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INTRODUCCION

El infarto agudo al miocardio ( IAM) es una de las primeras causas de muerte en los
paises industrializados, la mayoria de los pacientes suele tener uno o mas factores de
riesgo de enfermedad coronaria, tales como tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes nmiellitus, edad avanzada.

La mejora en los resultados de la supervivencia dependera de una instauracion mas
agresiva de las medidas preventivas, una mejor educacion, concientizacion social y un
diagnostico y tratamiento mas rapidos.

El presente trabajo se elaboré con base a un paciente en etapa de senectud gradual
donde se plantea la justificacion sobre la importancia de un estudio de un paciente con
alteracién de la perfusion tisular a nivel miocardico (IAM). Se plantearon los objetivos
generales y especificos de una forma real.

Posteriormente en la metodologia del trabajo se expone la forma mediante la cual se
realizo el Proceso Atencion de Enfermeria y sus etapas.

Se realizo una investigacién documental para la elaboracion del Marco tedrico,
considerando el Modelo conceptual para enfermeria de Virginia Henderson, se
menciona el Proceso Atencion de Enfermeria, alteracion de la perfusion tisular a nivel
del miocardio (IAM), aspectos generales del envejecimiento, hipertension arterial,
Diabetes Mellitus e hiperuricemia.

Posteriormente la aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria esta integrado por la
presentacion del caso clinico, que es una presentacion detallada, con base en las
Necesidades de Virginia Henderson, la cual deduce que para ella el concepto de
necesidad no tiene el significado de carencia o problema sino de requisito y, aunque
algunas podrian considerarse esenciales para la supervivencia fisica todos son
requisitos fundamentales indispensables para mantener la integridad, entendida como la
armonia de todos los aspectos del ser humano.

La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los aspectos,
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales de la persona, interrelacionandose
con las respuestas de tal modo que considerar cualquiera de ellas sin tener en cuenta a
las demas constituye la negacion de la totalidad de la persona.



Con base en los Diagnosticos de la NANDA, se jerarquizaron las necesidades y se
expone como se realizo la ejecuciéon del plan, las intervenciones de enfermeria y la
evaluacion de la misma, se hace mencion de una rehabilitacion cardiaca y un plan de
alta.

La evaluacion nos permite determinar el desarrollo del plan hasta su termino.

En las conclusiones se menciona la importancia del Proceso Atencion de Enfermeria y
su utilidad para la atencion individualizada. En las sugerencias se habla de la utilizacion
de este método de trabajo en los servicios de salud.

Se presenta la bibliografia que es el acervo documental del trabajo, prosiguiendo con el
glosario donde se presenta la terminologia utilizada en el proceso; en los anexos se
integraron los formatos e instrumentos empleados durante el trabajo de investigacion.



I. JUSTIFICACION

Desde la Revolucion Industrial ha habido cambios importantes en la mortalidad” y
morbilidad de las poblaciones de los paises desarrollados, con el resultado de un

importante aumento de la esperanza de vida al nacer.

Paralelamente a la baja de la mortalidad y la morbilidad por enfermedades infecciosas,
se han desarrollado nuevas patologias dominantes llamadas degenerativas, ligadas a
los habitos alimenticios, a las condiciones de vida y de trabajo y a la contaminacion del

medio ambiente.

Las estadisticas de las que se dispone sobre las causas de defuncion en México como
en la mayoria de los paises industrializados muestran encabezando la lista a las

enfermedades cardiovasculares (el infarto al miocardio y los accidentes vasculares).

Las mismas estadisticas las ubican como un grave problema de salud publica,
comprometiendo al equipo de salud a dar mayor énfasis en el primer nivel de atencién y

en el manejo de instrumentos que apoyen esta labor.

Por lo tanto, la herramienta de la enfermera que construye una estructura para cubrir las
necesidades individualizadas del paciente, la familia y la comunidad es el Proceso
Atencion de Enfermeria, ya que permite prestar cuidados de forma racional, logica y

sistematica, con base en el modelo de virginia Henderson.



Il OBJETIVOS

GENERAL.

Proporcionar cuidados de enfermeria individualizados y sistematizados a través del
Proceso Atencién de Enfermeria a un paciente con alteracion de la perfusion tisular a

nivel del miocardio.

ESPECIFICOS.

« Proporcionar atencion de enfermeria constante durante la etapa critica del infarto.

« Brindar atencion de enfermeria en las actividades de la persona en etapa de
senectud gradual.

« Evitar al maximo las arritmias cardiacas en el paciente.

+ Ayudar a reestablecer la confianza y la autoestima del paciente para que se
integre a su ndcleo familiar y social.

« Proporcionar informacién y recursos de la rehabilitacion cardiaca para reintegrar

al paciente a su vida laboral.



Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

Se realizo un proceso atencion de enfermeria a una persona del sexo masculino en la
etapa de senectud gradual considerando las cinco etapas fundamentales del Proceso
Atencion de Enfermeria, como son la valoracion, planeacion, diagnéstico de enfermeria,
ejecucién y evaluacion.

Se inicio la recoleccion de datos sobre el estado de salud de la persona a través de
diversas fuentes.

Esta se llevdé acabo mediante la observacion que consiste en la utilizacion de los
sentidos para la obtencion de la informacion tanto de la persona, como de cualquier otra
fuente significativa.

La exploracion fisica, en la etapa en la que se utilizaron cuatro técnicas que son:
inspeccion, palpacién, percusién y auscultacidon, al terminar esta, se organizo la
informacion iniciando con datos de identificacion, datos culturales y socioeconémicos,
historia de salud, valoracion fisica y patrones funcionales de salud.

Posteriormente se realizé un diagnostico que es un enunciado del problema real o en
potencia del paciente que requiera de la intervenciéon de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo.

Los diagndsticos de enfermeria pueden ser reales o potenciales.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera.

Los diagnésticos se realizaron mediante la identificacion del problema, los diagnésticos
utilizados en este proceso seran los autorizados por la NANDA con base en las
necesidades que maneja el modelo conceptual de Virginia Henderson.

Se realizé la planificacion de los cuidados de enfermeria ya que dicho plan esta
estructurado por el diagnostico, objetivo, intervenciones de enfermeria y observaciones.



Se llevaron a cabo los cuidados de enfermeria, que llevaron al paciente a reducir o
eliminar los problemas detectados.

La ejecucion del plan se realizo con el paciente en el HGZ # 194 en el servicio de UCI
durante 5 dias.

La enfermera tiene la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y
a la familia. En esta fase se realizaron todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a
la solucién de problemas y las necesidades asistenciales.

Con base en la evaluacion de las acciones de enfermeria se plantea rehabilitacion
cardiaca y plan de alta.



IV MARCO TEORICO

4.1 MODELO CONCEPTUAL PARA ENFERMERIA

El marco tedrico o conceptual de la enfermeria es el armazoén que encuadra y delimita la
existencia de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la accion profesional en
la funcién asistencia, docente, administrativa e investigadora.

Los modelos se agrupan es dos grandes clasificaciones:
1. -Tedricos
2. -Empiricos

Los modelos empiricos son una replica de la realidad.

Los modelos teodricos son una representacion del mundo real, expresada en simbolos
lingtisticos o matematicos.

Los elementos que configuran el marco conceptual de la enfermeria y que estan
presentes en todas las teorias o modelos son:

.‘.

» El concepto de hombre.

» El concepto de salud.

El concepto de entorno.

El concepto de rol profesional o enfermeria.

*,
o

Destacadas enfermeras, asi como organismos profesionales de enfermeria, situan las
funciones de enfermeria en tres areas: independientes, interdependientes vy
dependientes.

1. -Independientes
Las que la enfermera esta capacitada para atender y estan incluidas en el campo del
diagnostico y tratamiento de enfermeria.

2. -Interdependientes
Son las gue se desarrollan mediante una labor de equipo.

3. -Dependientes
Son las actividades que la enfermera desarrolla de acuerdo con las ordenes medicas.

De igual manera, se afirma que la aplicacion de un modelo conceptual de enfermeria,

contribuye en gran manera, para lograr la autonomia profesional, porque orienta las
funciones asistenciales, docentes y de investigacion.”'

'GARCIA, M. El Proceso de Enfermeria y ¢l Modelo de Virginia Henderson..... p. 9



4.2 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrid con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion,
planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacién); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucién vy
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, soélo
tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen:

Valoracion:
Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y organizacion
de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las

decisiones y actuaciones posteriores

Diagnostico de Enfermeria.

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracién de Enfermeria.
Planificacion
Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como

para promocionar la Salud.
0

Ejecucion
Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion

Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los objetivos
establecidos



Los objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.

También :
% Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
<+ Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
<+ Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

EL DESARROLLO DEL PAE:

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de
tener una serie de capacidades: '

< Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

% Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico).

<+ Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos
para valorar).

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya
gue mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para
el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la
profesionalidad.

Para el paciente son:

.,
e

Participacién en su propio cuidado.
Continuidad en la atencion.

Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

Se convierte en experta.
Satisfaccion en el trabajo.
Crecimiento profesional.

-
o

*,
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e

.,
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Las caracteristicas:

<+ Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.
«+ Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.



e

% Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la

enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

<+ Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

%+ Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

-,
o

ETAPA DE VALORACION:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente
primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al
paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones
psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista
holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las cinco
areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar
un nivel éptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la
frustracion y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracion del cliente, éstos requisitos previos son:

% Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud,
la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el
proceso.

% Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sdlida,
que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion
de problemas, analisis y toma de decisiones.

< Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos vy
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

<+ Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y
del aprendizaje.

<+ Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

<+ Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el
juicio o Iinterpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen

10



inferencias extraidas con pocos o ningln signo que las apoyen, pudiendo dar
como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la
maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La
sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracién de los diferentes drganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de
forma sistematica.

Criterios de valoraciéon por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuaciéon cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone
de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado de
Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

% Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
% Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

.
o

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Analisis y comparacién del progreso o retroceso del paciente.

Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

-,
£

-
3

.
o

En la recogida de datos necesitamos:

<+ Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc...) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones)

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
Convicciones (ideas, creencias, etc...)

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

LR
e e el

-,
o

*,
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Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado
de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

11



Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).
Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A ) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal
consiste en una comunicacion con un proposito especifico, en la cual la enfermera
realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

T

Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

Facilitar la relacion enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas Y
en el planteamiento de sus objetivos Y también.

Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracién.

12



La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

1.

Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacién y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal
positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencion
de la informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia a otras areas como historial médico,
informacién sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida
sistematizada y légica de la informacion pertinente sobre el paciente.

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base para
establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se
comunican;
Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos.
Tres tipos de interferencias:

*
o

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido
o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reaccién emocional
adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos
como ansiedad, depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido,
dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad, excesiva valoracion de si
mismos, excesiva proyeccion sobre los pacientes e incluso desresponsabilizacion
de las obligaciones, Borrell (1986),

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a prestar
menor informacion al paciente.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.
La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que
se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar
en la informacioén.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

13



Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacidén mientras se desarrolla
la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con
mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas usuales son:

< Expresiones faciales,

% La forma de estar y la posicion corporal,
*» Los gestos,

% El contacto fisico,

%+ La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975)
concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez,
concrecion, y respeto.

Empatia
Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que

experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero Borrell (1989), nos aporta que no
basta con comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa comprension. La
empatia pues consta de dos momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de
interiorizar la situacion emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la
comprende.

Calidez
Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa solo a nivel no
verbal

Respeto
Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su problema le atane, y

que se preocupa por él preservando su forma de pensar, sus valores ideologicos y
éticos Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991), implica el aprecio de la dignidad y
valor del paciente y el reconocimiento como persona.

Concrecion
Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos Y compartidos de
la entrevista, Borrell (1989).

Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador:

La autenticidad, ésta supone que «uno es €l mismo cuando lo que dice esta acorde con
sus sentimientos»

14



B ) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la relacion enfermera-
paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacién tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres
variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los
hallazgos encontrados mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados
o descartados.

C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar con detenimiento la respuesta de la persona
al proceso dela enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

% Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion
anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

% Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de o6rganos en abdomen. Los
movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion

%+ Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulméon normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al
percutir el estéomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

% Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los organos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos
aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.
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Una vez descritas las técnicas de exploraciéon fisica pasemos a ver las diferentes formas
de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud:

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma
sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan
mas atencion.

Por _patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en
areas funcionales concretas.

La_informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
métodos que utilicemos.

VALIDACION DE DATOS:

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto
es, debemos aseguramos que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En
comunicacion existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender mas
fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se
contrapongan a los primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la
informacion, de forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo mas
habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por
patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacion ya ha sido recogida y validada,
ahora los datos se organizan mediante categorias de informacion. Estas categorias ya
las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos apuntado, para el
establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se adapte al modelo
desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:

Datos de identificacion.
%+ Datos culturales y socioeconomicos.

,
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<+ Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamientos prescritos.

< Valoracion fisica

< Patrones funcionales de salud.

La valoracion mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos
mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de
salud facilitan la valoracién, aungue no por ello hay que entender que la valoracién de
los patrones funcionales es opuesta a la valoracion de necesidades; antes al contrario,
se complementan, Tomas Vidal (1994).

Aqui aportaremos que los diagnosticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de
fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos
confirmaran la carencia de las necesidades basicas. Este tipo de fundamentaciéon
deberia ser estudiado profundamente.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso
son de manera esquematica las que siguen:

% Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo
sanitario.

% Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de

calidad Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros,

incluida la gestion de la calidad.

Prueba de caracter legal

Permite la investigacion en enfermeria

Permite la formacion pregrado y postgrado

-
*
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Las normas que lyer (1989), establece para la correcta anotacion de registros en la
documentacién son:

A. Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

B. Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

C. Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal"
«regular", etc.

D. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamarno, etc.

E. La anotacion debe ser clara y concisa.

F. Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

G. Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo

las abreviaturas de uso comun
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FASE DE DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracion o
la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que
requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En
ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de
establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea
diagnostico enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacién que puede ocasionar dificultad en
el futuro.

Un diagnastico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decisién que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de
actuacion:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que
deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el
tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas colaborativo
o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o
direccion de otros profesionales. Son los Diagnosticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:

1. - Identificacion de problemas:

Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipétesis

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2.- Formulacion de problemas
Diagnostico de enfermeria y problemas interdependientes.
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Componentes de los Categorias Diagnosticos aceptadas por la NANDA:

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnéstica en los distintos ambitos del que hacer profesional. La Asociacion Espariola
de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elabor6é un documento en el que especificaba
estos beneficios:

Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales
de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los mismos estén bien
definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las investigaciones, puedan
ser comprendidos y aplicados por otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible
llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje comun previo que aune los criterios y facilite
la comunicacién e intercambio de datos. En este momento los Diagnoésticos enfermeros
pueden contribuir a la consolidacion de la disciplina en Enfermeria mediante lineas de
investigacion dirigidas a:

<+ Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.

< Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados de los Diagnoésticos de Enfermeria aceptados.

<+ Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo
Diagnostico.

% Realizar el analisis epidemiolégico de los diagnosticos que presenta una
poblacion determinada

% ldentificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar las ya
identificadas, mediante el desarrollo y validacion de nuevos Diagnosticos.

Docencia: la inclusién de los Diagnosticos de Enfermeria en el curriculum basico debe
iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a lo largo
de todo el curriculum. Permite:

% Organizar de manera logica, coherente Y ordenada los conocimientos de
Enfermeria que deberian poseer los alumnos

< Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los enfermeros
docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita enormemente la transmision
de ideas y conceptos relacionados con los cuidados.

Asistencial: El uso de los Diagnosticos en la practica asistencial favorece la organizacion
y profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:

+ identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud

< Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través
de una valoracion propia

Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria
especificas orientadas a la resolucion o control de los problemas identificados.

<+ Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional

.,
o
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Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario crea la
necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.

Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas por
otros profesionales.

Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que estan
dentro de nuestra area de competencia.

Mejorar y facilitar la comunicacion inter e intradisciplinar.

gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los Diagnosticos de
Enfermeria en este ambito son:

Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las cargas de
trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacion y sistematizacion de
las actividades de cuidados.

Permitir, como consecuencia, una mejor distribucion de los recursos humanos y
materiales.

Favorece la definicion de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la
habilidad para identificar y tratar los Diagnésticos de Enfermeria que se dan con
mayor frecuencia.

Posibilitar la determinacién de los costes reales de los servicios de Enfermeria, y
consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados al usuario.
Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los servicios
de Enfermeria brindados en un centro o institucion.

Identificar las necesidades de formacion para grupos profesionales especificos.

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacién y descripcion diagnostica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90
categorias diagnésticas. Cada categoria diagnostica tiene 4 componentes:

T,

2,

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnostico, el
titulo es solo sugerente.

Las caracteristicas que definen los diagnostico reales son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos vy
sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79%
de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del problema.
Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno
a los factores fisiopatologicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracion, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del
problema. Los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su
enunciado los factores de riesgo, por ejemplo es:
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F. Fisiopatolégicos (biologico y psicoldgicos): shock, anorexia nerviosa

F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagnosticas, medicacion, dialisis,

etc.)

= De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados cronicos,
residuos toxicos, etc.

= Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.

F. de Maduracién: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

D) Tipos de diagnosticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos de
diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo
(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

»,
o

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicion caracteristicas que lo definen vy
factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion
del Diagnostico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El
término “real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de
Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S).
Estos ultimos son los que validan el Diagnéstico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual
o similar. Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores
de riesgo. 1.a descripcidon concisa del estado de Salud alterado de la
persona va precedido por el término "alto riesgo”. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el
que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcién actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo
inherente a estos Diagnodsticos es un usuario o grupo que comprenda que
se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea ¢ si se es
capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandcse en los
deseos expresos de la persona o del grupo por la Educacion para la Salud.
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Podemos anadir un quinto tipo:
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3

De sindrome: comprenden un grupo de Diagnosticos de Enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinados. Los Diagnédsticos de Enfermeria de
Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes
para el Diagndstico contenidos en la denominacién diagndstica.

A la hora de escribir un Diagnostico hay que tener en cuenta una serie de directrices:
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Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor
que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una
relacion causa-efecto directa.

La primera parte del Diagnostico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal
Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a un enunciado
confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnostico.

No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico.

No escriba un Diagnoéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertilo en un Diagnoéstico de
Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de los
objetivos.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se procede a la fase de
"planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer
y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir,
reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de planeacion del proceso de
enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

*,
e

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas ylo
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencién, falta de recursos
econémicos, materiales y humanos.. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.
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Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

= Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de
Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta
propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucién del
usuario asi como los cuidados proporcionados.

= Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato
con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de
apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades... asi
como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

= Por ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de
acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de
forma que se sientan implicadas ambas partes, profesional y
familia/comunidad.

Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u ordenes enfermeras que han de llevar a la practica
todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo,
dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

= Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el Diagnéstico, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

= Para un Diagnédstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

= Para un Diagnédstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnostico. Para los
problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion,
controlar los cambios de situacion con intervenciones prescritas por la
enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

Documentacion y registro
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DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran
los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben
consensuarse con el cliente, de tal forma que la no realizacién de este requisito puede
conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun
mas la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos
que es de interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanista, la
insatisfaccion de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta
carencia coloca a la | persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello y en
determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas
necesidades, privandose de otras. Es obvio afadir que son problemas prioritarios las
situaciones de emergencia, como problemas de caracter biofisiologico, con excepcion
de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria vy
complicaciones potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad
consensuadamente con la enfermera/o. En realidad las actividades que la enfermeria
desarrolla con y para las personas tienen suma importancia dentro del campo asistencial
y del desarrollo humano, ya que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios
recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas, Maslow (1972), favorece en
gran medida la recuperacion de la enfermedad.

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promocion de la
salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente
responsabilidad de la enfermeria y que aun no se han asumido.
PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:
Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los
objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente que los
objetivos sirven para:

<+ Dirigir los cuidados.

++ Identificar los resultados esperados.

< Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué
se quiere conseguir, cémo, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

<+ Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
<+ Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado
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Normas generales para la descripcion de objetivos

-
o

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Cada objetivo se deriva de solo un diagnostico de enfermeria.

Senalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

COPCR ) .
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OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar
al paciente:

< A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados
para potenciarlos.

# A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

% A conocer su estilo de vida y ayudarle a madificarlo, si no fuera competente para
el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una
inadecuacién de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a excepcion de
que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a preguntas sobre:
capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden fomentar,
disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracién de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que «la
identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la
enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su
comprension de los cambios fisiopatolégicos que sufre el enfermo y de su sensibilidad a
la respuesta emocional, psicoldgica e intelectual del sujeto a la enfermedad.». Esta
consideracion nos aporta la idea de comprension de lo que la persona hace, piensa y
siente con respecto a él mismo, a la enfermedad, al medio que le rodea, etc., esto es,
reconocer y comprender sus sistemas de vida y sus recursos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

< Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia
cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

< Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivacion.
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+ Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.
Existen dos tipos:

= Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

= Ofro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.
Este segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria, dado que
las acciones de enfermeria acompanan a los objetivos a corto plazo..

OBJETIVOS DEL CLIENTE/PACIENTE:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber
recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo
que se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

< Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

<+ Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

» Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y
a sus modificadores (quién, como, cuando, donde, etc.). Asi, al verbo se le
anaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminara (verbo)
por el jardin (donde) después de comer (cuando) durante 15 minutos (cuanto).

*,
0

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean
mensurables. En cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje
quisiéramos aportar los ambitos que B. Bloom hace del aprendizaje, referidos como
objetivos de la educacion.

<+ Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion de
algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan actividad
de caracter intelectual (determinacion de problemas, reestructuracion), Los
objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta originalidad.

< Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tension sentimental, una
emaocion o cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencion
a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen
intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias emotivas,

<+ Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, ciertas
manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan coordinacion
neuromuscular, Son habilidades.

La lectura de Bloom nos ayuda a conocer y adquirir habilidad para describir de una
manera correcta los objetivos en el area del aprendizaje.
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ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a
ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran
acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de
ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema (lyer
1989).

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. Para
identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del
paciente y sus familiares, como se explico anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagnéstico enfermeros como
de las complicaciones fisiologicas, para ello, el modelo establece dos tipos de
prescripciones: enfermera y médica:

« Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagnésticos enfermeros.

« Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnésticos de enfermeria
como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracién de actividades han de tenerse presente los recursos materiales, desde
la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en cuenta,
los recursos humanos, en la cantidad y la cualificacién de los distintos estamentos que
van a intervenir con nosotros; también influyen los recursos financieros.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).
< Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones meédicas. Senalan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica

< Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricidn, fisioterapéutas
medicos, etc.

“ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden previa
de un medico.
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Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las que
siguen:

% Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo
con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

+ Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud
sobre los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico,
hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y
actuaciones enfermeras.

» Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un

paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnodsticos enfermeros y

médicos iguales o similares.

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

Van acompanadas de un componente de ensenanza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

.
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Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes
areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

.,
L

Promocién de la salud.

Prevenir las enfermedades,

Restablecer la salud

Rehabilitacion.

Acompanamiento en los estados agonicos.

CRC )
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A este tipo de actividades hay que anadir las actividades de estudio, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacién de
Pruebas diagndsticas, aplicacion de farmacos, etc.

Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, entorno a los diferentes tipos de diagnostico enfermero y a los problemas
interdependientes son:
- El diagndstico enfermero real:

o Reducir o eliminar factores contribuyentes.

Promover mayor nivel de bienestar.

o Controlar el estado de salud.
- Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

o Reducir o eliminar los factores de riesgo,

Prevenir que se produzca el problema.
o Controlar el inicio de problemas.
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- Para el diagnéstico enfermero posible:

L

Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagnostico.

- Para el diagnéstico enfermero de bienestar:

o

Ensenar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.

- Para problemas interdependientes:

O
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Controlar los cambios de estado del paciente.
Manejar los cambios de estado de salud.
Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera V el médico.

La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o
disminuir el problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen:

.
o
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Definir el problema (diagnéstico).
Identificar las acciones alternativas posibles.
Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o
alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la
capacidad del profesional p ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas
adecuadas para obtener los resultados esperados, solucién del problema/diagnostico
posibles,

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que encontramos
en un plan de cuidados:

Y

Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos
problema/diagnésticos de enfermeria

Realizar la educaciéon sanitaria del paciente para capacitarle en conocimientos,
actitudes y habilidades.

Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

Consulta y remisién a otros profesionales.

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

también, la determinacion de actividades de enfermeria para los problemas
interdependientes, segun Carpenito (1987) es:

Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y sintomas de
complicaciones potenciales, y
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< Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el médico
(por ejemplo: lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero fisiolégico).

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de
enfermeria y se componen de los siguientes elementos, segln lyer (1989):

*,
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La fecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
Especificacion de quién (sujeto).

Descripcion de qué, donde, cuando, como y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

La firma

o
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Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria son aquellas
actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los resultados esperados,
y deben definirse para cada diagnéstico de enfermeria y problema interdependiente.

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnosticos,
resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una
documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un
instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion
de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de
calidad, mediante:

-

<+ Los cuidados individualizados,
» La continuidad de los cuidados,
“+ La comunicacion, y

<+ La evaluacion, Bower (1982).

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagnosticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya
no tengan validez deben ser eliminados.
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PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

*,
o

Diagnésticos de enfermeria/problemas interdependientes.

Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
Ordenes de enfermeria (actividades),

Evaluacion (informe de evolucion).

-
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Hunt (1978) desarrolld tres documentos para recoger toda la informacion necesaria para
enfermeria:

%+ Hoja de admision que recoge la informacion de la valoracion.

<+ Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria.

#» Documento de evaluacion .

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos.

TIPOS DE PLANES DE CUIDADOS:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con
modificaciones y computarizados.

- Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas
tiempo en elaborar.

- Estandarizado: Segun Mayers (1983), «un plan de cuidados estandarizado es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los
problemas normales o previsibles relacionados con el diagnostico concreto o una
enfermedad»

- Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permite la individualizacion, al
dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados
y las acciones de enfermeria.

- Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes
de cuidados estandarizados, Son (tiles si permiten la individualizacion a un paciente
concreto.

Kahl et al (1991) nos indican que con la informatizacion de los servicios de salud, la

documentacion tiende a disminuir. Veamos cuales son los objetivos de la informatizacion
de los planes de cuidados, mediante la revision de autores que hace Serrano Sastre,
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M.R. (1994), recoge de autores como Hannah (1988), Hoy (1990), Kahl (1991) y otros,
los objetivos para informatizar los planes de cuidados de enfermeria, y estos son:

Registrar la informacion de manera rapida, clara y concisa

Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite una éptima
planificacién de los cuidados, su revision y la mejora del plan,

% Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la comunicacion
con otros servicios de salud.

Evitar la repeticion de los datos.

Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.

Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.

L
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Los beneficios que se obtienen tras la informatizacion de la documentacion enfermera
son segun Kahl et al (1991):

< Eliminacion del papeleo.

<+ Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados.
< Los datos incluidos son mas relevantes y mas exactos.

EJECUCION :
La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando

realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las
siguientes actividades enfermeras:

*

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

++ Dar los informes verbales de enfermeria,

< Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada
persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de
la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar
en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia
ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y
tenidos en cuenta como confirmacion diagnéstica o como nuevos problemas.
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EVALUACION :

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes
1. Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que queremos
evaluar.

2. Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaltan los
resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:
1. - Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica
2.- Senales y Sintomas especificos

o Observacion directa

o Entrevista con el paciente.

o Examen de la historia

3 . - Conocimientos:

o Entrevista con el paciente
o Cuestionarios (test),

4 - Capacidad psicomotora (habilidades.
o Observacion directa durante la realizacion de la actividad
5. - Estado emocional:
o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de

emociones.
o Informacion dada por el resto del personal
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6. - Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

o Entrevista con el paciente.
o informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a las que podremos llegar:
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xJ

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir
a plantearse otras actividades.

< EIl paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de
los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

s,
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De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacién se compone de:

B

» Medir los cambios del paciente/cliente.

Con relacion a los objetivos marcados.
Como resultado de la intervencion enfermera
Con el fin de establecer correcciones.

. .
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La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y
sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como «igual»,
«poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La
documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.

4.3 EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

“Es una enfermera norteamericana. Nacid en 1897, desarrollo su interés por la
enfermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingreso a la escuela de
enfermeria de la Armada en Washington D. C. Graduandose tres anos mas tarde.

Inicio su trabajo profesional como enfermera visitadora y como docente de enfermeria.
Cinco anos después regreso a la universidad, donde obtuvo el grado de Maestra en

*ENEO UNAM. El proceso de enfermeria . pp 67-93
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Artes con especializacion en Docencia de Enfermeria. Después de trabajar un afio como
supervisora de clinica, volvié a la universidad para trabajar como profesora, impartiendo
cursos sobre el proceso analitico y practica clinica, por el periodo de 1930-1948.

Se dio a conocer en nuestra patria por los anos 60, al revisar el libro de Bertha Harmer,
que se publicé en espariol con el nombre de Tratado de Enfermeria Teorica y Practica y
que sirvid de libro de texto o de consulta en muchas escuelas de enfermeria.

El Modelo de Enfermeria de Virginia Henderson ha sido clasificado por las teoristas, en
el grupo de La Enfermeria Humanistica, por que considera a la Profesion de Enfermeria
como un arte y una ciencia.

SUPUESTOS PRINCIPALES DEL MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA
HENDERSON

SUPUESTOS

“Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla, y desea ser
independiente en cuestiones de salud”. Un estado saludable es aquel en que se
experimenta una sensacion de bienestar y comodidad, del cual nos hacemos mas
concientes cuando perdemos la salud, es entonces cuando buscamos los medios para
recuperarla lo mas rapido posible.

“Cada individuo es una totalidad compleja, que requiere satisfacer necesidades
fundamentales, la jerarquia de Abraham Maslow ubica las necesidades biologicas en un
primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer en primer termino estas, para
poder acceder a las demas areas”.

VALORES

“La enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta ciertas funciones con otros
profesionales”. La enfermera que orienta su practica segun las directrices de un modelo
conceptual, tendra una identidad profesional mas concreta y esto le ayudara a afirmarse
como colega de los otros miembros del equipo de salud.

“Cuando la enfermera desempena el papel de médico, delega su funcidon primaria en
personal preparado de forma inadecuada”. La enfermera que no tiene claro su propio
papel, lo cedera con facilidad a algun otro proveedor de cuidados, que puede no tener
los conocimientos requeridos.

“La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermeria y ningun otro trabajador es
capaz de ofrecerlo como la enfermera. La enfermera debe su existencia al hecho de que
satisface una necesidad de la sociedad, al igual que cualquier otra profesion de
servicios”.
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CONCEPTO DE ENFERMERIA

La funcion singular de la enfermara es asistir al individuo, sano o enfermo; en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacién de su salud o la
recuperacion ( 0 a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda, si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera
que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.

Esta es la contribucion de la enfermera a la conservacion o la recuperacion de la salud,
asistencia en lo que el paciente o su familia, no pueden hacer, pero hacerlo de tal
manera que el paciente y su familia sean independientes con la mayor brevedad.

Virginia Henderson afirma que la enfermera es, y debe ser legalmente, una profesional
independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la enfermera como la
mayor autoridad en los cuidados basicos de enfermeria. Ubica estos cuidados basicos
en 14 componentes, o necesidades basicas del paciente, que abarcan todas las
posibles funciones de la enfermera.

14 NECESIDADES BASICAS DEL PACIENTE

« Respirar normalmente

« Comery beber adecuadamente

« Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

« Moverse y mantener una buena postura.

e Dormir y descansar.

+ Seleccionar vestimenta adecuada.

« Mantener la temperatura corporal.

« Mantener la higiene corporal.

* FEvitar los peligros del entorno.

« Comunicarse con ofros, expresar sus emociones, necesidades miedos vy
opiniones.

« Ejercer culto a Dios de acorde a la religion

« Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

« Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

« Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud.

PERSONA
El paciente debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional. Porque la mente y el

cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz de aprender durante toda
su vida. El paciente y su familia conforman una unidad.
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SALUD

La considera un estado de independencia o satisfaccién adecuada de las necesidades.
Enfermedad por lo tanto, es un estado de dependencia motivada por la insatisfaccion o
la satisfaccion inadecuada de las necesidades.

“Es la calidad de la salud mas que la vida en si misma, ese margen de vigor fisico
mental, lo que le permite a una persona trabajar con maxima efectividad y alcanzar su
nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida".

FUERZA

La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza fisica sino también de
fuerza moral, para tomar decisiones y comprometerse en las acciones necesarias para
conservar o recuperar la salud.

VOLUNTAD
La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente este estado,
esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitado por la falta de recursos

economicos o por factores socioculturales.

CONOCIMIENTO

Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo de enfermedades de
los recursos de salud, de los cuidados que se deben tener cuando se presenta la
enfermedad para evitar su desarrollo, en general lo que se refiere a prevencion, curacion
y rehabilitacion.

ENTORNO

El medio ambiente en que el individuo desarrolla su actividad: hogar, trabajo, escuela,
hospital. Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entorno fisico
inmediato, la enfermedad puede interferir en tal capacidad, por lo tanto las enfermeras
deben proteger a los pacientes de lesiones producidas por agentes externos, mecanicos
o fisicos.

Virginia Henderson, afirma que la enfermera obtendra una gratificacion inmediata al ver
los progresos del paciente para lograr su independencia.

“La enfermera debe hacer un esfuerzo por entender al paciente” y afirma con énfasis “la
enfermera ha de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.™

“IBIDEM p.11-14
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4.4 ALTERACION DE LA PERFUSION TISULAR A NIVEL DEL
MIOCARDIO (IAM)

Es posible que en algun momento la enfermera clinica deba dar asistencia a un paciente
con IAM, teniendo en cuenta que en nuestro pais la enfermedad coronaria es la
segunda causa de muerte. En la fase aguda el paciente es instalado en una unidad de
cuidado intensivo o en una unidad de cuidado coronario para mantenerlo bajo
monitorizacién continua en un periodo variable, con el fin de valorar su evolucién y
prevenir la presencia de complicaciones.

La intervencion de la enfermera es importante, ya que debe contar con los
conocimientos y preparacion suficientes para orientar en forma oportuna todos sus
esfuerzos, no solamente hacia brindar el tratamiento especifico a la persona con infarto,
sino también hacia la prevencién y deteccion temprana de sus complicaciones.

La intervencion de enfermeria se presta al paciente y a su familia mediante elementos
interactivos del proceso de enfermeria como son: observacién, diagnostico de
enfermeria, planificacion, intervencion y evaluacion.*

“Se denomina infarto del miocardio a la muerte celular de las miofibrillas causada por
falta de aporte sanguineo a una zona del corazon que es consecuencia de la oclusion
aguda y total de la arteria que irriga dicho territorio”.

La causa de la oclusién coronaria total es debida a la trombosis consecutiva a la fractura
de una placa de ateroma intracoronaria independiente del grado de obstruccion que
causaba antes de la ruptura.

La isquemia aguda y total o casi total comienza a producir areas de necrosos en el
subendocardio dentro de la primera hora posterior a la falta de sangre en la regién.
Después de las primeras tres horas posteriores a la oclusion coronaria comienzan a
aparecer extensiones de la necrosis hacia el tercio medio de la pared en la regidn
isquémica. El infarto subendocardico es consecuencia de una oclusion incompleta de la
arteria coronaria.

El infarto del miocardio afecta principalmente al ventriculo izquierdo, pero sin embargo,
entre 25 y 40% de los infartos que afectan la cara diafragmatica comprometen al
ventriculo derecho.

* ARIZA O. Atencion de enfermeria al paciente con infarto... p. 35
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NECESIDADES DESCUBIERTAS DURANTE UN EVENTO DE IAM

El sintoma caracteristico es el dolor retroesternal (85% de los casos), opresivo, intenso,
con sensacion de muerte inminente, con irradiacion al cuello, hombros, maxilar inferior,
brazo izquierdo. Con frecuencia se irradia al dorso.

Habitualmente dura mas de 30 min. , puede prolongarse por varias horas. Aparece en
reposo o durante el esfuerzo y no se alivia ni con el reposo ni con los vasodilatadores.
Generalmente se acompana con reaccién adrenérgica o vagal.

La reaccion adrenérgica se debe a la liberacion de catecolaminas en respuesta a la
agresion aguda y sus manifestaciones son: taquicardia sinusal, aumento del gasto
cardiaco y de las resistencias periféricas por vasoconstriccion que elevan la presion
arteria. En la piel se produce palidez, piloereccion y diaforesis fria.

La reaccion vagal se debe a la liberacion de acetilcolina y ocurre principalmente en el
infarto de la cara diafragmatica por fenomeno reflejo (reflejo de Bezold-Jarisch). Se
manifiesta por:  bradicardia, bajo gasto cardiaco, vasodilatacion periférica con
hipotension arterial, salivacion excesiva, nauseas y frecuentemente broncoespasmo.

El 15% de los casos de infarto miocardico ocurre sin que el paciente sufra dolor, lo que
es mas frecuente en diabéticos o ancianos y en estos casos el infarto puede
manifestarse por signos de bajo gasto cardiaco (choque, sincope, hipotension postural),
por insuficiencia cardiaca (edema pulmonar) o por muerte subita.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE LA EXPLORACION FiSICA

El paciente con infarto agudo del miocardio suele estar inquieto, angustiado, aprensivo y
se queja de intenso dolor retroesternal. Puede haber palidez, rasgos afilados, ligera
cianosis ungueal. Frecuentemente existe diaforesis profusa y fria o bien nausea,
cialorrea y broncoespasmo. La presién arterial suele ser normal o baja

En la etapa aguda del infarto puede auscultarse frote pericardico. Durante la evolucion
del infarto puede aparecer soplo sistolico intenso mesocardico, lo que sugiere ruptura
del septum interventricular, Asimismo la localizacién apical del soplo sistolico puede
deberse a disfuncion o ruptura de un musculo papilar con produccion de insuficiencia
mitral aguda.

La presencia de taquipnea puede sugerir la existencia de insuficiencia cardiaca. La
auscultacion pulmonar puede mostrar crepitantes si existe edema pulmonar. ™~

*PAC Infarto del miocardio p. 48-49
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INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA TOMA DE ECG.

“Electrocardiograma: Permite hacer el diagnostico de infarto agudo al miocardio en la
inmensa mayoria de los casos. Signo de necrosis miocardica es la aparicion de ondas
Q anormales. Durante las primeras horas de evolucion del infarto, el hallazgo mas
importante es la elevacion del segmento ST-T (lesion subepicardica) en la fase aguda
de la evolucion de un infarto en los dias siguientes aparecen las ondas Q de necrosis,
disminuye la lesion subepicardica y aparece isquemia subepicardica (ondas Tm
negativas y simétricas) en el curso de las primeras semanas.

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN LA TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO

El dato fundamental es la elevacion en la concentracion de enzimas plasmaticas y las
mas frecuentemente estudiadas son: la creatinfosfoquinasa (CPK), la transaminasa
glutamico oxaloacetica (TGO) y la deshidrogenasa lactica (DHL).

La enzima que se eleva mas tempranamente es la CPK, lo hace en las primeras 8 horas
alcanzando su maximo a las 24 horas y regresando a cifras normales en 2 o 3 dias.

La TGO se eleva a las 8 o 12 horas alcanzando su maxima las 24 o 48 horas y se
normaliza entre 3 y 5 dias.

COMPLICACIONES

Ruptura cardiaca de la pared libre: ocurre hasta en un 10 % de los pacientes que
fallecieron en la evolucion de un infarto. Es mas frecuente en mujeres y pacientes de
edad avanzada e hipertensos. Puede presentarse en ambos ventriculos, se asocia con
infarto transmural y el cuadro se caracteriza por hemopericardio, taponamiento,
disociacion electromecanica y muerte inmediata.

Ruptura del tabique intraventricular: Ocurre en infarto transmural anteroseptal. Aparece
en forma subita un soplo olosistdlico aspero e intenso paraesternal izquierdo y radiado
en barra que se acompana de insuficiencia cardiaca progresiva

Aneurisma ventricular: Se presenta en 12 a 15 % de paciente que sobrevive a infarto de
miocardio. Generalmente afecta el ventriculo izquierdo en el Apex y la pared anterior.

Choque cardiogénico: Constituye la mas grave y cominmente fatal complicacion del
infarto agudo del miocardio. Aparece entre 5 a 15% de los casos, y clinicamente se
manifiesta por hipotensién, piel fria, sudorosa, palidez, obnubilacion mental y oliguria
(mortalidad mayor de 80%).
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Pericarditis: Se puede producir pericarditis local en la zona infartada en 50% de los
casos usualmente aparece en infarto transmural. Esta complicacion ocurre
generalmente entre el 2° y 4° dia del infarto.

Sindrome de Dressler: Ocurre a las 2 a 10 semanas del infarto y se caracteriza por
presencia de hipertermia en ocasiones eosinofilia y dolor toraxico en pacientes que han
sufrido IAM.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

El objetivo principal de las intervenciones de enfermeria en el IAM es prevenir la muerte
del enfermo, evitar la necrosis del miocardio isquémico en riesgo y la extension del
mismo, impedir la aparicion de complicacion o dar tratamiento a ellas si ya se han
presentado.

Llevar al paciente aun centro hospitalario con la mayor brevedad posible.
Canalizar de inmediato una vena.

Calmar el dolor.

Limitar el area de infarto (trombolisis coronaria o angioplastia primaria)
Prevencion de complicaciones.

Tratamiento de complicaciones.

Rehabilitacién de complicaciones.

O ovd 0 B

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

Esta bien establecido que la mayoria de las muertes por infarto del miocardio ocurren
dentro de la primera hora del inicio y que la causa habitual es la fibrilacién ventricular.
De ahi la importancia del trasporte inmediato del paciente a un centro hospitalario,
preferentemente en una ambulancia equipada con monitoreo electrocardiografico y
desfribilador, oxigeno y drogas cardiovasculares principalmente para el tratamiento y
prevencion de arritmias

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

1.- Administracion de aspirina. Sea que el paciente se someta a trombolisis o
angioplastia debera recibir aspirina ya que el efecto antiplaquetario es fundamental para
evitar la reobstruccion coronaria, especialmente en pacientes sometidos a trobolisis en
los que el mismo efecto farmacologico estimula significativamente la agregacion
plaquetaria.
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2.- Heparina. Cuando termina la administraciéon del trombolitico se administra heparina
por via IV en infusion continua en un intento de mantener el tiempo de coagulacion al
doble de los valores normales. La administracion de heparina debera prolongarse por 5
a 7 dias dependiendo de la evolucion del paciente.

3.- Nitroglicerina . Terminada la trombolisis o la angioplastia primaria conviene
administrar nitroglicerina por via IV, ya que disminuye la actividad vascular, evita el
espasmo coronario, reduce la aparicion de angina y aln cuando no se ha demostrado
efectos sobre la mortalidad, mejora la evolucion clinica.

4.- Betabloqueadores. La administracion de estos farmacos esta indicada
especialmente en presencia de 1AM cuando hay reaccion adrenérgica, en ausencia de
insuficiencia cardiaca. En estos casos el farmaco reduce la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, por lo tanto la isquemia miocardica. Estos efectos mejoran o evitan la
angina de pecho, hacen mas rapida y completa la relajacion ventricular con lo que
disminuye la presion telediastolica ventricular y con ello la hipertension venocapilar y la
disnea, evitan la extension del infarto del miocardio. Puede utilizarse propanolol,
metroprolol o esmolol.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE COMPLICACIONES

“La unica forma eficaz para prevenir las complicaciones del infarto del miocardi