UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REALIZADO
A UN ADULTOJOVEN CON ALTERACION EN LA OXIGENACION DEL

TEJDO MIOCARDICO.

Que para obtener €l titulo de

LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Presenta:

LORENA CRUZ REYES

N° de cuentaz 9753805 - 9

DIRECTOR DE TRABAJO

ELVIA LETICIA RAMIREZ TORIZ

FEBRERO 2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.

INtrodUCCION 1
ODJEtIVOS 2

[. Metodologia 3
[1. Marco TEOMCO s e 5
2.1 Concepto de enfermeria 5
2.2 ModelodeVirginiaHenderson e 6
2.3 Proceso de Atencion de Enfermeria .........oooeiie i 10
2.4 Infarto Agudo a miocardio VS Hipertension arteridl......................... 11
[I. Presentacion del casdD 24
V. HojadevaoraCion e 27
V. Andlisis de necesidades 34
VI.Plandecuidados 37
VII. Evaluacion 43
VI Plan dealta 44
IX. Conclusiones 46
X. Glosario de TErMINOS o e e e 47
X1, Bibliografia 51



INTRODUCCION

En México las cardiopatias son la tercera causa de muerte de la poblacién en general,
los padecimientos cardiovasculares degenerativos, constituyen un problema de gran
importancia, ya que son causa frecuente de morbi-mortalidad y en ocasiones deterioro
precoz en laépocaproductiva delavida, tiene prevaleciaelevaday su incidenciavaen
aumento en ambos sexos, pero con mayor predominio en € varén de més de 40 afios.
(Zubiran, 2002).

Una de las patologias cardiacas que con mayor frecuencia se observa es el infarto
agudo al miocardio, ya gque es uno de los problemas que modifican ampliamente lavida
del individuo, por lo que es necesario comprender las implicaciones biofisicas y
psicosociales para dar una mejor atencion de calidad en el momento que se presente
una urgencia. EI hombre para poder sobrevivir necesita de una bomba y una
circulacion que envie todos aguellos nutrientes para la realizacion de las actividades
de la vida cotidiana; para que esto se lleve a cabo, es necesario de un aparato
cardiovascular. El paciente que nos presenta una enfermedad cardiovascular, en un
momento dado puede sufrir problemas como es € dolor e cua tiene como
caracteristicas ser profundo, incbmodo y continto, perdurando mas de 30 minutos, por
lo que se debe valorar con sumo cuidado.

En este caso, es elemental la valoracion oportuna que se tiene que seguir en este tipo
de personas para identificar las necesidades desde que se iniciael trato directo con la
persona, donde el persona de enfermeria tiene que formular un extenso y minucioso
interrogatorio que sera la base paradisefiar, implementar y evaluar €l plan de cuidados.
Para ir construyendo y fortaleciendo el campo de accién de la enfermeria, han surgido
personalidades, entre las que se destacan Virginia Henderson, quien definié enfermeria
en términos funcionales como: “la Unica funcion de la enfermera, consiste en ayudar al
individuo enfermo, a redlizar las actividades que contribuyen a su saud o
recuperacion, que llevaria acabo sin ayuda, si contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucién de
independencia 1o méas rapidamente posible. (Fernandez, 2002). La enfermeria se
fundamenta en una base tedrica amplia, €l proceso de enfermeria es e método del

cuidado que integrando ambos da pauta para el desarrollo del conocimiento disciplinar.



OBJETIVOS

Implementar un Proceso de Atencion de Enfermeria, sustentado en el marco conceptual
que plantea Virginia Henderson, para dar cuidado integral de enfermeria a un adulto
joven con alteracion en la oxigenacion del tejido miocardico, que acude al servicio de

urgencias adultos del Hospital Regional  Adolfo Lépez Mateos

ISSSTE, con la
finalidad de mejorar su estilo de vida.

Especificos:

Disminuir el dolor precordia para lograr su estabilizacion hemodinamica y
emociona

Identificar sus factoresderiesgo paraevitar un segundo episodio



|. METODOLOGIA

La seleccion del paciente del proceso de atencion de enfermeria fue en el servicio de
urgencias en € hospital regional Adolfo Lopez Mateos.

Estando laborando en el servicio de urgencias de dicho hospital ingresd un adulto
joven (40 afios) con dolor precordial, diaforético, al cual se le diagnosticé infarto agudo

al miocardio.

A su ingreso se implantaron los métodos de inspeccion y observacion de datos objetivos
y subjetivos, donde se dio el momento del primer encuentro con €l pacientey larelacion
enfermera-paciente, esto es de manera informal gue consiste en una comunicaciéon con
un proposito especifico, € interrogatorio de enfermeria y examen fisico. Se tomaran en
cuenta, las medidas para asegurar la privacidad del paciente, se utilizara para la

valoracién € instrumento en lahojade valoracion, paralarecoleccién de datos.

Una vez estabilizado el paciente se procedié a unificar el diagndstico de enfermeriay
terminar €l llenado del instrumento de valoracion, posteriormente a éste se le realizé

unaampliarevision bibliograficay de Internet para su desarrollo.

Posteriormente se presenta la metodologia, siguiendo las etapas del proceso de

atencion de enfermeria, iniciando con:

Valoracion. Lavaloracion sellevo acabo através de las actividades de recoleccion de
datos para planear laatencion de enfermeria en un paciente con dolor precordial que
ingresa a servicio de urgencias adultos, para recibir atencion médica, procedente de su
domicilio y es traido al Hospital Adolfo Lopez Mateos (ISSSTE). A su ingreso se toma
en cuenta los métodos de observacion brindando datos objetivos, este serael momento
del primer encuentro con el pacientey larelacion enfermera-paciente, esto es de manera
informal  que consiste en una comunicacion con un proposito especifico, €l
interrogatorio de enfermeria y examen fisico. Se tomaron en cuenta, las medidas para
asegurar la privacidad del paciente, se utiliza paralavaloracion € instrumento parala
recoleccion de datos. El proceso de enfermeriay el modelo de Virginia Henderson, con
esté método se valoré la aplicacion de la recogida de datos con € fin de abarcar las



necesidades de la persona, sus costumbres, asi como sus dificultades actuales vy
pasadas, durante esta fase, la enfermera tiene la posibilidad de recolectar gran
cantidad de datos, por medio de la entrevista directa al paciente como fuente primaria,
el expediente clinico y a su esposa, esto es se llevard acabo para ordenar y recopilar
informacién del paciente, en lineas generales, donde nos ofrecera informacion sobre lo
que es, de que sufre, sobre sus habitos de vida y estado de satisfaccion de sus

necesidades fundamentales.

Diagnostico.- En esta etapa se disefiaron los diagndsticos enfermeros con base en €l
andlisis e interpretacion de los datos para identificar los problemas y las posibles
causas, para ello se utilizaron las etiquetas que plantea la NANDA (Asociacion

Norteamericana de Diagnésticos enfermeros).

Planeacion.- Aqui se determinaron los objetivos que € Sr. German, debe a canzar
con base en las intervenciones programadas las cuales son: dependientes,
independientes e interdependientes, con la finalidad de dar cuidados de enfermeria de
calidad alapersonay con ello favorecer un estilo més saludable que lo lleve alograr su
independencia.

Ejecucion.- La cual consiste en implementar €l plan de cuidados para alcanzar |os
objetivos definidos en la etapa de planeacion. Paraello serequiere comunicar € plana
todos los que forman parte en el cuidado del paciente. Las intervenciones se llevaron
acabo por miembros del equipo de salud, por el paciente y por su familia. El plan de
cuidados se usa como guia e instrumento para evaluar la eficacia del mismo. La
enfermera continlla obteniendo datos con respecto al estado del paciente y su
interaccién con € medio. (Phaneuf, 1999).

Evaluacion. En esta etapa los resultados que se obtuvieron de la implementacién
del cuidado se revisan y comparan con los objetivos planteados, con la finalidad de
determinar s selograronono. Asi como lasolucién alanecesidad de la persona. El
primordial proposito de la evaluacion sera decidir si € objetivo del plan de atencion se
alcanzo o no. (Phaneuf, 1999). Asimismo valorar si e paciente logré su independencia

parcial o totalmente.



II. MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA.

Para Virginia Henderson la funcion propia de la Enfermeria es ayudar a individuo
sano o enfermo para que realice aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
recuperacion (o a una muerte tranquila) tareas que realizaria é por si mismo, si tuviera
la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios y todo ello de forma que €l individuo se
sienta capaz de |levarlos a cabo |0 mas pronto posible.

Enfermeria como una profesion requiere de conocimientos cientificos los cuales utiliza
para proporcionar cuidados, sabiendo de ante mano €l por qué y el resultado que
obtendra, el individuos, familia o comunidad, con esto lograra mantener y mejorar su

estado hoalistico.

M etapar adigma.

Es un componente muy abstracto, el cual no se puede papar de la estructura
jerarquica del conocimiento del la Profesion de Enfermeria, trata de proporcionar
una perspectiva universal deladisciplina.

Segun Fawcett su funcion es la identificacion del campo de estudio en donde se
requiere que sus conceptos Yy sus relaciones entre si tengan una perspectiva Unica 'y
diferenciada y alavez abarque todo lo que encierra unadisciplina haciéndolo neutral.
(Marriner 1995)

Los elementos que integran € Metaparadigma, como fendmenos de estudio en la

disciplina de enfermeria son:



Persona.- Esun ser entero, Unico, indisociable de su universo; esla suma de cada una
desus partes que estan interrelacionadas, es biopsico-socio-cultural-espiritual.
todo lo anterior incluye a individuo, a lafamilia y comunidad. (Hernandez, 1995).
Entorno.- Es un elemento querodeaa la persona; €l cua es fisico, socid,
politico, histérico, cultural y en un momento dado puede ser hostil para e ser
humano.

Salud.- Esun equilibrio deseable, es positivo, mientras que la enfermedad negativa.
La salud es ausencia de enfermedad, son dos entidades distintas que coexisten
y estan eninterrelacion.

Enfermeria-cuidado.- Es un arte, ciencia que requiere una formacion formal; y que
esta enfocado hacialos problemas, déficit o incapacidades que tiene una persona
sana 0 enferma. Sus intervenciones consisten en eliminar, los problemas, cubrir sus
necesidades y va dirigido a mantener la salud delapersona en sus dimensiones

fisica, mental, social, espiritual etc. (Herndndez, 1995)

2.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

e Virginia Henderson

Nacié en 1897; fue la quinta de ocho hermanos, es de Kansas City, Missouri,
Henderson paso su infancia en Virginiadebido aque su padre gjercia como abogado
en Washington D. C. Tuvo un gran avance dentro de la profesion de enfermeria, fue
autora, coautora de varios libros, seintereso por mejorar esta carrera.

Henderson identifico su trabajo en este texto como la fuente que le hizo darse cuenta
de la necesidad de clarificar sobre la funcion de las enfermeras, participd en una
conferencia regional del consgjo nacional de enfermeria en 1946 como miembro del

comité.

Supuestos principales:
Enfermeria. Es asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacion de aquellas

actividades que contribuyeron ala salud o asu recuperacion que éste realizaria sin



ayuda s tuviera la fuerza de voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de ta
voluntad o e conocimiento necesario.

Salud. Esla calidad de la salud méas que lavida en si misma, en ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabgjar con méxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en lavida.

Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que afectan
laviday € desarrollo de un organismo.

Persona. El individuo requiere asistencia para alcanzar la salud y la independencia, la
mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como
una unidad.

El Modelo de VirginiaHenderson y las 14 necesidades
El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas
y cadaunade las diferentes etapas del proceso de atencion:
1. Enlasetapasdevaoraciony diagnostico, sirve de guia en larecoleccion de datosy
andlisis de los mismos, éste determina:
- Grado de independencia/ dependencia para satisfacer las necesidades.
- Lainterrelacion de unas necesidades con otras.
- Ladefinicion de problemas 'y su relacion con causas de dificultad.
2. Enlas etapas de planificacion y gjecucion. es parala formulacion de objetivos de
independencia en base a las causas detectadas.
3. En la evaluacién e modelo nos ayuda a determinar criterios que indican los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados.

e Lardacion Enfermera- Médico

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcion particular y diferente a la del
médico. El plan de cuidados, formulado por laenfermera y el paciente, debe realizarse
de tal forma que fomente el plan terapéutico prescrito por el médico. Henderson recalca
gue las enfermeras no siguen ordenes sino indicaciones del médico.

e Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson.

La uUnica funcion de la enfermera es asistir a individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen asu salud, a su recuperacion (o

a una muerte serena ), actividades que realizaria por s mismo s tuviera la fuerza,



conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su
independenciade laforma mas rapida posible. (Fernandez, 2000)

A partir de esta definicidn, se extrae una serie de conceptos y subconceptos basicos del

model o de Henderson:
Necesidades basicas
1 Persona Independencia
2 Salud Dependencia
3. Rol profesional Relacion con el equipo de salud
4 Entorno Factores socioculturales y ambientales.

e La pesona vy filosofiade las 14 necesidades basicas

De acuerdo con ladefinicion de lafuncidn propia de la enfermera, y a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona objeto de los
cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano unico y compleo con
componentes biolégicos, psicoldgicos, socioculturalesy espirituales, que tienen 14
necesidades bésicas 0 requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (

fisicay psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento.

NECESIDAD DE:

e Oxigenacion: Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el
oxigeno necesario para la vida celular y eliminar gas carbonico; las vias
respiratorias permeables permiten satisfacerla

e Nutricion e hidratacion: ES necesario para todo organismo el ingerir y
absorber alimentos en calidad y cantidad suficiente para que tenga un buen
crecimiento desarrollo y mantenga un adecuado funcionamiento de los tejidos.

e Eliminacion: El organismo necesita eliminar sustancias que ya no aprovecha
0 que pueden perjudicarlo, esto através delaorina, heces, sudor, espiracion,
etc.

e Moverse y mantener una buena postura: El estar en movimiento cada una
de las partes del cuerpo, permite que se lleven a cabo diferentes funciones del
organismo como €l tener una adecuada circulacion sanguinea, peristalsis, etc.

e Descanso y suefio: Al dormir y descansar en condiciones y tiempo adecuados

selograun mejor rendimiento del organismo en todoslos ambitos.



e Usar prendas de vestir adecuadas. El usar prendas de acuerdo a las
diferentes actividades que realizael ser humano, asi como en sus costumbres,
religion, estatus social, para protegerse del clima, etc., debe de ser comoda y
permitirle libre movimiento.

e Termorregulacion: El ser humano debe mantener una temperatura corporal
entre 36.1 a 36.6° C.

e Higiene y proteccion de la piel: El tener un cuerpo aseado, sera mejor
aceptado ante los demas por tener una apariencia pulcra y piel cuidada
(hidratada y lubricada) esto también evitara la entrada de un microorganismo
patdgeno.

e Evitar los peligros. Los peligros pueden ser agresivos ya sea interno o
externo y al evitarlos protegera su estado bio-psicol égico.

e Comunicarse: El tener una adecuada comunicacion verbal y no verbal con
los demés de su género le permite expresar sus sentimientos y opiniones de
todo lo que le rodea.

e Vivir segun sus creencias y valores: El ser humano continuamente esta en
contacto con los demaés integrantes de su comunidad, como un ser superior o
con lavida cosmica, expresa ante estos, sus propias creencias y valores que ha
adquirido através de su viday esto le permite realizarse y desarrollar mejor
su personalidad.

e De trabajar y realizarse: Consiste en realizar  actividades le permiten a
individuo satisfacer sus necesidades economicas, de desarrollo y de servicio o
ser Util ante los demas 'y sentirse pleno en todos |los aspectos.

e Jugar/ participar en actividades recreativas: Divertirse con algo agradable,
el individuo le permite un descanso tanto fisico como psicologico, gemplo:
stress.

e Aprendizaje: Al adquirir conocimientos o habilidades sobre algo en
especifico, pueden cambiar o modificar acciones que le permitan desarrollarse
mejor 0 mantener su salud.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, s bien cada persona en su
entorno, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con € fin de

crecer y desarrollarse alo largo de su vida.



2.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta metodol 6gica ordenada de
trabajo que nos permite a las enfermeras evaluar €l estado de enfermedad o salud del
paciente. Es e cimiento, la capacidad constante esencial que ha caracterizado a la
enfermera desde €l principio de la profesion. Con los afios dicho proceso ha cambiado y
evolucionado y, por ende, ha adquirido mayor claridad y comprension. (Fernandez,
2000).

El proceso de enfermeria consta de cinco etapas correlativas e interrelacionadas: las
cuales son: la valoracién, que es €l paso inicial del proceso de atencion de enfermeria,
mediante |a recoleccion de datos del paciente, ya que en este caso se llevara a cabo
mediante la entrevista directa e indirecta, con su esposa, una vez recolectada toda la
informacion se pasard a formular los diagnésticos enfermeros que son la segunda
etapa del proceso y una de las més importantes ya que de ahi derivan las siguientes, en
la Planeacion que eslaterceraetapa describiré |os objetivos e intervenciones con base

en el diagnostico enfermero.

En la gecucién como cuarta etapa se € ecutara €l plan de cuidados por lo que es de
gran importancia reconsiderar la préctica asi como las habilidades intelectuales,
interpersonales y técnicas para garantizar la calidad de los cuidados y de esta maneraiir
favoreciendo la independencia de la persona. La Ultima etapa es la evaluacion, pero
como tal esta en todo € proceso para identificar oportunamente factores que estén
interfiriendo en el logro de los objetivos

En este proceso de atencién se tomaran en cuenta las 14 necesidades de Virginia
Henderson, las cuales, son basicas para €l paciente que abarcan todos |os componentes
de la asistencia en enfermeria, por lo tanto, se rectifica ampliamente la elaboracién del
presente PAE.

Las 14 necesidades vy las distintas dimensiones del ser humano (bioldgicas,
psicoldgicas, socio-culturales y espirituales, segin la misma Henderson son la base
para valorar a una persona holisticamente como es €l caso del sefior German, que
presenta dolor precordial, procedente de su domicilio, que es llevado a Hospital

Regional Adolfo Lopez Mateos (ISSSTE), en el servicio de urgencias adultos.



La metodologia que se utiliz6 fue la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria, desarrollando para ello sus etapas, las cuales son (valoracién, diagnésticos
enfermero, planeacion, gecucion, evaluacion y plan de alta.)

El proceso de atencion de enfermeria se realizd basado en el marco conceptual de
Virginia Henderson, para lo cua se desarrollé6 primero un marco tedrico que le dio
sustento. Las etapas del proceso de atencion de enfermeria, ya mencionadas en la

metodol ogia.

2.4 INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO VS HIPERTENSION

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

El infarto agudo a miocardio (IAM) se origina por la inadecuada relacion entre el
aporte de oxigeno y nutrimentos del miocardio. La causa méas comun del IAM (>80%)
es la oclusién siibita de una arteria coronaria epicardica por un trombo formado en un
&rea previamente adelgazada por una placa de ateroma que se fisura, se ulcera o se
rompe.

La rotura de la placa es un evento comun y tal vez curse en forma asintomética en la
mayor parte de los casos y solo existiran manifestaciones clinicas cuando se desarrolla
un trombo capaz de limitar el flujo sanguineo.

Lalocalizacion y el tamafio del IAM dependen de varios factores:

a) El sitioy lo extenso de la obstruccion

b) El &rea de miocardio prefundida por |a arteria afectada

c) Lanecesidad de oxigeno de dicha area en riesgo

d) Laexistenciay laextension de vasos colaterales

€) Lapresenciade espasmo coronario

f) Equilibrio trombético y trombolitico al momento de larotura de la placa

Larotura de la placa tiende a ocurrir en placas con un centro rico en lipidos y una capa

fibrosa delgada. Alrededor de 6% de losIAM no se asocian ala aterosclerosis.



Segun le ECG , € 1AM puede dividirse en : @ IAM transmural que se asocia a la
presencia de onda Q patologicas b) IAM sin ondas Q que por lo regular es
subendocérdico o no transmural, en e primer caso se ocluye por completo la luz del
vaso, en tanto que € segundo ocurre por lo general en arterias coronarias muy
adelgazadas, en pacientes con hipertension arterial sistémica, en tromboembolia
pulmonar, anemia, hipotension o estenosis adrtica, en donde la trombosis coronaria
suele ser suboclusiva. La manifestacion patologica mas importante en el 1AM es la
disfuncion aguda del ventriculo izquierdo por pérdida de miocardio viable. La
depresion de la funcion cardiaca tiene relacion directa con la extension del dafio al
ventriculo izquierdo. En todos los enfermos hay zonas de disminucion o abolicién de la
movilidad parietal. Cuando €l érea afectada es de 15%, puede haber disminucion de la
fraccion de expulsiéon con aumento de la presion y del volumen telediastélicos. Ocurre
insuficiencia cardiaca cuando la porcién afectada excede 25% del la masa ventricular y
hay chogue cardiogénico cuando es mayor del 40%

e Cudlesson losfactores deriesgo para desarrollar 1AM ?
-Hipertension arterial sistémica
-Diabetes mellitus
-Hipercolesterolemia
-Tabaquismo
-Historiafamiliar de cardiopatiaisquémica
-Ambos Sexos
-Obesidad

-Sedentarismo

e Cudles son los factores que se desencadenan para desarrollar un 1AM ?
-Ejercicio fisico
-Procedimientos quirdrgicos
-Estrés mental
-Infecciones respiratorias
-Hipoxemia
-Tromboembolia pulmonar
-Hipoglucemia

-Administracién de ergotamina



-Aunque lamayor parte delos|AM pueden iniciar durante el reposo, €l suefio o en las

Primeras horas de la mafiana (6:00 a 10:00 am).

e ;Qué molestias presenta el paciente durante el |AM.?
Dolor:
Es de grado y caracteristicas variables; puede localizarse en laregion retroesternal y ser
de tipo opresivo, con irradiacion a térax anterior, brazo izquierdo, hombros, region
posterior de térax, cuello, mandibula o epigastrio, con sensacion de muerte, con

duracion mayor de 20 a 30 min.
Disnea

Hasta una tercera parte de los pacientes con IAM la presentan y de hecho ocupa el

segundo lugar en frecuencia.

Otros sintomas

Nausea y vomito, diaforesis, palpitaciones, debilidad generalizada, sincope, déficit
neurol 6gico, embolias periféricas o confusion mental.

Cerca de una cuarta parte de |os pacientes pueden tener un IAM sin sintomas, y esto es
mas frecuente en pacientes con diabetes mellitus, y por lo general buscan atencion

médica en formatardia

Exploracion fisica

La exploracion fisica aporta informacion para € diagnéstico y ayuda a determinar la

gravedad del IAM. Las manifestaciones dependeran de la extension del [AM.

Aspecto general

Ansiedad, palidez generalizada, incomodidad, disnea, hipotermia y cianosis en

pacientes con choque cardiogénico.

Frecuencia cardiaca y respiratoria

Puede haber bradicardia o taquicardia por ansiedad, dolor o congestion pulmonar.



Presion arterial

En & IAM no complicado puede ser normal, puede haber hipertensiéon como
consecuencia de descarga adrenérgica. La hipotension es comun en le lAM inferior o en
choque cardiogénico.

Temperatura
La mayoria de los pacientes inicia con febricula o fiebre el primero o € segundo dia del

IAM.

Pulso venoso
Es norma en e IAM no complicado. La PVC aumenta en e IAM extendido a
ventriculo derecho y en el choque cardiogénico.

Pulmones
La presencia y extension de estertores tiene implicaciones pronosticas y se clasifica
segun Killip-Kimball  en cuatro clases:

Clase Descripcion Mortalidad
(%)

l. Sinfallacardiaca, sin estertores, SN galope ..........cccevvevveenennnn. <10
. Falla cardiaca, estertores <50% en ambos campos pulmonares,

galope 0 hipertensioN VENOSA. .. ....o.vveveieeiie e e e e 10-20
[I. Falla cardiaca severa, estertores >50% en cada campo pulmonar

(Edema agudo pulmonar)..........o.vvevieee e e e 35-50
V. Chogue cardiogéniCo ..........cooviiviiiiiiiiiiie i i eeennn. >80
Corazon

La exploracién permite identificar enfermedades cardiacas previas o complicaciones del

IAM, ayuda a determinar: soplos, arritmiasy frotes pericérdicos.



Abdomen
Puede aportar datos de insuficiencia cardiaca derecha como es. hepatomegalia, pulso

hepético o hepatalgia.

Extremidades
La presencia de edema apoya la existencia de insuficiencia cardiaca derecha.

Se observa cianosis y palidez acentuada en €l choque cardiogénico

e (Cudles son las enzimas que se elevan con un 1AM ?
-Creatinfosfocinasa (CPK)

Excede e limite normal entre las4y 8 h del inicio del |AM; acanza su vaor pico
entrelas 8y 58 h. (Promedio, 24 h.) . Disminuye a valores normalesen 3 y 4 dias. El
valor pico suele adelantarse 6 a 12 h. Cuando hay recanalizacion médica, mecanica o
espontanea. El valor se CPK tiene una especificidad para detectar IAM del 85%. La
fraccion CPK- MB permanece elevada en sangre menos de 72h. La CPK-MB tiene

mayor sensibilidad y especificidad para detectar IAM en las primeras 6 h.

-Deshidrogenasa Lactica (DHL).
Sobre pasa €l valor normal en 24 a 48 h. después de un lAM acanza su valor maximo

entrelos 3y 6 diasregresaalo normal entreel 8°y 14° dias.

-Tropononas.

Dentro de los nuevos marcadores para detectar IAM tempranamente se encuentran las
troponina T y troponina |, cuya liberacion a plasma precede ala CPK-MB y puede
aparecer cercano a momento del dafio miocardico y durar varios dias después del
suceso agudo.

Ademés de los exdmenes generales se recomienda determinar CPK y CPK-MB en
quienes se sospecha IAM vy repetir la determinacion 12 y 24 h después. Si el IAM pudo

haber ocurrido entes de 24 h del ingreso y la CPK es normal, se determinara DHL.

e Qué otros estudios ayudarian al diagnostico del 1AM ?

Puede observarse hiperglicemia, leucocitosis 0 cetoacidosis en pacientes diabéticos,

aumento de la sedimentacion globular y del hematocrito por hemoconcentracion.



Electrocardiografia

Rayos x
Es Util para observar la congestion pulmonar y determinar € tamafio de la silueta

cardiaca, para normar la terapéuticainicial y para estratificar a los pacientes que tienen
mayor riesgo de muerte.

Ecocardiografia

Ha demostrado ser (til para la deteccién de ateraciones de la movilidad asociadas a
isqguemia o IAM, més a un cuando el ECG no ha sido concluyente. Es de gran ayuda
ademés para detectar complicaciones mecanicas (insuficiencia mitral aguda, rotura del
tabique interventricular, derrame pericardico o taponamiento cardiaco). En e
electrocardiograma del sefior German, con imagen de supradesnivel del ST en
derivaciones de V2 aV4, ademasligero infradesnivel de ST en DIlly AVF, ademas
T invertidas, con diagnéstico de Infarto agudo al miocardio (1AM ) anteroseptal.

Medicina nuclear

Se puede realizar centellografia con talio en las que se puede observar disminucién de la
captacion del radionuclido en las zonas con isquemia; esto puede encontrarse en las
primeras 6 h de iniciada la sintomatologia.

El uso de pirofosfato de tecnecio-99 entre el "primero y e quinto dia permite la
deteccion de un |IAM. Este puede emplearse cuando las enzimas han regresado a la
normalidad y existe duda en el diagndstico del IAM.

e (Qué tratamiento debellevar el paciente?
Medidas generales

Evitar lahipoglicemia, lahipocaliemia, la hipomagnesemia.

Actividad

Debe limitarse € gercicio fisico temprano, se recomienda reposo absoluto durante las
primeras 12 h, y se prolonga en pacientes con inestabilidad hemodindamica. Si se
encuentra estable, podra sentarse en la cama durante las primeras 24 h. El resto de las

actividades dependera de la estabilidad y evolucion de cada paciente.



Dieta

Se recomienda ayuno las primeras 12 a 24 horas esto con € fin de que se volveran a
tomar muestras de sangre para otras nuevas enzimas cardiacas y valorar la ingesta de
alimentos y liquidos ya que € paciente puede no estar estable y reinfartarse o la
necesidad de intubacién endotragueal por lo cual se puede broncoaspirar y es mejor que
permanezca en ayuno Yy posteriormente se valora una dieta suficiente en caloriasy rica

en fibra

Oxigeno

En los pacientes con IAM se ha encontrado cierto grado de hipoxemia por desequilibrio
de la ventilacion perfusién o por congestion pulmonar, por lo cua se administrara
oxigeno a 2 a 3 litrosmin. Por 2 a 3 h., a menos que €l paciente presente saturacion
arterial de 02 menor de 90%. El exceso de oxigeno puede provocar vasoconstriccion
sistémica en pacientes que no presenten complicaciones. En caso de insuficiencia
cardiaca, edema pulmonar agudo o complicaciones mecanicas se debe considerar apoyo

ventilatorio con intubacion orotragueal o ventilacion no invasiva.

Analgesia y sedacion.

Se puede utilizar para este fin nalbufina, morfina o diazepam en pacientes con agitacion

o delirio podra utilizar haloperidol 2a10 mg. IV.

Antieméticos

En nduseas o vomito se puede utilizar metoclopramida 10 a20 mg 1V PRN.

Tratamiento especifico: Aspirina

En forma aislada ha demostrado disminucion de la mortalidad en 23% a los 35 dias en
e |AM en evolucion.
Se administra 160 a 325 mg C/24 h en formaindefinida. (Zubiran 2001, pp. 49-66)



HIPERTENSION ARTERIAL.

Se define ala salud como un estado positivo dinamico, no simplemente como
la ausencia de enfermedad, la educacién ala salud se dirige a aumentar €l estado de
bienestar de una persona. En el caso de individuos con problemas cardiovasculares, la
educacion parala salud tiene lafinalidad de educar y aconsegjar alosfamiliares sobre
los cuidados que debe llevar el paciente infartado, al ser dado de alta del hospital. El
reto de la enfermera es que a través de diversas estrategias identifique fortalezas de su
vida anterior con adaptaciones de acuerdo, a su estilo de vida, la aimentacién, el
gjercicio basico paraevitar y prevenir complicaciones futuras a causa de la enfermedad,
no olvidando las preferencias del paciente.

Como puntos importantes para el paciente y como objetivo principal de laeducacién a
lasalud es contribuir adisminuir e nimero de hipertensosy que sigan correctamente
el tratamiento, que acudan a controles programados y que adopten hébitos y actitudes
correctas incluyendo lo siguiente:

-Hipertension. ¢QuéeslaHTA? Vaores normales delapresion arterial, autocontrol de
lapresiéon arterial, factores deriesgo y un adecuado peso.

-Signos y sintomas de alarma y como actuar. Por gemplo. Si observa epistaxis
(sangrado por la nariz), debe consultarse con € médico y s hay calambres, se
aumenta laingesta de alimentos ricos en potasio.

-Medicacion. Es de suma importancia seguir el tratamiento correctamente, nombre de
los medicamentos, dosis y frecuencia de las tomas, efectos secundarios y actitud que
debe adoptarse ante su aparicion, funcion principal del medicamento, y riesgo de la
automedicacion. Los medicamentos que tomaba € sefior German es captopril una
tableta 25 mg. cada 24 horas.

-Alimentacion. Informar a  paciente las razones por las que debe disminuir el
consumo de sal y alcohol, estas aumentan la elevacion de la presion arteria e
incrementar e consumo de fibra, ya que es un componente esencial de la dieta normal
y parece tener importancia tanto en la prevencion como en el tratamiento de ciertas
enfermedades. Hoy en dia se acepta la importancia terapéutica de la dieta rica en fibra
en pacientes con estrefliimiento y en pacientes que hayan sufrido un infarto agdo a
miocardio, se pretende que la dieta reduzca el trabgjo cardiaco e inicie la modificacion

delosfactores de riesgo cardiaco relacionados con la dieta.



La dieta rica en fibra incrementa el volumen de las heces, hace disminuir la presion
intraluminal del colon y reduce y reduce €l tiempo de transito intestinal. El paciente
tiene sobre peso y es importante aclarar las razones por las que debe perder peso.
Alimentos, bebidas y condimentos aconsegjados y prohibidos. Formas de preparacion y
platillos parael hipertenso cuando come fuera de casa.

-Ejercicio fisico. Ventgjas del gercicio fisico como son las caminatas. Pautas de
gjercicio (lugar de realizacion, tiempo, progresion e intensidad) e informar de las
contraindicaciones asi como la necesidad del apoyo familiar.

-Suefio. Medidas para conciliar € suefio. Técnicas bésicas de relgjacion. Hora adecuada
de tomar lamedicacion en caso de diuréticos.

-Estrés. En estos casos se sugieren métodos para el manejo del estrés|o cual favorecera
larelgjacion.

-Hébito tabaquico. Efectos perjudiciales, interaccion del tabaco con algunos farmacos
antihipertensivos. Ventgjas que obtendria si dgjara de fumar. Técnicas para dgjar de

fumar. Sintomas que estan asociados con la supresion del tabaco.

El control de la hipertension arterial  (HTA) constituye hoy en dia uno de los
problemas de salud prioritarios en nuestra sociedad, junto con la hipercolesterolemiay
el habito tabaguico es uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares. Ya que sdlo un 50% de los pacientes estan diagnosticados vy, de
éstos, menos de la mitad redne las tres condiciones deseables. saberse hipertenso,
hacer el tratamiento y estar bien controlado. Por ser una enfermedad de fé&cil
tratamiento y diagnéstico sencillo y poco costoso, y que a menudo causa
complicaciones mortales si no se trata. La atencién primaria debe dar respuestas a este

problemayaque, laclave esel control delaHTA. (Frias 2000).

Determinacion correcta de la presion arterial.

Es muy importante la educacion a la salud en la atencion primaria y, esta se da
directa con el paciente cuando es egresado del ambito hospitalario ya que dependera de
si mismo para cuidar su salud, la recomendacién que se le da al paciente es que visite su
centro de salud més cercano para control de su hipertension arterial asi como la toma
correcta de la mismay se le da una serie de recomendaciones para € y sus familiares,

€n este caso SU esposa.



La determinacion correcta de la presion arterial  debe redlizarse del siguiente modo:
se debe medir la presion arterial por lo menos en tres ocasiones repartidas durante un
periodo de tiempo de 2 semanas a 3 meses, calculandose e promedio de las mismas.
En cada visita a su clinica més cercana debe determinarse la presion como un
minimo dos veces con un intervalo mayor de un minuto. Si se obtiene una diferencia
superior 5mm Hg se realiza una tercera medicion y se asume la medida de las dos
altimas.

La postura méas adecuada para realizar lamediciéon es la de sentado o decubito supino,
permaneciendo en esta posicién al menos 5 minutos, situando el brazo a la altura del
corazodn. El enfermo debe abstenerse de realizar gercicios bruscos, fumar o ingerir
cafeina, alcohol u otros estimulantes 30 minutos antes de la medicion. Se debe evitar
medir la presion arterial si €l paciente refiere distension vesical o intestinal, ansiedad,
dolor o frio.

En cuanto a las caracteristicas del aparato de medicion, el manguito cubrira las dos
terceras partes del brazoy el borde del brazal debera estar como minimo a2- 2,5 cm.
de la flexura cubital. La primera medicién de la presion arterial  se realiza en ambos
brazos, tomando como brazo control aquel que presenta los valores més elevados. Se
deberd insuflar el manguito por encimade la PAS (presion arterial sistélica) siendo
aquel valor del esfingomomandmetro que coincida con € primer ruido del pulso
audible en el estetoscopio y la PAD ( presion arterial diastolica) cuando los ruidos del

pulso no son audibles.

Clasificacion

Esta clasificacion puede hacerse de acuerdo con varios criterios segun la finalidad

descriptiva: 7

Presion arterial normal PAS <130 mmHg; PAD < 85 mmHg.
Presion arterial normal alta PAS  130-139; PAD < 85-89
HTA ligera(estadio I) PAS  140-159; PAD  90-99

HTA moderada (estadio I1) PAS 160-179; PAD  100-109.
HTA muy grave (estadio IV) PAS >210; PAD > 120.



Medidas higiénico-dietéticas:

e Reduccién de peso:

Por cada kilogramo de peso perdido la PAD desciende unos 2 mm Hg. El exceso de
peso corpora con un IMC mayor de 27 se correlaciona estrechamente con la elevacion
de la presion arterial. El deposito excesivo de grasa en la parte superior del cuerpo se

ha asociado también con el incremento de lamortalidad por HTA.

e Dieta hipocalérica:

Debe disminuirse €l consumo de grasas. Se considera conveniente la reduccion de la
ingesta media de grasa total del 30- 35% de la energia total, con una contribucion de
grasas saturadas inferior a 10%.

Asi mismo, disminuir el consumo de azucar, se debe aumentar el consumo de fibra;
gue se encuentra en los alimentos cultivados; como soya, avena, cereal dan sensacion
de saciedad y previenen el estrefimiento aportando muy pocas calorias.

Una ingesta de potasio elevada (> 80 mEq) tiene un discreto efecto reductor de la
presion arterial. Los alimentos ricos en potasio son las hortalizas, la fruta fresca y los
zumos. Debe recordarse un aumento en pacientes con funcién renal normal y que no
ingiera f&rmacos que aumenten las concentraciones de potasio en suero como los
diuréticos ahorradores de potasio y/o inhibidores de la enzima conversora de la
angiotesina (ECA).

El aumento de la ingesta de calcio no esta justificado, aunque si debe asegurarse una
ingesta adecuada en la dieta.

El café tiene poca influencia en la aparicion de HTA. Puede producir un ascenso

tensional pero transitorio, puede tomarse pero con moderacion. (1-2 tazas al dia).

e FEjercicio fisico:

Un programa regular de gjercicios aerébicos (andar, correr, nadar, montar en bicicleta,
etc.) practicado de forma moderada ayuda a reducir €l peso y disminuir la presion
arterial. La mayoria de los pacientes pueden aumentar de forma segura su nivel de
actividad fisica sin precisar una extensa evaluacion meédica. Si € enfermo tiene

antecedentes de alteraciones cardiacas u otros problemas graves de salud requieren una



evaluacion més completa. Los hipertensos que estdn en tratamiento con diuréticos
deben extremar |las precauciones, yaque el gercicio aumentaladeplecion de potasio, 1o
cual agravaria la hipotasemia causada por los diuréticos. Las caracteristicas que ha de
cumplir el gercicio fisico varian segin los grupos de edad, pero en general se
recomienda que la duracion sea de 15 - 60 minutos y con una frecuencia de 3-5 dias
por semana. La intensidad de las actividad debe alcanzar entre un 55-90% de la
frecuencia cardiaca maxima (220- edad del paciente en afos).

e Control del estrés:

En la hipertension esencia existe evidencia experimental que la relaciona con
aspectos psicologicos y de estrés. Sin embargo, no hay aportaciones cientificas que
demuestren que las técnicas cognitivas de relgjacion tengan un efecto favorable en la
prevencion delaHTA

e Suefio- descanso:

Mantener un suefio reparador favorece la salud del hipertenso tanto fisica como

psiquica. Lo recomendable son de 7 a8 horas diarias.

e Habito tabaquico:

El tabaco disminuye la eficacia de algunos farmacos antihipertensivos, ademas €l
hipertenso fumador tiene mas probabilidad de desarrollar HTA maligna y de padecer
complicaciones cardiovasculares. La nicotina que se aporta en los tratamientos para

dejar de fumar no produce elevacion de lapresion arterial.

Tratamiento farmacol 6gico:

Es recomendable conseguir un control de la presion arterial de forma gradual con el
minimo numero de farmacos, en la dosis mas baja posible, sin producir efectos
secundarios y con una administracién Unica al dia. El tratamiento se realiza de forma
escalonada como el siguiente esquema.

- Escaldén 1. Medidas higiénico-dietéticas

- Escalon 2. Medidas higiénico-dietéticas més diurético o beta blogueadores o
antagonistas del calcio o inhibidores de la ECA o antagonista de los receptores de la
angiotesina I1.

- Escaldn 3. Si tras uno a tres meses no se controla, medidas higiénico-dietéticas y
anadir un segundo farmaco de diferente clase 0 aumentar las dosis o sustituir por otro

féarmaco.



- Escalén 4. Sitras un periodo de 1 a3 meses no se controla se recomienda afiadir un
tercer farmaco distinto de los anteriores, preferentemente un vasodilatador.

- Escaldn 5. Si no se controla se asocia un farmaco distinto de los utilizados hasta
entonces

También se recomienda al paciente aidentificar situaciones especiales como las crisis
hipertensivas, donde aguellas emergencias son situaciones que precisan la reduccion
inmediata de la presién arterial para evitar o limitar lalesion de lo 6rganos, como por
giemplo: la encefalopatia hipertensiva, angor pectoris, o un reinfarto. Que acuda de
inmediato al servicio de urgencias adultos del hospital Lopez Mateos ya que requerira
de tratamiento urgente hospitalario. La urgencia es aquella situacion en la que es
conveniente reducir la hipertension en pocas horas, como por gemplo cuando la
presion arterial se encuentra en un estadio 3. El descenso ha de ser gradua. Es
recomendable iniciar el tratamiento con captopril sublingual 25 mg o nifedipino oral
gue puede repetirse cada 15 minutos, en dos o tres ocasiones. Si no hay respuesta alos
30-45 minutos puede administrarse furosemida 20 mg. por via intravenosa o0

intramuscular. (Frias, 2000).



I1l. PRESENTACION DEL CASO
FICHA DE IDENTIFICACION

Se presenta €l siguiente caso:

Nombre: German M. R. Edad: 48

RFC: MORC 540528/1 Sexo: Masculino

Escolaridad: Nivel medio superior Ocupacion: Empleado de archivos
Religion: catélico Estado civil: casado

Direccion: centro urbano edificio 3 depto. 7 unidad coyoacan.
Teléfono: 56 71 61 00

Originario y residente del D.F actualmente vive en departamento construido con
material de concreto cuenta con tres recamaras, cocina, sala, comedor y un bafio,
cuentacon todoslos serviciosintray extradomiciliarios, no hay fauna nociva.

Toxicomanias: fumador crénico desde los 15 afios hasta la fecha, fumando hasta una
cajetilla diaria, ingesta de alcohol ocasional sin llegar a la embriaguez. Hipertenso de
hace 5 afos de evolucion sin  tomar tratamiento a pie de la letra solo cuando se
acuerda, niega antecedentes anestésicos, quirdrgicos, trauméticos, durante su infancia
sufrid parotiditis sin complicaciones. Su nucleo familiar formado por 7 integrantes,
ocupando el 5° lugar dentro de su familia, refiere ser hijo de madre hipertensay con
cardiopatia de patron mixto sin tratamiento médico. Su padre padece Diabetes
Méllitus, sin tratamiento médico, hermano mayor hipertenso tratado con captopril 1

tableta diaria, y no refieren mas antecedentes de importancia

PADECIMIENTO ACTUAL

Lo inicia alas 10 de la mafiana refiriendo dolor precordial tipo opresivo con
irradiacion a region posterior de térax de intensidad moderada, asi como
adormecimiento, hormigueo y dolor de brazo izquierdo, que sede con € reposo de
menos de una hora de duracion. Acude a médico particular cercano a su casa, que le
prescribe eritromicinay al parecer acido acetil salicilico. A las 14 horas comienza en
aumento el dolor precordial, que se irradia hacia el brazo izquierdo acentuandose cada
vez més, mientras el paciente reposaba en un sofa frente a la television, ndusea sin
llegar a vOmito ademas presentando sudoraciéon fria sensacion de fata de aire,



sensacion de muerte, motivo el cual es traido a este centro hospitalario. Al llegar al
servicio de urgencias del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE, se toma electrocardiograma, en donde se observan con imagen de
supradesnivel del ST en derivaciones de V2 a V4, ademas ligero infradesnivel de ST
en DIlIly AVF, ademés T invertidas, con diagnéstico de Infarto agudo a miocardio
( IAM ) anteroseptal, € cual se corrobora por elevacion significativa de enzimas
cardiacas, por lo que se decide realizar trombolisis con estreptoquinasa dentro de las

primeras horas del evento.

APOYO PARA LA VALORACION
L aboratorio Sanguineo.

HGB 16.24 ¢/ dl

ERI 5.30

HTO 51.74%

Leucocitos 14.16 HH

PTL 365.00

TIEMPOSDE ACOAGULACION
TP 13.5seg. 100.0%
TTP 28.6seg 25.7 seg.

ENZIMAS CARDIACAS
QUIMICA RESULTADOS UNIDADES RANGO DE REFERENCIA

AST 67 IU/L 5-42
LD 216 IU/L 90-180
CPK 348 lU/L 35-175

CKMB 140.4 U/L 0.0-10.0



OTROSLABORATORIOS

GLUCOSA 146mg/dl 70-112
CREA 1.8mg/dl 0.5-1.6
CL 112mg/d 95.0-110.
GABINETE

Tipo

Electrocardiograma: Se observa con imagen de supradesnivel del ST en derivaciones
de V2 aV4, ademas ligero infradesnivel de ST en DIlIly AVF, ademas T invertidas.
Radiografia de térax: No datos de cardiomegalia, no congestién pulmonar.



|V. HOJA DE VALORACION

PRESENTACION DEL CASO.

CARACTERISTICAS PERSONALES.

Nombre. G M R edad 48 afios Sexo masculino.

Estado civil. Casado  religion catdlico RFC MORC 540528/ 1.
Escolaridad. Nivel medio superior ocupacion empleado de archivos.

Cual essu objetivo desalud. Controlar a 100% mi hipertension.

Hospitalizaciones previas. Ninguna.

Motivo deingreso. “Dolor en el pecho, falta de aire, sudoracion sensacién de muerte.
Esta tomando medicamentos. Si, captopril 12.5 mg. cada 12 horas por tiempo
indefinido.

Signosvitales. Tem. 36°C pulso 72 Res. 26 Tension arterial. 140/ 90.
FamiliaNo. de miembros “6 con quien vive esposa e hijos.”

Problemas de relacién con lafamilia. “Ninguno. “

1.- Oxigenacion.

Estilo devida “Sedentaria §.”

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea). “Si me fatigo un poco y a
veces, y ahoraque he estado en el hospital me he fatigado mas.”

Patron respiratorio, ritmo, regularidad profundidad. “Ritmo normal con profundidad
marcada, y 1o cual amerita oxigeno suplementario por puntas nasales a tres litros por
min.

Cuantos cigarrillos fuma a dia y desde cuando. Fumador cronico, desde los 15 afios
fumaba de 2 a 3 cigarrosdiariosy alafecha, fumando hastaunacgetilladiaria casi
5 anos.”

Antecedentes de enfermedades. “Hipertenso desde hace 5 afos, tomando captopril una
tabletadiaria.”

2.- Nutricion e hidratacion

Se alimenta solo sin ayuda.



Horario y nimero de comidas habituales. “Desayuno alas 7 de la mafiana, comida ala
una de latarde y cena alas ocho de la noche, mi horario no cambia mucho con €l
horario de aqui del hospital.”

Cantidad y tipo de liguido que ingiere a dia. “Por lo regular agua simple dos litros
diarios, en €l hospital solo € dia que ingrese que quede en absoluto ayuno, pero
después se me permitié ingerir todo € liquido que yo deseaba.”

Preferencias y desagrados. No le agrada €l picante, preferencias los mariscos, “en el
hospital no soporto la comida sin nadade sal.”

Patrones de aumento o pérdida de peso. Peso estable hace ya mas de 20 afios.
Suplementos de la alimentacion. “Ninguno.”

Conocimiento de factores que favorecen ladigestion. “Ninguno.”

Anorexia, nauseas, vomito, indigestion, hiperacidez. “Ninguno.”

Medidas para purificar €l agua. De garrafén (electropura).

Revision Peso 1.60 cm. Talla 76 Kg. Boca capacidad para hablar, masticar y
deglutir sin ningun problema. Lengua hidratada sin ulceras ni inflamacion.

Encias. Con ligero, edema sin datos de sangrado ni dolor. Dientes sin caries, ni
prétesis, pero amarillos por € cigarro, con sensibilidad a las cosas frias. Labios

normal es.

3.- Eliminacion.

Frecuenciay cantidad en 24 horas. “Heces 2 veces d dia en la mafianay antes de
dormir en cantidad normal. En el hospital me he estrefiido, y no puedo hacer en €l
comodo. Orina 6 vecesa dia como medio litro y aqui en el hospital mas 0 menos
lo mismo.”

Color, consistencia, heces. Café claro un poco duro, pero a los 2 dias, de estar
hospitalizado he tenido un poco de diarrea por los medicamentos que se me han dado
para hacer mejor (senosidos.) Orina amarillo ambar. Sin dolor, sin ardor ni a
evacuar ni a orinar.”

Estrefiimiento. “Si, en mi casano pero en lo que he estado en el hospital si.”

Ayudas. Con liquidos, que se le brindan en el hospital y laxantes como senosidos A y
B dos tabletas cada 24.

Problemas de urgencia. “Hasta el momento nunca me habian hospitalizado ni a
urgencias, solo en este momento. Por mi problemadel corazon.”

Intestino. Sin ninguna alteracion de importancia



Genitales: No se permitié la exploracion, pero segun el interrogatorio no existen

infecciones, erupciones, lesiones, secreciones anormales e irritaciones.

4.- Mover sey mantener una buena postur a.

Patrones de actividad y gjercicio, en su casa, en €l trabajo y en el tiempo libre. “A veces
camino por las tardes pero muy esporadicamente y me considero sedentario. En €l
hospital no se me permite levantarme no hago ningun esfuerzo.”

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura. “Solo caminar de mi casa
hacia mi trabajo ya que me queda retirado Ilegar hasta el transporte es en lo Gnico donde
hago ejercicio, respecto a calzado procuro e mas comodo que se pueda. Aqui en €
hospital no me permiten levantarme.”

Limitaciones en ladeambulacion. “Antes nunca habia tenido ninglin problema pero
ahoraque me dio € infarto, no podia ni caminar, me faltaba el aire.”

Postura habitual en relacion a trabgjo. “De pie todo el tiempo que estoy en e trabgjo.
Dolor muscular, inflamacion de articulaciones. Por las tardes, cuando llego de trabajar
me duelen mucho las piernas, los pies y aveceslaespalda. Y en este momento que he
estado en el hospital me duele todo el cuerpo y mas las piernas por lafaltade
movimiento.”

Revision. Capacidad funcional. Mano dominante derecha, utilizacion de aparatos:

computadora.

5.- Descanso y suefio.

Patrones de reposo, suefio, horas en lanoche, siesta. “Lahorapara ir alacama, sempre
esa las 11 delanoche y levantarme alas 6 de la mafiana todos los dias de lunes a
viernes, duermo 7 horas, siestas solo los fines de semana de 2 a3 horas pero de vez
en cuando.” “En e hospital me cuesta conciliar € suefio por € ruido y mas en
urgencias, me han tenido que dar medicamentos para dormir como triazolam una tableta
por la noche. Pero en el dia que ha querido dormir no puede hay mucho mas ruido.”
Alteraciones por estados emocionales. “Cuando tengo alguna preocupacion, despierto
varias veces en la noche y no concilié el suefio tan facilmente. En e hospital tengo
muchos problemas para dormir hay demasiado ruido toda la noche, ya que es urgencias
y atodas horas llegan paciente.”

Uso de reductores de tension. “El cigarro me disminuye mucho latension.”



Facilitadores del suefio. “A veces escucho musicaclasicao leo algoy por supuesto mis

cigarros. Y agui en el hospital no puedo dormir, por que no me permiten fumar.”

6.- Uso de prendasde vestir adecuadas.
Distingue relaciones entre higiene personal y salud. “S por que sabe que s tiene
higiene tendra salud.”

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse. “No, o hago solo, pero aqui solo me
proporcionan solo una bata y no tengo ropa interior que incomodidad, y la bata casi
me la pone la enfermera, pero no por que yo quierasi no por que me la ponen, me hacen
sentirme inutil.”

Habitos sobre la higiene personal y del vestido. “Bafio diario y de ropa interior y
exterior, en el hospital me dan bafio de esponjadiario y cambio de sabanas y bata.
Tiene los recursos econdémicos para vestir ropa limpiay que conserve el calor. S, tiene
los recursos para vestir adecuadamente, en casa.”

7.- Termorregulacion.

Se protege en los cambios de temperatura ambiente. “Si, usa ropa adecuada a la
temporada. Durante mi hospitalizacion he tenido un poco de frio aunque se me
proporciono dos cobertores, soy demasiado friolento.”

Sensibilidad extrema a frio o al calor. Tiene mayor sensibilidad a frio.

8.- Higieney proteccion dela piel.

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; “higiene oral, higiene y arreglo
personal.

Aseo de dientes, manos, bafio, con gue frecuencia. Aseo de dientes 2 veces a dia, por
las mafianas y antes de acostarme, las manos después de ir a bafio y antes de comer
algun alimento, €l bafio esdiario. En el hospital diario me han bafiado en la cama nada

comodo” “pero no me permiten levantarme y me lavan las manos antes de cada
alimento y después de hacer del bafio, los dientes unavez al dia diario.”

Uso de algun producto especifico. “Crema en casi todo el cuerpo, colonia para después
de afeitarme, desodorante, y aqui en e hospital se me ha permitido tener todo lo

necesario.”



Revision de piel. Buena coloracion de tegumentos, sin ningunalesién ni contusion, no
hay presencia de cicatrices 0 alguna hemorragia.

Mucosa. Mucosas orales hidratadas integra.

9.- Evitar peligros.

Practicas que afectan la seguridad personal. “El Unico habito que afecta mi vida es el
tabaco y el nivel de sal que no he podido controlar.”

Recursos de salud, médicos, odontdlogos, hospitales.

Précticas de salud. Mangjo de estrés/ansiedad, técnicas de relgjacion. La Unica forma
derelgarme es fumar. Aqui en el hospital estoy desesperado, no puedo fumar.
Autoexamen de testiculos. No permite la exploracion, pero segun el interrogatorio no
existe ningun problema en genitales.

Hogar, caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: pisos, escaleras,
aislamiento. La casaes de tres pisosy hastala azotea tiene un barandal y se sube con

escaleras de caracol, pero hasta ahora nunca ha pasado nada.

10.- Necesidad de comunicarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos. “Con mi esposa con toda
facilidad expreso todo |0 que pienso y todos |os problemas que tenga.”

Relaciones con la familia y con otras personas. “Con mis hijosy esposa hay una buena
relacion y con mi demas familia no tengo problemas, incluyendo con la gente que me
rodea en mi trabajo y cualquier parte donde este. Aqui en € hospital me han tratado
con dignidad y respeto durante mi estancia en urgencias, pero no se me ha comunicado
todo lo necesario y todo lo que yo he preguntado, se lo dicen solo amis familiares.2
Utilizacién de mecanismos de defensa. “Procuro hablar primero en cualquier problema
antes de utilizar la agresividad; soy muy tranquilo y pasivo.”

Limitacionesfisicas que interfieren en su comunicacion. “Ninguna.”

Facilitadores de la relacion: “Confianza principalmente asi como fidelidad,

comprension respeto.”

11.- Vivir segiin las creenciasy valores.
Ritos que deben practicar de acuerdo a su religion. “Soy catdlico, lo Unico dar gracias

por todos los alimentos, con una peguefia oracion.”



Frecuencia de algun servicio religioso. “Procuramos ir a misacon mi familia todos
los domingosy cuando hay fiestas; como semana santa, fin de afo etc.”

Valores que haintegrado en su estilo devida. “Creer en Dios en todo |o que hago.

En qué medida sus valores se han aterado por su situacion actual de salud. Se que si
muero estaré con Diosy que todo sea por é.”

12.- Necesidades detrabajoy realizarse

Historia laboral. “Empleado de archivos en una clinicadel ISSSTE en division del
norte, llevo 28 afnos laborando, de lunes a viernes de 8 de la mafiana a 5 de la tarde,
dias festivos | os descanso.”

El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto. “Total satisfaccion, pero es demasiado
trabgo y estresante, siempre hay mucha gente formada, esperando sus expedientesy yo
soy el quelos entregatodo e tiempo hago o mismo.”

La enfermedad, qué tipo de problemas le ha traido. “El estrés que haido creciendo cada
dia mas, estoy todo el tiempo parado y alo mejor eso me estresa un poco. Y a veces
problemas econdémicos, |0 que gano no alcanza paranaday no tengo otro trabgo.”
Autoconcepto positivo/ negativo de s mismo. Es positivo por que quiere seguir
viviendo por su esposa e hijos no quiere dejarlos solos.”

Capacidad de decision y de resolver problemas. “Soy un poco indeciso y no soy
problematico, pero si los tengo no tengo mucha capacidad de resolverlos.”

Problemas en olfato, gusto, tacto, memoria, orientacion. “ Soy un poco olvidadizo.”

13.- Participar en actividadesrecreativas.

Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre. “A
Veces camino pero de vez en cuando, me gusta escuchar musica o ver televisiony me
gusta leer el periddico durante & desayuno.”

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. “Si por que estoy en la casa
descansando y con mi familia.”

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesen. “No, tengo |os recursos.

La distribucién de su tiempo es equilibrada entre el trabajo, y la recreaciéon. No por que

No soy recreativo en lo que ocupo mi tiempo libre.”



14.- Necesidad de aprendizaje.

Conocimiento sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital. “Lo desconozco
totalmente.”

Conocimiento sobre si mismo, sus necesidades bésicas, su estado de salud actual, su
tratamiento y autocuidado que necesita. “Y 0 no tenia conocimiento que esto me iba a
pasar por mi hipertension y por ser fumador cronico y no tengo conocimiento de mi
tratamiento, como va ha ser al salir del hospital y de mi autocuidado menos.”

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su
salud/enfermedad. “Técnicas de autocontrol emocional, cambios necesarios en sus
habitos de vida. Si me gustaria saber todo acerca de mi enfermedad.”

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamiento,
angustia. “Lo que tengo es miedo al salir del hospital, ansiedad y angustia. No se como
vahaser mi vida después del infarto.”

15.- Sexualidad y reproduccién

Demuestra comodidad con la propiaidentidad sexual. Si demuestra comodidad.
Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de acuerdo
con una ética personal y social. “Si tengo la capacidad para controlar mi conducta
sexual.

Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas. No
existe ninguna enfermedad que ponga en dificultad mi vida sexual.



V. ANALISISDE LASDE NECESIDADES

e OXIGENACION:
Datos actuales que pueden ser signos y sintomas, objetivos o subjetivos. Observacion y

Explotacion fisicay entrevista de los que tenia cuando Ileg6 a hospital, datos histéricos.

El sefior Montero refiere fatiga a realizar actividades en su casa, durante su estancia
en el hospital presenta disnea fatigay sensacion de faltade aire, su ritmo de respiracion
es de 28 respiraciones por minuto, con profundidad y estertores, se utiliza oxigeno
suplementario por puntas nasales tres litros por minuto, ademés fumador crénico
actualmente fumando hasta una cajetilla diaria, portador de hipertension desde hace 5
afios.

Interdependiente.

e NUTRICION EHIDRATACION

Su alimentacion es en base a carnes, tres veces por semana, consumiendo cereales
grasas en abundancia, pastas diario, verduras frecuentemente, frutas casi diariamente
con horario de 7 de la mafiana, 3 de la tarde comidas guisados postres demasiados
dulces y 7 delanoche, solo es una cenaligera café con leche pan aveces algunafruta,
el horario de sus comidas sin ninguna alteracion, solo que lacomidaque seledaen €
hospital es para hipertensoy completamente sin sal y a sefior Montero no le gusta pero
se le recomienda para su padecimiento ya que la sal elevaria su presion arterial.

e ELIMINACION
El sefior Montero refiere evacuar, en consistencia blanda sin ninguin problema en casa
dos veces al dia, por las mafianas y las noches, pero en e hospita ha tenido
estrefiimiento y no puede evacuar en e comodo, pero no se le permite levantarse, se le
ha indicado tomar méas agua y €l sefior montero tolero diariamente 2 litros de agua
natural diariamente, ademés se le han brindado laxantes senosidos A Y B, dos tabletas
a cada 24 horas, orinando adecuadamente, con los litros de agua ingeridos, |o demés

sin ateraciones. Serealizo control de liquidos al final de cada turno.



e MOVERSEY MANTENER UNA BUENA POSTURA
Refiere el paciente ser sedentario en casay en €l hospital no le permiten levantarse de
la cama, hacer el mas minimo esfuerzo, cuando presento €l infarto le faltaba el airey se
fatigaba al deambular. Padece de dolor de pies y espalda por las tardes después de
llegar de trabgjar y en el hospital tiene dolor muscular generalizado por falta de
movimiento.

Interdependiente continda con reposo absoluto.

e DESCANSOY SUENO
El sefior Montero, no puede conciliar e suefio en € hospital ya que en urgencias hay
mucho ruido y ha sido necesario ayudarlo con medicamentos para que pueda
descansar, se le datriazolam antes de dormir alas 22:00 horasy en € dia esimposible
dormir hay mas movimiento y ruido que en la noche. En casa cuando no puede dormir

con un cigarro duerme excelentemente pero en el hospital no se le permite fumar.

e USO DE PRENDASDE VESTIR ADECUADAS
Refiere e sefior Montero incomodidad por no usar ropa interior en € hospital, esta
inconforme por que solo trae bata y no le gusta ser dependiente y aqui en el hospital le
hacen todo, se siente inutil, el bafio de esponja tampoco le gusta, se hace diario con

cambio de sabanas y bata.

e TERMORREGULACION
Tiene mayor sensibilidad a frio, y lo ha tenido en & hospital. Su temperatura ha
llegado ha estar de 35.5° se le ha brindado doble cobertor y se ha elevado la
temperaturahasta 36.4°, y €l paciente ha estado més tranquilo en el hospital.

e HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
El paciente refiere incomodidad en el bafio de esponjay no le gusta desea levantarse y
depender de s mismo. Color de piel, moreno claro, sin presencia de cianosis,
peribucal, ni en extremidades, su piel no ha estado hiumeda, ni diaforética, y la piel,

mucosas y tegumentos estan hidratados.



e EVITAR PELIGROS
Esta desesperado manifiesta el paciente, por no poder evacuar en e comodo. Se debe
disminuir del estrefiimiento paraevitar esfuerzo.

e NECESIDAD DE COMUNICARSE
El paciente manifiesta que existe comunicacion familiar, ademéas se relaciona con €l
personal de enfermeria durante su estancia en €l servicio de urgencias, pero casi no sele
da informacion de su enfermedad ni como esta evolucionando, ni que le va ha pasar, ni
como va ha ser su vida ahora que le dio € infarto, a salir del hospital, toda la

informacion solo seledaasu familia

e VIVIR SEGUN LASCREENCIASY VALORES
El paciente refiere ser catélico y creyente, en €l centro de su vida esta Dios, como ritos

religiosos ir amisa cada que se pueda.

e NECESIDADESDE TRABAJOY DE REALIZARSE
Su trabajo es muy estresante y cansado, asi como €l estrés econdmico. Pero su

autoconcepto es positivoy es seguir viviendo parano dejar su esposa e hijos solos.

o PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
No participa en ninguna actividad recreativa, su tiempo libre es ver television con su

familiar y dormir aveces.

e NECESIDAD DE APRENDIZAJE
El sefior Montero no tenia conocimiento que el fumar de esa manera le produjera
tantos problemas y uno de €llos fuera € infartarse no tomé en cuenta las
consecuencias, ni de su hipertension, tiene un poco de miedo y esta asustado por el
cambio que va dar su vida después de que salga del hospital, ¢como va haser su estilo

devida, ladietaque debellevar etc..?



VI.

<+ NECESIDADAD DE OXIGENACION

PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO ENFERMERO: Alteracion de la oxigenacion relacionada con el

desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno en el miocardio manifestado por

disnea, cianosis peribucal y unguial.

OBJETIVO: Proporcionarle informacion sobre su tratamiento a seguir para disminuir
su ansiedad

PLAN DE CUIDADOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

S e paciente esta conciente se le debe
explicar la importancia de que no se altere,
pues esto le puede ocasionar que se agrave €l
padecimientoy se complique al mismo tiempo
y se ministra medicamento como es €
clonacepan para tranquilizarlo.

Laansiedad aumentalafrecuenciacardiacay
eleva la presion arterial, lo que hace que se
presenten |os trastornos del ritmo cardiaco en
lo que se refiere a su  frecuencia vy
regularidad. Aumentando el aporte de la
demandade oxigeno

El  clonacepan posee una accion
tranquilizadora e induce € suefio, es un
medicamento psicotropico corresponde a
una accion tranquilizante ansiolitica que se
gjerce sobre e sistema activador ascendente
reticular y el sistemalimbito.

Instalacion de puntas nasales de 3 a 4 litros
por minuto

El oxigeno puede deprimir e impulso
hipéxico en estos pacientes (o que se pone
de manifiesto por disminucion de la
frecuencia respiratoria, ateracion del estado
mental y mayor aumento de la Pa CO2) €l

suplemento de oxigeno circulatorio
disponible para € tejido miocardico. Si el
frasco  de humificador no esta

suficientemente Ileno, se suministra menos
humedad. L os flujos mayores de 3 Its x min.
Pueden conducir adeglucién de aire y causar
irritacion de lamucosa nasal y faringea. Si se
requiere altas concentraciones considerar
otra forma de tratamiento.

Los analgésicos disminuyen la presion
arterial y pueden contribuir al desarrollo de
choquey arritmia.




Iniciar €l reposo en posicion de semi-fowler a
fowler de cuerdo atolerancia

Ministracion de medicamentos como €l
isosorbid 10mg, asa, nalbufina.

Es de gran importancia que el paciente con
infarto agudo a miocardio se mantenga en
reposo por que la circularon en la zona de
isguemia se encuentran pequefias arterias
colaterales que irrigan el musculo cardiaco,
siempre que € paciente se encuentre en
reposo, esta zona puede no volverse
funcional cuando e riesgo sanguineo
coronario se desvia hacia musculatura
normal como producto del gercicio, la

posicion de semi-fowler permite la
expansion  pulmonar favoreciendo la
ventilacion.

| sosorbid 5mg:Tiene accion vasodilatadora
produce dilatacion local de las arteriolas y
relgamiento de las vias aéreas de los
esfinteres capilares. Ello da por resultado el
aumento de la circulacion sanguinea a tejido
en cuestion con e cua la concentracion de
oxigeno regresa normal, eliminando asi el
dolor.

Asa: bloguea la formacion de tromboxano
A2, e cua ocasiona la agregacion
plaguetariay constriccion arterial. Reduce la
mortalidad general por infarto agudo al
miocardio, € reinfato no total y los
accidentes vasculares no totales.

Nalbufina: produce alivio del dolor
moderado a severo, es un narcotico potente
su accion inicia a los 2 min. después de su
administracion intravenosa y en 15 min
subcuténea tiene e efecto de reducir la
sobrecarga cardiacay se usa de inmediato en
IAM




< NECESIDAD DE ELIMINACION

DIAGNOSTICO ENFERMERQO: Alteracion en la eliminacion relacionado al reposo

absoluto manifestado con ligero estrefiimiento relacionado con reposo absoluto e

incapacidad para evacuar en el comodo.

OBJETIVO: Brindar privacidad parafacilitar su evacuacion.

PLAN DE CUIDADOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

e Proporcionar liquidos abundantes

e Dar masaje circulante en el abdomen

e Establecer hébitos de evacuaciéon y brindar

privacidad

e Ministrar laxantes y ablandadores de heces

(sendsidos Ay B)

El estrefiimiento es frecuente a la
inmovilidad del paciente ocasionando
distensiéon abdominal y laretencion de heces
fecales. Es de gran utilidad una dieta con
abundantes liquidos ayudando a disminuir
volumen de la sangre del aparato digestivo y
de esta manera colabora con el volumen
circulante total que irriga las coronarias y

otros 6rganos vitales.

Dar masgje en direccion de las manecillas
del reloj facilitara a reblandecer la materia
fecad ademas, € masge alivia € dolor
abdominal.

El paciente adoptar4 un horario dentro del
hospital, asi como darle privacidad y la
forma mas comoda que el paciente adopte
para su mayor beneficio.

Sendsidos A y B. Son obtenidos de polvo de
vaina de cassia, y esta indicado para
estrefiimiento, su mecanismo actla en el
intestino grueso, aumentando la frecuencia
de los movimientos periodicos de lamasa y
disminuyendo la actividad segmentaria que
obstaculiza el transito intestinal.




Proporcionar dietaricaen fibra

Dieta bagjaen sodio

Ladietaricaen fibra incrementa el volumen
de las heces, hace disminuir la presién
intraluminal del colon y reduce el tiempo
de transito intestinal.

El consumo de pan cereales integrales,
legumbres, verduras maduras, trigo integral,
harinas de avena, vegetales de raiz, salvado
detrigoy lapiel y semillas de frutas como
manzanas, asi como Citricos.

El contenido en fibra, se aproxima a 20-35g/
dia esto es aproximadamente de 10 a 13 g/
1.000 kcal.

Incrementar la ingesta fibras reduce el
trabajo cardiaco modificando los factores de
riesgo a un reinfarto.

Durante los primeros dias 0 semanas después
de un infarto de miocardio, el paciente puede
sufrir una insuficiencia cardiaca congestiva.
El control de sodio ingerido en la dieta, en €l
hospital la dieta no contiene nada de sal, ya
gue reduce €l trabajo cardiaco, con lo que se
previene lainsuficiencia cardiaca y favorece
el control de la hipertension




< NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO ENFERMERO: Riesgo de un choque neurogenico por dolor agudo

relacionado con inquietud y actividad fisica

OBJETIVO: Disminuir €l dolor paraestabilizar sus constantes hemodinamicas.

PLAN DE CUIDADOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

y perlasublingual de 10 mg.

e Canalizacion al paciente por catéter largo

paciente

e Disminuir a la mayor brevedad € dolor
eminente de muerte ministrando nitroglicerina

e Evitar peligros y dafios, monitorizar d

La administracion de analgésico es
primordial para lograr la disminucién de la
tensiéon y de ésta manera disminuir la
demanda del gasto cardiaco, para evitar
extender lalesidn. La nitroglicerina es un
relgante  del musculo liso con efectos
vasculares manifestados predominantemente
por venodilatacion. El principal efecto
benéfico en la angina de pecho se debe a
una reduccion del consumo de oxigeno por
el miocardio, secundario alarelgacion del
musculo liso vascular y a la consecuente
reduccién de laprey pos cargacardiaca.

Para mantener hidratado a paciente se
necesita de una via central y ministracion
de medicamentos especificos y de toma de
muestras de laboratorio y enzimas cardiacas.
Asi como medicamentos de urgencia y
ademés la medicién de la presion venosa
central, que permite la valoracion de la
funcion del ventriculo derecho, la cantidad
del volumen circulante, la deteccion
oportuna de insuficiencia cardiaca.

El catéter largo produce menos trombosis,
flebitis, 10 que permite mantenerlo en la
posicion deseada por un mayor nimero de
dias.

El paciente debe estar monitorizado todo el
tiempo que se encuentre hospitalizado para
verificar transtornos del ritmo y la
conduccién, y evitar posibles complicaciones
como bloqueos auriculo-ventriculares, extra-
sistoles ventriculares por mencionar
algunos.




s NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DIAGNOSTICO ENFERMERO: Conocimientos deficientes sobre nuevos estilos de
vida, relacionados con mala interpretacion de lainformacién manifestandolo con

incertidumbre alas actividades de lavida diaria.

OBJETIVOS: Proporcionar informacion sobre medidas preventivas para mantener en
las mejores condiciones su estado de salud y actividades arealizar.

PLAN DE CUIDADOS

CUIDADOSDE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

e Orientacion en relacion alos dafios que causa
su tabaquismo

e Proporcionar una dieta hipésodica

e Orientacion relacionado a gjercicio

La inhalacion continua de nicotina ocasiona
cancer por contener células cancerigenas. El
uso de tabaco aumenta la presién sanguinea
y la frecuencia cardiaca, produce vaso
constriccién en los vasos periféricos.

El tabaco puede ser causa de extrasistoles,
taguicardia paroxistica y de la capacidad
vital puesto que e enfermo cardiaco se
encuentra en desventgja desde e punto de
vista de sus funciones cardiorespiratorias.

El conocer los problemas del tabaquismo
sobre su salud puede disminuir los riesgos
de unanuevalesion.

La dieta hipdsodica por lo general, es un
método dtil en e tratamiento de la
hipertension, la reduccion del cloruro de
sodio en la dieta produce una disminucion
notable de la presion arterial, asi como
problemas cardiacos. La enfermera asume un
papel activo en el asesoramiento nutricional
a pacientey familiares.

Es de gran importancia mencionarle al
paciente que debe seguir su vida normal pero
s el paciente, acostumbraba a realizar
gjercicios bruscos como correr, pesas etc. Se
le debe mencionar que ahora puede
sustituirlo con caminatas diarias y sin
excederse mas de lo que é tolere.




VIlI. EVALUACION

Serediza deformageneral en el servicio de urgencias en un lapso de 48 horas.

e El paciente permanece monitorizado durante su estancia en €l hospital conservando
la estabilidad hemodindmica, no muestra signos ni sintomas de insuficiencia
cardiaca ni cambios en € electrocardiograma que se realiza diariamente, ni

diaforesis, hipotension, cambios de estado, mental, piel friay pegajosa.

¢ No sufre arritmias que pongan en peligro la vida; frecuencia cardiaca de 60 a 100

latidos por minuto; ritmo sinusal normal.

e Conserva €l equilibrio entre el suministro y demanda de oxigeno en el miocardio;
no experimenta dolor toraxico; llama alaenfermeras sufre dolor.

e Disminuye la ansiedad; manifiesta una forma tranquila de hablar y una expresion

facial relgjada; expresa sus sentimientos sobre la muerte.

e Cumple con las érdenes de actividad limitada; participa en actividades segun la
politica delos cuidados coronarios.

e Conservala eliminacion normal; heces suaves y formas segun las caracteristicas

normales del paciente.

e Enfrenta con adaptacion la enfermedad; comunica su confianza en si mismo en €l
estilo de vida futura, solicita informacion sobre la enfermedad medio y

procedimientos sistematicos, participando en actividades de autoestima.



VIII. PLAN DE ALTA.

El paciente egreso con el siguiente plan de alta:

M edi camentos:

Se |le recomienda al paciente ser constante en sus medicamentos asi como un control
estricto del horario de cada uno de ellos: &cido acetil salicilico 150 mg. media tableta
cada 24 horas efevercente, de preferencia por las mafanas, 1sosorbid 1 tableta de 10
mg. cada 12 horas en caso de dolor precordial, anti-hipertensivos captopril 25 mg una
tableta cadal2 horas por las mafianas y en las noches y finamente metoprolol 50 mg
mediatableta cada 12 horas.

Entorno:

Evitar hacer gercicio isométrico e intenso, explicando las restricciones de las
actividades que realizaba, estas seran a un ritmo moderado, asi como cuidar su pesoy
alimentacion adecuada. Hacer énfasis en la actividad sexuales como se le indico.
Tratamiento:

Continuar con los medicamentos que se le indicaron al pie de la letra, asi como se les
pide alos familiares cuidar de su dieta, participando todos |os miembros. Ademas se les
recomienda |levar un estilo de vida a un ritmo moderado.

Referencia de paciente externo:

Se solicitaal pacientey alos familiares que se pida cita a un cardiélogo de lainstitucion
y un dietista que acudan a sus citas programadas por e médico tratante y segin
instrucciones.

Instruccion sanitaria:

Se le pide a paciente y a familiares que mantenga reposo adecuado como ya se le
indico, ademas de que acuda al servicio de urgencias del instituto, si asi 1o requiere, en
caso de presentar nuevamente dolor precordial, sudoracion, falta de aire, acompafado
de nauseas y voémito o cualquier otra complicacion.

Dieta:

Se sugiere a paciente seguir un adecuado control de la dieta con laayuda de familiares,
se le presenta el siguiente mend, formado en base aunadieta para paciente cardiopata
e hiposddica de 1500 calorias y 2gr. de sal. Estadieta se tomo de acuerdo al servicio
de nutricién del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos |SSSTE.



DESAYUNO

Leche 200 cc (1 taza)
Huevo 1 pieza

Frutaen Gral. 150 gr.

Pan de cgja 1 pieza

Aceite 5 gramos
COMIDA

Sopa caldosa de verduras  200cc (1 racion)
Carne guisada 120 gramos
Ensalada de verduras 90 gramos
Fruta en generd 150 gramos
Tortilla 2 piezas
CENA

Leche 200 cc. (1taza)
Frutaen Gral. 150 gramos
Galletas marias 5-8 piezas

RECOMENDACIONES

AzUcar

Aceite

Bebidas

Carnes

Condimentos

Frutas

Huevo

Leche

Se permite 40 gramos de azUcar al dia (4 cucharadas)

Se permiten 15 mililitros al dia (1 Y2 cucharada)

Se permite tomar agua simple, jugo de fruta natural en lugar de la fruta
Se permiteté y café

Se emplean de pollo, pescado fresco, vacuno o ternera, preparadas al
gusto perosinsal.

Se prohiben todos los de tipo salado como: aceitunas, alcaparras,
extractos de consomeé, se permite la cebolla, ajo y poco picante.

Se permiten las frescas 0 jugosas, se prohiben las enlatadas o en
conserva

Se permite una pieza al dia preparado al gusto.

Se permiten 400 cc (2 tazas) a dia sola o con café, con azlicar poca.



IX. CONCLUSIONES

El proceso de atencién de enfermeria me permitié brindar cuidados de forma oportuna
paraayudar amejorar el estado de salud del paciente, durante el desarrollo del Proceso
de Atencion de Enfermeria hubo disposicion y facilidad por parte del persona y de la
institucion, pero observandose varias deficiencias en las asistencias de enfermeria, ya
gue tienen un déficit de conocimientos  acerca del Proceso de Atencion de
Enfermeria, en cuanto a su realizacion y aplicacion, desconociendo asi mismo el
modelo de Virginia Henderson y sus necesidades, por |o que con lleva a una atencion
inadecuada en el paciente con infarto agudo a miocardio.

El plan de cuidados de enfermeria se reaiz6 en un periodo de 24 horas donde, €l
paciente permanecié en €l servicio de urgencias adultos en el &ea choque trauma
del Hospital Regional Adolfo LOpez Mateos, posteriormente setraslada al servicio de
terapia intensiva adultos ( UCIA ), donde permanece 3 dias mas pero préacticamente
con € mismo manegjo, mientras € paciente no presenta ninguna ateracion y sigue
estable durante su estanciaen laterapia. Y posteriormente se da ata a su domicilio sin

ningun problema.

Por lo anterior, puedo concluir que &l proceso de atencién de enfermeria es parami una
herramienta Util que me permite brindar atencioén oportuna, con calidad y calidez a

todos los pacientes que se encuentran ami cargo, agilizando las acciones de enfermeria.

Finamente, este Proceso de Atencion de Enfermeria me permitié confirmar los
conocimientos adquiridos durante la carrera de Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia.



X. GLOSARIO DE TERMINOS

Ansiedad: Estado en la que una persona experimenta un sentimiento de
incomodidad (leve o intenso ) de origen de frecuencia inespecifico o desconocido
parael individuo.

Analgésico: Farmaco que alivia el dolor.

Angiografia: Determinacion de la disposicion de los vasos sanguineos y linfaticos sin

diseccion.

Angioplastia: Cirugiapléstica de los vasos sanguineos enfermosy lesionados.

Angiografia transuminal: Remocién de trombos 0 émbolos de un vaso sanguineo, en

especial de una arteria, por medio de un catéter colocado en su luz.

Arterosclerosis. Combinacién variable de cambios de la intima de las arteriolas que
consisten en la acumulacion focal de lipidos, carbohidratos, compleo, sangre y
productos derivados de €ella y detejido fibroso y depdsito de calcio, acompafiados de
cambios delamedia

Cateterismo _cardiaco: Introduccidon de un catéter largo, flexible de material inerte,
disefiado para ser insertado dentro del corazon por lo general através de una arteria o

de una vena periféricacon propésito de un diagnéstico eficaz o terapéutico.

Déficit _de conocimiento: Estado en que un individuo carece de las habilidades o

informacion para manejar con éxito sus propios cuidados de salud.

Deshidrogenasa lactica: Enzima que cataliza la oxidacion de un estrato especifico por

extraccion de hidrogeno, puede 0 no requerir un receptor de hidrogeno.

Diaforesis. Sudoracion perceptible que esinducida artificial.



Diagnostico enfermero: Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia

y la comunidad o problemas de salud, procesos vitales, reales o potenciales.

Disminucion del gasto cardiaco: Estado en € que €l corazén es incapaz de bombear

sangre con fuerza suficiente paracubrir las demandas de |os tejidos corporales.

Disnea: Respiracion dificil o trabajosa.

Dolor: Estado en el que una persona experimenta o informa molestias graves o una

sensacion desagradable.

Dolor_cardiaco: Se debe a una disminucion del oxigeno en e tgido miocérdico, la

hipoxia se debe a un estrechamiento u obstruccion de las arterias coronarias, €
tratamiento se centra en la reduccion del dolor, la disminucién del gasto energético y

ladilatacion delas arterias coronarias.

Ecocardiograma: Empleo de ultrasonido para delinear lasilueta y el movimiento del

corazén y los grandes vasos por medio de una sonorarefleja.

Ejecucién: Eslapuestaen marcha del plano de cuidados, una accion auténoma basada

en e razonamiento cientifico.

Electrocardiograma: Trazo eléctrico de las corrientes eléctricas producidas por la

accion del masculo cardiaco, constituido por una linea gquebrada, con ascenso y
descenso, correspondiente a la actividad auricular y ventricular, €l primer ascenso se
denomina onda P, es debido ala excitacion de la auricula y se conoce con €l nombre
de complego auricular. Las otros complejos son debido alaaccion delos ventriculos

QRS, complegjo ventricular asu excitacion y T a su repolarizacion.

Eliminacion: Expulsion o productos de desecho del organismo.

Estrefiimiento: Estado que se caracteriza por un cambio en los habitos intestinales,

normales que consisten en unadisminucion de lafrecuencia o eliminacion de heces

durasy secas.



Evaluaciéon: Es la Ultima etapa del proceso de enfermeria, que es la que permite
conocer los resultados del plan de intervenciones de enfermeria y €l logro de los
objetivos en relacion con la satisfaccion de las necesidades y el estado de salud delas

personas.

Infarto agudo al miocardio: Es el proceso por el cua se destruye €l tejido miocérdico

en regiones del corazon que se han privado del riego sanguineo, por disminucién del

flujo coronario.

Intolerancia a la actividad: Estado en el que la energiafisioldgica o psicologica de un

individuo esinsuficiente paratolerar o completar las actividades diarias requeridas o
deseadas.
Isquemia: Disminucién local del aporte de sangre, a causa de obstruccién del flujo de

sangre arterial 0 avaso constriccion.

Nausea: Sensacion de malestar en laregion del epigastrio, con aversion a alimento y

tendencia a vomitar.

Nitratos: Sal o ester del &cido nitrico.

Observacion: Lacapacidad intelectual de captar, através de los sentidos, |os detalles

del mundo exterior.

Palpitacion: Pulsacion o latido especialmente del corazon asociado a menudo con

frecuencia cardiaca rapida o ritmo cardiaco irregular.

Plan de cuidados: Es un método de comunicacion de lainformacion sobre el paciente.

Planeacion: Es € proceso de disefiar las acciones de enfermeria necesarias para
prevenir, reducir o eliminar aguellos problemas de salud que se han identificado sus
componentes son: establecer prioridades, fijar objetivos, planear estrategias, redactar las

ordenes de enfermeria, seregistrar € plan de cuidados.



Postura: Posicion o porte especial del cuerpo.

Proceso de atencion de enfermeria: Es un sistema de planeacion en la gjecucion de

los cuidados de enfermeria basado en e método cientifico, considerado un modelo
conceptual que proporciona bases paralainvestigacion dela salud del individuo, la

familiay comunidad en la cual se sustenta laenfermeria profesional.

Revascularizacion: Restablecimiento del aporte sanguineo como después de la

interrupcion o destrucciéon de los vaso, debido alesiones o injerto.

Sueio: Estado fisiol6gico periddico reversible, caracterizado por una depresion de la

conciencia y de lamortalidad, necesario para que el organismo se reponga de lafatiga.

Trombo: Coagulo sanguineo intravascular que adherido alapared del vaso en el sitio

donde seinicia su formacion.

Valoracién: Esel primer paso del proceso de cuidadosy € méas importante.
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