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INTRODUCCION.

E! infarto agudo al miocardio es todavia una de las principales
causas de muerte en nuestra sociedad. AUn con todos los
avances cientificos y tecnolégicos, continlan perdiéndose vidas

por este padecimiento antes de que llegue el paciente al hospital.

La enfermedad se presenta cuando se suspende el aporte
sanguineo en un area del miocardio, que puede ser pequena o
extensa, y sin irrigacién muere o se necrosa. El infarto al
miocardio es una urgencia cardiaca, que exige que la enfermera
emprenda medidas basicas y de sostén avanzado; esto es, que
esté preparada para realizar una revision rapida, identifique los
problemas cardiacos inmediatos y futuros y actie de manera
acertada para conservar la vida del paciente.

Por lo antes expuesto, considero importante elaborar un Proceso
Atencion de Enfermeria que me permita tener las bases para la
atencién de los pacientes con infarto agudo al miocardio que
ingresen al Hospital General Regional “ VICENTE GUERREROQO”
de Acapulco Guerrero, con el fin de lograr su participacién y la de
sus familiares en las actividades de autocuidado para un pronto
alivio de su patologia.



OBJETIVOS

Contar con un documento sistematizado que guie las acciones de

enfermeria con fundamento cientifico y enfoque holistico.

Reafirmar los conocimientos sobre infarto agudo al miocardio para
brindar atencién oportuna y evitar complicaciones fatales.

Elaborar un estudio que me permita cubrir los requerimientos para
sustentar el examen profesional que me acredite como Licenciada
en Enfermeria y Obstetricia.

JUSTIFICACION



Una de las patologias que demandan mayor atencién en el servicio de
Especialidades Médicas del H. G. R. “VICENTE GUERRERO"”, en donde
presto mis servicios, es el Infarto Agudo al Miocardio. Aunque no se ha
definido con exactitud la etiologia de este padecimiento, las autoridades en
salud coinciden en que es probable prevenirlo ya que existen factores de
riesgo modificables, y que.un cambio en algtin habito personal o estilo de
vida reduciria la incidencia de esta patologia; esta afirmacion motiva mi
interés para elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria que integre tanto
los cuidados para limitar el dafo durante la estancia hospitalaria del
paciente, como aquelios que tengan como fin, lograr la participacion de este
y sus familiares garantizando una mejor calidad de vida.

El presente trabajo establece la importancia - de jerarquizar las necesidades
del paciente, evaluandolo en forma integral y sistematizada, propiciando su
participacion en el autocuidado para lograr una pronta recuperacion de la
patologia que lo aqueja y se reintegre a su familia y comunidad con un
minimo de secuelas y complicaciones.

Historia de salud anterior:

La informacién sobre este particular facilita los datos de las experiencias de
la atencién que ha recibido el cliente. Si ha sido hospitalizado o se ha
sometido a cirugias. Las alergias, incluyendo las reacciones a los

alimentos, los farmacos o agentes contaminantes y el tratamiento recibido.

La enfermera identifica ademas los habitos y los estilos de vida, la ingesta
de alcohol, el tabaco, la cafeina, los farmacos de venta libre o las
medicaciones tomadas en forma sistematica; ya que esto puede suponer

para el cliente un riesgo de enfermedad que afecte el higado, el corazén,
los puimones o el sistema nervioso.



Cuando se planifica el proceso enfermero, es importante valorar los
patrones de sueno, ejercicio y nutricion. En la medida de lo posible, el plan
de cuidados dentro del entorno sanitario debe coincidir.

METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la realizacién del presente trabajo se recurrié a la aplicacién del
Proceso de Atencién de Enfermeria, asi como, a la recopilacion de
informacidn bibliografica sobre antecedentes epidemioldgicos, prevencioén y
tratamiento del Infarto Agudo al Miocardio.

El Proceso atencién de Enfermeria nos ayuda a garantizar una atencion de
calidad basada en el método cientifico, evitando omisiones o duplicaciones
en el tratamiento. Promueve el razonamiento légico y analitico de la
enfermera en la solucién de problemas y en la elaboracién del plan de
cuidados integrales para cada paciente. Cuando las enfermeras piensan
cientificamente, el cliente pasa a ser un participante activo y el resultado

ultimo, es un enfoque completo e individualizado del cuidado.

La exhaustiva revisién bibliografica sobre el Infarto Agudo al miocardio nos
amplia el marco de referencia para fundamentar toda intervencién de

enfermeria y obtener alternativas de solucién mas precisas.

Los componentes fundamentales del Proceso Atencion de Enfermeria son
los siguientes: Valoracién, Diagnostico de enfermeria, Planificacion,
Implementacion y Evaluacion.

VALORACION.

En esta fase se lleva a cabo la recoleccién y seleccién de datos para
identificar necesidades y problemas. Dicha recopilacién se obtiene en forma
directa e indirecta de varias fuentes, existen dos métodos basicos de

informacion que son la observacién y la entrevista con el paciente y
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familiares, integrandose a la vez la historia clinica de enfermeria. Esta
Ultima establecerd las bases para valorar los problemas actuales o
potenciales del paciente; la etapa de valoracion concluye con el
diagndstico de enfermeria, donde se hace una exposicion de las
necesidades que aquejan al paciente. Cuando la enfermera realiza la
valoracion de un cliente, debe aplicar principios de pensamiento critico;
sintetizando conocimiento, experiencia, estandares y actitudes. La
capacidad de comunicacién y las habilidades de valoracién permiten a la
enfermera obtener datos completos, exactos y relevantes. La revisién inicial
respecto a la situacién del cliente permite recabar datos claves para
responder a las prioridades. Es importante reconocer, que la situacién del
cliente puede cambiar en cualquier momento durante la valoracion y que la

recoleccion de datos debe ser apropiada para la situacion de este. '

La obtencién de datos incorrectos, incompletos o inapropiados pueden
conducir a la identificacién errénea de las necesidades de cuidados de un
cliente y a los consiguientes diagnésticos enfermeros inexactos,
incompletos o inapropiados.

Durante la valoracion la enfermera obtiene dos tipos de datos, subjetivos y
objetivos. Los datos subjetivos son las percepciones de los clientes sobre
su problema de salud. Por ejemplo, solo los clientes pueden proporcionar
informacién sobre frecuencia, duracion, localizacion e intensidad del dolor.
Los datos subjetivos pueden incluir sentimientos de ansiedad, molestias
fisicas o estrés; la enfermera debe ser consciente de que estos problemas

pueden provocar cambios fisiolégicos que se identifican por medio de la
obtencién de datos objetivos.

Los datos objetivos son observaciones o mediciones realizadas por quien
obtiene los datos. La medicién de los datos objetivos, esta basado en un
estandar aceptado, como la medicién de Fahrenheit en un termémetro o los

! Potter & Perry. P4g.301 - 306



centimetros en una cinta métrica. La temperatura corporal o la tension

arterial son ejemplos de datos objetivos.

FUENTES DE DATOS:

Los datos subjetivos se obtienen del cliente, la familia y allegados,
miembros del equipo de salud y registros médicos.

Los datos objetivos se obtienen por medio de la exploracion fisica, los
resultados de las pruebas diagnosticas o de laboratorio y la literatura
médica. Una fuente adicional de datos es la propia experiencia de la
enfermera con tipos similares de clientes.

METODOS PARA RECABAR DATOS:

Entrevista: En enfermeria, las finalidades principales de la entrevista son
obtener la historia enfermera de salud, identificar las necesidades de salud

y los factores de riesgo y determinar los cambios especificos ocurridos en
el bienestar y el estilo de vida.

La entrevista enfermera logra varios objetivos. En primer fugar, se inicia la
relacién enfermera-cliente con un propdsito mutuo, el bienestar del
segundo.

La entrevista también proporciona a la enfermera la oportunidad de
observar al cliente, la interaccién de la familia, el uso del contacto ocular, la
comunicacién no verbal y otro tipo de lenguaje corporal. Mientras observa
esta conducta, aspecto e interaccién con el entorno, la enfermera determina
si los datos obtenidos mediante la observacién son consistentes con los

conseguidos con la comunicacién verbal. Las observaciones durante la



entrevista, conducen a la enfermera a Ia obtencién de informacién objetiva

adicional para formar conclusiones exactas.

El cuidado enfermero de calidad comienza por la obtencién de una
descripcién completa y detallada de los problemas y necesidades de
cuidados del cliente.

HISTORIA ENFERMERA DE SALUD:

La historia enfermera de salud, se constituye con datos obtenidos sobre el
bienestar del cliente (actual o anterior), la historia familiar, los cambios en
los patrones vitales, la historia sociocultural, la salud espiritual y las
reacciones mentales y emocionales ante la enfermedad. La historia
enfermera de salud se obtiene mediante una entrevista, cuyo principal
componente es la realizacion de una valoracién. Su objetivo es identificar
los modelos de salud y enfermedad, los factores de riesgo para los
trastornos de salud fisica y de conducta, las desviaciones de la normalidad

y los recursos disponibles para la adaptacion.

La incorporacién de datos procedentes de todas las dimensiones, permite a
la enfermera elaborar un plan de cuidados completo. Aungue en la literatura
se han proporcionado muchos formatos para la historia enfermera de salud,

todos ellos contienen elementos basicos similares.
Informacion biografica:

Es un conjunto de datos demograficos relativos al cliente. Se deben incluir
edad, direccion profesién y estado laboral, estado civil.

Razén para solicitar atencién sanitaria:

La enfermera pregunta al cliente porqué solicitd atencién sanitaria, dado

que la informacidn contenida en el formulario de ingreso inicial puede diferir



mucho de la razdn subjetiva del cliente para solicitarlos. La manifestacion
que éste formule no es diagndstica, sino que se trata de su percepcion de
las razones para solicitar la atencién sanitaria. La aclaracion de la
percepcién del cliente identifica las areas potenciales de educacion,
CONSEjo O recursos comunitarios que seran necesarios durante las fases del
diagnostico y la recuperacion. Al anotar las manifestaciones del cliente se

deben entrecomillar para indicar que se trata de sus propias palabras.

Expectativas del cliente:

Las expectativas del cliente suelen estar relacionadas con la razén para
solicitar la atencién. Es importante que la enfermera reconozca lo que es
més relevante para el cliente. La incapacidad para reconocer estas
expectativas, puede dar origen a escasa satisfaccion por parte de este
aitimo. La satisfaccién del cliente se estd convirtiendo en la medida
estandar de calidad para todos los hospitales del pais.

Habitualmente, los clientes tienen expectativas en las siguientes areas:

» Informacién necesaria para ocuparse de forma independiente de sus

trastornos de salud.
* Interés y compasion expresadas por los profesionales de la salud.
* Respuesta rapida de los profesionales a las solicitudes del cliente.
* Alivio del dolor y los sintomas.
* Limpieza del entorno donde se presta el cuidado.

Posteriormente, resulta valioso valorar si se han satisfecho las expeetativas
del cliente.

Enfermedad actual:
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La enfermera debe reunir los datos relevantes y esenciales del estilo de

vida de él cliente

Historia familiar:

La finalidad de ésta, es obtener datos sobre los familiares inmediatos y
consanguineos. Los objetivos son determinar si el cliente presenta riesgos
de padecer una enfermedad de naturaleza genética o familiar e identificar
areas de mejora de la salud y prevencién de enfermedad. La historia
familiar facilita ademds informacién sobre la estructura familiar, la
interaccion y la funcién que puede resultar Gtil en el plan de cuidados. Por
ejemplo, una familia unida puede constituir un recurso para ayudar al
cliente a adaptarse a una enfermedad o incapacidad y esto se debe
incorporar en el plan de cuidados.

Historia ambiental:

La historia ambiental facilita los datos sobre el entorno domiciliario de los
clientes, disposicién de las habitaciones en la casa y presencia de cualquier
barrera o riesgo para la seguridad del cliente y los recursos disponibles que
puedan ayudarle.

Historia Psico-social:

Esta revelara el sistema de apoyo al cliente, que puede incluir: pareja, hijos
u otros miembros familiares o amigos intimos, también se debe investigar

sobre las formas tipicas en que el cliente y la familia enfrentan el estrés.

Salud espiritual:

La enfermera repasa con el cliente las creencias que tiene sobre la vida, la
fuente que los guia al actuar, las relaciones que mantiene con la familia al
~ poner en practica su fe. También se valoran los rituales y las practicas

religiosas como forma de expresar la espiritualidad.
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Exploracion fisica:

Esta consiste en tomar las constantes vitales y otras mediciones y el
examen de todas las partes del cuerpo usando técnicas de inspeccion,
palpacion, percusién, auscultacion y el sentido del olfato. El examinador
busca anomalias que puedan ofrecer informacion acerca de los problemas
de salud anteriores, actuales y futuros. La exploracion fisica se lleva acabo
después de realizar la historia de salud para poder verificar los datos
obtenidos; ademéas durante la exploracién se obtienen nuevos datos (por
ejemplo, aspecto de la piel, tono muscular, etc.). la enfermera dirige el
examen fisico para verificar la informacion obtenida y recoger datos
adicionales que se comparan con los estandares para determinar si los
hallazgos son normales o no. -

Datos diagnésticos y de laboratorio:

La fuente final de datos para valoracion es el resultado de las pruebas
diagndsticas y de laboratorio. Es importante revisar los resultados para
verificar las alteraciones identificadas en la historia enfermera y la
exploracién fisica. Los datos de laboratorio se pueden usar para evaluar el

éxito o fracaso de las intervenciones médicas y enfermeras.

Agrupacion de datos:

Después de recabar y validar los datos subjetivos y objetivos y de su
interpretacion, la enfermera organiza la informacibn en grupos
significativos. En ocasiones, los datos de la valoracién apuntan claramente

en la direccion de ciertos diagnésticos enfermeros.?

2 potter & Perry. Pag. 307 -319
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DIAGNOSTICO ENFERMERO

Después de completar la valoracién, la enfermera pasa al proceso de
formular un diagnéstico enfermero adecuado. Un diagnéstico enfermero es
una afirmacién que describe la respuesta real o potencial def cliente a un
trastorno de salud que la enfermera esté autorizada y capacitada para
tratar. El diagnéstico enfermero proporciona la base para la eleccion de las

intervenciones enfermeras.

Existen varias formas de redactar los diagndsticos de enfermeria pero en
este trabajo utilicé el método desarrollado por la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA).

De acuerdo a esa asociacion, los diagndsticos enfermeros se establecen en
una formulaciéon de dos partes unidas por la frase “relacionado con”. La
primera parte corresponde a la respuesta humana, e identifica la manera en
que el cliente responde ante un estado de salud o enfermedad. En la
segunda parte del diagnéstico se identifican los factores relacionados
(etiologia).

Un factor relacionado es una alteracién que causa o esta asociada con una
reaccion real o posible al problema de salud. El factor relacionado puede
ser cambiado o resuelto por las intervenciones enfermeras, dando lugar a la
resolucion del diagnéstico. El factor relacionado individualiza el diagnéstico
enfermero de un cliente, proporcionando una orientacion para la seleccién
de las intervenciones adecuadas.

La frase “relacionada con” identifica la etiologia o la causa del problema.
No sirve para establecer una relacién de causa- efecto, sino que indica que
la etiologia puede contribuir o estar asociada con el problema. La inclusién
de la frase hace que la enfermera utilice el pehsamiento critico para
individualizar las intervenciones subsiguientes.

La etiologia, o causa del diagndstico enfermero debe estar dentro del

entorno de la practica enfermera y debe ser una condicién que responda a

13



las intervenciones enfermeras. A medida que cambia el estado de salud del
cliente, se modifican los diagnésticos enfermeros. Si se ha resuelto un
trastorno de salud, el diagnéstico enfermero ya no existe. Si surge un nuevo
problema, la enfermera desarrollar4 nuevos diagnésticos que reflejen los

cambios en las necesidades y el estado del cliente.

La modificacion de los diagndsticos enfermeros es continua. A medida que
cambien los cuidados enfermeros y el estado de bienestar.

El uso de diagnésticos enfermeros es un mecanismo para identificar el
dominio de la enfermeria. La formulacion de diagnésticos enfermeros
proporciona una guia para el proceso de planificacion y seleccién de las
intervenciones enfermeras para alcanzar los resultados deseados. El plan
de cuidados es un mecanismo para explicitar responsabilidades. Ademas
los diagnésticos enfermeros y el plan de cuidados subsiguiente ayudan a
comunicar a otros profesionales los problemas centrados en el cliente. De
igual forma, la razén mas importante de los diagnésticos enfermeros es
asegurar que se presten cuidados de alta calidad a los clientes y las
familias.®

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS.

En esta categoria se establecen los objetivos centrados en el cliente, los
resultados esperados y se seleccionan las intervenciones de enfermeria
para lograrlos.

Después de formular diagnésticos enfermeros, la enfermera establece
prioridades ordenando los problemas del cliente de acuerdo a su
importancia. Las prioridades ayudan a la enfermera a anticipar y secuenciar

las intervenciones cuando un cliente tiene problemas multiples.

Al realizar la jerarquizacion de necesidades de mi paciente, me basé en la

jerarquia de necesidades de Abraham Maslow.. Esta jerarquia de

S Potter & Perry. Pag. 321-335
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necesidades organiza las necesidades humanas en 5 categorias basicas
€omo son:

Necesidades fisiolodgicas: Las cuales ocupan el primer lugar en fa
priorizacion ya que deben satisfacerse para sobrevivir. Ejemplo: aire,
comida, agua, eliminacién, descanso.

Necesidades de proteccion y seguridad: son las necesidades que deben

satisfacerse para que la persona se sienta tranquila y coémoda.

Necesidades de afecto y pertenencia: En estas se incluyen las
necesidades de amor, afecto y amistad.

Necesidades de autoestima: Sentirse Util, y confiar en si mismo.

Necesidades de autorrealizacién: Es la necesidad de seguir creciendo en
los diferentes ambitos, tener la habilidad para resolver problemas vy

enfrentarse de manera realista a las situaciones de la vida.

Por lo antes expuesto, se organizaron los datos de tal manera que los
problemas fisiolégicos del paciente se resolvieron primeramente, sin restar
importancia a otras necesidades.

Las pricridades se clasifican como altas, intermedias o bajas. Las

prioridades dependen de la urgencia del problema, de la naturaleza del

tratamiento indicado y de las interacciones entre los diagnosticos
enfermeros. Los diagnésticos enfermeros que, de no ser tratados podrian
llevar a perjudicar al cliente tienen la prioridad mas alta. Por ejemplo: el

deterioro del intercambio gaseoso, o la disminucién del gasto cardiaco.

Los diagnésticos enfermeros de p_ri_oridad intermedia afectan - las
necesidades no urgentes, sin peligro para la vida del cliente. Los de baja
prioridad son las necesidades del cliente que posiblemente no estén

relacionadas con una enfermedad concreta o con el pronéstico.

15



Siempre que sea posible, se debe implicar al cliente en el establecimiento
de prioridades. Sin embargo, cuando se interrelacionan las necesidades
fisiolégicas' y emocionales del cliente, la enfermera debe asumir la

responsabilidad en el establecimiento de prioridades.*

La enfermera puede ensehar al paciente cémo resolver problemas
mostrandole el proceso y estableciendo objetivos aceptables para ambas
partes; tomando en cuenta la situacién cultural y fisica del paciente, su
personalidad y valores morales, asi como, sus expectativas y las de su
familia. '

IMPLEMENTACION O EJECUCION DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS.

En teoria, la implementacién del plan de cuidados sigue a la planificacion
dentro del proceso enfermero. Sin embargo, en muchos entornos de
cuidados la implementacién puede empezar inmediatamente después de la
valoracién. Por ejemplo, es necesaria una implementaciéon inmediata
cuando la enfermera identifica una necesidad urgente del cliente en

situaciones como un paro cardiaco o la muerte subita de un familiar.

La implementacién convierte el plan de cuidados en una accién. Tras de
haber desarrollado el plan de acuerdo con las necesidades y prioridades

del cliente, se llevan a cabo las intervenciones enfermeras especificas.

Algunas situaciones de la practica enfermera requieren que la profesional
busque ayuda en otro profesional. Antes de implementar el cuidado, la

enfermera revisa el plan para determinar la necesidad de ayuda y el tipo.

Las intervenciones enfermeras se escriben y/o se comunican verbalmente.
Las intervenciones escritas se incorporan al plan de cuidados enfermero y
se guardan en la historia clinica del cliente. Cuando las intervenciones se

han completado, se registra la respuesta del cliente al tratamiento en el

* Potter & Perry. Pag.337- 353
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impreso apropiado. Esta informacién suele incluir una breve descripcién de
la valoracién enfermera, el procedimiento especifico y la respuesta del
cliente.

El hecho de redactar una breve descripcién de los hallazgos de la
valoracidn y respuesta del cliente en su historia clinica valida la necesidad
de una intervencién enfermera especifica. Documentar el momento y los
detalles de la intervencién indica que el procedimiento se ha completado.
Tanto si la intervencion de la enfermera se redacta o se comunica de forma

verbal, el lenguaje debe ser claro, conciso y preciso.5

La implementacién de los cuidados enfermeros es la aplicacién de los
cuidados de enfermeria. Esto implica llevar a cabo las prescripciones del
médico, seguir las normas del hospital y ejecutar las prescripciones de
enfermeria.

Las prescripciones de enfermeria son las actividades plasmadas en el plan
de cuidados, que fue elaborado considerando los aspectos y necesidades
biopsicosociales del paciente. El plan de cuidados debe ser individual e
integral, y se elabora de tal forma que ensehe y motive al paciente a
_cuidarse por si mismo.

EVALUACION.

La evaluacién es un paso del proceso enfermero que mide la respuesta del
cliente a las acciones enfermeras y el progreso hacia la consecucién de los
objetivos fijados.

® Potter & Perry. Pag.358 - 374
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La evaluacién es uno de pasos mas criticos del proceso enfermero porque
es la base sobre la que se apoya la utilidad y la efectividad de la préactica
enfermera centrada y dirigida hacia el cliente.®

Mas que el final, debe considerarse como el inicio de un nuevo proceso.
Las bases para evaluar la asistencia de enfermeria son los criterios de
resultados que se enumeran en el plan de cuidados. De hecho no son més
que medidas de valoracién, pero realizadas en un momento de la atencién
en que se toman las decisiones acerca del estado del cliente y sus
progresos. Con la evaluacién se establece, si los objetivos se alcanzaron
en forma completa, parcial o nula; los logros obtenidos sirven de base para
modificar o continuar con el proceso. E | proceso de atencién de enfermeria

es un ciclo continuo al que hay que evaluar constantemente.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se selecciona un paciente del sexo masculino con infarto agudo al
miocardio, a quien se le realiza un proceso atencién de enfermeria en el
Hospital General Regional “VICENTE GUERRERO”, de Acapulco,
Guerrero.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

Este aspecto es sumamente importante ya que es lo que le da autenticidad,
validez o fundamento a cada uno de los aspectos que aqui se mencionan.
El revisar libros en relacién con el padecimiento que nos ocupa, revistas,
folletos, etc. Ademas de sustentar toda actividad de enfermeria, nos brinda
lo necesario para realizar un marco teérico emanado de informacion actual
y relevante.

®Potter & Perry. Pag.358 - 374
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FICHAS DE TRABAJO.

Este es otro aspecto importante ya que de acuerdo a la forma en que
organicemos la Informaciéon, dependera la fluidez para realizar el marco

tedrico y fundamentar nuestras acciones como enfermeras.

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.

Al elaborar la historia clinica interactuamos con el paciente y su familia,

obteniendo un panorama general sobre el estado fisico, psicolégico, social
y cultural, dandonos pautas para detectar los problemas reales o
potenciales que aquejan a nuestro paciente.

REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO.

El expediente clinico es una fuente secundaria de suma utilidad y de gran
valor, ya que nos servird como guia para contrastar la informacién otorgada
por nuestro paciente asi como concentrar nuevos datos para la realizacién

de los diagnésticos de enfermeria.
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CAPITULO Il. VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
2.1 FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre: M.A.M.J
Edad: 43 anos
Sexo: Masculino
Ocupacioén: Recepcionista Hotelero
Lugar de Residencia: Acapulco, Gro.
Fecha de Ingreso: 26 de Mayo 2002 -
Escolaridad: Preparatoria
Estado civil: Casado
Religién: Catolico
Servicio: Especialidades Médicas

No. De cama: 821

Dinamica Familiar: Mantiene una buena relacion con su esposa , quien se
dedica al hogar. Tienen 3 hijos que son estudiantes y regularmente el dia
de descanso lo utilizan para convivir con el resto de la familia (Abuelos,

Tios, Primos).

2.2 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: Padre vivo aparentemente

~ sano, Madre diabética e hipertensa de mas de 15 afos de evolucion.

Abuelos fallecidos, ignora las causas.
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2.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Alcoholismo
negado, Tabaquismo positivo ( consume 6 cigarros al dia), Hipertension
Arterial desde hace 2 anos, sin tratamiento.

2.4 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Vive en casa
propia, en un conjunto habitacional donde cuentan con todos los servicios

intra-domiciliarios y extra-domiciliarios. No conviven con animales.

2.5 HABITOS HIGIENICOS: Refiere baio y cambio de ropa diario, lavarse
las manos antes de comer y después de ir al bafo. Higiene bucal después
de cada alimento.

2.6 HABITOS DIETETICOS: Su alimentacién es a base de carnes rojas,
pollo, leche, frutas, verduras, huevos, NO consume pescado ni mariscos
{no son de su agrado). Regularmente solo ingiere dos alimentos al dia, por
la manana sélo toma una taza de café.

2.7 HABITOS DE DESCANSO, RELAJACION Y SUENO: Duerme
aproximadamente 8 horas diarias, no acostumbra dormir durante el dia. No
practica ningun deporte.

2.8 PADECIMIENTO ACTUAL: Masculino de 43 afos que ingresa al
servicio de Urgencias por presentar dolor precordial de inicio subito, que

irradia hacia el brazo izquierdo, disnea, piel fria y pegajosa.

2.9 EXPLORACION FiSICA: Consciente, orientado, angustiado, inquieto,
T/A 100/60 ,FC. 56 por minuto, FR 28 por minuto, Temp.. 35.5, abdomen
blando depresible, mucosa oral regularmente hidratada, no
visceromegalias, pulmones sin datos patologicos.
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2.10 ESTADO PSICOLOGICO: Se observa muy angustiado, teme por su
vida y por el bienestar de su familia ya que dependen de él. Refiere que le

tranquilizaria que su esposa estuviera en todo momento a su lado.

211 COMPRENSION DEL ESTADO ACTUAL Y EVENTOS QUE
PRODUCEN LA ENFERMEDAD: Refiere que ignoraba los factores
desencadenantes de un infarto, pero que ahora desea conocer todo lo

relacionado con la enfermedad y las acciones de autocuidado

2.12 CUIDADOS MEDICOS PREVIOS Y REACCIONES HACIA ELLOS:
Comenta que cuando a presentado crisis hipertensivas, solo habia acudido
al servicio de Urgencias y no le daba seguimiento al tratamiento. El médico
le advirti6 que podia tener consecuencias graves, pero no le explicaba de
que tipo.

2.13 ESPERANZAS DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA PUESTAS EN EL
MEDICO: Tienen absoluta confianza en su médico tratante y en todo el

personal que labora en el hospital y estd seguro que lograra mejores
condiciones de salud.

2.14 RECURSOS ECONOMICOS DEL PACIENTE: El paciente y su familia
dependen del salario que éste obtiene de su trabajo, como Recepcionista
Hotelero y se siente estresado al pensar que la economia familiar se puede
ver afectada por su padecimiento. Sin embargo, se muestra optimista y

refieren tanto él como su esposa que haran todo lo posible por superarlo.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
* Dolor toracico relacionado con flujo sanguineo coronario reducido.

» Posible riego sanguineo inadecuado relacionado con la disminucién
"del gasto cardiaco.
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Ansiedad relacionada con el temor a la muerte, manifestada por

preocupacion por el sufrimiento de su familia.

Depresion relacionada con la amenaza de cambio o cambios
consumados en el estado de salud.

Intranquilidad relacionada con la incertidumbre sobre el desemperio
que afecte el nivel socioecondmico
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CAPITULO lll. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

OBJETIVO GENERAL

Elaborar y poner en practica un Proceso de Atencién de Enfermeria

especifico para el paciente con infarto agudo al miocardio que satisfaga sus
necesidades de salud y se obtenga un cambio de conducta del cliente y su
familia que favorezca la prevencion de complicaciones ocasionadas por la
enfermedad, permitiéndoles una mejor calidad de vida.

Diagndstico: Dolor toracico relacionado con flujo sanguineo coronario

reducido.
Problema: Dolor retroesternal intenso

Razén cientifica del problema: E| estrechamiento del calibre interior de

las arterias coronarias y obstruccién del riego sanguineo adecuado (
isquemia ) ocasionan que las células del miocardio queden desprovistas de
los nutrientes necesarios para su supervivencia, produciendo diversos

grados de lesién celular cuya principal manifestacién es el dolor.®®
Obijetivo: Aliviar el dolor retroesternal

Acciones de enfermeria para aliviar el dolor:

a) Reposo en cama con elevacién de la cabecera de la misma
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Fundamento de la accidn: La posicién semisedente mejora el volumen

ventilatorio, ya que el contenido abdominal ejerce menor presiéon en el
diafragma y con esto se facilita el intercambio de oxigeno, disminuye el
retorno venoso al corazén y en consecuencia, el consumo miocardico de

oxigeno.”®

b) Administrar oxigeno de acuerdo a la cantidad ordenada.

Fundamento de la accién: La oxigenoterapia puede aumentar el aporte de

dicho gas al miocardio si la saturacion real es menor que la normal

¢) Administrar narcéticos o analgésicos sequn ordenes médicas y

valorar la respuesta del enfermo en forma continua.

Fundamento de la accién: Los narcoticos son Utiles para aliviar las

molestias retroesternales, calmar la angustia y mejorar la sensacion de
bienestar general. Los efectos adversos pueden ser peligrosos, por eso es
importante valorar el estado del enfermo.

d) Tomar electrocardiograma de 12 derivaciones durante el dolor.

Fundamento de la accién: Ei electrocardiograma durante la fase dolorosa

puede ser Util para diagnosticar la extensién de la isquemia, la lesion del
miocardio y el infarto.

e) Proporcionar dieta liquida y reblandecedores de las heces.

Fundamento de la accién: La dieta liquida y los reblandecedores de las

heces garantizan que el paciente no realice esfuerzos al defecar.

f) Restringir las visitas.
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Fundamento de la accion: La restriccién de las visitas favorece el reposo

fisico disminuyendo el consumo miocéardico de oxigeno.

g) Proporcionar atencién béasica individualizada.

Fundamento de la accién: La atencion individualizada mejora la

sensacion de bienestar general y disminuye la angustia.

Evaluacién: El paciente refiere alivio del dolor tordcico, su piel se
encuentra caliente y seca y la frecuencia respiratoria y cardiaca asi como la

presién arterial vuelven a niveles aceptables.

Diagndstico: Posible rieqo sanguineo inadecuado relacionado con la

disminucion del gasto cardiaco.

Problema: Hipotension, taquicardia, cambios psiquicos, disminucién del
gasto urinario (menos de 200ml/ 8 hrs.), extremidades frias o himedas,
disnea y nauseas.

Razén cientifica del problema: E! infarto del miocardio disminuye la

contractilidad del masculo cardiaco y la distensibilidad ventricular y puede
producir disritmias. Disminuye el gasto cardiaco, con lo que caen la presién
arterial y el riego sanguineo a los érganos. La frecuencia cardiaca puede

aumentar como mecanismo compensador para conservar el gasto cardiaco.

Objetivo: Lograr y conservar el riego sanguineo adecuado.
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Acciones de enfermeria para lograr y conservar el riego sanguineo

adecuado:

a) Valorar, documentar y sefalar al médico, en forma inicial y cada 4

hrs. Si aparecen sintomas como: molestias retrosternales,

hipotension, taquicardia, fatiga, etc.

Fundamento de la accion: La valoracion de los sintomas y signos es Util
para conocer el estado del gasto cardiaco normal.

b) Promover en el paciente la comodidad y el descanso fisico.

Fundamento de la accién: La comodidad fisica mejora la sensacion de

bienestar y disminuye la angustia. El reposo disminuye el consumo de
oxigeno del miocardio.

Evaluacién: La presién arterial del paciente estd dentro de limites
normales, no hay disrritmias, se mantiene orientado y sin cambios de

personalidad y que su diuresis es mayor de 40 ml./ hr.

Diagnostico: Ansiedad relacionada con el temor a la muerte,

manifestada por preocupacién por el sufrimiento de su familia.

Problema: Angustia, temor por el bienestar de sus familia.

Fundamento del problema: El temor y la preocupacién no permiten al

individuo aceptar la enfermedad.

Obijetivo: Disminuir la angustia
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Acciones de Enfermeria:

a) Ensenar al paciente ejercicios de respiracion profunda y lenta.

Escuchar musica de relajacion con los ojos cerrados

Fundamento de la accion:

Los ejercicios de relajacion profunda proporcionan patrones respiratorios
lentos, ritmicos y controlados que relajan al paciente y lo distraen de los
efectos de su enfermedad y hospitalizacion. '
Musica o palabras expresadas en tono suave y tranquilizador tienden a
producir un efecto relajante y sedante que contrarresta o inhibe la ansiedad
progresiva y proporciona un respiro al paciente de su crisis. Los ojos
cerrados eliminan estimulos visuales distorsionadotes y promueven un
entorno mas tranquilo. .

b) Escuchar al paciente y aceptar las preocupaciones en relacion a las
amenazas de su enfermedad, evolucién y hospitalizacién.

Fundamento de la accién: Escuchar y aceptar incondicionalmente

transmiten el efecto de que el paciente es alguien y le aseguran que sus
preocupaciones, sin_importar su magnitud seran discutidas. El conocimiento

de que el paciente puede desahogarse va a aliviar su ansiedad.

Fundamentacién Cientifica: A los, pacientes que se informa sobre su

progreso y reciben refuerzo sobre los sintomas esperados y su tratamiento
estardn mejor preparados para mantener un perspectiva mas realista de su
enfermedad y evolucion.

Diagnéstico: Depresidén relacionada con la amenaza de cambio o

cambios consumados en el estado de salud.

Problema. E| paciente manifiesta incapacidad para enfrentar el problema y

tomar decisiones.
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Fundamento del problema: La falta de informacion sobre el padecimiento

actual y el plan de atencién médica y de enfermeria causa desconfianza y

falta de interés en el tratamiento.

Objetivo: Brindar confianza y seguridad al paciente,

Acciones de Enfermeria:

a) Se explican todos los procedimientos de manera simple y generando
confianza. Se repite la informacion las veces que sea necesario.

b) Se proporciona un ambiente confortable, se reducen los estimulos, y se
le permiten periodos adecuados de reposo.

c) Proporcionar opertunidad de actividades recreativas

d) Permitir que los familiares permanezcan con el paciente y participen en
su atencion.

Acciones de enfermeria para lograr que el paciente y familiares acaten
el programa de cuidados personales en el hogar:

a) Ensenar al paciente a:

* Regular las actividades de acuerdo con sus reacciones
personales.

* Evite toda actividad que produzca dolor retrosternal, disnea o
fatiga.

* Evite los extremos de calor y frio, asi como caminar contra el
viento.

» Disminuya su peso segun lo ordene el médico.
* Alterne los periodos de actividad y reposo.
» Desarrolte patrones de comida regulares.

* Restrinja el consumo de bebidas con cafeina.



» Acate el régimen médico, especialmente la administracién de
medicamentos.

* Inicie un régimen de acondicionamiento fisico con aumento
gradual de los niveles de actividad.

* Ponga en practica un programa de ejercicios diarios regulares y
constantes, que seguird practicando a lo largo de su vida.

» Que se ponga en contacto con el médico cuando ocurra: Disnea,
Bradicardia o Taquicardia, Hinchazén de pies y tobillos o
Lipotimia.

Fundamento de la accion: La modificacion del estilo de vida durante la
convalecencia ayuda a una pronta recuperacion al paciente con infarto
agudo al miocardio.

El miocardio empieza a cicatrizar desde la fase inicial, pero dicho proceso
se completa solo al cabo de 6 a 8 semanas.

El permitir al paciente mayor control sobre el ambiente y otras actividades
disminuye la tensién y establece comunicacion adecuada con el personal
de salud.

Evaluacién: El paciente y familiares acatan el programa de cuidados
personales.

Se integran répidamente a su nuevo estilo de vida.
Mejora su calidad de vida.

El individuo toma decisiones apropiadas con respecto a si mismo y

colabora con el plan de atencion y es capaz de hacer planes para el futuro.

Diagnéstico: Intranquilidad relacionada con la incertidumbre sobre el

desempeno que afecte el nivel socioecondmico de la familia

Problema: El paciente muestra signos de negacion, hace afirmaciones
fuera de la realidad.
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Fundamento del problema: Son habituales las reacciones psicolégicas

tras el Infarto agudo al miocardio presididas inicialmente por un shock
emocional.

Objetivo: Ayudar al paciente a distinguir entre preocupaciones realistas y
miedos exagerados.

Acciones de Enfermeria

a) Alentar al enfermo para que exprese sus sentimientos vy
preocupaciones, sin reforzar la negacién
b) Administrar sedantes de acuerdo a prescripcion.

c) Promover consultas con el psiquiatra en caso necesario

Fundamento de la accién: El apoyo emocional proporcionado por el

personal de salud favorece la pronta recuperacién del individuo..

Evaluacién: El paciente se muestra menos tenso, participa en la
conversacion y se lamenta menos.

Diagnéstico: Bacteriemia nosocomial o neumonia nosocomial

relacionadas a lineas invasivas y al reposo requerido en cama.

Problema: El paciente puede presentar hipertermia, enrojecimiento,
aumento de la temperatura y secrecién en los sitios de insercién de las

lineas invasivas , cifras elevadas de leucocitos o estertores en campos
pulmonares.
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Fundamento del problema. La presencia de secrecion purulenta con o sin

cultivo en el sitio de insercién de un catéter son suficientes para

diagnosticar una infeccion.

El reposo prolongado favorece la acumulacion de secreciones bronquiales,

lo cual puede ocasionar neumonia nosocomial.

Objetivo: Evitar que el paciente se complique con una infeccion
nosocomial.

Acciones de Enfermeria:

a) Inspeccionar la piel para detectar datos de infeccion, en lineas
periféricas y catéteres

b) Garantizar el manejo aséptico de catéteres.

¢) Comunicar al médico si hay aumento de temperatura o cambios en los
datos de laboratorio que indiquen proceso infeccioso

d) Administrar antibiéticos segun prescripcién.

e) Se cambian los catéteres intravenosos y urinarios de acuerdo a las
normas del hospital.

f) Aspiracién de secreciones con técnica aséptica o bien se anima al
enfermo para que respire con profundidad .

g) Se ayuda al paciente a cambiar de posicion a intervalos regulares

h) Especial cuidado en retirar lo mas pronto posible los catéteres
instalados al paciente.

Fundamento de la accién: La prevencion y control de las infecciones

nosocomiales, reducen las complicaciones que éstas ocasionan y sus
consecuencias como son; la prolongacién de la estancia hospitalaria, la
mortalidad y sus costos.
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Evaluacion: No hay signos de infeccidon en ninguno de los sitios de
introduccion de las iineas invasivas. El paciente se encuentra afebril los

datos de laboratorio no muestran proceso infeccioso.
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CONCLUSIONES

Como se menciond en la introduccién el Infarto Agudo al Miocardio sigue
siendo una de las principales causa de muerte en nuestro pais y es de
suma importancia que las intervenciones de la enfermera aseguren no solo
un tratamiento especifico, efectivo y oportuno sino que también estén
enfocadas hacia la prevencién del infarto al miocardio y a la deteccion
temprana de sus complicaciones.

La elaboracion del Proceso Atencion de Enfermeria de Infarto Agudo al
Miocardio me permitié reafirmar los conocimientos que tenia al respecto,
aprender aspectos que desconocia, interactuar con el paciente y familiares
aplicando elementos valiosos como la observacién directa e indirecta,
logrando con elio establecer diagnésticos de enfermeria que coadyuvaron a
la planeacién de cuidados enfermeros, la intervencion y evaluacion -de las
necesidades del paciente y su familia; que correlacionados con el
diagnéstico médico y datos de laboratorio ayudan a establecer el
tratamiento eficaz para lograr la estabilizacién rapida del paciente y evitar
complicaciones fatales.

El Proceso Atencion de Enfermeria permite también, poner en practica
habilidades afectivas y motrices en beneficio del paciente, sea cual sea su
patologia,y alentarlo a participar en su autocuidado e incorporarse a su vida
familiar, laboral y social con el minimo de secuelas posibles.
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SUGERENCIAS

Como profesionales debemos poner en practica con cada uno de nuestros
pacientes, independientemente de la patologia que presenten, el proceso
de atenci6bn de enfermeria que ademéas de ser un instrumento que nos
permite individualizar la atencion también nos brinda la opcion de
sistematizarla, analizarla y evaluarla: seleccionando las estrategias que

coadyuven a mejorar la calidad y humanismo de la intervenciéon de
enfermeria

Sugiero que todas la enfermeras que apliquen el proceso atencién de
enfermeria ya que permite utilizar el pensamiento critico, buscar las
oportunidades para crecer profesionalmente y garantizar que la atencion
que brinda este respaldada por el conocimiento, el andlisis y la reflexién,
ademas se correlaciona de tal manera con el diagnéstico y tratamiento
médico que garantiza la atencién del paciente de forma integral y hace
participe a éste y su familia de su autocuidado.
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