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INTRODUCCION

La importancia de este caso de estudio es poder conocer y entender los diferentes
problemas que puede tener una persona vy los riesgo que puede presentar el paciente si no son
tratados a tiempo. Otro de los propositos es indagar sobre los medicamentos, estudios,
diagnosticos y tratamientos para mejorar la salud y la calidad de vida del adulto viejo.

El contenido de este caso de estudio esta basado en el historial medico de un paciente y el
contenido del mismo. Esto incluye los diferentes medicamentos que toma el pacientes, las
diferentes enfermedades que padece o que puede desarrollar el paciente y las diferentes pruebas
utilizadas para diagnosticar, medir y predecir algdn cambio en el estado de salud del paciente.



SRR T e A

OBJETIVOS

Conocer sobre historial del paciente asignado

Conocer y entender su historial medico

Relacionarse con los diferentes medicamentos del paciente
Conocer los laboratorios y la relacion que guarda con la condicién
Relacionarse con la dieta del paciente y su condicion

Conocer y entender sobre el plan de cuidado del paciente
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HISTORIAL DE ENFERMERIA

Paciente PPS residente en una egida en Juncos de 95 anos de edad de sexo
femenino. Nacio en 1919 vy vivio en el pueblo de Las Piedras y es de religion
Cristiana. Pesa alrededor de 170 Ibs y lleva una dieta regular entera y no es alérgica a
ningun medicamento por el momento. Tiene un pulso de 70, respiracion de 20y una
presion arterial de 130/90 mmHg. Su escolaridad fue hasta cuarto afio y luego
trabajo como secretaria. Actualmente padece de Hipertension y tienen un
marcapaso. En su historial familiar su familia padecio de hipertension y diabetes. La
informacion aqui expuesta fue adquirida por medio del paciente y el record médico.



CONDICION DEL CLIENTE

Hipertension:

Es el producto de
volumen sistdlico
por la resistencia
periférica o la
elasticidad de la
pared arterial.
Presion sistdlica
mayor 140mmHg y
diastélica menor
de 90mmHg.

Las causas mas
comunes son
obesidad, consumo
excesivo de sal,
trastornos
hormonales y el
sistema en los
vasos sanguineos.

Casi nunca hay
sintomas. Puede
sentir dolor de
cabeza fuerte,
nauseas y vision
borrosa.

El medico medird la
presion arterial
varias veces antes
de diagnosticar.
También puede
llevar a cabo un
examen fisico
completo.

Medico recetara
medicamentos y
orienta al paciente
a llevar un mejor
estilo de vida,
hacer ejercicio,
dejar de fumar,
reducir la cantidad
de sal y mantener
un peso saludable.

Medir los signos
vitales,
proporcionar una
dieta, mantener un
reposo y
administrar los
medicamentos
segun prescritos.




Infeccidon del trato
urinario (UTI):

Es una infeccién de
las vias urinarias y
puede ocurrir en
cualquier parte del
trato urinario.

La mayoria son
causadas por
bacterias. También
puede ser causada
por problemas con
la vejiga, diabetes,
edad avanzada
entre otros.

Orina con sangre,
dolor o ardor al
orinar, calambres,
necesidad constante
de orinar y fiebre
baja en algunas
personas.

Se realiza un analisis
de orina y un uro-
cultivo limpio para
identificar las
bacterias.

La mayoria del
tiempo se receta
antibidticos para

tratar la infeccion.

Medir los signos
vitales, mantener
una higiene
correcta, oriental al
paciente, cumplir
con el tratamiento y
brindar la
importancia
dependiendo de la
edad.




Zocor

(Simvastatin)

Trental

(Pentoxifylline)

INFORMACION DE MEDICAMENTOS

Uso

(Indicaciones)

Se utiliza para
reducir el colesterol
y los triglicéridos
en la sangre.

Se utiliza para
mejorar el flujo de
la sangre y para
reducir ciertos
sintomas de una
condicion llamada
claudicacion
intermitente.

Dosis

(Literatura)

1tab. 40mg P.OTID Agente reductor de

1 tab. 400mg P.O,
Q.D

Clasificacion

lipidos

Agentes

hematoldgicos

Reaccion

Adversa

Debilidad muscular,
confusion, fiebre,
orina oscura,
hinchazdn, piel
seca, nauseas y
heces fecales color
arcilla.

Dolor de pecho,
desmayo, orina
color rojo, heces
negras, vomito
color café y aleteo
cardiaco.

Accion

Terapéutica

Disminuye la
cantidad de
colesterol, bloquea
el flujo sanguineo
al corazoén, cerebro
y otras partes.

Reduce la densidad
de la sangre para
gue haya un mejor
flujo sanguineo.

Consideraciones

de Enfermeria

Medir signos vitales
antes de suministrar,
realizar laboratorios
mensuales y observar
efectos adversos.

Medir la presion
arterial antes se
administrar y observar
alguna reacciona
adversa.




Coreg
(Carvedilol)

Centrum

Uso Dosis

(Literatura) Clasificacion

(Indicaciones)

Se utiliza para el

1tab. 6.25 mg Beta

tratamiento de fallo

P.O BID blogueadores

cardiaco y de
hipertensién. También adrenérgicos
es utilizado cuando

ocurre una taque al

corazon y ha afectado su

funcionamiento

Se utiliza para darle al
cuerpo las vitaminas

1tab. PO Q.D
que no se toman en la

dieta. También se usan Vitamina
para el tratamiento de

la deficiencia vitaminica

causadas por

enfermedad, embarazo,

nutricion deficiente y

problemas de digestion.

Reaccion

Adversa

Latidos cardiacos
lentos, hinchazodn,
dolor de pecho,
tos secay
dificultad para
respirar

Malestar
estomacal, dolor
de cabeza y sabor

inusual en la boca.

Accion

Terapéutica

Relaja los vasos
sanguineos y
disminuye la
frecuencia
cardiaca para un
mejor flujo
sanguineo.

Ayuda a mantener
un balance en el
cuerpo de las
vitaminas
necesarias que se
necesitan para
que el cuerpo este
estable.

Consideraciones

de Enfermeria

Medir los signos
vitales, oscultar y ver
si el paciente
presenta alguna
reaccion diferente.

Verificar la
alimentacion del
paciente y observar
las condiciones en
las que se encuentra.




INFORMACION MUESTRA DEL CLIENTE

Laboratorio Valores Normales Valores Cliente Interpretacion Relacidn con la
Condicion Médica
Mono % 1.7-9.3% Puede ocurrir infecciones y Se debe mejorar la cantidad de
afectar el sistema monocitos en el cuerpo para
inmunolégico. evitar cualquier tipo de infeccidon
como por ejemplo infeccion del
tracto urinario que la paciente ya

presento en un momento dado.

Un conteo bajo puede indicar Los niveles de MCHC se deben de
33.0-37.0 g/dL comienzo de anemia ya que los mantener en su rango normal para
niveles de la hemoglobina se qgue no halla un conteo anormal
encuentran alterados. en la hemoglobina y el paciente
no desarrolle otra enfermedad
gue empeore su condicion de

hipertension.




Laboratorio

Glucosa

Valores Normales

74.0-106.0 mg/dL

6.0-22.0 mg/dL

15.0-37.0 u/L

Valores Cliente

-73.0 mg/dL

+25.0 mg/dL

+39.00 u/L

Interpretacion

Los niveles altos y bajos de
glucosa pueden ser indicio de
problemas con el pancreasy
la produccién de insulina.
Esto puede llevar a
problemas de diabetes.

Los niveles superiores
pueden llevar a insuficiencia
cardiaca, sangrado
gastrointestinal, hipovolemia,
ataque cardiaco, shock e
insuficiencia renal.

Puede llevar a problemas
hepaticos, alterar el flujo
biliar o hasta isquemia.

Relacion con la
Condicion Médica
Se debe controlar el consumo
de azucar para poder
controlar mejor la presion

arterial y no desarrollar
problemas cardiovasculares.

Si la cantidad de nitrégeno
ureico en la sangre esta en
cantidades mayores se corre
el riesgo de que la paciente
tenga un ataque cardiaco
debido a que la presion
arterial le aumente
drasticamente ya que padece
de hipertension.

La AST se encuentra en el
higado pero también en el
corazony si se libera al
torrente sanguineo en
exceso puede conllevar a
problemas cardiacos como
alterar la presion arterial.




Laboratorio

Albumina

A/G Ratio

Valores Normales

3.40-5.0 g/dL

Valores Cliente

-2.90 g/dL

Interpretacion

Albumina disminuida
provoca edema y cambios de
liguidos. También puede
llevar a enfermedades
renales y hepaticas.

Puede llevar a enfermedades
renales y hepaticas,
problemas en la absorcion
del intestino y si estan
elevados puede llevar a una
infeccion.

Relacion con la
Condicion Médica

Se debe de mantener
controlada ya que la
albumina se encuentra en la
sangre y hay que evitar
alteracion en el sistema
cardiaco y infecciones en el
trato urinario.

Con la disminucion de la A/G
Ratio un paciente
hipertenso puede llevar a
padecer de problemas
hepaticos y esto afecta la
presion arterial y un
aumento significativo.




INFORMACION SOBRE LA DIETA DEL CLIENTE

» Orden médica: Dieta regular entera

v’ Indicaciones: Es un plan alimenticio que incluye una variedad de alimentos de grupo
seleccionado especificamente y se le da a pacientes que pueden ingerir adecuadamente y
no presentan ningln problema.

v’ Propdsito: Esta dieta debe de seguirse siempre y cuando usted no tenga problemas que
limiten su dieta alimentaria y tenga que ser una especial para su condicion. Un buen plan
de alimentacion puede reducir el riesgo a enfermedades cardiacas, tipos de cancer vy
problemas con los huesos (osteoporosis).

v’ Contenido: Esta dieta especifica incluye: frutas y verduras, granos, productos lacteos,
carnes (proteinas) y grasas. Estos productos deben de adquirirse de forma moderada y no
en altos contenidos para evitar el exceso de calorias, grasas y azucares en el cuerpo.

v’ Significancia clinica: Dieta para cualquier tipo de paciente y con un contenido nutritivo
completo.



PLAN DE CUIDADO



Problema:

Disminucidn del gasto
cardiaco.

Diagnostico:

Disminucién del gasto
cardiaco relacionado a
alteraciones en la
frecuencia, ritmoy
conducciones eléctricas
manifestado por cambios
en la presion arterial
(hipertension).

Titulo: Efectividad de la bomba
cardiaca

Escala:

1. Nunca manifestado

2. Raramente manifestado

3. En ocasiones manifestado

4. Con frecuencia manifestado
5. Manifestado constantemente

Indicadores:

1. Muestra signos vitales dentro
de los parametros aceptables.

(1)

2. Reporta sobre episodios de
una disnea y una agina. (1)

3. Participa en actividades que
reduzcan el gasto cardiaco. (1)

Titulo: Regulacion Hemodinamica

Intervencion:

1. Auscultar el pulso apical,
evaluar la frecuencia cardiaca,
el ritmo, y documentar sobre
alguna disritmia

2. Notar ruidos cardiacos.

3. Palpar los pulsos periféricos.

4. Monitorear la presion
arterial (B/P)/

5. Inspeccionar la palidez de la
piel y cianosis.

6. Eleve las piernas, evitando
la presién bajo la rodilla.
Anime a ejercicios activos y
pasivos. Aumentar la
deambulacion y la actividad
como sea tolerado.

Racional:

1. La taquicardia esta por lo
general presente, aln en
descanso para compensar la
disminucion de la
contractilidad ventricular.
Contracciones auriculares
prematuras, la taquicardia
auricular paroxistica, PVC,
taquicardia auricular
multifocal, y AF son disritmia
comun asociado con HF.

2.S1y S2 pueden ser débiles
debido a la accion disminuida
de bombeo. Los ritmos de
galope son comunes (S3y
S4), producidos como flujos
de sangre en camaras no
conformes, dilatadas. Los
murmullos pueden reflejar la
incompetencia valvular y
estenosis.

Titulo: Efectividad de la bomba
cardiaca

Escala:

1. Nunca manifestado

2. Raramente manifestado

3. En ocasiones manifestado

4. Con frecuencia manifestado
5. Manifestado constantemente

Indicadores:

1. Muestra signos vitales dentro
de los parametros aceptables. (1)

2. Reporta sobre episodios de
una disnea y una agina. (1)

3. Participa en actividades que
reduzcan el gasto cardiaco. (1)




Problema:

Disminucién del gasto
cardiaco.

Diagnostico:

Disminucion del gasto
cardiaco relacionado a
alteraciones en la
frecuencia, ritmoy
conducciones eléctricas
manifestado por cambios

en la presién arterial

(hipertension).

Titulo: Efectividad de la bomba
cardiaca

Escala:

1. Nunca manifestado

2. Raramente manifestado

3. En ocasiones manifestado

4. Con frecuencia manifestado
5. Manifestado constantemente

Indicadores:

1. Muestra signos vitales dentro
de los parametros aceptables.

(1)

2. Reporta sobre episodios de
una disnea y una agina. (1)

3. Participa en actividades que
reduzcan el gasto cardiaco. (1)

Intervencion:

1. Auscultar el pulso apical,
evaluar la frecuencia
cardiaca, el ritmo, y
documentar sobre alguna
disritmia

2. Notar ruidos cardiacos.

3. Palpar los pulsos
periféricos.

4. Monitorear la presién
arterial (B/P)/

5. Inspeccionar la palidez
de la piel y cianosis.

6. Eleve las piernas,
evitando la presion bajo la
rodilla. Anime a ejercicios
activos y pasivos.
Aumentar la deambulacién
y la actividad como sea
tolerado.

3. Disminucién del gasto
cardiaco puede ser reflejado en
la disminucion radial,

poplitea, pedialis dorsal y
pulsos post-tibiales. Los pulsos
pueden

ser alternante fugaces o
irregular a la palpacion.

4. En la insuficiencia cardiaca
temprana, moderada o crdnica,
la presioén arterial puede estar
elevada debido de aumento de
la RVS.

5. La palidez es indicativa de
perfusion disminuida periférica
secundaria a la salida
inadecuada cardiaca,
vasoconstriccion, y la anemia.
La cianosis puede desarrollarse
en HF de refraccion.

6. Disminuye la estasis venosa y
puede reducir la incidencia de
trombo y la formacion de
émbolos.

Titulo: Efectividad de la bomba
cardiaca

Escala:

1. Nunca manifestado

2. Raramente manifestado

3. En ocasiones manifestado

4. Con frecuencia manifestado
5. Manifestado constantemente

Indicadores:

1. Muestra signos vitales dentro
de los parametros aceptables. (1)

2. Reporta sobre episodios de
una disnea y una agina. (1)

3. Participa en actividades que
reduzcan el gasto cardiaco. (1)




CONCLUSION



CONCLUSION

» Con este estudio de caso adquiri conocimientos que son de mucha utilidad para mi area de

trabajo ya que son los procesos que se le realizaran a los pacientes diariamente en cualquier
centro de salud donde se practique y se ejerza la enfermeria.

» Con este estudio de caso las relaciones que guarda con el profesional de enfermeria son
multiples como medir los signos vitales, proveer asistencia al adulto viejo en sus necesidades
basicas, orientar al paciente a caidas, evitar las ulceras por presion en el adulto viejo,
reconocer los diferentes diagnosticos medicos del paciente y entender los diferentes tipos de
laboratorios clinicos y relacionarlos con las condiciones del paciente ya que en todo tipo de
escenario clinico estas practicas se deben de realizar siempre sin importar la edad o condicion
del paciente.
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