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“La importancia del hombre no es vencer, sino lograr
y su razon de existir no s6lo es buscar y encontrarse,
SINO ser,
siendo inicio y final, morir y renacer
y el tiempo y el lugar a cada paso,

llevando la capacidad de dar.”

Emilio Rojas



INTRODUCCION



(38 )

y pueda requerir ‘una actuacion de enfermeria destinada al
restablecimiento de la salud en su sentido mas amplio.

Sin embargo, los nuevos conceptos que nos permiten entender a
la enfermeria, se basan en los modelos conceptuales, teorias e
indicadores empiricos en una estructura descendente, que vincula el
mundo abstracto con el mundo concreto llevandonos al desarrollo de
modelos conceptuales, mismos que son definidos como un conjunto
de conceptos objetivos y generales, asi como proposiciones que se
integran para dar un significado.

Esto quiere decir que los modelos conceptuales son un
conjunto de conceptos que explican de manera general el fendmeno
del cuidado, pero los modelos conceptuales son mas complejos y
generales que las teorias, otorgando una explicacion muy amplia sobre
algunos fenémenos de interés para Ia enfermeria como; el
autocuidado, La promocion a la Salud, Las relaciones interpersonales,
el proceso de adaptacion entre otros.

Es aqui, donde nace la inquietud de retomar el modelo de
Virginia Henderson, misma que como bien se conoce, no pretendia
crear una teoria, realizando su trabajo debido a la preocupacion que le
causaba el observar la ausencia de una determinacion de la funcion

propia de enfermeria. Por lo tanto, de acuerdo con la definicion de la



funcién propia de la enfermera y a partir de ella, Henderson precisa su
conceptualizacién del individuo o persona, objeto de los cuidados,
mismos que configuran como un ser humano nico y complejo con
componentes biolégicos, psicologicos socioculturales y espirituales,
que tiene 14 Necesidades Basicas o requisitos que debe satisfacer para
mantener su integridad y promover su desarrollo y crecimiento.

Apoyandonos en esto decimos que el Modelo de Henderson,
como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y cada
una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion Enfermeria.

En las etapas de valoracién y diagnéstico, sirve de guia en la
recogida de datos ¥ en el analisis y sintesis de los mismos
determinando: el grado de independencia o dependencia en la
satisfaccion de cada una de las 14 necesidades, las causas de la
dificultad en tal satisfaccion, la interrelacion de unas necesidades con
otras y la definicion de los problemas y su relacion con las causas de
dificultad identificadas. En las etapas de planeacion y ejecucion, sirve
para la formulacién de objetivos de independencia en base a las causas
de la dificultad detectadas determinando actividades de enfermeria
que impliquen al individuo -siempre que sea posible- en su propio
cuidade. Todos estos criterios serdn, entonces, los que guiaran la etapa

de ejecucion. Finalmente en la etapa de evaluacion, el modelo de



Henderson ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la
puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun Henderson la
principal meta es el ayudar al individuo a conseguir su independencia
maxima en la satisfaccion de las necesidades, lo mds rapidamente
posible.

Es por ello que para la elaboracion de un caso clinico que.
aplicado a pacientes con cardiopatia Isquemica se decide la eleccion
de este modelo que junto con el Proceso Atencion Enfermeria se
pretende analizar de manera metodologica la deteccién, planeacién y

reduccion de los problemas que se presentan en el siguiente caso.



SELECCION Y DESCRIPCION DEL CASO

Durante la revision de casos que se llevé a cabo en el servicio
de la unidad de cuidados intensivos coronarios, con el fin de
seleccionar uno, se encontré con la gran incidencia de pacientes
portadores de Cardiopatia Isquémica, creando asi el interés de estudiar
y analizar para la elaboracion de estudio de caso, aplicando el Proceso
Atencién Enfermeria, con la finalidad de mostrar la importancia que
tiene la aplicacion de un modelo, en este caso en especifico,
detectando necesidades y problemas basicos, por medio de la
valoracion, dando un diagnéstico de enfermeria, planeando acciones
de enfermeria, ejecutandolas y evaluando las mismas.

El siguiente caso se trata de un paciente masculino de 50 afios
de edad, con licenciatura en derecho, de nivel social y econémico
medio, con buenos habitos higiénicos, y alimenticios, tabaquismo
positivo al igual que alcoholismo positivo (ocasional), con
antecedentes  familiares de Cardiopatia [squémica, evento
cerebrovascular y Diabetes Mellitus 1L Iniciando dias antes con dolor
“soportable” en el pecho que desaparecia al reposo, el dia 29 de
noviembre presenta dolor de mayor intensidad que no cede al reposo,

decidiendo acudir al servicio de Urgencias del Instituto, donde se



decide su ingreso con diagndstico de Angina Inestable dandose
tratamiento para la misma, el 30 de noviembre en las primeras horas,
presenta episodio de dolor precordial opresivo con intensidad 10/10
irradiado a brazo izquierdo, neuro - vegetativos, diaforesis, ansiedad y
cambios en el electrocardiograma iniciando tratamiento especifico’, e
intervencionista (Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea),
con colocacion de stent en Descendente Anterior quedando con Timi.

3. Siguiendo tratamiento de base.

* Es necesario dejar en claro que no s¢ inicia tratamiento trombolitico, a causa de antecedentes de
Ulcera Géstrica, recordando que ésia es una contraindicacion de dicho tratamiento.
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JUSTIFICACION

El cuidado al paciente critico ha sido una de las inquietudes
primordiales dentro de la practica profesional de enfermeria ya que su
manejo ha requerido el desarrollo de conocimientos, habilidades y
destrezas por el personal de la salud en todos los campos, sin
embargo, el paciente con patologia cardiovascular ha tenido la
necesidad de una atencién especializada puesto que en diferentes fases
es considerado como paciente critico y por consiguiente se hace
necesaria un cuidado especial durante su tratamiento.

Hoy en dia se ‘pretende proporcionar atencion integral al
paciente con dolor torcico agudo de tipo anginoso para su valoracion,
tratamiento y control; al mismo tiempo que se trabaja en el desarrollo
de terapéuticas que permiten reducir la zona lesionada con el objetivo
de limitar dafio y complicaciones.

Asi pues, mucho se ha hablado de la importancia de la atencion
de enfermeria en cualquier ambito, por lo que es necesario recalcar
que dicha atencién debe ser fundamentada en el conocimiento mismo
de su que hacer profesional, de tal manera logica, organizada y basada

en principios cientificos eleva el nivel de calidad que se brinda y con



ello contribuye a la disminucion tanto de la morbilidad como de la
mortalidad.

Es entonces cuando decimos que el drea profesional de
enfermeria tiene una accién en un aspecto importante, la extension de
su capacidad profesional en el ejercicio de sus actividades, puesto que
ya no es considerada como sélo una simple ejecutora de las ordenes
meédicas sino que tiene un campo bien definido de trabajo y
responsabilidad, ya que participa en la evaluacion del marco de
conocimientos existentes, respecto de la condicion del paciente como
un ser humano, incluyendo los aspectos fisiologicos y de conducta,
donde segin los datos evaluados en el proceso de ejecucion ella
forma parte del diagnostico y tratamiento afiadiendo parte
complementaria.

Es por ello que podemos decir que viene siendo una meta
principal el atender las necesidades fisicas del paciente con Infarto
Agudo al Miocardio, preocupandose por todos los pequefios detalles
que son importantes para la comodidad del paciente, siendo necesario
el saber escuchar y armonizar los elementos fisicos con los
emocionales y espirituales, esperando que la enfermera esté siempre

presente para atender y observar al paciente, examinar su estado e



informar sobre el mismo, estando capacitada de tal manera que en
caso de urgencias sea capaz de emitir juicios y tomar decisiones'.

De esta manera nace la inquietud de presentar un caso clinico,
donde se muestre la participacién de enfermeria teniendo como bases
principales la extensién de su capacidad profesional en el ejercicio de
sus actividades guiada y fundamentada por la teoria de Virginia
Henderson, asi como, brindar solucién a las necesidades basicas del

paciente en el caso clinico que se presenta.

' ALFARO, R., dplicacion &2 Proceso dz Enfermeria., Madrid., ESPANA., 1994, p. 67 -
73
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OBJETIVOS

GENERAL:

Analizar un caso clinico donde se realice el Proceso
Atencion Enfermeria como base tedrica, aplicado a la
practica clinica, a través de juicios, bases tedricas y
habilidades, con el fin de ofrecer un diagnéstice, donde
se brinde solucién a los problemas reales, teniendo como
finalidad primordial el cubrir las necesidades individuales

del sujeto en estudio.

ESPECIFICOS:

IL

Enfatizar que todo individuo sano o enfermo es un ser
humano que se encuentra sujeto a cambios constantes, y

no solo sociales sino también éticos y psicologicos.

Exponer la importancia de tener bases tedricas y

cientificas para brindar con eficacia los cuidados de



II.

enfermeria a un paciente critico dentro de una Unidad de

Cuidados Coronarios.

Realizar un caso clinico donde ia enfermera analice de
manera  integral el diagnéstico del paciente
proporcionando un cuidado integral logrando obtener la
recuperacién e integracién del individuo a su vida como

un ente biologico, psicolégico social y espiritual.



FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO



ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA

Cuando en México apenas se estaba gestando la idea de
preparar enfermeras de carrera, en Europa y Estados Unidos de Norte
América, ya existian enfermeras profesionales egresadas de escuelas
creadas para ello.

El origen de la enfermeria profesional en Inglaterra, se ubica.
con la implantacién del sistema de Florencia Nightingale 1860 en el
Hospital H. Thomas de Londres, aunque en Europa desde el siglo
XVII ya se daba entrenamiento a las mujeres que atendian a los
enfermos.

Este primer sistema de formacién profesional de enfermeras,
modelo Nightingale, centraba el proceso educativo en la practica,
estableciendo una fusion escuela-hospital. Las aspirantes trabajaban
con las estudiantes mas avanzadas, bajo la direccion de la jefe de piso,
quien gozaba de gran prestigio. Las alumnas, personal del hospital,
rotaban cada tres meses por los diferentes servicios, alternando turnos
diurnos y nocturnos con la finalidad de adquirir una amplia gama de
experiencias que les permitieran enfrentar diversas situaciones.

En este sistema la enfermera ocupaba un lugar especifico que

no se confundia con el del médico ni con otro tipo de personal. Sus



funciones y cualidades eran determinadas desde la misma escuela:
puntualidad, orden, limpieza, método, habilidad, técnica en
curaciones, vendajes, tendido de cama, etc., dando relevancia a la
promoci6n de la salud y la prevencién de las enfermedades.

Sin embargo en Francia la primera escuela “profesional” de
enfermeria se establece en 1878 en el hospital de la Salpetriere como
una de las estrategias del Estado para proporcionar asistencia médica a
los enfermos sin recursos, con la reestructuracién paralela de los
servicios hospitalarios iniciada a partir de la separacion Iglesia-Estado
en el siglo XVIII y acentuada con el desarrollo de la medicina a
finales del siglo XIX.

Como consecuencia de la Guerra de Secesion, que hizo evidente
la necesidad de enfermeras, se acrecenté el interés por su formacion
existiendo ya en 1873 tres escuelas basadas en el modelo Nigthingale,
en 1897 estaria formandose ya la Asociacion Americana de
Enfermeras y para 1900 existieron alrededor de 400 escuelas con
programas de dos o tres afios.

En Estados Unidos hubo varias iniciativas para formar
enfermeras desde principios del siglo XIX, sin embargo, es hasta la
siguiente mitad de este siglo cuando se fundan las escuelas

consideradas como las pioneras en fa formacién de enfermeras; la del



Hospital de Mujeres de Filadelfia en 1861 y la del Hospital de
Mujeres y Nifios de Nueva Inglaterra, atendido por mujeres médicas
reunidas para contrarrestar la discriminacion femenina. Uno de sus
objetivos fundamentales fue la preparacion de enfermeras, que se
inicia desde 1862, pero hasta 1872 se establece el programa formatl de
un afio, siguiendo el ejemplo de las dionicias Kaiserworth.

Con el nuevo estilo, se inician también cambios en la formacién
de las enfermeras; las estudiantes empiezan su preparacion fuera de
los servicios para contar las bases de enfermeria antes de enfrentar la
préctica real.

No es sino hasta finales del siglo pasado en México, los
establecimientos de la Beneficencia Publica adolecian de muchas
deficiencias tanto en sus propias instalaciones como en la atencion que
brindaban. Los hospitales no contaban con recursos materiales y
humanos adecuados para el cuidado de los enfermos. Siendo hasta
1882 el inicio del proyecto donde se destaca, la necesidad de capacitar
enfermeras profesionales y de crear una escuela de enfermeria anexa
al hospital, como ya sucedia en Londres y Nueva York. Para ello se
considerd la posibilidad de enviar a algunas jovenes a prepararse a

Estados Unidos o a Europa. Baste decir que para finales del siglo solo
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el 9.3% de la poblacion tenia acceso a la instruccién, y que este era
posible para las clases privilegiadas.

Por acuerdo en 1898 del Presidente Porfirio Diaz la primera
Escuela Practica y Gratuita de Enfermeros se establecié en el Hospital
de Maternidad e Infancia que, como su propia denominacion lo indica,
estaba pensada para personas de ambos sexos que estuvieran
trabajando en los hospitales.

En base a lo anterior mencionado podemos concluir que el
establecimiento de la escuela de enfermeria obedecid, como en
Francia, a un factor externo al mismo grupo de enfermeras la
necesidad de proveer al nuevo Hospital de enfermeras instruidas y
convenientemente educadas para atender a los enfermos.

En la actualidad la enfermeria se ha hecho tan compleja que
amerita Ia ensefianza a nivel superior, debido a los avances cientificos
y tecnoldgicos asi como por la super especializacién de los procesos
asistenciales que exigen otras capacidades de la enfermera profesional,
ademis de su destreza técnica y su sentido humanistico.

Es entonces cuando se analiza los propésitos de enfermeria
segin su historia y se encuentran temas claves en comin como la

promocién a la salud y el fomento del cuidado individualizado.



PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Con el propésito de precisar y resolver de manera eficaz las
necesidades de cada paciente, es indispensable establecer una serie de
pautas que, en su conjunto, conforman el proceso de atencion de
enfermeria. Se trata de un proceso continuo pero integrado por
diferentes etapas o fases, ordenadas de manera légica, las cuales
tienen como objetivo la correcta planificacion y gjecucion de los
oportunos cuidados al paciente. Sin olvidar que estas etapas se
encuentran intimamente relacionadas, a un cuando puedan definirse
de manera independiente, gracias a que el proceso de enfermeria
implica una accién constante dentro de todos los niveles,
determinando y cubriendo las necesidades del paciente y no solo
desde una perspectiva fisica o bioldgica, sino también desde una
forma psicol6gica, sociologica, cultural y espiritual, haciendo posible
una mejor aproximacién y adecuado establecimiento de prioridades a
los problemas y necesidades del paciente, la formulacién de

estrategias de actuacion oportuna, coordinacion de diferentes

2 HENDERSON-NITE, E{:fermria Teorla y Péctica, Yol. 1, “Papet de la enfermeraen la
atencién del paciente”, MEXICO, D.F, 1997, p. 94 - 96




intervenciones del equipo de salud y una maxima eficacia y
continuidad en el trabajo asistencial’.

Retomando un poco de su historia el proceso de Atencion
Enfermeria nace cuando es considerado por primera vez como un
proceso, donde Hall en el afio de 1955, describe un proceso de 5 fases,
Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), mencionan un
proceso trifisico basado en el proceso de 5 fases; Yura y Walsh
(1967), describen un proceso con cuatro fases (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacién), Bloch (1974), Roy (1975),
Orlando (1961), Aspinal (1976), establecen ya al proceso de 5 fases
(valoracién, diagnéstico, planificacion, realizacion y evaluacién)".

El proceso de atencion de enfermeria se fundamenta en
un marco teérico cientifico conduciendo asi a los principios de la

enfermeria.

3 ENCICLOPEDIA DE LA ENFERMERIA, T 1,. Proceso Atencion Enfermeria, MEXICO tp. 1.



DESCRIPCION DE LLAS FASES

1. VALORACION.

La etapa inicial del proceso de enfermeria depende en buena
parte su desarrollo global, corresponde a la recogida de datos.
Mediante la recopilacién de informacion, basada en la observacién y
la entrevista al paciente asi como en toda otra fuente disponible, se
pretende elaborar un inventario de todo aquello referente al paciente
que aporte un conocimiento indispensable sobre sus caracteristicas
personales, sus dificuitades o padecimientos, sus habitos de vida y el
estado de satisfaccion de sus necesidades fundamentales. Es decir se
intenta descubrir tanto sea posible, dentro de las limitaciones que
imponga cada situacion especifica, sobre el propio paciente, su familia
y su entorno, a fin de poder identificar sus necesidades, problemas y

preocupaciones.

* MURRAY, M., Proceso Aterrion dz Enfermeria, MEXICO, D.,F., 1995, p.80 - %4
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1.1 RECOPILACION DE DATOS.

La labor de recopilacién y posterior anilisis de datos se basa
unas veces en la observaciéon directa, ya sea en forma de signos
clinicos o bien de referencias verbales claras recogidas en el curso de
la entrevista o la exploracion, mientras que otras ocasiones de un
proceso de deduccién, a partir de la interpretacion de expresiones y
referencias indirectas.

Entre los datos a obtener, pueden diferenciarse unos que son
objetivos, detectados directamente por el personal de enfermeria, y
otros que son subjetivos, facilitados por el propio paciente.

En la etapa de valoracion, ademds de averiguar todo lo
relacionado especificamente con el motivo de consuita, debe
procurarse la obtencién de datos que recojan informacién sobre los
siguientes ambitos:

e Informacién de caracter general: nombre, sexo, estado
civil, lugar de residencia, etc..
e Caracteristicas personales: idioma, raza, religién, nivel

socioecondmico, nivel de educacion, ocupacion.
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e Habitos: estilos de vida, tipo de alimentacién, ejercicio o
actividad fisica, habitos de descanso, relajacion y sueiio,
higiene personal, actividades recreativas.

e Antecedentes personales y familiares: antecedentes
hereditarios, enfermedades pasadas y actuales, embarazos,
intervenciones  quirdrgicas,  accidentes,  transfusiones
sanguineas.

e FEstado fisico: constantes vitales: pulso, temperatura
corporal, presién arterial, frecuencia respiratoria. Peso, talla,
funciones fisiolégicas, estado de conciencia, etc..

o Datos biologicos: grupo sanguineo y grupo Rh, déficit
sensorial o motriz, alergias.

e Datos psicosociales: niveles de estrés, ansiedad,
sufrimiento, estado emocional y mental, nivel de

comunicacién, adaptacion personal y cultural®,

s ENCICLOPEDIA DE LA ENFERMERIA, Op. Cit, pag. 2y 3.




1.2. FUENTES DE INFORMACION.

Los datos Gtiles requeridos para la valoracion del estado del
paciente y sus necesidades pueden provenir de diversas fuentes, si
bien, cuando resulta posible, se considera que la informacion primaria
debe obtenerse a partir del propio paciente, a través de la entrevista y
el examen fisico, los datos de laboratorio y los resultados de las
pruebas complementarias.

La entrevista es un método de comunicacién que constituye una
auténtica técnica de observacion, en la cual se plantean preguntas
directas sobre los puntos de interés pero, donde también se brinda al
paciente la oportunidad de expresarse libre y espontineamente,
animandolo asimismo a manifestar sus sentimientos y preocupaciones.
El cuestionario debe cubrir diversas dreas de interés y para que sea
complete conviene recurrir al uso de formularios preestablecidos.

También debe tenerse en cuenta la informacion procedente de
fuentes secundarias, como son las aportaciones familiares e
integrantes del entorno del paciente, asi como os datos registrados en
la historia clinica actual o en alguna anterior y los informes derivados

de los demas miembros del equipo de salud.



2. DIAGNOSTICO.

La segunda fase del proceso de enfermeria corresponde al
analisis e interpretacion de los datos obtenidos ent la etapa previa. Su
finalidad consiste en determinar con la mayor claridad posible y de
manera concisa el problema especifico que presenta el paciente y las
fuentes de dificultad que lo provocan®. Es decir, se trata de elaborar el
diagndstico de enfermeria, punto prioritario para establecer la
situacién y las necesidades del paciente, asi como para planear los
cuidados de enfermeria mas oportunos logrando de esta manera
disefiar un plan de atencién a las necesidades, determinando las
alteraciones presentes en el paciente o que el propic enfermo
experimenta, asi como también los problemas actuales y los
potenciales, aparentes y no aparentes, que permitan conformar un
cuadro global de la situacion, considerando atentamente los hechos,

comportamientos, signos, y sintomas, etc..

§ [bideim., pag- 4.
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3. PLANIFICACION DE CUIDADOS.

En esta fase, sobre la base de los datos obtenidos en la etapa de
valoracién y en el diagnéstico de enfermerfa establecido, se planifican
las estrategias encaminadas a la prevencion y correccion de los
problemas detectados. Es una etapa orientada a la accidon ya que se
establece un plan de actuacién, determinando sus diversos pasos que

corresponde a adoptar el curso de todo el proceso de enfermeria.

3.1. JERARQUIZACION Y OBIJETIVOS.

La fase de plaﬁiﬁcacién requiere del establecimiento de una
jerarquizacién de prioridades entre las necesidades identificadas en el
paciente, diferenciando los problemas actuales de los potenciales, ¥y
los comunes. A partir de la jerarquizacién, pueden estipularse los
objetivos que deben perseguir los cuidados de enfermeria para la
resolucion de los problemas del paciente y suplir aquellos factores que
¢l no puede llevar a cabo por si mismo para satisfacer sus necesidades
y resolver su problema de dependencia’. Dichos objetivos pueden ser

de muy diferentes naturaleza ya sea a corto, a medio o a largo plazo,

? [bidem., pag., 5



asi como de objetivos circunstanciales o de objetivos permanentes,
dependiendo de las caracteristicas de cada caso.

Asi pues, una vez establecido el orden de prioridades, se
determina el conjunto de intervenciones necesarias para alcanzar los
objetivos propuestos. En este sentido, deben contemplarse las acciones
que tendré que realizar el personal de enfermeria para poder conseguir
el bienestar del paciente y su mejoria, asi como las acciones que
dgberz’m demandarse al propio paciente y familiares.

El plan de cuidados, ademds de ser una herramienta basica para
el trabajo del profesional de enfermeria que tienc a su cargo al
enfermo, constituye también un instrumento de comunicacién y de
unificacién de las intervenciones del equipo de salud.

La formulacién del plan de actuaciones debe contemplar
siempre que sea posible y en funcién de su estado de salud fisica y
mental, la colaboracion del paciente’. La cooperacién del propio
enfermo durante la estructuracién del plan de atenciones, tanto en lo
referente a la estipulacion de prioridades como en lo que respecta a la
determinacién de los cuidados oportunos, resulta de la maxima
utilidad a la hora de solicitar su participacion activa durante el curso

del proceso.

¥ [bidem., pag., S ¥ 6.
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4. EIJECUCION

La siguiente fase, no es mas que la puesta en practica del plan
de acciones creadas previamente donde cuya meta es la de conducir al
paciente hacia la éptima satisfaccién de sus necesidades.

En esta fase, la relacion entre el personal de enfermeria y el
paciente adquiere su maxima significacion, donde no debe limitarse a
la resolucion de los problemas de salud que presente, sino que también
es de suma importancia conceder la debida atencién a su dimension
como persona incluyendo preocupaciones, temores y ansiedades’.

Durante la ejecucién la comunicacién entre el personal y el
paciente ya sea verbal o no verbal, adquiere una importancia
excepcional.

Siendo de suma importancia el destacar que, a lo largo de esta
fase, el plan de actuaciones previo se utiliza sencillamente como una
guia ya que se contindan recoleccionando informacién sobre el estado
y evolucién del paciente ocasionando la modificacion de las
estrategias  planeadas. Resultando  fundamental el registrar

correctamente todas las prdcticas implantadas, los resultados

% fbidem. Pag 7.




obtenidos vy las respuestas del paciente ante su planeacion, ya que solo
de esta forma se podrd realizar una evaluacion eficaz del plan

elaborado.

5. EVALUACION.

Siendo esta la ultima fase del proceso de atencion de
enfermeria, corresponde a una actividad continua mediante la cual se
determina hasta qué punto se ha alcanzado los objetivos propuestos
previamente y los resultados de la aplicacién del plan de cuidados, al
mismo tiempo que se integran nuevos datos que surgen de la
evolucion del estado del paciente.

Sin embargo las consecuencias de la instauraciéon de
intervenciones suelen ser positivas, pero también pueden resultar
negativas o incluso inesperadas obligando a una evaluacién constante
que permita modificar oportunamente la planificacién de cuidados en
el beneficio del paciente.

La fase de la evaluacién debe tomar en consideracién los

resultados obtenidos con las intervenciones y también las reacciones



del paciente a los cuidados y su grado de satisfaccién, asi como el

analisis critico de todo el proceso desarroltado'®.

W fhidem., pag. 8 — 10.
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TEORIA SELECCIONADA
14 COMPONENETES DE LA ASISTENCIA BASICA DE
ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas
para la enfermeria, han existido desde que Nightingale en 1859
propuso por primera vez sus ideas acerca de la enfermeria. Asi como
Nightingale tuvo sus propias ideas de la enfermeria todos los
profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la practica
de enfermetia y esta influye en las decisiones y guia las acciones que
tomamos

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que
permiten describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la
disciplina, por lo tanto se convierten en un elemento indispensable
para la practica profesional de enfermeria, ya que facilitan la forma de
describir, analizar, explicar y predecir el fendmeno del cuidado

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estdn
elaboradas por conceptos donde describen imagenes mentales de los
fenomenos, no se limitan a un solo grupo en situaciones ¢ individuos
en especifico, si no que, son generales, y estos se relacionan para
explicar distintos fenémenos de interés para la disciplina como lo

hicieron: Orem Roy, Henderson, entre otros.
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Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado
de la realidad. Por lo tanto es necesario contar con muchas teorias que
estudien todos los fenomenos relacionados con el cuidado de
enfermeria, ya que no todos los modelos y teorias se aplican a todas
las situaciones en las que este involucrada enfermeria, sino solo a una
pequeiia parte de todos los fenomenos de interés para la enfermeria.

Lo anterior quiere decir que asi como para una enfermera del
area de psiquiatria le interesaria la aplicacion del Modelo de
Relaciones Interpersonales de Peplau, para una enfermera clinica le
interesara aplicar Las 14 necesidades basicas. Y para una enfermera
comunitaria el Modelo— de Promocién a la Salud de Pender, sin
embargo es importante aclarar que no ayudara a resolver todos los
problemas suscitados en cada una de estas areas, sino facilitara el
entendimiento de algunos aspectos de la practica desarrollada.

Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para facilitar la
practica de enfermeria en la Investigacion, Educacion, administracién
y practica clinica.

En la practica clinica; proveen guias generales para la practica
con un enfoque y organizacion basada en los conceptos propuestos por

el modelo conceptual y en el método de trabajo de enfermeria o
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Proceso Atencién Enfermeria (PAE)." Es fundamental enmarcar, que
la aplicacion de los modelos y teorfas de enfermeria debe estar basado
en el método de trabajo de enfermeria o PAE.

Con todo esto no tratamos mas que mencionar €l echo, que el
tomar como modelo a Virginia Henderson que con su teoria de las
necesidades basicas bien podemos cubrir, como ella misma lo
menciona, las principales o tal vez mejor dicho, las necesidades
basicas del individuo, familia o comunidad en cuestién; aplicando
obviamente el Proceso Atencion Enfermeria.

Asi pues creemos de gran importancia brindar un pequeiio
panorama, de parte de’la carrera de Virginia Henderson entes que
todo.

Virginia Henderson publicé por primera vez su definicion de
enfermeria en principal meta fue aclarar las funciones de enfermeria
donde considera que su trabajo mas que una teoria de enfermeria viene
siendo una definicién. Siendo  asi como todo profesional de
enfermeria debe ser influenciado por otros autores tales como para
ella lo fueron: Caroline Stackpole, con: “La revision de 1955 de “The
principles and practice of nursing”, donde su importancia de mantener

un equilibrio fisiolégico”, Jean Broadhurst en: “La importancia de la

U EAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing, 3nd ed.



31

higiene y la asepcia” ¢ Ida Orlando, con: “Relacion enfermera
paciente”.

Logrando asi, enlistar y jerarquizar a cada una de las
necesidades conjunto al cual se denomina: los 14 Componentes de la
asistencia Basica de Enfermeria, siendo estos los siguientes:
Respiracién.

¢ Alimentacion.

¢ Eliminacion.

¢ Movimiento y postura.

¢ Descanso y suefio.

+ Vestido.

¢ Termoregulacion.

¢ Higiene e integridad de tegumentos.

¢ Evitar peligros y riesgos.

¢ Comunicacion.

¢ Religion.

¢ Autorealizacion y trabajo.

¢ Recreacion.

¢ Aprendizaje.

Philadelphia: F.A. Davis. 1596, p.86



De esta manera, si se analiza la definicion de Henderson
podemos observar que la jerarquizacion de los componentes basicos
va desde las necesidades filolégicas hasta las psicosociales, con lo que
podemos concluir que su definicién de enfermeria lleva implicito que
el equilibrio fisiologico es inseparable del emocional. Entonces si
estudiamos su teorfa podemos ver que ella misma define al paciente
como la persona que debe mantener un equilibrio fisiolégico y
emocional pero donde requiere ayuda para ser independiente, tratado
en todas la etapas de la vida, con su familia; ya que estos en si
forman una unidad; Pues més que el lograr mantener la salud, el
principal objetivo es el de proporcionar una mejor calidad de vida,
dando prioridad a la promocion para la salud que sin ser menos
importante que la atencion del enfermo si es prioridad ante cualquier
situacion la promocion a la salud que los individuos obtienen al
recuperar o mantener la salud si tienen la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios; mismos que el profesional de enfermeria
tiene como responsabilidad cubrir, es entonces que decimos que la
enfermera debe proteger ensefiar y orientar dando a conocer los
habitos sociales y religiosos del paciente modificando su entorno si asi

lo cree conveniente solo con el fin de conservar la salud'Z,

12 RUBIOQ, D.S., HINOJOSA, M. A, Teorigs y Modelos de Enfermeria, UNAM., EN.E.O.,
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Virginia Henderson también sefiala una relacion que debe
existir entre enfermera paciente donde ésta funge no sélo como
“cuidadora de la salud” sino que también como una ayuda para el
paciente, asi como también un sustituto de algo necesario y/0 como
compaiiera del paciente sin olvidar su entorno .

Asi pues menciona que el plan de atencién debe ser elaborado
junto con el paciente para que su dia transcurra con la mayor
normalidad posible y-debe llevarse acabo de forma efectiva y que
facilite el plan terapéutico del médico, pues no hay que olvidar que es
un trabajo en conjunto; por lo que la funcién de la enfermera es unica
e interdependiente de la del resto del personal de salud.

Concluyendo de esta manera, que la practica del profesional de
enfermeria ayuda al paciente a ser independiente o bien a llegar a una
muerte tranquila mediante la valoracién, planificacién, ejecucién y
evaluacién efectiva de cada uno de los 14 componentes de la
asistencia basica de enfermeria.

Asi pues es de suma importancia dejar en claro que la elaboracion de
este caso es solo una pequefia muestra de la importancia que tiene para
el profesional de enfermeria en la practica clinica la elaboracion de un

plan, basado en algin modelo, ya que el valorar, planear, ejecutar y

MEXICO, D.F., 1997.
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evaluar son accione$ que diariamente se pueden lograr llevar acabo
obteniendo asi mejores resultados con un mismo fin, que en este caso

es el de conservar o llevar al individuo a un estado completo de salud.

13 fhidem, p. 67



35

FISIOPATOLOGIA

Una vez teniendo en claro los puntos basicos de esta teoria no se
debe olvidar que una de los pilares para poder llevar a cabo una plan,
es también el conocer el diagndstico médico del sujeto en estudio,
conociendo causas, factares desencadenantes de la enfermedad y sobre
todo el tratamiento médico con sus ventajas y/o complicaciones que

éste puede traer.

PATOLOGIA CORONARIA

La red vascular coronaria abastece de oxigeno y nutrientes a las
células cardiacas y estd preparada para realizarlo asi durante toda la
vida. Sin embargo hay ocasiones en que el paso de sangre a su traves
es dificultado y, a veces, obstruido por diversas causas. El corazdn se
puede resentir gravemente, e incluso sobrevenir la muerte. Este
proceso patolégico (obstruccion parcial o completa mas enfermedad

cardiaca) recibe el nombre de cardiopatia isquémica.

El factor que mas frecuentemente la desencadena es la

aterosclerosis. Segun la OMS es una “combinacién variable de
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modificaciones en la capa intima de las arterias (diferencidndolas de
las arteriolas), que consiste en la acumulacién focal de lipidos,
hidratos de carbono complejos, sangre y productos sanguineos, tejido
fibroso y depésitos de caicio, asociada a alteraciones en la capa
media". No es un sinénimo de arteriosclerosis porque éste es un
término mas inespecifico que hace alusién al endurecimiento de las
arterias y arteriolas.

La aterosclerosis viene propiciada por una serie de factores:

-Tabaco.
—Hiperlipemia.
-HTA.

—Stress.
—Sedentarismo.
—Diabetes.

—QObesidad.

En algunas ocasiones hay causas ajenas a la aterosclerosis que

precipitan una cardiopatia isquémica son:

-Anomalias congénitas.

-Emigracion de émbolos prevenientes de Al o VL.
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-Aortitis sifilitica.

-Aneurisma disecante.

—Poliarteritis.

-Espasmo arterial coronario.

Cuando tras una angina de pecho que no cede al tratamiento
médico conlleva a una estenosis coronaria de un 50 - 70% (segun la
arteria afectada), debe plantearse:

Dilatar la estenosis mediante cateterismo o disolver el trombo "in
situ” con fibrinoliticos del tipo estreptoquinasa

Realizar un by-pass

Antes de intervenir es necesario realizar al paciente una
coronariografia para identificar escrupulosamente las zonas y el grado
de isquemia que presentan todas las arterias cardiacas. Con esta
informacion ya se puede decidir qué tipo de intervencién se va a

- 4
realizar'®,

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Sin antes olvidar que teniendo el concepto de la enfermedad en

estudio es la gran pauta que nos permite tener un mejor entendimiento

M SANZ, G. A Cardiopatia Isquémica., en Fareras/Rozman "MEDICINA INTERNA".
Barcelona, ESPANA, 1988, p. 60 - 85,
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de ésta podemos decir entonces que el Infarto Agudo al Miocérdio es
la necrosis miocardica ocasionada por la reduccién sibita por la
oclusién total del flujo sanguines coronario a un segmento del
miocardio, teniendo como principales causas aterosclerosis coronaria
y rotura parcial o total de la placa, Ilevandonos a la formacion de una
trombo que combinado a mecanismos fisiolégicos naturales como la
formacién de trombogeno, activacidn plaguetaria con liberacion de
ADP serotonina, trombinas y tromboxano, que no es mis que una
respuesta por el probable dafio endotelial de la arteria que irriga la
region lesionada, nos llevara a un consumo del oxigeno sanguineo de
la region miocardica deteniendo el ciclo de Krebs'®. No obstante,
debemos tener en cueﬁta que no es el tnico proceso por el cual se
produce un infarto, ya que existen otras causas como es el espasmo
coronario, afiadiendo que las alteraciones originadas guardan relacién
con la cantidad de masa muscular ventricular izquierda necrosada lo
que origina que se reduzca la distensibilidad, reduciendo la fraccion de
expulsion en la presion y el volumen telediastolico, por consiguiente

aparece insuficiencia cardiaca y en peores casos choque cardiogeno.

13 BRAUNWALD, Tratado de Cardiologia, Vol. | y 2, MEXICO, D.F., 1998, p. 2604
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CUADRO CLINICO

En todas las enfermedades, como bien sabemos existen factores
desencadenantes que nos llevan a un estado de enfermedad, sin ser
esta la excepcion para el IAM tenemos los pacientes que realizan
gjercicio moderado a intenso y estrés emocional, procedimientos
quirtrgicos vinculados con la perdida importante de sangre,
infecciones respiratorias, embolismo pulmonar, hipoxemia de
cualquier origen, hipoglucemia, ingesta de medicamentos con
contienen algin derivado ergonovinico, alergias, enfermedad del
suero y otras, tienen mayor porcentaje de posibilidades de presentar
un evento cardiovascuiar.

Sin embargo existen factores de riesgo independientes ya
establecidos como son: edad avanzada, sexo masculino, tabaquismo,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia ¢ HAS, obesidad, antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica, sedentarismo,
hipertrigliceridemia e hiperuricemia. La combinacién de
hipercolesterolemia, HAS y tabaquismo proporcionan un riesgo ocho

veces mayor para cardiopatia isquémica'®.

16 HARRISON, Principios de medicina interna, Vol | y 2, 13 ° edicién, , MEXICO, D.F. 1994, p.
47
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Alrededor de 2/3 de los pacientes presentan sintomas prodromicos
dias o semana antes del infarto, consistentes en angina de pecho
progresiva, disnea o fatiga. Por lo general, el primer sintoma de IAM
es un dolor visceral, subesternal y profundo, que el paciente describe
como constrictivo o compresivo y que a menudo irradia a espalda,
mandibula o brazo izquierdo. El dolor tiene como caracter similar a la
de angina de pecho, aunque habitualmente es mas intenso y mas
prolongado localizado en la cara anterior del hemitérax izquierdo, con
irradiacién hacia el hombro izquierdo, cuello, maxilar inferior, cara
interna del brazo y antebrazo izquierdo, muiieca y dedos de la mano
izquierda, aunque puede tener otras localizaciones menos frecuentes,
es un dolor insoportable que mantiene al paciente inquieto sin
encontrar alivio en ninguna posicidn (sensacién de muerte inminente),
puede durar desde 30 minutos hasta varias horas y no cede con la
administracion de nitroglicerina o isosorbide sublingual.
También ocurre nausea, y vomito, disnea, palpitaciones, debilidad
sensacion de desvanecimiento, angustia, mareos'’.

Durante !a exploracion fisica el paciente sucle estar inquieto,
aprensivo, palido y diaforético, en ocasiones llega a existir cianosis

central o periférica. El pulso puede ser filiforme y la presién arterial

17 1, MANUAL MERK, Diagnostico v fratamiento,, MEXICO, D.,F. 1992, p.559 - 574.
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variable, si bien muchos pacientes pueden presentar inicialmente datos
de hipertension.

Las arritmias cardiacas son frecuentes, en las primeras fases del
infarto pueden registrarse bradicardia o extrasistoles; por lo general
los ruidos cardiacos estan ligeramente apagados; practicamente se
logra auscultar el cuarto ruido'?.

Cuando existe dafio celular grave, con destruccion y rotura de sus
membranas, se liberan algunas enzimas al torrente sanguineo, que
pueden determinarse y ser de gran utilidad en el diagnéstico de infarto
0 necrosis miocardica:

Fosfocinasa de creatina (CPK): comienza a elevarse de 4 a 8
horas después del inicio de los sintomas del IAM, alcanza su pico
maximo a las 24 horas y declina en el transcurso de cuatro dias. Si se
somete al paciente a algin tratamiento de reperfusién (trombolisis,
ACTP), durante las primeras 24 horas, el pico maximo se alcanza a las
12 horas.

Deshidrogenasa lactica (DHL): comienza a elevarse 24 a 48

horas después del inicio de los sintomas de infarto, alcanza niveles

B INSTITUTO NACIONA[_, DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”, Manual de Urgencias
Cardiovasculares, 1996, MEXICO, D.,F.,, p. 307.
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maximos en tres a seis dias y disminuye a niveles normales a los 14

’ 9
dias".

¥ | AWIN, Peter, Cuidadps Infensivos, Barcelona. [986



43

TRATAMIENTO

El tratamiento se orienta hacia el alivio del dolor, la limitacion
del tamafio del infarto, la reduccion del trabajo cardiaco y la
prevencion y el tratamiento de las complicaciones.

Medidas Generales: Se recomienda un ayuno inicial de 6-8
horas, seguida de dieta blanda, rica en residuos y 20 a 30 Kcal/kg/dia.
La estancia en cama puede predisponer constipacion; debe evitarse el
esfuerzo defecatorio con el uso de laxante tipo agarol, agiolax, etc.
reposo absoluto en semi-fowler, oxigeno por puntas nasales de2ad
/min.

Medidas Especificas: analgésicos, ansioliticos, Nitratos,

antiagregantes plaquetarios.

TROMBOLISIS: El beneficio de este tratamiento es mayor en cuanto

mds pronto es se instituya la terapia trombolitica siempre que reunan

los siguientes requisitos:

+ Dolor con duracion mayor de 30 minutos.

o Elevacion del segmento ST mas de 0.1mVen cuando menos dos
derivaciones electrocardiograficas contiguas.

s Cuadro clinico de infarto.

+ Sin complicaciones:
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s EVC hemorrégico, trombético o embolico.
¢ Cirugia cerebral o traumatismo craneal
» Sospecha de diseccion adrtica.
¢ Pancreatitis aguda.
e Hemorragia activa interna.
¢ Trastornos de la coagulacion.
¢ HAS no controlable.
s Retinopatia diabética,
¢ Embarazo o una semana posparto.
e Neoplasia craneal conocida.
e RCP traumatica o prolongada
s Reaccidn alérgica previa al trombolitico.
Sin embargo existen métodos diagndsticos y terapéuticos que
pueden aplicarse en este evento como la coronariografia realizado con
el fin de obtener datos diagnésticos y en mejor de los casos utilizado a

su vez como una técnica terapéutica®.

2 HARRISON, Op Cit.,, Yol 2,p. 187- 190
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METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Valoracién: Basandonos en los 14 componentes de la asistencia
basica de enfermeria y la Taxonomia de la NANDA?, se elaboré un
instrumento de valoracion para la obtencion de datos generales y
especificos del paciente, realizando dicha recoleccion por medio de la
observacion, entrevista directa e indirecta, exploracion fisica y
complementando con informacion del expediente clinico, laboratorios

y anexos.

Diagnéstico: La elaboracion de los diagnosticos fue realizada en
base al formato PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas),
estableciendo juicios clinicos segln la deteccion de problemas de la

salud, o de los procesos vitales reales o potenciales que presento.

Planeacion: Teniendo como base la jerarquizacion de los 14
componentes de la asistencia basica en enfermeria y de acuerdo a los
diagnosticos enfermeros obtenidos, se establecieron objetivos y se

determiné las intervenciones de enfermeria y acciones del paciente -

3 NANDA, Diggnosticos Enfermeros, Definiciones y Clasificacion, 1999 - 2000., MADRID,
Espadia, 1999. P.p.435
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(en caso de que el paciente fuera capaz de participar) -, encaminadas a

la solucién de los problemas detectados.

Ejecucion: Una vez determinadas las acciones de enfermeria se
prosiguié a establecer la linea de acuerdo al nivel de relacion
enfermera paciente, enfermera come substituto (la enfermera realizo
todas aquellas actividades donde el paciente se encontraba
incapacitado para llevar a cabo), enfermera como 2poyo del paciente
(la enfermera supervisé y colaboré con el paciente para realizar
acciones establecidas), enfermera como compaftera del paciente (la
enfermera fungié como orientadora y educadora de la salud, como
compafiera y amiga)zz, punto importante ya que el tener una
interaccion directa con el paciente se observd, el cumplimiento de los

objetivos.

Evaluacién: Punto donde se analizé6 y se recolectaron
resultados, segun la respuesta del paciente de acuerdo a los objetivos
establecidos.

De esta manera con el fin de facilitar la recoleccién de datos,

estructuracion de los diagndsticos, determinacion de objetivos,
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planeacion de acciones del paciente y de enfermeria y realizar una
evaluacion se elaboraron dos instrumentos, donde, primero se
determinan necesidades (segiin la jerarquizacién establecida de
Virginia Henderson), posteriormente se especifican y describen segin
los Diagnosticos Enfermeros (establecidos por la NANDA). El
segundo fue realizado de manera de diagrama de flujo donde cada
diagnéstico estructurado, nos lleva a establecer objetivos haciendo
posible la planificacién de las acciones de enfermeria y del paciente
segiin nivel de relacién enfermera paciente, obteniendo asi un

resultado o evaluacion.

2 WERTMAN, D. Definicién de la Enfermeria, Virginia Henderson, Barcelona, ESPANA, 1988,
p- 69-74.
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VALORACION CLINICA DEL PACIENTE

Ficha de identificacion.

Nombre: A.G. F. Edad: 50 afios.

Sexo: Masculino Estado civil: Casado.

Lugar de Nacimiento: México, D., F. Lugar de residencia:
México D.F

Escolaridad: Abogado. Religion: Catolico.
Ocupacion: Abogado Peso: 68 kg. Talla: 1.70cm.

Fecha de Ingreso: 29 noviembre 2000.

Perfil det paciente

Habitos higiénicos: adecuados. Vivienda: Propia, ventilacion,
cocina, sala, comedor, 3 habitaciones, tres baifios, habitando 3
personas, sin mascotas. Agua intradomiciliaria, luz telé¢fono, agua,
drenaje, control de la basura, niega fauna nociva, medios de
transporte, servicios de salud cercanos.

Aseo personal diario, cambio de ropa completo y bafio en

regadera, aseo bucal 1 a 2 veces al dia, lavado de manos después de ir
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al baiio. Tipo de alimentacion dos alimentos al dia, generalmente
comida en locales establecidos y poco frecuente en casa, con la
siguiente relacién. Leche y sus derivados: 7/7, carne 4/7, Frutas 2/7,
leguminosas 4/7, Huevo 4/7, alimento chatarra 7/7, consumo de
liquidos 2 litros diarios. Evacuando de 1 a 2 veces al dia, orinando 3
veces al dia. Descanso y suefio con un horario aproximado de 6 a 7
horas diarias por la noche, no practica ningln deporte, trabajo de
oficina (sedentario), sin horario fijo de trabajo, descansando 1 a 2 dias
a la semana, Tabaquismo positivo 15 a 20 cigarrillos al dia durante
25 afios. Alcoholismo positivo (solo en reuniones), Esquema de

inmunizaciones completo, niega alérgicos, traumaiticos 0

transfusiones.
COMPOSICION FAMILIAR
PARTICIPACION
PARENTESCO EDAD | OCUPACION| - |  oMICA
Alberto Garcia Franco
(paciente motivo del 50 Abogado $ 4000.00
estudio)
Susana (esposa) 47 Disefiadora Ninguna
Alberto (hijo) 28 Contador Ninguna
Emiliana (Hija) 25 Abogada $ 2000.00
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ROLL FAMILIAR

Relaciones interpersonales familiares buena, el hijo mayor vive en
departamento solo, solo la hija la menor vive con ellos dedicandose
cada quien a sus labores, desarrollando un ambiente armonioso de
respeto y cordialidad, tienen conciencia de la enfermedad del padre y
estan dispuestos a ayudarlo tanto econémica como moralmente en
todo lo que se requiera. Con relacién a su vida social llevan una vida
privada, sus relaciones con los vecinos son en general bueno.

El paciente acepta su enfermedad, acudié al hospital en cuanto
le fue posible, refiere sentir miedo a no poder regresar a su vida
anterior, preocupacion por sus ingresos econémicos, refiere ser muy
nervioso y tiene miedo de que las cosas no salgan bien y quede
imposibilitado, Dice estar consiente de que los causantes de su
enfermedad fueron los deficientes hébitos higiénicos y alimenticios en
su vida diaria y que sin embargo esta dispuesto a mejorarlos en la

medida que le sea posible.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Cuadro de Vacunacién completo, niega haber sido transfundido,
tres parejas sexuales, tabaquismo positivo 15 cigarrillos al dia durante

30 afios, alcoholismo ocasional.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Enfermedades propias de la infancia, Ulcera Gastrica tratada,

niega otras enfermedades.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Padre isquémico, madre finada por evento cerebrovascular, dos
hermanos isquémicos, una hermana con DM II, Abuelos finados por

causa desconocida.



EXPLORACION FISICA.

CABEZA: normocefalico, cabello bien implantado, Ojos
simétricos, sin tinte hictérico, reaccion pupilar adecuada. Narinas:
permeables, sin datos de rinitis, Orejas: bien implantadas, conductos
auditivos permeables, sin alteracién auditivas ni procesos infeccioso,
Boca: central, labios simétricos, cavidad oral con ligera disminucién
de salivacion, caries dentales. Sin datos de afeccién inflamatoria

gingival ni faringoamigdalina.

CUELLO: cilindrico y central, sin adenomegalias, no
ingurgitacién yugular, con traquea central desplazable, no se palpa

glandula tiroides, pulsos carotideos sincronicos con el radial

TORAX: pezones bien formados, alineados, simétrico,
amplexacién y ampliacion simétrica, vibraciones vocales y
transmision de la voz simétrica, no se auscultan estertores ni
sibilancias. En regién precordial, sin levantamientos paraesternales,
con choque de la punta en quinto espacio intercostal izquierda y linea
media clavicular, no se palpa frémito, ruidos cardiacos de buen tono e

intensidad, ritmicos, sin soplos ni ruidos agregados.
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ABDOMEN: blando, depresible, no doloroso, sin datos de
visceromegalia presentes, auscultandose ruidos peristalticos

disminuidos.

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: alineados,
simétricos, pulsos adecuados, llenado capilar sin alteraciones

patoldgicas.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia el 27 de noviembre con dolor soportable en el pecho que
desaparece al reposo, el dia 29 de noviembre presenta un dolor de
mayor intensidad que no cede al reposo, decidiendo acudir a

Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia.

29 noviembre 2000 14:00 horas.
Se presenta al servicio de urgencias paciente de 50 afios con
dolor precordial opresivo 5/10 de 20 minutos de duracion, irradiado a

mandibula y brazo izquierdo, sin neurovegetativos, refiriendo haber
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presentado dias anteTiores 3 eventos similares de menor intensidad,

cediendo al reposo.

ECG sin cambios

Laboratorios

Hb 14.2 g/dl

Hto 41%

Leucocitos 7.6 103
Plaquetas 322 103
N. de Urea 18 mg/dl
Creatinina 1.0 mg/dl
TGO 33 UAN

DHL 148 U/l

CPK 38 U/l

TP 14.3 seg. Test 14.2seg.

TTP 32 seg. Test 30.1seg. Cl

103 meq/l
Glucosa 98 mg/dl.

Na 135 meq/l

Placa Rx sin cardiomegalia

Valores de referencia

Hb 12.2- 18.1 g/dl

Hto. 37.7-53.7%
Leucocitos 4.6 — 10.2 103
Plaquetas 130 — 400 103
N de Urea 6 — 20 mg/dl
Creatinina .6 — 1.3 mg/dl
TGO 10 -42 U/

DHL 91 — 180 U/l

CPK 22 -269 U/l

Ci195-111 mEq/1
Glucosa 70 — 110 mEg/!

Na 135 — 145 mEq/l
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K 4.3 meg/l ’ K 3.5-5.3 mEq/l

Constantes Vitales:

FC80x" FR20x" TA 130/90 mmHg

TO 36.7°

Dx: Angina Inestable.

Tx.
Ingreso a la Unidad Coronaria
DHM 1800 kcal.
02 a 3 litros por minuto.
Ascriptin ¥ tableta.
Glucosa 250 cc + 50 mg Nitroglicerina 10 cc/hr.
Glucosa 250 cc + 25000 Ud Heparina 600Ud/hr.
Losec 20 mg c/24 hrs.

Lexotan % tab ¢/24 hrs.
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30 noviembre 2000 12:00 horas

Paciente masculino en la 5a década de la vida con antecedentes
de Cardiopatia Isquémica, iniciando con cuadros de angina estabie,
presentando dolor precordial que no cede al reposo, sin cambios en el
electrocardiograma, cursando  primeras  horas  asintomatico,
presentando a las 12:00 horas episodio de dolor precordial opresivo
con intensidad 10/10 irradiado a brazo izquierdo, con
neurovegetativos, diaforesis y ansiedad, con las siguientes constantes
vitales: TA 90/60 mmHg, FC 120 latidos por minuto, FR 36 por
minuto, t© 369 . Oligurico, perdiendo el estado de conciencia por
algunos minutos. ECG elevamiento del segmento ST de V1 a V6.

Dando el siguiente tratamiento.

Instalacién de sonda vesical
Dilucién habitual NTG 30 cc/hr

DH. Dopamina a 3 gammas (8 ml/hr)
Atropina | ampula.

DH NTG suspendida

DH Arterenol 7 cc/hr.
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Posterior al tratamiento, se obtienen las siguientes constantes
vitales, FC 90 por minuto, FR 25 por minuto, TA 125/90 mmHg. Se

comenta el caso a hemodinamica y se decide llevar a ACTP primaria.

HEMODINAMICA
Hallazgos:
CD con lesion no significativa.
D.A. lesion suboclusiva del 50%, procediendose a la colocacion
de stent quedando con un flujo Timi 3.

Ventriculografia ligera ascinecia del VL.

Durante el procedimiento presenta espasmo por lo que se administra
10 mg NTG intracavitario. Se da dosis de impregnacion de Plavix 300

mg
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30 noviembre 2000 17:00 horas

Paciente ya conocido que cursa primeras horas post ACTP ala
DA, con signos vitales FC 90 por minuto, FR 20 por minuto, TA
125/70 mmHg, TO 36.59, PVC 12 ¢cmH20. Se recibe con infusion de
Arterenol a 5 cc/hr la cual se disminuye progresivamente hasta
suspender. Diuresis total 650ml durante la guardia. Se reinicia
infusién de NTG A 5 cc/hr, Dopamina a 3 gammas, Heparina a 700,

Ud/hr. Hartmann 60 mb/hr,

Laboratorios Valores de referencia

Hb 14 g/di Hb12.2 - 18.1 g/d]

Hto 40 % Hto.37.7-53.7%
Leucocitos 7.5 103 Leucocitos 4.6 — 10.2 103
Plaquetas 324 103 Plaquetas 130 — 400 103
N de Urea 18.2 mg/dl N de Urea 6 — 20 mg/dl
Creatinina 1.3 mg/dl Creatinina .6 — 1.3 mg/dl
TGO 70 U/l TGO 10-42 U/

DHL 200 U/ DHL 91 — 180 U/l

CPK 425 U/ CPK 22 —269 U/t

TTP 61 seg Test 40 seg.
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TP 14.3 seg. Test 14.0 seg

C1 105 meg/l C195~111 mEq/]
Glucosa 103 mg/dl Glucosa 70 ~- 110 mEq/]
Na 140 meq/1 Na 135 - 145 mEqg/1

K 4 meqg/1 K 3.5-5.3 mEg/l

30 noviembre 2000

Paciente masculino de 50 afios de edad cursando su primer dia
de estancia en la unidad coronaria con diagnostico de Cardiopatia
Isquémica, Infarto al miocardio anterior extenso, post ACTP mas
colocacion de stent en la descendente anterior, observandose tranquilo
consciente, orientado con ligera palidez de tegumentos, mucosas
semihidratadas oxigeno binasal a tres litros por minuto, monitorizado
en ritmo sinusal, ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad,
campos pulmonares ventilados, catéter largo central en miembro
superior izquierdo permeable a infusién de Nitroglicerina con un
goteo de 5 cc/hr, Heparina 700 Ud7hr, Hartmann 60 ml/hr, Dopamina
a 3 gammmas (8 mlhr), solucién indicada para mantener via
permeable, abdomen blando, depresible, no doloroso sin megalias

aparentemente presentes, sonda vesical drenando a buen volumen
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urinario con caracteristicas microscopicas normales, en Ingle de
miembro pélvico derecho introductores arterial y venoso fijos sin
sangrado, miembro pélvico sin compromiso hemodinimico, dltimos
laboratorios Hb 14 mg/dl, Hto 40%, TP 14.3/14 seg. , TTP 61/30 seg. ,

K 4 meg/Il.



VALORACION DE ENFERMERIA
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EXPLORACION FiSICA.

CABEZA: normocefalico, cabello bien implantado, Ojos
simétricos, sin tinte hictérico, reaccion pupilar adecuada. Narinas:
permeables, sin datos de rinitis, Orejas: bien implantadas, conductos
auditivos permeables, sin alteracién auditivas ni procesos infeccioso,
Boca: central, labios simétricos, cavidad oral con ligera disminuci()n-
de salivacién, caries dentales. Sin datos de afeccién inflamatoria

gingival ni faringoamigdalina.

CUELLO: cilindrico y central, sin adenomegalias, no
ingurgitacion yugular, con traquea central desplazable, no se palpa

glandula tiroides, pulsos carotideos sincrénicos con el radial

TORAX: pezones bien formados, alineados, simétrico,
amplexaciéon y ampliacion simétrica, aumento de la frecuencia
respiratoria hasta 32 respiraciones por minuto, con disminucion en la
profundidad, vibraciones vocales y transmisién de la voz simétrica, no
se auscultan estertores ni sibilancias. En region precordial, sin
levantamientos paraesternales, con choque de la punta en quinto

espacio intercostal izquierda y linea media clavicular, no se palpa



frémito, ruidos cardiacos de buen tono e intensidad, ritmicos, sin

soplos ni ruidos agregados.

ABDOMEN: globoso, no depresible, doloroso a la palpacion,
sin datos de visceromegalia  presentes, auscultandose ruidos

peristalticos disminuidos.

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: alineados,
simétricos, pulsos adecuados, llenado capilar sin alteraciones

patologicas.
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VALORACION DE ENFERMERIA DE ACUERDO A LA TEORIA DE

VIRGINIA HENDERSON Y LA TAXONOMIA DE LA NANDA.

! NECESIDADES | PROBLEMAS (TAxcz)jNomA DE LA
NANDAZ) * |

1. Respiracion Patron respiratorio ineficaz.

s Disminucion de gasto cardiaco.

R T L T R A bl e e Tr S RS

2. Alimentacidn e Alteracion de la denticion.
3. Eliminacion. e Estrefiimiento.
e Riesgo de disfuncién neurovascular

4 . Movimiento y postura. periférica.

¢ Riesgo de sindrome de desuso.
5 . Descanso y Suefio s Alteracion del patrdn del sueiio.

B NANDA, Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacidn |999-2000, Pensilvania,
FILADELFIA, 1999. Pp. 435




NECESIDADES

6. Vestido

8. Higiene e integridad de tegumentos

10. <Comunicacion

L o mesT = Tmes o o0 Tz

Ty
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! '

. PROBLEMAS (TAXONOMIA DE LA §

i
it

E NANDA) * !
i "
e Déficit de autocuidado:

vestido/acicalamiento.
o Deéficit de autocuidado:

vestido/acicalamiento.

e Riesgo de la integridad cutanea.
s Alteracion de la proteccion.
¢ Dolor.
» Riesgo de infeccion.
eI == - -
e Ansiedad ante la muerte.
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' PROBLEMAS (TAXONOMIA DE LA
NECESIDADES b NANDA) *

— e P

11. Religion

Trastornos de la autoestima.

-

12. Autorealizacion y Trabajo ¢ Trastornos de la autoestima.
¢ Ajslamiento social

13. Aprendizaje

14. Aprendizaje s Déficit de conocimientos

*(Consultar Anexos en Diagnosticos Enfermeros.



DIAGNOSTICO, PLANEACION Y
EVALUACION DE ENFERMERIA
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Cuadro 1 PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMER{A

DIAGNOSTICO

Problema de respiracién relacionado con patrdn
respiratorio ineficaz, manifestado por disnea y |:>
taquipnea.

ACCIONES DEL PACIENTE

respiratoria en caso de que se presente.

Tolaborar para lograr una disminucion en
el estrés por el dolor. refiriendo dificultad

OBJETIVO

Disminuir la dificuliad respiratoria regularizando el
patrén de inspiracion/espiracion normal facilitando asi
una ventilacion adecuada.

1 {1 1

Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto* como ayuda* Compaiiera*

{1

ACCIONES DE ENFERMERIA

Proporcionar oxigeno por puntas nasales a 3 litros por
minuto. Colocar en semi-fowler al paciente para mejorar la
ventilacion e intercambio gaseoso. Detectar posibles

causas de estrés.

EVALUACION

*Nijveles de refacion Enfermera Paciente

Se logré establecer un ritmo adecuado en la FR,
disminuyendo asf la dificultad respiratoria, el hablar con el
paciente durante la presencia de dolor disminuye ansiedad y
estrés, mejorando el patron respiratorio
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Cuadro 1

— — —

DIAGNOSTICO

Problema de oxigenacion relacionado por
disminucion del gasto cardiaco manifestado por
disminucion de la presion artenal, anuria,
aumento de la FC, alteracion del estado de
conciencia.

. - - - —e- .

—>

™7 ACCIONES DEL PACIENTE

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBJETIVO

Mejorar el Gasto Cardiaco y disminuir complicaciones.

i1 11 I

Enfermera
como ayuda®

Enfermera
Substituto*

Enfermera
Compaiiera*

iy

ACCIONES DE ENFERMERIA

Establecer monitoreo continuo del ECG y signos vitales
para detectar arritmias que incremente e} consumo de
oxigeno miocardico. Vigilar en forma continua los
parametros hemodinamicos con un catéter de swuan —
ganz para valorar eficacia del tratamiento. Estar alerta
para detectar respuestas adversas a la farmacoterapia,
Cuantificacién de liquidos, toma de laboratorios.

g
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*Niveles de relacion Enfermera Paciente

EVALUACION

No se instald catéter de swuan - gans, ya que bajo el
tratamiento a base de aminas como dopamina y arterenol, asi
como intervencionismo hemodinamico se lograron resolver el

| problema de bajo gasto cardiaco.
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Cuadro 111

[ DIAGNOSTICO

Problema de evitar riesgos y peligros
relacionado con el dolor manifestado por dolor
precordial

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMER{A

OBJETIVO

—

Eliminar o disminuir el dolor.

{1 {4 Il

Enfermera
Compaiiera®

Enfermera Enfermera
Substituto* como_ayuda*

ACCIONES DEL PACIENTE

el

*Nveles de relacion Enfermera Paciente

i)

ACCIONES DE ENFERMERIA

Colocar al paciente en posicion semi — fowler.
Administrar oxigeno mediante puntas nasales a razon de
3 a 4 litros por minuto, Monitorizacion de constantes
vitales,  Administrar el  tratamiento  indicado.
Recomendar la administracion de analgésicos en caso

necesario.

EVALUACION

Se

logro la disminucion de dolor siguiendo el tratamiento

médico indicado.
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Cuadro 1V PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERI{A

DIAGNOSTICO

relacionado con riesgo de lesion por solucion
de continuidad de la piel.

ACCIONES DEL PACIENTE |

#Njveles de relacion Enfermera Pacicnte

Problema de evilar riesgos y peligros :>

2

OBIETIVQO

Proporcionar un entorno seguro y estructurado al
paciente y asi evitar las lesiones.

o o I

Enfermera
Compaiiera*

Enfermera
como ayuda*

Enfermera
Substituto*

Iyt

ACCIONES DE ENFERMERIA

Crear un ambiente sin peligros. Verificar que el timbre
funcione adecuadamente y dejarlo al alcance del
paciente. Vigilar con frecuencia al enfermo. Mantener
cerca de la cama equipo de oxigeno y aspiracion y
verificar que funcionen adecuadamente. Mantener la
cama en posicién baja y con los barandales colocados.
Informar al paciente sobre las medidas utilizadas para
su seguridad en el hospital.

1

EVALUACION

Las instalaciones de 10s cubiculos de la unidad de cuidados
coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez cuenta con todos los elementos necesarios para la

| seguridad del paciente,
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Cuadro V
[

DIAGNOSTICO

Problema de eliminacion
estrefiimiento debido a la prescripcion de

relacionado con

___ACCIONES DEL PACIENTE

—

Expresar problemas intestinales, ingerir liquidos
adecuadamente Seguir al pie de la letra las
instrucciones médicas

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBIJETIVO

Favorecer la eliminacion intestinal, disminuir la ansiedad

L L

g

Enfermera
Substituto*

Enfermera Enfermera

como ayuda* Compaiiera*

-

L ys

ACCIONES DE ENFERNERIA

Anotar las caracteristicas y frecuencia de las
evacuaciones, Recomendar dieta rica en-fibra. Hacer
tomar al paciente una cantidad suficiente de liquido
cada dia. Ensefiar y ayudar al paciente a la realizacion
de  ejercicios  pasivos  Administracion de
medicamentos si es necesario: enemas evacuantes o

laxantes.

EVALUACION

Con estas medidas se logra la eliminacion intestinal evitando
el estrefimiento y se disminuye la ansiedad y prescupacion
de! paciente

—




Cuadro VI

[ T DIAGNOSTICO |

Problema de evitar riesgos y peligros :

relacionado por alteracion de la proteccion
manifestado por alteracion de la coagulacion,
disnea e inmovilidad

ACCIONES DEL PACIENTE

Favorecer la comunicacion y relacion enfermera -
paciente

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBIJETIVO

Lograr mantener en un nivel optimo la auto-proteccion
del paciente y brindarle seguridad.

1L L [l

Enfermera Enfermera
como ayuda* Compaiiera®

Enfermera
Substituto*

Il it

ACCIONES DE ENFERMERIA
Establecer una relacion positiva con el paciente.
Proporcionarle informacion practica con respecto a su
<:> enfermedad. Asegurar nutricion hidratacion y suefio

adecuados. Proporcionar oportunidad para que los seres
queridos del paciente interactien con el. Valorar estado
neurolégico del paciente. Proporcionar comodidad.

1l

EVALUACION
El paciente refiere sentirse mas comodo pero no deja de
darle miedo el hecho de no poder cuidarse asi mismo y ser
una carga para la familia.
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Cuadro VII PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

[ DIAGNOSTICO

Problema de evitar riesgos y peligros,
relacionado con. riesgo de infeccion debido a
procedimientos invasivos continuos, causando
pérdida en la continuidad de la piel.

~ ACCIONES DEL PACIENTE

—

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

OBJETIVO

Prevenir infecciones.

o o O

Enfermera
Substituto*

Enfermera Enfermera
como ayuda* Compafiera®

g

ACCIONES DE ENFERMERIA

Inspeccionar sitio de puncion e incisiones. Realizar
curacion cuando sea necesario o cada 5 dias. Toma de
cultivos y antibiogramas si es necesario. Control de
temperatura cada 4 horas para detectar posibles cambios
en la misma, control en el recuento de leucocitos
diariamente. Fomentar cambios de posicién y ejercicios
respiratorios para favorecer la expulsion de secreciones

bronquiales.

EVALUACION

El sitio de incision de catéler largo se observan sin datos de
infeccion y cubiertos con aposito limpio y seco después de
realizarseles curacion, gracias a los ejercicios respiratorios s¢
permite una expectoracién adecuada.
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Cuadro VIii

[ DIAGNOSTICO

Problema de alimentacion causado por
alteracion en la denticion manifestado por la
falta parcial de piezas dentales.

| ACCIONES DEL PACIENTE

consumo para €l
|

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

Expresar cuales alimentos son de dificil <:>

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMER{A

OBJETIVO

—

Facilitar la ingesta de alimentos con el fin

de lograr un

mejor aporte nutricional.

1l

Enfermera J

Enfermera
como ayuda

Enfermera
Compailera®

Substituto*

1y

ACCIONES DE ENFERMERIA

| dientes.

Permitir al paciente expresar cuales son los alimentos que le
producen problemas al ingerirlos. Mantener una comunicacion
con la nutridloga, sugiriendo: Adecuar alimentos de facil
ingestion con sus gustos y preferencias. Proporcionar dieta blanda
y orientarlo acerca de una mejor limpieza y cuidado de sus

1L

EVALUACION

Se mejoro la ingesta de alimentos, el paciente mostro agrado
a la nueva dieta que se proporciona y se logro concientizarlo

acerca de la higiene dental.
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Cuadro [X PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO OBJETIVO

Problema de movimiento relacionado por el

riesgo de disfuncion neurovascular, debido a la |:> Disminuir ¢l riesgo de disfuncion neurovascular

[inmovilizaci()n prescrita. periférica.
Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto* como ayuda* Compafiera*

| ACCIONES DEL PACIENTE ACCIONES DE ENFERMERIA

Monitoreo continuo de signos vitales, nivel de conciencia.
Ayudar en los ejercicios activo-pasivos.

Presencia de edema de miembros pélvicos, pulsos
periféricos y coloracién. Vigilar movimientos y sensibilidad
de miembros pélvicos. Favorecer ejercicios pasivos.
Fomentar hidratacion y nutricion adecuadas. Anotar
cualquier alteracion, que comprometa la circulacion.

Il

EVALUACION

Se vigila al paciente, y no se observan problemas con
respecto a la circulacion.

*Njveles de relacton Enfermera Paciente
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Cuadro X

DIAGNOSTICO

Problema de movimiento relacionado con
riesgo de sindrome de desuso, causado por
inmovilizacion prescrita.

—

ACCIONES DEL PACIENTE

2

*Njveles de refaciéon Enfermera Paciente

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBIJETIVO

No permitir que se presenten las complicaciones de la
inmovilizacién prescrita y asi evitar el sindrome de

desuso.
il il

Enfermera Enfermera

Enfermera
Substituto* como ayuda® Compafiera*

1L

ACCIONES DE ENFERMERIA
Proveer buena nutricion e hidratacion. Mantener buena
oxigenacion, Buscar complicaciones como:
Disminuciéon de ruidos peristalticos, disuria, areas
cutdneas enrojecidas, 4mpulas o abrasiones cutaneas,
artraigia, desorientacion, disminucidén del nivel de
conciencia. Uso de medias compresivas. Anotar
cualquier alteracion relacionada con complicaciones de

la inmovilizacion.

EVALUACION

El paciente hasta el momento no ha presentado
complicaciones de la inmovilizacion.
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Cuadro Xl PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

" DIAGNOSTICO

Probtema de suefio v descanso relacionado a
alteracion del patron de suefio manifestado por
ansiedad y quejas verbales de dificultad para
congiliar el sueiio.

| ACCIONES DEL PACIENTE |
i Expresar situaciones que causen estres, realizar

lectura de libro o revistas

—

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

OBJETIVO

Favorecer el descanso, regular el patron de suefio,
disminuir la ansiedad.

Enfermera Enfermera Enfermera |
Substituto* como ayuda® Compaiiera*

ACCIONES DE ENFERMERIA

Establecer una mejor comunicacion, deteclar situaciones de
estrés, sugerir lecturas antes de dormir, sugerir al médico
prescripcion de ansioliticos.

.y

EVALUACION

Se logro disminuir la ansiedad estableciendo wuna
comunicacion, logrando al 100% el sueiio con el uso de
ansioliticos.
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Cuadro XII PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

|  DIAGNOSTICO

Problema de higiene e integridad de
tegumentos relacionado con riesgo de deterioro |:>

de la integridad cutanea, causado por
inmovilidad fisica

" T ACCIONES DEL PACIENTE

*Nijveles de relacion Enfermera Paciente

OBIETIVO

Mantener la integridad de la piel.

'y 1 s

=

Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto? como ayuda* Compafiera*
[ ACCIONES DE ENFERMERIA

Masajes en puntos de presion si es necesario al
momento de realizar los cambios de posicion. Mantener
la picl limpia y seca. Aumentar la ingesta de proteinas
en la dieta y la cantidad de liquidos si se requiere.
Alentar al paciente a realizar ejercicios musculares.

1L

EVALUACION

por

El paciente realiza cambios de posicion voluntariamente y no
se observan puntos de presion su alimentacion es adecuada

lo que no se observan factores de riesgo para que alteren

que mantenga la piel integra.
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Cuadro X111 PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

[ DIAGNOSTICO

Problema de bafio e higiene relacionado con el
déficit de autocuidado: bafiothigiene, debido a
la incapacidad para lavar parcial o totalmente el
cuerpo.

—

ACCIONES DEL PACIENTE

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

OBJETIVO

Mantener en optimas condiciones el confort del paciente.

{1

{1

11

Enfermera
Substituto*

Enfermera
como ayuda*

1

Enfermera
Compaiiera*

ACCIONES DE ENFERMERIA

Brindar bafio de esponja. Hacer cambio de ropa de cama
con paciente en ella. Ayudarlo a realizar actividades
como higiene bucal si es necesario. Respetar la
intimidad del paciente en todo lo posible. Darle
seguridad de que su enfermedad progresara y el pronto
podra realizar estas actividades sin ayuda.

g

EVALUACION

El paciente coopera con las actividades y refiere sentirse
limpio fresco y comodo.
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Cuadro X1V
fm—

DIAGNQSTICO

Problema de vestido relacionado al déficit de
autocuidado vestido/acicalamiento, debido a la
falta de capacidad para vestirse y realizar
actividades de arreglo personal

ACCIONES DEL PACIENTE

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

—

2

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBIETIVO

Avyudar al paciente a la realizacion de actividades como
vestido y arreglo personal y mantener en optimas
condiciones la comodidad del mismo.

g g

Enfermera Enfermera Enfermera
| Substituto* como_ayuda* Compaiiera*
ACCIONFS DE ENFERMERIA

Ayudarlo a vestirse y desvestirse. Ayudarlo en
actividades como peinarse, el uso de locion, la
aplicacion de humectantes en la piel. Proveerle o
ponerle a la mano los articulos necesarios para estas
actividades. Mantener y respetar en lo posible la

tintimidad del paciente

EVALUACION

Se logra cubrir Ias necesidades requeridas pero no con el cien
por ciento debido a la incomodidad del paciente por no
realizarlo per eI mismo.
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Cuadro XV PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERI{A

DIAGNOSTICO
Problema de la comunicaciéon relacionado con
ansiedad ante la muerte manifestado por miedo

a la muerte inminente. :>

ACCIONES DEL PACIENTE

Expresar las circunstancias por las que esta
sintiendo dicha ansiedad. asi como proporcionar
toda informacion necesaria a la enfermera.

|
. - - - e e —

<:> Examinar los temores y sentimientos perspnales sobre

OBJETIVO

Avyudar al paciente a incrementar la sensacion de poder
personal promoviendo al tiempo la adaptacion de su

estado.
Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto* como ayuda* Compafiera*

4 U

ACCIONES DE ENFERMERIA

la muerte. Identificar el sistema de apoyo y recursos del
paciente. Apoyar las creencias espirituales personales.
Comportarse como un ayudante aclivo prestando
@qn_cién a la comunicacién no verbal o simbdlica.

g

EVALUACION

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

Se logro reducir la ansiedad, a través de platicas continuas
acerca de las inquietudes del paciente.




Cuadro XVI PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMER{A

[~ T DIAGNOSTICO OBIETIVO

Problema de trabajo y autorrealizacion
relacionado con trastornos de la autoestima
manifestado por tristeza y vergiienza.

" ACCIONES DEL PACIENTE

Expresar sentimientos de tristeza, facilitar y
permitir una comunicacion con la enfermera,
solicitar la visita de algin familiar con quien se
sienta seguro y tranquilo

*Nveles de relacion Enfermera Paciente

—

&

Favorecer el conocimiento y la percepcion positiva de si

mismo, facilitar la afirmacion de si mismo.

i il
Enfermera

Enfermera Enfermera
Compaiiera*

Substituto* como ayuda*

ACCIONES DE ENFERMERIA

Dar valor a las capacidades, talento y realizacion del
paciente. Permitirle tomar decisiones dentro de lo
posible. Ayudarlo a identificar sus capacidades de
escucha y comunicar con los demés y crear lazos
afectivos. Hacerlo participar en algunas actividades.
Anotar humor vy expresiones del paciente asi como

vigilar su actitud.

EVALUACION

Mantener al paciente ocupado ha evitado que siga emitiendo
juicios que lo sobrestimen, se debe sugerir a la familia, lo
ayuden a mejorar su condicion
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Cuadro XVII PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

[ DIAGNOSTICO

Problema de autorrealizacion relacionado con
aislamiento social causado por ausencia de
personas significativas de soporte.

—

[" ACCIONES DEL PACIENTE

Fxternar senlimicntos de aislamicnto o soledad al personal de
enfermerfa.  Evaluar junto con la enfermera los
factores causales que generan soledad, real o

percibida

*Niveles de relacion Enfermera Paciente

C___> Ayudar al paciente a distinguir entre la soledad

OBJETIVO

Favorecer a una mejor y eficaz adaptacion,
disminuyendo el sentimiento de soledad y/o abandono.

iy 1L Il

Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto* como ayuda* Compaiiera*
ACCIONES DE ENFERMERIA

requerida por el régimen de tratamiento o las
circunstancias necesarias contra la soledad que no es

necesaria ni deseada.

EVALUACION

Aun cuando la comunicacion con la enfermera fue aceptable,
se observa atn el sentimiento de soledad por la falta de
personas significativas.
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Cuadro XVIIi PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
L DIAGNOSTICO OBJETIVO
Problema de aprendizaje relacionado con Aumentar los conocimientos del paciente, brindarle
déficit de conocimiento, manifestado por seguridad con respecto a su situacion, disminuir la
ausencia de conocimientos acerca de la l—___> ansiedad.
enfermedad

g 1 il

Enfermera Enfermera Enfermera
Substituto* como ayuda® Compaiiera*

ACCIONES DEL PACIENTE ACCIONES DE ENEERMERIA

Aplicar principios pedagogicos en cada fase del
aprendizaje para respetar el ritmo del paciente, con

@ respecto a: Definicion, etiologia y fisiopatologia de su
enfermedad. Medidas preventivas. Medidas curativas.

Diagnostico y tratamiento. Enseflanza en la

identificacion de sus necesidades. Su participacion en
los cuidados especificos de su enfermedad.

{1

EVALUACION
El paciente dice sentirse satisfecho con lo aprendido y cree

poder llevar a cabo lo necesario para la preservacion de su
*Niveles de relacion Enfermera Paciente | salud.
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CONCLUCIONES

Podemos concluir que la elaboracion del estudio de caso teniendo
como bases la aplicacion y elaboracién de una planeacion objetiva de
las necesidades que se presentan en un paciente isquémico — sin olvidar
que cada individuo es un ser Gnico con caracteristicas propias y
especificas — pueden cubrirse de una manera efectiva, logrando uno de
los principales objetivos del profesional de enfermeria, siempre y
cuando la elaboracion de este Proceso Atencion Enfermeria se aplique a
un modelo o teoria especifica como se realizo en este estudio de caso.

Sin olvidar que ‘cada individuo es diferente, es importante no
perder atencién en el hecho de que el profesional de enfermeria se
enfrenta a un individuo sujeto a cambios constantes por lo que esta
planeacion debe ser flexible y abierto a nuevas circunstancias, teniendo
siempre como principal objetivo el satisfacer o cubrir las necesidades
individuales del paciente, familia y comunidad.

Asi pues, no olvidemos la importancia que es el tener los
conocimientos especificos de los factores, curso y posibles desenlaces
de la patologia que presente el individuo, pues como se pudo observar

a lo largo del estudio de dicho caso, se logré valorar, dar un diagnéstico
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propio de enfermefia, planear y ejecutar cuidados enfermeros
especificos y generales.

De esta manera decimos que los objetivos planteados en el
comienzo de este estudio fueron cumplidos en un 95%, debido a que
como se explica anteriormente, todo individuo es un ser sujeto a
cambios constantes, influenciado por su entorno y la misma
enfermedad, misma que lo convierte en un individuo enfermo, ya que
mientras se intentaba resolver los problemas que a juicio personal se le
dio jerarquia, otros problemas no fueron resueltos al 100%.

Sin embargo, la elaboracién de este Plan Atencién Enfermeria
apoyado en una teoria en especifico - que en este caso fue la Teoria de
Virginia Henderson -, facilité de manera importante la deteccién de
problemas especificos y generales, asi como, la planeacion encaminada

a la resolucion de los mismos.
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