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INTRODUCCION

Uno de los mayores retos que tenemos en este momento las enfermeras para encontrar y
consolidar la identidad profesional, que nos permitira sobrevivir como profesion
independiente es: el identificar qué es lo que hacemos, cdmo y para quién lo hacemos y
por qué son necesarios NUestros servicios.

El desarrollo de enfermeria debe partir de una base tedrica, metodoldgica y cientifica; que
favorezca, el desarrollo de la cultura de calidad orientado a la mejora continua, con
enfoque al cliente, desde un punto de vista holistico y sobre todo con alto sentido humano.

Brindar cuidados de calidad, individualizados segun las necesidades de los clientes y a un
precio asequible, es un objetivo comun que cada vez mas pretende lograr el profesional de
enfermeria y las instituciones de salud.

A la consecucion de este objetivo estan contribuyendo las teorias de enfermeria , las cuales
incorporan la base racional, que es el punto de apoyo para determinar el estado de salud del
usuario, la familia o la comunidad y las necesidades de cuidados de enfermeria que la
enfermera debe cubrir en la practica clinica.

Para ello se lleva a cabo el Proceso Atencion de Enfermeria (PAE), que tiene como meta
identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales, que favorezcan la
recuperacion de la salud del paciente, con la finalidad de establecer el plan de accién que
permita intervenir en la satisfaccion de las mismas.

Las enfermeras atienden a las personas de acuerdo a este método sistematico y organizado.
Cuidan a personas enfermas que son incapaces de procurarse su autocuidado. Al mismo
tiempo, las enfermeras ensefian a las personas que se recuperan de una enfermedad cémo
cuidar de si mismas. También brindan cuidados a las personas sanas que estan interesadas
en mantener su grado de bienestar. Por tal motivo, el centro de atencién de la enfermeria es,
el cuidado de las personas que experimentan problemas de salud reales o potenciales.

La enfermeria, por tanto, se practica de acuerdo a un proceso el cual opera dentro del
ambito de la teoria de resolucién de problemas. Su aplicacion dentro de un marco
conceptual y tedrico, se basa fundamentalmente en las habilidades intelectuales,
interpersonales y técnicas de la enfermera. Esta es retada a usar esas habilidades a medida
que el proceso de enfermeria va avanzando.

Durante la valoracion del cliente se obtienen y analizan los datos, finalizando ésta fase del
proceso con la especificacion de los diagnosticos de enfermeria reales y potenciales. La
identificacion de los diagnosticos de enfermeria dentro de un marco tedrico, permite a la
enfermera planificar de modo eficaz e identificar el objetivo a alcanzar, asi como las
expectativas conductuales especificas que resultan del tiempo previsto para el logro del
mismao.



Considerando la importancia del sustento de la practica profesional, se realiza el
presente trabajo, el cual nos permite tener un panorama mas amplio del proceso atencién de
enfermeria y de su aplicacion en un usuario de la quinta década de vida, con alteracion de
sus necesidades de: Oxigenacion, Nutricion, Eliminacion, Termorregulacion y
comunicacioén, sabiéndose portador de cardiopatia isquémica, considerando que esta
patologia ocupa un alto indice de morbi-mortalidad en las unidades de tercer nivel de
atencion.

Este proceso es aplicado a un cliente adulto del sexo masculino, hospitalizado en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza “Dr Antonio Fraga Mouret”, en el
servicio de la Unidad de Cuidados Coronarios, 2° piso.

Como ya se menciond, en la metodologia se empled el Proceso de Atencidn de Enfermeria
cuyas etapas son: Valoracion, Diagndstico, Planeacion, Ejecucién y Evaluacion.



JUSTIFICACION

La enfermeria como disciplina, ha heredado una filosofia de responsabilidad y
comportamiento ético para el cuidado de la vida humana, sustento que le da significado a su
practica, misma que contribuye para que el hombre obtenga bienestar en todos los aspectos
de su vida.

Mucho se ha discutido acerca de qué es enfermeria, cual es su campo de accion y si es una
profesion o no. También han sido muchos los autores que se han referido a estos temas, no
obstante en nuestro medio, son pocos los que se han detenido a reflexionar sobre estos
topicos y la magnitud de esta problematica.

Este fendmeno esta motivado por el auge que ha tenido la enfermeria, influenciada por las
condiciones de desarrollo socioeconémico de cada pais, y los acontecimientos historicos,
que por légica, provocan un efecto en cualquier profesion.

La formacion de recursos humanos profesionales en enfermeria, genera la sistematizacion
de estrategias, que nos permitan comprender esta complejidad, y anticipar su evolucién
futura.

Para liberar la practica de enfermeria de su forma tradicional, y desmarcarse en forma
definitiva de la influencia médica, es necesario un desplazamiento del marcaje
socioprofesional dependiente de la prescripcion médica.

El dinamismo de las recientes décadas genera un gran reto, que es: Alcanzar la Identidad
Profesional, para lograrlo, es necesario volver a encontrar las raices de su practica, la cual
esta dirigida al bienestar social, en coadyuvancia con otras disciplinas, concentrandose en
su razon de ser que es: El cuidado de la vida y el bienestar del ser humano, en las
dimensiones: Fisica, mental, emocional, social, espiritual, y desarrollar protocolos de
investigacion para los distintos focos de interés de la profesion.

El presente trabajo, surge de la necesidad de contar con los elementos tedrico -
metodologicos del Proceso Atencidn de Enfermeria, que serviran de base para establecer y
proporcionar los cuidados apropiados al individuo con alteraciones fisioldgicas, con la
intencion de ayudarle en medida de lo posible a conservar un estado dptimo de bienestar
fisico, emocional y/o conseguir una mejor calidad de vida.

En la aplicacion del método enfermero se tiene como objetivo principal utilizar el modelo
de enfermeria de Virginia Henderson, con base a 14 necesidades.

En este proceso de cuidados destaca la trascendencia de la valoracion efectuada por el
profesional de enfermeria, para la detecciébn de problemas reales y potenciales,
jerarquizacion de los mismos e implementar un plan de atencion de enfermeria y asi
personalizar los cuidados, a fin de responder a la necesidad de una evolucién satisfactoria y
rapida, para su independencia en el autocuidado de su salud y mejorar con esto su calidad
de vida, de esta manera evitar complicaciones que ponen en riesgo su integridad.



La evaluacion observa los resultados obtenidos de la metodologia general de cuidados y
alternativas de resolucion ante los no esperados.



1. OBJETIVO

1.1 GENERAL

Aplicar el método del proceso atencion de enfermeria, orientado a la mejora de la
calidad de atencion en el cuidado del cliente, considerando como base la teoria de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson, en un caso clinico de un usuario masculino
con alteracién de sus necesidades, en una unidad de tercer nivel de atencion.

1.2 ESPECIFICOS

1.2.1 Contar con una metodologia propia que sirva como instrumento de mejora continua
de la calidad de los cuidados de enfermeria, para documentar su aportacion al sistema
sanitario.

1.2.2 Garantizar la calidad de la atencion de enfermeria que se brinda al usuario con
afecciones coronarias, contando con un modelo idéneo que guie y sistematice su
practica profesional, interactuando de manera eficiente con el equipo de salud y bajo un
enfoque holistico.

1.2.3 Reafirmar los conocimientos adquiridos durante la formacion académica, en el
desempefio de su hacer y quehacer profesional, con actitud humanistica, analitica,
proactiva, reflexiva y calidad de los procesos que realiza, favoreciendo el logro de los
objetivos a alcanzar.

1.2.4 Emitir juicios criticos basados en evidencia, en los problemas de salud reales y
potenciales, del individuo con insuficiencia coronaria, aplicando la metodologia del
proceso enfermero al cliente como ser integral.

1.2.5 Valorar, las necesidades y/o problemas del usuario a través de una metodologia y
elaborar los diagnosticos enfermeros reales y potenciales en base a los signos y
sintomas coronarios que presenta el usuario.

1.2.6 Planear los cuidados de enfermeria en funcién de cada diagndstico identificado, su
objetivo, necesidades, la fuente de dificultad, el nivel y grado de dependencia y la
prioridad de intervencion.

1.2.7 Ejecutar los cuidados previstos en la planeacion contemplando la satisfaccion de las
necesidades fisicas, sociales y emocionales del paciente y su progresion hacia una
mayor independencia en el menor tiempo posible a través del cuidado holistico.

1.2.8 Evaluar con juicio critico comparativo el progreso del paciente en funcion de los
resultados obtenidos a través de la eficacia de las actuaciones de enfermeria, para
realizar mejoras del cuidado, rectificar el curso de la accién y asegurar unos cuidados
de calidad y calidez en beneficio del usuario.

1.2.9 Gestionar los cuidados de enfermeria que permitan mantener al usuario en una
situacion optima de bienestar e independencia relacionado con las manifestaciones que
presente para contribuir a su recuperacion en el menor tiempo posible



2.- MARCO TEORICO

Dentro del marco teorico se presentan los elementos conceptuales que sustentan el estudio
de este caso.

2.1.- CUIDADO

Histéricamente la mujer ha sido el elemento esencial para el ser humano, pues es ella, la
protagonista en otorgar cuidados domésticos fundamentales de satisfaccion de necesidades
tales como: la alimentacion, supervivencia, cuidados durante el parto, la crianza y la
lactancia. “La perpetuacion de las sociedades tribales dependia del nivel de éxito en tales
cuidados dada la extrema mortalidad que acechaba ese delicado periodo del que dependia la

reproduccién, mantenimiento y mejora del precario sistema social de la época™.

La enfermeria a traves de su desarrollo humano ha tenido diversas transformaciones, entre
ellas estan las de aspectos paradigmaticos, en este sentido la atencion por varios afios se ha
centrado en la enfermedad - curacion, teniendo en la actualidad el desarrollo
epistemoldgico y filosofico de esta profesion, centrados en el cuidado de la persona’.

2.1.1. CONCEPTO

Cuidado de enfermeria: son las intervenciones de enfermeria con el cliente. Se define
como lo que hace la enfermera, para, por y con la persona. El enfoque primario de las
intervenciones de enfermeria son las interacciones transpersonales que ocurren entre la
enfermeray el cliente.?

Para fines de conceptualizacion Colliere determina que el cuidado es, “ante todo un acto de
VIDA en el sentido de qué cuidar, representa una infinita variedad y actividades dirigidas a
mantener y conservar la VIDA y permitir que ésta se continue y se reproduzca™

Watson determina que los clientes requieren unos cuidados holisticos que promuevan el
humanismo, la salud y la calidad de vida. El cuidado del cliente es un fenémeno social que
solo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal, segin Watson, el cuidado es el
atributo més valorable que la enfermeria puede ofrecer. Su teoria se basa en suposiciones
acerca de la ciencia del cuidado y la presencia de los factores del mismo.

“Las suposiciones del cuidado son: que puede ser demostrado de manera efectiva y
practicando de forma interpersonal, consta de factores de cuidados que pueden satisfacer
las necesidades humanas.*

1 SILES. M. J. L. Fundamentos Histéricos de Enfermeria. Antologia Fundamentacién Teérica para el cuidado.
ENEO. UNAM 2004. pp. 15.

2 DURAN de Villalobos. M. Ciencia de Enfermeria. En Antologia teérica y Modelos para la atencion de
Enfermeria ENEO — UNAM. 2002. pp. 139.

¥ COLLIERE. F. M. Disposiciones Sobre la Naturaleza de los Cuidados de Enfermeria. Antologia
Fundamentacion Teorica para el cuidado ENEO- UNAM 2004 pp. 37.

*WATSON .J. (1988) en_Modelos v teorias en enfermeria Harcourt Brace pp.8
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El cuidado responde aceptando a una persona como es y lo que parece, ademas de lo que
podria llegar a ser, la practica del cuidado es fundamental para la enfermeria: el cuidado
conlleva una responsabilidad de la enfermeria respecto al problema del cliente; la
enfermeria y el cliente colaboran para ayudar al individuo a que obtenga control,

conocimientos y salud”.®

Los clientes tienen derecho a recibir un cuidado integral de calidad, ya que “el objetivo
principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano, considerando todos sus
valores, potenciales y debilidades, mismos que son valorados junto con las experiencias que
la persona esta enfrentando en el momento que ha perdido su salud.

La enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la situacién, con lo que le
permite incorporar y confrontar sus valores en situaciones adversas.’

“El cuidado es una entidad compleja, pues detras de una evidente unidad, coexisten
multiplicidad de componentes, siendo la asociacién de ellos mismos (diversos por
completo), lo que da coherencia a la accién cuidadora™

Es esencial el cuidado para la enfermera ya que este le da fundamento, especificidad a la
disciplina en cuidado esta dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones salud fisica, mental, social y espiritual, en situaciones vitales como el
crecimiento y desarrollo de la persona, en la enfermedad y la muerte.

La necesidad de cuidados es universal. Inherente a ello esta el respeto a la vida a la
dignidad y a los derechos del hombre, aunque estos no estan limitados por la nacionalidad,
la raza, las creencias, grupo étnico, edad, y sexo, el estado politico y social®

Segun Nightingale, los cuidados enfermeros estan basados no solamente en la compasion,
sino también en la observacion y la experiencia, los datos estadisticos, el conocimiento en
higiene pablica y en nutricion y sobre las competencias administrativas (1959- 1969).

“EL cuidado es a la vez un arte y una ciencia, por lo que requiere de formacién formal,
estas ideas guian a Nightingale hacia la elaboracion de un plan para la formacion de
enfermeras competentes”.

Los cuidados enfermeros van dirigidos a todas las personas, enfermas y gente sana,
independientemente de las diferencias bioldgicas, clase econdmica, creencias Yy
enfermedades.’

SDURAN de Villalobos M. Ciencia de Enfermeria En Antologia teérica y Modelos para la atencién de
Enfermeria ENEO — UNAM 2002 PP 139.

®GARCIA G.M.J. El Proceso de Enfermeria por el Modelo de Virginia Henderson, una propuesta para
orientar la ensefianza en la practica de Enfermeria Ed. Progreso. S.A. México, D.F. 1991. pp 330
"KEROUAC, S. el. Al. Grandes Corrientes del Pensamiento En antologia, Sociedad, Salud y Enfermeria
ENEO — UNAM Agosto 2002 pp94
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Kerouac sefiala que el cuidado de la enfermeria al ser humano adquiere mayor importancia
que la enfermedad. Se trasciende las técnicas y procedimientos, los cuales constituyen solo
parte y medio para lograr la atencion integral. Desde el sentido Antoldgico el cuidado es
una manera de ser, mirar, pensar, compartir y participar con el otro: es describir la
experiencia que permite al mismo tiempo el conocimiento propio.

“La enfermera, conciente de la amplitud de sus responsabilidades, se da cuenta de que para
tomar decisiones autonomas frente a los clientes, es esencial apoyarse en una concepcion
claray explicita de los cuidados de enfermeria”.

La enfermeria ha heredado una filosofia de responsabilidad y comportamiento ético para el
cuidado de la vida humana, sustento que le da significado a su practica. Misma que
contribuye para que el hombre obtenga bienestar en el aspecto biopsicosocial y espiritual.?

2.1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras narraciones de las civilizaciones antiguas ofrecen poca informacion sobre las
personas encargadas de cuidar a los enfermos. Durante ese tiempo, las creencias sobre las
causas de las enfermedades estaban cargadas de supersticiones asi como de magia, por lo
cual, el tratamiento consistia a menudo en curas méagicas. Sin embargo, estas sociedades
fueron evolucionando, surgieron ideas practicas sobre ciertas causas ajenas a la magia en
las enfermedades que se observaban. Se sabe que las comadronas se encargaban de cuidar a
las madres y a sus hijos en el alumbramiento, también se sabe que las nodrizas a menudo
amamantaban y cuidaban a los nifios de las familias ricas. A menudo estas tareas las
desempefiaban mujeres que eran esclavas. Las enfermeras esclavas dependian del maestro,
del curandero o sacerdote que se encargaban de instruirlas y dirigirlas en su trabajo.
También era muy frecuente que el cuidado de los enfermos estuviera relacionado con el
mantenimiento fisico y el bienestar.

Las enfermeras son mencionadas de forma ocasional en el Antiguo Testamento como
mujeres gque cuidaban a los lactantes, nifios enfermos, moribundos, ademas actuaban como
comadronas asistiendo a las mujeres durante el embarazo y parto.

En la Antigua Grecia y Roma, el cuidado de los enfermos y heridos estaba muy avanzado
tanto en la mitologia como en la realidad.

En las culturas antiguas de Africa, las funciones de la enfermera eran las de comadrona,
herborista, nodriza, cuidadora de nifios y de ancianos. En la antigua India, los primeros
hospitales estaban atendidos por enfermeras fijas que debian cumplir cuatro requisitos:
1) Conocimiento de preparar farmacos para administrarlos, 2) Inteligencia, 3) Dedicacion al
paciente, y 4) Pureza de Cuerpo y Mente. Las mujeres indias actuaban como comadronas y
cuidaban a los miembros enfermos de a familia.’

®Ibid.pp 28
’KOZIER, B. ERB. Glenora. BLAIS. K Fundamentos de Enfermeria Concepto Proceso y Préctica Ed Mc
Graw-Hill de Espafia S.A. 5% Ed. México, D.F. 1999 Vol. | pp 4 -6
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Muchas de las religiones del mundo predican la benevolencia, pero ha sido el valor
cristiano de amar al projimo como a uno mismo el que ha tenido un gran impacto en el
desarrollo de la enfermeria de Occidente.

Las mujeres no eran las Unicas que prestaban servicios de enfermeria, en el siglo 111, existia
en Roma una organizacién de hombres Ilamada la Hermandad Parabolani. Este grupo de
hombres cuido a los enfermos y a los moribundos durante la gran plaga de Alejandria.

A finales del siglo XVI, Camilo De Lellis, santificado mas tarde por su labor de caridad
cristiana, fundé una orden de enfermeria para cuidar a los pobres, los enfermos, los
moribundos y los que se encintraban en prision.

Los grupos de diaconistas, formados por mujeres que prestaban cuidados, tienen sus
origenes en el Imperio Romano de los siglos Il y 1V, pero fueron suprimidos en la Edad
Media por las Iglesias Occidentales. Sin embargo, estos grupos de profesionales de la
enfermeria reaparecieron de vez en cuando a lo largo de los siglos, sobre todo en 1836,
cuando Teodoro Fliedner volvid a crear la Orden de las Diaconisas y abrié un pequefio
hospital y una escuela de practicas en Kaiserswerth, Alemania. Florence Nightingale
obtuvo su capacitacion en Enfermeria en la Escuela de Kaiserswert.

Durante la época de la Revolucion Industrial, el papel adecuado en la vida de la mujer era
de mantener el hogar, la familia limpia y elegante. Los cuidados que necesitaban los
enfermos en hospitales o las viviendas privadas los prestaban mujeres bastante extrafas; a
menudo eran prostitutas o prisioneras que tenian poco o ningun entrenamiento como
enfermeras.

La creacion de Kaiserswerth, Alemania, del Instituto de Diaconisas protestantes cambio
todo esto. La orden del Diaconisas hizo que se reconociera la necesidad de unos servicios
prestados por mujeres para el cuidado de los enfermos, los pobres, los nifios y las mujeres
encarceladas. La escuela de enfermeras de Kaiserswerth ensefiaba a cuidar a los enfermos
hospitalizados, preparaba a las enfermeras para que hicieran visitas, les ensefiaba la
doctrina religiosa, la ética y la farmacia.

Durante la guerra de Crimea Florence Nightingale, la alumna mas famosa de Kaiserswerth,
sus enfermeras evolucionaron los hospitales militares creando cocinas dietéticas,
lavanderias, centros de recreo, salas de lectura y organizando clases para los asistentes.

En 1860 Florence Nightingale inaugural la Training School For Nurses. La escuela sirvié
de modelo para la creacién de otros centros. Los esfuerzos de Nightingale y sus enfermeras
transformaron el prestigio de la enfermeria convirtiéndola en una ocupacion respetable para
la mujer.’®

9 KOZIER, B. ERB. Op Cit pp 4-6
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2.1.3 TIPOS DE CUIDADO.

El cuidado es esencial para proteger, mejorar y preservar a la humanidad ayudando a la
persona a hallar un significado a la enfermedad, sufriendo dolor y existencia.

Colliere menciona que el vocabulario inglés respecto a la nocién de cuidados, ha contenido
dos tipos de cuidados: los de costumbre y habituales; relacionados con las funciones de
conservacion de continuidad de la vida.

Estan determinados los cuidados permanentes y cotidianos que tienen como Unica funcion
mantener la vida, y representan todo este conjunto de actividades que aseguran la
continuidad de la vida: como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse,
desplazarse, asi como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de nuestro ser,
formando, manteniendo la imagen del cuerpo, las relaciones, estimulando los intercambios
con todo aquello que es fundamental para la vida, las fuentes de energia vital, la luz, el
calor, la relacion con personas conocidas, los objetos familiares.

Los cuidados de curacién son relacionados con la necesidad de curar todo aquello que
obstaculiza la vida, tiene por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y atajar sus
causas, entre las que las principales son, el hombre, es decir la falta de recursos en energia
alimentaria para mantener las funciones vitales.

“En determinadas circunstancias es necesario utilizar ademas de los cuidados habituales
para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacion es decir, todo aquello que exige el
tratamiento de la enfermedad. Estos cuidados se van a afiadir a los cuidados habituales”.
Enfermeria es una profesion orientada a cuidar (care) en contraste con otros disciplinas
de salud orientadas a curar (cure). El cuidado ha sido descrito como la esencia de la
enfermera y el enfoque central que unifica la practica (Leininger). El cuidado de enfermeria
es diferente al cuidado que proveen otros profesionales de la salud, requieren de mas
reflexion para lograr una imagen mental comprensiva y clara.™*

UCOLLIERE. F. M. Disquisiciones sobre la naturaleza de los cuidados de Enfermeria. Antologia
Fundamentacidn Tedrica para el cuidado ENEO — UNAM 2004 pp 37.
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2.1.4 CONNOTACIONES DEL CUIDADO.

El cuidado esta vinculado con una relacion interpersonal, menciona Colliere que tiene tres
configuraciones; cuidar de si mismo, cuidar de otro y cuidar con otros, porque conforme el
sujeto va desarrollando actividades automotrices se va haciendo independientemente y estas
connotaciones se encuentran intimamente relacionadas a las etapas de desarrollo de la vida.

“Los cuidados humanos se complementan como el ideal moral de enfermeria, son inter-
subjetivos: por que al trabajar con seres humanos interfiere en las emociones, sentimientos,
creencias. Son interpersonales por que son de persona a persona”.

“El trabajo de enfermeria, requiere identificar los elementos que participan en la
construccion del proceso de cuidados de enfermera, es decir, especificar a que
conocimientos ha recurrido, que tecnologia ha utilizado, cuales son las creencias y los

valores sobre lo que se basa la presentacion de los cuidados de enfermeria”.*?

Los conocimientos son fundamentos tedricos de la competencia de enfermeria, donde se
consideran las fuentes de conocimiento, su modo de organizacion y utilizacion.

La primera fuente de conocimientos: es la persona o el grupo que se expresa sobre un
problema. Las personas cuidadas y sus familias tienen los signos indicativos del sentido, de
la orientacién, del limite de las informaciones que comparten con los cuidadores. Los
usuarios de cuidados son la primera fuente de conocimiento.

Organizacion y utilizacion de los conocimientos: el método es lo que orienta la
organizacién de los conocimientos y su utilizacion, por el método se extiende; los
principios operativos que ayudan a pensar por si mismos. Como explica Edgar Morin el
método de la complejidad que permite ir hacia lo desconocido de los seres vivos, aclarando
con ellos elementos conocidos para comprender situaciones y conducirlas.

Tecnologia: Es un arte, un conocimiento de los instrumentos, es decir de todo lo que
muestra su elaboracidn, creacion, la justificacion de su utilizacion apropiada, y de la
manera de servirse de ella. Los cuidados de enfermeria han recurrido a tecnologia diversa,
siendo las principales todas aquellas que sirven para el tratamiento de la vida, cuidados
habituales.

El cuerpo: ha sido el primer instrumento usado por una persona que prestaba cuidados y
aun sigue siendo el principal instrumento de los cuidados de enfermeria, en el sentido de
que es el vehiculo, el mediador de los cuidados.™

2COLLIERE. F. M. Op. Cit. pp37
®COLLIERE F. M. Op. Cit. pp 41 - 63
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El tacto: es el primer sentido utilizado en la prestacion de los cuidados, el oido transmite
un mensaje, es el vehiculo que la escucha, la vista sitGa a las personas en su entorno.

Después del cuerpo habria que tomar en cuenta las tecnologias relacionadas con los
cuidados habituales: para la curacion y la informacion. Estas tecnologias son las que sirven
para garantizar el mantenimiento de la vida cotidiana, su uso requiere por parte de los
cuidadores, un estudio de los habitos de vida que se refieren al aseo, tipo de alimentacion,
etc. Estas tecnologias compensan defectos funcionales.

Las tecnologias de curacion van desde los instrumentos mas sencillos hasta maquinas mas
complejas y plantean el dificil problema del limite de su utilizacion y su finalidad real, ya
que estas técnicas corresponden mas a los cuidados médicos y llevados a cabo por el
personal de enfermeria.

Todo instrumento para la curacién requiere una justificacion de su utilizacion con respecto
a la naturaleza del mal, de la incidencia o del dafio funcional que espera durar o suplir.

En la tecnologia de informacion: en el proceso de prestar cuidados hay que apelar a unos
instrumentos y técnicas de recogida de andlisis y consignacion de la informacion. Las
tecnologias de la informacion se reinen actualmente alrededor de dos tipos de instrumentos
principales: los que constituyen las historias de enfermeria o de accion sanitaria y los que
constituyen a la gestion del servicio de enfermeria, la historia de enfermeria, instrumento
fundamental de coherencia y de continuidad de los cuidados, es la expresion escrita de la
evolucion del proceso de prestacion de cuidados.

Ciencia y Valores: “Los cuidados de enfermeria se aplican cuando confluyen personas
(cuidados y cuidadores) con costumbres y creencias diferentes y estan sometidas a
fluctuaciones en sus diferentes medios de vida. Los cuidados de enfermeria se encuentran
bajo la influencia del conjunto de valores predominantes transmitidos por el sistema

social”.'*

“Ibid pp 41 - 63
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2.2 ENFERMERIA

En nuestro dias la enfermeria ha adquirido las peculiaridades de una profesién, su quehacer
cada vez se asienta mas en un saber propio con bases cientificas, ya que la enfermera ha
recorrido un largo camino en términos de desarrollo sistematico, definicion de un cuerpo de
conocimientos Unicos y cientificamente sélido, con una base tedrica para establecer la
enfermeria como una profesion completamente reconocida.

La enfermeria al igual que otras actividades profesionales fue antes un hacer que un saber
lo que durante muchos siglos dio la impronta particular al cuidado de los enfermos.

“La palabra enfermeria es reciente pues es coetanea del termino enfermedad (infirmitas) tal
vez por ello define de forma mucho mas la actividad del cuidador restringiendo la misma a
los cuidados de los enfermos (cuidador de enfermos /enfermera-o) lo cual ha llevado a

confusion a la hora de interpretar de forma demasiado estrecha una actividad ancestral que

desde sus origenes se ha ocupado de tareas que iban mas alla del cuidado de enfermos”.*

2.2.1. CONCEPTO

Grinspun conceptualiza a la enfermeria:

“Enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensivo, en el cual la
enfermera, junto con la persona beneficiaria de estos cuidados, identifican metas comunes
para realizar y mantener la salud. Esta definicion incorpora cuatro conceptos del
metaparadigma de enfermeria: persona, entorno, enfermeria y salud. Estos conceptos han
sido articulados como el metaparadigma de enfermeria por primera vez en 1984 (Fawcett),
a continuacion se analizan:

Enfermeria es un arte porque requiere que la enfermera perciba el significado del
momento para la persona que ella cuida, que pueda rapidamente entender y actuar.

Enfermeria es una ciencia porque incorpora el conocimiento ganado a través de métodos
cientificos para poder describir, explicar, pronosticar y prescribir componentes del cuidado
de enfermeria.

Enfermeria es cuidado integrado porque incorpora la complejidad biopsicosocial del
individuo y considera sus necesidades dentro del contexto de su mundo Unico.

Enfermeria es cuidado comprensivo por que valora y considera las diferentes
experiencias que la persona esta confrontando, con el fin de asistir a la persona a entender
estas experiencias y ganar fuerzas para movilizarse a un estado de salud”.*®

SILES, M. J. L. Op. Cit. Pp. 15
6 GRINSPUN, Doris. ldentidad Profesional, Humanitarismo y desarrollo tecnolégico. En Antologia
Sociedad, Salud y Enfermeria. ENEO — UNAM. 2002. pp. 204 — 207.
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IYER determina el concepto de enfermeria como: “La ciencia y el arte de proporcionar
cuidados al individuo, familia y comunidad.

Mediante el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas de salud
reales y potenciales asi como la ejecucion de acciones en colaboracion para el diagnostico y
tratamiento de las respuestas fisiopatoldgicas”.

Las respuestas humanas: son todos aquellos fendmenos que acompafias a un individuo,
familia y comunidad ante un problema de Salud y que preocupa a las enfermeras,
entendiendo como fendmenos a las reacciones, inquietudes, sentimientos y conductas que
presentan tanto los individuos sanos como enfermos.

La responsabilidad de la enfermera es; fomentar la salud, prevenir la enfermedad,
restablecer la salud y aliviar el sufrimiento por lo que basado en este concepto, la
enfermeria es una profesion dinamica y la practica de ésta se encuentra en constante
cambio.

Virginia Henderson menciona: la funcion de la enfermera es “Asistir al individuo sano o
enfermo en la realizacion de actividades que promuevan la salud o su recuperacién (o una
muerte serena) que llevaria a cabo si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario y hacerlo a manera de ayudarlo a recobrar su independencia en la mayor

brevedad posible”.!’

2.2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

La enfermeria desde sus origenes era considerada como ocupacién basada en la experiencia
practica y el conocimiento comin, y no contemplaba el conocimiento cientifico de la
profesion, esto nace con la primera teoria de enfermeria.

“La enfermeria existe desde hace milenios. Muy limitada en la antigliedad en donde se
puede apreciar la influencia del género femenino en la atencién al individuo enfermo”. Los
primeros grupos formados por viudas, diaconizas, virgenes, canonicas y monjas en donde
se observa el influjo religioso para prodigar cuidados a los necesitados. Llega una época en
que estas labores se designan solo a las mujeres quienes tenian mas preparacion por su
conocimiento de remedios, y en nombre de la caridad conservan y mantenian la Salud de
sus semejantes.

No podemos afirmar que la enfermeria fuera una profesién, ni un saber propio o una
ciencia, mientras que observamos como a lo largo de la historia se ha limitado a ejecutar
las 6rdenes médicas y el cuidado no es mas que una tarea que resolvia el sentido comin.®

YI'YER. W. Proceso de Enfermeria y Diagnéstico de Enfermeria. Mc. Graw Hill — Interamericana, Espafia.
Pp.3-5

¥GRIFFITH, J. et. Al. Préctica de la Enfermeria con base teérica. Universidad. Estatal Wright. Enero de
1980.pp.3-4
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La creacion de las organizaciones, como las cruzadas y las hermanas de la caridad
cimentaron el trabajo enfermero en su cuidado a la poblacion mas miserable en la
comunidad.

Con los conocimientos sociales se vio favorecido el éxodo de emigrantes del viejo al nuevo
continente llevando sus costumbres y el cuidado de las persona a un territorio donde los
nativos tenias sus propios métodos de cuidar enfermos a través de curanderos o chamanes,
quienes se valian de una medicina popular y magica y de las mujeres que utilizaban hierbas
y ejercian la funcion de enfermeras.

Las labores de enfermeria se vieron dirigidas por el pais de origen de los colonizadores a tal
grado que estas eran ejercidas por personas contratadas a sueldos bajos, a tal grado que
éstas eran ejercidas por personas contratadas a sueldos bajos o por miembros de las
correccionales. Transcurrio un largo periodo de tiempo en el cual la medicina fue
evolucionando y es cuando liderada por los médicos se solicita un replanteamiento de una
nueva enfermeria, con reconocimiento de la ciencia y el arte de cuidar. En este surgimiento
hace se aparicion Florence Nightingale quien con su preparacion y dedicacion logro
desafiar a sus familiares y vencer la tradicion formando el primer contingente de
enfermeras en hospitales militares y tras una larga tarea de organizacion logro figurar y
reivindicar la imagen de la enfermera. En 1860 F. Nightingale desarrollé el primer
programa de formacion para enfermeria; la Nightingale Training School For Nurses,
Institucion educativa independiente. El objeto de esta escuela era preparar enfermeras de
hospital, de distrito para enfermos pobres y enfermeras capacitadas para formar otras. Su
médulo rescaté a la enfermeria y la colocé en profesion respetable para las mujeres.™

El nacimiento de la Cruz Roja Internacional fue otro punto clave para la reforma de la
enfermeria.

La guerra de Crimea marco e impulso la formacion de un cuerpo permanente de enfermeria
institucionalizada dentro del departamento médico del ejército. Este acontecimiento
determino el rumbo que seguiria la aceptacion social de la mujer, pues la desigualdad de la
que era objeto se reflejaba en el avance de la enfermeria pues el dominio masculino y una
discriminacion sexual se traducia en el desconocimiento de las enfermeras como
profesionales. Desigualdad que se sigue presentando en la actualidad y que limita el
desarrollo del maximo potencial de la enfermeria. La necesidad de un control profesional
que mantuviera los estandares de enfermeria llevo a las diversas asociaciones americanas
(ANA, entre otras) a buscar certificacion y reconocimiento de las enfermeras tituladas.”

19-201id. pp. 3 - 4
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Apoyando en lo anterior Kerouac menciona que la disciplina enfermera ha evolucionado en
el contexto de los acontecimientos histdricos y movimientos sociales que ha sucedido
durante estos ultimos afios; se ha desarrollado el ritmo de las grandes corrientes de
pensamiento que han marcado el cambio de los conocimientos. Las concepciones de esta
disciplina se han especificado igualmente durante los Gltimos decenios. La multiplicidad de
las situaciones de la salud, los cambios complejos en el seno de la familia, la orientacion
de las opciones éticas hacia un proceso que da prioridad a los valores y a la diversidad de
los medios clinicos guian siempre la evolucion de la enfermeria a la concepcion de los
cuidados enfermeros.

Podemos decir que la enfermeria es una ciencia joven nace con la primera teoria de
Florence Nightingale. La enfermeria es una profesion que en la actualidad se puede estar en
condiciones de afirmar que es una ciencia joven, la existencia del grupo ocupacional de
enfermeria desde inicios de la historia parece una cuestion inapelable y de gran
importancia, tan conocida y asumida que no debe ser puesta en entredicho.

“Un factor de profesionalizacion es la autonomia de la profesion. En la actualidad la
enfermera tiene reconocimiento social, pues ésta para su desarrollo tiene cuatro funciones

fundamentales: funcién asistencial, docente, administrativa y de investigacion”.?

2.2.3 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA
El metaparadigma de enfermeria nos aporta la base fundamental de la enfermeria.

Esta base tedrica es la que provee a las enfermeras en su préactica clinica profesional con un
entendimiento integral del ser humano. Es por eso que la vinculacién efectiva con el cliente
requiere basar la practica clinica en el pensamiento teérico de enfermeria.

Dentro de la disciplina enfermera se debe considerar de los contextos de mercado su
crecimiento, por lo que se sitdan las grandes corrientes del pensamiento (paradigmas) que
han favorecido el resurgimiento de los actuales conceptos de la disciplina enfermera:
Paradigma de Categorizacién, Paradigma de la Integracion y Paradigma de la
Transformacion.

En la evolucion de enfermeria, se ha intentado delimitar el campo de la disciplina
enfermera, establecer su propia area de investigacién y de practica.

Tanto Fawcett (1984) como Flaskerud y Halloran (1980) han reconocido que los conceptos,
cuidado, persona, salud y entorno estan presentes en los escritos de varias enfermeras
teoricas, conceptos que desde 1859 se hallan en los escritos de Nightingale (1969). Es
precisamente gracias a la manera particular con las que las enfermeras abordan la relacién
entre el cuidado, la persona, la salud y el entorno se clarifica el campo de la disciplina
enfermera.?

! \bid. pp. 3- 4
22 KEROUAC. S. et. Al. Op Cit. Pp. 103
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En el desarrollo de la ciencia enfermera Kerouac, nos propone una clasificacion de
paradigmas inspirado en los trabajos de Newman, Sime y Corcoran — Perry y de Newman
(1992): Paradigma de la categorizacion, paradigma de la integracion y paradigma de la
transformacion.?

Paradigma de la Categorizacién

Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta el pensamiento hacia la bisqueda
de un factor causal responsable de la enfermedad, distinguiéndose dos orientaciones en la
profesion enfermera, una centrada en la salud publica y otra centrada en la enfermedad y
unida a la practica medica.

Orientacion hacia la Salud Publica

Esta Orientacion se situa desde el siglo XIlI al XIX y se caracteriza por la necesidad de
mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y
comunitarios. En esta época la poblacion ignora las medidas preventivas mas elementales,
los cuidados enfermeros estaban influenciados por motivaciones espirituales y humanistas.

Florence Nightingale, se manifiesta como la Unica persona que dirige el cuidado
enfermero hacia las personas sanas o enfermas proporcionando el mejor entorno posible
con el propdsito de mantener y recuperar la salud, y no solamente cuidados basados en la
compasion.

Los conceptos de Florence Nightingale sobre la persona, el entorno, la salud y el cuidado
son:

« La persona: Es un componente de partes fisica, intelectual, emocional y
espiritual, asi como por su capacidad y su responsabilidad para cambiar
una situacion existente.

% El entorno: factores como el aire, la luz, el calor, la limpieza, el agua, la
tranquilidad y una dieta adecuada tiene efecto sobre la salud de la persona,
tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de la
enfermedad.

% La salud: significa la voluntad de utilizar bien cada capacidad que
tenemos y no solamente lo opuesto a la enfermedad.

% El cuidado: es a la vez un arte y una ciencia que requiere de una
informacién formal para administrar los cuidados.?*

“*Ibid. pp. 103
24 KEROUAC. S. et. Al. Op Cit. Pp. 103
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Orientacion hacia la enfermedad

Surge a finales del siglo XIX en un contexto marcado por la expansion del control de
infecciones, mejora de los métodos antisépticos, y de las técnicas quirtrgicas (Dolan y
Cols., 1983) Entre 1900 y 1950 la erradicacién de enfermedades transmisibles es
prioritaria. Las enfermedades fisicas son consideradas como una realidad independiente del
entorno, de la sociedad y de la cultura. La salud es concebida como la ausencia de
enfermedad; el origen de la enfermedad se debe a una causa Unica. El cuidado enfermero
esta caracterizado por la division de los cuidados en numerosas tareas.

La orientacion de los conceptos del seno de la disciplina de enfermeria es:

- La persona: definido como un todo formado por la suma de sus partes,
cada parte es reconocible e independiente.

- El entorno: es un elemento separado de la persona, es percibido
negativamente por lo que debe ser manipulado y controlado.

- Lasalud: es percibida como positiva y la enfermedad como negativa.
La salud es sinénimo de ausencia de la enfermedad.

- El cuidado: estd enfocado a eliminar los problemas, los déficit o la
incapacidad de la persona segun el modelo biomeédico. La intervencion de
la enfermeria significa “hacer para” las personas ignorando a la persona a
participar en el autocuidado.”

Paradigma de la Integracion

Entre los afios 1950 y 1975 en América del Norte, este paradigma ha inspirado a la
orientacion enfermera hacia la persona, se caracteriza por el reconocimiento de la
importancia del ser humano en el seno de la sociedad, dando lugar a una diferenciacion de
la disciplina enfermera con relacion a la disciplina médica. La enfermera proporciona el
cuidado después de identificar la necesidad de la persona, considerando sus percepciones y
su globalidad.

El significado de los conceptos caracteristicos del paradigma de integracion se resume de
la siguiente manera:

La persona: Es un todo formado por la suma de cada una de sus partes que estan
interrelacionadas; es un ser bio-psico-cultura-espiritual.

El entorno: Constituido por los diversos contextos en el que la persona vive.

Las interacciones entre la persona y el entorno dan resultados positivos 0 negativos y
de reacciones de adaptacion.

La salud: Salud y Enfermedad son dos entidades distintas que coexisten y estan en
interaccion dinamica.

El cuidado: Esta dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus dimensiones.
La intervencion de enfermeria significa “actuar con” la persona, a fin de responder a
sus necesidades.?

Ibid. pp. 103

25726

22



Paradigma de la Transformacion

El paradigma de la transformacion representa a un cambio de mentalidad sin precedentes.
Es la base de apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo, situado en la mitad de la
década de los afios 70. Cuidar a una persona supone el reconocimiento de sus valores
culturales, de sus creencias y de sus convicciones (Leininger, 1991). La poblacion se vuelve
agente de su propia salud, participando en ella un compafiero con el mismo grado que los
profesionales de la salud.?’

Los conceptos caracteristicos del paradigma de transformacion son:
La persona: Considerada como un todo indisociable, mayor que la suma de sus partes
y diferentes de ésta.
El entorno: Compuesto por el conjunto del universo del que la persona forma parte,
siendo distinto de la persona, el entorno coexiste con ella.
La salud: Entendida a la vez como un valor y una experiencia vivida segun la
perspectiva de cada persona, se integra en la vida misma del individuo, la familia y
comunidad.
El cuidado: Va dirigido al bienestar tal como la persona lo define. La enfermera y la
persona atendida son comparfieros en un cuidado individualizado.

El metaparadigma le prevé a la enfermera un marco conceptual para entender su rol frente
al cliente, el conocimiento que la enfermera desarrolla durante el proceso de formacion a
través de su trayectoria profesional le permite aplicar este marco conceptual y lograr una
vinculacion efectiva con el cliente. “El reconocimiento que la enfermera debe poseer debe
ser de cuatro tipos identificados por Harper en 1978.:
- Empirico: es el conocimiento cientifico ganado a través de la observaciéon de
hechos verificables.
- Estético; conocimiento expresado a través del arte de enfermeria.
- Etico: este conocimiento incorpora valores de la enfermera.
- Personal: se refiere al conocimiento de uno mismo. Mientras mas se conoce la
enfermera a si misma mejor podra conocer a otras personas.?

" KEROUAC. S. ET. AL. Op Cit. pp. 103
28 GRINSPUN. Doris Op. Cit. pp. 199 - 207
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2.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

ElI P. A. E. es un método que ayuda a las enfermeras a otorgar cuidados profesionales y que
le permiten planear acciones individualizadas, dando respuesta a las necesidades y
problemas del cliente y su familia. En este apartado se describen su concepto y sus
antecedentes.

2.3.1 CONCEPTO

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar cuidados
de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las
respuestas tnicas de la persona, grupos con alteraciones de salud reales o potenciales.?

Al aplicar el proceso se integran las etapas del método cientifico, por lo que la atencién de
enfermeria se forma mas cientifica al emplear los diversos procesos del razonamiento.

Por considerar al cliente como un ser humano con numerosas respuestas humanas y
fisiopatologicas es holistico; es decir, concibe al hombre como un ser total que no puede
ser fragmentado.

2.3.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Por la propia naturaleza de la profesion en evolucion, el proceso ha pasado por diversas
etapas: al principio Hall lo describio como un proceso distinto (1955), Jonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso trifasico distinto que
contenia elementos rudimentarios del proceso de cinco fases.

En 1967, Yura y Walsh crearon el primer texto que describia un proceso con cuatro fases:
valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

A mediados de la década de los afios setenta, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger, Jauron
(1975) y Aspinall (1976) afnadieron la fase de diagndstico, dando lugar a un proceso de
cinco fases: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

El proceso ha sido legitimizado como el marco de la préactica de Enfermeria en diversos
paises, por tal motivo su importancia ha exigido cambios sustanciales en sus etapas,
favoreciendo el desarrollo profesional de las enfermeras e incrementandose la calidad en la
atencion del cliente, familia y comunidad.®

29 ALFARO. R. Aplicacién del Proceso de Enfermeria Ed. Doyma pp. 6 - 9
%0 |YER. W._op. Cit. Pp. 13
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2.3.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso consta de cinco etapas, de las cuales se encuentran estrictamente relacionadas
de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a las siguientes.

I. Valoracion: Es la primera etapa del proceso, consiste en la recoleccion de
informacion. Nos permite reunir y examinar la informacion referente al cliente,
familia, asi como de la comunidad, con el fin de identificar las respuestas humanas y
fisiopatoldgicas.

La fase de valoracion trata principalmente de la recogida de datos, en esta fase se realizan
actividades especificas que le ayudan a ser una pensadora critica, la cual busca encontrar la
informacidn necesaria para comprender problemas y tomar decisiones sobre el plan de
cuidados.®

Este método de recogida de informacion incluye las siguientes actividades: recoleccion,
validacidn, organizacion, comunicacion y anotacion de los datos.

- Recoleccidon de datos: es importante contar con una guia disefiada bajo un modelo
de enfermeria que facilite la recolecciéon de la informacion y que unifique sus
criterios para obtener informacion, se recurre a fuentes directas e indirectas como
son el cliente, familia, personas significativas, otros profesionales de la salud,
expediente clinico y bibliografia.

La valoracion fisica incluye la inspeccion, auscultacion, palpacién y percusion,
identificacion de los datos objetivos y subjetivos.

Subijetivo: son los que el cliente expresa y siente, sentimientos y percepciones.

Objetivos: son observables.

- Validacion de datos: una vez reunida la informacién tiene que ser validada, es
decir que los datos sean correctos. Asi como sus interpretaciones.
Dentro de las actividades de validacion se comprueban los datos subjetivos y objetivos, se
clarifican las afirmaciones del cliente, de su familia y verifican inferencias.

- Organizacién de Datos: se organizan los datos en grupos de informacion que
ayuden a identificar patrones de salud o enfermedad, ésta es util cuando se
estructuran los diagnosticos. Se puede utilizar un método para organizar los datos de
acuerdo a: Maslow, Gordon y la NANDA.

- Comunicacion: consiste en informar sobre los hallazgos significativos.

- Anotacién de los datos: es el registro documentado de hallazgos significativos
encontrados.*

31-32 ALFARO. Op. Cit. Pp. 78
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I1. Diagnoéstico de Enfermeria: Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, da inicio
con el razonamiento diagndstico, el cual consiste en analizar toda la informacion que se
obtuvo del cliente para identificar los principales problemas, asi como las capacidades
fisicas y psicoldgicas de diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre
la respuesta del cliente. Consiste en el analisis de los datos obtenidos con el propdsito de
identificar los principales problemas asi como las capacidades fisicas y psicoldgicas.

Con el razonamiento se puede llegar a conclusiones sobre el estado de salud del cliente, lo
cual evita el trato aislado de cada uno de los problemas detectados al momento de la
estructuracion de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.

El razonamiento diagndstico es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion de
problemas, (Alfaro 1999:88) la enfermera durante el razonamiento diagndstico realiza
diversas funciones intelectuales, integra los conocimientos adquiridos asi como
experiencias para finalmente concluir en un juicio clinico.*®

El diagnéstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una
persona, familia o comunidad (Alfaro 1999:81) a procesos vitales y problemas de salud
reales y de riesgo, en donde la enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y
tratamiento en forma independiente.

Diagndstico de enfermeria es un problema de salud real o potencial, que se centra en la
respuesta humana de un individuo o grupo y que las enfermeras son responsables de
identificar y tratar independientemente.

Problema interdependiente: es un problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta fisiopatologica del cuerpo (a un traumatismo, enfermedad, estudios diagnosticos
0 modalidades terapéuticas) que las enfermeras son responsables de identificar y tratar en
colaboracion con el médico. Un diagndstico enfermero debe contener el formato PES
(Problema, Etiologia, Signos y Sintomas) que aplica el principio bésico de identificar el
problema, su etiologia y afiade el concepto de validacion.

I11. Planeacion: una vez identificados los diagndsticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos, se inicia el tercer paso del proceso de enfermeria.

Planificacion: es el momento en el que se determina como brindar los cuidados de
enfermeria de forma organizada, individualizada y orientada a los objetivos. La
Planificacion implica lo siguiente:

- Fijacion de prioridades.

- Establecimiento de objetivos del cliente/resultados esperados.

- Determinacion de las acciones/actividades de enfermeria.

- Documentacion del plan de cuidados de enfermeria. Determina los problemas que

requieren atencion inmediata, es decir, problemas amenazadores para la vida y

determina los diagnésticos de Enfermeria que se aborden en el plan de cuidados.®*
33 bid. pp. 101

3% bid. pp. 150 - 155
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Establecimiento de objetivos. Los objetivos son los pilares del plan de cuidados, estos
deben ser a corto plazo y estar centrados en el cliente.

Determinacion de las acciones. Son actividades que debe efectuar la enfermera para
prevenir complicaciones, proporcionar bienestar fisico, psicologico, espiritual asi como
promover el mantener y restaurar la salud. Dentro de la intervencion se considera la
educacidn sanitaria, asesoria dirigida, consulta e incorporacién de las 6rdenes del médico.

IV. Ejecucidn: Consiste en decir si el plan es efectivo o debe realizarse algin cambio en el
mismo, por lo que es conveniente consultar al cliente, familia y comunidad. Es la cuarta
etapa del proceso de enfermeria, inicia al finalizar la elaboracién de los planes de atencion,
estd caracterizado por la puesta en practica de todas las intervenciones de enfermeria
establecidas.

Son tres fases las que confirman: Preparacion, Intervencion y Documentacion.

Preparacion: antes de aplicar un plan de cuidados de enfermeria debe hacer un repaso
general de las actividades a realizar, analizando los conocimientos y habilidades requeridas
para la ejecucién de procedimientos, asi como las posibles complicaciones que se puedan
presentar, es necesario reunir todo el material y equipo necesario favoreciendo un ambiente
seguro para el cliente, la intervencion inicia posterior a la fase de preparacion, donde se
desarrollan las actividades de enfermeria independientes e interdependientes de acuerdo a
lo planeado.

La documentacion es el registro de cada cuidado proporcionado asi como de los resultados
obtenidos. Las notas de enfermeria constituyen el registro legal permanente del cliente y un
requerimiento legal para todas las instituciones de salud.

V. Evaluacion: es la ultima etapa del proceso de enfermeria, tiene presente la valoracion,
diagndstico, planificacion y ejecuciéon. La evaluacion como proceso continuo formal,
incluye la recoleccién de datos sobre el estado de salud actual del cliente, comparacion de
resultados con objetivos establecidos y revision del cliente para detectar cambios en las
respuestas humanas y fisiopatologicas (teniendo presente que la valoracion incluye la
entrevista y el examen fisico).*

% pid. pp. 67
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2.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson, incorporé los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su
concepto de enfermeria, las define como: la Unica funcién de una enfermera es ayudar
al individuo sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen
a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Hacer estos de tal forma que
le ayude a ser independiente lo antes posible. Las actividades que las enfermeras
realizan para suplir o ayudar al cliente a cubrir estas necesidades es lo que Henderson
denomina cuidados basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través
de un Proceso de Enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el
cliente.

Un modelo conceptual es una representacion esquematica de algun aspecto de la
realidad. Los modelos se agrupan en dos grandes clasificaciones:

Modelos tedricos: son representaciones del mundo real, expresado en signos
linguisticos y matematicos.

Modelo de enfermeria: es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos
que se han generado en enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de su
practica. Es esencial la aplicacion de modelos conceptuales de enfermeria, pues
contribuye de gran manera a lograr la autonomia profesional, porque orienta las
funciones asistenciales, docentes y de investigacion. Asi mismo determina los
provistos de la practica, la educacion y la investigacion en el campo de enfermeria.

El modelo de Virginia Henderson ha sido clasificado por las tedricas, en el grupo de
Enfermeria humanistica, porque se considera a la enfermeria como un arte y una
H -~ 36

ciencia.

241 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

The Nurse of Nursng sefiala los primeros trabajos de V. Henderson: De Annie w. Goodrich,
recordaba la exaltacion de las reflexiones por encima de la técnica y el trabajo rutinario,
también la atribuy6 a su primer discrepancia con el cuidado del paciente reglamentario y la
idea de enfermeria como complemento de la medicina.

Carolina Stackpole imprimié en Henderson la idea de la importancia de mantener el
equilibrio fisioldgico.

De Jean Broadhurst aprendié la importancia de la higiene y la asepsia.*’

LEDDY. S. PEPPER. J. Mac. Bases Conceptuales de la Enfermeria Profesional. Organizacién
Panamericana de la Salud. New Cork 1989
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El psicélogo E. Thorndike influy6 con su idea de que la enfermedad es algo mas que un
estado patoldgico y que las necesidades béasicas no se satisfacen en su mayoria en el
hospital.

El Dr. George Deaver observé que el objetivo del esfuerzo de rehabilitacion en el instituto
es recuperar la independencia del paciente.

Henderson revisé el textbook of the principles and practice of Nursing (Bertha Harper), y
coincidié en que la enfermeria se centra en la necesidad de la humanidad.

A partir de la teoria Bernard, Henderson describe su punto de vista sobre la relacion entre la
medicina psicosomatica y la enfermeria, diciendo que era evidente que el equilibrio
emocional no se puede separar del equilibrio fisiolégico después de haber reconocido que
la emocidn es realmente nuestra interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones en
la composicién quimica de los fluidos intercelulares.

2.4.2 PRINCIPALES CONCEPTOS DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON

Dentro de las publicaciones de Henderson los supuestos que incluyo en su teoria fueron los
siguientes:

Enfermeria la cual conceptualizd; “La unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al
individuo sano o enfermo a realizar las actividades que contribuyen a su salud o
recuperacion (o una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la
fuerza, voluntad, conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite en
consecucion de independencia lo mas rapidamente posible.

Independencia: capacidad de la persona para satisfacer sus necesidades por si misma, de
acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia: incapacidad de la persona para satisfacer sus necesidades de manera total o
parcial y temporal o permanente.

Menciona que la enfermera es y debe ser legalmente una profesional independiente, capaz
de emitir juicios independientes, considera a la enfermera como la mayor autoridad en los
cuidados basicos de enfermeria. Ubica estos cuidados en 14 componentes o necesidades
béasicas del cliente, que abarcan todas las posibles funciones de la enfermera.

Persona: el cliente es una persona que necesita asistencia para recuperar su salud o
independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son inseparables.

El cliente debe mantener el equilibrio fisioldgico y emocional. Por que la mente y el cuerpo
de la persona son inseparables, la persona es capaz de aprender durante toda su vida, el
cliente y su familia conforman una unidad.*®
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%8 MARINER. T. A. Modelos y Técnicas en Enfermeria. En Antologia Fundamentacién Tedrica para el
Cuidado. ENEO UNAM. 2002 pp. 206

Salud: Virginia Henderson la determina como un estado de independencia o satisfaccion
adecuada de las necesidades. Enfermedad, por lo tanto es un estado de dependencia
motivada por la insatisfaccion o la satisfaccion inadecuada de las necesidades.

La salud es una cualidad de la vida y es basica para el correcto funcionamiento del
organismo humano (salud es la habilidad del cliente para realizar sin ayuda las 14
necesidades basicas del cuidado de la enfermeria).

Las causas de dificultad: son los obstaculos o limitaciones personales del cliente o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.*

Henderson las clasifica:

Falta de fuerza. — La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no
solo de fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar decisiones 0 comprometerse
en las acciones necesarias para conservar y recuperar la salud.

Falta de voluntad: esta se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente éste
estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitado por la falta de recursos
econdmicos o por factores socioculturales.

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

Entorno: considerado el medio ambiente en que el individuo desarrolla su actividad;
hogar, trabajo, escuela, hospital.

Enfermera — Cliente:

Virginia Henderson sefialo que independencia es un término relativo, nadie es
independiente de los demas, pero nos esforzamos por alcanzar una interdependencia sana,
no una dependencia enferma.

Considerd los niveles de ayuda, la enfermera como sustituta del cliente en estado de
enfermedad grave. La enfermera como auxiliar del cliente como apoyo para la
recuperacion, la enfermera como compafiera del cliente y orientadora.*’

% GARCIA. Ibid. pp. 14
0 GARCIA. Ibid. pp. 13
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2.4.4 14 NECESIDADES BASICAS

Concepto.

Necesidades humanas basicas: son requisitos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales
fundamentales del hombre para mantener su equilibrio interno y con su entorno. Son
necesidades comunes en todos los seres humanos sanos o enfermos.**

Henderson identifica 14 necesidades basicas que son componentes del cuidado enfermero;
la enfermera ayuda al cliente a satisfacer estas necesidades fundamentales de orden
Biopsicosocial y Espiritual.

Las 14 necesidades basicas de Henderson son muy similares a las de A. Maslow.*?
De la 1 ala 7 estan relacionadas con la fisioldgicas.

De la 8 ala 9 con la seguridad.

La 10 esta relacionada con la autoestima

La 11 con el afecto y la pertenencia.

De la 12 a la 14 con la autorrealizacién, crecimiento y desarrollo.

Considerando las 14 necesidades de forma conjunta proporcionan un enfoque holistico de
la enfermeria.

1 Necesidad de Oxigenacion. Respiracion normal.

Objetivo: promover la vida y la salud, conservando la funcién respiratoria en Optimas
condiciones. Ayudar a recuperar las caracteristicas saludables perdidas, a la mayor
brevedad.

Diagnosticos de enfermeria.

Alteracion de la funcion, respiratoria, limpieza de las vias respiratorias, deterioro del
intercambio gaseoso, patron respiratorio ineficaz, alto riesgo de aspiracion, alto riesgo de
asfixia, alteracion de la perfusion tisular.*®

2 Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Objetivos: conservar la salud mediante la ingestion diaria de una dieta y liquidos
adicionales. Ayudar a recuperar la salud mediante la atencion a los signos y sintomas de
dependencia en la nutricion y en la hidratacion.

Diagnosticos de enfermeria.

Alteracion de la nutricion por defecto, dificultades para a deglucion, déficit de liquidos,
exceso de liquidos, problemas para alimentarse, lactancia materna ineficaz.**

*1DICCIONARIO DE MEDICINA Océano. Grupo Editorial. S. A. 4ta. Edicién. Barcelona. Espafa. Pp. 893
*2 WESLEY R. Op. Cit. Pp. 23

43 GARCIA G. El "Procesode Enfermeria por el Modelo de Virginia Henderson, una Propuesta para orientar
la ensefianza en la Préctica de Enfermeria Ed. Progreso. S. A. México, D. F. 1991 pp 58

** GARCIA G. Op. Cit. pp 67 - 68
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3. Eliminacidén: Eliminar desechos corporales.

Objetivo: mantener la salud, mediante la préactica de medidas para conservar en
condiciones Optimas las funciones de eliminacién, recuperar las caracteristicas saludables
afectadas en la funcion de eliminacion.

Diagnosticos de Enfermeria.

Alteracion de la evacuacion Intestinal, diarrea, estrefiimiento, estrefiimiento de origen
colonico, incontinencia por urgencia, incontinencia funcional, incontinencia de esfuerzo,
alteracion de la diuresis.*

4 Necesidad de Termorregulacion: conservar la temperatura corporal en limites
normales.

Objetivos: promover la salud mediante la puesta en marcha de actividades para mantener
la temperatura dentro de limites normales.

Prevenir complicaciones de las enfermedades detectadas por las variaciones de las cifras de
temperatura, mediante la atencién oportuna de las mismas.

Diagnosticos de Enfermeria.

Alto riesgo de alteracion de la temperatura corporal, Hipertermia, Hipotermia,
Termorregulacion ineficaz.

5 Necesidad de descanso y suefio: Dormir y descansar las condiciones necesarias
para tener suefio y descanso adecuados.

Objetivo: promover la salud reforzando los habitos higiénicos que favorecen el suefio y
descanso para recuperar plenamente las energias perdidas en el trabajo diario.

Proporcionar al cliente hospitalizado un ambiente que favorezca al suefio, evitando ruidos y
tratamientos innecesarios.

Diagnosticos de Enfermeria.

Trastornos del patron de suefio, alteracion del bienestar, dolor, dolor crénico, miedo,
ansiedad.*®

6 Necesidades de Seguridad para mantener la salud y la vida.

Objetivos: ayudar al cliente a adquirir la capacidad para practicar medidas de seguridad y
evitar accidentes. Promover la salud mediante la practica de medidas para evitar riesgos de
enfermar y morir.

Diagnosticos de Enfermeria.

Alteracion de la proteccion, alto riesgo de traumatismo, alto riesgo de autolesionarse, riesgo
de envenenamiento, respuesta postraumatica, problemas para acceder al cuarto de bafio,
problemas para usar utensilios.*’

*> GARCIA G. Op. Cit. pp 98 - 99
*® GARCIA G. Op. Cit. Pp 119
*" GARCIA G. Op. Cit. Pp174
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7 Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel: conservar la proteccion de la
piel.

Objetivos: promover la salud mediante la practica de actividades para proteger la
integridad de la piel y conservarla en dptimas condiciones. Fomentar en el cliente y familia
la formacion de habitos higiénicos para protegerse de enfermedades.

Diagnosticos de Enfermeria.

Deterioro de la integridad tisular, alteracion de la mucosa bucal, deterioro de la integridad
cuténea, qgficit de la higiene personal, alto riesgo de transmision de infecciones, alto riesgo
de lesion.

8 Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura

Obijetivos: mantener la salud mediante la puesta en practica de actividades para conservar la
buena postura y la capacidad de movimiento.

Conservar la funcion circulatoria en éptimas condiciones mediante la practica de ejercicios
y medidas higiénicas.

Ayudar a conservar o recuperar 0 a conservar la funcion muasculo-esquelética en 6ptimas
condiciones protegiendo al cliente hospitalizado de riesgos de perderla por falta de
movilizacion.

Diagnosticos de Enfermeria.

Intolerancia a la actividad, fatiga, deterioro de la movilidad fisica, disfuncion del gasto
cardiaco, disrreflexia, alto riesgo de sindrome de descenso.*

9 Necesidad de Usar Prendas de Vestir: Poder elegir ropa adecuada y

vestirse y desvestirse.

Objetivos: Mejorar lo estado de salud del organismo, mediante el uso de ropa y calzado
adecuados que eviten deformidades y proporcionen comodidad.

Prevenir enfermedades ocasionadas por el uso de articulos irritantes o agresivos al
organismo.

Diagndsticos de Enfermeria.

Alteracitgy de la imagen corporal, dificultades para vestirse y acicalarse, incapacidad para
vestirse.

10 Necesidad de Comunicarse: Comunicarse con otros para expresar emociones,
necesidades, temores y opiniones.

Objetivos: Tener una relacién de ayuda con el cliente, que evite las barreras de
comunicacion, con una actitud que le inspire confianza para poder comunicar sus temores,
necesidades y opiniones.

Prestar una atencion individualizada al cliente mediante la practica de una buena
comunicacion.

Diagndsticos de Enfermeria.

Alteracion de los procesos familiares, alteracion del concepto de uno mismo, afrontamiento
ineficaz individual, conflicto con el rol de padres, duelo anticipado.>

*GARCIA G. Op.Cit. pp 174

*9 GARCIA G. Op. Cit. pp 190 - 191

0 GARCIA G. Op. Cit. pp 207

>l GARCIA G. Op. Cit. pp 211 - 212

33



11 Necesidad de Aprendizaje: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce al desarrollo normal y a la salud, y usar las instalaciones sanitarias disponibles.
Objetivos: Fomentar el aprecio del valor salud mediante la difusion de conocimientos
basicos de epidemiologia al individuo, familia y comunidad, recomendando la practica de
medidas para la promocién y proteccion de la salud asi como la atencion oportuna en caso
de enfermedad.

Diagnosticos de Enfermeria.

Practicas de conducta que no promueve la salud, sindrome de déficit de la atencién de uno
mismo, déficit de conocimientos sobre su salud o enfermedad, ignorancia y desatencion de
una parte del cuerpo, alteracion de la adaptabilidad, problemas para utilizar instrumentos.
(Baumandmetro, termémetro, etc.)>

12 Necesidad de Participar en Actividades Recreativas.

Objetivos: Poder ofrecer al cliente una variedad de actividades recreativas que puedan
escoger las que estén de acuerdo con sus gustos, capacidades y con recursos.
Diagnosticos de Enfermeria.

Deterioro de las interacciones sociales, déficit de actividades recreativas y ocupacionales,
aislamiento social.>®

13 Necesidad de Vivir Segun Valores y Creencias.

Objetivos: Atender a las necesidades espirituales de los elementos considerandolos como
unidades con componentes materiales y espirituales. Facilitar a los clientes las condiciones
necesarias para la practica de su fe, segun sus necesidades espirituales determinadas por el
curso de su enfermedad.

Diagndsticos de Enfermeria.

Alteracion de los Procesos familiares. Deterioro del mantenimiento domestico. Angustia
espiritual. Desesperanza. Conflicto en la toma de decisiones.>

14 Necesidad de Trabajar y Realizarse

Objetivos: Ayudar al cliente a iniciar el proceso necesario para un cambio de trabajo o de
actividad, cuando sea necesario para mejorar la salud o como consecuencia de sufrir una
enfermedad.

Avanzar en el conocimiento personal de las motivaciones que influyen para la eleccién del
trabajo o de carrera.

Diagnosticos de Enfermeria.

Alteracion en el desempefio del rol. Baja de autoestima situacional. Alteraciones de la
autoestima. Baja autoestima crénica.>

2GARCIA G. Op. Cit. pp 230 — 231
%3 GARCIA G. Op. Cit. pp 272
> GARCIA G. Op. Cit. pp 279 - 280
> GARCIA G. Op. Cit. pp 294
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NIVELES DE INDEPENDENCIA

SEGUN VIRGINIA HENDERSON

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

NIVEL 0 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL3 | NIVEL4 | NIVELS
La persona | La  persona | La persona | La persona | La persona | La persona
satisface por si | necesita a | necesita a | debe contar | debe contar | debe
misma sus | alguien para | alguien  para | con alguien | con alguien | confiar
necesidades de | que le ensefie | seguir para para enteramente
un modo | como  hacer | adecuadamente | realizar las | realizar las | en alguien
aceptable que | para un tratamiento | acciones acciones para
permite conservar 0 | 0 para utilizar | necesarias | necesarias | satisfacer
asegurar  sSu | recuperar su | un aparato, un | para la | para la | sus
homeostasis. independencia | dispositivo de | satisfaccion | satisfaccion | necesidades
Sigue y asegurar su | apoyo 0 una | de sus | de sus | o para
adecuadamente | homeostasis, | protesis. necesidades | necesidades | aplicar  su
un tratamiento | para O para su |0 para su | tratamiento,
0 utiliza un | asegurarse de tratamiento, | tratamiento |y no puede
aparato, un | que lo hace pero no|y apenas|de ningun
dispositivo de | bien o para puede puede modo
apoyo 0 una|que le preste participar participar participar
protesis sin | alguna ayuda. mucho en | enello. en ello.
ayuda. ello.

PHANEUF. M. 1999. La Planificacion de los Cuidados Enfermeros, un Sistema Integrado y Personalizado.
Ed. Mc Graw Hill, Interamericana 1999 pp. 217
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2.5. PAE MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

2.5.1 CONCEPTOP.A. E

Segun Rosalinda Alfaro (1993) Es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de Enfermeria individualizados. Que se centra en la identificacion y tratamiento
de las respuestas del cliente a las alteraciones de salud, reales o potenciales. En el término
cliente se incluye familia y comunidad.®

2.5.2 ETAPAS DEL PROCESO VINCULADO CON V. HENDERSON

Consta de 5 etapas; Valoracion, Diagnostico, Planificacidn, ejecucion y Evaluacion:
Siguiendo el modelo de V. Henderson, los 15 componentes de los cuidados orientan en las
cinco etapas del proceso. Las enfermeras al aplicar el proceso pueden experimentar
satisfaccion al ser valoradas por los integrantes del equipo de salud por su capacidad y
competencia profesional. Asi mismo el empleo de nueva metodologia facilita el trabajo y
permite el logro de los objetivos. Por otra parte el proceso compromete al cliente y familia
a tomar parte activa en las decisiones y cuidados para mantener o recuperar la salud.

Etapa de Valoracion y Diagnostico

En la etapa de Valoracion y diagnostico. Sirve de guia en la recogida de datos y en el
analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina; el grado de
independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las 14 necesidades.

Las causas de la dificultad en tal satisfaccion, la interrelacion de unas necesidades con
otras. La definicion de los problemas y su relacién con la causa de la dificultad identificada.

Etapa de Planificacion y Ejecucion

En las etapas de Planificacion y Ejecucion, sirve para la formulacion de objetivos de
independencia en base a las causas de la dificultad, detectadas, en la eleccion del modo de
intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacién y en la determinacion de
actividades de enfermeria que impliquen al individuo en su propio cuidado. Aqui se
determino el modo de intervencion mas adecuado a la situacién. Estos criterios son los que
guian la etapa de ejecucion.

Etapa de Evaluacion

“En la etapa de evaluacion ayuda a determinar los niveles de independencia mantenidos y/o
alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que nuestra meta es
ayudar al cliente a conseguir su independencia en la satisfaccion de necesidades, lo mas
rapidamente posible”.

Nuestra actuacion va encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo
de acuerdo con sus propias capacidades y recursos.

% ALFARO R. Op. Cit pp 6
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

A continuacion se describe el diagnéstico médico de CARDIOPATIA ISQUEMICA, ya
que ademéas de ser un proceso fisiopatologico, de antemano se sabe influye en las
necesidades del cliente.

El modelo de ensefianza aprendizaje del proceso atencion de enfermeria se considera en
funcién del diagnostico, tratamiento y ética, que distingue a los juicios clinicos en
enfermeria, debiendo privilegiar la relacion entre las habilidades o modos de actuar y los
conocimientos esenciales que garanticen la competencia y desempefio profesional
correspondiente, lo que desde el punto de vista didactico tiene que hacerse explicito en las
aspiraciones u objetivos que deben ser logrados en el proceso formativo, para conocer la
patologia de fondo y brindar los cuidados especificos al usuario.

Por tal motivo no tanto que se haya centrado en la enfermedad, pero se considera
importante describirla.

La causa mas comun de muerte en la cultura occidental es la cardiopatia isquémica, que es
consecuencia de un flujo coronario insuficiente. Aproximadamente el 35% de la gente
muere por esta causa, algunas muertes también ocurren de forma repentina como
consecuencia de una oclusién coronaria aguda o por fibrilacion cardiaca, mientras otras se
producen lentamente, a lo largo de un periodo de semanas o afios, como consecuencia de un
debilitamiento progresivo del proceso de bombeo cardiaco.

Los vasos sanguineos que llevan oxigeno y nutrientes al propio musculo cardiaco
(miocardio) son pequefios y forman una corona que rodea al corazdn (de ahi el nombre de
vasos coronarios).

La enfermedad coronaria empieza cuando en estos pequefios vasos se desarrollan las
Ilamadas placas de ateroma, que son un acumulo de colesterol, calcio y otras sustancias en
las paredes de los vasos. Entonces se compromete en mayor o menor grado el flujo de
oxigeno y nutrientes al propio corazon, con efectos que varian desde una angina de pecho
o un infarto de miocardio, hasta una insuficiencia cardiaca.

La arteriosclerosis en los distintos vasos ocurre de forma irregular en unos mucho mas que
en otros. La presencia en un vaso dado de placas de ateroma hace que en dicho vaso
existan estrechamientos y que en ellos se desarrolle mas facilmente un trombo, un coagulo
de plaquetas, proteinas de la coagulacion y desechos celulares que acaba taponando el vaso.

Una embolia es un trombo que ha viajado por la sangre hasta llegar a un vaso pequefio
donde se enclava como un émbolo. Trombosis y embolia son, términos equivalentes.

Los mismos factores que favorecen la arteriosclerosis son los factores que favorecen el
desarrollo de enfermedad coronaria.*

! URDEN L. Cuidados Intensivos en Enfermeria. Edit. Harcourt Brace. Madrid Espafia. 22 Edicién pp 163.
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Los infartos se describen a menudo seguln las capas miocardicas afectadas:
e Infarto subendocardico: esté limitado a pequefias areas del miocardio sobre todo en
la pared subendocérdica.
¢ Infarto transmural: afecta todo el grosor, es una necrosis extensa que abarca desde el
endocardio hasta el epicardio.?

La mayoria de los infartos al miocardio afectan al ventriculo izquierdo. No obstante, debido
a las importantes consecuencias hemodinamicas, los infartos de ventriculo derecho se
producen como una complicacion del infarto transmural de la pared posterior del ventriculo
izquierdo.

La isquemia celular persistente, interfiere en el metabolismo mistico miocardico causando
una rapida progresion de la lesion celular que resulta ser irreversible.

Por otra parte, las paredes de las arterias coronarias tienen musculo, y este musculo puede
sufrir espasmos, que hacen estrecharse mas todavia el vaso en una zona determinada los
espasmos coronarios pueden ocurrir sin causa aparente, pero también por exposicion a frio
o fuerte stress emocional.’

El adecuado control en las etapas iniciales de la enfermedad puede detener su progresion
y dejarla limitada, pero el abandono a su evolucion natural llevarad al desarrollo de los
estadios finales.

En los individuos que han cursado con un evento de esta indole y que contindian fumando,
con niveles séricos de lipidos altos, diabetes mellitus sin control adecuado, hipertension
arterial, obesidad, sedentarismo, tiene mayor riesgo de complicaciones posteriores y
muerte.

Por tal motivo, a través de la integracion de este proceso atencion de enfermeria que se
apoya en la teoria de Virginia Henderson, como precursora significativa de esta profesion,
se definen los cuidados proporcionados al paciente, con base en las 14 necesidades basicas
que propuso Virginia Henderson para integrar e implantar el cuidado enfermero como
parte fundamental de las acciones de enfermeria.

Dicho contenido permite dar a conocer el desarrollo y la aplicacion del proceso atencion de
enfermeria, identificando los pasos a seguir en cada una de las etapas que son: la
valoracion, los diagnosticos de enfermeria, la planeacién, la ejecucion y la evaluacion,
obteniendo resultados sobre la aplicacion de las intervenciones de enfermeria. Se analizan
los beneficios, llegando a la conclusion que su objetivo primordial es el de favorecer la
recuperacion de la salud del individuo y lograr su independencia lo mas rapidamente
posible a través de un plan de alta que contiene sugerencias o recomendaciones a realizar
en el hogar, posterior a su egreso de la institucién de salud.®

URDEN L. Op. Cit. pp. 162 - 163
3 REVISTA DE ENFERMERIA IMMSS 2004. Algunas reflexiones sobrer la filosofia de virginia henderson
pp. 61-63
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

ANATOMIA Y FISIOLOGIA:

El corazdn esta formado por dos bombas separadas: un corazon derecho que bombea sangre
a los pulmones, y un corazén izquierdo que bombea sangre a los érganos periféricos. A su
vez cada uno de estos corazones es una bomba pulsatil de dos cavidades compuesta por una
auricula y un ventriculo. La auricula funciona principalmente como una débil bomba
sebadora del ventriculo, que ayuda a mover la sangre al interior del ventriculo. El
ventriculo a su vez proporciona la principal fuerza que propulsa la sangre a través de los
pulmones o por la circulacién periférica.

El corazon estd compuesto por tres tipos principales de miocardio: musculo auricular,
masculo ventricular y las fibras musculares excitadoras y conductoras especializadas. El
musculo auricular y ventricular se contrae de la misma manera que el musculo esquelético
con la diferencia de que la duracion de la contraccion es mucho mayor, las fibras
excitadoras y conductoras especializadas se contraen solo débilmente debido a que
contienen pocas fibrillas contractiles; en lugar de ello muestran ritmo y diversas
velocidades de conduccion, proporcionando un sistema de estimulacion cardiaca.

El muasculo cardiaco es estriado, el miocardio tiene miofibrillas tipicas que contienen
filamentos de actina y de miosina casi idéntico a los del musculo esquelético, y estos
filamentos se interdigitan y se desplazan unos a lo largo de los otros.

El masculo cardiaco es un sincitio de muchas células miocardicas, en el que las células
cardiacas estan interconectadas de tal forma que cuando se excita una de estas células, el
potencial de accion se extiende a todas ellas, saltando de una célula a otra, asi como a
través de las interconexiones del entrelazado.*

El corazon se compone de dos sincitios:
e Elsincitio auricular: constituye las paredes de las dos auriculas
e Sincitio ventricular: Constituye las paredes de los dos ventriculos

Las auriculas estan separadas de os ventriculos por el tejido fibroso que rodea las aberturas
valvulares que existen entre las auriculas y los ventriculos. Normalmente los potenciales de
accion solo pueden ser conductos del sincitio auricular al ventricular a través de un sistema
de conduccidn especializado, el haz auriculoventricular (AV).

Esta division de la masa muscular cardiaca en dos sincitios funcionales permite que las
auriculas se contraigan un poco antes que los ventriculos, lo cual tiene importancia para la
efectividad de la bomba cardiaca.’

*LATARJET-RUIZ L. Anatomia Humana 3% Edicién volumen Il ED. Médica Panamericana 1999 pp 1004
5 LATARJET- RUIZ L. Op. Cit. pp. 1004-1005
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CONTROL DEL CORAZON POR LOS NERVIOS SIMPATICOS Y
PARASIMPATICOS:

La eficacia del bombeo cardiaco estd muy controlada por los nervios simpaticos y
parasimpaticos (vagos), que inervan profusamente el corazon a menudo mediante
estimulacion simpatica, la cantidad de sangre bombeada por el corazén cada minuto (el
gasto cardiaco) puede aumentar mas del 100%. Por el contrario, puede bajar hasta cero o
casi cero por estimulacion vagal (parasimpatica).

SISTEMAS ESPECIALIZADOS DE ESTIMULACION Y CONDUCCION DEL
CORAZON:
e El nudo sinusal (también denominado sinoauricular o nudo S-A, en el cual se genera
el impulso ritmico.
e Vias internodales que conducen el impulso desde el nudo sinusal hasta el
auriculoventricular (A-V).
e El nudo A-V en el cual el impulso procedente de las auriculas se demora antes de
pasar a los ventriculos.
e El haz A-V, que conduce el impulso de las auriculas a los ventriculos.
e Las ramas derecha e izquierda de fibras de purkinje, que conducen el estimulo
cardiaco a todas las partes de los ventriculos.®

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION:

La circulacion de la sangre se lleva a cabo mediante el concurso de los tres componentes
fundamentales del sistema circulatorio:

a) el corazén

b) El sistema arterial

c) El sistema venoso

El corazon impulsa la sangre hacia las arterias (gasto cardiaco) en contra de una resistencia
a su vaciamiento impuesta por las arteriolas (resistencias periféricas); la interaccion entre
ambas fuerzas genera la presion reinante dentro del sistema arterial (presion arterial). Estos
tres factores influidos por el sistema nervioso autbnomo a traveés especiamente de secrecion
adrenérgica, es lo que determina el flujo sanguineo y la irrigacion de los diversos 6rganos
de la economia, lo cual culmina con la oxigenacion tisular.’

® ATARJET-RUIZ L. Op. Cit. pp.1004
" GUADALAJARA. Cardiologia pp. 41
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Ya oxigenados los tejidos, el sistema venoso recoge la sangre desaturada de oxigeno y
concentrada de CO,, como producto final del metabolismo celular, para llevarla en contra
de la gravedad hasta el corazdn; este movimiento de la sangre se denomina retorno venoso
y esta influido por la cantidad de sangre dentro del sistema circulatorio (volumen
sanguineo) el grado de contraccion o dilatacion de las vénulas (tono venoso), de la presion
intratoracica, que siendo negativa ejerce una fuerza de “succion” de la sangre proveniente
de las venas cavas, y por fin de la presion de llenado del ventriculo derecho. La interaccién
simultanea de éstas fuerzas, determina la presidn reinante dentro del sistema venoso o
presion venosa que cuando se determina a nivel de una vena intratorcica (subclavia, cava
superior o0 en la auricula derecha misma) constituye la presioén venosa central. La sangre
llegada el ventriculo derecho es impulsada hacia los pulmones para su oxigenacion.®

Los hechos que ocurren desde el comienzo de un latido hasta el comienzo del siguiente se
conocen como ciclo cardiaco. Cada ciclo se inicia por la generacién espontanea de un
potencial de accion en el nudo sinusal.

Este nudo esta situado en la pared lateral superior de la auricula derecha, cerca de la
desembocadura de la vena cava superior, y el potencial de accion viaja rapidamente a través
de ambas auriculas y de ahi, a través del fasciculo A-V, a los ventriculos.

Debido a la disposicién especial del sistema de conduccidn de los estimulos de las auriculas
a los ventriculos, existe un retraso superior a 1/10 de seg. En el paso del estimulo cardiaco
de las auriculas a los ventriculos. Esto permite que las auriculas se contraigan antes que los
ventriculos, bombeando asi sangre al interior de los mismos antes de su enérgica
contraccion. Por tanto, las auriculas actian como bombas cebadoras de los ventriculos, y
los ventriculos son la fuente principal de potencia para mover la sangre por el aparato
circulatorio.

8 GUADALAJARA. Op. Cit. pp. 41
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CARDIOPATIA ISQUEMICA:

Definicion:

Término que se utiliza para referirnos en conjunto a la angina de pecho y el infarto de
miocardio.

Ambos se consideran como la etapa inicial y final respectivamente de una misma
enfermedad, que se caracteriza por una disminucién del aporte de oxigeno al musculo
cardiaco.

Etiologia:

La causa fundamental es una interrupcion del flujo de sangre por las arterias coronarias. El
principal factor determinante de esa obstruccion es la aterosclerosis, que en el caso de la
angina produce un estrechamiento del calibre de los vasos, y en el caso del infarto una
obstruccion prolongada y completa de los mismos, la aterosclerosis consiste en el deposito
de material fibroadiposo en el interior de los vasos sanguineos.

Epidemiologia:

La enfermedad coronaria es la méas asesina en los paises occidentales. Mata a 600 000
personas cada afio. Aunque se desarrolla lentamente durante muchos afios, mata
instantaneamente (muerte subita) en un tercio de los casos.

Fisiopatologia:

La aterosclerosis es la enfermedad subyacente basica que afecta el tamafio de la luz
coronaria, esta caracterizada por cambios que se producen en el recubrimiento intimo de las
arterias.

Esto ocasiona una disminucion brusca del flujo sanguineo de una arteria coronaria, en la
que se produce rapidamente un trombo, con la consiguiente supresion inmediata del aporte
de oxigeno a un segmento del miocardio que conlleva a la isquemia, lesién y muerte de la
celula.

L os infartos se describen a menudo segun las capas miocardicas afectadas:
¢ Infarto subendocardico: Esta limitado a pequefias areas del miocardio sobre todo en
la pared subendocérdica.
e Infarto transmural: Afecta todo el grosor, es una necrosis extensa que abarca desde
el endocardio hasta el epicardio.

La mayoria de los infartos al miocardio afectan al ventriculo izquierdo. No obstante, debido
a las importantes consecuencias hemodinamicas, los infartos de ventriculo derecho se
producen como una complicacion del infarto transmural de la pared posterior del ventriculo
izquierdo.

La isquemia celular persistente, interfiere en el metabolismo histico miocardico causando
una rapida progresion de la lesion celular que resulta ser irreversible.’

URDEN L.Op. Cit. pp 170

42



Sin las intervenciones adecuadas, la isquemia puede progresar hasta la necrosis, dado que el
proceso de infarto puede requerir hasta seis horas para ser completado.

Diagnostico:

Angina: Se diagnostica por el dolor de caracteristicas especificas.

Los datos del electrocardiograma, andlisis de sangre, o radiografia de térax, no suelen ser
significativos, pero se deben realizar para descartar la posibilidad de otras patologias.
Ergometria o test de esfuerzo: consiste en el registro continuo de un electrocardiograma
mientras se realiza un ejercicio cada vez mas intenso, pretende desencadenar los sintomas
de una angina, y registrar los cambios que se producen en el EKG con el objeto de evaluar
los riesgos y el tratamiento futuro del paciente.

Infarto: Son tres los parametros, aunque con dos de ellos suele ser suficiente.

- La Clinica: el dolor de caracter opresivo en la zona anterior del torax, retroesternal
o precordial, suele irradiar a hombros, cuello y brazos, preferentemente el izquierdo;
la duracion del mismo y el alivio tras reposos ayudan a diferenciar los distintos
sindromes que engloba esta enfermedad y acompafiado frecuentemente de nauseas,
vomitos o sudoracion.

- Cambios en el registro electrocardiografico, que suelen ser progresivos y de
inicio precoz, también sirven para identificar la localizacion del infarto, y la
estimacion del tamafio del mismo.

- Los cambios enzimaticos: Las enzimas cardiacas especificas y las isoenzimas son
liberadas cuando hay un deterioro o infarto. Las isoenzimas CK-MB séricas se
verifican a intervalos de 6 horas durante las primeras 24 hs. Y después a diario para
confirmar el diagndstico de IM. Con un gran IM anterior la CK-MB puede elevarse
hasta incluso 150 U/I con una CK total de méas de 1.000 U/I.

- Analitica sanguinea general: pruebas de coagulacion, radiografia de torax,
ecocardiografia, o los estudios con is6topos radioactivos son Utiles para la deteccion
infartada, y valorar el grado de funcionamiento del corazon tras un IAM.

Procesos Invasivos: Cateterismo cardiaco (coronariografia) es la Gnica técnica que nos va a
mostrar las lesiones anatémicas de los vasos coronarios y localizar donde se encuentran la o
las obstrucciones.™?

Tratamiento:
Obijetivos principales del tratamiento son:
e Aumentar la perfusion arterial coronaria.
e Disminuir la carga de trabajo miocéardica
e Prevenir la incapacitacion por infarto de miocardio (preservacion miocardica.) o la
muerte.

%URDEN L.Op. Cit. pp 162 - 169
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e EI tratamiento médico especifico depende de la frecuencia, gravedad, duracion y
consecuencias hemodinamicas de la angina o del infarto.
Preservacion miocardica: Las primeras 6 horas que siguen al comienzo del dolor
torécico constituyen el periodo crucial para salvar al miocardio, se debe hacer lo posible
por lograr la reperfusion del miocardio infartado con:
1. Trombolisis intracoronaria o intravenosa.
2. ACTP (angioplastia coronaria transluminal percutdnea) o aterectomia
coronaria
3. Bypass arterial coronario de urgencia.
Control del Dolor: Es una prioridad debido a que la prolongacion del mismo es la
continuacion de la isquemia, lo que supone un riesgo adicional sobre el tejido miocardico
no infartado. La morfina es el analgésico de eleccion, reduce la ansiedad, la agitacion, la
actividad sistémica nerviosa autbnoma y la precarga y, consecuentemente disminuye la
demanda miocardica de oxigeno.

Tratamiento de las complicaciones: cuando hay complicaciones es frecuente insertar un
catéter arterial pulmonar (swan-ganz), este permite la correlacion de las presiones de las
camaras con la frecuencia cardiaca, la presion sanguinea, el gasto cardiaco y el estado
clinico de los pacientes. Asi las decisiones farmacoldgicas y de restitucion de liquidos se
basa en parametros concretos de la funcion ventricular, con el objetivo de tratar la
insuficiencia cardiaca aguda de la forma mas eficaz.

Dispositivo mecéanico de soporte circulatorio: BALON DE CONTRAPULSACION
INTRAORTICO: Dispositivo mecanico temporal utilizado para el soporte circulatorio en
casos de fracaso circulatorio. Sus efectos terapéuticos se basan en los principios
hemodindmicos del incremento de la distole y la disminucién de la poscarga.

Terapia farmacoldgica:

e Anticoagulantes: (Enoxoparina, heparina, fraxiheparina) Evitan la formacion de
nuevos trombos, reducen la incidencia de complicaciones embdlicas provocadas por
la trombosis venosa profunda y los trombos ventriculares izquierdos, especialmente
mientras esta prescrito el reposo en cama.

e Agentes antiplaquetarios: (clopidogrel) Se emplean para reducir la liberacion de
tromboxano A2 por parte de las plaquetas para prevenir la vasoconstriccion y la
agregacion plaqueteria, puede continuarse durante un periodo indefinido como es el
acido acetilsalicilico que tiene efecto antiplaquetario beneficioso de dosis bajas
profiléctica.

e Tromboliticos: (estreptocinasa, anistreplasa,alteplasa) Lisan y disuelven los trombos
ya formados, el tratamiento se basa en la premisa de que el estimulo de la mayoria de
infartos transmurales estriba en la rotura de una placa aterosclerética y formacion de
un trombo (codgulo). La administracion de un trombolitico provoca la lisis del
trombo reciente y abre la arteria coronaria obstruida y restaura el flujo sanguineo en
el miocardio subsidiario.

e Agentes bloqueadores beta: (metoprolol, propanolol) Se emplean para reducir el
tamafno del infarto mediante la reduccion de la demanda miocardica de oxigeno
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durante las primeras horas del infarto, también se prescriben tras completarse el
infarto para reducir los riesgos de reinfarto y muerte. Sin embargo estan
contraindicados, si hay una insuficiencia ventricular izquierda, porque deprimen la
contractilidad cardiaca.

¢ Bloqueadores de los canales de calcio: (nifedipina, verapamilo, felodipino)) Son un
grupo de diversos farmacos usados junto a otros agentes descritos para reducir el
espasmo arterial coronario y como antihipertensores.

e Digital: (digoxina) tiene accion directa sobre el musculo cardiaco, aumenta la fuerza
de la contraccién y disminuye al mismo tiempo la frecuencia cardiaca.

e Laxantes suaves: (senosidos AB) sirven para evitar la constipacion intestinal
propiciada por el reposo y efectos narcoticos.

Complicaciones:

Riesgo de edema agudo pulmonar
Arritmias ventriculares

Riesgo de extension del infarto agudo
Riesgo de ruptura de musculos papilares
Aneurismas ventriculares

Riesgo de insuficiencia cardiaca

. Riesgo de choque cardiogénico

H. Paro cardiaco

@mMmMmoOw>

Factores de riesgo:
No modificables:

*  Edad
*  Sexo
*  Historia familiar
*  Raza
Modificables:
Principales:

*  Elevacion de lipidos séricos

Hipertension

Consumo de tabaco

Deterioro de la tolerancia a la glucosa

Dieta con alto contenido en grasa saturada, colesterol y calorias
Inactividad fisica

* ¥ X ¥ ¥

Secundarias:
*  Estrés psicoldgico
*  Tipo de personalidad™

1 URDEN L.Op. Cit. pp 162 - 169
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o Prondstico:

El adecuado control en las etapas iniciales de la enfermedad pude detener su progresién y
dejarla limitada, pero el abandono a su evolucion natural llevard al desarrollo de los
estadios finales.

En los individuos que han cursado con un evento de esta indole y que contindian fumando,
con niveles séricos de lipidos altos, diabetes mellitus sin control adecuado, hipertension
arterial,lgbesidad, sedentarismo, tiene mayor riesgo de complicaciones posteriores y
muerte.

2URDEN L.Op. Cit. pp 162 - 169

46



LOCALIZACION DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO:

Debido al campo tan extenso que cubre la exposicion de la infinita variedad de trastornos
del ritmo, y por la frecuente asociacion de éstas con cuadros como el del infarto del
miocardio, se considera que es de utilidad, el conocer someramente los elementos
electrocardiograficos escenciales para su diagndstico y localizacién. Durante el infarto
agudo hay arritmias que invariablemente se asocian con una determinada localizacion de la
lesion.

En la siguiente figura (No. 23b) se esquematiza la distribucion habitual en el ECG de las
alteraciones propias del infarto.*

Apricion de LESION SUBEPICARDICA

* Flevacion del ssgmerto §-1

Aparicion de NECROSIS

Iowersion Sinelrica mf
de 1a onda T

FiG. No 238

BSHAPIRO M. MARTINEZ SANCHEZ J. Arritmias Cardiacas. Ed. Méndez Editores, S.A.de C.V. 1999
México, DF pp. 51
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EFECTO DE DROGAS ANTIARRITMICAS

Vaughan — Williams ha clasificado didacticamente los efectos que sobre el potencial de
accion ejercen las drogas antiarritmicas mas comunes; pueden agruparse en 4, a saber:

= Drogas con efecto CLASE I:
O sea, con efecto anestésico local (“depresor de membrana™); disminuyen la velocidad de
ascenso de la fase cero. Aumentan el periodo refractario y la duracion del potencial de
accion. Por los efectos anteriores, alargan al intervalo Q — T, el QRS y avecesel P -R.
El prototipo es: la Quinidina y la procainamida.

= Drogas con efecto CLASE II:

Tienen accion simpaticolitca; acortan el intervalo Q — T por acortar la duracion del
potencial de accion y el periodo refractario. Pueden o no alargar el PR.

El prototipo son: los bloqueadores beta - adrenérgicos. También disminuyen la velocidad
de ascenso del potencial de accion.

= Drogas con efecto CLASE II1I:

Prolongan en forma importante el potencial de accion, con minimo o nulo efecto sobre la
fase cero.

El prototipo es: la Amiodarona.
= Drogas con efecto CLASE IV:
Antagonistas del calcio en la miofifrilla. El prototipo es el Verapamil.

La lidocaina y la difenil — hidantoina son drogas que tienen efectos mixtos, por tanto no
entran en una sola de las cuatro clases descritas.

Por un lado acortan la duracion del potencial de accién y del periodo refractario efectivo;
pueden acelerar la velocidad de conducciéon A -V, sobre todo la difenil — hidantoina.

El potasio, actGa como antiarritmico por disminuir el hiperautomatismo al deprimir la fase
4,y también acorta la duracion del potencial de accion y la velocidad de ascenso de la fase
cero; puede deprimir, a dosis altas, la conduccién por el nodo A - V.

Todas las drogas antiarritmicas enunciadas anteriormente tienen la capacidad de suprimir el
hiperautomatismo, debido a que todas deprimen la fase 4 (despolarizacion diastolica) del
potencial de accién.™

**SHAPIRO M. MARTINEZ J. Op. Cit. pp. 58, 59
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FARMACOLOGIA DE LOS AGENTES ANTIARRITMICOS SELECCIONADOS®

FARMACO INDICACIONES DOSIS EFECTOS SECUNDAROS
PRINCIPALES
Adenosina TSV paroxistica 6 mg i.v. en inyeccion | Transitorios: rubor facial, disnea,
rapida repetir con 12 mg | hipotension
durante  1-2 seg ;
continuar con liquidos
intravenosos
(SSN 0 DsW)
Lidocaina Ectopia ventricular; Bolo de 5 a 100 mg, Toxicidad del SNC

profilaxis de la CVP
enel IAM

seguido por infusion
continua de 1-4 mg./min

Procainamida

Ectopia ventricular
resistente a la

50 mg. Intravenosos cada
min hasta 1 g, seguido por

Hipotension, efectos Gl,
ensanchamiento de los intervalos

Lidocaina infusion de 1-4 mg/min QRS y QT, sindrome ludico inducido
por farmacos
Propanolol Taquicardia 1-3 mg intravenosos Bradicardia, insuficiencia cardiaca,
supraventricular durante 5 min sin exceder | bloqueo cardiaco
0,1 mg/kg
Amiodarona Arritmias 5-10 mg/kg intravenosos | Depdsitoscorneales, la piel adquiere
ventriculares con lentamente, seguido por una tonalidad azulada o de color
riesgo vital una infusién de 10 berenjena, fotosensibilidad, fibrosis
mg/kg/dia durante 3a 5 pulmonar, disfuncion tiroidea
dias
Bretilio Fibrilacion ventricular | Bolo intravenOoso de 5 Al inicio: hipertension, taquicardia,
refractaria mg/kg, seguido por dosis | CVP
de 10 mg/kg repetidas a
intervalos de 15-30 min
hasta un total de 30 mg/kg
Taquicardia 500 mg en 50 ml de DsW | Al final: hipotensién, bradicardia,
ventricular (farmaco en infusion durante 8-10 | nauseas y vomitos
de segunda linea) min, seguido de infusion
continua de 1-2 mg/min
Verapamilo Taquicardia 5-10 mg intravenosos Insuficiencia cardiaca, Bloqueo AV,
supraventricular durante 2 min, seguido bradicardia, Mareos, edema periférico
por 10 mg en 30 min si es
necesario
Esmolol TSV Dosis principal de 500 Hipotension, nduseas
TSV mcg/kg/min durante 1

min, seguido por infusion
de 50 mcg/kg/min durante
4 min; repetir el
procedimiento mcada 5
min, aumentando la
infusion en 25-50
mcg/kg/min hasta un
méaximo de 200
mcg/kg/min

IAM: infarto agudo de miocardio; SCN: sistema nervioso central; DsW: dextrosa al 5% en agua; GlI:
gastrointestinal; SSN: solucion salina normal; CVP: contraccidn ventricular prematura.

URDEN L. Op. Cit. pp. 223.
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METODOLOGIA

El presente proceso enfermero se elabora para obtener el titulo de Licenciada en
Enfermeria, se realizd bajo una serie de asesorias de caracter dinamico a favor de la
integracion de la teoria con la préctica, con apego a la metodologia de la tedérica Virginia
Henderson, la cual se utiliza como herramienta tedrico metodoldgica para desarrollar e
implementar cada etapa e integracion de la valoracion, los diagndsticos de enfermeria, la
planeacion, la ejecucion, y la evaluacién, lo cual me proporciond los elementos necesarios
para la culminacion de dicho trabajo.

A través de la basqueda bibliografica se reconstruye un marco teérico y referencial que
valida el proceso enfermero elaborado en el siguiente caso clinico, que por su importancia
se selecciond en el servicio del segundo piso, de la Unidad de Cuidados Coronarios del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza.

Se trata de masculino de 59 afios de edad, el cual cursa evento de cardiopatia isquémica.

Se realiz0 entrevista a través del interrogatorio directo al usuario y a su hija, esto antes de
iniciar sedacién en infusion continua por haber requerido intubacion endotraqueal,
posteriormente con recopilacion de datos necesarios los cuales se obtienen del expediente
clinico, la exploracién fisica (inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion), toma de
electrocardiograma de 12 derivaciones y circulo torécico., para identificar las 14
necesidades basicas segin la tedrica mencionada. Se integran los diagnosticos de
enfermeria con la metodologia de Problema, Etiologia y sintomas manifestados (PES). Se
establecieron los objetivos de acuerdo a dichas necesidades, se procedié a planear y
jerarquizar acciones de enfermeria a seguir, ejecucion y evaluacion de los resultados
obtenidos de la aplicacion del proceso atencion de enfermeria, considerando el obtener
niveles de satisfaccion éptimos para el cliente y su familia.

Asi mismo se lleva a cabo un analisis conceptual, definicion de conclusiones y compromiso
de trabajo y entrega, para favorecer el logro de los objetivos planteados.

Es importante aclarar que aunque se requiere el nombre de la patologia, el estudio de caso
se centrd en la persona, por lo tanto las intervenciones de enfermeria estaran enfocadas a
ayudar a satisfacer sus necesidades afectadas dependiendo del grado de dependencia (total
y parcialmente).

Por el estado actual de EGA es dependiente, ya que de acuerdo a Henderson identifica tres
niveles de funcién enfermera: sustituta (compensa lo que le falta al cliente para sentirse
completo e independiente), ayudante (establece la intervenciones clinicas para recuperar su
independencia, 0 compafiera (fomenta una relacion terapéutica con el cliente y acta como
un miembro del equipo de salud, ademas imparte educacion sobre la salud al cliente).

50



Para el efecto, el cuidado tiene implicaciones éticas sustentado en cuatro principios:
a) autonomia, b) confiabilidad, c) beneficencia y no maleficencia.

b) Autonomia: significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones producto de sus valores y convicciones personales.

c) Confiabilidad: se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de
confianza y respeto por sus conocimientos y honestidad al transmitir informacion,
dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer
servicios o0 ayuda a las personas.

d) Beneficencia y no maleficencia: se entiende como la obligacion de hacer el bien y
evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el
bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

El estudio se realiz6 durante su hospitalizacion que fue 72 horas, posterior a este tiempo fue
trasladado a Hospital General de Zona para ser intervenido quirdrgicamente.

Para la valoracion se tuvieron como fuentes de informacion directa la entrevista al cliente
(cuando estaba en condiciones de ser entrevistado), fuentes indirectas como el expediente,
familia (hija) y registros clinicos de enfermeria.

Las técnicas utilizadas fueron: a) entrevista, b)observacion, c)exploracion fisica.

Observacion: es esencial para planear los cuidados de enfermeria, es una técnica que
requiere el uso de todos los sentidos. La vista: para percatarse de cambios decoloracion,
caracteristicas de la respiracion y de la comunicacion no verbal, audicion para escuchar lo
que el cliente dice, los sollozos, desesperacion pueden indicar que esta angustiado.

Oido: para evaluar la respiracion, el corazén y ruidos intestinales.

Tacto: para determinarse el tamario, la forma y la textura de una protuberancia, o de un
organo aumentado del volumen.

Olfato: para detectar olores desagradables de material drenado de una herida quirdrgica o
lineas de acceso invasivas, lo cual puede indicar una infeccion.

Entrevista: método que permitié aprender acerca de las personas a través de una
comunicacion intencionada y dirigida hacia un fin. Su propdsito es animar al paciente a que
exprese sus ideas, sus sentimientos y los hechos que permiten identificar sus necesidades
inmediatas y a largo plazo, la enfermera estimula al cliente a que reconozca sus necesidades
y sus metas, la cual se da oportunidad de encontrar la solucién para satisfacer sus propias
necesidades de salud, la calidad de la entrevista es influida por el ambiente (condiciones y
circunstancias inmediatas que afectan a una persona) que crea la enfermera.
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Exploracion fisica: debe ser completo, preciso y sistematico ya que permite la
identificacion de respuestas objetivas del cliente hacia su enfermedad; asi como determinar
la eficacia de las actuaciones medicas y de enfermeria, incluye la observacion, palpacion,
percusion, auscultacion, somatometria y medicion de constantes vitales.

Para el registro de la informacién se realiz6 en diversos instrumentos:
a) Valoracion de necesidades
b) Historia clinica
c) Hoja de enfermeria
d) Notas médicas

Ya obtenidos los datos se organizaron y clasificaron en necesidades considerando las
dimensiones sefialadas por Henderson: a)Bioldgicas, b)Psicoldgicas, c¢)Socioldgicas,
d)Culturales.

Para identificar las fuentes de dificultad: a)Falta de fuerza, b)Falta de voluntad, c)Falta de
conocimientos.

Falta de fuerza: la dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no solo de
fuerza fisica, si no también de fuerza moral para tomar decisiones y comprometerse en las
acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.

Falta de voluntad: la voluntad se ve disminuida por los problemas de salud, este estado esta
relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitado por la falta de conocimiento, hay
desconocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo de enfermedades, de los
recursos de salud, de los cuidados que se deben tener cuando se presenta la enfermedad
para evitar su desarrollo, en general lo que se refiere a prevencién, curaciéon vy
rehabilitacion. De esta manera conocer el grado de dependencia que puede ser total o
parcial.

Con base en la reflexion de los datos obtenidos se estableceran los diagndsticos y rol de
enfermeria.

Los diagndsticos de enfermeria pueden ser reales y potenciales, un diagndstico real es aquel
gue existen manifestaciones, para su redacciéon se estructurd con base al formato PES
(problema, etiologia, signos y sintomas).

Cuando se trate de un diagnostico potencial deben solamente redactarse con el problema y
etiologia (factores contribuyentes ya que no existen aun manifestaciones), considerando las
etiquetas diagnosticas porque estan basadas en respuestas humanas y es congruente en
nuestro modelo conceptual.

Para la etapa de planeacion de acuerdo al tipo de dependencia que representaba al cliente se
eligid el rol de enfermeria el de suplencia. El tipo de intervenciones que se planearon
fueron: dependientes, independientes, independientes e interdependientes, cada diagnéstico
contd con su objetivo, meta y criterios de evaluacién cada una de ellas conté con una
fundamentacion tedrica.
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Plan de atenciéon. La evaluacion se realizé considerando los criterios de evaluacion,
considerando la valoracion inicial y la evaluacion actual.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: EGA Edad: 59 afos Peso: 70 Kg.  Talla: 1.70
Fecha de nacimiento: 16/01/47
Sexo: Masculino Ocupacion: Empleado
Escolaridad: Primaria Fecha de admision: 08/09/05 Hora: 23:00
Procedencia: Extensién hospitalaria Fuente de informacion: Directa e indirecta.
Fiabilidad (1-4): ----- Miembro de la familia/persona significativa: Rol de padre y esposo

Se trata de usuario masculino, de 59 afios de edad, con los siguientes antecedentes
heredofamiliares, madre (finada) con antecedentes de diabetes mellitas tipo 2, hermano con
hipertension arterial sistémica.

Con respecto a sus antecedentes personales no patoldgicos: Nacio en la ciudad de México,
DF. el 16 de enero de 1947, estado civil casado, de religion catélica, escolaridad primaria
completa.

Habitos higiénicos buenos, bafio de regadera con cambio de ropa completo, buenos habitos
alimenticios, cuenta con casa propia, sala, comedor, 2 recamaras, un bafio completo,
cocina, con buena ventilacion. lluminacion adecuada, cuenta con 5 ventanas grandes y una
chica, construccion de tabique y cuenta con todos los servicios intradomiciliarios.

El ingreso econdmico es aportado por el monto de su salario y el de su hija de 24 afios de
edad, la cual aporta parte de su sueldo a los gastos de la casa, Siendo Don EGA quien
desempena el rol de Jefe de familia, mantienen buenas relaciones interpersonales y buena
comunicacion.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Masculino de 59 afios de edad, padece Diabetes Mellitas desde hace 10 afios e hipertension
arterial en tratamiento, hipertrigliceridemia controlada.

Antecedentes de importancia:

Tabaquismo positivo durante 20 afios 7 cigarrillos al dia, trabaja como empleado en una
fabrica, con una jornada laboral de 8 a 10 horas de lunes a viernes.
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PADECIMIENTO ACTUAL

Se trata de usuario en la quinta década de su vida el cual cursa evento de cardiopatia
isquémica (infarto agudo de miocardio). A la exploracion Fisica se encuentra usuario con
edad aparente a la cronoldgica, consciente, orientado, con regular estado hidrico, hipotonia
muscular, movimientos corporales disminuidos.

Cabeza: Normo céfalo, pelo con datos de calvicie en area frontal, nariz grande, 0jos
simétricos, leve dilatacién pupilar, mucosa oral semihidratada.

Cuello: Con tiroides normal, sin problema aparente.

Aparato cardiovascular: presion arterial de 90/50 mm Hg., refiere ligera opresién en el
pecho, dolor leve, cianosis distal leve, pulsos periféricos débiles, piel palida y fria

Aparato respiratorio: Refiere falta de aire, frecuencia respiratoria de 25 a 30 por minuto.
campos pulmonares con presencia de estertores subcrepitantes basales, tos productiva con
presencia de secreciones bronquiales y dificultad para expectorarlas.

Abdomen: cilindrico, depresible, peristalsis disminuida, refiere no haber evacuado desde
hace 2 dias.

Columna vertebral: Con ligera alteracion del contorno de la alineacion de la continuidad de
la columna vertebral de tipo postural.

Genitales externos: edema escrotal leve.
Aparato urinario: oliguria con orina de 50 ml. En 1 hora de aspecto concentrado
Extremidades inferiores: edema (++) frios.

Sistema nervioso: Se muestra angustiado, inquieto, refiere sentir que se va a morir por lo
que solicita se le pida a su familiar la presencia de un sacerdote.

A la evolucion:

Paciente el cual cursa el turno con datos de dificultad respiratoria, polipnea, mejora al
inicio de diurético de asa (furosemide), estertores subcrepitantes basales, hipotension
arterial, PVC alta (18 a 20 mm de H,0), con evolucién tdrpida, por lo cual es necesario
intubacion orotraqueal para apoyo de ventilacion mecénica asistida y evitar fatiga de
musculos respiratorios, intubacion dificil por caracteristicas de cuello corto, intubacién al
tercer intento. Durante intubacion cursa con bradicardia, se aplica atropina, se realizan
maniobras de ACLS , reanimacion menor de 5 minutos, entrando a ritmo sinusal tendiente a
la taquicardia de 120 x min. Mejorando T/A a 100/70.

Hemodindmicamente inestable, con apoyo de aminas a dosis respuesta, se solicita
valoracion de cirugia cardiotoracica para colocacién de baléon de contrapulsacion
intraaortico (BIAC).

Se coloca sonda nasogastrica, respiratorio con apoyo mecéanico ventilatorio.
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Posterior a intubacion orotraqueal: Gasometria arterial: PO,95% SO, 99%, con controles
gasomeétricos.

Renal con flujos urinarios disminuidos, se reporta grave con pronostico reservado a
evolucion malo a corto y mediano plazo, se informa a su familia (por médico adscrito) del
estado del paciente, los cuales manifiestan su preocupacién por su ser querido.

Se solicita interconsulta a cirugia cardiotoracica para valorar posibilidad de ser intervenido
quirtrgicamente.

INDICACIONES MEDICAS

Ayuno hasta nueva orden.

VMAC FiO,.60% FC: 12

BIAC en parametros establecidos por cirugia cardiotoracica

Rehabilitacion 0.

Signos vitales horarios

Monitoreo electrocardiografico continuo.

Control estricto de liquidos.

Solucion glucosada al 5% 250 ml. para 24 horas.

Sol glucosada al 5 % 240 ml + DOPAMINA 400 mg. En infusion continua a 10 ml.
Por hora D/R.

Sol glucosada al 5% 210 ml. + DOBUTAMINA 500 mg. En infusion continua a 13
ml. Por hora.D/R

Sol glucosa al 5% 100ml. (aforado) + midazolam 60 mg. + vecuronio 8mg IV D/R
Sonda de foley a derivacion.

Colocacion de sonda nasogastrica a derivacion

Colocacidn de catéter de flotacion (Swan-Ganz)

Colocacion de catéter subclavio

Monitoreo continuo de linea arterial

Pravastatina 40 mg. Por SNG a las 22 horas.

Clopidogrel 1 tableta por SNG cada 24 horas.

Senosidos Ay B 2 tabletas por SNG cada 12 horas.

Furosemide 20 mg. 1.V. cada 12 horas.

Enoxaparina 40 mg. Subcutaneo cada 12 horas.

Toma de electrocardiograma de 12 derivaciones y circulo toracico.

Toma de productos de laboratorio: Bh, QS, electrolitos, pruebas de coagulacion,
curva enzimatica.

Rayos X de torax.
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VALORACION

La finalidad de la valoracion es integrar una base de datos con relacién al cliente para lo
cual se recurrié a las fuentes técnicas e instrumentos que a continuacién se describen:
1. Fuentes de informacion: Para la valoracion se obtuvieron fuentes de informacion
primarias y secundarias.
2. Técnicas: Las técnicas utilizadas fueron: entrevista, método clinico y observaciones.
3. Entrevista: Es un método que permite aprender acerca de las personas a través de
una comunicacion intencionada y dirigida hacia un fin.

GUIA DE VALORACION DE LA ENFERMERA.
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: EGA Edad__59 Peso:__70 Talla: 1.70

Fecha de Nacimiento: __16/01/47  Sexa: M Ocupacion: Empleado

Escolaridad: Primaria

Fecha de Admisién:08/09/05 Hora: 23:00

Procedencia: Extension hospitalaria  Fuente de informacién  Directa e indirecta

Fiabilidad (1-4) ------- Miembro de la familia / Persona significativa: rol de padre y

esposo
VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, Nutricion e Hidratacion, Eliminacion y Termorregulacion.

NECESIDADES DE OXIGENACION.
Subjetivo:

Disnea debido a: dificultad respiratoria Tos productiva/seca: Dolor asociado con la

respiracion, Dolor tordcico  Fumador:__si_ Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/

varia la cantidad seqgun su estado emocional, desde hace 20 afios. 7 cigarrillos al dia
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Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T. A: 90/50 F.C.120 F.R_12 T 35.8C°

Tos productiva/seca: abundantes secreciones bronquiales

Estado de conciencia: efectos de sedacion

Coloracion de la piel/lechos ungueales/peribucal: piel palida y fria

Circulacion del retorno venoso: retorno venoso disminuido

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo

Dieta habitual (tipo): En regular cantidad y calidad, aimentos ricos en la ingesta de grasa y

colesterol

NUmero de comidas diarias:  tres

Trastornos digestivos: Sin problema aparente

Intolerancias alimentarias/alergias: Negadas

Problemas de la masticacion y deglucion: No

Patron de ejercicio: No realiza rutina de ejercicio alguno

Objetivo:

Turgencia de la piel: Edema leve de miembros inferiores, piel fria y semihidratada

Membranas mucosas hidratadas/secas: __Mucosas semihidratadas

Caracteristicas de ufias/ cabello: Palidez, llenado capilar lento, cabello con caracteristicas

propias de la edad.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Edad aparente a la cronoldgica, cuello corto,
huesos con estructura normal, actitud forzada

Aspecto de los dientes y encias:--------

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: -------

57



Otros: Herida por incisiones para colocacion de lineas invasivas: catéter subclavio derecho,

catéter de flotacion (swan-ganz) en yugular izquierdo, Balén Intraadrtico de

Contrapulsacion (BIAC), linea arterial radial, sonda nasogastrica (Ayuno hasta nueva

orden).

Sefiale en el esquema Siguiente:

1. Céanula orotraqueal 2. catéter de flotacion 3. BIAC 4. Linea arterial 5. catéter
subclavio 6. Sonda nasogastrica 7. Sonda transuretral
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NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos Intestinales:_Estrefiimiento, no ha evacuado desde hace 2 dias

Orina y Menstruacion;_--------

Historia de Hemorragias/enfermedades renales, otros: No

Uso de laxantes: No

Hemorroides: No

Dolor al Defecar/Menstruar/Orinar: ~ Ninguno

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: Negado
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Objetivo:

Abdomen caracteristicas: Abdomen cilindrico, blando, depresible

Ruidos Intestinales: Ruidos peristalticos disminuidos

Palpacion de la Vejiga Urinaria,_Normal

Otros_Disminucion de volumen urinario 50ml. /hora

NECESIDADES DE TERMORREGULACION
Subijetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura: -------

Ejercicio/ tipo y frecuencia: No realiza

Temperatura ambiental que le es agradable: Clima templado

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Piel pélida y fria

Transpiracion: Sudoracion excesiva y fria

Condiciones del entorno fisico: Vive en medio urbano, cuenta con todos los servicios, vive

con familia integrada y ocupa el rol de padre de familia

Otros: Actualmente sin elasticidad normal, por presencia de leve edema de miembros

inferiores y superiores.

2. NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una postura, descanso y suefio, usar prendas de vestir adecuadas,
higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

NECESIDADES DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: actualmente dependiente de ser movilizado
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Actividades en el tiempo libre: leer periddico y ver television

Habitos de descanso: Por la noche Unicamente

habitos de trabajo: Empleado en una empresa

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético fuerza: Buena fuerza muscular no deformidades

Capacidad muscular. Tono / resistencia/Flexibilidad; Flexibilidad y tono muscular

disminuidos por permanecer bajo efectos de sedacién

Posturas:___Decubito dorsal

Necesidad de ayuda para la deambulacién: ==---

Dolor en el movimiento: Expresion de malestar a la movilizacién

Presencia de temblores: No Estado de conciencia: sedado

Estado emocional: Angustia, temor a la muerte por lo que solicita la presencia de un

sacerdote

NECESIDADES DE DESCANSO Y SUENO
Subjetivo.

Hora de descanso: Par las noches (inicamente -Horario de suefio: z====---

Siesta: No Ayudas: -------
Insomnio debido a: --------

Descanso al levantarse; ----------

Objetivo.

Estado mental. Ansiedad/ estrés/ lenguaje: al ingreso orientado en estado de ansiedad.

Ojeras: Si Atencion: No Bostezos: No  Concentracion: ---------
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Apatia: No  Cefaleas: --------

Respuesta a estimulos: Si

Otros: Se mantiene bajo efectos de sedacion con midazolam y vecuronio.

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Subijetivo.

Influye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir: No

.Su autoestima es determinante en su modo de vestir; -------

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: --------

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: -----------

Objetivo.

Viste de acuerdo a su edad: Si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse; Actualmente no

Vestido:_ Ropa hospitalaria

Incompleto: ----_Sucio:_---- Inadecuadg: -----

Otros: Bata hospitalaria, pafial desechable

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo

Frecuencia del bafo: Diario

Momento preferido para el bafio: -----

Cuantas veces al dia se lava los dientes: 3 veces

Aseo de manos antes y después de comer: Si  Después de eliminar: Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No

Objetivo

Aspecto General: Ropa hospitalaria limpia, ufias recortadas y pies limpios




Olor corporal: Normal

Estado del cuero cabelludo: Buena simetria

Lesiones dérmicas Tipo: No

Otros: Dependiente de bafio de esponja y aseo de boca. Requiere curacion y cuidados de

incisiones por procedimientos invasivos

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjetivos.

Que miembros componen la familia de pertenencia: Esposa y una hija

Como reaccionaria ante situacion de urgencia: acudiendo al hospital de inmediato

Conoce las medidas de prevencion de accidentes. Hogar: Si

Trabajo.___Si

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona: ~ No

Familiares: Desconoce

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: Sin control

Objetivo.

Deformidades congénitas: No

Condiciones del ambiente en su hogar: Armonico

Trabajo: Buenas relaciones
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3 NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacidn, vivir segln sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar
en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo

Estado civilCasado ~  Afos de relacion:30 afios  Viven con: Esposa y una hija

Precauciones/ estrés: Si Familia; -----

Otras personas que pueden ayudar: Su esposa e hija

Rol en estructura familiar: Padre y esposo

Comunica problemas debido a la enfermedad/ estado: No

Cuanto tiempo pasa solo: Casi nunca

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: Solo en su trabajo

Objetivo.

Habla claro: Si a su ingreso Confusa: Sedado después de la primer hora de su ingreso

Dificultad de Vision: No  Audicion: No

Comunicacion verbal/ no verbal con la familia con otras personas significativas: Limitada

actualmente

Otros;_Al momento de su ingreso a la UCC sin problema para la comunicacion v al

momento de iniciar sedacion por intubacion endotraqueal incapacitado para la

comunicacion
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo

Creencia religiosa: Catolica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales._No

Principales valores en su familia: Responsabilidad, honestidad y respeto

Principales valores personales: Responsabilidad, honestidad y respeto

Es congruente con su forma de pensar y vivir: Si

Objetivo.

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): No

Permite el contacto fisico: Si

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: ----

Otros: Al momento de su ingreso a la UCC, refirié temor a morir y por tal motivo solicito

la presencia de un sacerdote

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.
Subjetivo

Trabaja actualmente: Si  Tipo de trabajo: Empleado en una fabrica

Riesgos: Minimos

Cuanto tiempo dedica al trabajo: 8 a 10 horas

Esté satisfecho con su trabajo: Si

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia:

Parcialmente

Esta satisfecho con el rol familiar que juega: Si
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Objetivo
Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/temeroso/irritable/inquieto/euférico: Ansioso,

Temeroso ante su enfermedad

Instrumentos de Registro

Para registrar la informacion se utilizaron: la hoja de enfermeria, la historia clinica y hoja

de valoracion de necesidades.

Se hace la observacion de que no se presentan los registros originales porgue son

documentos médicos leqales vy para su utilizacién se requiere de la autorizacién del médico

y de la institucion.

Hoja de Valoracion de la Enfermera
Caracteristicas personales:

Nombre: EGA Fdad: 59 afios  Sexo:Masculino  Estado Civil:_Casada

Religion: Catolico  Etnia: Idioma: Espafiol Escolaridad: Primaria

Ocupacion: Empleado

¢Cudl es su objetivo de salud? Recuperar su salud

Hospitalizaciones previas: Hospital de Cardiologia de CMN siglo XXI

Motivo de ingreso: Dolor precordial (infarto al miocardio)

¢Esta tomando medicamentos? Analgésicos, vasodilatador arterial coronario (Isoket V),

midazolam, analgésicos.

Signos vitales: Temp: 35.8°C Pulso: 120 x min. Resp: 12 x min. T.A: 90/50 PVC: 20

mm H,O

Familia: Numero de miembros: 3
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Problemas de relacion con la familia: No  Por que

1. Oxigenacién.

Estilo de vida. Sedentaria: Si Activa No

Realiza sus actividades cotidianas;--------------

Actualmente: Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado con la respiracion, dificultad

respiratoria, polipnea, estertores basales, SaO, 70%, por lo cual requiere apoyo de

ventilacidon mecanica

¢Cuéntos cigarros fuma al dia? 7 cigarrillos Desde cuando;_Desde hace 20 afios

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias: No

2. Nutricion e Hidratacion

Se alimenta solo__Actualmenteno  Con ayuda: Actualmente en ayuno

Horario y nimero de comidas habituales:_3 al dia

Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia-2litros de agua

Preferencias o desagrados: tacos, tamales

Patrones de aumento/perdida de peso: -------

Suplementos de alimentacion: Comida rica en grasa y colesterol

Conocimiento de factores que favorecen la digestion: Negativo

Anorexia, nduseas, vomito, ingestion, hiperacidez: Nauseas y vomito al momento del dolor

precordial

Medidas para purificar el agua: Garrafon

Revision: Peso: 70 Kg. Talla: 1.70

Boca: Actualmente incapacidad para masticar y deglutir

Lengua: Semihidratada
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Labios:_semihidratados

3. Eliminacion

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces: No ha evacuado desde hace 2 dias

Orina: 50 ml/hora

Color: Aspecto concentrado

Heces: No ha evacuado

Estrefiimiento (*) Hemorroides () Dolor menstrual ()

Ayudas: Liquidos: Por via intravenosa Alimentos: Ayuno

Medicamentos:

Pravastatina 40 mg. Por Sonda nasogéstrica (SNG) a las 22 horas.

Clopidogrel 1 tableta por SNG cada 24 horas.

Senosidos Ay B 2 tabletas por SNG cada 12 horas.

Furosemide 20 mg. 1.V. cada 12 horas.

Isoket 50mg + 75 ml de sol salina al 0.09% a D/R

Heparina 6000 Ul + 100ml sol glucosa al 5% para 6 horas.l1V

. Sol glucosada al 5 % 240 ml + DOPAMINA 400 mg. En infusion continua a 10
ml. Por hora. D/R

Sol glucosada al 5% 210 ml. + DOBUTAMINA 500 mg. En infusion continua a 13
ml. Por hora. D/R

Sol glucosa al 5% 100ml. (aforado) + midazolam 60 mg. + vecuronio 8mg IV D/R

Problema de urgencia:_retencidn, incontinencia, infecciones.

Intestino: ruidos peristalticos disminuidos

Genitales. Edema escrotal leve
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4. Moverse y mantener una buena postura.

Patrones de actividad y ejercicio, en casa, trabajo y en el tiempo libre: Leer periddico y ver

televisién

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura: ---------

Limitaciones en la deambulacion: Por encontrarse bajo efectos de sedacion y con

procedimientos invasivos, actualmente se encuentra imposibilitado para la deambulacién.

Postura habitual en relacion al trabajo: Mantenerse de pie

Dolor muscular, inflamacion de articulaciones, defectos 6seos: No

Revision capacidad funcional, mano dominante, utilizacion de aparatos: No

5. Descanso y suefio.

Patrones de reposo, suefios, horas en la noche y siesta;_--------

Alteraciones por estados emocionales: Ansiedad por incapacidad para afrontar la situacid

de la pérdida de su salud, temor a morir.

Uso de reductores de tension: -----

Facilitadotes del suefio, masaje, relajacion, musica, lectura: ----------

6. Uso de prendas de vestir Adecuadas.

Distingue relaciones entre higiene personal y salud: Si

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse: Actualmente es dependiente

Habitos sobre la higiene personal y del vestido: Aspecto limpio

Tiene los recursos econdmicos para vestir ropa limpia y que conserve el calor: Nivel

socioeconémico medio bajo

7. Termorregulacion.
Se protege a los cambios de temperatura ambiente: Si

Sensibilidad extrema al frié o al calor: al clima caluroso
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Que valor le da a: comida, ropa, manejo adecuado en el control de la temperatura: ---

Otras medidas fisicas: Actualmente su temperatura corporal se encuentra por debajo de los

limites normales 35.8°C

8. Higiene y proteccién de la piel.

Habitos higiénicos diarios que sugieren: higiene oral, higiene femenina, arreglo personal:

Aseo de dientes, manos, con frecuencia: imposibilitado para llevar a cabo su aseo personal.

Uso de algun producto especifico, colonia, crema etc., --------

Revision de la piel: Edema leve en miembros superiores y pélvicos

Mucosa oral: Semihidratada

9. Evitar peligros.

Précticas que afectan la seguridad personal: drogas, habitos: Cigarrillos 7 al dia.

Recursos de salud, médicos: En su medio sociourbano

Practicas de salud, manejo de estrés: No

Hogar caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: --------

Entorno fisico: Actualmente ambiente hospitalario

10. Necesidad de comunicarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: Actualmente limitado por mantenerse

con apoyo de ventilacién mecanica por canula orotraqueal.

Relaciones con la familia y con otras personas: Buenas

Utilizacién de mecanismos de defensa; ---------

Limitaciones fisicas que interfieran en su comunicacion: Canula orotraqueal y efectos de

sedacion.

Contactos sociales, frecuentes y satisfactorios: -------
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Facilitadotes de la relacion: confianza empatia, disponibilidad: ---------

11. Vivir segun las creencias y los valores

Ritos que debe practicar de acuerdo a su religion: Rezar

Frecuencia de algun servicio religiosq._lglesia

Valores que ha integrado en su estilo de vida: Responsabilidad, honestidad, respeto

En que medida sus valores se han alterado por su situacion actual de salud: ==-=--

Creencias significativas en ese momento: Su religion catolica

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Historia laboral, tipo de trabajo, duracion: Empleado de 8 a 10 horas diarias.

El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto: Satisfaccion

La enfermedad que tipo de problemas le ha traido: Ansiedad, temor

Autoconcepto /negativo/positivo de si mismo: Expresién de preocupacion por su salud

Capacidad de decision y de resolver problemas: Incapacidad para afrontar su enfermedad

Problemas en: Olfato, tacto, memoria, orientacion

13. Participar en actividades recreativas.
Intereses, pasatiempos, Y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre: Ver

televisién v leer el periddico

La ultima vez que participo en actividades de este tipo;_-----------

El uso de tiempo libre le proporciona satisfaccion; -------

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan.__No

La distribucion de tiempo es equilibrada entre el trabajo y la recreacion: No
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14. Necesidad de Aprendizaje

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital:

Conocimientos sobre si mismo sus necesidades basicas su estado actual su tratamiento y

autocuidado que necesita: --------

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje ansiedad, dolor: Se mantiene bajo

efectos de sedacidn

Desea conocer mas sobre su enfermedad: -----

15. Sexualidad y Reproduccion *OPCIONAL*

Demuestra comodidad con la propia identidad sexual: ---------

Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual reproductiva de acuerdo con

una ética personal y social: -----------

Separacion del miedo de los sentimientos de culpa y de otros factores psicologicos:

Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas: ----------

Muijer:

Menstruacion, tipo Flujo

Cantidad Dismenorrea

Hipermenorrea - Metrorragia

Historia del embarazo Gesta Partos Abortos_
Cesareas Medidas de control de natalidad

Examen de papanicolau Si No Cuando

Otros problemas
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3.3 DIAGNOSTICO.

Para la integracion de los diagndsticos de enfermeria se tuvo que organizar y clasificar la
informacion en necesidades con sus respectivas dimensiones, lo cual facilito el analisis para
conocer tanto las fuentes de dificultad como los problemas que afectaron, utilizando los
formatos que se presentaron. Los tipos de diagnostico que se estructuraron fueron
diagnostico real y potencial.

Diagnostico de enfermeria es un problema de salud real o potencial que se centra en la
respuesta humana de un grupo o un individuo y que la enfermera es responsable de
identificar y tratar independientemente. Su estructura fue con base al formato PES que
aplica el principio basico de identificar el Problema y su Etiologia, afiade el concepto de
validacion.

Apoyandose de las etiquetas diagndsticas de la NANDA las cuales tienen coherencia
tedrica con el modelo de Virginia Henderson, ya que fueron trabajadas en base a
necesidades.

Es importante sefialar que se hizo un analisis de las catorce necesidades valoradas en el cual
se sefiala la independencia o el grado de dependencia, el cual a continuacién se presenta.

De estas catorce necesidades para fines del trabajo solo se presenta el anélisis de las
necesidades que son: necesidad de: oxigenacion, eliminacion de deshechos corporales,
nutricién, moverse y mantener una buena postura, termorregulacion, higiene y proteccion
de la piel , vivir segun sus creencias y valores.

De las catorce necesidades se observd que tiene dependencia en las 14.

A continuacién se presentan las dimensiones o factores de dificultad de las siete
necesidades.

En un primer momento se reuni6 una base de datos (valoracion que permitié identificar las
necesidades afectadas para asi efectuar diagnosticos de enfermeria (Diagndstico), para
poder elaborar un plan basado en la accion fundamentada de la intervencion (Ejecucion), en
el cumplimiento de los objetivos deseados (Evaluacion); recordando que este proceso tiene
la cualidad de ser dindmico, en el sentido de que esta sometido a constantes cambios que
obedecen la naturaleza propia del hombre.
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3.3.1 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de
Dependencia

Diagnostico de enfermeria

Z0—0>rzZzmo—XO0O

PD

Dolor toracico opresivo r/c
la transmision de impulsos
musculares isquémicos por
desequilibrio entre el aporte
y demanda de oxigeno al
miocardio m/p  mascara
facial, diaforesis,
taquicardia, taquipnea Yy
agitacion.

PD

Disminucion  del  gasto
cardiaco r/c el exceso
relativo de precarga y
poscarga m/p hipotension,
diaforesis  fria, cefalea,
taquicardia, hipotermia.

PD

Riesgo de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC)
ric la incapacidad del
ventriculo izquierdo para
expulsar la sangre.
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3.3.2 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de
Dependencia

Diagnostico de enfermeria

1.0xigenacion

PD

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas r/c incapacidad para
limpiar las vias aéreas m/p
secreciones bronquiales
excesivas, taquicardia,
taquipnea.

2.Nutricion y eliminacion

PD

Alteracion de la nutricion r/c
incapacidad  para  ingerir
alimentos por via oral m/p
palidez general de tegumentos,
mucosas orales deshidratadas.

Z0—-—0>»zZ2z—-——rm—m

PD

Exceso de volumen de liquidos
r/c la incapacidad del rifidn
para procesar correctamente el
agua y el sodio m/p edema
escrotal leve, oliguria, edema
leve de miembros superiores e
inferiores, estertores
subcrepitantes bilaterales.

PD

Estrefiimiento r/c actividad
fisica  insuficiente por
hospitalizacion m/p
disminucién del nivel de
actividad peristaltica, no ha
presentado evacuacion.
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3.3.3 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de
Dependencia

Diagnostico de enfermeria

| Intolerancia a la actividad r/c
4.Moverse y mantener una trastornos en la perfusion tisular
buena postura PD miocardica m/p  debilidad,

* aumento de la frecuencia

D cardiaca en los cambios

posturales.

[
5.Descanso y suefio PD

D
6.Usar prendas de vestir I
adecuadas

PD
D
| Hipotermia r/c  enfermedad
isqguémica  miocardica m/p
7. Termorregulacion PD reduccion de la temperatura
corporal por debajo de los
limites normales.

D *
8.Higiene y proteccion de la | Alteracion de la higiene corporal
piel r/c hospitalizacion y reposo

forzado m/p incapacidad de
PD asearse por si mismo.
D *
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3.3.4 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de Diagnostico de enfermeria
Dependencia
8.1 Higiene y proteccion de I Riesgo de infeccion ric la
la piel. existencia de un lugar de
acceso y  procedimientos
PD invasivos.
D *
9.- Evitar peligros I
PD
D
10.- Comunicarse
|
PD
D
Sufrimiento espiritual r/c
11.- Vivir segin sus | incapacidad para participar en
creencias y valores las practicas religiosas
habituales m/p expresiones de
PD preocupacion por temor a
morir, basqueda de ayuda
espiritual al solicitar la
presencia de un sacerdote,
D * ansiedad.
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3.3.5 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de
Dependencia

Diagnostico de enfermeria

12.- Trabajar y realizarse I
PD
D
13.- Jugar y participar en
actividades recreativas I
PD
D
14.- Aprendizaje I
PD
D
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CONCLUSIONES

El método de enfermeria tiene un propoésito de organizacion y creatividad que fueron
aplicados en una respuesta humana ante la salud y riesgo de un cliente masculino con
alteracion de sus funciones vitales. Las cinco fases fueron incluidas de las intervenciones
previstas, se tomaron decisiones y desarrollaron habilidades para ayudar a este usuario para
minimizar el riesgo de complicaciones y consecuencias.

A este proceso se aplicd un pensamiento critico, producto de un proceso cognoscitivo, se
flexibilizd en su uso particular para este caso y en clima mismo se pudo ir pasando de una
fase a otra, reconociendo que cada paso del proceso se esté utilizando con la funcionalidad
para el bienestar humano.

Se observa que a dicho proceso se le suman los criterios éticos para el juicio enfermero asi
como los de evaluacion para la responsabilidad profesional.

En la valoracion del usuario la enfermera desarrollé un juicio critico y certero en base a los
signos y sintomas a través del interrogatorio directo al usuario y exploracién fisica que se
realiz6 sin ningun contratiempo.

Los diagndsticos de enfermeria se sustentaron en las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas
normales y anormales del paciente en base a su patologia de fondo y entorno con el fin de
pensar y anticiparse continuamente en el cuidado del usuario.

La planeacion de los cuidados enfermeros se realiz6 en base a las necesidades del usuario,
respuesta, evolucion, y revaloraciones continuas del cliente con la colaboracion de los tres
turnos que cooperaron eficientemente en la deteccion de signos y sintomas para evitar
complicaciones.

Se puso en practica las acciones de enfermeria elaboradas previamente para limitar el dafio,
evitar complicaciones y contribuir con todo el equipo multidisciplinario a disminuir el
indice de estancia hospitalaria, haciendo buen uso de los recursos materiales y humanos en
la institucion brindando una atencion de enfermeria con el mayor grado de calidad y
calidez.

Durante la evaluacion del Proceso Atencion de Enfermeria se concluye que es una
necesidad elevar los niveles de competencia y desempefio de la licenciada en enfermeria
favoreciendo la adquisicion de conocimientos que permita conocer y aplicar en forma
adecuada el proceso de atencion enfermeria para brindar una atencién integral a los
usuarios, familia y entorno, dando apoyo emocional, intelectual, espiritual y psicoldgico
que favorezcan su salud que modifiquen habitos y actitudes a los cambios en su estilo de
vida, imagen corporal para rehabilitarse, recuperarse y equilibrar su salud en beneficio
propio.
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Por lo que es de suma importancia que los profesionales de enfermeria garanticen el
cumplimiento de sus acciones en el desarrollo del cuidado enfermero, y en formacion
fortalezcan el trabajo de perfeccionamiento para brindar atencion oportuna con calidad y
calidez, promoviendo los niveles de competencia, creando asi un analisis critico, analitico y
reflexivo, con un sentido humanistico optimizando los recursos disponibles en busca de
alcanzar la excelencia en el desempefio de su quehacer profesional.
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DIAGNOSTICO REAL DE ENFERMERIA:_Afrontamiento individual inefectivo R/C la
situacion critica actual de la enfermedad y su vulnerabilidad personal ante la misma M/P
verbalizacion de incapacidad para afrontar la situacion, expresion de ansiedad, temor,
irritabilidad, desanimo y estrés vital.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Seguridad y e Falta de | Temporal grado 5 Alta
proteccion. conocimiento
e Necesidad de de su
comunicarse. enfermedad,
temor a los

desconocido.
e Falta de
conocimiento
de los
procedimient
0s que se le
van a
realizar, por
lo tanto
miedo a
como
evolucionara.
e Debilidad vy
decaimiento,
ataque a su
estado
general.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO DE ENFERMERIA: Riesgo Real de alteracion de la

nutricion R/C incapacidad para ingerir alimentos por la via oral secundario a intolerancia
de alimentos por via oral, nduseas.

Necesidad

Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e De nutricién e Ayuno hasta e Temporal e Media
e hidratacion. recuperar la grado 3

peristalsis
intestinal
normal.

e Estado

Nnauseoso.

e |ntolerancia

de alimentos.
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PROBLEMA INTERDEPENDIENTE REAL: Dolor toracico opresivo R/C la
transmicion y percepcion de impulsos musculares isquémicos S/A desequilibrio entre el
aporte y demanda de oxigeno al miocardio M/P mascara facial, diaforesis, taquicardia,
agitacion, posicién antialgica, verbalizacion de sensacion desagradable y malestar.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
-Necesidad e Desequilibrio e Temporal o Alta
de entre el grado 5
oxigenacion. aporte y
-Seguridad y demanda de
proteccion. oxigeno al
miocardio.
e Estado de
ansiedad vy
angustia, lo
cual
incrementa la
demanda de
oxigeno al
miocardio.
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PROBLEMA INTERDEPENDIENTE DE RIESGO: Riesgo de disminucién del gasto
cardiaco R/C el exceso relativo de precarga y poscarga S/A deterioro de la contractilidad

ventricular miocéardica.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Necesidad de e Disminucion e Temporal e Alta
oxigenacion. de la grado 5
e Necesidad de cantidad de
seguridad 'y sangre
proteccion. bombeada
por el
corazon, lo
cual resulta
inadecuado
para cubrir

las demandas
de los tejidos
corporales.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso De volumen de liquidos R/C la
incapacidad del rifidén para procesar correctamente el agua y el sodio M/P edema escrotal
leve, oliguria edema de miembros inferiores (++), estertores subcrepitantes bilaterales.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Eliminacién e Compromiso e Temporal e Alta
de los grado 5
mecanismos
reguladores,
del equilibrio
renina-

angiotensina-
aldosterona a
nivel renal.
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PROBLEMA

INTERDEPENDIENTE
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) R/C

izquierdo para expulsar la sangre.

POTENCIAL.:
la incapacidad del ventriculo

Riesgo

de

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Evitar e Sobrecarga e Temporal Alta
peligro. de liquidos, grado 5
e Seguridad y congestion
proteccion pulmonar.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccion R/C La existencia de un
lugar de acceso y procedimientos invasivos.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia

e Necesidad de e Debido a e Temporal e Medio
evitar colocacion grado 3
peligros. de sonda
foley y
catéter largo.

e Riesgo de
adquirir
infecciones
intrahospitala
rias al
encontrarse
hospitalizado
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de soledad R/C aislamiento social y
privacion afectiva temporal de sus seres queridos.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Necesidad de e Aislamiento e Temporal e Alta.
comunicarse. social por grado 5.
e Necesidad de encontrarse

vivir - segun
sus creencias
y valores.

hospitalizado

e Por tratarse
de area
critica  solo
se permite el
paso a sus
familiares
durante 5 a
10  minutos
en los
horarios
establecidos
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA- Estrefiimiento R/C actividad fisica
insuficiente por hospitalizacion M/P Disminucion del nivel de actividad peristaltica,
frecuencia inferior al patron habitual, refiere dos dias sin evacuar, abdomen con dolor a la

palpacion.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Eliminacién e Hospitalizacion. e Temporal e Alta.
de los e Reposo grado 5.
desechos forzado.
corporales.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C
secreciones bronquiales excesivas M/P Expectoracion ineficaz, taquicardia, disnea,
verbalizacion de incapacidad para limpiar las vias aéreas.

Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
e Necesidad de - Incapacidad de e Temporal e Alta.
oxigenacion. eliminar las grado 4.

secreciones del
tracto
respiratorio para
mantener la
permeabilidad de
las vias aéreas.

- Alteracion en
la viscosidad
de las
mucosidades
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Intolerancia a

la actividad R/C

inmovilizacion prolongada y tratamiento vasodilatador M/P Debilidad, aumento de la
frecuencia cardiaca en los cambios posturales, cambios electrocardiograficos indicadores de

isquemia.
Necesidad Fuentes de la Nivel y grado de Prioridad
dependiente dificultad dependencia
» Necesidad de = Insuficiente =  Temporal * Media.
moverse Yy energia grado 3
mantener una fisiologica
buena para tolerar o
postura. completar,
las
actividades
requeridas o
deseadas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corporal
R/C hospitalizacion y reposo forzado M/P incapacidad de asearse por si mismo.

Necesidad
dependiente

Fuentes de la
dificultad

Nivel y grado de
dependencia

Prioridad

e De higiene y
proteccion de
la piel.

e De evitar
peligros.

e Meétodos
invasivos
como sonda
foley,
instalacion
de catéter
largo, debido
a que la piel
y  mucosas
son la primer
linea de
defensa del
organismo
contra la
invasion de
agentes
infecciosos.

e Temporal
grado 3.

Alta
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* Se elabora el siguiente plan de alta , ya que se considera de suma importancia contar con
un instrumento que desarrolle en el usuario con afecciones coronarias el enfoque del
autocuidado.

PLAN DE ALTA HOSPITALARIA

En el usuario con cardiopatia, el manejo adecuado del autocuidado es de vital importancia,
esto es, modificando el estilo de vida reduce en forma significativa los factores de riesgo, el
objetivo especifico es, minimizar el riesgo de que el paciente tenga dafio en Grganos
terminales, el promover la adaptabilidad a este manejo de autocuidado, a largo plazo,
asegura que las complicaciones y el costo del tratamiento no sobrepasen sus beneficios.

DIETA:
Para lograr el control dietético del usuario con cardiopatia:

= Explique al usuario y su familia, la importancia y razones de la restriccion de
alimentos y liquidos en caso necesario.

= En personas con hipertension, es muy importante reducir los factores de riesgo
modificables, tomar en cuenta: la reduccidn de peso, restriccion de sal y colesterol.

= Que el usuario reconozca que “tiene” cardiopatia, y que debe considerar las
modificaciones en la dieta como un tratamiento potencialmente eficaz, hacerle
comprender que los cambios dietéticos requieren tiempo y esfuerzo. En forma
simultanea favorecer el apoyo social y familiar para garantizar el éxito de estos
nuevos habitos dietéticos.

= Dieta baja en grasas animales, sustituto de crema, crema, verduras fritas, carnes
rojas, mantequillas, margarinas y postres (pasteles).

= Reducir el consumo de café, té y chocolate, ya que suelen causar alteraciones en el
ritmo cardiaco.

= Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

= Consumo de proteinas de alto valor bioldgico, dieta rica en fibra.

= Fomentar la ingestibn de comidas de alto contenido nutritivo, reducidas y
frecuentes.

» Fomentar la ingesta de alimentos en un ambiente agradable.

MEDICACION:
» Establecer al usuario cardiopata, que es decisivo para el control de su padecimiento,

la participacion activa en su propio cuidado, esto es:

Control de la presion arterial.

Tomar los medicamentos que se le prescriben.

Mantener un progreso hacia las cifras de presion arterial que se han establecido

como meta, y toma de antihipertensivos prescritos, bajo estricto control médico.

v Resolver problemas que dificultan el control y toma de medicamentos en horarios e
intervalos establecidos.

v" Tener conocimiento claro y especifico de los medicamentos prescritos: nombres,
ddsis, pautas, objetivos, efectos secundarios, contraindicaciones y la necesidad de
comunicar al médico si el farmaco parece no actuar.

ASANEN
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v Concientizar al usuario, de las consecuencias fatales que puede tener, si toma
farmacos populares sin consultar al médico.

v" Crear compromiso, de acudir en forma periddica a su revision médica, para el
control y manejo adecuado de su terapia farmacoldgica.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA:

Los padecimientos cardiovasculares generalmente son cronicos, y la atencién a los
pacientes con estas enfermedades son un reto para el equipo de salud, de alli la importancia
de que la profesional de enfermeria, capacite en forma efectiva al usuario con afecciones
coronarias, en la deteccion oportuna de signos y sintomas que pongan en riesgo su vida y
qué hacer, en caso de que esto suceda.

Acuda de inmediato al hospital mas cercano, en caso de los siguientes sintomas:
Dolor torécico.

Palpitaciones.

Dificultad para respirar con o sin tos.

Edema general o a cualquier nivel.

Mareos intensos, sensacion de ver luces que impiden la vision.

Epistaxis o sangrado a cualquier nivel.

Nauseas y vomitos.

Sudoracién excesiva y piel fria.

Pérdida del conocimiento

VVVVVVVVYVY™"

Explicar al usuario, las maniobras que pueden favorecer la respuesta del reflejo, vagal
COmoO es:
» Evitar la colocacion de supositorios y enemas evacuantes sin supervision médica.
» Evitar la presion de globos oculares.
» En caso de estrefiimiento evitar los esfuerzos durante la defecacion, y solicitar al
médico le prescriba ablandadores de heces (laxantes).
» Acudir al médico en caso de tos, nduseas y vomito.

ACTIVIDAD SEXUAL:

A su egreso hospitalario se recomienda durante los primeros dos meses se abstenga de tener
actividad sexual, y se solicitan pruebas de esfuerzo, las cuales indicardn la conducta a
sequir, es decir, si los resultados de esta prueba se encuentran dentro de pardmetros
normales, su actividad sexual puede ser normal, por el contrario, si los resultados son
anormales, se procedera a realizar las pruebas diagnosticas necesarias (cateterismo,
angioplastia, etc.) para continuar su tratamiento, y su actividad sexual se recomendara sea
limitada o evitarla.
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ACTIVIDAD:

En los trastornos vasculares, el ejercicio es fundamental para prevenir la estasis venosa y
favorecer la circulacion colateral. Pero es variable la cantidad de ejercicio que necesita cada
persona, se debe planear el programa de ejercicio del paciente teniendo en cuenta sus
necesidades.

» Los pacientes seniles por lo general no pueden realizar ejercicios activos, con
frecuencia pueden requerir ayuda para hacer ejercicios pasivos suaves.

El paciente con enfermedad arterial oclusiva se le recomienda que:

Camine, nade o pedalee.

Realice ejercicio hasta que la claudicacion lo fuerce a descansar, que luego
descance y se ejercite de nuevo.

Incluya el ejercicio en sus actividades cotidianas.

Crear conciencia en la necesidad de descansar y dormir.

Alternar periodos de actividad con reposo.

NN

ASANEN

Identificar la manera de conservar la energia durante la rutina diaria.
Programar y espaciar las actividades.

Sentarse siempre que sea posible.

Tomarse el tiempo necesario y evitar apresuramientos.

Delegar labores y solicitar ayuda en caso necesario.

N
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A.

FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Okxigenacion

SOCIAL

CULTURAL

BIOLOGICA PSICOLOGICA
Frecuencia respiratoriade 30 a 35 x Agitacion, temor ala muerte
min. Expresion de sensacién desagradable
T/A 90/50

Frecuencia cardiaca 120 x min.
ECG de 12 derivaciones el cud
muestra elevacion del segmento ST.

Alimentacion en regular cantidad y
calidad.

Alimentos ricos en laingesta de grasa

y colesteral.

* F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Dolor toracico opresivo r/c la transmision y percepcion de impulsos musculares isquémicos por
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno a miocardio m/p mascarafacial, diaforesis, taquicardia, agitacion.
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Oxigenacion

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
Frecuencia cardiaca 120 x min. Temor, ansiedad, impotencia No realiza rutinas de gjercicio.
T/A 90/50 Dietaricaen grasay colesterol

Indice cardiaco < 2.5 I/min/m?
Temperatura: 35.7

Palidez de tegumentos

Disminucion del volumen urinario <
de 30 mi/h

Presién arterial pulmonar enclavada
(PAPE) 25 mm Hg.

Crepitantes basales bilaterales

Piel himeday fria
Intoleranciaalaactividad

* F.FUERZA
* TOTALMENTE DEPENDIENTE

F. VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Disminucion del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precarga y poscarga por deterioro de la
contractilidad ventricular miocardica m/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taguicardia, hipotermia.
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A. FECHA 08/09/05
NECESIDAD AFECTADA  Oxigenacion
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL

Ruidos respiratorios disminuidos
Frecuencia respiratoria aumentada
Taquicardia FC: 120 x min.
Abundantes secreciones bronquiales

V entilacién M ecani caasi stida, modo:

Control Volumen
Frecuencia: 12
FiO? 40%

Angustia, temor alo desconocido,
Expresion de impotencia

Expresion de malestar por necesidad
de colocacion de método invasivo
como es la colocacion de canula
orotraqueal

* | F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c incapacidad para limpiar las vias aéreas m/p secreciones
bronquiales excesivas, taquicardiay taguipnea )
GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
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INICIALES DEL CLIENTE:

E.GA.

DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA  Nutricion

BIOLOGICA

PSICOLOGICA

SOCIAL CULTURAL

Aporte caldrico diario inferior a
estimado segin las necesidades
nutricionaes.

Presencia de factores que aumentan
las necesidades nutricionales: Canula
orotragueal para aporte de oxigeno
con apoyo de ventilacion mecanica
asistida. Lacual limitael aporte de
nutrientes por via oral, asi como ECG
de 12 derivaciones reporta elevacion
del ST por isguemia miocardica.

Expresién facial tensa (preocupada),
ansiedad.

Habitos dietéticos con alimentacion
en regular cantidad y calidad,
alimentos ricos en laingesta de grasa
y colesterol.

* F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion De la nutricion r/c incapacidad para ingerir alimentos por via oral m/p palidez general de
tegumentos, mucosas orales deshidratadas, perj stalsis disminuida. ]
GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
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INICIALES DEL CLIENTE:

DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

E.G.A FECHA

08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Eliminacion

BIOLOGICA

PSICOLOGICA

SOCIAL CULTURAL

Crepitantes himedos bilaterales en la
auscultacion pulmonar.

A su ingreso disnea de esfuerzo
motivo por e cua se redizd
intubacién orotragqueal.

Oliguria (< de 30 mi/h)

PVC 24 cmH?0

PAPE 25 mmHg

Edema escrotal leve y de miembros
superiores e inferiores

Antes de ser intubado €l paciente
verbaliza sentimientos de incapacidad
eimpotencia ante la pérdidade su
salud.

Sentimientos de aislamiento de la
sociedad y seres queridos.

El acostumbraingerir liquidos en
abundante cantidad.

* F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

% TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso de volumen de liquidos r/c laincapacidad del rifion para procesar correctamente €l aguay €l sodio
m/p edema escrotal leve, oliguria, edemaleve de miembros superiores e inferiores, estertores subcrepitantes bilaterales.

GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
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INICIALESDEL CLIENTE_E.GA

DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD
FECHA 08/Q9/05

NECESIDAD AFECTADA Eliminacion

BIOLOGICA

PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL

Refiere Ultimamente frecuencia
inferior al patrén habitual.

A laauscultacién disminucion del
nivel de actividad peristaltica.

Refiere no haber evacuado desde hace
dosdias.

No acostumbra realizar rutina alguna
de gercicio.

* F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

% TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento r/c actividad fisicainsuficiente por hospitalizacion m/p disminucion del nivel de actividad

peristéltica, no ha presentado evacuacion.

GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
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DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: EGA FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Moversey mantener una buena postura

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL

Expresion de malestar, ansiedad y
Taguicardia durante los cambios dolor.

posturales.

Cambios electrocardiograficos
posterior alamovilizacion

* F.FUERZA
% TOTALMENTE DEPENDIENTE
F.VOLUNTAD
PARCIALMENTE DEPENDIENTE
F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Intolerancia a la actividad r/c trastornos en la perfusion tisular miocérdica m/p debilidad, aumento de la
frecuencia cardiaca en los cambios posturales.
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: E.G.A. FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Termorregulacién

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
Expresion de ansiedad y malestar.

Temperatura corporal 35.7°C
Piel pdiday fria
Taquicardia: FC: 120 x min.

+ F.FUERZA
TOTALMENTE DEPENDIENTE

F.VOLUNTAD
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipotermiar/c enfermedad isquémica miocardica m/p reduccion de la temperatura corporal por debajo
de los limites normales.
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: E.G.A. FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Higieney proteccion delapiel

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
El acostumbra €l bafio diario,
Lineasinvasivas: Canula orotraqueal, cepillado de dientes tres veces a dia,
catéter subclavio, catéter de flotacién con cambio de ropadiario.

(SG), Balon de contrapulsacion
intraadrtico, sonda transuretral (SF),
sonda nasogéstrica.

* |F.FUERZA
% TOTALMENTE DEPENDIENTE
F.VOLUNTAD
PARCIALMENTE DEPENDIENTE
F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corporal r/c hospitalizacion y reposo forzado m/p incapacidad de asearse por si
mismo.
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GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A. FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Proteccion delapiel

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL

Lineasinvasivas: Canulaorotraqueal,
catéter subclavio, catéter de flotacidn
(SG), Balon de contrapul sacién
intraadrtico, sonda transuretral (SF),
sonda nasogéstrica.

+ F.FUERZA
" TOTALMENTE DEPENDIENTE
F.VOLUNTAD
PARCIALMENTE DEPENDIENTE
F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo deinfeccién r/c laexistencia de un lugar de acceso y procedimientos invasivos.
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INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A.

GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Vivir seglin sus creenciasy valores

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
En el momento de su ingreso € Salicitala presenciade un
paciente verbalizaideas negativas | El acostumbra convivir con su sacerdote, ya que procesala
de su estado, expresasutemor a | familiapor lanochey enfinesde | religion catdlica
lamuerte e impotencia ante la semana, ya que mantienen buenas
separacion de su familia, por su relaciones familiares.
ingreso hospitalario.

* F.FUERZA
* TOTALMENTE DEPENDIENTE
*
F.VOLUNTAD
PARCIALMENTE DEPENDIENTE
F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Sufrimiento espiritual r/c incapacidad para participar en las précticas religiosas habituales m/p
expresiones de preocupacion por temor amorir, bisqueda de ayuda espiritual a solicitar la presencia de un sacerdote, ansiedad.
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INICIALESDEL CLIENTE:

E.G.A.

GUIA PARA EL ANALISISDE LASNECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORESDE DIFICULTAD

FECHA 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA Vivir segln sus creenciasy valores

BIOLOGICA

PSICOLOGICA

SOCIAL CULTURAL

Taquicardia: Fc 120 x min.
Diaforesis

Expresion de ansiedad, depresion,
temor ante lanecesidad de
adaptacion ala actual situacion.
Antes de que se leinstalaran las
lineas invasivas a Don Efrain,
verbalizo que le gustariala
presencia de un sacerdote, lo cual
expresd también a sus familiares.

Refiere profesar lareligion
catdlica, a igual que su familia.

* F.FUERZA

F.VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

TOTALMENTE DEPENDIENTE

PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Afrontamiento individual inefectivo r/c lasituacion critica actual de laenfermedad y su vulnerabilidad
personal ante la mismam/p verbalizacién de incapacidad para afrontarla, expresion de ansiedad, temor, desanimo y estrés vital.
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: EGA FECHA_08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor torécico opresivo r/c latransmision y percepcion de impulsos muscul ares i squémicos por
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno al miocardio m/p mascarafacial, diaforesis, taquicardia, agitacion.

OBJETIVO: - Disminuir y/o desaparecer el dolor mediante técnicas adecuadas de relgjacion y terapia farmacolOgica, para evitar
respuesta simpaética.
- Monitorear los signos del dolor segun escala de intensidad establecida. (0 a 10).

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1D) *
DEPENDIENTE

* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*

PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor torécico opresivo r/c latransmisiony percepcién de impulsos musculares i squémicos por
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno al miocardio m/p méscara facial, diaforesis, taquicardia, agitacion.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
INDEPENDIENTES - Las vaoraciones | Después de 5 minutos de

- 5 minutos después | - El paciente manifiesta | Reposo  absoluto  en | frecuentesy detalladas que | la medicacion antidlgica,

de la aplicacién de | que el dolor se hareducido | semifowler. la enfermera  redliza, | sereevallala magnitud del

Opi &ceos, los | aun extremo tolerable o se | Monitoreo de constantes | permiten  que  pueda | dolor

signos vitales | ha suprimido. vitales. (frecuencia | conocer mejor e dolor que

retornan a cardiaca, presion arterial, | le aqueja a usuario y no

pardmetros - Enlaescala de magnitud | frecuenciarespiratoria). porque se cuestione su

normales. del 1 a 10 se produce una | Determinar un sistema de | existencia
- Durante su | disminucién cada media | medicion de la intensidad

estancia hora después de efectuar | del dolor. (del O a 10) - Lainformacion sensitiva

hospitalaria,  las | unaintervencion. Mangjo de técnicas de | preparatoria refuerza e

intervenciones de relgjacion y de patrén | aprendizae y la

enfermeria respiratorio, para mejorar | memorizacién del

antiagicas la circulacion y optimizar | conocimiento y disminuye

favorecen al la oxigenacion. laansiedad.

minimo riesgo de
aumentar el dolor.
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Dolor torécico opresivo r/c latransmision y percepcion de impul sos muscul ares i squémicos por
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno al miocardio m/p méscara facial, diaforesis, taquicardia, agitacion.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
I nformacién sensitiva - Manifiesta que el dolor
- Presion  arterial, | preparatoria para disminuir | - El estado de ansiedad | se ha reducido a un
frecuencia cardiaca vy | laansiedad. y angustia, incrementa | extremo tolerable, casi
respiratoria retornan a la | Monitoreo cardiaco | |3 demanda de oxigeno | ha desaparecido  por
situacion basal 5 minutos | continuo. al miocardio. completo.

después de administrar
opi&ceos intravenosos o 20
minutos después de su
administacion
intramuscular.

Toma de EKG de 12
derivaciones  c¢/2  hs.
Posteriormente c/6 hs para
detectar cambios
electrocardiogréaficos.
DEPENDIENTES:
Administracion de
farmacos prescritos.
(narcéticos, analgésicos,
ansioliticos).
- Bupremorfina 150
mcg I:V. D.U.
- Clonacepam 1 mg.
V.0. DU.
- Isosorbide v
infusién continua a
DR.

- Demuestra
competencia en la
aplicacion de técnicas no
farmacologicas para €l
control del

dolor.
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Dolor torécico opresivo r/c latransmision y percepcion de impul sos muscul ares i squémicos por
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno al miocardio m/p méscara facial, diaforesis, taquicardia, agitacion.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

INTERDEPENDIENTES
Oxigenoterapia de acuerdo
a requerimientos y
valoracion médica.
Asegurar permeabilidad de
via venosa, periférica o
central, para ministracién
de terapia farmacol 4gica.
Evauar eficacia de la
medicacion antidgica,
coordinacion  con €
médico responsable.
Vadorar indicadores de
sobredosis:  hipotension,
bradicardia o bradipnea y
avisar a médico.

Mantener  rehabilitacion
prescrita 0 (Reposo
absoluto, evitar esfuerzos

minimos, ambiente
tranquilo y libre de
ruidos).

Solicitar apoyo de Rayos
X'y Laboratorio.

- El mantener la cabeza
del paciente elevada entre
30 a 45° durante la
analgesia con opiaceos,
previene la depresion del
centro respiratorio.

- El dolor precordial agudo
disminuye de manera
significativa, posterior a
las intervenciones de
enfermeria.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A. FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disminucion del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precargay poscarga por deterioro de la
contractilidad ventricular miocardicam/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taquicardia, hipotermia

OBJETIVO:

- Optimizar la cantidad de sangre bombeada por € corazon, cubriendo las demandas de los tejidos corporales, mediante el manejo
adecuado de procedimientos terapéuticosy cuidados profesionales de enfermeria.

- Minimizar €l riesgo de complicaciones potenciales, mediante el control y valoracion de signosy sintomas de bajo gasto cardiaco.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disminucién del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precargay poscarga por deterioro dela
contractilidad ventricular miocardicam/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taguicardia, hipotermia.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
INDEPENDIENTES
Mantener en parémetros El colocar a paciente con | El usuario:

Mantener el gasto cardiaco
en volumen dentro del

rango normal en las
primeras dos horas de
hospitalizacion

normales;

- Indice cardiaco entre 2.2

y 4.0 l/min./m?

- Presion arteria sistélica
> 90 mmHg.

- Presion arterial media >
80 mmHg.

- Presion  arteria
enclavada y  Presién

arterial  pulmonar < 15
mmHg.

- Vdorar continuamente

datos de  parametros
anormales;  Disminucién
de la T/A, frecuencia

auricular y/o ventricular
>100 latidos por minuto,
bradipsiquia, disminucion

del  volumen urinario,
indice cardiaco< 2Lx min.,
crepitantes basales
bilaterales, pulsos
periféricos débiles,
piel himeda, pdliday fria.

- Control estricto vy

balance hidrico

- Mantener rehabilitacion O
para disminuir demanda
metabdlica

las extremidades colgando,
favorece e remansamiento
de la sangre en las mismas
y asi  disminuir la
precarga..

El dosificar perfusiones de

vasodilatadores e
initrépicos  segin €
protocolo, favorece
mantener la PAS, PAM,
PAPE y PDAP en
pardmetros deseados.

- Mantiene y recupera €
rango normal de gasto
cardiaco. (4.0l x min.)

- Mantiene en
pardmetros normales
monitoreo de signos
vitales. (Presion arterial
sistdlica de 110 mmHg.
Presion arterial media
de 83 mmHg. Presion
arterial diastolica de 70
mmHg. Frecuencia
cardiaca: 84 X minuto.
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disminucién del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precargay poscarga por deterioro dela
contractilidad ventricular miocardicam/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taguicardia, hipotermia.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Mantener el gasto cardiaco
en parametros dentro de lo
normal durante su estancia
hospitalaria.

- Dar posicion con las
extremidades colgando para
favorecer e remansamiento
de la sangre en las mismas y
disminuir la precarga.

- Brindar terapia de relgjacion
para minimizar la ansiedad y
asi disminuir la liberacién de
catecolaminas.

DEPENDIENTES:

- Ministracion y perfusion de
vasodilatadores e inotropicos

indicados (dopamina,
dobutamina), dosificados y
modificados cuando los

pardmetros empiecen a estar
dentro de lo normal.

- La ansiedad estimula la
produccion de
catecolaminas  en e
sistema simpéatico y con
ello aumenta e consumo
miocéardico de oxigeno.

- El reposo absoluto en
cama  disminuye la
demanda metabdlica.
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NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disminucién del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precargay poscarga por deterioro de la
contractilidad ventricular miocardicam/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taguicardia, hipotermia.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

INTERDEPENDIENTES
- Controlar datos de
pardmetros anormales y
avisar de inmediato &
meédico.

- Ministracion de farmacos
intravenosos indicados con
restricciéon de liquidos,
para disminuir la cantidad
de volumen de liquidos
administrado.

- En conjunto con €
médico prever la
posibilidad de badén de
contrapulsacién
intradrtico. (BIAC).

- Solicitar apoyo de
cirugia cardiotorécica y
radiodiagnosti co.

94




NECESIDAD AFECTADA: OXIGENACION Y CIRCULACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disminucién del gasto cardiaco r/c el exceso relativo de precargay poscarga por deterioro dela
contractilidad ventricular miocardica m/p hipotension, diaforesis fria, cefalea, taquicardia, hipotermia

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Colaboracion con €
médico en lainstalacion de
bal6bn de contrapulsacién
intraadrtico, cuidados del
mismo, monitoreando:
Temperatura, coloracion,
llenado capilar, presencia
de pulsos periféricos e

inmovilizacion del
miembro invadido.
- Ministracion de

diuréticos indicados, para
disminuir volumen de
liquidos, los cuales hasta
en cantidad normal son
excesivos para un
ventriculo con  maa
funcion.

Indicaciones del BIAC:

El BIAC es e dispositivo
mecanico temporal mas
ampliamente utilizado para
el soporte circulatorio. Sus
efectos terapéuticos se
basan en los principios
hemodinamicos del
incremento de ladiastole y
la disminucion de la
poscarga.

Generalmente se inserta en
la aorta a través de la
arteria femoral, ya sea a
través de una guia o por
via percutanea.

El BIAC seinfladurante la
diastole y se desinfla
justamente antes de la
sistole por efecto de una
bomba de contrapul sacién,
sincronizada con el ECG.
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PLAN DE ATENCION
INICIALESDEL CLIENTE: E.GA. FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Limpiezaineficaz de las vias aéreas r/c incapacidad paralimpiar las vias aéreas m/p secreciones bronquiales excesivas, taquicardiay
taquipnea.

OBJETIVO: Favorecer la oxigenacion adecuada, manteniendo la permeabilidad de la via aérea para una Optima entrada y salida de
aire en los pulmones del usuarioy de esta manera, mejorar sus condiciones respiratorias.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1D) *
DEPENDIENTE

* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*

PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpiezaineficaz de las vias aéreas r/c incapacidad para limpiar |as vias aéreas m/p secreciones
bronquiales excesivas, taquicardiay taquipnea.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
INDEPENDIENTES: - El usuario mejora su
El los primeros 10 a 15 - Secreciones y | Aportar la méxima | - La fluidificacion oxigenacion con la
segundos  liberar  de | expectoracion fluidas. expansion torécica | adecuada de las | oxigenoterapia y terapia
secreciones lavia aérea. - Pulmones limpios a la | mediante e | secreciones facilita la respiratoria
auscultacion. restablecimiento de la| limpiezade lasvias aéreas. proporcionada  por  su
- Vuelta a la normalidad | posicion del  paciente, enfermera.
de la frecuencia, | respiracion profunda vy
profundidad vy  ritmo | tratamiento del dolor para
respiratorios. evitar la hipoventilacion y

- Utilizacibn minima o
ausente de los musculos
accesorios.

- Expansion simétrica del
torax.

- Los vaores ABC
vuelven alanormalidad.

evitar laatelectasia
Mantener una hidratacion
adecuada mediante la
administracion de liquidos
via ora e intravenosa
(segln lo prescrito).
Aspiracion Nasotragqueal o
endotragueal en caso
necesario para ayudar a la
eliminacion de las
SECreCi ONEsS.
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NECESIDAD AFECTADA: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpiezaineficaz de las vias aéreas r/c incapacidad paralimpiar las vias aéreas m/p secreciones
bronquiales excesivas, taquicardiay taquipnea.

META CRITERIOSDE INTERVENCIOJ\I DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
- Recolocar a paciente| - La recolocacién del | - El usuario mantiene

Durante la estancia
hospitalaria del usuario
mantener la via aérea

permeable.

por lo menos cada 2 horas
o utilizar la terapia de
rotacion lateral continua.

- Considerar  las
maniobras de fisioterapia
respiratoria (drengje
postural y/o percusién
torécica entre tres y cuatro
veces a dia.

- Degjar periodos de reposo
entre las sesiones de
fisioterapia  respiratoria,
aspiracion de secreciones o
cualquier otra actividad
gue requiera esfuerzo para
el paciente.

paciente por o menos cada
2 horas movilizay evita el
remansamiento de las

SECTECi ONES.
- Las maniobras de
fisioterapia  respiratoria

facilitan la expulsion de
secreciones retenidas.

- El dgar periodos de
reposo permite a paciente
conservar energia.

adecuada ventilacién con
apoyo de ventilacion
mecanica asistida, gracias
a las intervenciones
oportunas y adecuadas de
laenfermera.
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NECESIDAD AFECTADA: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpiezaineficaz de las vias aéreas r/c incapacidad para limpiar |as vias aéreas m/p secreciones
bronquiales excesivas, taquicardiay taquipnea.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIOJ\I DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

DEPENDIENTES:

- Proporcionar humedad a
las vias aéreas a través del
sistema de administracién
de oxigeno y/o ventilacion
mecanica para fluidificar
las secreciones y facilitar
la limpieza de las vias
aéreas

INTERDEPENDIENTE:
Colaborar con el médico
en relacion a la
administracion de:
Broncodilatadores,
mucoliticos y antibiéticos.

La administracion
adecuada de:
Broncodilatadores: e

utiliza para tratar o
prevenir e broncoespasmo
y facilitar la expectoracion
de moco.

Mucoliticos y
expectorantes: Para
fomentar la movilizacion y
eliminacién de
SEcreciones.

Antibidticos: Para tratar la
infeccion.

- Laenfermera mantiene la
permeabilidad de la via
aéreadel usuario.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: EGA. FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Nutricion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Alteracion De la nutricion r/c incapacidad para ingerir alimentos por via oral m/p palidez general de tegumentos, mucosas orales
deshidratadas, peristalsis disminuida.

OBJETIVO:
- Mantener el peso ideal del usuario para su edad, sexo, talla'y constitucién corporal, mediante un aporte dietético adecuado a sus

necesi dades metabdlicas.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (11D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Nutricion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion De lanutricién r/c incapacidad paraingerir alimentos por via oral m/p palidez general
de tegumentos, mucosas orales deshidratadas, peristalsis disminuida.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
INDEPENDIENTES: - Muestra una

Durante su  estancia| - El paciente muestra una | - En €l ingreso determinar | - La valoracion fisica y | estabilizacion de  su
hospitalaria € usuario | estabilizacion  de  su | pesoy aturadel usuario. | somatometria al ingreso | estado nutricional,
mantiene su peso ided, | pérdida de peso o se|- Vadorar durante los| del paciente, permite manteniendo  su  peso
mediante  un aporte | observa un aumento diario | cuidados fisicos los signos | detectar signos de déficit ideal
dietético adecuado a sus | de aproximadamente | de déficit nutricional. nutricional y restituir los '
necesidades metabdlicas. | 200g.. - Control de liquidos | requerimientos

- Evidencia  de | riguroso, para monitorear | metabdlicos en forma

cicatrizacion en las | lafuncion rendl. adecuada.

heridas.

- Linfocitos totales > | - Tomade glicemia capilar | - El  mantenimiento

1.500 mm®,

- El aporte calérico diario
se equipara a los requisitos
nutricionales.

para monitoreo de niveles
de glucosa, reportar si
fuese menor de 70 mg. o
mayor de 140 mg.

adecuado de glucosa en
sangre es fundamental para
las funciones organicas
vitales.
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NECESIDAD AFECTADA: Nutricion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion De la nutricion r/c incapacidad paraingerir alimentos por via oral m/p palidez general
de tegumentos, mucosas orales deshidratadas, peristalsis disminuida.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Auscultacion abdominal
y valorar: forma,
resistencia, datos de
malestar, peristasis, vy
presencia de gases.

- Mantener restitucion
hidrica intravenosa
permeable y vigilar
goteo, para asegurar la
hidratacion, los niveles
de glucosa y e acceso
para la administracién
de medicamentos.

- Lavar la sonda de
alimentacion enteral cada 4
horas.

- El control adecuado del
usuario durante los
cuidados  fisicos  de
mismo, permite detectar
signos de intolerancia y/o
déficit nutricional.

- El lavado de las sondas
de adimentacién enteral
cada 4 horas mantiene la
permeabilidad de las
mismas.

- Se mantiene libre de
riesgos gastroenterales,
gracias a la restitucion
hidrica adecuada, se
inicia después de un dia
de ayuno dieta licuada
por gastroclisis,
observandose los
beneficios de la dieta
suministrada.

NECESIDAD AFECTADA: Nutricion

102




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion De lanutricién r/c incapacidad paraingerir alimentos por via oral m/p palidez general
de tegumentos, mucosas orales deshidratadas, peristalsis disminuida.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

INTERDEPENDIENTES:
- Coordinarse con €
departamento de dietologia
en caso de iniciar
alimentacion enteral u ora
asegurarse de que €
mantenimiento  de la
nutricibn e  hidratacion
favorezcan en  forma
efectiva a la recuperacion
fisica y metabolica del
usuario.

- Utilizar  dispositivos
especiales y adecuados a
estado del usuario (sonda
nasogastrica en caso
necesario y segln
indicacion médica).
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: EGA FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Exceso de volumen de liquidos r/c laincapacidad del rifidn para procesar correctamente el aguay el sodio m/p edema escrotal leve,
oliguria, edema leve de miembros superiores e inferiores, estertores subcrepitantes bilaterales

OBJETIVO:
- El usuario mantendra un equilibrio hidroelectrolitico mediante la terapéutica restrictiva que favorezca la estabilidad de su
medio interno.
* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1'D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (I1TD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso de volumen de liquidos r/c laincapacidad del rifién para procesar correctamente el agua
y el sodio m/p edema escrotal leve, oliguria, edema leve de miembros superiores e inferiores, estertores subcrepitantes bilaterales

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Durante  su estancia
hospitalaria mantener el
equilibrio
hidroelectrolitico del
usuario logrando la
estabilidad de su medio
interno.

- El peso del usuario se
mantiene en la normalidad.
- Ausencia de edema o
ascitis o disminuyen hasta
la situacién basal.

INDEPENDIENTES:

- Explicar a usuario la
necesidad del
procedimiento de
instalacion de sonda de
foley, con técnica estéril.

- Monitoreo frecuente de
la excrecién e ingesta de
liquidos.

- Monitorear signos y
sintomas de exceso de
liquidos, hipertensién,
aumento de peso, edema,
distension venosa yugular.

- Auscultar €l térax para
determinar los  ruidos
respiratorios y cardiacos
(S3, H4) cada4d a8 horas.

- Evitar la fluidoterapia
excesivay répida.

- El minimizar el grado de
ansedad del usuario al
mantenerlo bien
informado, disminuye las
demandas titulares de
oxigeno.

- El control y baance
estricto de liquidos,
permite reemplazar €
volumen hidrico en base a
los requerimientos del
usuario, antes de
considerar la utilizacion de
Vasopresores, que
aumentan €  consumo
miocardico de oxigeno
superando €l suministro de
la perfuson coronaria
establecida en las fases
tempranas del tratamiento.

- Con € cateterismo
vesica se cuantifica en
forma precisa y confiable
el gasto urinario, los
electrolitos se mantienen
dentro del rango normal
paa € paciente, los
estertores disminuyen
progresivamente, aunque
se continuara forzando la
diuresis, hasta obtener
volumen urinario  en
parametros dentro de lo
normal.
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso de volumen de liquidos r/c laincapacidad del rifién para procesar correctamente el agua

y el sodio m/p edema escrotal leve, oliguria, edema leve de miembros superiores e inferiores, estertores subcrepitantes bilaterales

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Limpieza pulmonar a la
auscultacion.

- Ausencia de disnea de
esfuerzo.

- retorno al normalidad de
lapresion arterial.

- Aplanamiento de las
venas del cuello.

- Monitoreo del trazo
electrocardiografico.

- Proteger de lesiones la
piel edematosa y
mantenerla lubricada.

- Registrar caracteristicasy
cuantificar cantidad de
orina drenada.

- Verificar funcionalidad y
permeabilidad de sonda
foley.

- Toma y registro de
labstix.

El monitoreo de trazo
electrocardiografico

continuo permite detectar
arritmias que puedan estar
relacionadas  con un
aumento o disminucién de
la concentracion sérica de

potasio.
- En las &reas edematosas
evitar los puntos de

presion de decubito o las
zonas con piel enrojecida
porque provoca més lesion
tisular.
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso de volumen de liquidos r/c laincapacidad del rifién para procesar correctamente el agua
y el sodio m/p edema escrotal leve, oliguria, edema leve de miembros superiores e inferiores, estertores subcrepitantes bilaterales.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCIQN DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

INTERDEPENDIENTES:

- Instalacion de sonda
transuretral (Foley), previa
valoracion médica.
Monitoreo de la
concentracion de
electrolitos séricos para
detectar ateraciones que
pueden estar relacionadas
con € exceso de volumen
de liquidos.

- Monitoreo de la eficacia
y tolerancia de las
medicaciones  prescritas
para reducir € volumen de
liguidos valorando la
funcion renal

- Toma de muestras de

laboratorio. Examen
genera de orinay analitica
sanguinea (electralitos,
guimica sanguinea,

depuracion de creatinina).

Se envian muestras de
laboratorio para
cuantificacion de azoados
(nitrégeno  no  proteico,
&cido Urico, proteinas, etc.)
- Ladepuracién ureica nos
permite valorar la funcién
renal. Ladepuracion ureica
norma es de 60 a 90 ml.
De plasma por minuto, un
valor inferior a 60 ml.
Indica reduccién de la
funcion renal.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: _EGA FECHA: 08/Q9/05

NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Estrefiimiento r/c actividad fisicainsuficiente por hospitalizacion m/p disminucién del nivel de actividad peristaltica, no ha presentado
evacuacion.

OBJETIVO:
- Recuperar € nivel de actividad intestinal normal.
- Evitar € esfuerzo excesivo al defecar.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente por hospitalizacion m/p disminucion del nivel de
actividad peristaltica, no ha presentado evacuacion.

META

CRITERIOSDE

INTERVENCION DE

FUNDAMENTACION

EVALUACION

EVALUACION ENFERMERIA
INDEPENDIENTES: Es necesaria la ingesta
En las primeras 24 horas | El usuario: - En cuanto seinicie |a | suficiente de fibra 'y de

recuperar la actividad
intestinal normal.

- Recuperard su habito
intestinal normal.

- ldentificara la relacién
entre sus habitos
higiénico-dietéticos y su
patrén intestinal actual..

via ora y cuando las
condiciones del paciente
lo permitan establecer
una pauta para la toma
de un minimo de 2000
ml/dia de liquidos.

- En cuanto las
condiciones del paciente
lo permitan, redizar
gercicios de
movilizacion 'y  de
contraccion de la

musculatura abdominal,
hacer suaves masgjes

abdominales; favorecer
la deambulacion
temprana.

dimentos nutritivos y
balanceados para producir
un volumen fecal. Ayuda a
la actividad peristéltica del
colon.

El gercicio es importante
para  mantener  tono
muscular.

El usuario recupera su
actividad intestinal,
posterior a inicio de los
cuidados y después de
12 horas de la toma del
laxante suave prescrito
presenta evacuacion
formada, desaparece el
malestar abdominal, se

contindan cuidados
profesionales de
enfermeria hasta

recuperar por completo
motilidad normal.
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente por hospitalizacion m/p disminucion del nivel de

actividad peristaltica, no ha presentado evacuacion.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Medir perimetro
abdominal por  turno,
reportar: distension
abdominal, ruidos
intestinales, flatulencia.

- Anotar caracteristicas y
cantidad de la evacuacion.
- Vigilar presencia de
reacciones secundarias a
medicamento  prescrito:
nauseas, retortijones,
diarrea.
DEPENDIENTES:

- Ministracion de
medicamento prescrito
como ablandador de las
heces (senésidos A y B
tabletas) en  horarios
indicados. 2tabletas c¢/12
horas 6-18.

- En la economia organica
el colon tiene dos tipos de
movmiento de mezcla (que
facilitan la absorcion y
movimiento de propulsion
que conducen el contenido
intestinal hacia e ano) €
paso de las heces hacia el
recto (debido a los
movimientos de propulsion
inicia e reflgo de la
defecacion. Los sendsidos
aumentan la peristalsis por
accién directa sobre la
musculatura lisa intestinal
y promueve la
acumulacién de agua vy
electrolitos en el colon.
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NECESIDAD AFECTADA: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente por hospitalizacion m/p disminucion del nivel de

actividad peristaltica, no ha presentado evacuacion.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

INTERDEPENDIENTES:

- Revisar conjuntamente
con la dietista la dieta
diaria y fomentar la
toma de alimentos ricos
en residuosy fibra.

Los aimentos ricos en
fibra, laingesta de liquidos
abundantes y € gjercicio
programado favorecen la
eliminacién intestinal
adecuada.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: E.G.A. FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: _Moverse y mantener una buena postura

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Intolerancia a la actividad r/c trastornos en la perfusion tisular miocardica m/p debilidad, aumento de la frecuencia cardiaca en los

cambios posturales, cambios electrocardiograficos indicadores de isquemia.

OBJETIVO:
- Lograr lamaximaindependencia del usuario, sin esfuerzo excesivo en su actividad de lavida diaria, ni cambios significativos en sus
signos vitales.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Moverse y mantener una buena postura.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Intolerancia a la actividad r/c trastornos en la perfusion tisular miocéardica m/p debilidad,
aumento de la frecuencia cardiaca en los cambios postural es, cambios el ectrocardiogréaficos indicadores de isquemia.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
- El usuario va teniendo
Se llevardn a cabo | INDEPENDIENTE: Los ejercicios de movimiento | progresivamente mejor

En la primera hora de su
estancia hospitaaria, €
usuario se mantendrd sin
cambios significativos en
sus signos vitales.

actividades de cuidados
especificos, sin cambios
significativos en los signos
vitales del cliente.

- Elevacion de la
frecuencia cardiaca con la
actividad <20 latidog/min.
- Del vaor basa o < 10
latidos/ min. Si el paciente
toma betabloqueadores o
antagonistas del calcio.

Monitoreo y Control de los
parametros en la valoracion
de los cambios significativos
en los signos vitades del
cliente.

- Ensefiar y supervisar los
gercicios de tonificacion
muscular, observando que un
muasculo con buen tono
requiere menos  oxigeno,
doblar los brazos con los
codos hacia abajo, doblar los
codos con los brazos hacia
arriba, levantar los brazos sin
doblarlos hacia fuera y
adentro, flexién dorsal y
plantar del pie, levantar las
piernas sin doblar.

activo o pasivo mientras €l
paciente esta en cama, se
redlizan para mantener las
articulaciones flexibles y los
muscul os con buen tono.

tolerancia en los
cambios de posicion
realizados.
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NECESIDAD AFECTADA: Moverse y mantener una buena postura.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Intolerancia a la actividad r/c trastornos en la perfusion tisular miocardica m/p debilidad,
aumento de la frecuencia cardiaca en los cambios postural es, cambios el ectrocardiogréficos indicadores de isquemia.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- La frecuencia cardiaca
retorna a valor basal alos
5 minutos de haber
finalizado la actividad

- Ausencia de dolor
isguémico con la actividad.
- Tolerancia subjetiva a la
actividad.

- Fomentar los gercicios de
movimiento activo o pasivo
mientras € usuario estd en
cama

- Ensefiarlo a abstenerse de
aguantarse la respiracion
mientras hace gercicios,
evitando la maniobra de
valsava.

DEPENDIENTE:

- Deambulacion progresiva,
PREVIA  VALORACION
MEDICA.

- Aplicacion de nivel de
rehabilitacion, con base en las
normas de la Unidad de
Cuidados Coronarios, y
acuerdo a  prescripcion
médica.

- El fomentar la redizacién
de gjercicios que mantengan
el tono muscular por lo
menos tres veces a dia se
deben Ilevar a cabo porque un
musculo con buen tono utiliza
menos  oxigeno  cuando
trabaja que un musculo laxo.

- El masculo del usuario se
mantiene con buen tono
muscular y estabilidad de
los valores basades con la
actividad.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: EGA FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Termorregulacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipotermiar/c enfermedad isquémica miocérdica m/p reduccion de la temperatura corporal por debajo
de los limites normales.

OBJETIVO:
Mantener latemperatura corpora del usuario dentro de los limites normales en todo momento.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1D) *
DEPENDIENTE

* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D) *

PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipotermiar/c enfermedad isquémica miocérdica m/p reduccion de la temperatura corporal por debajo

delos limites normales.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA

- Temperatura corpora | INDEPENDIENTES:

central superior a35°C - Control continlo de la|- Debido a que la| El usuario mantiene la
En los primeros 30 |- Usuario con ausencia de | temperatura central con | produccion de diéxido de | temperatura corporal
minutos  recupera  la | arritmias cardiacas. termémetro y de los demés | carbono es baja, no sedebe | dentro  de  pardmetros
temperatura normal - Equilibrio &cido- base | signos vitales, asegurando | hiperventilar a los | normales.

normal. la exactitud de la| pacientes hipotérmicos

- Pupilas normorreactivas

medicion.

- Vigilar el estado de la
piel, mantenerla en todo
momento seca y limpia;
evitar la humedad y sobre
todo la exposicion a frio
con lapiel himeda

- Tener presente que €
caentamiento debe ser
progresivo, evitando
siempre el contacto directo
de la piel con las fuentes
de calor (bolsas de agua
caliente, esterillas
eléctricas, etc.)
INTERDEPENDIENTE:

- Consultar con e médico
la instauraciéon de un
tratamiento de
curacion/control.

porgue esto puede inducir
una acalosis grave Yy
desencadenar una
fibrilacion grave.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: EGA FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: : Riesgo deinfeccion r/c La existencia de un lugar de acceso y procedimientos invasivos.

OBJETIVO:
- Proteger a usuario durante su estancia hospitalaria de los factores de riesgo que pueden provocar o contribuir a la infeccion,
mediante la aplicacion efectiva de |as medidas de bioseguridad.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (1) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Proteccion de lapiel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Riesgo de infeccion r/c La existencia de un lugar de acceso y procedimientos invasivos.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Durante su estancia
hospitalaria (72 horas)
mantener a usuario libre
de riesgos

libre de
todo

Se mantendra
infeccion en
momento.

- El usuario se mantiene
afebril

- Se mantiene con
frecuencia cardiaca dentro
de limites basales.

- Los puntos de insercién
de catéteres estén limpios
Y SECOS.

INDEPENDIENTES:

- Reducir la entrada de
microorganismos en €
organismo mediante la
aplicacién de las medidas
de bioseguridad.

- Monitoreo de los signos
vitales.

- Proporcionar cuidados
cutdneos e higiene ora
diariamente.

- Mangjo de vias invasivas
como son catéter central y
sonda foley con técnica

aséptica, cuidados vy
curacion respectivamente.
- Mantener higiene
corpora 'y  ambientd
estricta.

- Curacién de stios de
insercién de lineas
invasivas con técnica
estéril.

Segln los criterios
estandarizados nacionales
apoyados por la
investigacion, el
fundamento de cada una de
las intervenciones estriba
en evitar la contaminacién
y colonizacion de las vias
de acceso.

La bioseguridad tiene
como principio basico: no
me contagio y no contagio;

por lo tanto, debe
entenderse como:
Una doctrina de
comportamiento
encaminada a  lograr

actitudes y conductas que
disminuyan e riesgo de
adquirir infecciones.
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NECESIDAD AFECTADA: Proteccion de lapiel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Riesgo de infeccion r/c La existencia de un lugar de acceso y procedimientos invasivos.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
- Vaorar diariamente | Al ingresar a un

El usuario se mantiene
libre de infecciéon en todo
momento.

durante e mango de
usuario si hay presencia de
datos de infeccion,
identificar: tipo,
localizacion y causa de la
infeccion.

- Mantener  lesiones
limpias, secas y evitar
contaminacién con otros
liguidos o0 sustancias
corporales.

- Prevenir la irritacion
cutanea por contacto con:
cinta adhesiva, sustancias
desinfectantes de la piel,
jabones agresivos, etc.

hospital, los pacientes
muchas veces aumentan
la vulnerabilidad a
adquirir infecciones, por
los procedimientos
invasivos, € estrés, la
cercania a otros
pacientes con
infecciones y a manejo
inadecuado de las
técnicas asépticas Los
agentes infecciosos son
numerosos y variados;
se clasifican de acuerdo
a sus caracterigticas
morfol 6gicas y
composicion en  los
siguientes grupos.
Virus, bacterias,
Rickettsias,

Parasitos, Hongos.

- Enla prevencién de la
infeccion, se aplican las
medidas de bioseguridad
con los cuidados de
enfermeria

correspondientes y
hasta € momento no
muestra datos de
infeccién.
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NECESIDAD AFECTADA: Proteccion de lapiel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Riesgo de infeccion r/c La existencia de un lugar de acceso y procedimientos invasivos.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Redlizar lavado de manos
antes y después de tocar a
paciente.

INDEPENDIENTES:
Administracién de
antibiéticos en caso de
estar prescritos.

Monitoreo de los resultados
de laboratorio (leucocitosis,
infeccion urinaria,
hemocultivo positivo).

INTERDEPENDIENTES:
Ante la aparicién de
cualquier signo indicador
de infeccion,
comunicarselo a médico
responsable y a comité de
higiene y control de la
infeccidn del hospital.

El lavado de manos es un
proceso de eliminacion de
la mayor parte de los
mi croorgani smos
residentes de la piel (flora
normal), asi como de otros
organismos transitorios.
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PLAN DE ATENCION
INICIALESDEL CLIENTE: EGA FECHA: 08/09/05
NECESIDAD AFECTADA: Vivir segln sus creencias y valores
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Sufrimiento espiritual r/c incapacidad para participar en las préacticas religiosas habituales m/p

expresiones de preocupacion por temor a morir, busqueda de ayuda espiritual al solicitar la presencia de un sacerdote, ansiedad.

OBJETIVO: Favorecer a que € usuario experimente sentimientos de bienestar espiritual durante su estancia hospitalaria, fomentando
las relaciones importantes y atendiendo sus inquietudes rel acionadas con la espiritualidad.

* TOTALMENTE * ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (D) *
DEPENDIENTE

* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*

PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE
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NECESIDAD AFECTADA: Vivir segun sus creenciasy valores

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Sufrimiento espiritual r/c incapacidad para participar en las précticas religiosas habituales m/p
expresiones de preocupacion por temor a morir, blusqueda de ayuda espiritual a solicitar la presencia de un sacerdote, ansiedad.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA

INDEPENDIENTE: La aclaracion de los|El usuario manifiesta
En los primeros 15| El usuario manifiesta estar | - Proporcionar referencia | valores religiosos ayudara | satisfaccion y  bienestar
minutos disminucion de | en paz consigo mismo. al consgjero espiritual. al usuario a su meor | espiritual, yaque recibié la
sus inquietudes | La familia respeta los | - Identificar los factores | desarrollo espiritual. visita del sacerdote poco
relacionadas  con la| valores y creencias del | causaes y antes de ser intubado vy
espiritualidad paciente. relacionados’recursos  de sedado.

apoyo” ¢Con quién vive?,
¢Con quién habla?, ¢Quién
lovisita?

- Fomentar la interaccién
social: animar a la persona
a hablar de sus
sentimientos de soledad y
de las causas.

- Proporcionar un entorno
tranquilo y privado para
gue e usuario exprese su
fe, su identidad y su
significado de lavida.

El bienestar y sufrimiento
espiritual pueden diferir de
un diaaotro, en relacion al
gjercicio espiritual.

- El apoyo emocional
brindado por la enfermera
y su familia favorecio
significativamente que €l
usuario exprese un
incremento de su sentido
de la espgranza y €
bienestar asi como actitud
positiva, lo cua se
considera como en
elemento fundamental para
Su pronta recuperacion.
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NECESIDAD AFECTADA: Vivir segun sus creenciasy valores

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Sufrimiento espiritual r/c incapacidad para participar en las précticas religiosas habituales m/p
expresiones de preocupacion por temor a morir, busqueda de ayuda espiritual a solicitar la presencia de un sacerdote, ansiedad.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
- Escuchar con atencion,
comprension,

disponibilidad y  ser
sensible a las necesidades
del usuario de expresar sus
sentimientos de
sufrimiento 'y conflictos
internos.

- Observar y ser conciente
de su comportamiento no
verbal, sus idead
preconcebidas y  sus
juicios.

- Permitir y estimular la
libre eleccion y toma de
decisiones, apego a la
normatividad de
consentimiento informado
en todo momento.

- Favorecer la
comunicacion efectiva 'y
con calidad de tiempo
durante € tiempo de visita
de sus familiares,
favoreciendo un entorno de
comodidad y comprension.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Sufrimiento espiritual r/c incapacidad para participar en las précticas religiosas habituales m/p
expresiones de preocupacion por temor a morir, busqueda de ayuda espiritual al solicitar |a presencia de un sacerdote, ansiedad.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
- Brindar terapia
psicolégica a sus

familiares, explicarles la
necesidad de  apoyo
emociona a su familiar,
haciéndolos sentir
confortados y respetados,
por € interés de la
enfermera de incluirlos en
el proceso de recuperacion
de su ser querido.

- Permitir € paso a guia
espiritual  (sacerdote), €
cual fue solicitado por €
usuario a su ingreso.

INTERDEPENDIENTE:
Coordinacion con trabajo
socia para permitir €l paso
del guiaespiritual.
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PLAN DE ATENCION

INICIALESDEL CLIENTE: EGA FECHA: 08/09/05

NECESIDAD AFECTADA: Higieney proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corpora r/c hospitalizacion y reposo forzado m/p incapacidad de
asearse por si mismo.

- OBJETIVO: Disminuir el riesgo de infecciones intrahospitalarias.
- Prevenir laaparicién de infeccion en los sitios de entrada de lineas invasivas
- Asegurar lacomodidad, seguridad, bienestar y confort del usuario.

* TOTALMENTE ROL DE AYUDA INTERV. INDEPENDIENTE (D) *
DEPENDIENTE
* ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)*
PARCIALMENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (IITD) *

DEPENDIENTE

125



NECESIDAD AFECTADA: Higieney proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corporal r/c hospitalizacién y reposo forzado m/p incapacidad de

asearse por si mismo.

META CRITERIOSDE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA
Los métodos invasivos - Se proporcionaron
Durante  su estancia | Usuario con lineas de | INDEPENDIENTE como la sonda foley, son

hospitalaria se mantendra
limpioy seco.

acceso invasivas limpias y
secas.

Se mantiene  usuario
comodo, seguro sin riesgos
de infeccion.

Métodos invasivos como
sonda de foley funcional y
sin datos de inflamacién en
sitio de entrada.

-Verificar,
posicionamiento y
funcionalidad de la S.F.,
inspeccionar fugas de la
misma, anotar cantidad y
caracteristicas de lo
drenado.

- Bafo de esponja en su
cama, respetando  la
individualidad del usuario
y protegiéndolo de agentes
externos.

- Aseo de manos antes de
cada alimento y después de
defecar.

unavia de entrada debido a
gue laintegridad de la piel
y mucosas son la primera
linea de defensa del

organismo  contra la
invason  de  agentes
infecciosos y la

funcionalidad adecuada de
la misma disminuye €
desarrollo de los mismos.
El bafio de esponja a
paciente  imposibilitado
para €l aseo por si mismo,
favorece la comodidad,
seguridad y bienestar del
cliente cuando se toman
las precauciones contra los
riesgos de infeccion.

los cuidados
generales de higiene
y especificos de
lineas invasivas, se
observa en € usuario

limpieza y
satisfecho con los
cuidados brindados.
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NECESIDAD AFECTADA: Higieney proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corporal r/c hospitalizacién y reposo forzado m/p incapacidad de

asearse por si mismo.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

- Proteccion de la pid,
mantenerla limpia, seca y
lubricada.

- Curacion y manejo de
catéter con apego a la
normatividad institucional.
- Cambio de ropa de cama
diario, o las veces que lo
requiera, manteniendo €
entorno  del usuario
limpio, seco y agradable.

- Durante e bafio y
mangjo  del usuario,
observar las caracteristicas
de la piel, reportar
cualquier dato de
infeccion o  cambios
anormales en lamisma.

Los
microorganismos para
multiplicarse,
necesitan de  un
ambiente propicio. Su
tasa de crecimiento
esta directamente
relacionada con su
metabolismo. Parala
reproduccion se
requiere un nimero de
enzimas y proteinas,
moléculas de écido

nucleico, lipidos vy
carbohidratos. La tasa
de crecimiento

significa doblar en
ndmero la cantidad de
ellos y depende de
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NECESIDAD AFECTADA: Higieney proteccion de la piel

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la higiene corporal r/c hospitalizacién y reposo forzado m/p incapacidad de asearse

por si mismo.

META

CRITERIOSDE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La condicion del medio
humedad, presencia de
oxigeno, etc.

Cantidad y accesibilidad
de los nutrientes,
temperatura adecuada.

las medidas protectoras:
lavado de manos.

Uso y mangjo de la ropa
hospitalaria
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