actividades de la vida diaria.

Es fumadora de unos 10 cigarros al dia desde que tenia 20 afios. Antes solia fumar un
paquete y medio al dia pero fue disminuyendo la cantidad y aunque ha intentado dejarlo
varias veces nunca lo ha conseguido.

No lleva un seguimiento de su insuficiencia cardiaca y tampoco tiene claros los
conocimientos ni las acciones recomendadas.

2- Tiene un indice de masa corporal de 34,3, por lo que presenta obesidad. Dato que es
significativo ya que es uno de los factores de riesgo para padecer un proceso cardiaco,
COMO €en su caso.
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No lleva una nutricién equilibrada ya que no realiza una alimentacidn variada. No come
pescados ni apenas frutas.

Presenta importantes edemas en las extremidades inferiores, debidos a la insuficiencia
cardiaca, habrad que vigilar su evolucién y observar su disminucion, asi como darle las
indicaciones adecuadas. Esta tomando medicacion para eliminar los liquidos acumulados.

Tiene la piel algo deshidratada, por lo que se debera controlar y conseguir que se vaya
hidratando poco a poco.

Lleva colocado un catéter venoso periférico en la extremidad superior derecha, habra que
controlar el punto de insercion y la permeabilidad, asi como vigilarlo para evitar
infecciones.

3- La paciente tiene una buena eliminacién tanto urinaria como intestinal, no ha tenido
ningun problema al respecto.

Se encuentra con abundante sudoracion debido al calor ambiente que hace en la
habitacion y en la calle. Se debera hidratar bien a la paciente y controlar la temperatura
de la habitacién.

4- Tiene hipertension arterial, deberemos controlar la tensidon cada turno para vigilar que
no se alteren los parametros y se mantenga dentro de unos limites.

La arritmia que tiene esta controlada con medicacién y no le ha dado problemas.

Presenta taquipnea y disnea con esfuerzos, ahora en el hospital se encuentra mejor y
estando en reposo no ha presentado episodios disneicos. Clase Il en la clasificacidon
funcional de la NYHA.

Vida sedentaria, deberd recibir educacion y consejos sobre la necesidad de realizar
actividad fisica.

En su dia a dia habia dejado de poder realizar actividades de la vida diaria a causa de la
intolerancia a la actividad, en el tiempo de ingreso ha podido realizar las actividades
minimas de autocuidado como la alimentacién o el aseo.

5- Le cuesta conciliar el suefio debido a la humedad y calor del ambiente, pero afirma
dormir bien sin interrupciones las horas que descansa.

Presenta ortopnea, por lo que duerme con la cabecera elevada.

6- Durante el ingreso no ha presentado episodios de dolor y estd tranquila, toma sus
decisiones propias.

7- Consciente de que tiene que perder peso, ahora es cuando se ha dado cuenta y quiere
poner medidas para conseguirlo.

8- Sin problemas en su nucleo familiar ni en sus relaciones sociales. Estd acompaiiada y se
siente muy querida.

9- No tiene problemas relaciones con la sexualidad ni reproductivos.

10- Incertidumbre por la posible cirugia cardiaca. Es nerviosa de normal y se preocupa
excesivamente por todo lo que la rodea, olvidandose de ella misma. Y ahora es ella la que
mas cuidados necesita, se debe centrar en recuperarse.

11- Miedo porque las cosas no vayan bien y dejar a los suyos.
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Sin conflicto con sus creencias ni con el sentido de la vida, practica la religién cristiana y
reza a Dios todos los dias.

V.1.3. Emisidn de Juicios

a) Formulacion de Problemas interdependientes y Diagndsticos de Enfermeria desde

el Modelo bifocal de la practica clinica de Linda Carpenito.

Problemas Interdependientes (Pl)

1.
2.
3.

Insuficiencia Cardiaca
Dolor
Hipertension

Diagnodsticos de Enfermeria (DXE)

1.

Conocimientos deficientes r/c poca familiaridad con los recursos para obtener
informacidn, falta de interés en el aprendizaje m/p seguimiento inexacto de las
instrucciones.00126

Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre del catéter, duracién de la insercion e
incapacidad para visualizar la zona de insercién. 00213

Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores
m/p disnea, edemas y cambios en el patrén respiratorio. 00026

Desequilibrio nutricional por exceso: ingesta superior a las necesidades r/c aporte
excesivo con relacién a la actividad fisica (gasto calérico) y en relaciéon con las
necesidades metabdlicas m/p estilo de vida sedentario y comer en respuesta a
claves internas distintas al hambre. 00001

Intolerancia a la Actividad r/c debilidad generalizada, desequilibrio entre aporte y
demanda de oxigeno, estilo de vida sedentario m/p disnea de esfuerzo, expresa
debilidad y fatiga y disconfort por esfuerzo. 00092

Temor r/c hospitalizacién, falta de familiaridad con las experiencias del entorno
m/p expresion de inquietud, intranquilidad. 00148

b) Planificacion de los cuidados (Ver Anexo 4)
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Pl: Insuficiencia Cardiaca. 09
NOC: Efectividad de la bomba cardiaca. 0400 NIC: Cuidados Cardiacos. 4040

NOC: Conocimiento: Control de Ila NIC: Ensefianza: Proceso de Enfermedad. 5602
Enfermedad Cardiaca. 1830

PI: Hipertension. 08

NOC: Perfusidn tisular: Cardiaca.0405 NIC: Regulacion hemodinamica. 4150
PI: Dolor
NOC: Nivel del Dolor. 2102 NIC: Manejo del Dolor. 1400

DxE: Conocimientos deficientes r/c poca familiaridad con los recursos para obtener
informacidn, falta de interés en el aprendizaje m/p seguimiento inexacto de las instrucciones.
00126

NOC: Conocimiento: control de Ila NIC: Manejo del riesgo cardiaco. 4050
enfermedad cardiaca. 1830

DxE: Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre del catéter, duracion de la insercion e
incapacidad para visualizar la zona de insercion. 00213

NOC: Severidad de la Infeccion. 0703 NIC: Terapia Intravenosa. 4200

DxE: Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores m/p
disnea, edemas y cambios en el patrén respiratorio. 00026

NOC: Equilibrio hidrico. 0601 NIC: Manejo de liquidos. 4120

DxE: Desequilibrio nutricional por exceso: ingesta superior a las necesidades r/c aporte excesivo
con relacidn a la actividad fisica (gasto caldrico) y en relacién con las necesidades metabdlicas
m/p estilo de vida sedentario y comer en respuesta a claves internas distintas al hambre. 00001

NOC: Estado Nutricional. 1004 NIC: Ayuda para disminuir el peso. 1280
NOC: Conducta de pérdida de peso.1627

DxE: Intolerancia a la Actividad r/c debilidad generalizada, desequilibrio entre aporte vy
demanda de oxigeno, estilo de vida sedentario m/p disnea de esfuerzo, expresa debilidad y
fatiga y disconfort por esfuerzo. 00092

NOC: Tolerancia a la Actividad. 0005 NIC: Manejo de la energia. 0180
NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion.4046

DxE: Temor r/c hospitalizacién, falta de familiaridad con las experiencias del entorno m/p
expresion de inquietud, intranquilidad. 00148

NOC: Nivel de Miedo. 1210 NIC: Mejorar el Afrontamiento. 5230

Tabla 2. Resumen plan de cuidados realizado en Brasil. Elaboracién propia.

c) Identificacion de los aspectos que se llevan a la practica y quién los realiza

Después de realizar las practicas en S3o Carlos y tras una dedicada observacién de las
acciones y labores realizadas por las enfermeras y técnicos de enfermeria, que alli
desempeiian una parte muy importante en la atencién al paciente y son los mas
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numerosos en el equipo de enfermeria, he podido identificar los aspectos de la
planificacion realizada en el punto anterior que se aplican y aquellos que no, asi como por
qué profesional sanitario han sido llevados a cabo.

Se va a analizar cada intervencién de enfermeria del plan de cuidados realizado, y tras
repasar las actividades que se indican en cada intervencién, se identificaran con la
observacion hecha durante las practicas cuales han sido o no llevadas a la practica en la
realidad y qué profesional sanitario las ha desempefiado.

NIC: Cuidados Cardiacos.

Todas las actividades presentes en esta intervencion han sido realizadas por las
enfermeras durante las practicas excepto la ultima, monitorizar los signos vitales con
frecuencia, cuya labor era de las técnicos de enfermeria, que se encargaban de tomar las
constantes vitales al comienzo de cada turno y registraban los datos. De todas formas, en
dias de mucho trabajo en los que las técnicos de enfermeria estaban ocupadas, si
ingresaba un paciente a mitad del turno o si llegaba tras realizacion de cirugia y las
técnicos no podian tomar las constantes vitales, éramos las alumnas de enfermeria o la
enfermera quien se encargaba.

NIC: Ensefianza: Proceso de Enfermedad.

Todas las actividades correspondientes a esta intervencion eran realizadas por la
enfermera de la planta.

NIC: Regulacién hemodinamica.

Las actividades propuestas en esta intervencién son desempefiadas por la enfermera
excepto la comprobaciéon y el registro de la presidon arterial, la frecuencia y el ritmo
cardiacos asi como los pulsos, cuya actividad era realizada por las técnicos de enfermeria.

NIC: Manejo del Dolor.

Todas las actividades correspondientes a esta intervencion son realizadas por la
enfermera, excepto la de proporcionar al paciente un alivio del dolor éptimo mediante
analgésicos prescritos, que es realizada por las técnicos de enfermeria, puesto que las
encargadas de administrar la medicacidn al paciente son siempre las técnicos.

NIC: Manejo del riesgo cardiaco.

Las actividades propuestas en esta intervencidn son realizadas por la enfermera, pero las
técnicos de enfermeria pueden colaborar y ayudan en la realizacién de las actividades.
Cabe destacar que las dos ultimas actividades, tanto aconsejar la realizacién de ejercicio
en funcion del factor de riesgo como priorizar las dreas de reduccién del riesgo no fueron
desempefiadas durante mis prdacticas por ningun miembro del equipo de enfermeria.

NIC: Terapia Intravenosa.

Todas las actividades propuestas en esta intervencidn son realizadas por las técnicos de
enfermeria, excepto la vigilancia del flujo intravenoso y del sitio de puncién i.v. durante la
infusion, que puede ser realizada por tanto por la enfermera como por las técnicos.

Es interesante destacar que aunque son las técnicos de enfermeria las encargadas de
administrar y vigilar la medicacién intravenosa, en situaciones de mucho trabajo o de
urgencia, la enfermera también las realiza.
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NIC: Manejo de liquidos.

Todas las actividades propuestas en esta intervencidn son realizadas tanto por las
enfermeras como por las técnicos de enfermeria. Ambas observaran si hay indicios de
sobrecarga o retencién de liquidos, pero sera la enfermera la encargada de evaluar y
valorar el edema en el paciente, si la técnico de enfermera asocia que el paciente
presenta edemas deberda comunicarselo de inmediato a la enfermera para que evaltue y
tome una solucion.

Ambas, tanto las técnicos como las enfermeras evaluaran el estado de hidratacion del
paciente. Las encargadas de pesar diariamente al paciente son las técnicos de enfermeria.

NIC: Ayuda para disminuir el peso.

Las actividades correspondientes a esta intervencion son realizadas por la enfermera de
la planta, excepto la planificacién de un programa de ejercicios para disminuir de peso,
gue no se realizd ni por la enfermera ni por las técnicos de enfermeria. Tampoco visité al
paciente ningun dietético o nutricionista, que seria en teoria el encargado de realizar esta
actividad.

NIC: Manejo de la energia.

La mayoria de las actividades propuestas en esta intervencion son realizadas por la
enfermera, pero la observacién al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga
fisica o emocional asi como observar la localizaciéon del dolor durante el movimiento o
actividad podran ser realizadas también por las técnicos de enfermeria, y si ven algun
indicio preocupante o fuera de lo normal avisardn a la enfermera.

NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion.

Todas las actividades plasmadas en el plan de cuidados son llevadas a cabo por las
enfermeras.

NIC: Mejorar el Afrontamiento.

Las actividades que corresponden a esta intervencion son desempefiadas por la
enfermera, pero tendra siempre la ayuda de las técnicos de enfermeria que también se
pueden implicar y ayudar en el estado de animo del paciente para su mejora.
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V.2. Caso 2: Espaiia

V.2.1. Introduccidn

La entrevista fue realizada el dia 12 de marzo en la planta de cardiologia del Complejo
Hospitalario de Navarra, mientras hacia practicas en el turno de tarde.

Llevaba varios dias pensando sobre qué paciente elegir y si aceptaria contestar a mis
preguntas. Se lo comenté a mi enfermera, con la que hacia el turno rotado y me habia
dicho que era mejor hacerla un fin de semana o un dia que estuviéramos de tarde, ya que
suele haber menos alboroto que por la mafana y el paciente estaria mas tranquilo para
contestar a la entrevista.

Como no queria esperar hasta el fin de semana para empezar a transcribir cuanto antes,
ese jueves vi mi oportunidad perfecta.

A la hora de elegir al paciente no tuve muchos problemas, asi como en Brasil me costo
mucho la eleccién en este caso lo tuve facil y no dude mucho.

La paciente, una mujer de 75 afios diagnosticada de cardiopatia isquémica e insuficiencia
cardiaca que llevaba cinco dias ingresada por episodios de opresidon precordial y disnea de
minimos esfuerzos empeorando en los ultimos meses. Se le realizé cateterismo y se vio
una importante afectacién del tronco y todas las arterias principales coronarias. Ahora
estd a la espera de decisidon en sesion médico quirdrgica. Era una mujer muy agradable,
siempre estaba acompafnada por sus hijas y nietas, la cuidaban mucho y nunca la dejaban
sola.

Estaba ingresada en la habitacion 118, era una habitacién individual lo que también tomé
como un punto a favor a la hora de realizar la entrevista puesto que no molestaria a otro
paciente que pudiera haber en una habitacién doble, y también la entrevistada iba a estar
mas cdmoda contestando a las preguntas sabiendo que sélo sus acompafiantes y yo la
estabamos escuchando que si por ejemplo compartiera habitacion con otro paciente al
que no conoce y que esta escuchando toda nuestra conversacion.

El dia de la entrevista, entré a la habitacion a eso de las seis de la tarde, estaba la paciente
con su nieta jugando a las cartas, sentada en el sillon. Les comenté que era estudiante de
cuarto de enfermeria, les expliqué por encima en qué consistia mi trabajo fin de grado, y
también expuse mi propdsito a la hora de realizarle la entrevista y si no les importaba que
la grabara para facilitar mi posterior redaccion en el trabajo, ambas afirmaron
encantadas.

Me senté en una silla al lado de la paciente y comencé a realizar la entrevista, fue una
conversacion muy fluida y tanto la paciente, la nieta y yo estuvimos muy cémodas.

Me senti muy satisfecha, la entrevista fue mucho mas fluida que la desempenada en
Brasil, ya que gracias al idioma aqui me podia expresar mucho mejor y comprendia todo a
la perfeccion.
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V.2.2. Valoracién

a) Relato Biografico

Para la redaccion del siguiente relato biografico disponia de la transcripcion que realicé a
través de la grabacién a la entrevista oral hecha a la paciente con mi teléfono moévil, fue
mas facil y comodo realizar esta transcripcion que la que hice en Brasil, debido
principalmente al idioma y a la buena fluidez con la que se desarrollé la entrevista.
(Ver Anexo 3)

Como en el relato biografico del caso en Brasil, se ha utilizado la elaboracién de
categorias temadticas tras varias lecturas de la transcripcién, como proponen Amezcua y
Hueso’.

MI VIDA: Tengo 75 afios y vivo en Pamplona desde que naci, llevo toda la vida en San
Juan. Soy la mediana de tres hermanas. Me casé a los 22 afios con mi novio de toda la
vida y tuvimos tres hijas maravillosas. Cuando me casé ya estaba embarazada de la
primera. Ahora cada una es independiente, estoy muy orgullosa de ellas, de cémo son y
de lo que han conseguido. Nos han dado seis nietos que son un amor, qué te voy a decir
yo, su abuela, para mi son los mas guapos del mundo.

Mi marido murié hace tres anos de cancer de pancreas, fueron los peores meses de mi
vida. Estuvo mucho tiempo ingresado en el hospital, y yo no me separaba nada de él,
sufrié mucho y verlo empeorar poco a poco fue muy duro, para que al final se fuera. No
estaba preparada para estar sin él, siempre hemos estado muy unidos y me costé mucho
asimilarlo. Tras su muerte estuve dos meses sin salir de casa, no queria hacer nada si no
estaba conmigo. Por suerte mis hijas y mis hermanas me ayudaron mucho.

MIS HABITOS: Ya me han comentado y sé la importancia que tienen los buenos habitos
para mi enfermedad. Soy diabética desde hace mucho tiempo y siempre he tenido que
controlarme la alimentacién, aunque reconozco que muchas veces no me cuido como
deberia, pero es que siempre me ha gustado mucho comer porquerias, tanto los dulces
como los salados me gustan mucho y la "comida basura" me encanta. Aunque alguna vez
he intentado quitarmelos, ahora la verdad que he dejado de intentarlo y siempre tengo
en casa este tipo de comida.

Tras el primer ingreso hace ocho afios dejé de fumar, no me costé mucho porque apenas
fumaba entonces y si que veia el dafio que me hacia. Tampoco soy una persona que esté
parada, desde que me dijeron que tenia el problema del corazén saliamos con mi marido
todas las tardes a pasear y nos gustaba mucho, ahora salgo alguna vez con mis amigas.
Pero este ultimo tiempo al sentirme mucho mas fatigada no puedo salir tanto, y ahora ya
he llegado a un punto que me tengo que quedar en casa.

MI ENFERMEDAD: Hace ocho afios comencé con opresion en el pecho cuando realizaba
actividades prolongadas en el tiempo y me cansaba mucho. Fui al médico y al realizarme
varias pruebas vieron que tenia alguna lesidon en las arterias del corazon y que éste no
funcionaba con toda su capacidad, tenia una insuficiencia cardiaca, que no me daba
muchos sintomas, pero debia evitar que avanzara. Me recetaron pastillas e insistieron en
la importancia de llevar una alimentacién adecuada y una vida sana.

Ahora ha empeorado la situacidn, las lesiones son mas graves y estan en zonas
vulnerables. Los médicos me han dicho que estdn estudiando mi caso pero que
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probablemente haya que operar. Durante el ingreso he mejorado bastante pero sigo sin
encontrarme bien.

ACTITUD: No me gusta estar en el hospital, me trae muy malos recuerdos y pienso que
deberia estar tranquila en mi casa disfrutando del tiempo con los mios. Soy consciente de
que mi actitud es un tanto negativa pero me cuesta cambiarla mientras esté ingresada, y
ademas parece que va para largo. Sé que no me falta apoyo y todos me dicen que vea las
cosas de otra manera pero me es muy dificil, y lo intento de verdad.

APOYO FAMILIAR: Lo mas importante para mi es mi familia, estoy aqui por ellos porque si
fuera por mi o estuviera sola no hubiera venido al hospital. Tanto mis hijas como mis
yernos estdn muy pendientes de mi y me cuidan mucho. Una de las cosas por las que no
me gusta estar ingresada es suponer una carga para mis hijas, ellas estan muy ocupadas
con su trabajo, los nifios y la casa, no paran en todo el dia y ahora ademas tienen que
buscar tiempo para quedarse en el hospital.

Siempre hemos sido una familia muy unida, desde que nacieron mis nietos yo siempre las
he ayudado en lo que he podido. Tras la muerte de mi marido todos sufrimos mucho, lo
pasamos muy mal y nos unimos mas todavia.

EL MIEDO: Me da miedo sufrir y que lo pasen mal por mi, ademas lo de la operacién era
lo Ultimo que me esperaba, que me rajen el pecho sélo imaginarmelo me pongo mala.
Soy muy nerviosa pero ademas desde los meses que pasé en el hospital con mi marido,
este lugar solo me trae malos recuerdos. Y el pensar que si me operan voy a tener que
estar aqui mucho tiempo es lo Ultimo que quiero. Mis hijas son positivas conmigo y me
dicen que cambie de actitud pero me cuesta mucho. Yo lo Unico que querria ahora es
estar tranquila en casa y disfrutar de mis nietos.

Cuando comencé con los dolores y la fatiga me imaginé que algo malo iba a llegar.

b) Recogida de datos mediante Patrones Funcionales de Marjory Gordon

1. Percepcion - manejo de la salud

- Actualmente la paciente percibe su salud como no satisfactoria, es consciente de
sus limitaciones y afirma que no quiere estar asi.

- Los habitos higiénicos son adecuados, en el momento de la entrevista se
encuentra vestida con el camisdn del hospital y unas zapatillas que le han traido
de casa.

- Lleva viviendo en el mismo piso toda la vida, en San Juan. Tras la muerte de su
marido sus hijas y sus yernos decidieron reformar algunas habitaciones del piso y
cambiar la cocina. Ahora se encuentra en muy buen estado.

- No presenta habitos tdxicos, no fuma ni toma otras sustancias farmacoldgicas.

- Si tiene adherencia al tratamiento farmacolégico que lleva tomando desde el
primer ingreso, es un anticoagulante y un betabloqueante. También al ser
diabética tipo dos esta tomando antidiabéticos orales.

- Este es el segundo ingreso hospitalario que tiene en toda su vida, ambos por
problemas cardiacos, anteriormente su estado de salud

- No consume bebidas alcohdlicas, de vez en cuando le gusta tomar en las comidas
una copa de vino
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Nutricional - metabdlico

El peso de la paciente es de 80 kilogramos y mide 1,60 cm, por lo que presenta un
IMC de 31,25, lo que significa que tiene obesidad.

Perfil lipidico: Colesterol LDL: 200 mg/dI. Colesterol HDL: 40mg/dl. TG: 220 mg/dlI.
Perfil glucémico: Glucemia basal: 120 mg/dl.

Al dia hace unas cinco comidas, desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
Suele comer entre horas, sobre todo a ultima hora del dia, antes y después de
cenar.

Afirma que al ser tan nerviosa muchas veces come entre horas sin hambre, pero
porque no puede estar parada y necesita estar haciendo algo.

No le gusta comer fruta y casi todas las tardes queda con sus amigas en alguna
casa para tomar café y pastas.

Sin alteraciones, tiene prétesis dentales en toda la parte superior.

No presenta dificultades para masticar y tragar.

Independencia para la alimentacion y sin alergias conocidas.

No toma suplementos alimenticios ni vitaminicos

Presenta edemas en las extremidades inferiores.

Buena hidratacién y coloracion de la piel

Sin lesiones cutdneas.

3. Eliminacion

Intestinal

Realiza deposiciones cada dia, con regularidad.

Ha precisado uso de laxantes (duphalac) los primeros dias de ingreso, que fueron
efectivos

No presenta problemas de incontinencia intestinal ni dolor al defecar

Urinaria

Realiza siete micciones al dia, afirma que la medicacion le hace orinar mucho.
Sin problemas en la miccion, no presenta incontinencias ni dolor.
No ha precisado sistemas de ayuda.

Cutdnea

No presenta alteraciones, sudoraciéon normal.

Actividad - ejercicio

FR: 22 rpm

FC: 70 latidos por minuto

TA: 95/70 mmHg

Saturacion de oxigeno de 92% basal. Lleva gafas nasales intermitentes a 2 litros
cuando precisa.

ECG: Fibrilaciéon auricular

Patrén respiratorio con disnea a minimos esfuerzos. Se siente fatigada al realizar
esfuerzos como agacharse a coger algo al suelo.

Sin dificultad para toser y movilizar secreciones
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Precisa dificultad para realizar algunas de las actividades bdsicas de la vida diaria
ya que se encuentra con las fuerzas y energias disminuidas. Sus hijas le ayudan en
el aseo en ducha porque les da miedo dejarla sola y que se caiga, por eso la tienen
controlada.

Presenta la movilidad limitada, se levanta al sillon y camina algo por la habitacién
pero todavia no ha salido a pasear por el pasillo.

No es auténoma para andar, ahora misma precisa de ayuda, mantiene la postura
algo inclinada al caminar.

Se considera una persona activa, nunca ha llevado una vida sedentaria aunque los
ultimos afos ha salido menos de casa.

Salia a pasear todas las tardes con sus amigas hasta que su estado de salud se lo
impidio, lleva dos meses sin realizar ningun tipo de ejercicio fisico.

Le gusta ocupar su tiempo libre estando con su familia, le encanta pasar tiempo
con sus nietos ya le dan vitalidad y ganas de seguir adelante.

También le gusta reunirse con sus amigas, suelen reunirse cuatro veces en alguna
casa para hablar y tomar algo.

Segun la clasificacion funcional de la NYHA, la paciente en el momento de la valoracion se
encuentra en la Clase lll, ya que presenta una acusada limitaciéon de la actividad fisica, sin
sintomas de reposo pero cualquier actividad le provoca la aparicién de sintomas®.

5.

Sueiio - descanso

Le cuesta conciliar el suefio, afirma que se despierta varias veces durante la noche
y luego tarda mucho en volver a dormirse.

Duerme unas cinco horas diarias cuando de normal en su casa afirma dormir siete
u ocho horas seguidas.

Los horarios del hospital son muy distintos a la rutina que lleva en su casa y
todavia no se ha acostumbrado.

Cuando estd en casa dice echarse todos los dias una hora de siesta después de
comer y aqui solo ha conseguido dormirse dos dias a esa hora.

Realiza el descanso en la cama con la cabecera elevada 302C, ya que no tolera el
decubito supino durante un tiempo prolongado.

No precisa ayuda para el descanso.

Cognitivo - perceptivo

Consciente y orientada en tiempo y espacio.

Adecuado nivel de instruccién: lee y escribe sin problemas

Idioma: castellano. Sin dificultad para la comunicacion y expresiéon de
sentimientos.

Sin alteraciones cognitivas

Presencia de todos los sentidos: oido, olfato, vista, gusto y tacto.

Ausencia de dificultades para el lenguaje y expresion de ideas.

No presenta problemas en la memoria

Capaz de tomar sus propias decisiones, aunque sus hijas toman las decisiones
importantes relacionadas con la salud porque su actitud influye en sus decisiones.
Presenta malestar general. Durante el ingreso no ha presentado dolor en la zona
toracica que presento en casa tras realizar actividades prolongadas.
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10.

11.

Autopercepciéon - Autoconcepto

Esta conforme con su imagen corporal, es consciente de que estaria mejor si
perdiera algo de peso.

No presenta preocupacion por los cambios fisicos.

Patrén emocional sensible por el hecho de estar en el hospital y los recuerdos que
le trae.

Durante la entrevista se muestra relajada, tranquila y asertiva.

Rol - relaciones

Viva sola en el barrio de San Juan, en la casa que comprd con su marido cuando se
casaron.

Sus hijas, sus nueros y sus nietos viven todos en Pamplona. Aunque ella viva sola
todos los dias recibe la visita de alguna de sus hijas.

Tiene dos hermanas, una vive en Zaragoza y la otra en Pamplona.

No presenta conflictos en el nucleo familiar, estdn muy unidos y todos los
domingos se relinen a comer juntos en su casa.

Afirma que la familia es sin duda lo mas importante de su vida y por los que sigue
adelante.

Conserva las amigas de toda la vida con las que sigue quedando.

Recursos econdmicos adecuados, nunca han tenido problemas econdmicos

Sexualidad - reproduccion

Menopausia a los 48 afios

Ha tenido tres embarazos, los tres han nacido por parto natural.

No ha presentado problemas relacionados con la reproduccién

Sexualidad inactiva, es una mujer viuda y desde que murid su marido no ha estado
con otro hombre.

Adaptacion - tolerancia al estrés

El cambio mas duro en su vida fue hace tres aflos cuando murié su marido a causa
de un cancer tras meses luchando. Fue el peor momento de su vida y no ha
conseguido olvidarlo, lo ha asimilado pero todavia lo recuerda cada dia.

Los hospitales le producen una sensacidn de rechazo porque le traen recuerdos de
su marido, ademas de que es una mujer muy nerviosa y se preocupa mucho.
Tiende a tener una actitud negativa en su vida, que se acentla en temas
relacionados con la salud y hospitales, donde siempre se pone en lo peor.

Ahora mismo vive una situacidn de estrés y muchos nervios debido al ingreso
hospitalario y a la probable cirugia que le han dicho que debera hacerse, no le
gusta la incertidumbre y dice que no cree que vengan buenas noticias respecto a
su salud.

Valores - creencias

Lo mas importante de su vida es su familia y amigos.

Satisfecha con su vida, se siente muy orgullosa de la familia que ha formado y
como han evolucionado sus hijas.

Lo que mas feliz le hace es pasar tiempo con sus nietos y disfrutar de su familia.
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- Practica la religion cristiana, es creyente y va todos los domingos y algun dia entre
semana a misa.

- No tiene miedo a la muerte, tiene miedo a sufrir, a pasarlo mal y a ser una carga
para los demads. Es consciente de que si tiene algo grave y ha llegado su momento
lo asumird y entenderd. Pero no quiere esperar ni sufrir.

c) Analisis de datos obtenidos tras la valoracion.

1-La paciente considera que su salud es regular. Es consciente de las limitaciones que le
provoca su estado actual y no puede realizar las actividades que hacia durante su dia a
dia.

Entiende perfectamente su estado de salud y estd al tanto de todo lo que le ocurre. Se le
pregunta por su estado de salud y contesta a todo claramente.

2- Su indice de masa corporal es de 31,25 por lo que presenta una obesidad en primer
grado.

La paciente no realiza una nutricion equilibrada, tiene los conocimientos para una
adecuada alimentacion pero no lo cumple. No le gustan las frutas y come muy poca
variedad de verduras. Tampoco sigue unos horarios fijos para las comidas.

Presenta edemas en las extremidades inferiores que estan intentando disminuir con la
medicacidn.

3- Estrefimiento los primeros dias que cedié con la toma de laxantes.

4- Presenta disnea de minimos esfuerzos. Lleva una semana ingresada y esta en reposo
desde el primer dia. Se levanta para ir al bafio y al silléon con ayuda, pero no realiza mas
actividad que esa. Tiene contraindicado realizar esfuerzos o actividades que supongan la
minima fatiga.

Presenta un cansancio excesivo y en cuando a la movilidad, puede levantarse sola y
moverse por la habitacion pero vigilada por el acompafiante. Cuando esta sola tiene
indicado llamar para que la ayudemos, aunque no llama casi nunca y se levanta sola sin
avisar. Clase lll en la clasificacion funcional de la NYHA.

En su dia a dia habia dejado de poder realizar sus actividades habituales puesto que sus
problemas de salud le limitaban.

5- Afirma tener problemas para conciliar el suefio porque todavia no se ha acostumbrado
al cambio de entorno y rutina.

Se despierta durante la noche y esta durmiendo menos horas de lo que dormia
normalmente en su casa.

6- La paciente estd orientada, consciente y comunicativa. Presenta malestar general pero
sin focalizar dolor concreto. Cuando le preguntas como se encuentra responde que no
esta bien.

7- No tiene problemas con su imagen y estado fisico. Aunque reconoce que estaria mejor
si perdiera peso no expresa querer cambiar.

8- Nucleo familiar muy unido, sin problemas ni conflictos en las relaciones sociales.

9- Sin problemas ni alteraciones en el patrén.
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10- Es muy nerviosa y el hecho de estar ingresada le hace estar en un estado continuo de
nervios y preocupacion. No sabe si sera capaz de afrontar la situacién, dice que no va a
haber buenas noticias y tiene miedo por lo que pueda pasar.

Recuerda cada dia el cambio mas dificil de su vida que fue la muerte de su marido.

11- No tiene conflicto de valores, creyente y practicante de la religidn cristiana.

V.2.3. Emisidn de Juicios

a) Formulacion de Problemas Interdependientes y Diagndsticos de enfermeria desde
el Modelo Bifocal de Linda Carpenito.

Problemas Interdependientes (Pl)

1. Dolor
2. Insuficiencia Cardiaca

Diagnodsticos de Enfermeria (DXE)

1. Desequilibrio Nutricional: Ingesta superior a las necesidades r/c aporte excesivo
en relacidon con las necesidades metabdlicas y el gasto calérico m/p comer en
respuesta a claves externas y a claves internas distintas al hambre. 00001

2. Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores
m/p disnea, edemas y cambios en el patrén respiratorio. 00026

3. Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre de catéter y duracién de la insercién.
00213

4. Intolerancia a la actividad r/c debilidad generalizada y desequilibrio entre aporte y
demanda de oxigeno m/p disnea de esfuerzo, expresa fatiga y debilidad. 00092

5. Afrontamiento Ineficaz r/c falta de confianza en la capacidad de afrontar la
situacidn, incertidumbre, incapacidad para conservar las energias adaptativas m/p
expresa incapacidad para el afrontamiento, fatiga, trastornos del patrén del
suefio. 00069

b) Planificacién de los Cuidados (Anexo 5)
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Pl: Insuficiencia Cardiaca. 09

NOC: Efectividad de la bomba cardiaca. 0400 NIC: Cuidados Cardiacos. 4040

NOC: Conocimiento: Control de la Enfermedad NIC: Ensefianza: Proceso de Enfermedad. 5602
Cardiaca. 1830

Pl: Dolor

NOC: Nivel del Dolor. 2102 NIC: Manejo del Dolor. 1400

DxE: Desequilibrio nutricional por exceso: ingesta superior a las necesidades r/c aporte excesivo
con relacidn a la actividad fisica (gasto caldrico) y en relacidn con las necesidades metabdlicas m/p
estilo de vida sedentario y comer en respuesta a claves internas distintas al hambre. 00001

NOC: Estado Nutricional. 1004 NIC: Ayuda para disminuir el peso. 1280
NOC: Conducta de pérdida de peso.1627

DxE: Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores m/p disnea,
edemas y cambios en el patrén respiratorio. 00026

NOC: Equilibrio hidrico. 0601 NIC: Manejo de liquidos. 4120

DxE: Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre del catéter y duracion de la insercién. 00213

NOC: Severidad de la Infeccion. 0703 NIC: Cuidados del sitio de incision. 3440
NIC: Control de las infecciones. 6540

DxE: Intolerancia a la Actividad r/c debilidad generalizada, desequilibrio entre aporte y demanda
de oxigeno, estilo de vida sedentario m/p disnea de esfuerzo, expresa debilidad y fatiga y
disconfort por esfuerzo. (00092)

NOC: Tolerancia a la Actividad. 0005 NIC: Manejo de la energia. 0180
NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion.4046

DxE: Afrontamiento Ineficaz r/c falta de confianza en la capacidad de afrontar la situacion,
incertidumbre, incapacidad para conservar las energias adaptativas m/p expresa incapacidad para
el afrontamiento, fatiga, trastornos del patréon del sueno. 00069

NOC: Afrontamiento de Problemas. 1302 NIC: Mejorar el Afrontamiento. 5230
NOC: Aceptacion: Estado de Salud. 1300

Tabla 3. Resumen plan de cuidados realizado en Espafia. Elaboracién Propia.
c) Identificacion de los aspectos que se llevan a la practica y quién los realiza

Tras la realizacién de las practicas en la planta de Cardiologia del Hospital de Navarra y
después de observar las acciones de todo el equipo de enfermeria, tanto auxiliares de
enfermeria como enfermeras, he podido identificar al igual que hice en Brasil, los
aspectos del plan de cuidados realizado en el punto anterior que se aplican y aquellos que
no, asi como qué profesionales sanitarios los llevan a cabo.

Se va a analizar cada intervencion de enfermeria del plan de cuidados realizado, y tras
repasar las actividades que se indican en cada intervencién, se identificaran con la
observacién realizada cuales han sido o no llevadas a la practica en la realidad y qué
profesional sanitario las ha desempenado.
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NIC: Cuidados Cardiacos.

Todas las actividades propuestas en esta intervencidn son llevadas a cabo por las
enfermeras de la planta, cada una realizard las correspondientes a los pacientes que lleve
durante el turno.

NIC: Enseflanza: Proceso de Enfermedad.

Las actividades correspondientes a esta intervencidn son realizadas en su totalidad por las
enfermeras.

NIC: Manejo del Dolor.

Todas las actividades propuestas en esta intervencidn son realizadas por las enfermeras
excepto la ultima, controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta
del paciente a las molestias (temperatura de la habitacidon, iluminacién y ruidos), que la
realizan tanto enfermeras como auxiliares de enfermeria.

NIC: Ayuda para disminuir el peso.

Las actividades correspondientes a esta intervencion son realizadas en su totalidad por las
enfermeras de la planta excepto la ultima, que es la planificacion de un programa de
ejercicios, cuya labor es de la enfermera de atencidn primaria que tendra un seguimiento
mas a largo plazo con el paciente.

NIC: Manejo de liquidos.

El peso diario del paciente es realizado por las auxiliares de enfermeria. Las demas
actividades de la intervencion son desempenadas todas por las enfermeras.

NIC: Cuidados del sitio de incision.

Las actividades correspondientes a esta intervencion son realizadas en su totalidad por las
enfermeras

NIC: Control de las infecciones.

Todas las actividades propuestas en esta intervencién son desempefiadas por las
enfermeras. Destacar que la Ultima, el uso de guantes segun las normas de precaucién
universal, es llevada a cabo por todo el equipo de enfermeria, auxiliares y enfermeras.

NIC: Manejo de la energia.

Las responsables de la realizacion de las actividades correspondientes a esta intervencion
son las enfermeras pero las auxiliares de enfermeria también formaran parte ayudando y
comentando a la enfermera si ven al paciente mas fatigado o con dolor.

NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion.

Las actividades correspondientes a esta intervencidn son desempefadas en su totalidad
por las enfermeras.

NIC: Mejorar el Afrontamiento.

Todas las actividades propuestas en esta intervencién son realizadas por las enfermeras,
pero las auxiliares de enfermeria también forman parte y colaboran con las enfermeras ya
que ambas son las que mas tiempo pasan con el paciente.
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VI.  COMPARACION Y DISCUSION

Se han conseguido analizar comparativamente las necesidades de cuidados en dos
pacientes con una patologia cardiaca crénica tanto en Brasil como en Espafia, tal y como
se redacta en el objetivo principal del trabajo, a través de la realizacion de dos estudios
de caso en cada pais desde el marco de la Teoria de la diversidad y de la universalidad de
Madeleine Leininger.

Aunque se han seguido los mismos pasos en ambos paises, tanto el entorno como las
condiciones que han rodeado el estudio de caso y la exhaustiva observacién durante la
realizacion de las practicas no tienen nada que ver.

Por un lado en el primer estudio realizado en Brasil nos encontrabamos en un hospital
privado, algo que ha supuesto una limitacién puesto que era un hospital pequefio y tanto
la escasa afluencia como la corta estancia de los pacientes me supuso una dificultad a la
hora de elegir al paciente para realizar la entrevista. No tuve apenas tiempo de pensar
gué paciente elegir ya que antes de realizar la entrevista final tenia elegidos otros dos
pacientes mas que se fueron de alta antes de lo esperado sin que les pudiera realizar la
entrevista.

En el caso de Espaia, el escenario se trataba de un hospital publico y en la planta donde
me encontraba haciendo practicas la afluencia de pacientes era muy elevada y la estancia
solia ser prolongada, todo esto me facilitd la realizacién del estudio de caso, y al contrario
gue en Brasil, no tuve ningln problema para la eleccidn y tenia varios casos para elegir,
optando finalmente por el que mas se asemejaba al escogido en Brasil, pudiendo asi
hacer una dptima comparacién de los cuidados.

Se han conseguido identificar los cuidados genéricos aportados tanto en Brasil como en
Espana con la realizacion de dos planes de cuidados estandarizados de enfermeria en el
gue se plasman los cuidados genéricos llevados a cabo en ambos paises.

También de acuerdo con los objetivos planteados para el trabajo se han identificado y
descrito las practicas de cuidados enfermeros que se llevan a cabo en ambos paises,
mediante la realizacion de los planes de cuidados enfermeros posteriores al estudio de
cada caso y a la narracion de las experiencias reales vividas por las pacientes, ambas
recogidas a través de los relatos biograficos.

Las practicas de los cuidados profesionales prestados por enfermeros han sido descritas
en el trabajo ya que se han analizado las actividades de las intervenciones de enfermeria
propuestas en los planes de cuidados, identificando los aspectos que se llevan a la
practica en ambos paises y qué profesionales de enfermeria tienen la labor de
desempeiiarlos.

Las dos pacientes sobre las que se ha realizado el estudio padecen una enfermedad
cardiaca crénica, y como declaran Pérez et al’, el conocimiento de la enfermedad y todos
sus componentes es bdsico para que el autocuidado sea eficaz, y es necesario un
seguimiento en atencidn primaria por parte de la enfermera para la promocion de habitos
de vida adecuados, el apoyo emocional y el asesoramiento ante dudas y dificultades que
se presentan. Gracias al estudio y las vivencias de los pacientes a través de la entrevista se
han podido comprobar los conocimientos y el seguimiento que tenian sobre su
enfermedad. En Brasil la paciente tenia mas déficit de conocimientos que en Espafia y no
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conocia la figura de la enfermera de atencién primaria, por lo que su control no era el
adecuado por parte de los profesionales sanitarios.

Tras la lectura del articulo "Fomento del autocuidado en la insuficiencia cardiaca"lo,

donde se expone que la insuficiencia cardiaca es una patologia frecuente en todo el
mundo, y los pacientes a menudo tienen limitaciones significativas en multiples areas,
incluyendo el desarrollo fisico, cognitivo, emocional, funcionamiento social, salud vy
calidad de vida, en general. El control e intervenciones por parte de los profesionales de
salud son fundamentales, siendo muchas de estas intervenciones sensibles a la practica
enfermera, es decir, influenciadas por el cuidado de enfermeria. Por tanto se confirma
que el papel de la enfermera y su seguimiento del paciente con esta patologia crénica es
muy importante y fundamental.

Los avances en la investigacién en América Latina sobre el tema del autocuidado v la
Insuficiencia Cardiaca apoyan lo que investigadores han demostrado en otros contextos,
gue la bibliografia propia de enfermeria que reporte intervenciones y mediciones del
autocuidado en personas con Insuficiencia Cardiaca, no es suficiente.™

Un estudio del 2010 realizado en Brasil a pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensados internados en un servicio de emergencia, mostré en cuanto a la
realizacion de los cuidados no farmacoldgicos poco contemplados en las prescripciones,
como son la restriccion de sal, restriccién hidrica, control de diuresis y el control de peso.
Estos cuidados, llevados a cabo por el equipo de enfermeria y esenciales en el
tratamiento de estos pacientes descompensados, no fueron desempefiados con la misma
frecuencia con que fueron llevados a cabo los prescritos (cuidados farmacoldgicos).
Demostrandose que no fueron realizados en su totalidad por el equipo de enfermeria®’.

Es importante comentar y destacar una de las mas grandes diferencias que hay en la
enfermeria brasilefia respecto de la espafiola. Se trata de la organizacidn sanitaria y mas
concretamente del equipo de enfermeria. Sabemos que en Espaiia estd formado por
enfermeras y auxiliares de enfermeria, ambas tienen sus funciones definidas y la
responsabilidad directa del cuidado del paciente recae sobre la enfermera. En Brasil, este
equipo estd formado por enfermeras, técnicos de enfermeria y auxiliares de enfermeria.

La principal novedad es la aparicién de la figura de técnico de enfermeria, que en Espaiia
no existe. En Brasil tienen gran importancia, su funcion es realizar tareas cuya labor en
Espana es indicada para las enfermeras. Actividades como la medicidon de constantes
vitales, la vigilancia, preparacién y administracion de la medicacion prescrita al paciente,
la cura de las heridas, realizacidn de andlisis de sangre o puncidén de catéteres venosos
periféricos, entre otras, todas estas son actividades indicadas para la enfermera en
Espafia que en Brasil realizan las técnicos de enfermeria.

Las auxiliares de enfermeria, generalmente tienen labores administrativas y su funcién no
tiene nada que ver con la que desempefian en Espafia.

Este cambio en el equipo de enfermeria trae consigo que la organizacion sanitaria sea
también distinta. En una planta hospitalaria, concretamente en la planta médico-
quirurgica donde realicé las practicas en Brasil, solo habia una enfermera por turno, que
estaba a cargo de todos los pacientes hospitalizados en la planta, la cual tenia una
capacidad de 24 camas. Junto a la enfermera habia tres técnicos de enfermeria, éstas se
dividian su labor en tareas asignadas por la enfermera responsable al comienzo de cada
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turno. La primera se encargaba de la preparacion y administracién de la medicacion a
todos los pacientes de la planta, la segunda se ocupaba de toma de constantes vitales y
cura de las heridas de todos los pacientes y la tercera de las higienes y camas de toda la
planta. Ambas se ayudaban entre ellas y muchas veces cuando habia pocos pacientes
ingresados realizaban las actividades de la segunda y tercera tarea conjuntamente.

La enfermera supervisaba y dirigia a las técnicos de enfermeria, cuando era preciso
muchas veces las ayudaba o realizaba sus funciones, pero no llegaba a tener una visién
integral ni completa de todos los pacientes puesto que no se encargaba directamente de
todos los aspectos que los rodeaban o preocupaban, no tenia una relacién tan directa con
ellos ni los acompafiaba durante todo el proceso de hospitalizacion.

Con esto me quiero referir a que la enfermera en Espafia estd a cargo de menos pacientes
pero los lleva al completo, se ocupa del cuidado global del paciente, teniendo en cuenta
todos los aspectos y lo que le rodea. Permitiendo asi un cuidado holistico, una vision
global en la que vemos al paciente como un todo.
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VIl.  CONCLUSIONES

Una vez realizado el trabajo, tras la comparacién y discusion de los estudios que se han
llevado a cabo, he determinado las siguientes conclusiones:

Las enfermeras debemos proporcionar unos cuidados individualizados y de calidad a cada
paciente, puesto que cada uno es diferente y vive su proceso de manera Unica en funcién
de sus valores y creencias.

Segun en qué lugar nos encontremos la funcién que desempefa la enfermera podra
variar, tal y como hemos podido observar en Brasil y en Espafia, pero la finalidad siempre
estara centrada en el bienestar del paciente dandole una atencién profesional y humana.

Los profesionales de enfermeria tenemos que estar preparados para atender a cualquier
paciente con una cultura, contexto ambiental y modos de vida diferentes a lo que
conocemos, para ello debemos ser conscientes y adaptarnos a las diferentes situaciones
gue se puedan presentar, proporcionando unos cuidados completos.
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ANEXOS

ANEXO 1: Entrevista realizada en Espafia y Brasil a los
pacientes elegidos para el estudio de caso.
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ENTREVISTA:

Preguntas planificadas para la realizacidn de la entrevista:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)
9)

¢Cuando te diagnosticaron la enfermedad?

¢Cémo y dénde fue la noticia? ¢Quién te la dio?

¢Como te sentiste? ¢ Te informaron bien de lo que estaba pasando?

¢Qué cambios has notado en tu dia a dia? ¢Sientes limitacidn para la realizacion de
las actividades de la vida diaria?

¢Cémo llevas el tratamiento?

¢Cumples todas las recomendaciones que da el personal sanitario? ¢Fumas?
¢Realizas una buena alimentacion?

¢Te sientes apoyada personalmente por tu entorno?

¢Te sientes bien atendida durante la hospitalizaciéon? ¢Tienes alguna queja?
¢Tienes dudas sobre tu enfermedad?

10) Sobre el estado de animo, ¢influye en tu dia a dia? ¢Qué actitud adoptas ante los

cambios?
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ANEXO 2: Transcripcion de la entrevista realizada a
una paciente brasilena.
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Para la siguiente transcripcidn disponia de la grabacidn de la entrevista oral realizada con
mi teléfono movil a la paciente. Pase esta grabacion al ordenador portatil y escuché varias
veces la entrevista, utilicé auriculares porque algunos trozos se oian mas flojos y al estar
realizada en portugués me resultaba mas dificil de comprender. Escuchaba una pequena
parte y paraba la grabacion, asi mientras iba escribiendo ya traducido en espafiol
literalmente lo que se oia. No tuve muchas dificultades con el idioma puesto que al
realizar la entrevista ya habia comprendido todo lo que me contestd la paciente. Para
algunas palabras en las que tuve mads dudas utilicé el diccionario o le pregunté a mis
amigas brasilefias, que siempre me ayudaban.

Transcripcion de la entrevista realizada en Brasil:

Marina: Bueno, como le he dicho antes te voy a hacer unas preguntas. Vamos a
comenzar.

Paciente: Muy bien
Marina: ¢ Cuando le diagnosticaron el problema del corazén? ¢ Hace mucho tiempo?

Paciente: Pues no te creas que hace mucho...hace unos afios ya me dijeron que tenia mal
el corazon, pero he estado bien, esto ha pasado hace unos meses, que comencé a
notarme mdas cansada de lo normal, cuando subia las escaleras de casa acababa muy
cansada, y también sentia dolor en el pecho, esto nunca me habia pasado y no me
gustaba nada.

Marina: Se asusto un poco

Paciente: Si, la verdad que me preocupé un poco porque a veces sentia que no podia
respirar bien.

Marina: Lo comento con su familia

Paciente: Si, mi marido lo veia y es el que me obligé a ir al médico. Un dia que me vio mas
apurada y dijo: -"De hoy no pasa que vayamos al médico". Y ese mismo dia fuimos

Marina: ¢Y es entonces cuando le dijeron lo que le pasaba?

Paciente: Mas o menos, yo tengo una insuficiencia cardiaca pero la tenia muy controlada.
Esta vez el médico me vio y dijo que mi corazén no estaba funcionando correctamente y
gue cuando me esforzaba y le pedia mas no respondia como debia.

Marido de la paciente: Que no le llegaba suficiente oxigeno, y por eso le dolia.
Paciente: Me hicieron una prueba con unas pegatinas

Marina: Un electrocardiograma seria, para ver la actividad eléctrica del corazén
Marido de la paciente: Si eso, para mirar el corazon.

Marina: Y, ¢{COmo se sintid con la noticia? éSe lo esperaba?

Paciente: Pues bueno, la verdad que un poco si. Yo soy la pequeia de cinco hermanos y
dos se murieron por un ataque al corazdn...mi padre también tuvo problemas, pero yo
como habia estado bien hasta ahora, tengo el azucar y la tensién alta, hace dos afios el
médico ya me dijo que tenia mal el corazén y debia controlarme, pero como me
encontraba bien no le he dado importancia.
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Marido de la paciente: [me mira y afirma con la cabeza]. La verdad que no llevamos
mucho control, porque tampoco nos habia dado ningun problema hasta ahora.

Marina: Pero debéis saber que el control es importante para esta enfermedad, aunque
usted se encuentre bien, ademas una buena alimentacion y hacer ejercicio fisico.

Paciente: Bueno, si que salia a correr a veces con mi marido, pero me cuesta un poco,
tampoco voy a decir que no, es que me canso mucho y no puedo hacer las cosas bien. Y
comer sé que si perdiera peso estaria mas sana, pero no me lo he propuesto.

Marina: Pero tiene que ir poco a poco, sin dejar de hacer nada. Igual no puede llevar el
ritmo de su marido pero usted tiene que ponerse sus propios objetivos, porque lo
necesita por su salud

Paciente: Si, si tienes razon bonita, pero ahora tengo miedo de que vuelva a dar el dolor y
de ponerme peor.

Marina: Bueno, poco a poco. Y en su vida normal, ¢{Qué cambios ha notado en su dia a
dia? ¢Hay actividades que realizaba en su vida diaria y ahora no puede?

Paciente: [afirma con la cabeza] Si, sin duda...Yo antes hacia todo sola, sin ayuda, y ahora
necesito ayuda para muchas cosas y me siento mal. Hasta agacharme para ponerme los
zapatos me cuesta porque me fatigo, o cocinar por ejemplo, si estoy mucho tiempo de pie
haciendo la comida me cansd y tengo que parar, o al hacer las cosas de la casa, poner la
lavadora o limpiar, tienen que venir mis hijos a ayudarme porque yo sola ya no puedo.

Marina: Claro, necesita la ayuda de los demas, ¢éY el tratamiento? ¢éComo lo esta
llevando?

Paciente: Bien, tomo una pastilla desde hace tiempo para controlar el corazodn, y ahora en
el hospital lo que me dais vosotras, no controlo mucho.

Marina: Claro, en el hospital os damos la medicacion y no tenéis que preocuparos. Y lo
gue tomas en casa, ¢Te lo controlas todo tu, sin ayuda?

Paciente: A si, yo sola. Aunque hace bastante que no iba al médico.

Marido de la paciente: Bueno, estos ultimos meses vienen los hijos porque como ha
estado peor, nos ayudan en casa y comen 0 cenan con nosotros.

Marina: Claro, es normal. ¢ Cudntos hijos tienen?

Paciente: Tres, y un nieto.

Marina: Qué bien, qué bueno. ¢Y en cuanto a la alimentacién, come sano?
Paciente: Bueno, no miramos mucho eso, y la verdad que deberiamos comer mejor

Marido de la paciente: [interrumpe] Yo como bien, es ella la que come mal y porquerias,
y ademas que por la diabetes sabe que se debe controlar y comer bien.

Paciente: Si, yo de siempre tengo que tener cuidado con lo que como, y no lo cumplo
mucho la verdad, soy un poco débil en este sentido, pero a partir de ahora ya si que lo
haré.

Marina: Y fumar, é¢fumas?
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Paciente: Si...antes fumaba mas, ahora menos pero es muy dificil dejarlo. Desde que tenia
15 afios llevo fumando y claro, me han dicho muchas veces el médico y mi familia que
debo dejarlo, con mis problemas del corazén es aln peor y ahora después de este susto
ya lo voy a dejar.

Marina: Eso, asi me gusta con convencimiento, que no le trae nada bueno el fumar la
verdad. Y ya acabando, ¢Se sientes bien apoyada? ¢Su familia esta con usted?

Paciente: Ay si, demasiado. Yo les digo que no se preocupen tanto pero son muy pesados.
Marina: Es una suerte tener a la familia al lado verdad
Paciente: La verdad que si, no me puedo quejar, siempre estan conmigo.

Marina: Y el personal sanitario, (Qué le parece? ¢(Tiene alguna queja con la atencidn
durante su hospitalizacion?

Paciente: Para nada, yo estoy encantada la verdad, todos muy pendientes, vosotras sois
un amor y siempre estdis por todo. Yo sé que la gente se suele quejar, pero en mi caso no
tengo ninguna queja.

Marina: (Y el estado de animo, cdmo se siente? {Afronta las nuevas noticias del dia a dia
con optimismo?

Paciente: Pues lo intento si, siempre intento tomarme las cosas en positivo, pero tengo
miedo por lo que pueda pasar, nunca he estado tanto tiempo fuera de casa y me gustaria
no estar aqui. Es que tampoco me han dicho bien lo que me pasa. Ha pasado el médico
hoy cinco minutos y me ha dicho que me tienen que hacer una prueba e igual me tienen
gue operar, me trasladaran a Campinas porque aqui en S3o Carlos no operan del corazén
y bueno, me da bastante miedo porque yo nunca me imaginaba una operacién, ninguno
nos esperabamos esto, y tampoco se bien lo que tengo, pero bueno haré lo que me digan.

Marido de la paciente: Ahora lo importante es ella y que se mejore.

Marina: Pues si la verdad, lo mas importante es su salud.
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ANEXO 3: Transcripcion de la entrevista realizada a
una paciente espanola.
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Para la siguiente transcripcidn disponia de la grabacidn de la entrevista oral realizada con
mi teléfono movil a la paciente. Pase esta grabacion al ordenador portatil y escuché varias
veces la entrevista utilizando auriculares mientras iba escribiendo. Me resultd bastante
mas facil y comodo realizar esta transcripcidn que la que hice en Brasil, principalmente
por el idioma, al ser en castellano no tuve ningun problema de comprensién, y también
por la fluidez, en esta entrevista creo que tanto la entrevistada como yo nos sentimos
muy comodas, lo que se reflejo en la entrevista, mucho mas fluida y ligada.

Aunqgue en un principio la entrevista esta pensada soélo para la paciente, su nieta, que
estaba acompafiando a su abuela en el momento de la entrevista, participé también y
contestd a las preguntas sin querer, pero en la transcripcidon he puesto todo porque me
parecen interesantes sus aportaciones y ayudan a comprender mucho mejor los
sentimiento y actitud de la paciente:

Marina: Bueno, gracias por acceder a realizar la entrevista. En primer lugar le queria
preguntar cuando le diagnosticaron la enfermedad.

Paciente: Pues tampoco hace mucho, desde navidad mas o menos comencé otra vez con
dolor y mucho cansancio, yo me notaba peor y claro, como ya estuve ingresada hace
tiempo por algo parecido me recordaba, y al final fui al médico con mi hija.

Marina: Fuiste al centro de salud

Paciente: Si, fui a comentarle a mi médico al centro de salud, que ya me conoce, vy le dije
mire no estoy bien, no puedo hacer nada, y él me mando al hospital con el especialista.

Marina: ¢Y el cardidlogo que le dijo? ¢ Fue entonces cuando la ingresaron?

Paciente: Si, me dijo que me quedaba ingresada porque tenian que hacerme pruebas vy
ver gue me pasaba, porque estaba mucho peor que la ultima vez. Hacia afios que no me
pasaba nada pero me pasoé todo de golpe, hija parece que estas bien y de repente todo se
tuerce. (Suspira preocupada)

Nieta: Bueno abuela, ya sabias que tenias el problema en el corazédn, y gracias que has
estado mucho tiempo sin que te pasara nada.

Marina: Y cuando le dieron la noticia de que tenia que ingresar, ¢Cémo te sentiste? éTe
informaron bien de lo que ocurria?

Paciente: Pues mira, yo me lo esperaba, y la verdad que en casa no queria estar tal como
estaba, ahora estoy mejor pero tu no sabes lo mal que lo pasé, ni poder ponerme los
zapatos...no dormia apenas, yo ya le dije al médico: asi no puedo estar, 0 me muero o me
solucionais lo que me pasa.

Marina: Pero ya te habia pasado antes...

Paciente: Asi como ahora nunca, la otra vez si que notaba dolor y también estaba muy
cansada, pero mejoré mucho en el ingreso y no me hicieron nada. Me dijeron que las
lesiones no eran muy graves...

Nieta: Le dijeron que tenia unas lesiones pero que podia vivir con ellas, que era muy
importante que fuera controlando frecuentemente con su médico y que llevara una vida
tranquila y sana.
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Marina: Y desde que te dijeron que te diagnosticaron el problema y te dijeron que
llevaras una vida sana, ¢qué cambios has notado en tu dia a dia? ¢Sientes limitaciones en
tu dia a dia para realizar lo que hacer normalmente?

Paciente: Muchos cambios hija mia, yo no quiero estar asi de mal, mira mi marido murid
hace unos afios de cancer y sufrimos todos muchos. Yo no quiero esto, si voy a sufrir
quiero que me dejen y pase lo que tenga que pasar.

Nieta: Abuela por favor, no digas eso, es que siempre se pone en lo peor. Te han dicho ya
lo que tienes y estan decidiendo lo que van a hacer, pero seguramente te operen. Y hards
lo que te digan para mejorar. En ningin momento han dicho que no hay solucion.

Paciente: Bueno, pero operar nadie te dice que vaya a salir bien...

Nieta: Hay que confiar abuela, no te puedes poner en lo peor porque ademds nadie te ha
dicho nada para que pienses asi. Eres tu sola la que da vueltas y piensas de mas.

Marina: Tiene que tener mejor actitud Luisa, que estd aqui para mejorar y siempre la veo
yo lo bien acompafiada que esta, la cuidan mucho. Me gustaria que me cuidaran asi de
bien como a usted.

Paciente: Ya lo sé hija, si me cuidan demasiado, pero con mi marido sufri mucho, estuve
muchas noches sin dormir durante muchos meses, cuidandolo...para que se fuera luego.
No quiero que lo pasen mal.

Marina: Bueno esto es diferente, me ha dicho que ha notado muchos cambios en su dia a
dia, éme podria dar algiin ejemplo de qué ha cambiado?

Paciente: Antes todas las tardes iba a pasear con las amigas, llegaba a casa y me hacia la
cena, desde hace unas semanas he dejado de ir porque me cansaba mucho, llegaba a
casa y ya no podia hacer nada mas, ademas de que me tenia que parar cuatro o cinco
veces por el camino, mientras de normal solo paramos una. Ellas ya me dijeron: “ves al
meédico Maria que no estds bien” pero yo iba por no acabar en el hospital, y mira.

Nieta: También le han dado mareos, la Ultima vez que fuimos a su casa a comer, en la
cocina haciendo la comida se mared y porque nos dimos cuenta enseguida y la sentamos
gue si no se cae al suelo.

Marina: ¢Y qué habitos llevas en tu dia a dia? éFumas? ¢Realizas una buena
alimentacion?

Paciente: Mira, esto lo que hablado muchas veces con mi médico y enfermera, soy muy
golosa y siempre lo he sido, soy diabética y claro el azucar si que me lo controlo. Fumar
no fumo, fumaba y lo dejé hace tiempo pero comer me gusta, y nunca he hecho ninguna
dieta. Si que intenté un tiempo después de estar ingresada comer todo sano pero mira,
no me duré mucho si te digo la verdad.

Nieta: Mira, tiene los armarios de casa llenos de patatas, frutos secos y porquerias... y es
que se le acumulan, le hemos dicho mil veces que no compre nada, que ademas luego se
le pone malo y tenemos que tirar la mitad, pero mira que caso nos hace.

Marina: Veo que tu familia se preocupa mucho por ti y te apoyan mucho, éTe sientes
guerida?
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Paciente: Demasiado, no me lo merezco digo yo. Siempre estan pendientes de mi, que te
voy a decir, estoy aqui por ellos. Tengo tres hijas maravillosas y seis nietos que son un
amor, para mi son los mas guapos del mundo. Me cuidan todos mucho.

Marina: Si es que ya le he dicho, que siempre la veo muy bien acompafiada. Por ellos
tiene que luchar Luisa.

Paciente: Pues si, tienes razon.
Marina: Y por el personal sanitario, ése siente bien atendida?

Paciente: Estupendamente [la nieta también afirma con la cabeza], a mi no me gustan los
hospitales ni los médicos. Pero vosotras sois un amor y me siento muy bien atendida por
todos.

Marina: Y sobre tu enfermedad y lo que te ocurre ¢Tienes alguna duda? ¢Te han
explicado todo claro?

Paciente: Si, ya me hicieron la prueba otra vez del corazdn (cateterismo) y vieron que
estan ha aumentado el problema que ya tenia y ahora van a decidir cdmo solucionarlo,
ayer me dijo el médico que seguramente me tendrian que operar ya que las lesiones
estan en zonas muy delicadas donde hay riesgo y lo mejor era operar.

Marina: ¢Y codmo afrontaste la noticia? ¢ Qué tal estd tu estado de animo?

Paciente: Estoy bien, ahora mucho mejor que cuando vine, yo por mi ya me iria a casa.
Me da mucho miedo operarme y no quiero, me tendria que quedar mucho tiempo en el
hospital y mis hijas las pobres lo que les faltaba, ya tienen suficiente con el trabajo y la
casa para estar todo el dia metidas en el hospital.

Nieta: Abuela por favor, que nos turnamos entre todos y no es faena, es lo que
gueremos. No digas eso que sabes que no es verdad.

Paciente: Bueno, yo digo que no quiero estar mucho tiempo aqui, en cuanto pueda estar
en casa mejor.

Marina: Pero usted misma me ha dicho que estaba muy mal cuando vino, tiene que irse
de aqui curada del todo, y eso requiere tiempo. No va a volver a estar bien en dos dias...

Paciente: Ya lo sé, pero operarme no me lo esperaba la verdad, eso es lo ultimo que
queria.

Nieta: Haremos lo que haga falta abuela.
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ANEXO 4: Planificacion de los cuidados en Brasil
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v" Pl Insuficiencia Cardiaca

NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

Indicadores

Presién sanguinea sistdlica.
Frecuencia Cardiaca

Pulsos periféricos

Presién sanguinea diastdlica
Intolerancia a la actividad
Edema periférico

Arritmia

NOC: Autocontrol: Insuficiencia Cardiaca (3106)

Indicadores

Busca informacidn sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca.
Controla la presién arterial.

Controla el edema y sus complicaciones.

Elimina el consumo de tabaco.

Utiliza estrategias efectivas de control de peso.

NIC: Cuidados Cardiacos (4040)

Actividades

1. Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad, localizacién, irradiacién,
duracion y factores precipitantes y calmantes).

2. Realizar una valoraciéon exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color y temperatura de las extremidades).

3. Documentar las arritmias cardiacas.

4. Observar los signos y sintomas de disminucién del gasto cardiaco.

5. Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

NOC: Conocimiento: Control de la enfermedad Cardiaca (1830)

Indicadores:

Signos y sintomas de empeoramiento de la enfermedad.
Beneficios del control de la enfermedad.

Beneficios de seguir una dieta baja en grasas y en colesterol.
Importancia de controlar el peso

Importancia de la abstinencia de tabaco.

Actividad fisica recomendada.

NIC: Ensefianza: Proceso de Enfermedad (5602)

Actividades:

1.

2.

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso
de enfermedad especifico.
Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segun corresponda.
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v

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar
futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad.

Pl: Hipertension

NOC: Perfusioén Tisular: Cardiaca (0405)

Indicadores

Presion sanguinea sistolica.
Presion sanguinea diastdlica
Taquicardia

Hallazgos del electrocardiograma
Diaforesis profusa

NIC: Regulacién Hemodinamica (4150)

Actividades

1. Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico.

2. Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de alerta indicativos de un
compromiso del sistema hemodindmico (p. ej., disnea, ortopnea, fatiga intensa,
mareo, aturdimiento, edema, palpitaciones).

3. Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes u otros sonidos
adventicios.

4. Comprobar y registrar la presidn arterial, la frecuencia y el ritmo cardiacos, y los
pulsos.

5. Observar los pulsos periféricos, el relleno capilar y la temperatura y el color de las
extremidades.

v Pl: Dolor secundario a la insuficiencia cardiaca y esfuerzo cardiaco.

NOC: Nivel del Dolor (2102)

Indicadores

Expresiones faciales de dolor
Inquietud

Presidn arterial

Sudoracion

NIC: Manejo del Dolor (1400)

Actividades

1.

Observar signos no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse eficazmente.

Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos
prescritos.

Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia
del dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al dolor.
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4.

5.

v

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente
a las molestias (temperatura de la habitacidn, iluminacion y ruidos).

Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja actual constituye un
cambio significativo en las experiencias pasadas del dolor del paciente.

DXE: Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre del catéter, duracion de la
insercidn e incapacidad para visualizar la zona de insercion. 00213

NOC: Severidad de la Infeccion (0703)

Indicadores

Fiebre
Dolor
Malestar general
Hipersensibilidad.

NIC: Terapia Intravenosa (4200)

Actividades

1.
2.

w

Realizar una técnica aséptica

Examinar el tipo, cantidad, fecha de caducidad, caracteristicas de la solucién y que
no haya dafos en el envase.

Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de puncion i.v. durante la infusidn.

Observar la permeabilidad de la via antes de la administracién de la medicacidn
i.v.

Verificar la orden de la terapia intravenosa.

DxE: Conocimientos deficientes r/c poca familiaridad con los recursos para
obtener informacién, falta de interés en el aprendizaje m/p seguimiento
inexacto de las instrucciones. 00126

NOC: Conocimiento: control de la enfermedad cardiaca (1830)

Indicadores

Curso habitual del proceso de enfermedad

Signos y sintomas de empeoramiento de la enfermedad
Beneficios del control de la enfermedad

Estrategias para reducir los factores de riesgo

NIC: Manejo del riesgo cardiaco (4050)

Actividades

1.

Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asociadas con
complicaciones cardiacas (tabaquismo, obesidad, sedentarismo, hipertension
arterial, antecedentes de complicaciones cardiacas previas, antecedentes
familiares de dichas complicaciones).

Identificar si el paciente esta preparado para aprender la modificacion del estilo
de vida (dieta, tabaquismo, ingesta de alcohol, ejercicio y niveles de colesterol).

53



3. Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del inicio de Ia
cardiopatia y de su empeoramiento.

4. Instruir al paciente y la familia sobre la modificacién de los factores de riesgo
cardiacos.

5. Aconsejar la realizacion de ejercicio segun esté indicado en funcién del factor de
riesgo cardiaco del paciente.

6. Priorizar las dreas de reduccidn del riesgo en colaboracién con el paciente y la
familia.

v' DxE: Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos
reguladores m/p disnea, edemas, cambios en el patrén respiratorio y cambios
de la presion arterial. 00026

NOC: Equilibrio Hidrico (0601)

Indicadores
e Presidn arterial
e Pulsos periféricos
e Entradasy salidas diarias equilibradas
e Edema periférico
e Hidratacion cutdnea

NIC: Manejo de liquidos (4120)

Actividades

1. Pesar a diario y controlar la evolucién.

2. Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

3. Vigilar el estado de hidratacién (mucosas humedas, pulso adecuado y presidn
arterial ortostatica), segun sea el caso.

4. Observar si hay indicios de sobrecarga/retenciéon de liquidos (crepitantes,
edema, distension de venas del cuello y ascitis).
Evaluar la ubicacion y extensién del edema.
Administrar terapia i.v. segun prescripcion.

v" DxE: Desequilibrio nutricional por exceso: ingesta superior a las necesidades r/c
Aporte excesivo con relacion a la actividad fisica (gasto caldrico) y en relacién
con las necesidades metabdlicas m/p estilo de vida sedentario y comer en
respuesta a claves internas distintas al hambre. (00001)

NOC: Estado Nutricional (1004)
Indicadores

e Ingestidn de nutrientes
e Ingestién de alimentos
e Relacion peso/talla
e Ingesta de liquidos

NOC: Conducta de pérdida de peso (1627)
Indicadores
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Se compromete con un plan para comer de forma saludable
Controla la racién de alimentos

El gasto caldrico supera la ingesta caldrica.

Evita la ingesta de alimentos y liguidos muy caldricos.
Controla el peso corporal.

NIC: Ayuda para disminuir el peso (1280)

Actividades

1. Determinar el deseo y la motivacion del paciente para reducir el peso o grasa
corporal.

2. Establecer una meta de pérdida de peso semanal.

3. Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos favorables.

4. Comentar los inconvenientes para ayudar al paciente a superar las dificultades y
tener mas éxito.

5. Planificar un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las limitaciones del
paciente.

v DxE: Intolerancia a la Actividad r/c debilidad generalizada, desequilibrio entre

aporte y demanda de oxigeno, estilo de vida sedentario m/p disnea de esfuerzo,
expresa debilidad y fatiga y disconfort por esfuerzo. (00092)

NOC: Tolerancia de la Actividad (0005)

Indicadores:

Saturacion de oxigeno en respuesta a la actividad

Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD).
Tolerancia a subir escaleras.

Presién arterial en respuesta a la actividad

NIC: Manejo de la energia (0180)

Actividades:

1. Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y
emocional.

2. Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras
arritmias, disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinamicas y frecuencia
respiratoria).

3. Observar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor durante el
movimiento/actividad.

4. Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

5. Controlar la respuesta de oxigeno del paciente (frecuencia cardiaca, ritmo
cardiaco y frecuencia respiratoria) a los autocuidados o actividades de
cuidados por parte de otros.

NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion (4046)

Actividades:

1.

Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad.
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Mantener el programa de deambulacion, segun se tolere.

Instruir al paciente y a la familia sobre los farmacos adecuados.

Instruir al paciente y a la familia sobre la modificacion de los factores de riesgo
cardiacos (dejar de fumar, dieta y ejercicio), segun corresponda.

Instruir al paciente sobre el autocuidado del dolor toracico (tomar nitroglicerina
sublingual cada 5 minutos tres veces; si el dolor no remite, solicitar asistencia
médica de urgencia).

Instruir al paciente y a la familia sobre todas las consideraciones especiales
correspondientes a las actividades de la vida diaria (individualizar las actividades
y permitir periodos de reposo), segun corresponda.

DxE: Temor r/c hospitalizacion, falta de familiaridad con las experiencias del
entorno m/p expresion de inquietud, intranquilidad. (00148)

NOC: Nivel de Miedo (1210)

Indicadores

Distrés.

Inquietud.

Temor verbalizado.

Aumento de la presidn sanguinea.

NIC: Mejorar el Afrontamiento (5230)

Actividades
1. Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.
2. Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.
3. Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.
4. Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.
5. Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para afrontar sus

limitaciones y manejar los cambios de estilo de vida.
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ANEXO 5: Planificacion de los cuidados en Espafia
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v" Pl Insuficiencia Cardiaca

NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

Indicadores

Presién sanguinea sistdlica.
Frecuencia Cardiaca

Pulsos periféricos

Presién sanguinea diastdlica
Intolerancia a la actividad
Edema periférico

Arritmia

NOC: Autocontrol: Insuficiencia Cardiaca (3106)

Indicadores

Busca informacidn sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca.
Controla la presién arterial.

Controla el edema y sus complicaciones.

Elimina el consumo de tabaco.

Utiliza estrategias efectivas de control de peso.

NIC: Cuidados Cardiacos (4040)

Actividades

1. Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad, localizacién, irradiacién,
duracion y factores precipitantes y calmantes).

2. Realizar una valoraciéon exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color y temperatura de las extremidades).

3. Documentar las arritmias cardiacas.

4. Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco.

5. Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

NOC: Conocimiento: Control de la enfermedad Cardiaca (1830)

Indicadores:

Signos y sintomas de empeoramiento de la enfermedad.
Beneficios del control de la enfermedad.

Beneficios de seguir una dieta baja en grasas y en colesterol.
Importancia de controlar el peso

Importancia de la abstinencia de tabaco.

Actividad fisica recomendada.

NIC: Ensefianza: Proceso de Enfermedad (5602)

Actividades:

1.

2.

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso
de enfermedad especifico.
Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segun corresponda.
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3. Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar
futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.

4. Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad.

v" Pl: Dolor
NOC: Nivel de Dolor (2102)
Indicadores

e Expresiones faciales de dolor
e Inquietud

e Presidn arterial

e Sudoracién

NIC: Manejo del Dolor (1400)
Actividades

1. Observar signos no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse eficazmente.

2. Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

3. Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia
del dolor y mostrar la aceptacidon de la respuesta del paciente al dolor.

4. Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente
a las molestias (temperatura de la habitacion, iluminacion y ruidos).

v" DxE: Desequilibrio Nutricional: Ingesta superior a las necesidades r/c aporte
excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas y el gasto calérico m/p
comer en respuesta a claves externas y a claves internas distintas al hambre.
00001

NOC: Estado Nutricional (1004)
Indicadores

e Ingestidn de nutrientes
e Ingestidon de alimentos
e Relacion peso/talla
e Ingesta de liquidos

NOC: Conducta de pérdida de peso (1627)
Indicadores

e Se compromete con un plan para comer de forma saludable
e Controla la racion de alimentos

e El gasto caldrico supera la ingesta caldrica.

e Evita laingesta de alimentos y liquidos muy caldricos.

e Controla el peso corporal.
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NIC: Ayuda para disminuir el peso (1280)

Actividades

1.

w

v

Determinar el deseo y la motivacién del paciente para reducir el peso o grasa
corporal.

Establecer una meta de pérdida de peso semanal.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos favorables.

Comentar los inconvenientes para ayudar al paciente a superar las dificultades y
tener mas éxito.

Planificar un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las limitaciones del
paciente.

DxE: Exceso de Volumen de Liquidos r/c compromiso de los mecanismos
reguladores m/p disnea, edemas y cambios en el patrén respiratorio. 00026

NOC: Equilibrio Hidrico (0601)

Indicadores

Presidn arterial

Pulsos periféricos

Entradas y salidas diarias equilibradas
Edema periférico

Hidratacion cutanea

NIC: Manejo de liquidos (4120)

Actividades

v

Pesar a diario y controlar la evolucién.

Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

Vigilar el estado de hidratacién (mucosas humedas, pulso adecuado y presion
arterial ortostatica), segun sea el caso.

Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes,
elevacion de la PVC o de la presidon enclavamiento capilar pulmonar, edema,
distension de venas del cuello y ascitis).

Evaluar la ubicacidon y extensidn del edema.

Administrar terapia i.v. segun prescripcion.

DxE: Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre de catéter y duracion de la
insercion. 00213

NOC: Severidad de la Infeccion (0703)

Indicadores

Fiebre.

Malestar general.
Dolor.

Letargia.
Erupcion.
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NIC: Cuidados del Sitio de Incision (3440)
Actividades

1. Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera eritema, inflamacidn o signos de
dehiscencia o evisceracion.

2. Vigilar el proceso de curacidn en el sitio de la incisién.

3. Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucidn antiséptica apropiada.

4. Observar si hay signos y sintomas de infeccidon en la incision.

5. Cambiar el vendaje en los intervalos adecuados.

NIC: Control de Infecciones (6540)
Actividades

Cambiar el equipo de cuidados del paciente seguln el protocolo del centro.
Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

Poner en practica precauciones universales.

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias i.v.

Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano, apropiado.

Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.

S A S e

v Intolerancia a la actividad r/c debilidad generalizada y desequilibrio entre aporte
y demanda de oxigeno m/p disnea de esfuerzo, expresa fatiga y debilidad. 00092

NOC: Tolerancia de la Actividad (0005)
Indicadores:

e Saturacion de oxigeno en respuesta a la actividad

e Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD).
e Tolerancia a subir escaleras.

e Presion arterial sistdlica en respuesta a la actividad.

e Presion arterial diastdlica en respuesta a la actividad.

NIC: Manejo de la energia (0180)
Actividades:

1. Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y
emocional.

2. Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, otras
arritmias, disnea, diaforesis, palidez, presiones hemodinamicas y frecuencia
respiratoria).

3. Observar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante el
movimiento/actividad.

4. Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

5. Controlar la respuesta de oxigeno del paciente (frecuencia cardiaca, ritmo
cardiaco y frecuencia respiratoria) a los autocuidados o actividades de
cuidados por parte de otros.
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NIC: Cuidados Cardiacos: Rehabilitacion (4046)

Actividades:

1. Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad.

2. Mantener el programa de deambulacién, segun se tolere.

3. Instruir al paciente y a la familia sobre los farmacos adecuados.

4. Instruir al paciente y a la familia sobre la modificacion de los factores de riesgo
cardiacos (dejar de fumar, dieta y ejercicio), segun corresponda.

5. Instruir al paciente sobre el autocuidado del dolor toracico (tomar nitroglicerina
sublingual cada 5 minutos tres veces; si el dolor no remite, solicitar asistencia
médica de urgencia).

6. Instruir al paciente y a la familia sobre todas las consideraciones especiales
correspondientes a las actividades de la vida diaria (individualizar las actividades
y permitir periodos de reposo), segun corresponda.

v" DxE: Afrontamiento Ineficaz r/c falta de confianza en la capacidad de afrontar la

situacidn, incertidumbre, incapacidad para conservar las energias adaptativas
m/p expresa incapacidad para el afrontamiento, fatiga, trastornos del patrén del
suefio. 00069

NOC: Afrontamiento de Problemas (1302)

Indicadores

Identifica patrones de superacién eficaces.
Verbaliza aceptacidn de la situacion.

Se adapta a los cambios en desarrollo.

Utiliza el sistema de apoyo personal.

Refiere disminucidn de los sentimientos negativos.

NOC: Aceptacion: Estado de Salud (1300)

Indicadores

Reconoce la realidad de la situacién de salud.
Afrontamiento de la situacion de salud.
Expresa que la vida es digna de ser vivida.

Se adapta al cambio en el estado de salud.
Clarifica los valores personales.

NIC: Mejorar el Afrontamiento (5230)

Actividades

1.

NouswnN

Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.

Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacion.

Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

Proporcionar un ambiente de aceptacion.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion, si resulta necesario.
Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.
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