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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad la profesión de enfermería y la sociedad en general se ha ido 

transfo1lllal'ldo a causa de los avances tecnológicos; con ello el personal de enfermería se ha 

concentrado prilldpalmenteen el 2" y 3eT nivel de atención, unido a su vez a una transición 

epidemiológica en la población. 

En México, las enfe1llledades relacionadas con el corazón, como 10 es el Infarto Agudo al 

Miocardio (ü\M}, ocupan el primer lugar en las ·tasas de morbi-mortalídad. Desde esta 

panorámjca,es vital estudiar desde el enfoque de enfe1llleria elementos que permitan 

mejorar la calidad de la atención que se proporcionan a estos pacientes. 

La enfe1llleria es una profesión en el í:all1pO de la .salOO, cuyo objeto de estudio es el 

íllÜdado de ta respuestalrumana, con relaCÍóna los cuidados de vida y <:uracióu. 

Las exigencias actuales en el campo de la salud obligan al profesional de enf.ermeria a una 

pennanente renovación conceptual de su quehacer profesional, con. el propósito de 

fortalecer sns inStrumentos científiros, como lo es,el Pr;oceso de Atenci6n dé Enfermeria 

(PAE), cuyas fases son.; valoración, diagnóstico, planeadón, t;jecución yevaluacíón,miSII1O 

que g;:u;antizala calidad del tuidadoa la. persona con un enfoque individualizarlo. 

La investigación emana del problema.¿Qué diagnósticos de enfe1lllería con base a la 

taxonomía de la NANDA que presentan los pacientes con Infarto: Agudo del Miocardio a 

partir de su ingreso a Urgencias y durante cuatro días de atención en ·la Unidad Coronaria 

del Institu.to Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. durante el periodo de Septíembre

Diciembre 2004? 

Alrededor de este problema se generó un estudio de tipo aplicativo, descriptivo, 

exploratorio, observacional, . de campo, transversal y prolectiva; el cual se realizó con el 

objetivo de identificar los diagnósticos deenfe1lllerÍa de la NANDA que presenta el 

paciente conIAM, con la finalidad de proporcionar cuidados de enfermería de forma 



hoHstica e individualizada a los pacientes en el servicio de Urgencias y Unidad Coronaria 

del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez, la investigación se llevó a cabo por 

medio de la aplicación de una guía observacional y un interrogatorio directos, basándose en 

la Teoría délDéficit de Autocuidado de Dorothea Orem. 

PaTaJo cual se generó una guia de valoraciólL, la cual se piloteó con 5 pacientes. Durante 

la aplicación, se observo la neQesidad de realizar cambios, anexando datos que ayudarán a 

obtener mayor y mejorinformacíón para un mejor desarrollo de la información. 

Una vez modificada la guia de valoración, se aplicó a los pacientes que ingresaron al 

servicio de Urgencias, dando seguimiento desde su ingreso a urgenciaS y durante cuatro 

días de atención en la Unidad Coh:marja, como parte de lá valoración que.debe. realízar.la 

.énfermera.Esimportante hacer mendón que la investigaciÓllse realiz9 durante el peri{)do 

de.septíembre a diciemhre, ya que esta es una de las temporadas con mayor incidencia de 

paúelltés.oon JAM. 

La investigación revela los principales diagnósticos de enfer:ineria. factores f€)laciOl1ad~s y 

las características definitorias que presen.taronel lOW/Ó de los }Jacientes oon.IAM, en la 

peblación en estudiQ; <»mo lo son: disminución de gasto cardíaco, riesgodeestreflimiento, 

fatiga, deterioro de la movilidad en la cama. deterioro de la movilidad fisica, intolerancia a 

la actividad., deterioro del patrón de! sueño, deterioro de la adaptación, deterioro de la 

interacci6n social, riesgo de soledad, déficit de autoCl:4idado: baño/higiene, déficit de 

autocuidado: uso del WC,riesgo de caída, riesgo de disfunción neurovascular periférica, 

dolor agudo; t<Iltre otros que presentaron un menor porcentaje. 

Los resultados de este estudio permitirán establecer una estandarización en los cuidados de 

enfermería en los pacientes con I.A,VI 'establecer protocolos de atención. dentro de los 

servici~s,.que permitirán una mejora en la atención al paciente, al poder establecer líneas 

de investigación en un futuro que permita mejorar la atención que actuaImentese presta 

c()mo sOn por catéteres introductores. 



Esta investigación se realizo en el Institüto Nacional de Cardiología, en el capítulo de 

discusión se hallaron tres estudios: uno de ellos es un Protocolo de Atención de Enfermería 

en paciente con Infarto Aguo al Miocardio en el Hospital Los Angeles del Pedregal, otro 

sobre los diagnósticos de enfermeria en pacientes C011 IAM~. en Bogotá Colombia y el 

últlmQ se llevó a cabo en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez y es sobre los 

diagn.ósticos de enfermeriaen el cuidado del niño con insuficiencia cardiaca en eStado 

crítico. 

Al observar el alto número de diagnósticos de enfermeria de la NANDA que se obtuvo de 

la investigación, se espera que se detecte la necesidad en los servicios de que el personal de 

enfermería se fumiliariceoon el P AE lo que permite proporcionar una mejor atención al 

paciente con IMv1. 

--_. ----------..,.,.,.---"""""'--~~ 



CAPITULO! 

Antecedentes 

Historia de los Diagnósticos de Enfermería 

En .1973 con la organización de Kristine Gebbie. y Mary Aun Lavin., tuvo lugar la prímera 

Conferencia sobre diagnósticos. de enfermooa;con el fin de identificar y clasificar en forma 

de taxonomía· los estados desalad diagnúSticados y tratados por las enfermeras. Es así 

cpmo se desarrolló tipa lista de alrededor de 100 diagnósticos que· no . se llegaron a 

clasificar; ·A raíz rlé·.esta conferencia se ·cre6 el NATHIONAL GRODP DIAGNOSIS 

(Grupo nacÍonal para la clasificación de diagnóstico de enfet.merla) compuesto por 

enfermerm; d~distinto:sregiones de E. RU.U. y Canadá, rep~esentaJ1tes de todos los 

6lementos de la profesión, asiste~ia, educación e investigación, con elfia .(ill desarrollar 

una lista defliagnósti(.ios de enfermerla.que fueran aceptadosparastlvalidaciónclínica. (l¡ 

Bn 197:5, 119 enfenneras de.diversas ramas fuCron convocadas ala Segunda Confereru::ia 

Nacl<mal de ClasifWación de los Diagnósticos de. Enfermería. Se reconoció que las 

etiquetas diagnósb«rs aprobadas hasta el momento no er~n ni exhaustivas ni mutuamente 

exc1uyentes.porIo que eran necesarios más datóS para su validacIón. 

En 1978,la Tercera COnferencia, tuvo como eje principal la invitación realizada por Sor 

Callista Roy, p~a· que colaboraran en el desarrollo de una estructura taxunómÍca que 

generara un sistema de clasificación útil y manejable. 

'En ·19$0, en la Cuarta Conferencia, a los esfuerzos iniciales de las teóricas. se les unieron 

tres especialistas clínicas, con la. intenci6n de integrar er punto de vista de la práctic!l con el 

.. de la teoría en el marco conceptual que se estaba construyendo. 

Fue a. partir de la Quinta Conferencia, en 1982, cuando el Grupo Nacional para la 

Clasific<lCión de Diagnósticos Enfermeros se convirtió, a propuesta del comiféespecial, en 

la Asociación Norteamericana del Diagnóstico Enfermero, más conocida por las siglas 



NANDA, con el flIi de desarrollar, perfeccionar y promover una taxonomía de la 

terminología diagnóstica para el uso general de todos los profesionales de la enfermería. 

Ftleen esta conferencia en la que Sor Callista Roy y su grupo presentaron los resultados de 

su investigación teórica sobre el marco conceptual del sistema de clasificación que les fue 

encargado, en forma de varios patrones amplios que agruparían a los diagnósticos 

individl,lales: los que denominaron ·'nueve patrones del hombre unitario" (inicialmente 

patrones de interacción) que son: 

P Intercambio, 

p Comunicación, 

p Rélaciones, 

p Valores, 

p Elección, 

p Movimiento, 

p 'Percepción, 

p Conocimienkl. 

p Sentimientos, sensaciones. 

Fue en el curso de la misma Co:nferenciacuando se encargó a un comité especial presidido 

por· PhyUis K:ritek, .la generación de una ·taxonomia inicial TAJ(ONOMIA 1 con las. 

etiquetas diagnósticas eXistentes y los patronesdyl hombre unitariil aportados por las 

teóricas. 

La Sexta. (1984) Y la· Séptima Conferencia (1986) tuvieron como temas centrales el 

desarrollo de la taxonomía y la aportación y validación de los nuevos diagnósticos. 

En 1986 se sustituyó la· denominación de "patrones del hombre unitario" por la má~ 

comprensible de ''patrones de respuesta hunmna", considerando esos nueve patrones como 

los conceptos del nivel más abstracto, que construmanel marco organizativo o el esquema 

iniCial de la clasificadónde las etiquetas diagnósticas. 

2 



La Taxonomía 1 se sometió a discusión porlos miembros de la NAh'DA, y en la núsma 

Séptima Conferencia fue aprohada, para ponerla a prueha por los miembros y subsiguiente 

valol'llción y perfeccionamiento, aunque muchas enfermeras prefirieron seguir utilizando 

los patrones funcionales de Gordon. 

En la Octava Conferencia, en 1988, continuó la expansión de la lista· de diagnóst1cós, y se 

evidenció la necesídadqe continuar trabaJando en la Taxonomía I. 

Este mismo año, la ANA (Asociación Norteamericana de Enfermeras), con el fin de 

fumentar un lenguaje de Enfermería unificado, reconoció a la NANDA como la 

organizaáón responSable del desarrollo, aprobación y revisión de ios Diagnósticos de 

Enfermena .. 

La novenacpnferencia, del año 1990, tuvo dos temas principales: se defmióel Diagnóstico 

de Salud, y la construcci6n de la definici6n ofieíaldel Diagnóstico de Enfermería, que fue 

aprobada poda Asamblea Generalde la MANDA: 

"Juicio. clrnü:o SC1bre la respuesta de un individua, fomilia a comunidad frente a proeesos 

vitales I problemas·de salud rifa/es (} potenciales. Losdiagnóstícos enfermeros 

pr()porcio~nta base paro, la seler:c:ián de las interwmciones enfermeras destinadas a 

lograre los olQetivoS de que la enfermera es responsabüt' (2) 

Tambiense presentó; eltrahajo del Comité de Taxonomía, en fonna de una .versión inicial 

de la Taxo~omÍa n. modificadáde acuerdo con la codificación intemacü:maL 

En 1992, Décima Ccmferencia, se expresan cuatro preocupaciones principales:· 

1. Que las enferm.eras diagnostican también otros problemas además de los que 

necesitan actuación independiente, que deben ser considerados. 

2. La necesidad de simplificación terminológica que permita la comprensión 

interdísciplinar yla traducción inequívoca de los Diagnósticos de EnfennerÍa. 
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3. La conveniencia de considerar a los diagnósticos de enfermería en la lista de la 

NA.!'\"TIA que están "aprobados" como "aceptados para su estudio" para evitar su 

estancamiento; y 

4. La :necesidad de seguir investigando para validar esta lista. 

En estos momentos, la importancia y necesidad del Diagnóstico de Enfermería no es 

discutida. y estáclaro que es una capacidad que debe tener la enfermería. 

Para la UndécimaConferennia de la NANDA (1994), Fitzpatrick y Zanotli efectuaron una 

serie . deentrevístas .a enfermeras miembros· del Consejo Internacional de Enfermería y 

. miembros no estadounidenses de la NAh"TIA. ()Onel tln de demostrar laexpansióp del uso 

. delniagnóstirodeeJÚermeria en todo el mundo. La última conferencia de la NANDA tuvo 

lugar m afio 1996 en laciudad.de Pittsburg. 

Después de la conferencia hianual en abril de 1994, el Comité .para la Taxonomía se reunió 

para clasificar en la taxonomía 1 revisalla, ·108 nuevos diagnósticos de enfermería .a4mitidos. 

En vista de tales problemas y del creciente número de nuevos diagnósticos propuestos con 

Un nivel de üesaIroUo superiQf,el Comité pensó queeiaposible desarrollar una nueva 

estmctutataxonóIl.1ica. 

En. 'abril:de 199813" Conferencia bianual, St,Louis, Míssouri los asistentes clasitlcaronlos 

diagnósticos de acuerdo con los dominios que sebabían seleccionado, se contó con 40 

grupos para su análisis. A algunos otros dominios se les cambio el nombre para que 

reflejaran mejor 10 esencial de los diagnósticos qué contenían, se desarrollaron las 

definiciones de los· dominios y clases y se comparó entonces la definición de cada 

diagnóstico con las de la clase y el dominio en el que estaba situado. (1) 

Adualmentesereúnen cada dos años para validar los nuevos diagnósticos y acrecentar por 
tallos mismos" 

4 



CAPITULO 2 

Mareo Teórico 

Desd(;: el inicio de los tiempos los hombres y las mujeres tuvieron la necesidad de darle un 

nombre a todo aqtieIIoque los rodeaba en su entorno. El nombre de Diagnóstico de 

enfermería. surgeentoI1cespor la necesidad de proporcionarle unnombte a los problemas 

que presentan cada uno de los pacientes. 

las prímeras décadas de nuestro siglo .se comenzó a aplicar el método científico general 

de resolución de problemas al campo de la enfermería obteniéndose aSÍ,· el Proceso de 

Atención de.Enfermena, marcandO un gran eambio en el papel que juega nuestra profesión. 

Fue entonces en el año de 1929, McLurg,define mediante una serie de preguntas, lo. que 

serán los tres romponentes delp AE, va~oracióll,plane intervención. (l) . 

El Proceso de Atención de Enfennería, fue considerado por primera vez,· como proceso, 

. con Lydia Hall(19$5),Qrlando (961) y Wi~nbach (1963), consideraron un proceso de 

tres etapas; . valoración, planeaciónyejecución; Yura y Walsh (1967), establecieron. cuatro 

. etapas: valoración,planeación, ejecuelón y evaluación; y Bloch (1974). Roy (1915), 

AspinaIl· (I976) y algunos . autores más, establecieron el P AE, tal como lo conocemos en la 

actualidad; como un sistema de planificación en la <;Íecución de los cuidaitos de 

enfermería, compuesto de cinco pasos: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 

evaluación . 

. Aunque el estudio de cada uno .dee!los se hace por separado, sólo tiene un carácter 

metodolÓgico, ya que en la puesta en práctica las etapas se superponen. 
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2.1. Fase 1 Valoración 

Es I.a ptimera fase proceso de enfermería donde se lleva a cabo la recopilación de datos 

sobre el estado de salud del paciente. 

Es un proceso sistemático ji dinámico, por medio del cual el personal de enfermería a 

través de la' interacción con el paciente, familiares y otros profesionales de la salud, 

recopila yreÚDe datos acerCa del: estado de salud del paciente. (3) 

2.2. fase 2 Diagnóstico 

Es la. segunda etapa del proceso de atención de enfermería dada por un enunciado 

defurinvo, cIaro y cónciso delestad{) de salud del paciente y problernas del paciente que 

pueden ser modificados por la intervención de enfermería. (4) 

La NANDA define diagnóstico de enfermería,como: 

"Juicio clínico sobre la respuesta de unindivip,uo. familia o comunidad frente a procesos 

vitales "¡ problemas' de sab.(d ·.reates o potenciales. Los diagnosticosénfermeros 

proporcionan ¡abase para la selección de las intervencionesenjermerasdestinadas a 

lograr losobjeUvos de que la erifermerlI.esresponsable" (2) 

En el enunciado se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de 

establecer un problema clínicO y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea 

diagnóstico enfermero o problerna interdependiente. 

"Un diagnóstico de enfermería no es sinónimo de uno médico" 
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Las fi,mcíones de Enfermería tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e 

independiente, lo que indica el nivel de decisión .quecorresponde a la enfermera, surgirán 

problemas o necesidades en la persona que competen a un campo u otro de actuación: 

);> La función dependiente de la práctica de la enfermera incluye aquellos problemas 

que son responsabilidad dírecta del médico que es quien designa las intervencione~ 

que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar 

el tratamiento médico prescrito. 

);> La función interdependientede la enfermera, se refiere a aquellos problemas o 

situaciones cuya prescripción y tratamiento colaboran las enfermeras y otros 

profesionales la Salud. Estos· problemas sedescrihirán como problemas 

colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiológicas que las 

enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolución y colaboran con los 

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo. 

? Función independiente de la enfermera, es toda aquella acción· que es reconocida 

legalmente como responsabilidad de Enfermería, y que no requiere la supervisión O 

direcCión de otros profesionales. Son los Diagnósticos de Enfermería. 

Componentes de los Diagnósticos de la NANDA 

. Los .. componentes de las categorías. diagnósticas, aceptadas por la NANDA para la 

formulación y descrípción de.1os diagnósticos se establecieron en la novena conferencia 

realizada en 1990donde se a.ceptaron 90 categorías diagnósticas. (2) 

:mtiqneta! Proporciona un nombre al diagnóstico. Es un térrrrino ° frase concisa que 

repte$entauI1 patrón de claves reladonadas. Puede incfuir modificaciones. 

Definición: Proporciona una descripción.clara y precisa; delinea su significado y ayuda a 

diferenciarlo de diagnósticos sírnilares. 

Caracteristicas d'ef'mitorias: Claves observables I inferencÍas que se agrupan como 

manifestaciones en un diagnóstico enfermero .real o de. salud. 
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Fáctor.es de riesgo: Factores ambientales y elementos fisiológicos, psicológicos, genéticos 

o químicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia ó comunidad ante un 

ever)to no saludable. 

Factores relacionados: Factores que parecen mostrar algún tipo de patrón de relación con 

el diagnóstico enfermero. Pueden describirse como antecedentes, asociados, relacionados, 

contribuyentes o coadyuvantes al diagnóstico. 

Tipos de diagnÓsticos: 

Diagnóstico enfermero real: Describe respuest:iS humanas o procesos vitales ¡ estados 

de salud que existen en un individuo, familia o comunidad. Está apoyado por 

caractenstioas definitorias (manifestaciones, signos y síntomas) que se agrupan en 

patrones de claves o inferencias relacionadas. 

Diagn6stico enfermero de riesga: Describe respuestas humanas a estados de salud I 

procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia o comunidad 

vulnerables, Está· apoyado por factores de riesgo .que contribuyen aláumento de la 

vulnerabilidad. 

Diagnóstico! enfermero de salud: Describe respuestas humanas a niveles de salud en un 

individuo, flunilia o comunídad que están en disposicíónde mejorar. (1) 

AJa hora de escribir un Diagnóstico hay que tener en cuenta: una serie de directrices: 

UIlír la primera parte(P) con la segunda (E) utilizando" relacionado con" mejor 

que "debid{)a~ o "causa4o por". No quiere significar necesariamente que hay 

una relaciÓn causa-efecto directa. 

~ La primera parredel Diagnóstico identifica la respuesta de la persona, y no una 

activ¡idad de Enfermerla. 
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);> Redactar en términos convenientes yacónsejables desde el punto de vista legal. 

);> EscribÍ!. el Diagnóstico sin emitir juicios dc valor, sino basarse en datos 

objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con elllsuario. 

» Evitar invertir el . orden de las p3rtes del Diagnóstico, puede llevar a un 

enunciado confuso. 

> No mencionar signos.y síntomas en la primera parte del Diagnóstico. 

> No indique el Diagnóstico de Enfermeria como si fuera un Diagnóstico médico. 

> No escriba un Diagnóstico de Enfermeriaquf< repita Una orden m;§dica. 

}> No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnóstico de 

Enfermería. 

;¡;. No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulación de los 

objetivos. 

2.3. Fase 3 Planeación 

Es la tercera etapa del proceso, Una vez identificados o diagnosticados . los problemas 

estarán enconcliciones de sentarse a hablar con el paciente y elaborar un plan de acción 

tenmente a reducir o eliminar dichos problemas y promover la salud. (5) 

Etapas en el Plan de Cuidados 

}> Establecer prioridades: en los cuidados. Selección. Todos los problerrias y I o 

necesidades que pueden present(ll' una familia y una comunidad raras veces pueden 

ser abordados al mi"mo tiempo,.por falta de disp<mibilidad de la enfermera, de la 

família,posibilidades realés de intervención, falta de recursos económicos, 

materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerárquicamente los problemas 

detectados. 
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S?R necesarios porque proporcionan la guía común para el equipo de Enfermería, de tal 

manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular . 

objetivos permite evaluar la evolución del usuario así como los cuidados proporcionados. 

· Deben formularse en termino s de conductas observables o cambios mensurables, realístliS y 

en cuenta los recun¡osdisponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en 

cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimienfos 

y oapacidades;así como ·los recursos de ¡a comunidad. Se deben fij ar a corto y largo plazo. 

Por último esimportante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la 

· furnilia y/o la comunidad, que se establezca. un compromiso de forma que se sientan 

imp1ieadasambas partes, profesional y fumiliaJ Comunidad. 

» Elaboración de lasactuaciDoes de enfermería, esto es, determinar los objetivos 

de enfermería (criterios de proceso). Detenn.inación de actividades, las acciones 

especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas conCretas la 

enfermera yl o familia realizan para hacer realidad losobjetívos. Estas acciones se 

consideran instrucciones u órdenes enfermeras que han de llevar a la práctica 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, euándo hay hacerlo, cómo hay que hacerlo, dónde hay que hacerlo 

y quién ha de hacerlo. 

· Para un Diagnóstico de Enfermería real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar 

los factores conCurrentes o el Diagnóstico, promover un mayor nivel de bienestar, 

monitorizar la situación. 

Para un Diagnóstico de Enfemlería de riesgo las intervenciones tratan de reducir o eliminar 

los factores de riesgo, prevenir la presentación del problema, monitorizar su inicio. 
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jJETERlVUNACIÓN PRIORIDAJJES 

Es un paso en la de planeación en la que se debe priorizar, qué problemas serán los que 

se incluyan en el plan de cUIdados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse con el 

cliente, de tal forma que la falta de realización de este requisito puede conducirnos a errores 

y á pérdidas de tiempo, por el contrario su uso nos facilitará aun más la relación 

terapéu.tica . 

. Se . trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos qUe es 

de interés indicar aquí, que bajo una concepción holístico-humanista, la insatisfacción de 

las necesidades básicas 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 

elección, Ja persona prefiere. satisfacer unas necesidades, privándose de otras. Es obvio 

afí.adirque son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de 

carácterbiofisiológico. con excepción de la urgencia en. los procesos de morir. 

Po. lo tanto. daremos preferencia a aquellos diagnósticos de enfermería y complicaciones 

potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente con 

la' enfermera En realidad las actividades que la enfermería desarrolla con y para las 

personas tienensil11la importancia dentro del c~po asistencíal 'Y de! de$arrollo humano, ya 
. . . 

que les ayudaadeteetar, reconocer y potenciar sus propios .ecursos, esto es .satisfacer sus 

necesidades humanas, (Maslow, 1912), favorece en gran medida la recuperación de la 

enfermydad. 

Queremos hacer hincapié en la importancia queticnen las acciones de promoción de la 

salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente 

responsabilidad de la enfermería y que aún no se han asumido. 

Los objetivos de enfermería de describen en el tiempo: 

);o- Corioplazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y rápido, en 

cuestión de noras odías. Estos son adecuados especialmente para establecer la atención 

inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los 

resultados alargo plazo son inciertos. 



)o- Mediano plazo: Para un tiempo intennedio, de unasemana a un mes, estosobjetívos 

son también intennedios, de tal fanna qUe, podamos utilizarlos para reconocerlos 

logros del paciente y mantener la motivación. 

)0-. LargoplazQ: Son .los resultados que. requieren de un tiempo largo, de un mes en 

adelante. 

2.4. Fase 4 Ejecución 

Es .la . etapa fiJJal del proceso y se defme como la comparación planificada y sistemática 

entre el estado de .saluddel paciente y los resultados esperados, detenninando si se:ban 

alcanzWlo IQS obJetivos propuestils en la fase de planeación. (6) 

)- Continuar con la recogida y valoracion de datos. 

)o- Realizar las actividades de enfermería. 

}l> Anotar los cuidados de enfennería Existen diferentesfQnnas de hacer 

anotaCiones, éomo son las dirigidas bacia los problemas 

}l> . Dar los informes verbales de enfennería, 

:¡;.. Mantenerel plan de cuidados actualizado. 

El personal· de enfermería. tiene toda la. responsabilidad en la ej~udón. del plan. pero 

incluye jll paciente y a la familia, así como a otr<)S miembros (tel equipo. En esta Jase se 

realizarán todas· las intervenciones enfenneras dirigidas a la resolución de problemas 

(diagnósticos enfenneros y problemas interdependientes) y las necesida,des asistencíales de 

cada persona tratada. 

.Elpaciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible,. en las decisiones 

relatiyas<a las intervenciones enfenneras encaminadas al logro de los objetivos. Del modelo 

. bifocal de los diagnósticos de enfermería, podríamos decir que se desprende la 
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responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagnóstico enfermeros como de las 

complicaciones fisiológicas, 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 énfermeria ejecute la prescripción. Estas 

prescripei<mes tratan y controlan los diagnósticos. enfermeros. 

}> Prescripciones .médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan 

tratamientos d;,;:yrobiel11as interdisciplínarios que la enfermera inicia y marre]a. La 

enfermera t~a· 4ecisiones indePendientes tanto en los diagnóstioos de enfermería 

cómo enlos problemas interdisciplinaríos. 

En la elabomciónde actividades han de tenerse presente 198 recursos materiales, desde la 

e\MIctura fisteadclservicio hasta su equipamiento; también hay que tener en. cuenta, los 

recursos humanos, ~n la cantidad y la cualificacioo de los dist~tos estamentos que van a 

intervenireonoosbtros. 

Las camcteristicasde las actuaciones de enfermería son, lasque signen: 

};>. Serán coherentes con el plan de cuidados, es decir. no estarán en desacuerdo Con 

otros pl<tIWS terapéuticos de otros tnlel11bros del equipo. 

}> Estarán basadas en principios científicos. Recordemos los paradigmas de salud 

sobre los que se basa contemporáneamente la enfermería, empírico-analítico, 

hermenéutico-interpretativo y socio-critico; éstos fillldamentan las decisiones y 

adtllacÍünes enfermeras. 

}> Serán.· individualizados para c.ada situación en concreto. Los cuidados de un 

pjICient~ difieren de los de otro,. ailllque tengan diagnóstioos enfermeros y médicos 

iguales o similares. 

? Se emplearán para proporcionar un medio seguro y terapéutico. 
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,)- Van acompañadas de un componente de enseñanza y aprendizaje. 

)- Comprenderán la utilización de los recursos apropiados. 

Desdé un punto de vista funcional la enfenncna planifica actuaciones en las diferentes 

áreas de la salud, la enfermedad y él desarrollo humano: 

>- Promociónae la salud. 

>- Prevenir las enfennedades, 

};> Restablecer la salud. 

}> Rehabilitación. 

>- Acompañamiento en losestaoos agónicos. 

A este tipo de actividades hay que añarlir las actividades de estudio, diagnóstico, y 

tratamiento de laenfennedad delegadas por la medicina, por ejemplo realización de 

prueJ,asdiagn6sticas, aplicación de fármacos, etc. 

Las acciones más habiU!al~ de la planifi.cación de los,caidados'de,el1lfermeria Integrales, 
, , 

entorno a los diferentestipps de diagnóstico enf.ermero ya los problemas in ter dependientes 

son: 

• 'El diagnóstico enfermero real: 

>- Reducrro eliminar factores contribuyentes. 

);< Promover lllayornível de bienestar. 

)- Controlar el estado de salud. 

• Para el diagnóstico enfennero de riesgo: 

)- Reducir o elimina! los factores de riesgo, 
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~ Prevenir que. se produzca el problema. 

~ Controlar el inicio de problemas. 

• Para el diaguósticoenfennero de bienestar: 

~ Enseñarcónductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar. 

Ladeterminaciñnde las actuaciones de enf'ermeria que son· necesarias para resolver o 

disminuir. el problerna,requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen: 

).> Definir el problema (diagrlÓstico). 

);> identificar las acciones alternativas posibles. 

);> Seleccionar las alternativas factibles. 

El ,¡¡egund<) paso. de este mét{)dÓ cúnsi$teen desarrollar todas las so!ucio~es o . altemati vas 

posibles. El éxito de las. acttlaCÍOlles de enfermería. dependerá . de la capacidad del 

profesiona!para . eJegitactlvidades y ptlstenormente desarrollar las másadeeiJadas para 

ob~er los resultadOs esperados, soJn¡¡:ión delproblemal diagnóstico posibles. 

TIPOS DE PLANES pECUIDAOOS 

Ti}los deplanes.de· ctlidaaos: individualizados, estandarizados, estandarizados. con 

modificaciones ycamputarizados¡ 

» Individualizado: Permiten doclJll¡entar los problemas del paciente, los objetivos del plan 

de cuidados y Iasacciones de enfermería para. un paciente concreto. Se tarda más 

tiempo. en elaborar. 

).> Estandarizado: Un plan de cuidados estandarizado es. un protocolo específico de 

cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemasnonnales o 

previsibles relacionados con el diagnóstico concreto o una entennedad. 
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}I- Estandarizadocpnmodificaciones: Este tipo de planes pennite la individualización, al 

dejarabíertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados 

y las acciones de enfeoneria.. 

}I- COlnputarizado: Requieren la ÍnfOImatÍzación previa de los diferentes tipos de planes de 

cuidados estandarizados. 

2,5. FaseS i:valuaCión 

La evaluaciónsc define como la comparación planificada)' sistematizada entre el estado de 

salud de1paciente y los resultados esperados. Evaluar, ~ emitir un juicio sobre un Dbjeto, 

. acción, trabajo, situación o persona, compárándol0 con uno {) varios criterios. 

Los doscritenos más importantes que vaIrn:a láenfeoneria, 00 este sentido, son; la eficacia 

. y la efectividad de las actuaciones. (7) 

El proceso de evaluación consta de dos partes 

,.. Recogida de oo.tossobre el estado de salud/problema/diagnóstico que queremos 

evaluar. 

}I- Comparación con losresWtados esperaoos· y un juicio sobre la evolución del 

paciente bacia la consecución de los resultados esperados. 

La evalUl;lción se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervención enfeonera y sobre el 

producto finaL 

Una característica a tener en cuenta en la evaluación es, que ésta es continua, así podemos 

detectar .como· va evolucionando el cliente y realizar ajustes. o introducir modificaciones 

paraque la atención resulte más efectiva, 

'La base de conocimientos enfermeros sigue aumentando para facilitar la adquisición de las 

habilidades que las enfermeras necesitan para asumir una mayor responsabilidad 

diagnóstica. Cada enfeonera será responsable de diagnosticar. una mayor variedad de 

problemas de salud. La práctica de enfeoneria se basa en la identificación de diagnósticos 
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de enfenneria, así como, de la aplicación de tratamientos específicos basados en las. 

necesidades de los pacientes. 

También identifica los recursos, que resultan esenciales para desarrollar un plan de 

cuidados eficiente. 

En los últimos 10 años la Enfenneria ha buscado ·el desarrollo disciplinar y paracllo ha 

. recurrido a Ios·mooelosde enfermena, siendo de los más usados el de Dorothea E. Orero 

con su Teona General de Déficit de Autocuidado. (8) 

Orígenes del. modelo. 

La búsqueda. de Dorothea Orero de una mayor comprensión de la naturaleza de la 

enfennedad empezófonnalInente a fines de la década de 108 años. 50 y se centro en tres 

cuestiones: 

L- ¿Qué hai~en y qué deberían hacer las enfenneras como profesÍonalesde la enfermera? 

2~. ¿Por qué hacen las emermerasio que hacen? 

.3.- ¿Cuáles son los I"e$uhados de las intervenciones de enfennerla? 

El Alftocuidado podríaconsidefarse como la capacidad de un individuo para realizar 

todas las actividades .necesarias para vivir y sobreVivir. 

Oremcontempla el con¡;:epto "auto" como la totalidad de un individuo, induyendo no sólo 

sus.necesidadesfisícas, sino también las psicológicas y espirituales, y el concepto 

"cuidado" Como la totalidad de aetividades que un individuo inicia para mantener la vida y 

desarrollarse·de una ronna que sea nonrral para él. (8) 

La.teolÍa se .ha rlesarrolladoa partir del concepto de Autocuidado que se refiere a la práctica 

de actividades que las personas maduras y en proceso de maduracÍón realizan en su propio 

. benefició para mantener la vida. (8) 
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El desplegado de actividades de AutoCllidado parte de reconocer que la persona cuenta con 

capacidades o deficiencias, mismas que son apreciadas en la valoración de una serie de 

factores. 

La teOlíase basa en 8requisitos universales de Autocuidado, S011: 

1) Mantenimiento del aporte suficiente del aire. 

2) Mantel1imiento .delaporte suficiente de agna. 

3) Mantenimiento del aporte suficiente de alímentos. 

4) Provisión de cuídad{)$ asociados con los procesos de eliminación de desechos, 

incluidos los e~crementos. 

5)· Mantenimiento del eqiliiibrio entre la áctívidad yelreposo. 

6) . Mantenimientodelequilíbrio entre la soledad y la interacción humana. 

7) PreveiWión de los peligros para la :vida, el funcionamiento y el bienestar humano. 

ll) Promocióndelfuncionamiento y desarrollo bumano dentro de los grupos sociales. (S) 

Estos requisitos de AatOcnidado universal aMecan los elementos fisicos, psicológicos, 

sOciales. y espirituales esenciales de la • vida .. Cada uno de ellos es importante para el 

funcionamiento . humano •. Cadá uno. de ellos es importante para .el fnncionartiiento 

humanó. El mantwimiento de rure,¡¡gua yalimciltos suficientes., y la provisión de 

culdados para laellininación son fundlÍmentales para nuestros procesos vitales, Los 

problemas que cocurren en estas. áreas podrían condu~ir Ji estados potencialmente 

peli,groSospara la vida; Elequiliblio entre la actividad y el reposo es importante para 

evit¡¡rproblemasde agotamiento, fatiga o estrés potencialmente lesivos. La intemcción 

socia~ es. importante para la socialización de los individuos en su cultura, así como para 

proporciónar la oportunidad de intercambiar Ideas y opiniones. La: interacciónsocÍal 

.tarnbién proporciona el calor y la .proximídad es.enciales para el desarrollo humano 

normaL ,La interacción tiene asimismo una importancia práctica, puesto que pueden 

requerirse habilidades sociales para obtener los materiales necesarios para la vida, 

incluyendo los alimentos. La soledad requiere igualmente una importante 
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consideración, ya que proporciona a los individuos la oportunidad de reflexionar y 

pensar sobre su existencia y la de otros, así como sobre el entorno que les rodea. 

Primera teoría: Requisito de Autocuidado en la desviación de lasalud. 

En el modelo de DorotheaOrem hay un nuevo grupo de requisitos de autocuidado, los 

requísit'OSde autocuidado en la desviación de la salud. (9) 

Estos son los teqmsítosque existen para las personas que están enfennas o lesionadas, .que 

. tienel1enferrnedades específicas incluyendo malformaciones o incapacidades pero, además 

permanecenba.jodiagnóstico-o tratamiento médico. Las cuales traen consigo las siguientes 

demandas adicionales de cuidados de salud: 

}- Buscar y asegurar.ayuda médica apropiada en casos de exposición a condicíones 

ambientales o agentesfisicos y biológicm> específicos asociados con acontecimientos y 

estados patológicos humanos, o cuando bay indicios de condiciones genéticas, 

fisiológicas o patológicas que se sabe que producen patología humana o están asociadas 

a esta. 

);: Ser .consciente de los efectos y resultados de -las cot:ldiciones Y estados patológicos, 

. incluyendo:sti8 efectos sobre el desarrollo y atender a ellos. 

)¡>:Réalizar eficazmente las medidas diagnósticas. terapéuticas yde rehabilitaciones 

médic~nteprescritas, dirigidas a la prevención de tipos específicos de patologia,a la 

propia patología, a la regullj,ción del funcionamiento humano integrado, a la corrección 

dedefotrnidades o anomalías, o a la compensación de iocapacidades. 

}- Ser conScientes de los eféctos molestos o negativos de las medidas terapéuticas 

realizadas o preséritas por el médico, incluyendo su influencia sobre el desarrollo y 

atender a díchos efectos o regularlos. 

}- Modific"eión delautoconcepto atttoimagen) aceptándose uno como un Ser con un 

estado particular desalud y que necesita formas específicas de autocuidado a la salud. 

}- Aprender con los efectos de condiciones y estados patológicos y los efectos de las 

medidas diagnósticas y terapéuticas. en un estilo de vida que promueva el desarrollo 

personal continuado. 
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Segunda teoría: Déficit de autocuidado. 

Las personas tienen limitaciones para conocer y satisfacer sus propias. necesidades 

asociadas con·1a salud o la de las personas que dependen de ellas. 

Agep.te de autocuidado: es el individuo que lleva a cabo los cuidados elementales CQmo 

bañarse, vestirse, entre ellos, 

Agente de autocuidado dependiente: son las personas que se cuidan unas a otras sin 

proporcionar directamente éuidados de enfermeria, por lo que cada persona se convierte en 

agente deautocuidado dependient~, ejemplo las madres, los padres, los amigos, entre otros. 

Agentedeautocuidado: se refiere alactode conocer y realiZíIT aCciones para el cuidado de 

la salud de fonua deliberada. 

Agente de autocuid;uio terapéutico: entra en accÍón .cuando la persona genera demandas de 

autocmdadóterapélltico esikrir, clIandosabe que fCquiereun tratamiento por parte de una 

personaoonr,qnocimientos específicos de salud. 

Los factores de cÓndicionamient(¡ básico se fundamentan en las premisas de quien busca y 

recibe cuidados d¡;¡enfermeria es un individUO y desde unátnbíto multipersonal que incluye 

las unidades de la familia () comunidad que son las unidades de servicio. 

Terc.era teoría: Sistema de enfermerla. 

Para que inteivengael sistema.de errfenneria se requiere: 

~ . Debe de haber alguna d~manda deautocuidado (universal, de desarrollo o desviación 

de la salud) que ha desansfacer por otra persona. 

};> Algunas capacidades de antocuidado deben existir real o potencialmente, para que en 

un futuro el individuo pueda recuperar su capacidad de autocuidarsc. 

Debe de existir un déficit entre las demandas de· auto cuidado de la persona y su 

capacidad para satisfacerlas. 
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Las acciones de enfenneríase clasifican en cinco categorías: 

Actuar por otros () hacer algo por otros. 

Guiar O dirigir a otros. 

Brindar apoyo. ya sea flSico o psicológico. 

Proporcionar un entomo ad~o para brindar los cuidadoS y para que se desarrollen las 

capacidades·pérSonales_ 

Enseñar. 

Sistema de enfennería: sistema de apoyo educativo. sistema parcialmente compensatorio, 

sistematQtalmentecOIppensatorio. (lO) 

lApOydeducauvo J>arcia1mentecompensatorio Totalmente compensatorio} 
, . l 

1 ::Realizar el cuidado Realiza algunas de las! Realiza el autocuidado. 

tern¡Jéutico del paciente. medidas de aatocuidado 

""'1 elpatiénte . l 
.. 

Compensa la incapacidad del Compensa las limitaciones Regula e! ejercicio y 

~ciente p~ca tealizar el, del paciente pata realizar su' desarroUQ de la acción de 

autocuidado. autocuidado. autocuidado. 

Apoya y protege aJ:paciente. Ayuda al paciente mio ,que 

1 nec~site hacer con el otro. 

Dejar hacer .aLotro. H8.cer por eIntra. Hacer por el otro. 
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Es~ud1lra de la Taxonomía 11 

La familiaridad con la estructura del lenguaje diagnóstico ayudará a las enfermeras 

asistenciales qnedes~n hallar rápidamente la información. 

La Taxonomíall tiene tres niveles: dominios, elasesy diagnósticosenferuleros. 

La Taxonomw. Il tiene 13 dominios, 46c1ases y 167 diagnósticos. IJn dominio es lIDa 

esfera de actividad, estudio o interés. Una clase eSlIDá ·subdivisión de un grupq mayor; 

u.na: división de persona o oosaspor su calidad, rango o grado. 

La Taxonomía de la NANDAes 1ltl lenguaje enfennero reconocido. que cumple los 

criterios (~tablecidos por el Committee ror Nursing Practice Information Infrastructure 

(CNPll) de la American Nursing AssocÍation. 

La·Taxor!omíalI de la NANI)A, tiene múltiples ejes, los cuales son: {aJ 

L Concepto diagnóstico.: es la raíz dela formulación diagnóstica. 

2. TietTJtpp: Iadmación de un periodo 0. intervalo. Los valores de este eje son: 

? Agudo: menosde6 me~es. 

);> Crónico: más de6 meses .. 

);> Tntennitente: cesa y empieza denuevó a intervalos. Periódico, cíclico. 

);;. Continuo: ininterrumpido sin parar. 

3. Unidad de cuidados: la población concreta para la que se formula lID diagnóstico 

determinado. Los valores del eje son: 

);> Individuo: ser humano singular. distinto de los demás, una persona. 
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~ Familia: dos o más personas qUé mantienen relaciones continuas o sostenidas, 

perciben obligaciones. reciprocas, . otorgan significados comunes· y comparten 

ciertas obligaciones hacia otros; relacionadas pro consanguinidad o elección. 

~(lrupo: individuos reunidos, clasitkad()s o que actúan juntos. 

j;;> Comunidad: grupo de personas que viven en el mismo lugar bajo el mism.o 

gobierno. 

4. Edad: la duración del tiempo o intervalo dur.arrte el cual ha existido un individuo, 

Los valores dele:je son: 

~ FetQ,neonato, lactante,.rufio pequeño, preescolar, adolescente, adulto, joven, adulto 

maduro, anciano joven; anciano y graIianciano. 

5. Estado de salud: es la posición o rango en el continuó de la salud de bienestar a 

enfermedad (o muerte). Los valores del eje 5 bienestar son, riesgQ o real 

~.aienestar: calidad o estado de estar sano, especialmente, como resultado de un 

esfuerzo deliberado. 

~ .. Riesgo: . vulnerabilidad, especialmente como resultado de la exposición· a factores 

que incretnentanta posibilidad de la lesión o pérdida. 

~ Reak eXistente de hecho o ~ la reruidM, existente enese momento. 

6. Descriptor: es el juicio que limita o especifkael significado de un diagnóstico 

enfermero. Sus valores son. 

~ Anticipado: hecho de antemano, previsto. 

» Aumentado: mayor en tanlaño, (;antidad o grado. 

» Bajo: contiene una cantidad infenora la normal de algún elemento habitual. 

> Comprometido: vulnerable a uná l)l11enaza. 

~ Defensivo: constantemente se siente atacado y necesita justificar rápidamente 

sus acciones. 

~ Deficiente: inadecuado en cantidad, calidad o grado; no suficiente, incompleto. 

>- Deplecionado: vacío total o parcialmente: exhausto. 

> Desequilibrado: desestabilizado, descompensado. 
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}i> Desorganizado: que destrUye la disposición sistemática. 

}i> Desproporcionado: incoherente con un estám:lar. 

}i> Deteriorado: empeQrado, debilitado, lesionado, reducido . 

. » Disfoncional: de funcionamiento anormal,inc:ompleto . 

• ;.. Disminuido.' reducido; menor en número, <;antidad o grado. 

}i> Disposicwn para mejorar (para usar con los diagnóstícos de.salud): aumentar en 

cantidad () calidad, lograr lo más deseado. 

}i> Efectivo: que prOduce el efecto pretendido o deseado. 

}i> Equilibrio: estabilidad, compensación. 

;.. E;rcesivo: caracterizado por un· número o cantidad mayor que lo· necesario 

deseable o útiL 

}i> Funciorm1. De funcionamiento nonna! y cOmpleto. 

}i> Habilidad: capacidad para hacer o actuar . 

. );> Incapacidad: faita.de habilidad para hacer o actuaL 

);> : lncapacit'ante: que lo hace impracticable o incapaz; que incapacita. 

}i> I:nifecti:vo: que BO produce el efecto deseado. 

);> lntei-nunpidR Que altera ia continuidad o uniformidad. 

;.. Organizado: qUe fonna una disposici6nsistemática; 

;.. Percibido; que se t'(¡ma conCiencia .8. Q'avés de los sentidos;asignaci6n.4e 

significado. 

;.. Retrasado: pospuesto, impedido, retardado. 

}i>. Trastornado: agitado o intemun:pido, que interfiere. 

7. Topología: sonlaSpartes O regiones corporales; todos los tejidos, órganos, regiones 

o estructuras anatómicas, sus ejes son: . 

Auditivo, cardiopulmonar.éerebral, cutáneo, gastrointestinal, .gustativo, intestinal, 

intracraneal, membranas mucosas, neurovascular penférico, olfatorio, oral, renal, táctil, 

urinario, 'vascular periférico y visual. (11) 
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Taxonomía NANDA NIC NOC (NNN) 

La Taxonomía. Ir de la NANDA apareció por vez primera en el libro Diagnósticos 

eiifermer~ de laNANDA:dejihiciones y clasifzcación 2001"2002. Se estudió la posibilidad 

de· desal,Tollat u~ estruetura taxonómieacomúll, cQtl.elpropósito de hacer visible la 

relación,entIelas tresclasifiqteiones y facilitar la vinculación entre los diagnósticos 

~nfernieoos, intervenciones y resultados. Se discutieron las posibilídadesentre el Comité 
. , 

Drrectivo de la MANDA y los tíderesdel Classmcation . Center. 

Del 12 al 14 de agosto de 2001, se celelJró una reunión en el Starved Rock Conference 

Center enUti'Ca,Illinois,con el objeto de desarrollar una estructura común para la práctica 

~nfenneraque incluyera la NAND)\(diagnósúcos enfenneros), la NIe (Nl.Irsing 

lntervention Classifiqrtion) y·la NOC (Nursing Outcomes ClassiflCation),con posibiUdad 

deinóluirtarubién otros lenguajes . 

.El tercer diseño se dio a conocer a losm1embros de la.NANDA en la confer.encia NNN 

eclebra9R en abril de 2002. durante la eomerencia y después de la misma es un total. de 28 

persotUls pro:pprcionaron :retl'oalimentaciónadiciooal, que se tuvo en cuentaa\ 

iConíeecronarel diseño final ''Taxonomía NNN para la práctica enfennera". La estructura 

oomÍín ,Sérá UJ}. docmnemQqe trah~i) este año a medi$éfUe las líderes de las tres 
. . 

.clasificaciones·ubique~· $liS diagnósticos (NANDA), intervenciones (NIC),· Y res:u1tados . , - ¡' - - - - ,., -, 

(NOC) ·.en mia estrucp.ua común mientras, al mismo tiempo, continúan desarrollando 

. ¡Independientemente su propio lenguaje. (12) 
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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

El iruartQ de! miocardio es la máxima expresión de la insuficiencia coronaria y se traduce 

patológicamente por la existencia de necrosis de una zona del. músculo cardiaco, 

consecutivo a isquemia del mismo. (13) 

El enfermo con infarto agudo del miocardio (IAM) ha presentado camhíos importantes en 

r~i6n cone1 pronóstico, tr~amiento y terapéutica durante las últimas décadas, lo que ha 

.m(){lificado.en fonna importante su mortalidad y su evolución a corto y largo plazo. (141 

HSIOPATOLOGÍA 

En 90 % de los casos con !AM se demuestra una oClusión total de \a arteria coronaria 

relaéionada con .efínfarto.La {'Jclusión coronaria es la vía final común de unamteracción 

di.ruímita y comple;aentre . aterosc1.erosis coronaria· y .rotura, erosión o fisura de la placa 

áteroesclerosa. 

importante rnencipoor la secuencia de acontecimientos existentes después de la isquemia 

IDÍocárdiéatotal y tener en mente que antes de que el paciente > presente dolor torácico y 

eam.bios elecitrocardiográficos, otros cambios ya se originaron aQtros niveles. La secuencia 

dé sucesos es.: 

¡¡- Detención del flujo sangúÍneo coronario, 

)le Disminución' en la disponibilidad de oxígeno, 

Alteraciones en la relajaCIón miocárdica, 

~ Alteraciones en la contracción, 

. ¡¡-Cambios metabólícos miocárdicos, 

Incremento en las presiones de llenado, 

¡¡- Cambios electrocardiográfioos, 

¡¡- Dolor torácico. 

Existen otras causas. de !AM que no son placa ateroesc1erosa y tromho oclusivo total: 
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)- Enfennedad de .llis arterias coronarias con afección diferente de la aterosc!erosis. 

» Embolismo alas arterias coronarias. 

» Anomalías cong(¡nitas de las arterias coronarias, 

» Desproporción entre el aporte y la demanda miocárdica de oxígeno, 

)- Trastornos hemaloiógiCóS(trombosin situ). 

Las altéraciones originadas guardan relación con la cantidad de masa muscular ventricular 

izqu~erdanecrosada: .con 8 % de necrosis d.el VI diminuye la dístensibilidad del tnísmo, con 

necrosis del lO a115 %se reduce la fracción deexpulsíónyse incrementan la presión yel 

"olVIDen tele,c!.iastólioóde1 VI, con necrosis del 25 % aparece insuficiencia cardiaca y 

cuando la necrosis afecta más del 40 % de la masa véutricular izquierda sohrevieneeJ 

choque cardiogénico.· {14~ 

CUADRO CLÍNICO 

Facteres .dese>l1cadenantes. 

En la mitad· de los paqientescon JAM no es posible d<;ttectar un f.actor precipitante; en el 

gmpo de emer:¡:no$ en ().uienes pudiera detectarsealgunaaqividad· relacionada t;Onel inicjo 

deljnfarto,un.porc~je importante refieren relación con el ejercicio moderado a intenso y 

·estrésemOCÍonaL Otrassítuaclones asociadas a infarto incluyen: procedimientos 

quirúrgicos .• VInculadúscon la· pérdida importante de. sangre, infeccioneS, respiratorias • 

. embolismopulmonat, hipo:x.emia .. de. cualquier origen, hipoglucemia, ingesta de 

m~ica,mentos qú~oontienell algún derivada ergonovínico, alergías,enfermedaddel suero, 

y otras. 

El· 20 a 60 % de los pacientes con lAM tienen datosprodrómicos, incluso entre los 

paCientesqtie aparentemente presentas I.A11 sin sintomatoIogía previa; en un porcentaje 

nada despreciable y cbn interrogatorio dirigido pueden detectarse antecedentes de sJntomas 

precordiales. a los. cuales no·se les había dado importancia. 
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ANTECEDENtES 

Existen factores de riesgo .independientes ya establecidos como son: 

¡. Edad avanzada, 

}.> Sexo masculino, 

» Tabaquismo, 

}.> Diahetes meUitus, 

}.> Hipe:rcolesterolemia, 

}.> Hipertensión arterial, 

Factores potenciales: 

? Obesidad, 

? Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica en edades tempranas, 

);> Sedentarismo, 

? Personalidad tipo A, 

'}.> Hipertrigneeridemia, 

» Hipemricemia. 

4 combinación de hipercolesterolemia, mpertensión arterial y tabaquismo proporciona un 

riesgoQcho v~ mayor para cardiopatía isquémica. (14) 

Semiología del dolor de infarto. 

TIpo. FrectreIitemente se rdiere como una opresión, sensación de compresÍóncon el puño 

cerrado sobre la regióllretroesternallsigno de Levine), "apretujamiento", estrangulamiento 

o hasta dolor quemante,senSaciónde odinafagia o de vació retroestemal. 

Lor;alización. .. De manera típica se localiza en la cara anterior del hemitórax izquierdo, con 

irradiaci.ónhacia hombro izquierdo, . cuello, maxilar inferior, cara interna del.brazo y 

antebrazo izquierdo, muñeca y dedos de la mano izquierda, aunque puede tener otras 

localizaciones menos. frecuentes. 
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Intensidad. Su intensidad puede variar, aunque habitualmente es un dolor muy intenso, 

insoportable,. que mantiene al paéÍente; inquieto, sin encontrar alivio en ninguna posición; 

con frecuenciá el enfermo refiere sensación de muerte inminente. 

Dutacioo. A diferencia de al angina depech<l, habitualmente dura más de 30 minu!os,hasta 

varias horas, yno cede con la administración de nitroglicerina o isosotbidesublinguaL 

Sintomas acompañantes. En la mitad de los pacientes ocurre náu¡;ea y vómito (sobretooo en 

el infarto de. )ocalización· posteroinfelior), diseñ:a. palpitaciones, debilidad, sensación de 

desvanecimiento, mareos, angustia y otros paCientes refieres sensación o deseo de evapuar . 

. Presenttlción del dolor. El IAM debe consíderarse en cualquier paciente qúe se presente 

. eon.ccWma agudo pulmonar de origen deseonocido; otras formas de presentación incluyen 

sók>~useas y vómitos, fatigannPortante de lápida instalación. síncope,. embolismo 

periférico.1) cerebral, pericarditis, arritmiasventricul~es l.'I:lalignas, ECGanomlal en nn 

. pa<:;ienteobnuhilado; localización atípica del dolor, muerte súbita y psicosis. 

E1l2.0 a 25 % de los{:asosde IAM puede ser ''indoloro'' y.ocurre más frecuentemente en 

ancianos. diabéticos y.pacientessometidos a cirugía ~o anestesia general. (14) 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Inspección general. El paciente con cuadro típico de IAJvlen general se muestra 

angustiado, inquieto, diaforético, con palidez de tegumelltos, polipneico, en algunos casos 

con náuseas, vómitos y cianosis periférica. 

Signo$vitales. Los hallazgos dependmdel tiempo de evolución del infarto, de la extensión 

de la necrosis: miocárdica y de la localización. 
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La IllÍtad de los pacientes con IAM anterior muestra evidencia de un exceso dc 

esthnulación simpática, que se manifiesta con taquicardia e hipertensión arterial; los 

pacientes con infarto inferior pueden mostrar tono parasimpático incrementado, con 

bradicardia, presión arterial sÍstólica de 100 mmHg Y a veces con trastornos. de la 

conducción auriculoventrÍcular .. Estas manife.staciones se atribuyen al reflejo 

De Bezold-Jarisch; originado por ,la estimuIaciÓD mecánica. {) química de receptores 

inhibídores localizados en la parerlposteráinferior del ventrículo izquierdo: este reflejo 

puede presertUU'se. en situaciones como la reperfusión coronarla postrombólisis, durante 

angiografia coronaria,( coronaria derecha) y síncope asociado a estenosis aórtica. 

El paéiente con infarto no complicado suele ser nonnotenso, con disminución de la presión 

arterial del pulso a expensas de elevación ligera de la presión diastólica secundaria a 

d~scarga catecolamínica; casi siempre ,la frecuencia respiratoria está elevada y depende del 

.grado de congestión pulmonar. 

Los pacienteS conIAM pueden desarrollar fiebre. debido a una respuesta inespecífica a la 

néCr.osls rniocárdica; aparece.Qespués de 24 horas .&1 infarto y remite antes del final de .¡a 

pnmerasemana. 

Pulsa venoso yugular. Casi nUnca está a1teradoen el pacit;:nte con infarto del VI. El grado 

00 distensión y altura de las venas del. cuello reflejan presi.ones diastólicas elevadas de la 

aurícula y vel:ltricul.o derechos; por lo qUf¡l con mayor frecuencia es el paciente con infarto 

del VD quien muestra distensión de las venas yugulares. No hay que olvidar que este dato 

puede encontrarsetambjén en pacientes coull1suficiencia cardiaca, pericarditis constrictiva, 

hipeivolemia" obstruccion de la veIla cavasuperioJ y otros trastornos que se aCQmpañan de 

una disminución de distensibilidad del VD. El signo de Kussmaul consiste en un 

incremt;:ntoparadójico en fa presion venosa yugular durante la inspiración. 

Palpación del 4reaprecordiaL Puede proporcionar información en dos situaciones: a) la 

z.ona infartada origina una zona discinética al [mal de la sístole, lo que permite 

palpar en elprecordio un doble impulso apical; b) podria identificarse un ''temblor'' 
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sistólico cuando el infarto se acompaña de rotura del tabique interventricularo de músculo 

papilar. 

, CQn menor frecuencia puede palparse un impulso presistéiico del VI, que coincide con una 

anda"}.,." pn)minente, secundaria a una' oontraociónauricular vigorosa., y que ,a la 

auseultaciónasoeÍacon1lll cuarto ruido; también, ante la presencia de disfunción 

diastOlica del Vi; se puede palpar un impulso al inicio de la diástole; que coincide con un 

tercer ruidoauscultatorio. 

Auscultación del área precordiaL Por lo general tos ruidos cardiacos están dismínuidos de 
, , 

intensidad. El primer ruido disminuido o apa.gadoscpue<Íe relacionar con el intervalo PR 

"alargado o COildisfunciónsístólica importante del VI. 

El des¡joblamiento paradójico o invertido del. segundo ruido se asocia a bloqueo de,rama 

izquier<ia delbaz de Hiso cuando se alarga la sístole electroIDecánica del Vi. 

El cuarto ruido se ausculta en casi todos los pacientes en ritmo sÍnusal durante las primeras 

24 horas del infarto, La presencia de unteroerruido (protodiastólico) en el contexto del 

l!\Mfraduceinsuficiencia ventricular izquierda (galope verrtri.cular) con necrosis 

miocárdica extensa y habÍtuallD.ente débido a infarto anterior. 

La pre~encia de soplos obliga a descartar rotura del tabique interventricular ,O disfunción o 

rotura de los músculos papilares, 

Auscultación pulmonar. Los hallazgos están en función del grado de compromiso 

l).emodinámicoyde lacongestíónpull11onar asociada al infarto. 
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MÉTODOS DIAGNÓSTICOS. 

Laboratorios. 

Cuando existe daño celular· grave, con destrucción y rotura de sus membranas (necrosis 

celular), se liberan algunas enzimas al torrente sangwnoo, que pueden determinarse y ser de 

.gr3nutilidáden el diagnóstico de infurto o necrosis miocárdica~ de ellas las más 

importantes son: fosJocintL~a. de creatinina (CPK), deshidrogt:¡;nasa lácticQ (DHL), 

mioglobina sérica. 

Gabinete. 

Radiografia de tórax. Se emplea para valorar la reperfi+síón del IAM sobre la vasculatura 

pu.lmonar (hipertensión venocapilar), qúe revelan elevación de la presión telediast61ica del 

VI; al evaluare1 tamaño de la silueta cardiaca., debe. considerarse que la proyección AP de 

tórax m&.glliñqaeltamafio cardíaco real. 

·JJciJcardiograma. El ecocardiograma bidimensional es de gran utilidad en. A) pacientes 

con dolor torácico sugestivo q.eisque:mia mÍocardica y ECG eon cambios ine$pecíficos. Se 

valora la moviljdad segmentaría. qile ~I1 iott:na habitual 

se altera en presencia de isquemia miocárdicatransmural, laeual también se evidencia ante 

lathlta <le ~ngrosamieuto de la pared miocárroca durante la sístole; b) valoración de la 

ftulción ventri.culary detección de complicaciones mecánicas secundarias al infarto,cQmo 

rotura. de músculos papilares. y. del tabique interventricular (pueden utilizarse técnicas con 

contraste). rotura de pared libre del VI, trombos intracavítarios, y otros. (14) 

TRATM1IENTO 

Todos los pacientes con IAM deben ser admitidos en una unidad de cuidados coronarios o 

8uequivalente. 
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Es Importante hacer mención que los pacientes llegan al servicio deUrgencías se les da el 

tratamiento inicial para estabilizarlo e il1n1ediatamente pasa a la Unidad Coronaría a 

contlnuarcou el desarrollo del tratamiento. 

Medj,das generales 

Dieta. Depende de la ·evaluación . inicial, de la presencia de complicaciones, .de1 estado 

herúodlnámico alingreso y de la probabilídadde realizarmtervenciones invasivas ourante 

las siguientes ho(as.En general.erí!ll1 IAM no c()mplicado se recomienda \lll ayuno ¡nidal 

de seis a ocho h'Qras, á partir de las cuales es inicial .dieta hlanda,rica en residuos y de 20 a 

30 kcalJkg de pesó; el contenido en grasas, caroohidratos y sodio se indhridualiza. 

Laxantes; La estancia encama puede predisponer a la constipación; debe evitar el esfuerzo 

defecatorio COn el /lSO de laxantes tipo· agarol, agiolax, o alguno similar. 

Reposo . absoluto w scmifuwler. 

O;&.Í~ por puntas nasales, 2 a 4L ¡minuto . 

. Alla~esicos. Se reeomieoolil meperi'!lina, 25 a 50 mg IV cada 15 miuuto:s, con vigilancia de 

clfras4mSíonaies y reacciones swundarias al uso. 

AnSiOliticos.Puede utilizarse benzodiacepinas como diacepam, bromacepam, loracepam, u 

otro similar, por via oral cada 12 a 24 horas. 

Nitratos. Nitroglicerina sublingual. co11 T A sistólica mayor de 90 mm de mercurio. 

Nitroglkerinaen infusión continua (56 mgdeNTG en 250 ce de solución glucosada al 5 

%, cada microgota contiene 3.3 Ilg de NTG); se recomienda iniciar lainfusión de 5 a l5 ¡.tg 

I minuto, con incremento de 5 a 10 ¡.tg 1min. cada 5 a 10 minutos, y vigilancia de. cifras de 

TAyFC. 
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El objetiv()· es incrementar hasta controlar el dolor anginoso o disminuir la TA meruaen un 

10 %. en: pacientes normotensos o 30 % en pacientes con hpertensión arterial. 

Antiagregantes plaquetarios. El estudio multicéntrico IS1S-2 estableció las bases para el 

uso de aspirina en el IAM;· demostró una disminución en la mortalidad a cinco semanas del 

23 % con el uso. aislado de aspirina (162.5 mgldía) y hasta de 42 % cuando se asociaron 

aspirina y estreptocinasa en las primeras 6 h del inicio dek>s síntomas de infárto. La 

recom.endaciÓnes de 325 mg,que deben administrase tan pronto se establezca el 

diagnóstico de. infarto y después continuar con media tableta diaria~ 

Trotllbóliais. El tratamiento del IAM con medicamentos trombolftícos modificó la 

evolución del infarto. 

Entre lOS enfermos que deben someterse a trombólisis se incluyen aquellos con: 

);¡o Dolor conOOJación mayor de 30 minutos. 

~ Elevadón del segmentoST lnás de 0.1 mVen cuando menos dos derivaciones 

electrocardiográficascontiguas, 

);¡o AqnellO$ con cuadrD ctinico de infarto y BRlBH de reciente aparición. 

);¡o Sin contraindicaciones para trombólisis • 

. LaFDA tiene .aprobados tres tromboliticosparaadministración intravenosa de pacientes 

con 1AM: estreptDcinasa(SK), A1tepiase (rtPA) y Anistreplase (APSAC). 

Heparina. La heparina asociada a rtPA se administra en bolo IV inicial de 300m; el 

objetivo del. bolo es lograr un efecto rápido, con saturación inmediata de receptores 

endotelialesp!\l"R heparina y de proteínas de la circulación que se unen a heparina. Se 

continúa con infusión IV pennanente de 1000 DI I h, con mediciones de TPT para 

mantenerlo entre 60 y 80 segundos. 

Los efectos benéficosdela heparinaen ellAM son: 

);¡o . Mantener la permeabilidad de la arteria relacionada con el infarto postrombólisís, 
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)- Disminuir la tasa de reoclusión, 

)- Reducir la incidencia de trombos intramurales en el VI, 

. Y Abatir la trombosis venosa profunda. 

lnhibldores .de ta enzima conversora de angiotensina (lECA). Al igual que la aspirina y los 

agentes trombolíticos, los lECA han demostradodism,inuir la mortalidad en el contexto del 

infarto cuando se administra durante la tase aguda.delmísmo. 

Se .recomienda el uso de lECA por vía oral a dosis bajas pare pregresivas en el tratamiento 

de1ínfarto, inclusive durante las primeras 24 horas, en especial en pacientes con IAM 

art~erior, antecedentes de infarto prevía, hipertensos y aquellos con disfunción ventricular 

izquierda. 

Bloqueadores beta. Dentro de susefecros benéficos está ladísminución en las demandas de 

mdgeno al reducir TA,FC y contractilidad, arritmias ventriculares y tal vez eleven el 

u~bral para la fibrilación. ventÍicular, reducen el tamaño del infartp, la isquemia recurrente 

y se les atribuye cíerte papel en la disminución de la incidencia de rotura cardiaca; 

Bt(Jqueadores de los canales del calcio, Su uso se ha asociado a un aumento de. la 

mórtalídaden .el IAM trímsmutal. Su· utilidad se limita a sus efectos antihlpertensi.v6~ y 

p1lts, controldcl vas<>espasmocoronario q~eprQducen lQS bloqueadores beta. (14) , . 

Indicadores de cateterismo cardiaco: 

)- Los que no son candidátos atrombó1isis~ 

)- Choquecardiogénico. 

~ Pacientes con insuficiencia cardiaca Q estado de choque secundario a rotura septal o 

insuficieq.cia mitral aguda. 

)- Angina recurrente o refractaria al tratamiento. 

)- Pacientes con fracción de expulsión menor de 0040. 

)- Isquemia· espontanea o inducida posinfarto durante la estancia intrahospitalaria. 
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AngiQplastia coronaria transmural percutánea (ACTP) durante el L4M. Técnica que se 

emplea en el tratamiento de la coronariopatíaarterioescierósica y la angiria de pecho y que 

consiste en aplanar contra las paredes arteriales una o más placas ateroescleróticas con lo 

que se consigue una mejoría en la cin::ulación. (15) 

Las modalidades de ACTP en la etapa aguda del infurto son: 

. ACPT primaria o directa: es la dilatación de laestenosls u obstruccioo de la arteria 

relacionada con el infarto durante la· fase. aguda . de éste como tratamiento inicial (sin 

ttombólisis ). 

ACTP inmediata: es aquella que se realiza en la fase aguda del infurto, .en los siguiente 90 a 

120 minutos después del inido de la íromból1sis. 

ACTP diferida o retardada: es aqueUa realizada después de las 48 horas de la trombólisis a 

todos los pacientes (sin documenta¡r isquemia, también llama:da ACTP empÍrioea), con 

dilatación de todas las lesiones susceptibles y con estenosis significativa). 

ACTP electiva: es aquella que se realiza durante 1a hospitalización, una vez que se 

documenta isquemia por cualquiera de los métodos disponibles. 

ACTPde reScate: es aqúeBa que se realiza después de la trombólisis fal1ida. (14) 

Cirugiáde revascularizadión coronaria. Restablecimiento por medios quirúrgicos del flujo 

sangwneo a un órgano o tejido. (I6) 

Habitualmente los pacientes sometidos a cirugía urgente para revascularización coronaria 

son: 

l. Aquellos con cnoquecaróiogénico y lesiones coronarias no susceptibles de ACTP. 
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2. Pacientes con enfermedad del tronco de la coronaria izquierda (estenosis mayor del 

50%) o su equivalente (lellión proximal de la descendente anterior y de la circunfleja). 

3. ACTP fallida, con cierre agudo secundario auisección, trombosis o retracción elástica, 

con unagran cantidad de miocardio en riesgo. 

4. Pacientes con lesiones coronarias complejas para ACTP y que persisten con 

inestabilidadhemQdinámica a pesar del tratamiento médico adecuado, incluyendo balón 

íntraaórticode contrapulsación. (14) 

Elprimet antecedente 4el que se hace menci6n sobre losdiagnósUros de enfermeria en 

pacientes oardiovasculares, en: Bogotá Colombia en la investigación realizada por la Lic. 

Enf. Claudia Arizaúlate y lleva por titulo . "Oiagnósticos de enfermería frecuentes en el· 

pac~te eon alteraciol1esdelsistemacardiovascular". 

Elobjetivo de esta: investigaciónfue: 

» Plantear la importancia de'apliQU' la cafidaddel cuidado de enfermería.que se brinda a 

los pacientes. que prisentan alteraciones del sistema cardiovascular. 

Esta investigación de. tipo descriptiv9, exploratorio y transversal, pretende dem9strar la 

iDlPortancia de brindar cuidados por medio de los diagnósticos. de enfermería en di ferentes 

etapas de la· enfermedad .de acuerdo. a la situación de cada paciente lo cual facilita la 

planeación,organizaeión y priprización de lasaetividadesa desarrollar. 

Pensar en la recuperación pronta de un paciente con alteraciones del sistema cardiovascular 

que se eneuentr.e bajo el cuidado de enfermería genera una gran responsabilidad si se tiene 

en;cuenta que recnperación ünplicacuídar bien, a loeual se le puede aplicar el concepto de 

calidad, 
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Se revisan dos aspectos importantes que aun siendodíferentes eIl su conceptualización, 

enfoque, principios que los rigen o manera de instrumentarlos, se corresponden, 

complementan y se c<mstituyen en los cimientos sobre los cuales el personal de enfennena 

actúa y réaliza una de las múltiples funciones como es la gerencia del cuidado: en primer 

lugar la calidad de la atención y en segundo lugar el planteamiento de· diagnósticos que 

desde enfennerla contribuyen a una planeaci6n ordenada, organizada y pnorizadaque va a 

cortducir a la pronta recuperación y a la que, desde luego, se le aplica el concepto de 

calidad. 

Todos los seres humanos son diferentes, siuembargo, por tener en común la condición 

h11llllllla todos tenemos los mismos derechosfundatnentales. El primero de ellos protege la 

vida y la integridad humana. 

La dirección de las acciones de enfermería con el paciente que requiere ser hospitalizado 

debido a una alteración del sístema cardiovascular debe ser individualizads, es decir, estar 

acorde con las oondicionesque presente 'Cada persona. 

Sin embazgo, esto no qmere decir que no se pueda establecer pautas que guíen la 

mtervenciónyque al tiempo favorezcan y contribuyan a la pronta recuperación del 

. paciente. 

Es imporumtetener en cuenta que elprofesional deenfermeria puede ~ntervenir en tiempos 

y niveles diferentes de. acuerdo al estado .enelque se encuentre el paciente.(primario, 

secundario y terciario). 

La intervención primaria se refiere al cuidado dirigido hacia la identificación de aquellos 

factores de riesgo con el fin de evitar el desarrollo del problema 
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En el nivel secundario laintervencián de enfermería se da una vez que el problema se 

presenta, Illanifestándose.los primeros signos y síntomas. 

Cuando el paciente pasa a presentar un estado agudo de su problema, requerirá de una 

intervención de enfermería a nivel terciario, tocual consiste en brindar atención durante 

periodos prolonga4os.para contribuir a la recuperación de la salud. Esta intervención debe 

centrarse. en el establecimiento de los diagnósticos de enfermeria, con lo cual se facilita la 

planeación de acti vidades especificas que conduzcan al bienestar del paciente. 

Es asic:omodentro de los diagnósticos deenfermeria más frecuentes en el paciente con 

alteraciones del sistema. carruovascular a nivel terciario se pueden citar lossignientes, 

basados en los patrones funcíQnales de Margory Gordon: 

1- Patrón circulatorio: 

. }> Alteracwn del gasto cardiaco. 

}> AlteracilÓn de la perfusión tisular. 

:!'-.PatrÓI1 respiratorio: 

}> Alt~acióndel intercambio gaseoso. 

}> Incapacidad para mantenerperIíleable la vía aérea:. 

}> Alter¡lCión del patrón respiratorio. 

3- Patrónactivi:dad y yJercicio: 

}> Intolerancia a la actividad 

4- Patrón de nutricÍóny metabolismo: 

}> Alteración en el VOlumen de líqnidos corporales y electrólitos. 
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5- Patrón de eliminación: 

» Alteración de la eliminación intestinaL 

6-Patrón de manejo y . tolerancia al estrés: 

» Ansiedad. 

7-Patrónde sueño y descanso: 

» Alteración del sueño y d~scanso. 

8- Patrón de defensa orgánica: 

» Potenci.al infección. 

}i¡> Pérdida de la integridad de la piel alteraciones de la comodidad. 

Comooonclusíones de este trabajo de investigación tenemos que: 

» Cuidar llama aun. compromiso científico, filosófico y moral, hacia la proteccíón de la 

vida humana ylaconservaciónde la vida. 

j.. Cuidar al paci ente con alteraciones del sistema cardiovascular implica entonces no sólo 

el restablecimiento del aspecto fisicosino tambiénconocerlo e interesarse poré1. (17) 

El segundo artículo es un protocolo de atención de enfenneria en el IAM, en el Hospital 

Angelesdf:LPedregal cuyo objetivo de investigación fue: establecer mecanismos y 

condiciones necesarias para atender de manera sistematizada a los pacientes con Ik''\/L 
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Los diagnósticos de enfermería más representatívos que posteriormente a la valoración 

Clfnka encontraron con másfrecüencia en los pacientes con IAM y respectivamente su 

estándar de cuidados; son: 

)- Dolor, 

)- Alteración de la perfusión cardiopulmonar. 

, Temor. 

;.. Disminución del gasto cardiaco. (18) 

El articulo sobre diagnósticos de enfermería en el cuidado del niño con insuficiencia 

cardiaca el1estado critico" hace mención sobre la importancia de que el personal de 

enfennería se especialice en el cuidado paciente pediátrico en estado critieo ya que las 

cardiopatías congenitas del coraz.ón constituyen e190% de las faHas cardiacas y e15° lugar 

:anivel,nacional. 

EJartWnlo de igual manera carete de metodología, pues:no se menéÍona .eltipo de estudúil, 

el mímero.de paciente que se tomo para el estudio yel tiempo·en que se desarrollo. 

De~ investigación se obtuvieron lossiguien~ diagnósticos: 

Deterimo delmteroambio gaSooso. 

)- DisminucioudeI gasto cardiaco. 

)- Exceso de volumen de líquidos. 

;, Intolerancia ala actividad. (19) 
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CAPITULO 3 

Planteamiento del problema 

en México la atención de nivel va en íncremento, por lo que cada vez se necesitan más 

unidades de atención especializada. En el D.F. se encuentra ubicado el Instituto Nacional 

de Cardiología IgnacioChávez, que es un hospital de que brinda atención especializada en 

el área de cardiología. 

Si revisamos las tasas de mortalidad del 2001 , observamos que las enfennedades del 

corazón con un 15.9 %. ocupan e! primer lugar de mortalidad, de los cuales el 14.6 % 

correspondealse'Xo masculino yel 17.6 % al sexó femenino. cDmprendemos él porque 

debemos, como carrera, estar cada vez más preparados para poder prestar atención 

individualizada y de -calidad al paciente, siendo el.eje. principal. de nuestra profesión. 

La . aplicación· del método científico se conoce cOmo método simplificado en la práctica 

enfermera como Proceso de Atención de Enfermeria (PAE). Este método permite a los 

enfermm>spr~star atención de fonna raetonal, lógíca y sistemática. 

~ido ala atención enfermeria que demanda el paciente dentro de las unidades 

hospitalaria~ se ha visto la necesidad de implementar diagIlÓsticosde enfermería que nos 

pe¡;mitan cubrirlas necesidades del cliente I paci.ente de fomia holisticae individualizarla 

colaborando con su pronta ~uperación. A su vez se permite estandarizar el cuidado 

entendiendo éste concepto como la serie de problemáticas a las cuales se debe enfrentar 

para brindarateneiónal pacientb sin perder el tratoinrlividualizado, sino que permite como 

en el caso de las áreasmédiC<,lSestablecet protocolos de atención y por ende líneas de 

investigación que favorecen· la calidad de atención del paciente y coadyuvar en una 

enfermería basada en la evidencia. 
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Esta investigación es una propuesta para conocer los diagnósticos de enfennería, 

establecidos previamente por la NANDA, que nos' pennitan proporcionar atención de 

calidad y oportuna a los pacientes que presenten Infarto Agudo al Miocardio. 

Pdr 10 euaIla presente investigación se baSa en la f{)mmlación de la siguiente pregunta: 

¿ Qué diagnósticos de ·enfenneria con base a la taxonomía NANDA presentan los pacientes 

con lAM a partir de su ingreso a y durante cuatro días de atención en la Unidad 

Coronariaclel' Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, durante el periodo de 

Octubre- Diciembre 2004? 
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CAPITULO 4 

Metodología 

4.1. Objetivos 

4.1. 1. Objetivo general: 

)i> Identificar los diagnósticos d.e enfennería de la NAl'-ITIA que presentan los pacientes 

CQn Infarto Agudod.el Miocardio, desde Su ingreso a urgencia y durante cuatro días de 

atención en.la Unidad coronaria del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez., 

dur~ el periodo de Octubre- Diciembre 2004. 

» ConQCer la frecuencia de aparición· decaracterlsticas definitorias y factores 

reIacionado$decad.a uno de los diagnósticos de enfern:ería que se obtengan de la 

inveirtigación. 

};> Presentar. el informe de investigación a . las instancias correspondientes para su 

difusión. 

4.2. Variables 

4.2.l. Variable independiente: Pacientes.con Infarto Agudo del Miocardio. 

4.2.2. Variable dependiente: Diagnósticos de enfennería. 
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.. 

VARIABLE 

Diagnóstico 

enfermería 

·. 

TIPO 

de Dependiente 

Infarto Agudo del Independiente 

Miocardio 

DEFINICrON OPERACIONALIZACION 

Juicio clínico sobre la! El diagnóstico de enfermería 

respuesta.de un individuo, tiene tres componentes: 

:t:amilia o comunidad )- Etiqueta diagnóstica. 

frente a pmcesos vitales 1 );;, Característica 

problemas de salud reales definitoria. 

o potenciales.(NA.·~·mA, ¡- Factores relacionados. 

. Diagnósticos enfermeros; 

Definiciones y 

Clasificaciones 2003 -

2004,271. 

El Infarto Agudo del· Se caracteriza por, 

MiocatdiD se defineoomo 

la oclusión de una arteria 

coronaria por 

aterosclerosis () embolia, 

qneprovoca un área de 

necrosis en 

miocardio.(Diccionario 

de Medicina,1994, 718) 

el 

);;, 

)-

)-

);;, 

)-

)-

);;, 

» 

Dolor torácico. 

Diaforesis. 

Palidez. 

Disnea. 

Angustia. 

Sensación de muerte 

inminente. 

Electrocardi{)grama con 

elevación del ST. 

Elevación de enzimas 

cardiacas. 
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4.3. Criterios de selección 

4.3.1. Criterios de Índusión: Los pacientes que presenten Infarto Agudo del Miocardio, a 

partir de su ingreso a Urgencias y duraIlte cuatro días de atención en la Unidad coronaria, 

del INCICh, Septiemb~ - Diciembre 2004. 

43.2~ Critlerios de exdusión: Pacientes que ingresen al servicio de Urgencia y Unidad 

Corowrria en tumo matutino y vespertino en el periodo de Septiembre - Diciembre 2004. 

4.4. Tipo de investigación 

La investigación que se realizó es de tipo aplicativa, descriptiva, exploratoria, 

observacioual, de campo, transversal y prolectiva . 

. J;> . Aplicativa: porque se pretende que los diagnósticos deenferineria que se presenten 

se apliquen con el fin de. resolver los problemas de salud de los pacientes. 

» Descrip1iva: . sebnsca conocerlos diagnósticos de ·enfennerla que presentan los 

pacientes conlnfarto Agudo del Miocardio. 

» E~>loratorio: se examinaron los diagnósticos de enfermería, en pacientes con 

IAl.;!, ya que es un tema poco estudiado. 

J;> Observacional: sólo se describen los diagnósticós sin modificar las variables. 

);> . De campo: la investigación se nevó a cabo directamente en los pacientes 

localizados en el servicio de UrgenCíasy Unidad Coronaria: del Instituto Nacional 

. de CardiologíaIgnacio Chávez,dÚIante los meses de Septiembre ~ Diciembre, 2004. 

)i>- Transversal: la investigación sólo se realizó una vez. 
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» Prolectiva: porque los diagnósticos de enfen::nerla, se fueron obteniendo conforme 

se desarrolló la investigación. 

4.5. Universo de trabajo 

Pacientes que ingresaron al servicio de· Urgencias Y Unidad C<>r<>naria del Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Septiembre - Diciembre 2004. 

4.6. Muestra 

fue una muestra de e.onvenÍencia de tipo censo en pacientes con Infarto Agudo del 

liI.llocardio que se localizaron en losservicíosde y Unidad Coronaria, del 

Instituto NaeÍonal de Cardiología Ignacio Chávez, - Diciembre 2004. 

4~ 7. Técnica de recolección de la información 

}e La investigación se realizó en el· tumo vespertino. por una sola persona en el mes de 

Setiembre - Diciembre de 2004. 

}e Posteriormente se realizó una guía de valoración de enfermería basándose en los 

Requisitos Universales de Dorothea Orem, para la recolección de datos. 

}e Se revisó elli:bro de Diagnósticos de Enfermería de la NANDA 2003 - 2004, se leyó 

cada uno de ellos yse realiz6un listado de acuerdo a la experiencia, en 2 años 8 

meses. de trabajar en el Servicio de Urgencias y Unidad. Coronaria del Instituto 

Nacional dei Cardiología, consideró que son los que se pudieran presentar en los 

pacientes coplnfarto Agudo del Miocardio. 

» Después se . modificó el listado, clasificándolos de acuerdo a los Requisitos 

Uriversales de Défi.cit de Autocuidado de Dorothea Orem. 



;¡.. Basándose en estos dos elementos, se realiz6 una lista de cotejo para establecer las 

manif,egtaciones clínicas y los factores relacionados de cada uno de lQS diagnósticos. 

;¡.. Una vez obtenidos los datos de la lista de cotejo, se procedieron a tabular y grafiear 

too08 los datos obtenidos. 

4~8. ~ea[izacióll de la guía de vawraCÍón de enfermería con base a los I'equisitos 

universales de D.Orem 

La valoración de enfermería comprende la recogida, comprobación ycomunicaciÓl1 de la 

lnformación relativa al paciente. El personal de enfermería recibe la información a partir de 

la . interrelación verbal Con el enfermo, con la familia de éste. y otras persona anegadas; 

examina las . fuentes habituales de información, comprueba sistemáticamente loS síntomas y 

l:ossígnos; determina la capacidad del paciente para llevar á cabo las actividades relativas a 

suscuid~spersonales; valora el entorno del enfe¡;mo e identifica las reacciones del 

personal&:: planilla frente al paciente y su entorno, (Diccionario de medicina, 1994; 1278). 

Se elaboro. una guia de valoración deenfennería, basada en los requisitos universales de D. 

Orem,.con la finalidad de conocer cuales son • los diagnósticos de enfermería de la NANDA 

que presentan los pacienteS con Infarto Agudo de Miocardio. 

La guía incluye: 

l. La ficha de identificación. 

2. SeincIuyen apartados con relación a los requisitos universales de D. Orem; mismos que 

desarrollan una serie de pregunt1lS que se valoran de. forma directa e indirecta con los 

pacientes. 
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4.9. Pilol:eodelaguía de valoración de enfernieria 

Se aplicaron 5 guías adíferentes pacientes con lAM, con la finalidad de conocer si la guía 

:es flexible y modificable ysi contenía todos los datos que nos dieran a conocer las 

necesidades y/o problemas de los pacientes que nos permitan conocer los diagnósticos. de 

enfénnerlaque Se presentan en estos pacientes. 

Al realizar éL piloteo. se observó que hacían falta datos: como son: tipo de medicamentos, 

signos vití,lles,estado de conciencia, estado emocional; que proporcionaran más 

fufOJ;mación sobre el paciente, lo cual permitió que la guía se modificará y así se o:btuvo la 

gaíaque se aplicó a los pacientesconlAM (Anexo 1 J. 

4.10. Aplicación de la gUla de valoración de enrermería 

Para larealízacióndeesta guía se abordo a los pacientes conIAM que llegaron al servicio 

de urgencia del Instituto Nacional de Cardiología, Ignacio Chávez, octubre 2004. 

Se inició La gola de.foflllll indirecta observando Iascaracterlsticas físicas del paciente a su 

llegada a urgencias. yecontinua:mos . de . forma· directa . por medio de una entrevista, con 

preguntas sencillas, alentn!r al servicio de la unidad coronaria, pidiendo Su colaboraciÓn 

para lareaLizaciórrdelaguía.explicando el propósito de esta investigación. 

Comienza Con la ficha de. identificación; que contiene el nombre, edad, sexo,estado civil, 

religion.· ocupación. diagnóstico médico y fecha de ingreso y egreso. tomaron en cuenta 

estQS . datOs· ya· que cada una· de las guías .son individualizadas, y estos factores son 

detenninantes para presentar infarto agudo al miocardio. Los pacientes solo .se valoraron 

los 4 primeros días de sutratatniento. 

);> La frecuencia· respiratoria se tornó el día del ingreso a su llegada al servicio de 

urgeneias .. 
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;,- Se. observó si el.paciente presenta problemas réspíratórios como tos o disnea, en reposo 

o actividad . 

. ;'- Par medio de la exploración fisica se auscultaron los campos pulmonares, s¡hay 

presencia de sibilancias, estertores, el tipo y la localización de estos, ayuda de 

llleldicamefitos especiales. 

;,-Prop<>rcionarayudas especiales, de acuerdo a la saturación: de .oxígeno del paciente, 

medida por oxímetria de pulso. 

;,- Losparámetrósdel ventilador setQmaronel día que se intubo el paciente, se observa la 

cantidad y características de las secreciones, ya. que estas nos proporcionan datos de 

infección o sangrado. 

;,- Es importante mencionar que no se tomarQU datos sobre el destete del paciente del 

ventHadl:lr, yá que los pacientes solo se valoraron loo primeros 4 días de su tratamiento, 

y por las caracteristicaso CO'rllplicacionesde su padecimiento, permanecen más tiempo 

Con apoyó ventilatorio. 

Agua 

;,- Se:toma el.balancepor día, durante los primeros 4 dias de su tratamiento, para conocer 

laingesta y pérdida de üquidos del paciente. con la finalidad de mantener al paciente en 

estado óptimo, ya que se podrían obtener complicaciones por falta o exceso de líquidO. 

» . Por medió de la inspeccioo se valora el estado de hidratación deJa pieL 

» Se observa la coloración de la piel si hay palidez o cianosis, indicativos de falta de 

circulación. 

)¡> El edema yla anasarca, son sigIlOS de exceso de líquidos en el espado extraéelnlar. 

)¡> La PVC es la mod.alidad más fidedigna para conocer el estado hídrico del paciente. 

;,- Lasinfu"iones de medicamentos nospenniten conocer cuanto líquido entra al paciente; 

se tomo la moda dec.ada infusión. 

;,- Se anexaron los. medicamentos vía oral. por la ingesta de líquidos VO. 
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Alimentación 

)i> El peso del paciente nos pennite valorar la presencia de desnutrición u obesidad,que 

pudieran causar complicaciones. 

» . La dieta que se proporciona al paclentees la adecuada por su peso y padecimiento, ya 

que es individualizada, ya que el paciente es valorado por el médico y el personal del 

departam¡¡uto de nutrición se· encarga de preparar los alimentos y visitara cada uno de 

los pacientes para saber si están de acuerdo con los alimentos que se les mandan QsÍ 

del:íean algún alimento o platillo en .especial. 

Preguntarnos .al paciente: 

)i> ¿Tiene problemas para deglutir? 

)- ¿Tienedentadúracompleta? 

:> Inspeccionamos el e$tado de la boca; 

}> A l()s pacientes que se encuentran bajo efectos de sedación, se les (:()ioea sonda 

. nasogálltrica o nasoyeyunal para alimentación y mimstración de medicamentoS. 

)i> Las. caracterIstieas dellavadogás1rico como lo son los pozos de nos habla de . 

algún ·.t1Po.de .complicaci6n COmO el sangrado. de tubo digestivo o si se obtiene 

aliméntacion,· es por:que el paciente no está absorbiendo laalímentacÍÓl1. 

)> Por medio de laat$ul~jón veriñc:mlOS elperistaltismo del paciente,que oos indica 

lps movimientos intestinales yal perimetro. abdomiruiI nos babia sobre la distensión del 

pl;lCÍente. 

Eliminación 

A todos. los. pacientes se .les proporcionan aditamentos para orinar y defecar en su cama, ya 

.. Q.uedesde su. llegadaal.hospital se encuentran en reposo absoluto. 

)i>La diuresis se mide con horario, para fines prácticos sepresenta solo la diuresis total. 

? Observar lascaracteristicas de la orina, nos indican si hay presencia de infección, como 

dolor o ardor. 
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:l> Si el paciente se encuentra sedado, con daño reualo en anuria se le coloca sonda 

vesical, para llevar el control estricto de líquidos. 

:l> En cáSo de ser necesario la sonda se cambia cada 28 días, o cuando hay presencia de 

infecció~'1. 

Preguntamos al paciente: 

:l>¿CuáJitas veces evacua <lldía en su hogar? 

:l> ¿Toma algún laxante en su hogar? 

:l> ¿A presentado estreñimiento desde su llegada al hospital? 

:l> ¿Requiere de laxante para evacuar? 

:l>¿EI laxante le ha provocado diarrea? 

);> Observamos las ,características delaevaeuación. 

);> Los pacientes sedados o Con incontinencia, pierden el control de esfinteres por lo que se 

les coloca pañal. 

Aétividad y reposo 

::> Los pacíentessemantienen en reposo .absoluto desde su llegada al servicio de urgencias 

y durante su estancia en la unidad coronaria. 

::> Todos los paciet1ti':steciben baño de esponja y se alimentan en Sil cama. 

Ptt!gUntamOl;al paciente: 

» ¿Cuál eS su ocupación? 

:l>. ¿Cuántas .horas le dedica a su trabajo? 

¿Qué aclividadesrealiza en su domicilio? 

:l> ¿Pr¡lCtÍca algún deporte? 

¿Qué tipo de deporte practica? 

:l> ¿Cuántashorasduerme? 

:l> ¿Toma algún medic!lffiento par conciliar el sueño? 

);> ¿Cuálesel medícanientoque toma para dormir? 

:l> ¿Tiene algún otro método que le ayude a dormir y cual es? 
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Soledad e interacción 

Preguntamos al paciente: 

~ ¿Con cuantas personas vive en su casa? 

» ¿Cuál es su parentesco? 

~ . ¿Qué actividades realiza en su tiempo libre? 

~ .¿ Tiene vi~ sexual. activa? 

~ ¿Cuántas veCes aJa Semana lo practica? 

~ ¿Asiste a fiestas o reuniones? 

~ ¿Con familia, amigos o compañeros de trabajo? 

» Se tomo la presión arterial ya que la hipotensión puede causar la muerte del paciente e 

hipoperfusión sanguínea, la hipertensión puede causar un accidente vascular cerebral. 

La bradicardia o taquicardia pueden causar arritmias mortales y la hipotermia es 

indicativa de falta de circulación y la hipertermia se presenta cnand.o hay infección. De 

lossigni;:,s vitales se tomó la moda pOr'día,duraníe 4 días . 

. » Por medio <le la QbseIVaciónse· valora el estado de conciencia, incoordinación y mareos 

quein¡;:rementen el riesgo de caída. 

Preguntamos al paciente: 

~ ¿Usted ftmla? 

·~¿Cuántos cigarros fuma al dfa? 

.~ ¿Ingiere bebidas alcohólicas? 

.» ¿Conque frecuencia? 

}> ¿Usadrogas? 

);> ¿De que tipo? 

» ¿Conque frecuencia? 

~ ¿Cuando usted tiene algún malestar (dolores de cabeza, muelas, estómago, etc.) sé 

automedica? 

~ Por medio de la inspección se observa sí hay presencia de heridas, úlceras, o 

laceraCIones en la piel. 

~ Los C<\téteres alteran la integridad cutánea del paciente por lo que hay que observar el 

sitio de punción en busca de signos de infección (enrojecimiento, flebitis., dolor, etc.). 
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El catéter largo se cambia cada 21 días, el trilumen cada 28 días, el periférico cada 7 

días, el catéter mahurkar, los introductores de marcapasos, línea arterial, catéter de 

Swan Ganz.o de flotación, pueden durar toda la estancia del paciente .en el hospital, solo 

.se cambian si el paciente presenta signos de infecciQfi, los introductores femorales para 

el cateterismo duran de 1 a 2 días después del cateterismo y el BIAC hasta que me}ore 

la función cardiaca .o a su traslado a cirugía~ 

Desarrollo y funcionamiento humano 

. Preguntarnos :al paciente: 

, ¿tJsted profesa algún tipo de religión? 

, ¿Quépnktica religiosa realiza? 

, ¿Conque frecuencia lo practica? 

'lA recibido visita del sacerdote en su estancia en. elhospital? 

, ¿Usted reza y comwga con el sacerdote del hospi~1 

, ¿Recibe visita de familiares y amigos? 

, ¿Qué conocimientos tÍeneS()bre la enfermedad que padece? 

, ¿Lemteresa·· aprender sobre la enfermedad que padece y sobre el tratamiento que debe 

seguir encasa? 

Desviación de la salud (Emocional) 

. » Se observa su reacción ante la enfermedad a su negada a urgencias. 

, Preguntamos al paciente: 

, ¿CÓmo se siente? 

, ¿Cuál es la causa desupreoc'upación? 

, ¿Tíertedolor? 

, En una escala del 1 al 10, ¿en qué nÚIDerose encuentra su dolor, siendo el 1 el dolor 

. más tolerable y ellO el más fuerte? 

¿Hac~ cuanto tiempo comenzó el dolor y cuanto tiempo duro el dolor más fuerte? 

¿Dónde se localiza iel dolor? 
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~ ¿Se irradió hacia alguna parte de su cuerpo? 

~ Se observa sí el paciente presenta disnea y diaforesis. 

}- A su llegada al hospital a los pacientes se les coloca nitroglicerina en infusión continua, 

para disminuir el dolor y la hipertensión arterial en caso de que presente alteración, si 

eldolorIlo cede se les ministra morfma o nalbufina, que sonanatgésicos más potentes. 

DesviaeÍón de la salud (Conocimiento) 

~ . ¿Cuál es su nivel de escolaridad? 

}\- ¿Usted padece aha pad~cidoalguna enfermedad a parte de la que lo trajo al hospital en 

esta ocasión? 

~ ¿CUl'IIPle con el tratamiento que le indica el médico? 

~ Si responde que no, se le pregunta porque, si es por olvidos, confusión, falta de 

conocimiientQ sobre el medicamento, falta de dinero o falta de lugares. para comprar 

medicamentos. 

lit.U, . Tabulación de datos 

Al té~ino de. la ,aplicación de . las. guias de valoración. se relacionaron los diagnósticos de 

enfennerla ·laNANDAcon cada uno de los apartados de la guía de valotpción. 

Después por medio. de\ la téénicadelpaloteo, se obtuvo el total de diagnósticos; así· como 

19S . faclores relacionados .. y las características dermitorias·. que presentan cada paciente, 

obt~endoasí un total·· •• de· 49 diagnósticos de enfermería ... Una . vez 1)btenida esta· 

ínfo~i6n,seTealizaron;cuadr1)s estadísticos por cada diagnóstico, en los quese·llevo a. 

pabo el vaciado de la información; doJ1!le se observó que los p~cientes presentan 2 o más 

factores relacionados ycaraeteristicas dciinitorias .cn cada diagnóstico. por lo que la suma 

total rebásaell oo. %. 

Posteriormentes(l realizaron cuadrós estadísticos en donde se tabulan los diagnósticos de 

enfermeria se presentaron por cada requisito universal. 
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Finalmente cOJlcluido el llenado de los cuadros estadísticos, se realizaron las gráficas por 

medio del programa ExceL 
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 CAPITULO  

5.1. Hatos generales de. los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio en el Institutil 

. N.aCional deCardiologja Ignacio· Chávez, Septiembré - Diciembre, 2004. 

El total de ingresos alserviciode Urgencias y Unidad Coronaria, fue de 113pacientesde los 

cuales,52 pacientes equivalentes al 46 % deJa poblaci6n, fueron pacientes con Infarto 

Agudo al Miocardio. 

El mayor porcentaje de paciente con Infarto· Agudo al Miocardio· lo ocupa el sexo 

masculino conUll 80.8 %. debido al estilo de vida,· el sexo femenino solo ocupa el 1?2 % 

Losrulultos.de 46a 50 años y los adultos mayores de 51 a55 años, presentan el mayor 

pOfcentaj e con un 19.2 % y 17.3 % respectivamente. 

Enctiánto el estadoeiviUos pacientes que son casados y los viudos ocupan el mismo 

porcentaje con un 42.3 %, 

La mayoría de los pacientes con un 67.3 % profesa la religión católica, por lo que en el 

hospital se·cuenta cOn· sacerdotes y reijgiosaspara dar apoyo espiritual.a los pacientes~ 

El mayor porcentaje en el nivelde escolaridad lo ocupa la secundaria con un 40.4% que· 

equivale a 21 pacieI}tes con Infarto Agudo al Miocm"dio, seguido ·Po.r la universidad con un . 

21 .. 2 'Yo, anal fabetasl5.4 % y por último. primaria ybachíUerato co.n un 115 %. 

La ocupación los pacientes puede llevarlos a padecer diferentes enfermedades y se 

obsel:VQque los pacientes que sonempleado.s; con un 24 % Y los jubilados con un 20 %, 

son los que más padeyen de Infarto Agudo. al Mio.cardio. 
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5.2. Supervivencia: . Pacientes con Infarto Agudo al Miocardio del lJ1Stituto Nacional de 

üttdiología Ignacio Chávez. Septiembre - Uiciembre, lOO4. 

GRAFlCA N° ] Supervivencia. 

La suJ?«Yivencia de los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio es favorable ya que se 

. observó que e17S % de los pacientes se recupero favorablemente y el 2S % falleció. 
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S.3. Diagnósticos de enfermería de la NANDA del requisito universal: aire. que 

pre~ 10$ pacientes.· con Infarto Agudo al Miocardio en el Instituto Nac~onal de 

Cardiología IgnacioChávez. Septiembre - Diciembre, 2004. 

GRÁFICA N" 2 Requisito universal aire. 

Del . requisito universal Aire el diagnóstico riesgo de aspiración y patrón respiratorio 

ineficaz con un 94 o/o,. limpieza ineficaz de las vías aéreas con 6S %. deterioro de .Ia 

respiración espontánea S5 %. respuesta disfuncional al destete del ventilador y deterioro del 

in~bio gaseoso con ·46 %. 
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5.4. Diagnósticos de enfermería de la NANDA del requisito universal: agua, que 

presentaron los pacientes coo Infarto Agudo al Miocardio en . el Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Cbávez, septiembre - diciembre, 2004. 

GRAFICA N° 3 Requisito universal agua. 

En el requisito universal Aire. tenemos el diagnóstico de enfermería riesgo de déficit de 

volumen de Ifquidos, con un 94 o/o, observando que entre los principales factores de riesgo 

se encuentran las situaciones que afectan el acceso, íngesta o absorción de líquidos 

(inmovilidad· ñsiea). entre estos tenemos la pa:esencia de cánula endotraqueal o de 

intrOductores. También se encuentra déficit de volumen de liquidos con 63 % Y exceso de 

volumen de líquidos con SS %. 
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5.5. Diagnósticos de enfennería de la NANDA del requisito universal: alimentación. que 

presentl(lrOn los pacientes con Infarto Agudo· al Miocardio· en el Instituto Nac~onal de 

Otrdiologia Ignacio c:hávez, septiembre -:- diciembre, 2004. 

GRAFICA N° 4 R«IUisito universal alimentación. 

Los principales. diagnósticos de enfermería que se presentaron en el requisito universal 

Alimen~ón son: défICit de autoeuidado: alimentación y deterioro deja deglueió~ con un 

total de 49 pacientes el 94 % de la población encuesta y seeatacteóza por la incapacidad 

para deglUtir los alimentos que se presentan en 24pacíentes, 46 o/o. por la presencia de 

cánula endotraqueal y por la difICUltad de llevar los alimentos del reeeptáculoa la boca que 

pte$enta el 94% de los pacientes ya que no se pueden ÍllQ)rporar a tomal' alimentos, por la 

presencia de introductores notros catéteres.. 
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5.6. Diagnósticos de entermeria de la NANDA del requisito universal: efiminación. que 

presentaron· los pacientes . con Infarto Agudo al Miocardio en el Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Chávez,. septiembre "- dicienlbre. 2004. 

GRAFICA N° 5 Requisito universal eJiminación. 

En el requisito UIIiversQl eIinliuación se obtuvo riesJ:J) de estreitinlientooomoprincipa1 

diagnóstico de entermeria como principales factores· de riesso se encontraron cambios 

ambientaleS recientes 'Y actividad fisica insuficiente. problemas durant~ la defecación (taita 

de . tiempo. posición inadecuada para defecar. fa1ta de intimidad). estrés emocional; se 

presentaron en los 52 pacientes encuestados que se tradt.we al J 00 % de la población. 
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5.7. Diagnósticos de enfenneria de la NANDA del requisito universal: actividad y reposo, 

que presentaron. los pacientes con Infiuto Agudo al Miocardio en el Instituto Nacional de 

CardiolOgta Ignacio Chávez, septiembre - diciembre. 2004. 

GR.AFICA N' 6. Requisito universal actividad y reposo. 

En el requisito universal Actividad y reposo se obtuvo que los diagnósticos de enfennerfa 

que se presentaron en el 100 % de la población son: fatiga. debídQ al aumento en los 

requerimient~ de descanso, intolerancia. ala actividad, por el reposo en cama. o 

inmovilidad fisica relacionada a la prescripción de restricción de movimientos y por último 

deterioro del patrón del suefio relacionado con el patrón de actividad diurna, petlSat en el 

hogar, temor. ruido, desvelo generado por otros. posición e intemtpclón para 

procedimientos tenlpéutieos. control o pruebas de laboratorio. 
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s.~. Diagnósticos de ~ de la NAN:DA del requisitoumversal: soledad e 

interacción: que presentaron 10& pacientes con Infarto Agudo al Miocaafio en el Instituto 

nacional de Cardiología Ignacio Cbávez. septieml'n"e-4iciembre. 2004. 

GRAFICA ~ 7 Requisito universal soledad e interacción. 

En el.requi$ito uniV!ilfll8l Soledad e Interaoción los diagnósticos de enfermeria que.se 

obtuvieron son: déficit de actividades recreativas ya que los pasatiempos babitualesno se 

pueden realiZar .dentro . del hospital; deterioro de·1a adaptaeiónque se ve ret1ejado en la 

negación del. car:nbio en el estado. de ~ud. que requiere un cambio ~el· estilo de vida; 

deterioro de la C0111Ul'IÍClaci verbal que ~ ~. en pacientes con barreras fisicas como 

tmqueostomía ycá:nula endotraqueal y en pacientes que se mantienen bajo sedación y en 

pacientes~· eStrésemodonal; deterioro de la ir.ttetacciónsoeiaJ, intenupción de los 

pr9Ce50S fi'Imiliares y riesgo de .soIedad debido al aislamiento terapéutico, . con UD 100 % de 

. pobI8ciÓll..Bldiagnóstioo disfimción sexual· sólo· se presento en 29 pacientes con UD .. SS .. 7 

% ala falta deinúmidad,esto en base a! interrogatorio que se realizó. 
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:3.9. D~ de emermeria de la NANDA del requisito universal: prevención de 

peligros. que presentaron lOs pacientes (:00 Infarto Agudo al M'lOC8ldio en el ,Instituto 

nacional de Cardiologfa Ignacio Cbávez. septiembre - diciembre. 2004. 

GRÁFICA N" 8 . Requisito uniYersaipreveneión de peligros. 

Los· diagnósticos de entenneoa que se presentaron en los 52 pacientes que representa al 

100 %de la población en el requísito universal Prevención de peligros se encontró: 

disminueión del gasto cardiaoo, alteráeron ·de la perfusión tisular cardíopulmonar inefectiva. 

debido. a la disminución del flujo sanguineo que a su vez interfiere con la oxigenación 

tisular, déficit de autocuidadobañoIhigiene y déficit de autoouidado: uso de WC. se 

presenta debido al reposo absoluto o relativo en que se mantienen los pacientes; riesgo de 

caída • relacionado a la .limitación de la movilidad. riesgo de disfunción neurovascular 

perlférieádebido a la presencia de obstrucción vascular, inmovifiZación, compresión 

mecánica. hipotermia relacionado. a enfermedad.o traumatismo. riesgo de infección. debido 

a los procedimiento invasivos que se realizan. deterioro de·ta integridad cutánea, riesgo de 

lesión. riesgo de· traumatismo relacionado con la disminución de la coordinación de los 

músculos grandes o pequeños. 
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5,10. Dlagnóstieos de enfenneria de la NANDA del requisito universal: desarroUo y 

ñmcionamiento bumano. que presentaron los pacientes con I.rtWto Agudo al Miocardio en 

el instituto ~ de Cardioiogia Ignacio Cbávez. septiembre - diciembre. 2004. 

En el requjsito universal desarroHo y fimclonamiento humano se ~ los 

díagnóstieos de enfermería: disposición para mejorar el bienestar espiritual. observando que 

el pacieDtesolicita y partitipa en acti~ religiosas. se presenta en. 42 % que equivale al 

80:7".4, con un 40.3 % encontré el diagnóstico disposiciónpam mejorar los conocimientos 

que se· manifiesta por el _és en el aprendizaje Y por último ~ ~ del 

régimen teJapéutico traducido por el deSeo de conocer el tratamiento de la enfermedad, 

reducir los fiIctores de riesgo Y prevenir las secuelas. con un 78.8 % de las pacientes con 

.In&rto Agudo al Miocardio. 
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5,11. lliagRóstioos de enijmneria de 1a NANDA del requisito universal: desviación. de la 

salud (emocional), que pres€!Iltaron los pacientes con Jmarto Agw;lo al Miocardio en el 

instituto nacional de Cardiotogia Ignacio Cbávez, septiembre - diciemhre, 2004. 

GRÁFICAW 10 :Requisito universal desviación de la salud (Emocional) 

El principal diagnóstico de enfermeria que se presento en el requisito universal crisis es 
dolor agudo con un 100 % de población y se manifiesta por ~ cambios de presión 

arterial, respiración y pulso. dilatadón. pupilar. agitación. También se presenta el 

diagnóstico at1icci6n crónica en 27 pacientes 52 % •. ansiedad ante la muerte 19 pacientes 36 

%, riesgo de ilnpotenda 34 pacientes 46 % y temor en 29 pacientes 56 %reIácionados al 

cambio en el estado de salud 
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5.12. Diagnósticos deenfenneria de la NANDA del requisito universal: desviación de la 

salud.(eonociroiento)~ quepmsentaron Jos pacientes COlllnfarto Agudo al Miocan;Iio en el 

instiUrto nacional de Cardiologfa Ignacio Cbávez. septiembre ~ dieiembre,2004. 

GRÁFlCAN° ti Requisitó universal desviación deja salud (Cortocimiento) 

En et requisito de desviación de la sáIud se presentan los diagnósticos conocimientos 

d.eficientesen 41%y mantenimiento inefectivo de la salud en 51.9 O/ .. por la. faJtade 

eonocimientodeJa enfenrteda.d que esta padeciendo. 
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CAPITULO 6 

. Discusión 

Al realizar el estudio sobre el estado del arte con relación a los diagnósticos de enfermería .a 

pacientes con IAM, se encorttrarontres estudiOs ron lascaraderísticas siguientes: 

El primer estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiología IgnacIo Chávez,por 

Quintero, Rodríguez, Salazar, Ruíz, Cruz Colchado y Cruz Ayala (2005), trata sobre 

diagnósticos de enfermería en el cuidado del niño con insuficiencia cardiaca en estado 

crítico en el cual se establecen los siguientes diagnósticos: deterioro del intercambio 

gaseoso, djsminucióndel gasto cardíaco, exceso. de volumen de líquidos e intolerancia a la 

actividad. Es importante mencionar que el estudiú carece. de metodología ya que no se 

menciona el número de pacientes en quíenesse efectúo la investigación, el tipo de estudio y 

metodo que seUevó a cabo para la obtención de los diagnósticos antes mencionados. 

El oogundoestudio fue un Proceso {k:. Atención de Enfermería al paciente con Infarto 

Agudo al Miocardio en el Hospital Angeles del Pedregal por )'arza (1996), en. los 

resulm,dosque. se obtuvieron no se fundamentaron ennlnguna teórica o modelo de 

enfurmeria, sin suscribir el tipo de investigación que se realizó, así como la muestra, 

objetiv.p y lllétodo, mencionan solamente cuatromagnósticos que son: dolór, alteración de 

laperfusión cardiopulmonar, temor y disminución del gasto cardiaco. 

El tercer estudio lo presenta Ariza o.e (2003) de la Universidad de Bogotá., Colombia, que 

se enfoca principalmente a los diagnósticos de enfermería en el paciente con alteraciones 

del sistema cardiovascular á nivel ter~iario, basarlo. en los patrones funcionales de Margory 

GordOlLEn el articulo se enfooaprincipalmente al plantear la importancia de. la calidad al 

cuidado de enfermería en este tipo de pacientes en etapa adulta. No se menciona el tipo de 

investigacióaquese realizo, así como la muestra, y método. 
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Al comparar los estudios se tomó como criterio, solo los diagnósticos de enfermería ya que 

los resultados· obtenidos de esta investigación no se pudieron contrastar de forma 

porcentual al carecer de porcentajes, earacteristícas definitorias y factores relaciones. 

Los diagnósticos que se presentaron en los tres artículos qU<:l se ha.cemenciónque son los 

nuísrepresentativosy que conc~erdan con esta investigación; son: 

Disminución del gasto· cardiaco, deterioro del intercarnbiQ gaseoso, alteración de la 

perfusión tisular cardiopuímonar inefectiva, dolor, intolerancia a la actividad, exceso de 

volumen de Uquid.o, alteración de la eliminación intestinal, ansiedad, alteración del sueño)' 

alto riesgo de infección. 

70 



CAPlTUW7 

Conclusiones 

)i> El Proceso de Atención de Enfermeria permite a la enfermería prestar atención de 

fOlIDaraciónal, lógica, sístem.átíca e individualizada y oportuna. 

)i>La presente investigación reveló que los pacientes de sexo masculino, ron estado civil 

casados o viudos, de religión católicos, con edad entre 46 y50 años de edad y con nivel 

escolar de secundaria son los que máS presentan Infarto Agudo al Miocardio. 

)i> Los diagnósticos de enfenneríaque se presentaron en la población encuestada y que 

mostraron .el lúO % de frecuencia fueron; disminución del gasto cardiaco, perfusión 

tisularcardiopulmonar ínefectiva, riesgo de asfixia, riesgo de estreñimiento, fatiga, 

deterioro de la interacción sacia!, deterioro de la movilidad en la cama, deterioro de la 

movilidadfisica,intolenmcia a laactividali, deterioro del patrón del sueño, deterioro de 

la adaptación; riesgo de soledad, défici1:de autocuidado: baño I higiene, déficit de 

antocuidado: uso del WC, riesgo de caída, riesgo de disfunción neurovascular 

periférica, dolorcagudo. 

)i> Los diagnósticos que se presentaron en menor porcentaje son: con el 94 %; riesgo de 

aspiración, patrón respiratorio ineficaz., riesgo de déficit de volumen de líquidos, déficit 

deautocuidado: alimentación, deterioro de la deglución; con el 80 %,disposÍción para 

mejorar el bienestar espiritual; con el 79 % manejo inefectivo del régimen terapéutico y 

conocimiento deficiente; con 73% riesgo de desuso; con 65 % limpieza ineficaz de las 

vías aéreas y riesgo de impotencia; 63 % déficit de volumen de líquidos; 55 % deterioro 

de la respiración espontánea, exceso de volumen de líquidos, disfunción sexual, temor; 

51 % aflicción crónica y mantenimiento inefectivo de la salud; 46 % respuesta 

disftmcional al destete del ventilador, deterioro del intercambio gaseoso, desequilibrio 

. nutricional por defecto, deterioro de la eliminación urinaria; 40 % disposición para 
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mejorar el conocimiento; 36 % ansiedad ante la muerte; 23 % hipertermia; 13 % 

diarrea. 

? Estandarizar los cuidados de enfermería por medio de.los diagllÓstic{)s de enfermería de 

la NANDA, nos permite proporcionar mejor atencióll de enfermería al paciente. 

? Eu la población encuestada presenta el 100 % de los diagnósticos de enfermería de la 

NANDA. 

? La estandarización de cuidados de enfermería en el paciente con problemas 

cardiovasculares permitirá a la enfermería hablar un mismo idioma y establecer formas 

de atención en el servicio y lineas de formaciÓn profesionaL 

~. En nuestro país la aplicación de diagnósticos de enfermería es poco aplicada ya que 

.aunque se. tiene el conocimiento no hay una estandarización de cuidados que permita 

priorizar los cuidados de enfenneria, de acuerdo a. la bibliografiarevisada. 
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ANEXO! 



GuiA DE VALORACIÓN DE ENFERMERÍA BASÁ}\,¡1)OSE EN LOS REQUISITOS 

UNIVERSALES DE D. OREM. 

Fecha de lUE"'""',v. __ '---___ - __ 

Fecha de egreso: _______ _ 

Ficha de identificación. 

Sexo: ____ -_Estado 

AIRE. 

Fr. --'-____ " 

Problemas respiratorios: 

----_. ____ En --r--''' ___ -----''-- actividad:. __ _ 

AUSCULTACIÓN DE CAMPOS PULMONARES. 

Ayudas especiales: 

Oxigenación: Saturación de oxígeno: __ _ Puntas 

Humidificador: __________ .Bolsa 

Cánula endotraqueal: Traqueostomía: ________ _ 

. , 



Parámetros ventilatorios: 

Peep: ___ Sensibilidad: 

Aspiración de secreciones: 

Características: ____ -~-Cultivos broquiales pu;>Juvv". ____ c. ____ _ 

Medicamentos: ,,~. '_' ____________________________ _ 

Gasometría Arterial: 

AGUA 

Balance de liquidas: por día. 

2A:ngr-esos;'--__ ......-,._~_....:Egresos: _ _'_'_ ___ _ 

4..~Ingresos; _______ _""Egresos: _____ ~TotaI: 

Estado de hídratación: 

. ___ ~ ____ -Hidratación:.------ Cianosis: 

Edema: _______ Anasarca: _____ Drenajes:. __ _ PVC: ___ _ 



¡MEDICAMENTOS J MILILITROS I!MEDICAMENTOSI 'MiliLITRj 
I INFUSIONES HORA ¡ INFUSIONES HORA 

~----- I 
Dopamína I Nitroprusi.ato 

J Dobutamina Base 

,n> '''''''HUi Sedación 

Milrrinona Salina 
1 

\, Hartman -1:" 

-r Otros 

NitroL, -'. 1\,1, A;, :IV 

Medicamentos 

ALIMENTACIÓN 

Peso: __ ~ __ 

Problemas de deglución: _--'-___ Dentadura completa: ____ _ 

Estado de 

Sondáde alimentaci6n: ___ Lavado:_,, __ , Características:, _____ ~ 

f'eristaltismo: _________ Perimetro abdominal: ______ _ 

ELIMlNACIÓN 

Vesical: 

Normal:.:-. ___ _ Diuresis: ___ . ___ día Caracteristicas:_--'-___ --



J __ _ 

Ayudas especiales: 

Sonda vesical: Calihre: ___ Fecha de Illstal,tCl<m: _______________ _ 

Diuresis: ___ mI ¡ día Cru:"actleris"ticas: _________ _ 

UrocultivopoSitivo:_-"-_____ --.-...:Especifique----

-Pecal: 

. Háhitos 

Ayudas especiales: 

Estrem.mient:o: __ -,--~ _________ Ul3O 

Diarrea:'--_-- CaJrac1:erí~,ticas: ____ ~ ______ ~ __________ ~_ 

Incontinenc:ia: __ -,-------'---- Uso de 

ACTIVIDAD Y REPOSO 

Ocupación: ____ -'--______________ No ____ ._" _____ --__ -'-__ 

Actividades en 

Deportes: ____ ""'''.I-'''vlU'i.''"''. ______ .c...-______________ ~ ___ _ 

No. Horas de suefio: __________ -_ 

Ayudas especiales: 

Otro; lecturac..-__ bebídas ______ televisión _________ radio ____ _ 

SOLEDAD E INTERACCIÓN 

Nó. De personas con las que cohabita: ____ Esposa: ___ Hijos ____ Otro: __ -__ 

Hábitos en la "VJ"U,'u._--..:.. ________ ~ _ __' ______________ ~ ______ _ 



"'" 

Interacción 

PELIGROS PARA LA VIDA 

L- Presiónarícerial promedio: ___ FC __ x' oc 

2.-Presión arteríal promedio: FC ___ x' TO ___ oC 

3.- Presión arterial promedio:_._·~~_.~__ TD ___ OC 

Estado 

InlXl(}rdinadón: ______ Mareos: ______ ~Riesgo de caída:: ____ _ 

Antecedente:sdecaídas y/o accidentes: __ -,.-______ ---_-__ 

Tabaco:_' __ No día. ___ Bebidas alcoh61icas: ___ Frecueocia: __ '----

Drogas;.~~_:_-_-_-

Pr1$encia de heridas:.· _______ _ Presencia de úlceras: ___ _ 

CATÉTERES: 

Catéter largo:_.c_. __ Nodías: ___ Catéter trilumen: ____ No día: __ 

Catéter periféríco:_. __ No día:s: _____ Línea atteria1:_~ ___ No. 

CatéterdeSwan-Ganz: ____ ~ No días: ____ BlAC: ___ No días: __ _ 

Introductores: ___ _ No _. __ . ___ ~ __ ._ 

DESARROLLO Y FUNCIONAMIEJ\'TO HUMANO 

Es creyente: ______ Prácticas religíosa:s: _____ ~~_ Frecuencia: ____ ._~ __ 

Recibe. visitas del sacerócote: ____ .... _____ vomuIga: __________ ~_~ __ 

ESTA TESIS NO 
OE LA BIBLIOTECA. 



Recibe visitas de faroíliares y / o -,,~o--. ______ ~ ___ .~~---________ ~ 

ConocÚlJiento sobre enl:errne(lad: __ ~~ ___ ~ ____ ~~ ______ ~ ____ ~~_ 

Interés por aprender sobre la eníemled;fld. __ ~ _________ ~_,_--,--_____ _ 

Interés por e! tratamiento en ____ . __________ ~---_____ _ 

DESV1\CIÓNDE LA SALUD (EMOCIONAL) 

Causas: Familia:. ____ Estado de salud: _______ 1C,c:0I1oD:lla: __ ~---

Dolor: ______ Escala:, ____ Duración: _____ Loca!1zación:, ___ _ 

Disnea: 

Ayudas especiales 

Medicamentos:_-___ Especifique: 

Nalbufina:, ______ Morfina:. ____ NTG: _______ OtrQ:. __ --' __ 

DESVIACIÓN DE LA SALUD (CONOCIMIENTO) 

Escolaridad:. ____ - ___ Cumple con el tratamiento indicado: ______ _ 

Sobre el tratamiento: 

Falta de conocimientos:. _______ ~_~_ .. 

GRACIAS 



ANEXO 2 



~ . . 
Definición y relación de los diagnósticos de enfermería de IaNANDA con la guía de valora:ción~ en 'Pacientes con IAM en el 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, septiembre - diciembre 2004. 

DIAGNÓSTICO 

1.1. RIESGO DE ASPIRACION 

DEFINICIÓN RELACION CON LAcUIA DE 
. VALORACIÓN 

---:--~-o---,--1 

:Riesgo de que penetren en el árbol Se relaciona con la presencia de cánula 
traqueobtonquial las secreciones end0traqueal y sonda. nasogástnca ya que 
gastrointestinales, oro faríngeas, o sólidoSQ disminuye la posibilidad de deglutir 
tíquidos. (lfqilidos, alimentos,saliva, medicamentos) 

y también se relacioha con la mlnistración 
de .sedación ya que disminuye el estado de 
cOnciencia. Al reducir el reflejo nauseoso y 
tusigeno hay riesgo de broncoaspiración. 
Los. pacientes que· tienen introductores y/o 

k2. RESPUESTA DISFUNCIONAL AL Incapacidad para adaptarse a la reducción 
, DESTETE DEL VENTILADOR de los niveles del soporte vcntilatono 

meeánico, lo que internltnpe y prolonga el 
período de destete. 

BIAC, no Se pueden incorporar parlo que 
tienen dificu1tad para deglutir. 
Todos los paciehtesque se despiertan de la 
sedación presentan problemas para el 
destete del ventilador porque el tener un 
tubo en la garganta, provoca desesperación 
y altera todos .108 signos vitales así como 

1.3. DETERIORO 
INTERCAMBIO GASEOSO 

I 

los resultados de la gasometría arterial. Los 
pacientes se agitan y se ponen diaforéticos, 
se desesperan, se fatigan y presentan miedo 
y temor por falta de oonocimiento sobre el 
apoyo ventilatorio. 

DEL Alteración por exceso o . por deféctó eh la Se observa en los pacientes desequilibrio de 
oxigenación o en la eliminación del dióxido la venfílaciónperfusión y cambio en la 
de oarbono a través de la membrana alvéolo membrana alvéolo capHar que son 
- capilar. i principalmente los pacientes que llegan al 

r 
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servicio de urgencias con un IAM en 
evolución o que están en proceso de 
extubaCÍón por laque en eUos observamos 
taquicardia, sOInnoleneia, .disnea diaforesis, 
irritabilidad, confuSión y alteración de la 

i gasometna arterial. 
1.4. LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS Incapacidad para eliminar las secreCiones u En estos pacientes se relaciona 
VíAS AÉREAS o'bstmociones del tracto respiratorio para princIpalmente con la obstrucción de ·la8 

mantenerlas vías aéreas permeables. vías aéreas, por el apoyo véntilatorio que se 
les proporciona . y por ·la cantidad de 
secreciones que manejan los pacientes ya 
sea que estén o no intubados y son 
pacientes que presentan disnea, cambios 
de coloración en la. piel, presencia de 
secreciones o estertores y dificultad para 

1.5. PATRÓN RESPIRATORIO La inspIraci6n· o espiración noproporciona 
vocalizar. 
Esta se relaciona~ con la patología como lo 

INEFICAZ una ventilación adecuada. es el IAM. el dolor yla ansiedad ya que al 
presentar estos dos factores requerimos más 

! oxígeno. 
1.6. DETERIORO DE LA Disminución de las reservas de energía que El deterioro se observa en pacientes con 
RESPIRACIÓN ESPONTÁNEA provoca la incapacidad de la persona para alteración de la respiraoión que se observa 

sostener la respiración adecuada para el con el resultado·· anormal de .la gasometría 
mantenímiento de la vida. arterial, el incremento de la frecuencia· 

respiratoria y cardiaca, y vamos a observar· 
agitación, aprensión y disnea en el paciente. 

~ 

2.1. DÉFICIT DE VOLUMEN DE Disminuoión del liquido intravascular, El déficit de volumen nos puede llevar a un 
LíQUIDOS intersticiaL o intracelular. Se refiere a la choque hípovolémico, debemos valorar la 

deshidratación o pérdida s610 de agua, sin presión arterial, diuresis, estado de 
cambio en el nivel de. sodío. hidratación de la piel, temperatura, peso, 



2.2. EXCESO' 
LÍQUIDOS 

DE VOLUMEN DE Aumento de la retención de liquidos El eltceso de líquidos puede llevarnos a 
complícacibnésc:omo el edema agudo 

", ' 

2.3. RIESGO DE DEFICIT 
VOLUMEN DE LiQUIDOS 

isot6nicos. 

DE Riesgo de sufrir una disminución 
liquido intravaséular, intersticial 
intracelular. 

. pulmonar. 
del' Hay, que tener' precaución de ministtarJ, 

o diurético si no es necesario, y controlar la 
diarrea, ya que por medio de estas vías 
perdemos líquidos. Hay que proporcionar 
líquidos a los pacientes que se mantienen 
con limitación del movimiento, para evitar, 
déficit de liquidos. ' 

3.1. DEFICIT DE AUTOCUIDADO: Deterioro de la habilidad ,para realizar o Este diagnóstico se presenta principalmente 
en los pacientés con introductores o bajo 
erectos ele sedación, ya que, no pueden 
ingerir alimentos por sí mismos: 

ALIMENTACIÓN completar las actividades de alimentación, 

3.2. DETERIORO DE LA DEGLUCION Ft1ncionamieñto anonnal del mecanismo de Los pacientes presentan problemas de 
la deglución asociado con déficit de la deglución ya s.ea por presencia de, cánulas 
estructura o función oral, faríngea o endottaqueales y sonda nasogástrica" o por 
esofágica. irritación gástrica o aversión a los 

medicamentos. 1: '. 

3.3- DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL Ingesta de nutrientes insuficiente para Lo podemos observar en pacientes que 
POR DEFECTO saíisfacer las necesidades metabólicas. pierden o ganan peso sin causa aparente, 

porexcesivn ingesta de alimentos, ya sea 

l. 
por incapacidad para deglutir, por falta de 
interés o ¡:jor diarrea. 

r4'~.~1.-D-I-A-RRE--A-~-----~-4E':::I""im~in-a--;eiC-:6n-~d"""e-""h-ec-e~s-~H""qUl""'":'C-;d~as-, -n-o.....¡.::L::.:a::::di~· a:::,rr.::.e..t:a.::.n:....:o:::s=p~ro:.::v::.,o-ca-p-:-ér-::d7Cid:-a-d::-e-::l-:-fq-u-:-id-;-o-js 
fonnadas. ya sea porque la alimentación enteralno se 

. absorbe adecuadamente, o sea causa de 

~
i ,~ _______ ~ ________ ~ __ ~-+I~~ __ --:-~~~~~ __ -:--~~~~be~x~ce:.::s~o~d~e~l=ax=an~te=s~._~~_~~ __ ~ 
4.2. DETERIORO DE LA Trastorhode la eliminación urinaria. Obtener un buen volumen urinario nos 
ELIMINACIÓNURINA=RI=A~ ______ L ____________________ ~_~h~a~b~la~d~e~u~n~a~bu~en~a=fun~ci~6~n~re=n=al~. __ ~~ 

1-



¡ 4.3.R.iESGO DE ESTRENIMIENTO Riesgo·.de sumr ··una disminución de la Los pacientes tienen riesgo de 
frecuencia nortn~l de defecación esfrefiímiento ya que cambia la dieta, 

1 
arompafiad,o .... d~ eliminm::(611~ifIciló tienen reposo absoluto 10 que limita. la 
incompleta de .llls heces o eliminación de actividad fisica y además. los pacientes 
hecesdura$ y Secas. evacuan en su cama, enun cuarto abierto en 

el que no tienen intimidad para realizar sus 
necesidades. 

5.1. FATIGA Sensación sostenida. y abrumadora . de Lospacientes refieren fatiga y cansancio 
agotlUnÍento y disminuéiól1 de la capacidad por no dormir adecuadamente, además de 
para el trabajo mental y fisico al nivel nO poder realizar sus actividades cotidianas 
habitual. por causa de la enferruedad que se 

manifiesta por estrés y ansiedad~ 
5.2. INTOLERACIA A LA ACTIVIDAD Insuficiente energía fisiológica o Es provoéadapor el reposo absoluto y falta 

psicológica pafatolerar o completar las de distracciones, además de que por el 
actividades diarias requeridas o deseadas. proceso patológico que cursanlos pacientes 

los signos vitales se alteran con la 
actividad. 

5.3 DETERIORO DE LA MOVILIDAD Limitación del movimiento independiente Los pacientes que. se mantiene bajo efectos 
EN LA CAMA para cambiar de posición en la cama. de sedación o con introductores, tienen 

lin,'J.itación para moverse en la cama. 
5.4. DETERIORO DE LA MOVILIDAD Liniitación déll11ovimiento independiente, Debido al reposo absoluto o medicamentos 
FíSICA intencionado, del euerpo o de una o más como la sedación todos los pacíentes tienen 

extremidades. limitación del movimiento. 

5.5. RIESGO DE SINDROME DE Riesgo de deterioro de tos sistemas Este diagnóstico solo se presenta si el 
DESUSO corporíllesa cortsecuencia de la inactividad paciente permanece con sedación por un 

! musculoesquelética prescrita o inevitable. largo tiempo o con dolor crónico. 
NOTA.: Las complicaciones de la 
inmovilidad pueden incluir ulceras por 
presión, estreñimiento, estasis de las 

I secreciones pulmonares, trombos!!';, 



¡imee .... 0 .. ión .. del tr. aG. toUrirtal1 .•. · o. o tetCl,1Cl.·.ó ... n de 
,orina, disminución de la therza . o 
¡resistencia, . hipotensión .. ortostátíca, 
. reduooiónde la movilidad articular, 
desorientación, alteración de la imagen 
o(jtporale impotencia. 

5.6.DETERIORO DEL' PATRON DEL Trastorno de la cantidad y calidad del Se presenta en todos los ¡:;adent~s ya que se 
SUEÑO sueño, (suspensión de la concíencia leS despierta durante el transcurso de la 

periódica, natura1) limitado en C1 tiempo. noche para darle continuidad al tratamiento, 
ademas de que refieren no poder dormir por 
temor o ans{edad sobre su padecimiento. 

l-6--.1"-,--D-:r-É1FI"'-C-I"-T--D:-EO-:--A--C=T:::::IV:::::I=-=D:-AD-:-::::'"E=S+n::::7"is"'"nu-;· n-u"'"""c7i6"'"'h-d"7'e:-l:-"a-e-st7it-nu:-¡;-'ac-:i'"ón"'"-':'( d7"e":"¡":"in-te-r-:'és-1· fit:::o';;;;d::':'os'-"'-:=Io=s pacientes tienen déficit de 
RECREATIVAS O de. la participación) en actividades actividades ya que no pueden levantarse de 

recréativas o de ocio. la, éama y además no se les permite tener 
objetos personales que pudieran brindarles 

¡ dÍstracción. 
6.2:J)ETERIRO DE LA ADAPTACIÓN Incapacidad para modificar el estilo de vida Se~resenta por el cambio de estado de 

de forma coherente con un cambio en la salud. 

6.3. DETERIORO DE 
COMUNICACIÓN VERBAL 

16.4, DISFUNCIÓN SEXUAL 

situación de salud. ., 
LA Disminución, retraso o carencia de la Se prcsentasólo en pacientes con 

capacidad para recibir, procesar, transmitir intubación orotraqueal. 
)fusar un sistema de símbolos. 
Cambio en la función sexual que se ve Todos los L .. . presentan disfunción 
como insatisfactorio, inadecuado o no sexual ya,que durante el proceso patológico 
gratificante. no pueden tener vida sexual además tienen 

falta. de intimidad con su pareja ya que los 
cuartos son abiertos. 

DE 6.5. DETERIORO LA I!ltercambiosooial inefectivo o El diagnóstico se presenta en todos los 
INTERACCIÓN SOCIAL ,cuantitativamente insuficiente o excesivo. pacientes ya que solo tienen 3 horas aldia 

'¡ de visita. por· lo que el contacto, 
comunicación y convivencia con família y L-.~~~ ______________________ ~ ______ ~ ______________ ~~ ____ ~ 



6.6. INrERRUPCION DE 
PROCESOS FAMILIARES 

6.7. 'RIESGO DÉ SOLEDAD 

·. . . 

. LOSCambio en: las relaciones o en 
. furtCiónamíento familiar, 

amigos, se ve afectado. 
el Al J:ntrar . al hospital se interrumpen los 

procesos familíares por falta de 
eomurncación e interacción con la familia. 

ruesgo de experimentar umlvaga disforia.· Nuevamente el díagrtóstico se presenta en 
todos los pacientes ya que ellos mismos 
refieren sentirse muy Solos porque no 

~ . . tlU~én estar con su família. 
7.1. DISMINUCIÓN DEL GASTO La cántidad de sangre bOmbeada por el Se presentse)1 todos los pacientes ya que 
CARDIACO corazón ~. inadecuada para satisfacer las al sufrir un IAM disminúye el flujo 

dentMdasmetabólicas delt::uerpo. sanguíneo y es dificil satisfacer las 
necesidades metabólicag requeridas. 

7.2. PERFUSIÓN TISULAR Reducción del aporte de oxígeno que I Se observa en los pacientes al 100 %ya 
CARDlOPUI.MÚNAR INEFECTIV A provoca la incapacidad para nutrir los que al redueir el flujo sanguíneo, 

tejidos a nívelcapilar. disminuye él aporte de oxigenación a todos 
los niveles, 

7.3. DEFlCIT DE AUTO CUIDADO: Deterioro de la habilidad de la persona para Se presenta en todos .16s pacientes ya que 
BAÑO I HIGIENE realizar o completar por si misma las reciben baño de esponja en su cama, con 

actividades de baño I higiene. ayuda del personal de enfermeda. 

7.4. DÉFICIT DE AUTOCUIDADO: Deterioro de la oapacidad de la persona Lopresentan todos los pacientes ya que por 
USO DE WC para realizar o completar por sí misma las el reposo en que se mantienen, evacuan y 

.7.5. RIESGO DE CAíDA 
actividades de USo del orinal o WC, miedonan en su cama. 

··Aumento de la susceptibilidad a las caídas El riesgo qlle se observa en los pacientes de 
que pueden causar daño fisíco. edad avanzada eS alto ya que pierden 

habilidad para moverse. En los pacientes 
más jóvenes el riesgo es bajo o intennedio, 
dependiendo de lo inquietos que se 

1 encuentren. 
7.6. RIESGO DE DISFUNCIÓN Riesgo de sufrir una. alteración en la Este diagnóstico existe cuando los catéteres 
l'IEUROVASCULAR PE~FÉRICA circulación, sensibilidad o movilidad de una I se encuentran infiltrado¡» op'ennal1ecen.~ 



·. 

largo ti~mpo. LOSintrOductores:BIA~; 
a, un, ,.1e.,ntan e ... l.rie,Sg, o d,. C.d.iS. fu, . nC16n ya que .. I~S. 
cateteres se encuentran en la vena y artena 
femoral, lo quc disminuye la irrigación 
sanguInea de losmíembros pélvicos (es 
ltnportante mencionar que en el i11stituto los 
catéteres se revisan todos los días, una vez 

I por tumo, y cada Cierto tiempo se cambian). 
1-7~.7";".-:H-I-P-E""'R""'T-E=-CR-M--=IA""'·-------+::::E::-Ie~v''-ae-;ióTn--:d:-e-:l:-a-t:-em-:-p-er-a~tu-ra~c-orp-o-ra-:"l-p-o~r~La::':' hipertermia se observa en los pacientes 

encima de lo normal. que cursan por un proceso infeccioso. ¡ 
~--------~-------------+"~--~~----~--~~~~~~~--------~----~--,--~' 7.8. HIPOTERMIA Temperatura corporal por debajo de la Esta se presenta en los pacientes que se 

7.9. RIESGO DE INFECCIÓN 

7.10. DETERIORO DE 
INTEGRIDAD CUTÁNEA 

nonnalidad. encuentran bajo efectos de sedación, o de 
medicamentos vasodilatadores, 
. principalmente. 

Aumento del riesgo de ser invadidos por El riesgo de infección es alto en todos los 
microorganismos patógenos. pacientes que se les :coloca algún catéter ya 

Ol;le se rompe la piel. 
LA Alteración de la epidermis, la dermis o Se presenta en los pacientes que se 

ambas, encuentran bajo efectos de sedación o con 
I--~-::-:----'---.--:c-,:::--::-:::,:::::-r::-::------*:-:---'--:--:-~----""-----; __ .¡..;i:;:;:n!roductores ya.que no pueden moverse. 
711. RIESGO DE LESION Riesgo de lesión c.omo cortsecuencia de la Existe eL riesgo de lesión en los pacientes 

interacci6n de condiciones ambientales con con somnolendao que se les comienza a 

: 

1,.U.RiESGO DE TRAUMATISMO 

los recursos adaptativos y defensivos de la despertar de la sedación. 
persona, 
Aumento del riesgo de lesión tisular Se presenta en todos los pacientes ya qUe 
accidental: una herida, una quemadura, una las oamas son altas, además de que tienen 
fractura. difi{:ultad para mOVerse en· la cama se 

incluyen los 1Jacientescon sedací6n. 
18.1. D1SPOSICION PARA MEJORAR Capacidad para experimentar e integrar el Al ingresar al hospital los pacientes que 
~~ BIENESTAR ESPIRITUAL ~signiñcado y 1Jropósito de la vida med.iante son católicos reciben la visita del sacerdote, 



r,S.2. DISPOSICION PARA 
LOS CONOCIMIENTOS 

la conexioncon eIyo. los otros, el arte, la eoil él· rezan, se confiesan, comulgan y 
música, la literatura, la naturaleza a un platkan sus i11quietudes. Los pacientes que 
poder superlo.r alnfOpioyo.$on deptra religión, oran o m~ditan. 

MEJORAR .Lapresenciaoadquislción de infornlilción Todos los pacientes se intere$-a'-n-.~p-or-i 
cognitiva sobre Un tema específico es conocer más sobre la enfermedªd que 
suficiente para alcallzar los objetivos padecen, ya que maní:fiestanque a partir de 
relacionados co:n la sálud y puede ser su egreso del hospital les va a. cambiar la 
reforzada. . vida. .. . .. . 

8.3. MANF.,JO EFECTIVO DEL Elpattón de regulación e integtaciónell la Los pacientes llevan un buen lllanejo, ya 
RÉGIMEN TERAPÉUTICO vida diaria. de lapersoná de un programa qUe eltrafarniento es controlado por el 

para el tratamÍ<mto de la enfermedad y de personal de enfermería. Así mismo, se les 
sus secuelasessatt.sfactorio pata alcanzar enseña sobre como llevar el tratamiento en 

9.1. AFLlCCION CRONICA 

~í.ANSIEDAD ANTE LA MUERTE 

i 9.3. DOLOR AGUDO 

los objetivos es¡pecifico~ de salud, casa. 

La. persona (familiar, cuidados \) individuo La aflicción se observa en todos íbS' 
. con una enfennedad o . discapacidad pacientes a su llegada al hospital debido al 
crónica) presenta un patrón cídico, dolor que sienten y a la incertidumbre sobre 
recurrente y potenciálmeme progresivo de lóque les va a pasar por el padecimiento 
trísteza ol111'llpresente en respuesta a una que tienen. 
pérdida conthlua, en el curso de una 
enfermedad o diScapacidad. 

.- Aprensi6n, preocupación o miedo 
relacionado con la muerte oco111aagonfa. 

Los pacientes refieren sentir que se van á 

morir, por. lo que se observan ansiosos, 
tristes, con miedo y preocupacíqn:::::.::..., --:-_~ 

Experiencia sensitiva y emocional Se presenta dolor agudo en todos los 
desagradable ocasionada por una lesión pacientes por el mismo proceso patológico 
tisular real o. potencial o descrita en tales ya que se observan cambios· fisicos como 
términos; inicio súbito o lento de cualquier diaforesis, alteración de los signos vitales. 
intensidad· de leve o grave con un final El dolor es valorado por medio· de una 
anticipado. o previsible y una duración escala (subjetivo), para saber que tan fuerte 

L~ __ ~ __ ~ _~ __ ~ _____ l-,m-,e_n_ó~r_d_e_6~!'n_e_s_e~_s. es eldolor y donde se loeal.:::iz;::a,,-.. ____ -' 



9.4. RIESGO DE IMPOTENCIA 

9.5.TEMOR 

1O.1.CONOCIMIENTOS 
DEFICIENTES 

Riesgo de percibir una falta de· control Los pacientes se sienten impotentes ante la 
sobrfl la situación o sobre la. propia hospitalización y enfermedad, ya. que .no 
capacidad para influir en el resultado qe pueden realiúl.r sus actividades cotidianas, 
forma significativa. y los pacientes que se encuentran con 

intubación endotraqueal yse despierta de la 
sedación, conl.ffi cuerpo extraño ya que se 
sienten ansiosos por no poder respirar por si 
solos, 

Respuesta a la percepción de l.ffia amenaza El temor es lo primero que se presenta en 
que se reconoce conscientemente como l.ffi los pacientes ya· qúe se enfrentan a un 
peligro. padecimiento desconocido y se encuentran 

con la hospitalización y la realización de 
procedimientos. invasivos. ..--:---

Carencia o deficiencia de información Hay pacientes que no COnocen nada sobre 
cognitiva relacionada con l.ffi tema la enfermedad por 10 que no siempre llevan 
específico. el tratamiento de forma adecuada. 

'10.2.MANTENIMIENTO INEFECTIVO Incapacidad para identificar, maneja.r o 
o medios pata obtener los medicamentos. 
Hay muy poca educación sanitaria por lo 
que los pacientes no pueden prevenir las 
enfennedades. Si ya presentan alguna 

DE LA SALUD buscar ayuda para mantener la salud. 

enfermedad no se toman el medicamento 
que se les indica, ya sea por falta de dinero 
o pot falta de educací6n. L~ _____ ~ ________ ~ __ ~~---: ____ :-----_____ -L:::..t:;:;;::;,..=:::..::.::..:===::::... ____ -,--,-_..-J 



"'! 

ANEXO 3 



Diagnósticos de enfermería de la NANDA que presentan los pacientes con 
IAM en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, de mayor a 
menor frecuencia, septiembre - diciembre, 2004. 

No. DIAGNÓSTlCO 

1 4.L Riesgo de estreñimiento. 
2 5.1. Fatiga. 
3 5;:? Intolerancia a la actividad. 
4 53. DeteriorO' de la mOvilidad en la cama 
5 5A.Deterioro de la movilidad fisíca. 
6 5,5. Deterioro del patrón del sueño. 
7 6. L Déficit actividades recreativas. 
8 6.2. Deterioro de la adaptación. 
963. Deterioro. de la comunicación verbaL 
106.4. Deterioro de la interacción social. 
H 6.5~Int'errupcíón de los procesos familiares. 
12 6,6. Riesgo de soledad. 
13 , 7 .L Disminución del GastoCardiaco. 
14 7;2. Per1itsión tisular cardiopulmonar 

inefectiva. 
15 7.3. Déficit de autocuidado: bañolhigiene. 
16 7A.Déficitdeautocuidado: USO' del Wc. 
11 75, Riesgo de caída: 
18 7.6. Riesgo dedisfundón neurovascular. 
19 7.8. Hipote[i']lia. 
20 7 H. Riesgo de infección. 
21 7.10. Deterldrode la integridad cutánea. 
,227.11. FJ.esgodelesión. 
23 7.12. Riesgo. de traumatismo. 
24 9;1. Dolor agudo. 
25 1.2. Riesgp de aspiración. 
26 13. Pat;rón r~spiratori() ineficaz. 
27 2.E Riesgo de déficit de volumen de líquidos. 
28 3;1. Déficit de autocuidado: alimentación. 
29 3.2. Detenorode ladegluci6n. 
308. L Disposición para mejorar el bienestar 

espiritual. 
31 8.2. Manejo inefectivo del régimen 

terapéutico. 
32 10. L Conocimiento deficiente. 

. 34 1.4. Limpieza ineijcaz de las vías aéreas. 

NÚMERO 
DECASQS 

52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 

52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
52 
49 
49 
49 
49 
49 
42 

41 

41 

34 

PORCENTAJE 

100% 
100% 
lDO% 
100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
100.% 
100% 
100% 
100% 

100% 
100% 
100% 
100% 
lOO % 
100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
94% 
94% 
94% 
94% 
94% 
80% 

79% 

79% 

65% 



35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 

44 
45 

i 46 
47 
48 
49 
50 

9.2. Riesgo de impotencia. 
2.2. ·Déficit de volumen de líquidos. 
1.5. Deterioro de la respiración espontánea. 
2..3. Exceso de volumen de líquidos. 
6.7. Disfunción sexuaL 
9,3. Temor. 
Q.4. Aflicció.n crónica. 
10.2. Mantenimiento inefectivo de la salud. 
1.6. R.~spuesta dísfuncÍonalal destete de) 
ventilador. 
1.7. Deterioro del intercambio gaseoso. 
33. Desequilibrionutricional por defectn. 
4.2. Deterioro de la eliminación urinaria. 
'8.3. Dú,posición para mejorar el conocimiento. 
95. Ansiedad ante la muerte. 
7.7, Hipertennia. 
.!k3. Diarrea. 

34 
33 
29 
29 
29 
29 
27 
27 
24 

24 
24 
24 
21 
19 
12 
7 

65% 
63% 
55 % 
55% 
55% 
55% 
51 % 
51 % 
46% 

46% 
46% 
46% 
40% 
36% 
23% 
B% 



ANEXO 4 



Tabulación de diagnósticos de diagnósticos de enfermería de la NANDA basados en 
los.requisitos universales de D. Orem 

1- AIRE 

U. RIESGO DE ASPlRACIÓN 

FACTORES DE RIESGO 

1.1.1 .. Aumentode ia presión intragástrica. 
1.1.2 •. A1imentación por sonda. 

• 1. L3.Situación que impiden la elevación de la 
parte sUl'lerior del cuerpo. 
1;J .4. Reducción del nivel de conciencia. 
1.L5. Presencia del tubo de traqueostomía o 
endotraqueal 
1.1.6. Administración de medicamentos. 
U.7 .. Detenoto de ladeglución. 
Ll.9.Tubos gastrointestinales. 
U.1 (J. Depre.siónde los reflejos nauseoso y 
tusígeno. 

r.,TIlMERO DE 
CASOS 

31 
24 
49 

24 
24 

52 
24 
24 
24 

l.2.RESPt''ESTA DISFUNCIONAL AL DESTETE DEL VENTILADOR 

cARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

GRAVE 
1.2.LDetenoro delagasometríaarterial respecto a 
los. valotes de referencia 
1.2.2. Aumento significativo de la frecuencia 
respiratoria respecto a los valores de referencia. 
1.2.3. Aumento de la presión arterial respecto a los 
valores d.ereferencía (20 rnrnHg). 
1.2A.Agitación. 

1.2.5.Allmento de la frecuencia<cardiaca respecto 
a los vlllotesdereferencia(20 latidos! minuto). 
1.2.6.Diaforesi s profusa. 
1.2.7.UsO .intenso de los músculos accesorios de la 
respiración. 
1.2.&.Disminu.ción del nivel de conciencia. 
1.2.9. Sonidos respiratorios adventicios, 
secreciones audibles en la vía aérea. 

NÚMERO DE 
CASOS 

16 

18 

5 

12 

& 
5 
12 

24 
16 

PORCENTAJE 

59.6% 
46% 
94% 

46% 
46% 

100% 
46% 
46% 
46% 

PORCENTAJE 

30.7% 

34.6% 

9.6% 

23% 

15.3 % 
9.6% 
23% 

46% 
30.7% 



1.2.10. Cianosis. 3 5.7% 
1.1.1 L RespJxación superficial anhelante. 12 23% 
MODERADA 

12.12 .. Ligero aumento de la presión arterial 10 19.2% 
respecto a la cifra de referencia(20 mmHg). 
12 .13.Ligeroaumento de los latidos cardíacos 16 30.1% 
respecto ala cifra de referencia (latidos ¡ IllÍnuto). 
1.2.14. Aumento de1a frecuencia respiratoria 8 15.3% 
(respiraciones! minuto). 
1.2.l5.Incapacidad para responder a las 24 46% 
instrucciones. 
1 ;2.16.Incapacidad para cooperar. 24 46% 
L2.17.Apre:nsión. 29 55.7% 
1.2.18. Diaforesis. 7 13.4% 
1.2,19. Disminución de la entrada de aire en la 16 30.7% 
auscultación. 

LEVE 

1.2.20. Cambios de coloración. 37 71 % 
1.2.2 LPaIidez, ligera cianosis. 3 5.7% 
1.2.22. Uso discreto:de los músculos accesorios de tí 11.5% 
la respiración.. 
1.2.23. Agitación. 12 23% 
L2.24.LigerQ aumento de la frecuencia 5 9.6% 
respiratoria en comparación con la frecuencia de 
referencia. 
1.2.25. Expresión de la sensación de necesidad 8 15.3% 
creciente de oxigeno. 
1.2.26. Malestar al respirar. 3 5.7% 
L2.27. Fatiga, 9 173% 
L2.2K Calor. 7 13.4% 

FACTORES RELACIONADOS , 
PSICOLQGICOS.. 

1.2.29: hnPotencia. 16 30.7% 
1.2.30. Ansiedad: moder4ida, intensa. 12 23% 

. 1.2.3 L Déficit de conocimientos sobre el papel del 24 4ú% 
enfermo en el proceso de destete. 
1.2.32. Desesperanz!i. 10 19.2% 
1.1.33. Temor. 24 46% 
SITUACIONALES .. 

1.2.34.Historia de dependencia ventilatoria de más 3 5.7% 
de 4 días a 1 semana. 
12.35. Historiade múltiples. intentos fracasados 3 5.7% 
de destete. 
1.2.36. Alteración del patrón del sueño. S 15.3 % 
1.2.37 DolcOr o malestar no controlado. 38 73% 



FISIOLÓGICOS. 
L2.38.Limpíeza ineficaz de las vías aéreas. 

1.3. DETERIORO DEL·INTERCAMBIO GASEOSO 

CARACTmdSTICASDE~O~ 

1.3.1. DismÍnucióndel dióxido de carbono. 
1.32. Taquicardia. 
1.3.3.Agitación. 
1.3.4. Somnolencia. 
13.5Jrritabilidad. 
1.3.6. Hipoxia. 
1.3.7.Conmsión. 
1.3.8. Disnea. 
1.3;9. Gasometna arterial anormal. 
U.lO.. Color anonnalde la piel (pálida, 
cenicienta) . 
13.1 L Hipoxemia. 
1.3.12. Frecuencia, ritmo y profundidad 
respirntoriaanonnales. 
13 . .13. Diaforesis. 
1.3.14:pH arterial ano~. 

1.4. LlMPlEZA INEFICAZ DE LAS VÍAS AÉREAS 

CARActERÍSTICAS PEFlNITORJAS 

l.4.l.Disnea. 
1 A.2. Ausencia o inefectividadde la tos. 
1.4.3.Producción de esputo. 
1.4,4. Cianosis. 
1.45.Disminueión deloll sonidos respiratorios. 
1.4.6. Ortopnea. 

31 

NttMERODE 
CASOS 

14 
-8 
12 
17 
6 
11 
21 
19 
24 
18 

16 
19 

7 
5 

NÓMERODE 
CASOS 

59.6% 

PORCENTAJE 

21).9% 
15.3 % 
23% 

32.6% 
·11.5 % 

21 % 
40% 

36.5 % 
46% 

34.6% 

30.7% 
363% 

13.4% 
9.6% 

PORCENTAJE 

29 55.7% 
22 42.3 % 
13 25% 
3 5.7% 
7 13.4% 
16 30.7 % 
13 25% 1.43 .Dificu1tadpara voca1ízar:~_~ __ 

1.4.8. Sonidos respiratorios adventicios 
(sibÜancia.s" estertores crepitantes, roncus). 

--~.~-_._.~~._--._._~._.~._-~-_.~.~ 

.1.4.9. Cam'?i0sen la frecuencia y ritmo 
respiratorios. 
1.4.10. Agitación. 

FACTORES RELACIONADOS . 

. AMBIENTALES. 
·tAl1 .. 'fabaquismó. 

34 65.3 % 

19 36.5% 

12 23% 

32 61.5% 



OBSTRUCCIÓN DE LAS vÍAs AEREAS. 
1.4.12. Espasmo de las vías aéreas 
1.4.13. Vía aérea artificial. 
1.4.14. Cuerpos extraños en las vías aéreas. 
1.4.15. Retención de las secreciones 
1.4.16. Mucosidad excesiva. 
lA17. Secreciones bronquiales. 
FISIOLÓGICOS. 
lA.T8..Infección. 

1.5. P AIRÓN RESPIRATORIO IN'EFICAZ 

CARACTERísTICAS DEFlNITORIAS. 

1.5 J. Disnea. 
1.5.2. Falta de aliento. 
L5.3J+recuencia respiratoria minuto: 
adultos mayores de 14 :( 11 a 24). 

FACTORES RELACIONADOS 
1.5A Hiperventilación. 
1.5.5. Dolor. 
L5.<i Ansiedad. 
1.5.7. bisminuciÓll de eoorgiao fatiga. 

. I.5.8.0besidad. 
1.5;9.Deti?rioro delaperce:pciÓll o cognición. 
15. H1Posición cOlf?l'al. 

4 
24 
24 
17 
14 
24 

18 

NÚMERO DE 
CASOS 

29 
17 
27 

15 
38 
29 
9 
11 
24 
49 

1-6. DETERIORO DE LA RESPIRACIÓN E$PONT ÁNEA 

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS NÚMERO DE 
CASOS 

7.6% 
46% 
46% 

32.6% 
26.9% 
46% 

34.6% 

PORCENTAJE 

55.7% 
32;6% 
51.9% 

29.8% 
73% 

55.7 % 
17.3 % 
32.6% 
46.1 % 
94% 

PORCENTAJE 

1.6.l.DiSriea: 29 55;7 % 
1.6.2. Agitación creciente. 12 23 % 
1.6.3. Aprensión. 29 55.7 % 
L6.4.Aumentode la frecuencia cardi.aca. 8 15.3 % 
1.6.5.Di§minuci6n de I~pQ~~ __ ~~~. __ ~ __ ._~~~~~~L ____ ~_~ 2-:-1-:c'Y(-::-o-:--_ 
1.6.6. Aumento de la pC02. 19 36.5 % 
1.6.7. Disminución de la cooperación. 7 13.4 % 
1.6.8. Disminución de la Sa02. 34 65.3 % 
1.6.9. Uso creciente de los músculos accesorios. 12 23 % 
FACIORES·RELACIONADOS 

.. 1.6.10.Fatiga de l~s músculos respiratorios. 16 30.7% 



2-AGUA 

2.1. DÉFICIT DE VOLUMEN DE LÍQUIDOS 

CARÁCTEruSTIC.M·UEFINITORIAS 

2.1.1. Debilidad. 
2.1.2. Disminución de la diuresis. 
2.1.3. Aumento de la concentración de la .onna, 
2.1 A. Sequedad de la piel y mucosas. 
2.1.5Aumento de1a frecuencia del pulso, 
disminución dé la presión arterial. 
2.L6. Cambio en el estado mental. 
2.1.7. Aumento de la te!iOpcratura cOrporaL 
FACTORES RELACIONADOS . 
2.1.8" Pérdida activa de volumen deliquidos, 

22. EXCESO DE VOLUMEN DE LÍQUIDOS 

CARACTEruST~ASD~OruAS 

22.1. Aportes superiores a las pérdidás. 
2.2.2. Edema QllC puede progresar a anasarca. 
2.2:3. Cambios de la presión arterial. Cambios de 
la preSión de laartenapulmonar, aumento de la 
presión Venosa centraL 
2.:2ACambios en el patró.n rl;lSpiratono, disnea o 
fáluidealiento, ortopnea, sonidos respiratorios 
anonnales (estertores cn::pitantes, congestión 
pulmonar; derrame pleural). 
2.25. Cambio en el est:adornental, agitación, 
ansiedad. 
FActORES RELACIONADOS 

2.2.$. E;:ceso4e aporte de liquidos. 

NÚMERO DE 
CASOS 

18 
17 
6 

21 
33 

29 
13 

15 

NÚMERO DE 
CASOS 

12 
7 
5 

19 

29 

6 

2.3.'RIESGO DE DÉFICIT DE VOLUMEN DE LÍQlJIDOS 

FACTORES DE RIESGO . 

2.3..1. Fáctotes que influyen en la necesidad de 
líquidos. 
23.2. Situaciones que afectan al acceso, ingl;lSta o 
absorción de líquidos (inmovilidad fisica). 
2.3.3. Extremos oeedad. 

NÚMERO DE 
CASOS 

7 

49 

24 

PORCENTAJE 

34% 
32.6% 
11.5% 
40% 

63.4% 

55.7% 
25% 

28.8% 

PORCENTAJE 

23% 
13.4% 
9.6% 

36.5 % 

55.7% 

11.5% 

PORCENTAJE 

13.4% 

94.2% 

46% 



2.3.4. Medicamentos {diuréticos). 
2.3.5. Pérdida excesiva a través d{) víás normales 
(diarrea). 

3- ALIMENTACiÓN 

32 
7 

61.5% 
13.4% 

3.1. DÉFICIT DE AUfOCUIDADO: ALIMENTACIÓN 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

3. Ll. Incapacidad para: Deglutir los .alimentDs. 
3.1.2. Manejar los utensilios. 
3 .13.Masticar la comida. 
3.1.4.Coger los alimentos con 10.s utensiliQs. 
3.1.5.Mo.ver los ali1nentos entabo.ca. 
3. L6.Llevar Jos alimento.s del receptáculo a la 

.bo.ca. 
3.1. 7. Coger la taza (} el vaso 
FACTORES RELACIONADOS . 
3.1.8: Debilidad o cansancio. 
3.1.9. Ansiedad grave. 
3 . .I.1 O. Dolor. 
3.Lll.Deterioro perceptual o cognitivo.. 
3.l.12.Malestar. 
3.1.13. Dísmi,nudÓllo fultade motivación. 

3.2. DETERIORO DE LA DEGLUCIÓN 

··CARACTERÍsTlCAS DEFINITORIAS 

3.2. L Alteración de la posición dealcábeza. 
3.2.2.Elevaciónfarlngea inadecuada. 
3.2.3. Fiebreinexplicable. 
3.2.4. Rechazo de la deglución. 
3.2.5. InfeccionespulmoJJ.areS recurrentes. 
3.2c6. Atragantamiento, tos o náusea. 
3.2:7. Degluciones niúltiples. 
DETERIORO DE LA FASE ESOFÁGICA 
3.2.8. Ardorde estomago o dolo.r epigástrico. 
3.2.9. Observación de evidencias de dificultad en 
la deg!uci6n. 
3.2.1 o..Hirlétextertsión de la cabeza. arQueamiento 

NÚMERO DE 
c.4.S0S 

24 
49 
24 
49 
24 
49 

49 

34 
8 

38 
24 
13 
6 

PORCENTAJE 

46% 
94% 

55.7.% 
94% 
46% 
94% 

94% 

65.3% 
15.3% 
73% 
46% 
25% 

11.5% 

NÚMERO DE PORCENTAJES 
CASOS 

49 94% 
49 94% 
1 1.9% 
6 11.5% 
11 21 % 
13 25% 
4 7.6% 

4 7.6% 
9 17.3 % 

3 5.7% 
.~._-~.~_ .. _~._. 



durante o después.de las. comidas. 
3.2.1 LRechaZo de los alimentos o limitación del 
volumen, 
3.2.12. Vómitos. 

DETERIORO DE LA FASE ORAL. 
3.2.lJ. Falta de la acción de la l~ngua parafonnar 
el bolo. 
3.2.14, incompleto de los labios. 
3.2.15. Tos, atragantamiento, náuseas antes de la 
deglución. 
3.2.16. Deglución por etapas. 
32.17. Falta de masticación. 
FACTORES RELACIONADOS 

DEFICIT CONGÉNITOS. 

3.2.18. Trastomosrespirátorios. 
3.2.19. Antecedentes de alimeptación por sonda. 
3.2.20. Deterioroneuromnscular: disminución o 
ausencia del reflejo nauseoso, disminución de la 
fuerza ocle la excursión de los músculos . 
implicadOS en la masticación" deterioro perceptual, 
parnlisisparcial 
3.2.21.0pstmcción mecánica: edema, tubo de 
traqueostomia, rumor. 

6 

4 

24 

24 
13 

9 
24 

19 
29 
9 

24 

3.3~DESEQUlLIBRIONUfRICIONALPOR DE.FECTO 

C..A.RA.CTERÍSTlCAS DEFINlTORIAS 

3.3.1. Peso corporal fuferior en un 20 %0 más al 
peso ideal. 
33 .. 2; Informe deingesta inferior a las cantidades 
diarias·~mendadas. 
3.3.3. Debilidad de los músculos requeridos para 
la maSticación o la deglución. 
33:.4. Infonnes de alteración del sentido del gusto. 
3.3.5.II1capacidad subjetiva para ingerir 
alimentos. . 

33.6.P~rdida de pesó con un aporte nutticional 
adecuado .. 
3.3.7. Falta de interés en los alimentos. 
3.3,8. D,iarrea o estea1orrea. 
3.3,.9. Ruidosabdominaleshiperactivos. 

FACTORES RELACIONADOS 
3.3.10, 1ncapacidad Para digerir o absOrber los 

NÚMERO DE 
CASOS 

3 

6 

9 

3 
24 

12 

6 
7 
17 

12 

11.5 % 

7.6% 

46% 

46% 
. 25% 

17.3 % 
46% 

36.5% 
46% 

17.3 % 

46% 

PORCENTAJE 

5,7% 

11.5% 

17.3% 

5.7% 
46% 

23% 

11.5 % 
13.4% 
32.6% 

23% 



nutrientes debido a los factores biológicos, 
psicológicos o económicos. 

4.- ELIMINACIÓN. 

4.LDIARREA 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORlAS 

4. LL Sonidos intesti!:ll:.íles biperactivos. 
4. L2.Elirninación por lo menos de tres 
depos:iciones líqui¡jas por día. . 
FACTORES RELACIONADOS 
FACTORESPSICOLOGlCOS 
4, L3.,Alto edodeestrés y ansiedad. 

'SJUACIONALES 
. 4.1.4. Abuso de laxantes. 

4.1.5. Alimentación por sonda 
4.1AEfecfus adversosa los medicamentos. 

FISIOtOG1CO$ 
4.1.7.lnflarnación. 
4. L 1 tl InfeCcl<.mes. 

NÚMERO DE 
CASOS 

7 
7 

3 

4 
7 
4 

2 
3 

4.2. DETERIORO DE LA EIlMlNACIÓN URINARIA 

CARACTERÍsTICAs DEFINITORIAS 

4.2.1.Incontinencia. 
4.2.2. Dificultad para iniciar elchont> de orina. 
4.2.3, Retención. 
FACfoRES RELACIONADOS 
4.2.4:. DeterWl'O sensitivo y motor. 
4.2.5. Infección del tracto Urlnario. 

43. RIESGO DE ESTREÑIM1ENTO 

FACTORES DE RIESGO 

FUNCION.-\LES ' 
4.3.1. Cambios ambientales recientes. 
4.3.2. Actividad fisica insuficiente. 
4.3.3. Hábitos de defecación irregulares. 

.' 4.3.4. Prcí1?letnas. durantela defeqación(falta de 

NUMERO DE 
CASOS 

2 
3 
7 

24 
6 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 
52 
52 
28 

PORCENTAJE 

13.4% 
13.4% 

5.7% 

7.6% 
13.4% 
7.6% 

3.8% 
5:7% 

PORCENTAJE 

3.8% 
5.7% 
13.4% 

46% 
11.5% 

PORCENTAJE 

100'% 
100% 
10'0'% 

53.8% 



5. l.l3.Deprivación de sueño. 
5.1.14. Malestar físico. 
5.1.15. Estadode enfermedad. 

5.2.1NTOLERACIA A LA ACTIVIDAD 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

5.2. L Informes verbales de fatiga o debilidad. 
5.2.2. Frecuencia can:liaca o presión arterial 
anormales en respuesta a la actividad. 
5.23~ Malestar o disnea de esfuerzo. 

FACTORES RELAClONADOS 

5.2.4. RepoS(;} en cama o inmovilidad. 
.5.2.5. Debilidad generalizada. 

19 
31 
52 

NÚME~ODE 
CASOS 

6 

52 
52 

5.3 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN LA CAMA 

CARACTERÍstICAS DEFINITORIAS 

5.3.1. Deterioro de la habilidad para: Pasar de 
decúbito lateral derecho a decúbito lateral 
izquierdo y viceversa; 
53.2.Pasar de la posición supina a sentada con 
laspiemas colgando o viceversa. 
5.3.3.Deslizarse o cambiar de posÍciónen la 
cama. 
5.3.4.Pasar de1aposítliónsupina ó prona o 
viceversa .. 
5.3.5Incorporarse en la cama desde la posición 
de decúbito supino y viceversa. 

5.4. DETERIORO DE LA MOVILIDAD FÍSICA 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

S.4J. Limitación de la habilidad para las 
habilidades motoras graseras. 

5.4.2. Lirnltación para las habilidades motoras 
[mas. 
5.4.3. Limitación de la amplitud de movimientos. 

NÚMERO DE 
CASOS 

14 

16 

24 

16 

52 
I 

NÚMERO DE 
CASOS 

24 

14 

52 

36.5 % 
59.6% 
100% 

PORCENTAJE 

65.3% 
23% 

11.5.% 

100% 
100% 

PORCENTAJE 

46% 

30.7% 

46% 

30.7% 

100% 

PORCENTAJE 

46% 

26.9% 

100% 



tiempo, posición inadecuada para defecar, falta 
de intimidad). 
PSICOLÓGICOS. 
4.3.5.Estrés emocional. 
FISIOLÓGICOS 
4.3.6.b,1,alos.bábitos alimenticios, 
4.3.7. Ap(')rtejn~uficiente de fibras. 
4.3.8. Aporte insuficiente de líquidos. 
4.3.9. Cambio en eHipo de alimentos ingeridos o 
en el patr6n de alimentación. 
FARMACOLÓGICOS 
4.3.m$óbredosis de laxantes~ 
4.3.11. DiuréticOs. 
4.3.12. Sedantes; 

5.~ ACTIVIDAD Y REPOSO. 

5.LFATIGA 

CARACTERÍSTICAS DSFINlTORlAS 

5.1.1. Falta de energia O' incapacidad para 
mantener el nivel habitual deactmdad fisica. 
5.1.2. Aumento de los requerimientos de 
descanso. 
5.1.3. Cansancio. 

. S.l.4:.It1capacidadpara mantenerlas actividades 
m.bituales. . 
5.1.$. Aumento de las quc:¡jasfisicas. 
5.1.6. SQmnolencia. . 
S.l. 7 .S~timien~ de culpa por no asumir las 
resmnsabilidadesdela mal1¡¡n deseada. 
FACTORES RfLACIQNADQS 
PSlCOLOOICQS; 
S.1.B.Estrés. 
5.1;9~'AUsiédad. 

. AM1;5IENTALES 

52 
52 

37 
21 
6 
52 

4 
32 
24 

NÚMERO DE 
CASOS 

16 

52 

52 
52 

9 
24 
32 

52 
29 

100% 
HJO% 

71 % 
40% 

11.5% 
100% 

7.6% 
61 % 
46% 

PORCENTAJE 

3{H% 

100% 

100% 
100% 

17.3% 
46% 
61 % 

100% 
55.7% 

5.1.10.Lúces. . ", " 28.. 53.8%, 
·5IlfRü[do.~--·--··· '--'-'-"'-"'~-'-- .. ··_· .. ··-~~-5i"~ .. ---_·_·_·_ .. ·-~-~"TOO% .. --· .. ""· 
SITUACIONALES 
5.1 ~12. ;AcQnt~Íltl,ientos vitales negativos. 52 100% 
FISIOLÓGICOS 



5.4.4. Dificultad para girarse en la cama.. 
5.4.5. Falta de aliento inducida por el 
movimiento. 

FActORES RELACIONADOS 
5.4.6. Medicamentos. 
.5 A. 7. Prescripción de restricción de 
movimientos. 
5.4K MaIestaro dolor. 
5.4:9. Intoleráncia a la actividad o disminución 
de la fuerza o resistencia. 
5.4. lO. Estado de hlUl10r depresivo o ansioso. 

5.5. RIESGO DE SÍNDROME DE DESUSO 

FACTORES DE RIESGO 

55.1 Dolor grave. 
5.52. Alteración del nivel de conciencia. 

5,6. DETERIORO DEL PATRÓN DEL sUEÑo 

CARACTERÍsTICAS DEFINITORIAS 

5.6 .. 1; Desvelo prolongado. 
5.6.2. fusomniQmantenido. 

· 5..6.3, Tardar más de 30 minutos en oonciliar el 
-sueño. . 
5.6.4. Quejas verbales de dificultad para 
conciliar el sueño. 
5.6.5; Quejas verbales de no sentirse bien 
descansado. 
5 ;6.6. DeSPertarse 3 o más veces por la noche. 

FACTORES .RELACIONADOS 
PSICOLÓGICOS 
5.6.7, Patrón deacfividad diurna. 
5.6.8. Pensaren I.<lhogar. 

· 5.6.9. Exposición a la luz di~ u oscufidad. 
· 5.6.10. Preocupación por intentar dormir. 

5,6.0 ... Tem.=or;.c;.'~--,--:--~~_~ 
5.6.12, Sepáradón de las personas significativas. 
5.6.13. Ansiedad, 

24 
6 

52 
49 

38 
14 

29 

l\'ÚMERODE 
CASOS 

38 
24 

NÚMERO DE 
CASOS 

6. 
2 
7 

7 

12 

12 

12 
7 
7 
7 
12 
12 
g 

46% 
11.5% 

100% 
94% 

73% 
26.9% 

55.7% 

.PORCENTAlE 

73% 
46% 

PORCENTAJE 

11.5% 
3.8% 
13.4% 

13.4% 

23% 

23% 

23% 
13.4% 
13.4% 
13.4% 
23% 
23% 

15.3 % 



5.6.14. Fatiga 
5~6.15. Aburrimiento. 
5.'6.16. Depresión. 
5.6.17. Soledad. 
5.6.18. Medicamentos" 

AMBIENTALES 

5.6.19. Ruidó. 
5.620.numinación. 
5.6.21. Falta de intimidad o contro 1 para el 
sl,lciío. 
5:6.22. Desvelo generado por otros. 
5:6.23. Interrupciones para procedimientos 
terapéuticos, controles o pruebas de laboratorio. 

FlSIOLÓGICOS 

5.6.24.Posici6n, 
5,6.25. Urgencia urinaria, incontjnencJa. 
5,6~26. Fiebre. 
5:6.27. Nauseas. 

6.- SOLEDAD E INTERACCIÓN. 

6;1. DÉFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS 

CARACTEÍÜSTICASRELACIONADAS 

6.1.1. Lospasatiempos hahifi¡aJesnopueden 
realizarse en el hospital. 
(H.2. AfinttacioIles de la persona de que se 
aburre, o que desea tener algo que hacer. que 
leer. etc. 
FACTORESRELACldNADOS 

6.L3.Entomo desprovisto de actividades 
recreativas, como en la hospitalizaci6n 
prolQligada, tratamientos frecuente y largos. 

6.2. DETERlORODE LA ADAPTACIÓN 

CARACTERÍsTICAS DEFINITORIAS 

6.2.1. Negación del cambio en el e~adode salud. 

6.2.2. Demostración de no aceptación del cambio 
enel·estadodesalud. 

l'ACTORES RELACIONADOS 

8 
52 
31 
52 
52 

52 
28 
52 

7 
52 

49 
2 
12 
6 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 

52 

52 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 
41 

15 .. 5 % 
100% 
59.6 % 
100% 
100% 

100% 
53.8% 
100% 

13.4% 
100% 

94% 
3.8% 
23% 

11.5% 

PORCENTAJE 

100% 

100% 

100% 

PORCENTAJE. 

100% 
78.8% 



6.2.3. Falta de optimismo. 
6.2A Estado emocional intenso. 
62.5. Actitudes negativas hacia la. conducta de 
salud. 
6.2.6.Múltíples agentes estresantes. 

. 6.2.7, Incapacidad o cambio en el estado de 
salud que requiere un cambio en el estilo de vida. 

30 
17 
52 

49 
52 

63. DETERIORO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS· 

6.3. E Desorientación en las tres esferas: el 
tiempo. el espacio y la persona. 
6.3.2, No hablar o no poder hablar. 
6.3.3~ Hablar o verbalizar con dificultad. 
6.3.4~ Disnea. 

FACTORES RELACIONADOS 
6 .. ls. Barreras micas: traqueostomía, 
m:tUhación. 
6.3.6,. Efectos secundarios de la medicación, 
6.3.7: 
6.3.8. Condiciones emocionales. 

6ADISFtINCIóN SEXUAL 

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS 

6A.{ Alternción en la relación con la pareja. 
-6.4.2. Limitaciones reales o percibidas impuestas 

.. por lk enferD1edado la terapia. 

FACTORES RELACIONADOS 

t>A.3.Falta de intimidad. 
6.4.4. Alteración de la estruCtura o función 
corporales: fánnacos,cirugía, anomalias, 
procesos patológicos, traumatismos. 
6.5.-DETERIORO DELAINTERACCION SOCIAL 

. CARAC;TÉRÍSTICASDEFThTJTORlAS 

6.5.1: .. Verbalización u observación de 
incapacidad para recibir o transmitir una 
sensación satisfactoria de pertenencia, cariño, 
inten~so historia compartida. 

; 

NUMERO DE 
CASOS 

2 

24 
17 
19 

24 

13 
52 
52 

NÚMERO DE 
CASOS 

29 
29 

29 
29 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 

57 .. 6% 
32.6% 
100% 

94% 
100% 

PORCENTAJE 

3.8% 

46% 
32.6% 
36.5% 

·46% 

25% 
100% 
100% 

PQRCENTAJE 

55.7 % 
55,7 % 

55.7% 
55.7% 

PORCENTAJE 

100% 



FACTORES RELACIONADOS 

652. Aislamiento Te~péutico. 
6.5.3. Limitación de la movilidad fisÍCa. 
6.5.4. Barreras de comunicación. 
6.5.5. Aúsencia de compañeros o personas 
significativos. 

52 
49 
24 
52 

6.6.lNTBRRUPCIÓN DE .LOS PROCESOS F AMILLl\RES 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

6.6.1, Cambio en: La disponibilidad para las 
respuestas afectivas y la intimidad. 
6.6.2. LapartícipacíÓll en la solución de 
problemas. 
6.63. La participación en la toma de decisiones. 
6.6.4. Los patrones de comunicación. 
6; 65. La disponibilidad para el apoyo 
emocional. 

FACTORES RELACIONADOS 

6.6.6,Cambio de los roles trunilíares. 
6.6.7. Cambio en el estado de salud de un 
miembro de la familia. 
6.6.8. Situaciones de transición o crisis 
(iJi>;9.Modificacíón de las finanzas fumiliares. 

6.7. RIESGO DE SOLEDAD 

FACTORES DE RIESGO 

6:7.1. Deprivaciónafectiva. 
6 .. 7.2~Aislamíento fisica. 
6.7.3. Falta de <;ontacto con personas o cosas 
percibidas como importantes o significativas. 
6. 7A.Aislamiento Social. 

7- PREVENCIÓN DE PELIGROS 

7.1. DISMINUCIÓN DEL GASTO CARDIACO 

CARACTERÍsTICAS DEFINITORIAS 

ALTERACIÓN DRLA FRECUENCIA O 
RlTMO CARDIACOS 

) 

NUMERO DE 
CASOS 

24 

28 

24 
24 
52 

52 
52 

52 
42 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 
52 
52 

52 

NÚMERO DE 
CASOS 

lOO % 
94% 
46% 
100% 

PORCENTAJE 

46% 

53.8% 

46% 
46% 
100% 

100% 
100% 

100% 
80.7% 

PORCENTAJE 

100% 
100% 
100% 

100% 

PORCENTAJE 



7.1.1.· Arritmias"{taquicardia, bradicardia). 
7.1.2. Cambios en el ECG. 
ALTER.cA.CrÓN DE LA PRECARGA 
7.1.3. Fatiga. 
7.1.4. Edema. 
7.l.5. AUmento o disminución de la presión 
venOSa central. 
7 .1.6.A,umentoo disminución de la presión de . 
enclavamiento en la arteria pulmonar. 
7.1.7. Aumento depeso~ 

ALTERACIÓN DE LA POSCARGA 
7.L8. F~JfadeaIientO, disnea. 
7.1.9. Oliguria. 
7.1.lü. Prolongación deltiempo del llenado 
capilar. 
7. L 11. Oisminuciónde los pulsos periféricos. 
7 .. 1.12. Variaciones en lalectura de la presión 
arterial. 
7. i.13.Aumento de la resistencia vascular 
sistémica. 
7.1. 14. Aumento o disminución de la resistencia 
vascularpulmonar. 
7.1.15.Cam'bios de coloraclónenla píel 

7,1.1 6. <;:repítantes. 
7~lXi'. 'ros. 
1.1. 18. Ortopnea, disnea paroxistica nocturna. 
1.1.19. Gasto cardíaco < 4 JJmin. 
7 .L20~ lndicecimUac(l < 2.5 l/mino 
CONDUCTUALESIEMOOIONALES 

·7: 1.21. Ansiedad, 
7.L~2~ Agitación: 
FAC'rORE8RELACIONADOS 
. 7.l.23. Alteración de la frecuencia o ritmo 
cardíacos. 
ALTERACIÓN DEL VOLUMEN DE 
EYECCIÓN; 
7.1.24. Alteración delaprecarga, po:scargay 
contractilidad; 

8 
.52 

9 
7 
:5 

52 

7 

29 
17 
52 

52 
52 

52 

52 

37 

19 
19 
19 
52 
52 

29 
12 

8 

52 

7.2. PERFUSIÓN TISULAR CARDIOPULMONAR INEFECTN A 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS NÚMERO DE 
CASOS 

15.3 % 
100% 

15.4% 
13.4% 
9.6% 

100% 

13.4% 

55.7% 
32.6% 
100% 

100% 
100% 

100% 

100% 

71% 

56.5% 
56.5% 
565% 
100% 
100% 

55.7% 
23% 

15.3 % 

100% 

PORCENTAJE 



7.2, l.Alteración de la fTecuencia respiratoria por 
encima o por debajo de los parámetros 
aceptables. 
7.2.2. Uso los músculos accesorios. 
7.2.3. Gasometna arterial anormal. 
72.4. Dolor torácíco. 
7.2.5. Sensación demuerte inminente. 
7.2.6. Broncospasmo. 
7.2.7. Disnea. 
7.2.8. Arritmias. 

FACTORES RELACIONADOS 

7.2.9.· Hipovolemia; 
1.2.10. Hipervolemia. 
7.2.11. Interrupción del flujo arterial. 
7.2.12. Problemas del intercambio. 
7.2.13. futertupción del flujo venoso. 
7.2.14. Redueción mecánica del flujo venoso o 
arterial. 

18 

12 
24 
52 
52 
34 
29 
8 

33 
29 
52 
24 
52 
52 

7.3. DÉFICIT DE AUTOCUIDADO: BAÑO j HIGIENE 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

7 j.1. Incapacidad para; lavar total o 
parcíalmente el cuewo. 
7.3.2,Obteneragua o llegar hasta una fuente. 
7.3.3.ReguJar latemperatuía o Bajo del agua del 
baño; 
1.3.4.Obtener los artículos de baño. 
7.3.5.8ooar5e el cuerpo 
7 .~,6.Entrarysalír deLbaño. 

FACTORES RELACIONADOS 

7.3.7 . DebilídadY Cansancio. 
7.3,SAnsiedad grave. 
7.3;9, Difieultoo para percibir una parte col}Joral 
o la relajación especial. 

7;3.10, Dolor. 

7.4. DÉFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DE WC 

CARACTERtSTICAS.DEFINITORlAS 

7.4.1. lncapacidad para: Llegarhasta el WC o el 
orinal. 

; 

NUMERO DE 
CASOS 

49 

52 
52 

52 
49 
52 

34 
23 
24 

38 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 

34.6% 

23% 
46% 
100% 
100% 
65.3% 
55.7% 
15.3 % 

63% 
55% 
100% 
46% 
100% 
100% 

PORCENTAJE 

94% 

100% 
100% 

100% 
94% 
100% 

65.3 % 
44.2% 
46% 

73% 

PORCENTAJE 

100% 



7 .4.2.Sentarseolevantarse del WC o del orinal. 
1.43.Manipu1árla: ro~ara la evac~íón. 
7.4.4.Realízar la higiene adecuada tras la 
evacuación. 
7A5.Limpiar el WCo el orinal después de su 
uso. 

FACTORES RELACIONES 
7 .. 4.6. Debilidad ocansanclo 
7.4.7. Ansiedad; 
7A8. Deterioro de la movilidad. 
7.4.9. Detenoro dela capácidad para el traslado. 
7.4.10. Dolor. 

7.5. RIESGO DE CAÍDA 

FACTORES DE RIESGO 

7.5.L Edad igual o supétior a los 65 años. 
FISIOLÓGICOS 

.. 75.2. Enierfl.1edad aguda. 
7.5.3. Insomnio. 
7.5.4.Bnfennedad vascular. 
7 .55.Neoplasmas1fatiga, limitación de la 
movilidad. 
7.5.6. Urgencia omcontinenéia urinaria. 
7.5,7. Diarrea. 
75.,8, Disminución de lá fuerza: de las 
extr~njdades inferiores; 
7.5.9 . .DeteriQrode la movilidad física. 

.. MEDICAMl3N:rOS . 
.. 1.:S.10.Agentesantihipertensivos. 
7.5.11. Diuréticos. 

52 
49 
52 

52 

34 
23 
49 
52 
38 

NÚMERO DE 
CASOS· 

19 

52 
26 
13 
49 

2 
7 
17 

49 

14 
32 

7.6~ :RIESGO DE DISFUNCIÓN NEUROVASCULAR PERIFÉRICA 

FACTORES DE RIESGO 

. 7ALCompresi6n mecánica: torniquete, 
escayola, muleta, abrazadera, apósito o 
sujeciones. 

. 7~6.'l. frnnovilizaciones. 
7.6.3. Obstrucción vascular. 

NÚMERO DE 
CASOS 

49 

49 
52 

100% 
94% 
100% 

100% 

65.3% 
44.2% 
94% 
100% 
73% 

PORCENTAJE 

365% 

100% 
50% 
25% 
94% 

3.8% 
13.4% 
32.6% 

94% 

26.9% 
{íL5% 

PORCENTAJE 

94% 

94% 
100% 



7.7. HIPERTER-MIA 

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS 

7.7.1. Aumento de la temperatura corporal por 
encima del límite normaL 
7.7.2. Piel enrojecida. 
7.7.3. Cálor al tac:to. 
7.7.4. Aúmento de la frecnencia respiratoria. 
7.7.5. Taquicardia. 

FACTORES RELACIONADOS 

7.7.6. EnWrmedad o traumatismo. 
7.1.7. Medicamentoso anestesia. 

H.HIPOTERMIA 

CARACTERisTICAS DEFINITORIAS 

7.8.1. Reducción de la temperatura corporal por 
debajo dellímíte normaL 
7.8;2.PaIidez. 
7.íU. Cianosis de los lechos ungueales. 
7.8.4. Taquicardia. 

. 7.8.5.Hipertensión. 
FACTORES· RELACIONADOS 

7c.!.t6.D()$nutri~ón. 
7.8.7. Enfermedad o traumatisll'io. 
7;8.8. Medicamentos vasodilatadores. 
7.8.9. f,nvejecimiento. 
7.8JQ,fuactíVidad. 

7.9.lUESGO DE INFECCIÓN 

FACTORES DE RIESGO 

; 

1\1JMERODE 
CASOS 

12 

9 
12 
8 
8 

12 
12 

NÚMERO DE 
CASOS 

9 

3 
3 
8 
5 

3 
52 
24 
24 
52 

Nlrr.1ERO DE 
CASOS 

PORCENTAJE 

23% 

17.3 % 
23% 

15.3% 
15.3 % 

23% 
23%· 

PORCENTAJE 

17.3 % 

5.7% 
5.7% 
15.3 % 
9.6% 

5.7% 
100% 
46% 
46% 
100% 

PORCENTAJE 

1.9.1. Procedimientosinvasivos. 52 100 % 
7. .9.2. fusufici~ncia de conocimientos para evitar 6 11.5 % 
la ex;poslción a los agentes patógenos. 
7. 9. 3.Traumatísmos. 52 100 % 
7.9.4. Destnlccióri tisular y aumento de la 52 100 % 
~xposición a_l!1Ei~E:tlll:_.~~_~~~~._~. ____ ~ _______ . __ .. _.~ _______ ._ 
7;95. Desnutrición. 3 5.7 % 
7.9.6. Aumento de laexposición ambiental a 52 100 % 
agentes patógenos. 



22:2 .. Inmunidad ad9.!!irida inadecuada. 
7.9.8.Alteración de las defensas primarias; rotura 
de la piel, traumatismo de los tejidos, 
disminución de la acción ciliar, estasis de los 
líquidos corporales, cambio del pH de las 
secreciones, alteración del peristaltismo. 
7;9.9. Enfermedades crónicas .. 

7 
52 

19 

7.10. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA 

CARACTERÍSTICAS DEFINlTORlAS 

7.10.1. Invasión de las estructuras corporales. 
7.1 O.2.Alteración de la superficie de la piel, 
epidermis. 
FACTORES RELACIONADOS 

EXTERNOS 

7.t0.3.Humedad 
7. lOA. Inmovilización física. 
7. lOS. Hipertermia o hipotermia. 
7.10..6. Extremos.de edad. 
7.10.7. Medi<:am.entos. 

711. RIESGO DE LESIÓN 

. FACTORES DE RIESGO 

INTERNOS 
7.11.1. Desnutrición. 
7.11.2. Psicológicos: desorientación afectiva. 
7,11.3, Físicos: solución de continuidad de la 
piel,altemción de la IllDvilidad. 

7.l2.RIESGO DE TRAUMATISMO 

FACTORES DE RIESGO 

EXTERNOS 
7.12. LDeslÍzarse sobre ropa de cama muy basta 
o luchar consuj eciones flsicasen la cama. 
INTERNOS 

7.12.2: PrOblemas de equilibrio. 
7.12.3. Debilidad. 

7.12A. Disminución de lacoordinación.de los 

NÚMERO DE 
CASOS 

52 
18 

17 
49 
17 
24 
52 

NÚMERO DE 
CASOS 

4 
11 
49 

NÚMERO DE 
CASOS 

24 

31 
43 
24 

13.4% 
100% 

36.5 % 

PORCENTAJE 

100% 
34.6% 

32.6% 
94% 

32.6% 
46% 
100% 

PORCENTAJE 

7.6% 
21.1 % 
94% 

PORCENTAJE 

46% 

59.6% 
82.6% 

46% 



, , 
" 

músculos grandes 0pequeños. 

8-DESARROLO Y FUNCIONAMIENTO HUMA.1\fO 

8.LDISPOSICIÓNPARA MEJORAR EL BIENESTAR ESPIRITUAL 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORiAS 

CONEXIÓN CON EL YO. 

8.1.1. Deseo de reforzar: 
La esperanza. 
La paz y la serenídad. 
El am()f. 
El perdÓn de sI mismo. 
8.1.2. Meditación. 

CONEXIÓN CON Q'IROS. 
8.1.3. Solicitainteracdones con los líderes 
espirituales. 
8.1ASolicita el perdón de los demás. 
8.L5. Demanda interacciones con los amigos y 
familiares. 

CONEXIÓN CON UN PODER SUPERiOR AL 
PROPIQYO. 

8.L6.Reza. 
8.1.7 . Participa en actividades religiosas. 

NÚMERO DE 
CASOS 

42 

26 

32 

16 
34 

32 
,32 

8.2. DISPOSICIÓN PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS 

CARACTEIllSl'ICAS RELACIONADAS 

8.2.]. Manifiesta interés en el aprendizaje. 
8.2.2. EXplica sU conocimiento sobre el tema. 
8.2.3. Las conductas son congruentes con los 
conOcimientos manífestados. . 
8.2.4. Describe experiencias previas relacionadas 
con el tema. 

NÚMERO DE 
CASOS 

21 
6 
2 

6 

8.3. MANEJO EFECTIVO DEL RÉGIMEN TERAPÉUTICO 

CÁRACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

8.3.1. Expresión verbal del deseo de ll1lID.eJar el 
tratamiento de la enfermedad y la prevención de 
secuelas. 

NÚMERO DE 
CASOS 

41 

PORCENTAJE 

8Ü.7% 

50% 

61.5% 

30.7% 
65.3% 

{jL5 % 
61.5% . 

PORCENTAJE 

40.3% 
11.5% 
3.S% 

11.5 % 

PORCENTAJE 

78.8 % 



83.2. Expresión verbal del intento de reducir los 
factores o situaciones de riesgo más frecuentes 
de progresión de la enfennedad y de sus 
secuelas. 

9.- DESVIACIÓN DE LA SAUJD (EMOCIONAL) 

9.1. AFLICCIÓN CRÓNICA 

CARACTERÍsTICAS DEFINITORIAS 

9.1.1. Expresión de sentimientos periódicos 
recurrentes de tristeza. 

FACTORES RELACIONADOS 

9.1.2. La persona experimenta uno o más 
acontecimientos desencadenantes: crisis en el 
manejo de la enfermedad. 

9.2.ANSlEDAD ANTE LA MUERTE 

CARACTERÍsTICAS DEFINITORIAS 

9.2.1.'Tnstezaprofunda. 
9.2.2. Miedo al p¡:oceso de morir. 

9.2.3, Imagen negativoa de la muerte o 
pensamiento desagradable sobre cualquier 
acontecimiento relacionado con la muerte o la 
agorua.. 
9.204. Preocupación por causar. duelo y 
sufrimiento a otros.. 
9.2.5. Miedo a dejar sola a la familia tras la 
muerte.· 

9.3. DOLOR AGUDO 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

41 

NLTMERODE 
CASOS. 

27 

27 

NÚMERO DE 
CASOS 

8 
12 
12 

19 

12 

NÚMERO DE 
CASOS 

9.3.l.Infonne verbal o codificado. 52 
9.3.2. Observación de evidencias. 52 
9.3.3. Posíción antiálgica para evítar el dolor. 52 

78.8% 

PORCENTAJE 

51.9% 

51.9 % 

PORCENTAJE 

15.3% 
23% 

23% 

36.5% 

'23% 

PORCENTAJE 

100% 
100% 
100% 
55.7% 



cambios de la presión arterial, respiración y 
puls~2-4i!~ación pupilar ... 
9.3.5. Conducía expresiva: agitación, gemidos, 
Uanto,vigilancia, irritabilidad, suspiros. 

FACTORES RELACIONADOS 

~J.3~6. Agenteslesivos: biológicos,quírnicos, 
fisicos,· psicológicos. 

9.4. RIESGO DE IMPOTENCLA.. 

FACTORES DE RIESGO 

FISIoLóGICOS 

9.4.1. Enfennedad aguda o crónica: 
hospitalización, intubación, ventilador, 
aspiración. 
9.4:2, Envejecimiento: disminución de la fuerza 
fisica, reducción de la movilidad. 

psrCOSOCIALES 

9.4.3. Falta de conocimientos sobre la 
enfermedad o el sistlIDlade cuidados de la salud. 

9.5.TEMOR 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

9.5.1. Infonnes de:
Aprensión. 
Aumento de la tensión. 
Reducción de la seguridad. 
Inquietud. 
Terror. 
Pánico. 

COGNITIVAS 

9.5.2. Identifica el objeto del miedo. 

CONt>UCTUALES 
9.5.3. Fatiga. 
9.5.4. Aumento de la frecuencia respiratoria y 
falta de aliento. 
9.5.5. Palidez. 
9.5.6. Aumento de la transpiración. 
FACTQRES RELACIONADOS 

9.5; 7. Separación del sistema de soporte en una 
situación potencialmente estresante: 

29 

29 

:NÚMERODE 
CASOS 

34 

24 

24 

NÚMERO DE 
CASOS 

29 

13 

9 
18 

9 
13 

29 

55.7% 

55.7% 

PORCENTAJE 

65.3 % 

456% 

42.3% 

PORCEl\T'fAJE 

55.7% 

25% 

17.3 % 
34.6% 

17.3% 
25% 

55.7% 



hospitalización, procedimientos hospitalarios. 

10. DESVIACIÓN DE LA SALUD (CONOCIMIENTO) 

10. LCONOCIMIENTOS DEFICIENTE 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

1O.1.1.Verbalización del problema. 
1 O.1.2.Seguimiento inexacto de las instrucciones. 

FACTORES RELACIONADOS 

10.1.3. Mala interpretación de la infom1ación. 
10.1 ALimitación cognitiva. 

NÚMERO DE 
CASOS 

19 
33 

6 
41 

10.2 MANTENIMIENTO ThIEFECTIVO DE LA SALUD 

CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS 

10.2. L Falta demQSti"ada de conocimientos 
respecto.alas prácticas sanitarias básicas. 

t0.2.2. Información·u observación de falta de 
equipo, dinero y otrosrecUI'SQs. 

FACTORESRELACIONADQS 

1O.2.3.Duelciinefic;¡¡z:. 

NÚ:r\1ERODE 
CASOS 

13 

27 

12 

PORCENTAJE 

36.5% 
63.4% 

11.5 % 
78.8 % 

PORCENTAJE 

25% 

51.9% 

23% 
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