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“...las enfermeras con la mistica que les fijo el Instituto, la que quedo plasmada en su
juramento de la enfermera que escribi para ellas; mistica de estudiar, de superarse
convencidas de que su saber es prenda de eficiencia en su trabajo y garantia de salud
para sus enfermos; mistica de no hacer nada conscientemente que pueda danar a sus
enfermos; mistica de protegerlos con amor, de consagrarse a ellos con tanto mas
interés, cuanto mas grande sean su dolor o su angustia, ese juramento que repiten
todas las enfermeras de aqui el dia que se graduan cuando encienden su lampara
simbdlica, estoy sequro que lo llevan grabado muy adentro. Expreso mi deseo de que
en los arfios que siguen no dejen nunca apagar el aceite de su lampara, en la luz y su
fuego van a encontrar su recompensa’.

Dr. Ignacio Chéavez
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1. Justificacién

El presente trabajo se elabora con la finalidad de complementar los
conocimientos teoricos y su aplicacién en la practica clinica; Se elabora el
proceso de atencién de enfermeria en el servicio de cardioneumologia de 11 al
13 de abril en un paciente con diagnostico medico de hipertension arterial
pulmonar y el seguimiento me permitié integrar la fisiopatologia con los
cuidados basicos de enfermeria

La hipertensién arterial pulmonar asume, en estos dias, gran importancia en el
contexto de los problemas de salud publica. Su incidencia anual es 2 en cada
millén de habitantes, la mayor prevalencia ocurre en la tercera y cuarta década
de la vida (edad media de 36 anos), es mas frecuente en el sexo femenino
(5:1) El mal control de la enfermedad causa complicaciones agudas y cronicas
que pueden ser evitadas con ayuda del equipo de enfermeria y con el fomento
al paciente sobre el autocuidado.

La finalidad de conocer la fisiopatologia de hipertensién arterial pulmonar nos
permite asistir al paciente de forma digna, con el propésito de transmitir a este
y sus familiares informaciones sobre la enfermedad de una forma sencilla y
amplia ya que es un derecho de estos y un deber del personal de enfermeria,
lo que permitird al paciente poder reincorporarse a la comunidad.

Es prioritario comprender las dificultades encontradas por estos pacientes en la
adhesién al tratamiento. Algunos pacientes relatan la falta de adaptacion a la
enfermedad, debido a la dificultad en alterar habitos en la vida diaria. Esta
evidente la necesidad de orientacidén al respecto del autocuidado y la falta de
conocimiento sobre las complicaciones de la patologia. Es necesario aumentar
el conocimiento del paciente acerca da enfermedad y de la prevencion de
complicaciones, incentivar la adhesion al tratamiento considerando las
particularidades de cada paciente, optimizar el cuidado otorgado por los
profesionales de enfermeria, adecuar y destacar el papel del enfermero como
referencia no cuidado al paciente con hipertension arterial pulmonar.
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Il. Objetivos

Integrar los conocimientos tedricos con la practica diaria de enfermeria.

Proponer una guia de cuidados especificos a pacientes con diagnostico medico
de hipertensién arterial pulmonar.

Planear y organizar los cuidados necesarios a cada paciente, con el fin de
proporcionar soluciones a sus necesidades basicas como ser humano.

Ensenar al paciente y familiares, lo referente al diagnéstico de hipertension
arterial pulmonar, asi como su autocuidado, explicar signos de alarma, con la
finalidad de disminuir frecuentes reingresos al hospital.
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3. MARCO TEORICO

Para comprender el mecanismo de la hipertension arterial pulmonar es necesario
reafirmar los conocimientos basicos de anatomia y fisiologia con la finalidad de
entender la fisiopatologia y su desarrollo asimismo conocer los métodos
diagnésticos y tratamiento favorece la integracion de conceptos para brindar al
paciente los cuidados necesarios a sus necesidades.

3.1. Anatomia del aparato respiratorio

El aparato respiratorio consta de nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios y
pulmones. En lo estructural, se divide en dos porciones: vias respiratorias superiores
y vias respiratorias inferiores. Desde el punto de vista funcional se divide en dos
partes: la porcion de conduccién y la porcién respiratoria.

La nariz se divide en las porciones interna y externa. Las estructuras interiores de la
porcion externa de la nariz desempefian tres funciones: 1. calentar, humectar y filtrar
el aire inhalado; 2. detectar los estimulos olfatorios; 3. modificar las vibraciones de la
vVOz a su paso por cadmaras resonantes huecas de gran tamaro.

La faringe es un conducto ahusado de unos 13 cm de longitud que se inicia en los
orificios posteriores de la nariz y llega hasta el nivel del cartilago cricoides, el mas
inferior de la laringe. La laringe se sitla justo en plano posterior a la boca y nariz,
arriba de la laringe y por delante de las vértebras cervicales. La laringe constituye un
conducto para el paso del aire y alimentos, una cAmara de resonancia para la voz y
el sitio donde se alojan las amigdalas, que participan en respuestas inmunitarias
contra microbios invasores. Se divide en tres regiones anatomicas: 1. nasofaringe; 2.
bucofaringe; 3. laringofaringe o hipofaringe.

La laringe es un conducto corto que conecta la laringofaringe con la traquea. Se
ubica en la linea media del cuello, por delante de las vértebras cervicales C4 a C6.
La pared de la laringe esta integrada por nueve cartilagos. Tres de ellos son nones
(cartilagos tiroides), y otros tres, pares (aritenoides, cuneiformes y corniculados).

Traquea se trata de un conducto tubular por el que fluye el aire, tiene unos 12 cm de
longitud y 2.5 cm de diametro. Se le localiza por delante del eséfago y abarca desde
la laringe hasta el nivel del borde superior de la vértebra T5, donde se divide en los
bronquios primarios derecho e izquierdo. Las capas que integran la pared traqueal,
de la mas profunda a la superficial, son: 1. mucosa; 2. submucosa; 3. cartilago
hialino; 4. adventicia, esta ultima consta de tejido conectivo areolar.

Los bronquios. En el borde superior de la vértebra T5, la traquea se bifurca en los
bronquios primarios derecho e izquierdo, que se dirigen a los pulmones respectivos.
El bronquio primario derecho es mas vertical, corto y ancho que el izquierdo. Los
bronquios primarios poseen anillos incompletos de cartilago y revestimiento de
epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado. (Tortora y Grabowski, Principios de
anatomia y fisiologia, 2002).



3.1.2. Los pulmones

Son dos 6rganos conicos situados en la cavidad toracica. Los separan el corazén y
otras estructuras del mediastino, que divide la cavidad toracica en dos partes
anatdémicamente distintas. En consecuencia si un pulmén se colapsa como resultado
de un traumatismo, el otro suele permanecer expandido. Dos capas de membrana
serosa, envuelven y protegen cada pulmoén. La capa superficial reviste la pared de la
cavidad toracica y se denomina pleura parietal, mientras que la profunda, o pleura
visceral, sirve como envoltura para los pulmones. Entre ambas existe un pequefio
espacio, denominado cavidad pleural, la cual contiene un pequefio volumen de
liquido lubricante. Este liquido reduce la friccion entre las dos capas y permite que
se deslicen una sobre la otra durante las respiraciones. (Tortora y Grabowski,
Principios de anatomia y fisiologia, 2002).

Los pulmones abarcan desde el diafragma hasta un punto situado apenas en plano
superior a las claviculas y llegan hasta las costillas tanto en el plano anterior como
en el plano posterior. La porcion inferior amplia o base pulmonar es cdncava y se
ubica sobre la superficie convexa del diafragma. La porcién superior angosta de los
pulmones es su vértice. La parte de los pulmones dispuesta contra las costillas, o
superficie costal, se adapta a la curvatura de las propias costillas. La superficie
mediastinica de cada pulmdn posee una region, el hilio, por el cual entran y salen los
bronquios, vasos sanguineos y linfaticos, asi como los nervios. Estas estructuras,
constituyen la raiz del pulmén. En el plano medial, el pulmén izquierdo también
posee una concavidad, la escotadura cardiaca que da cabida al corazén. En virtud
del espacio que ocupa este ultimo, el pulmén izquierdo es casi 10% menor que el
derecho. Los pulmones ocupan gran parte de la cavidad toracica.

Una o mas fisuras dividen en I6bulos ambos pulmones. Los dos tienen una cisura
oblicua que se extiende en plano anteroinferior, ademas de que el pulmon derecho
tiene una cisura horizontal. En el pulmén izquierdo, la cisura oblicua separa los
I6bulos superior e inferior. En el derecho, la parte superior de la cisura oblicua divide
el 16bulo superior del inferior, en tanto que la parte inferior de la misma cisura separa
el 1ébulo inferior del 16bulo medio. Por anadidura, la cisura horizontal del pulmén
derecho subdivide el I6bulo superior, con lo que forma un Iébulo medio. Cada I6bulo
recibe su propio bronquio secundario. Asi pues, el bronquio primario derecho se
divide en tres, llamados bronquios secundarios superior, medio e inferior, mientras
que el bronquio primario izquierdo se ramifica en bronquios secundarios superior e
inferior. En el parénquima pulmonar, los bronquios secundarios son el origen de los
bronquios terciarios. Cada segmento broncopulmonar posee numerosos
compartimentos pequefios llamados lobulillos, cada uno con envoltura de tejido
conectivo elastico y que posee un vaso linfatico, arteriola, venula y rama de un
bronquio terminal. Este ultimo se subdivide en ramas microscépicas, los bronquiolos
respiratorios. A medida que estos Ultimos penetran en capas cada vez mas
profundas de los pulmones, su revestimiento epitelial cambia de cubico sencillo a
escamoso sencillo. A su vez los bronquiolos respiratorios se subdividen en varios
conductos alveolares.

La circunferencia de los conductos alveolares esta rodeada por numerosos alvéolos
y sacos alveolares. Un alveolo es una excrescencia en forma de taza con



revestimiento de epitelio escamoso sencillo y sostén de una membrana basal
elastica delgada, mientras que un saco alveolar consiste en dos 0 mas alvéolos que
comparten una abertura comun. La pared de los alvéolos se conforma de dos tipos
de células epiteliales. Las células alveolares (neumocitos) tipo | son epiteliales
escamosas sencillas y forman un revestimiento casi continuo de la pared alveolar,
interrumpido de cuando en cuando por células (neumocitos) tipo Il, también llamadas
células septales. Las células alveolares tipo |, delgadas, son el sitio principal del
intercambio gaseoso, mientras que las del tipo Il, que son células epiteliales
redondas o cubicas cuya superficie libre contiene microvellosidades, secretan el
liquido alveolar, que mantiene humeda la superficie entre las células y el aire. Dicho
liquido incluye el surfactante, compleja mezcla de fosfolipidos y lipoproteinas
parecida a un detergente. El surfactante reduce la tencién superficial del liquido
alveolar y, por ende, la tendencia de los alvéolos al colapso. Los macréfagos
alveolares son fagotitos errantes que retiran las particulas diminutas de polvo y otros
desechos de los espacios entre los alvéolos. Existen también los fibroblastos, que
producen fibras reticulares y elasticas. Bajo la capa de células alveolares tipo |, se
encuentra una membrana basal elastica. Alrededor de los alvéolos, la arteriola y la
vénula del lobulillo se subdividen en una red de capilares sanguineos que constan
de una sola capa de células endoteliales y membrana basal. (Tortora y Grabowski,
Principios de anatomia y fisiologia, 2002).

3.2. Fisiologia pulmonar

3.2.1. Anatomia fisioldgica del sistema circulatorio pulmonar
3.2.1.1. Vasos pulmonares

La arteria pulmonar solo se prolonga 5 cm desde la punta del ventriculo derecho, y a
continuacién se divide en las arterias pulmonares principales derecha e izquierda,
que irrigan los respectivos pulmones. La arteria pulmonar es ademas delgada, con
un espesor de la pared aproximadamente el doble que el de las venas cavas y un
tercio del de la aorta. Las ramas arteriales pulmonares son muy cortas, y todas las
arterias pulmonares, incluso las arterias mas pequefnas y las arteriolas, tienen
diametros mayores que las correspondientes arterias sistémicas. Esta peculiaridad,
unida al hecho de que los vasos tienen la pared muy delgada y son muy
distensibles, confiere al arbol arterial pulmonar una gran distensibilidad, de casi
7mL/mm Hg, que es similar a la de todo el arbol arterial sistémico. Esta gran
distensibilidad permite que las arterias pulmonares puedan acumular unos dos
tercios del gasto sistolico del ventriculo derecho. Las venas pulmonares, al igual que
las arterias pulmonares, son cortas, pero sus caracteristicas de distensibilidad son
similares a las de las venas de la circulacién sistémica. (Tratado de fisiologia
médica.2001).

3.2.1.2. Vasos bronquiales
La sangre también fluye a los pulmones a través de arterias bronquiales pequefas

gue se originan en la circulacién sistémica, y por las que circula aproximadamente el
1-2% del gasto cardiaco total. Esta sangre arterial bronquial es sangre oxigenada, a



diferencia de la sangre parcialmente desoxigenada de las arterias pulmonares. Irriga
los tejidos de sostén pulmonares, como el tejido conjuntivo, los tabiques y los
bronquios grandes y pequenos. Una vez que la sangre arterial bronquial ha pasado
a través de los tejidos de sostén, se vacia en las venas pulmonares y entra en la
auricula izquierda, en vez de pasar a la auricula derecha. Por tanto, el flujo
sanguineo a la auricula izquierda y el gasto ventricular izquierdo son
aproximadamente 1-2% mayores que el gasto ventricular derecho (Tratado de
fisiologia médica.2001).

3.2.1.3. Linfaticos

Los linfaticos, procedentes de todos los tejidos de sostén del pulmédn, comienzan en
los espacios de tejido conjuntivo que rodean los bronquiolos terminales y discurren
hasta el hilio del pulmén, y desde alli se dirigen principalmente al conducto linfatico
derecho. Las particulas que penetran en los alvéolos se eliminan en parte por estos
conductos, y las proteinas plasmaticas que se filtran de los capilares pulmonares
también se eliminan de los tejidos pulmonares, lo que ayuda a prevenir el edema.

3.2.2. Flujo, presion y resistencia

3.2.2.1. Circulacion en el adulto normal

El termino flujo sanguineo pulmonar designa el volumen de sangre, por unidad de
tiempo, que pasa de la arteria pulmonar a través del lecho capilar y llega a las
venas pulmonares.

Cabe saber que los pulmones tienen una circulacion doble y reciben sangre venosa
sistémica (flujo sanguineo pulmonar) a través de la arteria pulmonar, como sangre
arterial a través de la circulacion bronquial. Las arterias bronquiales se ramifican y
forman una red capilar drenada por venas bronquiales, algunas de las cuales se
vacian en las venas pulmonares, mientras que el resto se vacia en el lecho venoso
sistémico. Por tanto, la circulacion bronquial constituye un cortocircuito fisiolégico de
“derecha a izquierda”.

3.2.2.2. Presiones en el sistema pulmonar
3.2.2.2.1. Presiones en la arteria pulmonar

Durante la sistole, la presion en la arteria pulmonar es practicamente igual a la
presion en el ventriculo derecho. Sin embargo después del cierre de la valvula
pulmonar al final de la sistole, la presién ventricular cae principalmente, mientras que
la presién arterial pulmonar cae mas lentamente a medida que la sangre fluye a
través de los capilares pulmonares.



La presién arterial pulmonar es, en promedio, de 25 mmHg en el ser humano
normal; la presién arterial pulmonar diastolica, de 8 mmHg; la presion arterial
pulmonar media, de 15 mmHg. Presién capilar pulmonar media es de 7 mmHg.

3.2.2.2.2. Presiones en la auricula izquierda y vena pulmonar

La presion media en la auricula izquierda y las venas pulmonares principales es, en
promedio, de 2 mmHg aproximadamente en el ser humano en decubito, puede ser
también de 1 mmHg o hasta 5 mmHg.

La presién en la auricula izquierda con frecuencia puede calcularse con moderada
exactitud midiendo la denominada presion de enclavamiento pulmonar. Esto se logra
insertando un catéter en una vena periférica y llevandolo a través de las cavidades
cardiacas derechas hasta una de las pequefias ramas de la arteria pulmonar, y
empujando finalmente el catéter hasta que se enclava en la arteria. La presion que
se mide entonces por el catéter, denominada “presion de enclavamiento”, es de
unos 5 mmHg. Debido a que se ha detenido todo el flujo sanguineo en la pequena
arteria y que los vasos sanguineos que se extienden mas alla de ella estan en
conexion casi directa con los capilares pulmonares, esta presion de enclavamiento
habitualmente sélo es 2 6 3 mmHg mayor que la presion de la auricula izquierda. Del
mismo modo, cuando la presién auricular izquierda se eleva, también lo hace la
presion de enclavamiento pulmonar. Por tanto, las mediciones de la presién de
enclavamiento se utilizan con frecuencia para estudiar las alteraciones de la presion
auricular izquierda en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (J.F.
Guadalajara. Cardiologia. 2003).

3.3. Fisiopatologia
3.3.1. Hipertension arterial pulmonar

La funcién de la circulacion bronquial es la de proporcionar nutricion a las vias
respiratorias. Por lo general, el flujo sanguineo a través de este sistema es bastante
reducido, y la instauracidén de la sangre de la auricula izquierda suele ser bastante
comun. No obstante, en algunas formas de neumopatia, como la bronquiectasia
grave o fibrosis quistica y en presencia de varias malformaciones cardiovasculares
congénitas cianégenas, el flujo sanguineo a través de la circulacién bronquial
aumenta en forma considerable, alcanzando hasta 30% del gasto del ventriculo
izquierdo, con lo que se produce un importante cortocircuito de izquierda a derecha.
En las neuropatias representa un abundante cortocircuito de derecha a izquierda en
la circulacion bronquial que provoca instauracién arterial. En las cardiopatias
ciandgenas, el flujo sanguineo bronquial no se oxigena por completo, ya que
interviene en el intercambio gaseoso y mejora la oxigenacién periférica (Hurst. F.
Valentin. R.W. Alexander. El corazén. 1998).



La hipertension pulmonar es una alteracion hemodinamica frecuente en varias
situaciones clinicas que se caracteriza por un aumento de la poscarga y del trabajo
del ventriculo derecho. Las manifestaciones clinicas, historia natural y reversibilidad
de la hipertension pulmonar dependen en gran medida de la naturaleza de las
lesiones vasculares pulmonares y de la etiologia y gravedad del trastorno
hemodinamico. Por ejemplo, una hipoxia subaguda o crénica provocara
predominantemente un aumento en la musculatura en las pequenas arterias y
arteriolas pulmonares musculares, dejando a la intima relativamente intacta. El alivio
de la hipoxia mejora o incluso revierte en ocasiones el proceso, dejando escasos
restos anatomopatologicos o ninguno. Por el contrario, las lesiones de una
esclerosis sistémica (esclerodermia), que tienden quedar confinadas a la intima de
las pequefas arterias y arteriolas pulmonares, son habitualmente progresivas e
irreversibles. Al contrario de lo que sucede en esclerodermia e hipoxia crénica, que
respectan el lecho capilar pulmonar, son precisamente los capilares pulmonares la
principal localizacién afectada en la hemangiomatosis capilar pulmonar. Debido a su
gran capacidad, a su gran distensibilidad, a su baja resistencia al flujo sanguineo y a
las modestas cantidades de musculo liso que contienen las pequefias arterias y
arteriolas, la circulaciéon pulmonar no esta predispuesta a volverse hipertensa.
Cuando disminuye el area transversal total, como sucede por la destruccién u
obliteracion del tejido pulmonar o por lesiones oclusivas en los vasos de resistencia,
aumenta la presion arterial pulmonar. El grado de hipertensién pulmonar que se
desarrolla es funcion de la cantidad del arbol vascular que ha sido eliminado.
Habitualmente, la hipertension pulmonar es secundaria a enfermedades cardiacas o
pulmonares, mientras que la hipertensiéon pulmonar primaria, que es poco frecuente,
ha sido objeto de una importante atencibn como una entidad clinica diferente en la
cual la enfermedad vascular pulmonar intrinseca carece de las caracteristicas que
complican una hipertensién pulmonar secundaria favorecida por enfermedades
cardiacas o pulmonares. Puede que una hipertensién pulmonar leve o incluso
moderada se desarrolle a lo largo de la vida del sujeto sin llegar a ser clinicamente
evidente. Cuando la hipertensién pulmonar se manifiesta en la clinica, los sintomas
tienden a ser inespecificos.

La hipoxia genera vasoconstriccion pulmonar a través de los receptores
histaminérgicos (H1). También existe una evidencia de la hipoxia favorece el paso
del Ca++ al musculo liso arteriolar, creando vasoconstriccion, ya que los
antagonistas del calcio (nifedipina y verapamil), son capaces de reducir
significativamente la vasoconstricciéon pulmonar inducida por hipoxia.

La hipertensién pulmonar puede ser causada por cualquier condicién que constituya
un obstaculo al vaciamiento de las venas pulmonares, ya sea por obstruccidon
mecénica (estenosis mitral, obstruccion de las venas pulmonares, etc) o por
importante hipertension telediastolica del ventriculo izquierdo (insuficiencia
ventricular izquierda, miocardiopatia restrictiva, etc). Estas condiciones crean estasis
venosa pulmonar, hipertension venocapilar y elevacién de la presién pulmonar.

En otras ocasiones, los pequefos vasos pulmonares pueden estar involucrados en
procesos fibrosos de enfermedades pulmonares, sea de las vias aéreas (enfisema



pulmonar) o de la membrana alveolo capilar (enfermedades intersticiales del
pulmén), lo cual en conjunto con la hipoxia cronica que producen elevan las
resistencias arteriolares pulmonares, por ello este tipo de neumopatias en sus fases
avanzadas es comun que se acompafen de hipertension arterial pulmonar que
evolucionan en forma crénica (Braunwald.Tratado de cardiologia.1999).

La vasculatura pulmonar también puede ser afectada, primero aumentando su
reactividad y posteriormente produciendo hipertrofia en la capa media de las
arteriolas, por los grandes cortocircuitos arteriovenosos (PCA, CIV, CIA,
transposicién clasica de los grandes vasos con grandes defectos septales). En
estos casos inicialmente la hipertensién pulmonar es de tipo hipercinético (hiperflujo
pulmonar), pero conforme se va hipertrofiando la capa muscular de las arteriolas,
las resistencias pulmonares van aumentando y en forma reciproca el flujo pulmonar
va disminuyendo. Finalmente, la grave elevacion de las resistencias arteriolares
condicidén a una hipertension pulmonar casi siempre irreversible con cifras similares
y aun superiores a las resistencias sistémicas que favorecen la inversion de los
cortocircuitos (previamente arteriovenosos) y con ello la aparicién de cianosis.

La obstruccién anatémica de la luz de los vasos pulmonares puede llegar a causar
hipertension pulmonar, cuando es de suficiente cuantia ya sea de aparicion
aparatosa y brusca (embolia pulmonar), o de curso crénico e insidioso
(tromboembolismo pulmonar crdnico, artritis pulmonar, etc). La obstruccién funcional
debido a vasoespasmo, consecutivo a hipoxia y por la accién de sustancias
vasoactivas (histaina, serotonina, prostaglandinas, etc), es un factor coadyuvante en
la génesis de la hipertension pulmonar producida por la oclusion embolica de los
vasos pulmonares. Por ultimo, la hipertensién arterial pulmonar cuando aparece sin
causa conocida, se le denomina hipertension pulmonar primaria ((Tortora y
Grabowski, Principios de anatomia y fisiologia, 2002).

Clasificacion de la HP / OMS 1998



Hipertension arterial Pulmonar
HP primaria
Secundaria a colagenopatias

Hipertension Venosa Pulmonar
Secundaria a Valvulopatias
Enfermedad pulmonar venooclusiva
Compresion extrinseca de la vena cava

HP secundario a desordenes respiratorios y/o hipoxemia
EPOC

Intersticiopatias

Apnea de suefio

Exposicidn cronica a las altitudes

HP secundaria a trombosis crénica y/o enfermedad embolica
Obstruccion tromboembolica proximal o distal de las arterias pulmonares

HP secundaria a enfermedades de la vasculatura pulmonar
Sarcoidosis
Hemangiomatosis capilar pulmonar

3.3.1.1. Historia clinica de hipertension arterial pulmonar

La historia clinica proporciona datos muy importantes para el diagnostico de la
hipertension pulmonar, de acuerdo con su etiologia.

Cuando la hipertensién arterial es muy grave y de evolucidn crdnica, por si misma es
capaz de producir sintomas independientemente de su etiologia. Estos sintomas
aparecen con mayor frecuencia en las cardiopatias con cortocircuitos
arteriovenosos en la que tardiamente aparece hipertensién pulmonar primaria, ya
que en estos padecimientos es en donde se alcanzan las cifras mas altas de
presién pulmonar. En efecto, la hipertensién cronica requiere ser muy elevada para
producir sintomas autdctonos.

La hipertensiéon pulmonar acentuada es causa de que el gasto cardiaco disminuya y
sufra pocas variaciones; la falta de distensibilidad del lecho vascular pulmonar no
permite aumentar el gasto del ventriculo derecho, que por el contrario puede
encontrarse disminuido si el ventriculo ha caido en insuficiencia contractil. En estas
condiciones, los esfuerzos fisicos no van seguidos del aumento proporcional del
gasto cardiaco y por ello es frecuente que estos pacientes presenten fatigabilidad,
lipotimia, o aun sincope de esfuerzo (déficit de riego coronario).

La hiperventilacion relacionada con el esfuerzo también es un sintoma frecuente
que acompana a la hipertension pulmonar y se debe a un mecanismo
compensador que intenta aumentar la oxigenacién sanguinea en presencia de un
gasto cardiaco fijo. El reconocimiento de estos sintomas, en hipertension pulmonar,
es importante por dos razones:
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1. Traducen gravedad en la elevacion de la presién pulmonar y son de mal
pronéstico, ya que la muerte por lo general, sobreviene en el curso de los 5 afios
siguientes de su aparicion.

2. La insuficiencia cardiaca derecha es un evento tardio que aparece en las etapas
muy avanzadas del padecimiento.

3.3.1.2. Factores de riesgo en el desarrollo de hipertension pulmonar

A pesar de que la hipertensibn pulmonar es el resultado evidente de una
enfermedad que altera el parenquima o los vasos pulmonares de manera directa,
también se han identificado varias situaciones que se acompanan de hipertension
pulmonar primaria o inexplicable en las que no ha sido posible encontrar una
relacion clara de causa y efecto. Algunas de las situaciones que se consideran
factores de riesgo en el desarrollo de hipertensién pulmonar son la obesidad, la
hipertensién porta, los anorexigenos, el virus de la inmunodeficiencia humana, la
hipertension general, y el incremento crénico del flujo pulmonar. La traslacion a
hipertensién pulmonar depende de otras caracteristicas clinicas como la edad o el
sexo del enfermo en el momento en que se expresa la enfermedad. La hipertension
pulmonar se debe considerar como la expresion de un espectro de respuestas
vasculares a la lesidbn endotelial que tiene como resultado vasoconstriccion vy
trombosis in situ acompanada de distintos grados de proliferacién de la capa intima.

Hipertension porta

Con frecuencia las anormalidades pulmonares se han vinculado con el desarrollo de
cirrosis hepatica e hipertension porta. Estas abarcan a la hipoxemia y los
cortocircuitos  intrapulmonares, los  cortocircuitos ~ portopulmonares, la
vasoconstriccion pulmonares hipoxemica deficiente y la hipertensién pulmonar. El
higado desempefia un papel importante en la regulacion del tono vascular
pulmonar. Los pacientes que desarrollan hipertension pulmonar y cirrosis al
parecer son similares a los enfermos sin cirrosis, solo que tienden a poseer un gasto
cardiaco superior y por lo tanto una resistencia vascular sistémica y pulmonar
menor, que son caracteristicas del estado cirrotico (Braunwald.Tratado de
cardiologia.1999).

Anorexigenos

El gran crecimiento de la frecuencia de hipertensién arterial pulmonar en algunos
paises, estd vinculada al empleo de aminorex, sugiriendo que en individuos
predispuestos esta sustancia provoca el desarrollo de patologia vascular pulmonar
acentuada. El aminorex posee similitudes a la adrenalina y la efedrina en cuanto a
su estructura quimica y es ademas un anorexigeno poderoso. Las caracteristicas
clinicas de la hipertension pulmonar en las personas afectadas son similares a las
que se atribuyen a la hipertensién arterial primaria. Sin embargo, no se conoce el
mecanismo por el cual el aminorex induce hipertension pulmonar, pero el hecho de
que ocurra en menos de 1% de los enfermos expuestos a este farmaco, sefala que
existe algun tipo de predisposicién. Recientemente se ha vinculado la hipertension
arterial pulmonar primaria con el empleo de los supresores del apetito fenfluramina
y dexfenfluramina, sobre todo durante un periodo mayor de tres meses. Aunque se
sabe que disminuye la captacién de serotonina, todavia no se conoce el mecanismo
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por el que producen hipertensibn pulmonar (Braunwald.Tratado de
cardiologia.1999).

Infeccion con virus de la inmunodeficiencia humana

La hipertension sistémica tiene una frecuencia dos a tres veces mayor en los
pacientes con hipertensién arterial primaria que en la poblacién general de edad
similar. Los mecanismos que producen hipertensién esencial son diversos, aunque
existe la posibilidad de que en algunos pacientes el mismo mecanismo que eleva la
resistencia vascular general altere de la misma manera el lecho vascular pulmonar.
De hecho se han sugerido que existen factores neurohumorales o que la vasculatura
pulmonar es hipercontractil y reacciona de manera excesiva al estimulo simpatico
(Braunwald.Tratado de cardiologia.1999).

Flujo pulmonar excesivo

Se ha observado que los pacientes con comunicacién interauricular algunas veces
desarrollan hipertensién arterial pulmonar como adultos. Sin embargo, su frecuencia
es muy baja y es posible que se trate de dos eventos totalmente independientes.
Quiza el flujo pulmonar excesivo de manera prolongada surta efectos sobre el
endotelio pulmonar a través de algun medio mecéanico que altera la integridad de la
pared vascular y ocasione el desarrollo de la patologia vascular pulmonar. Se
informa que el flujo pulmonar excesivo del hipertiroidismo y el beriberi se acompanan
de hipertension pulmonar inexplicable, lo que indica que quiza este flujo excesivo no
es una coincidencia, sino la base del desarrollo de hipertension pulmonar en los
enfermos con cortocircuitos pretricuspideos como comunicaciones interauriculares o
drenaje venoso pulmonar anémalos.

Hipertension arterial pulmonar primaria familiar

La transmision en las familias es dificil de predecir y de penetrancia incompleta, en
la que el gen es transmitido a la progenie afectada por individuos que no manifiestan
dados de la enfermedad. La transmision vertical en algunas familias es dato
sugerente de la accién de un solo gen dominante. Las caracteristicas clinicas de la
hipertension arterial pulmonar familiar son idénticas a las de la forma esporadica con
excepcion de que se diagnostica en forma mas anticipada a través de lo comienzo
de los sintomas (Braunwald.Tratado de cardiologia.1999).

3.3.1.5. Signos y Sintomas de la Hipertension Arterial Pulmonar
Pueden variar segun cada persona, pero los sintomas mas comunes son:

« Disnea progresiva: se refiere a la incapacidad del sistema cardiovascular en
aumentar el debito cardiaco en el esfuerzo fisico.

e Tos: por compresion del nervio laringeo recorente por ramos dilatados de la
arteria pulmonar.

« Mareos, en especial después de subir escaleras o al levantarse.

« Sincopes: es considerada un marcador de gravidad y estos pacientes son
considerados clase funcional Il o IV.
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o Edema en miembros inferiores: sefal de insuficiéncia cardiaca direita.
o Aumento del perimetro abdominal: crecimiento hepatico o ascitis.

« Cianosis peribucal e distal: intercambio gaseoso insuficiente.

« Agina(en especial durante la actividad fisica):

« Palpitaciones

En etapas avanzadas el paciente puede presentar:

« Incapacidad para realizar actividades minimas.
« Los sintomas se presentan incluso estando el paciente en reposo.
3.3.1.4. Diagnoéstico de la hipertension arterial pulmonar

Para poder llegar al diagnéstico de hipertension arterial pulmonar, se deben
descartar las otras causas de hipertension pulmonar, por lo que los procedimientos
adecuados deben realizarse.

o Electrocardiograma (EKG o ECG): 1. Signos de hipertrofia ventricular
derecha con sobrecarga sistdlica. Cuando la sobrecarga sistdlica es
importante, la repolarizacién ventricular puede adquirir morfologia de
isquemia subepicardica o lesién subendocardica. 2. Rotacion del aQRS a la
derecha. 3. Signos de crecimiento de la auricula derecha.

o Ecocardiograma (ECO): El registro de la vélvula pulmonar ayuda a
establecer el diagnéstico de Hipertension Pulmonar. En efecto, la
desaparicion de la onda “a”, el “aplanamiento” de la fase diastdlica y la tipica
imagen en “w” en sistole del registro de dicha valvula son manifestaciones
ecocardiograficas de Hipertensién Pulmonar; sin embargo, en la actualidad se
utiliza la medicién de la velocidad maéaxima del flujo regurgitante tricuspideo
cuantificado mediante técnica Doppler, para calcular la presién sistélica de la
arteria pulmonar; asimismo con toda facilidad se puede demostrar la
insuficiencia pulmonar funcional, que acompana un gran numero de pacientes
afectados por Hipertension Pulmonar Grave.

« Radiografia de térax: la radiografia de térax ayuda a conocer la etiologia de
la hipertensién pulmonar (estenosis mitral, insuficiencia cardiaca, cardiopatias
congénitas, neumopatias primarias, etc); la hipertensidon pulmonar en si
provoca abombamiento del cono de la arteria pulmonar, dilatacion de los
hilios y, en etapas avanzadas, dilatacion del ventriculo derecho.

« Fonomecanocardiograma: certifica el diagnostico de Hipertension Arterial
Pulmonar, al demostrar el reforzamiento del componente pulmonar del Il
ruido, acompafnado de los otros signos auscultatorios comunes en este
sindrome (chasquido protosistolico IV ruido derecho y soplo expulsivo
pulmonar), asi como también la hipertrofia ventricular con el precordiograma
derecho y la onda “a” gigante, manifiesta en el flebograma.

o Pruebas de funcionamiento pulmonar: A todo paciente con Hipertension
Pulmonar se le deben practicar pruebas de funcién respiratoria completa.
Este tipo de estudios puede encontrar la alteracion funcional provocada por
una neumopatia primaria (obstructiva difusa crénica, intersticial, restrictiva,
etc.) y por otro lado, cuantificar el grado de deterioro que la funcion
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respiratoria presente como consecuencia de la neumopatia parenquimatosa,
la oclusién vascular pulmonar, de la vasculopatia pulmonar consecutiva a la
hipertensiéon pulmonar, con las alteraciones del equilibrio acidobasico y de la
presion parcial de oxigeno arterial resultante de las mismas.

Gammagrama ventilatorio / perfusorio del pulmén: procedimiento de medicina
nuclear que nos ayuda a descartar embolia pulmonar.

Prueba de caminata de 6 minutos: Consiste en medir la distancia caminada
en seis minutos, esta distancia es un reflejo de la severidad de la enfermedad.

Cateterismo cardiaco y arteriografia pulmonar: Informaciones dadas: 1. Con la
determinacién de la presion capilar pulmonar se establece el diagnostico
diferencial entre las causas de la Hipertension Pulmonar que se originan en el
corazdn izquierdo (estenosis mitral, mixoma, insuficiencia cardiaca, etc), de
las causas parenquimatosas o vasculares pulmonares. Estard elevada en
las primeras, y normal en las segundas; sin embargo, vale la pena enfatizar
gue no es raro que en pacientes con grave Hipertensién Pulmonar no se
logre enclavar el catéter para cuantificar dicha presion; 2. El trayecto del
catéter puede descubrir cardiopatias congénitas clinicamente inadvertidas
(Persistencia del conducto arterioso, CIA, CIV) que pueden ser la causa de la
hipertension pulmonar; 3. La oximetria puede poner en  evidencia
cortocircuitos intracardiacos (arteriovenosos, venoarteriales o mixtos); 4. la
tensiometria cuantifica con exactitud los niveles de la presion pulmonar. La
inhalacion de oxigeno es muy importante para conocer el caracter
espasmatico (funcional) de la elevacion de las resistencias pulmonares
(hipertension pulmonar hipercinética) o por el contrario, su elevacion
irreversible y permanente por avanzado dano anatdmico de las arteriolas
pulmonares (vasculopatia pulmonar); 5. La determinacion de la presion
telediastolica del ventriculo derecho ayuda a conocer su estado funcional, la
hipertension telediastolica por arriba de 10 o0 12 mmHg sera manifestacion de
insuficiencia contractil de dicho ventriculo.; 6. Los estudios angiograficos
podran poner en evidencia las cardiopatias con cortocircuitos mixtos o
venoarteriales, o bien podran descubrir la participacion de las arterias
pulmonares de un proceso de arteritis diseminada o la oclusion vascular por
procesos embolitos (J.F. Guadalajara. Cardiologia. 2003).

Cuando después de un acucioso estudio clinico ayudado por los métodos de
gabinete ya mencionados no se halla una causa metabdlica (hipoxia), vascular
(tromboembolia, arteritis, vasculitis, etc); pulmonar (neumopatia crénica) o cardiaca
(cardiopatia congénita, estenosis mitral, etc) estaremos en presencia de hipertension
arterial pulmonar primaria, la cual es debida a alteracion intrinseca de la vasculatura
pulmonar. Esta rara enfermedad predomina en el sexo femenino y generalmente
afecta a pacientes jovenes (entre la segunda y tercera décadas de la vida).

3.3.1.5. Tratamiento

Los medicamentos disponibles para el tratamiento de la hipertension arterial
pulmonar son desarrollados tendo como base la fisiopatologia de la enfermedad. De
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esta forma las evidencias de beneficio del tratamiento se manifiestan de manera
mAas segura.

Digitalicos
Digoxina

Recientemente se demostré que la digoxina tiene propiedades simpaticoliticas y
restablece el tono barorreceptor en los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva. Dado que los enfermos con hipertensién arterial pulmonar avanzada
tienen menor gasto cardiaco con taquicardia de reposo y congestion venosa
sistémica, es logico pensar que la digoxina es tan util en estos pacientes como en
los individuos con insuficiencia ventricular izquierda (Braunwald.Tratado de
cardiologia.1999).

Diuréticos

Los diuréticos son muy utiles para aliviar los sintomas en los pacientes con
hipertension arterial pulmonar. Generalmente se limitan a los pacientes que
manifiestan insuficiencia ventricular derecha y congestion venosa sistémica. Sin,
embargo, en los pacientes con hipertension arterial pulmonar avanzada muchas
veces aumentan las presiones de llenado del ventriculo izquierdo y esto contribuye a
los sintomas de disnea y ortopnea que disminuyen con los diuréticos. Estos
medicamentos también reducen la tensién de la pared del ventriculo derecho en los
enfermos con insuficiencia tricuspidea concomitante y sobrecarga de volumen. En
pacientes con congestion venosa acentuada se utilizan dosis elevadas de diuréticos
de asa o bien se combinan con otros diuréticos. En estos casos es necesario vigilar
los electrolitos por la posibilidad de hiponatremia e hipocaliemia (Braunwald.Tratado
de cardiologia.1999).

Vasodilatadores

El principio para utilizar vasodilatadores en un paciente con hipertension arterial
pulmonar es establecer la hemodinamia basal. Se ha reportado que existen
variaciones hemodinamicas considerables en el lecho vascular pulmonar que
producen cambios en el gasto cardiaco y la presion de la arteria pulmonar en
momentos distintos, asi que es necesario tomar registros basales para evaluar la
magnitud d los cambios en la hemodinamia que pueden atribuirse a variaciones y no
a los efectos del farmaco.

Pruebas rapidas con vasodilatadores intravenosos

Los vasodilatadores intravenosos son usados para evaluar la reserva vasodilatadora
pulmonar de corto plazo en los pacientes con hipertension arterial primaria.

Adenosina: es un producto intermedio en el metabolismo del disfosfato de adenosina
con propiedades vasodilatadores potentes a través de su accidén sobre receptores
vasculares especificos. Ademas de vasodilatacion pulmonar, ocasiona
vasodilatacién sistémica y coronaria. Estimula las células endoteliales y a los
receptores del musculo liso vascular del tipo A2, lo que induce relajacién del mismo
al aumentar el monofosfato de adenosina ciclico. En pacientes con hipertension
arterial pulmonar la adenosina es un vasodilatador potente y pronostica los efectos
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subsecuentes de la prostaciclina intravenosa y los bloqueadores de los canales de
calcio por via oral. La vida media de la adenosina es muy corta (menor a 5
segundos). Se administra por via intravenosa a dosis de 50 ng/kg/min que se
incrementa gradualmente cada 2 minutos hasta que el paciente refiere sintomas
desagradables (como opresién toracica o disnea).

Prostaciclina: Esta sustancia es un metabolito del calcio araquidonico sintetizado y
liberado a partir del endotelio vascular y el musculo liso. Sus efectos vasodilatadores
estan mediados por la accién de los receptores especificos de PGI2 en la
membrana, que también se enlazan al sistema de la ciclasa de adenilato. Asimismo
inhibe la activacion y agregacion plaguetaria y la adherencia leucocitica al endotelio.
La prostaciclina se utiliza como prueba rapida de la reserva vasodilatadora en los
pacientes con hipertension arterial pulmonar. Su vida media es muy reducida, lo que
permite suspenderla en caso de que ocasione efectos adversos. Se administra a
dosis progresivamente mayores comenzando con 2ng/kg/min y aumentando cada 15
a 30 minutos hasta que la presencia de algun efecto general, como cefalea, rubor o
nauseas, limite la administracion del medicamento. Sus efectos favorables
pronostican una respuesta positiva a los bloqueadores de los canales del calcio pro
via oral y determinan su efecto (Braunwald.Tratado de cardiologia.1999).

Oxido Nitrico: se sintetiza en células endoteliales a partir de uno de las nitrégenos
de guanidina de la L-arginina por la sintasa del oxido nitrico. Se ha demostrado que
es el factor relajante derivado del endotelio que contribuye al tono inicial bajo de la
circulacion pulmonar. Tiene la ventaja sobre otros vasodilatadores de relajar
selectivamente los vasos pulmonares sin afectar la presion arterial sistémica.
Actualmente se esta utilizando como prueba de reactividad vascular en varios
estados de hipertension pulmonar, incluyendo la hipertensién Pulmonar Primaria, y
también se usa para controlar la hipertensién pulmonar en el sindrome de
hipertensién pulmonar persistente en el recién nacido (Hurst. F. Valentin. R.W.
Alexander. El corazén. 1998).

Oxigeno complementario

La vasoconstriccion pulmonar hipoxica contribuye a la vasculopatia pulmonar de los
pacientes con hipoxia alveolar por alguna neumopatia parenquimatosa. El oxigeno
complementario reduce la hipoxemia arterial y atenta la hipertensién pulmonar en
estos casos. Los pacientes con desaturacién arterial de oxigeno con la actividad se
benefician del oxigeno complementario ambulatorio conforme desarrollan mayor
extraccion de oxigeno cuando el aporte del mismo es fijo. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca derecha acentuada e hipoxemia de reposo por una extraccion
excesiva de oxigeno deben tratarse con oxigeno continuo para mantener su
saturacién arterial de oxigeno por arriba de 90%.

4. Marco Conceptual

4.1. Proceso de atencion de enfermeria
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El proceso de atencion de enfermeria sirve para organizar las acciones del personal
de enfermeria en la atencion de la salud de individuos, familias y comunidad.

El modo de pensar y actuar focalizado en la identificacién de problemas estimulé la
ensefianza del método enfermero para la solucién de problemas en la formacion
profesional, resaltando la importancia de la recoleccién sistematica y analisis de
datos, realizadas con rigor metodol6gico, y ademas, llamando la atencion profesional
sobre la necesidad de pensar antes de actuar.

De acuerdo con Henderson, el proceso para determinar el diagnostico de enfermeria
debe incluir los siguientes elementos: una situacién con uno o0 mas pacientes: la
obtencién cuidadosa de datos subjetivos y objetivos; un esquema conceptual de
enfermeria; un interés o problema de salud existente o potencial; una causa,
condicién o situacién apropiada y un requerimiento de intervencién “dentro del
dominio profesional de enfermeria”.

El proceso es un sistema basado en reglas y principios cientificos durante la
planeaciéon y la ejecucion de la atencion de enfermeria a las necesidades y
problemas de salud de un individuo, familia y comunidad, asi como la evaluacién de
los resultados obtenidos. El proceso de enfermeria requiere del desarrollo de una
relacion terapéutica entre el personal de enfermeria, el paciente y sus familiares no
solamente en estado de enfermedad y en el aspecto bioldgico (Barrera R.S.,Gémez
R. E..Fundamentos de enfermeria.1999)

4.1.1. Etapas del proceso de atencion de enfermeria

Valoracion: En la valoracién - obtencién deliberada de datos sobre un paciente,
familia o grupo — el profesional de enfermeria recoge datos mediante la entrevista, la
observacion y la exploracion, los dos tipos de valoraciones son la entrevista inicial de
reconocimiento y el andlisis del problema principal. (Planes de cuidados y
documentacion clinica en enfermeria.2003-2004).

Valoracion focalizada

Se centra sobre un grupo de signos que nos indican que existe un problema
especifico real o potencial. La valoracion focalizada marca el camino para la
valoracion continuada. Si se ha identificado un problema real o potencial, deberan
realizarse valoraciones peridédicas para actualizar los datos, (el estado de
dependencia o independencia del paciente y familia).

Valoracion de los datos basicos

Se recomienda que la valoracion de los datos basicos, debe ser “planificada,
sistematica y completa, para asegurarse que se obtiene informacion pertinente”
(Rosalinda Alfaro, 1992). El instrumento para la valoracién de los datos basicos,
debe estar basado en un modelo de enfermeria. La valoracién es un proceso
continuo, en ella se conjugan tanto los datos basicos, como los que se van
presentando cada dia, como respuesta del paciente a las intervenciones de
enfermeria.
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Planeacién: es el acto de determinar qué puede hacerse para apoyar al paciente en
el restablecimiento, la conservacion o el fomento de la salud previa determinacion
del enfoque que le dara para ayudar a solucionar, disminuir o reducir el efecto de
sus problemas.

Ejecucion o implementacion: es la aplicacion real del plan de atencion de
enfermeria. Este contribuye a un cuidado integral y progresivo ya que el plan
considera los aspectos biopsicosociales del paciente (Barrera R. S., Gomez R.
E..Fundamentos de enfermeria.1999).

Fundamentacién: El conocimiento es la base para implementar las acciones de
enfermeria, la fundamentacion cientifica describe y explica la base de esos
cuidados. Ademas, el fundamento se basa en teorias, modelos, esquemas y
principios cientificos de las ciencias naturales, de la conducta y de las humanidades.

Evaluacion: Es el proceso de valorarlos progresos del paciente hacia los objetivos de
salud, asi como la calidad de atencién que recibe el paciente por parte del personal
de enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado. La evaluacion
tiene como propédsitos: Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas
u objetivos establecidos y juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de
enfermeria.

4.2. Virginia Henderson

Virginia Henderson, tedrica, define a la enfermeria en términos funcionales como: "
La unica funcidon de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacién o
una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y
el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible”.

Supuestos principales del modelo conceptual de Virginia Henderson

“Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla, y desea ser
independiente en cuestiones de salud.” Un estado saludable es aquel en que se
experimenta una sensacién de bienestar o comodidad, del cual nos hacemos mas
conscientes cunado perdemos la salud, es entonces cuando buscamos los medios
para recuperarla lo mas rapido posible. Cuando el individuo aprecia en gran manera
su salud, dichos medios estan encaminados a conservar eses estado saludable,
mediante la puesta en practica de medidas preventivas.

“Cada individuo es una totalidad compleja, (un ser bio-psico-social) que requiere
satisfacer necesidades fundamentales. La jerarquia de necesidades de Abraham
Maslow ubica las necesidades biolégicas en un primer plano y afirma que el
individuo debe satisfacer en primer término éstas, para poder acceder a las demas
areas.
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“Cuando una necesidad no se satisface el individuo no estd completo, en integridad,
ni es independiente” El termino independiente significa que el individuo tiene los
conocimientos, la fuerza y la voluntad que son necesarios, para ejecutar las
acciones que se requieren para conservar o recuperar la salud.

Valores

“La enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta ciertas funciones con otros
profesionales”. La enfermera que orienta su practica segun las directrices de un
modelo conceptual, tendra una identidad profesional mas concreta y ésto le ayudara
a afirmarse como colega de los otros miembros del equipo de salud (Gonzélez G. M.
J.. El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. Propuesta para
orientar la ensefianza y la practica de enfermeria.2002).

Los elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud.

- ldentifica 15 necesidades humanas béasicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

4.2.1. Quince necesidades basicas del paciente:

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

6. Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal, dentro de los limites normales.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de piel.

9. Evitar los peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros.

10.Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11.Vivir segun valores y creencias.

12.Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

13.Jugar y participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo
normal y a la salud, y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
15.Sexualidad y reproduccién. (Henderson no lo contempla pero se consideré

necesario anadir este punto)(Gonzalez G. M. J. El proceso de enfermeria y
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el modelo de Virginia Henderson. Propuesta para orientar la ensefianza y la
practica de enfermeria. 2002.)

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 15
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer o que son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos
para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores:

« Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

« Variables se consideran los estados patoldgicos:

« Falta aguda de oxigeno.

o Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

« [Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

o Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

o [Estados febriles agudos debidos a toda causa.

« Una lesién local, herida o infeccidn, o bien ambas.

e Una enfermedad transmisible.

« [Estado preoperatorio.

« Estado postoperatorio

o Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
e Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados béasicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencidn:
como sustituta, como ayuda o como compainiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que

permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion
del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracion de un
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marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas
basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria:

4.2.2. Persona

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte
en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes biolédgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

4.2.3. Entorno

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de
la comunidad de proveer cuidados.

4.2.4. Salud

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

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los

catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con
independencia (Potter/Perry. Fundamentos de enfermeria, 2003).
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5. Metodologia

El presente caso se realiza en el servicio de cardioneumologia, con la paciente
M.G.C.R., en el periodo del 11 al 13 de Abril, por presentar un diagnostico
medico de hipertension arterial pulmonar, enfermedad esta de alto porcentaje
de diagnésticos entre las enfermedades respiratorias.

5.1. Presentacion de Caso Clinico
Historia Clinica de Enfermeria

Ficha de Identificacion

Nombre  M.G.C.R. Edad 53 afios Sexo Femenino
Estado civil Casada Religién Catélica Etnia Hispano/latino
Escolaridad: Primaria Ocupacién: Hogar

Cual es su objetivo de salud: Curacion y Rehabilitacién.

Hospitalizaciones previas: No

Motivo de ingreso: Estudio de la enfermedad

Esta tomando medicamentos: Tonopan

Signos vitales. Temp. 36.5°C _ Pulso 70pm Resp. 28pm

Presion Arterial: 130/85 mmhg

Familia. No. de miembros: 4  Con quien vive: Familiares

Problemas de relacién con la familiar Si No ¢, Por qué? Ninguno

Antecedentes heredo-familiares

Madre con esclerodermia, padre con hipertensién arterial sistémica, hermano
aparentemente sano.

Antecedentes no patolégicos
Toxicomanias negadas, tabaquismo negado.
Antecedentes patoldgicos

Tabaquismo negado, toxicomanias negadas, la paciente refiere en la infancia
cuadros repetitivos de infeccibn de vias respiratorias altas no complicadas;
cefalea migrafosa con aura de larga evolucién en tratamiento con Tonopan
(Mesilato de dihidroergotamina, cafeina anhidra en polvo, propifenazona).

Padecimiento actual
Historia cardiovascular y motivo de ingreso

Inicio aproximadamente hace 2 afios con episodios de tos frecuentes,

inicialmente seca, posteriormente productiva de color blanquecina, sin datos de
disnea ni cianosis, no fétido. Con duraciébn de los sintomas de 45 dias,
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remitiendo de 2-3 meses. En diciembre del 2006 presenta dolor toracico
opresivo con intensidad de 4 - 10 y accesos de tos, aumentando con actividad
fisica, cediendo con el reposo. Refiere asi mismo deterioro de clase funcional
caracterizado por disnea de grandes esfuerzos, progresiva (caminar diez
cuadras). Ante estos sintomas decidié acudir con médico internista hace 1
ano aproximadamente, siendo manejada con esquema de antibioticoterapia no
especificada en 3 ocasiones sin mejoria de los cuadros, motivo por el que se
solicitd estudio radiol6gico de térax, encontrando anormalidades, solicitdndole
tomografia axial computadorizada de térax lo cual revelo datos compatibles con
hipertension arterial pulmonar, motivo por el que se refiri6 a este Instituto para
estudio. Refiere que en una ocasién presento pre-sincope en relacion a
esfuerzo fisico mayor al habitual. Niega otra sintomatologia. No presenta
ortopnea, no presenta edema de miembros inferiores.
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Valoracion Inicial de Enfermeria

Fecha: 11-04-07

Se realiza valoracion inicial contemplando las 15 necesidades segun Virginia
Henderson, se resaltan los datos manifestados y el formato de valoracién se
toma del libro El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson.
Propuesta para orientar la ensefianza y la practica de enfermeria. Gonzalez G.
M. J. 2002.

1. Oxigenacion

Estilo de vida: Sedentaria Activa

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): disnea de pequenos
esfuerzos, llenado capilar mayor a 3 segundos, diaforesis.

Patron respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad: frecuencia respiratoria de
28 por minuto, saturacién de oxigeno a 82%.

Secreciones: Con estertores a la auscultacién.

Cuantos cigarrillos fuma al dia, desde cuando: No fuma.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precordial, asma,

taquicardia: No presentd.
Varices: presencia leve de varices en ambos miembros inferiores

2. Nutricién e Hidratacion

Se alimenta solo: Si

Horario y numero de comidas habituales: 3 comidas al dia.

Cantidad y tipo de comidas habituales:

Preferencias o desagrados: No se conocen los datos.

Patrones de aumento/pérdida de peso: Sin datos relevantes.

Suplementos de la alimentacidén: No hace uso.

Conocimiento de factores que favorecen la digestion: Ninguno.

Anorexia, nduseas, vomito, indigestion, hiperacidez: No presenta.

Medidas para purificar el agua: hierve, desinfecta, garrafén: Hace uso de
garrafén

Revisién: peso 48 Kg. talla 1.53 cm. Boca: capacidad para hablar,
masticar y deglutir: Si

Lengua: hidratada sin inflamacién. Encias: caracteristicas normales.

Dientes: con caries, dentadura completa. Labios: hidratados con cianosis

peribucal.

3. Eliminacion

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces: 1 vez al dia.

Color, consistencia, heces: Pastosa, café. orina: Pajizo claro con
caracteristicas normales.

Ardor o dolor al evacuar No orinar No

Estrefimiento, (no) hemorroides, (no) dolor menstrual, (no)

Liquidos, alimentos, medicamentos, enemas: No

Problemas de: urgencia, retencidn, incontinencia, infecciones: No

Intestino: dolor, diarrea, flatulencia, heridas, estomas: No
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Genitales: erupciones e irritaciones perineales, lesiones, secrecion anormal: No

4. Termorregulacion

Se protege en los cambios de temperatura ambiente: Si

Sensibilidad extrema al frio o al calor: No

Qué valor le da a: comida, ropa, y manejo adecuados en el control de la
temperatura: cubre sus necesidades en sus posibilidades.

5. Descanso y sueiio

Patrones de reposo, suefo, horas en la noche, siesta: Aproximadamente
duerme 7 horas por noche.

Alteraciones por estados emocionales: Ansiedad, nerviosismo, miedo

Uso de reductores de tension: No

Facilitadores del sueno, masaje, relajacion, musica, lectura, medicamentos: No
utiliza.

6. Evitar peligros

Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco,
café, bebidas con cola, nivel de consumo: Consume café todos los dias,
refresco con cola 3 veces a la semana.

Recursos de salud: médicos, odontdlogos, hospitales: Solo cuando lo requiere.

Practicas de salud: manejo de estrés/ansiedad, técnicas de relajacion: ninguno.
Autoexamen de mama: No

Hogar, caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: pisos,
escaleras, aislamiento: Tiene escaleras en su hogar

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales: No

7. Higiene y proteccion de la piel

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; oral, higiene femenina, arreglo
personal

Aseo de dientes, manos, bafo, con qué frecuencia: aseo bucal 2 veces al dia,
manos cuando estan sucias, bafo diario.

Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc: No

Revisiébn de piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones,
contusiones, hemorragias, cicatrices, masas, prurito, edema: no presenta.
Mucosa oral: hidratada

8. Moverse y mantener una buena postura

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre
Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura, (ejercicios activos
y pasivos para mejorar tono muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado).
Limitaciones para deambulacién: No

Postura habitual en relacion al trabajo.

Dolor muscular, inflamacién de articulaciones. Defectos 6seos: No presenta
Revisién: Capacidad funcional, mano dominante, utilizacién de brazos, piernas
y manos, fuerza, presion, marcha, utilizacion de aparatos: Capacidad funcional
debilitada, mano dominante: derecha, la paciente no tolera decubito dorsal.
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9. Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal y salud: Si

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse: Si

Habitos sobre la higiene y del vestido: Bafio con cambio diario de ropa

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

10. Necesidad de comunicarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: |a paciente refiere miedo
y nerviosismo.

Relaciones con la familia y con otras personas: Buena.

Utilizacion de  mecanismos de  defensa, (agresividad/hostilidad,
desplazamientos, etc): ninguno.

Limitaciones fisicas que interfieren en su comunicacion: No

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios: Si

Facilitadotes de la relacion: confianza, receptividad, empatia, disponibilidad

11. Sexualidad y reproduccion

Demuestra comodidad con la propia identidad sexual: Si

Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de
acuerdo con una ética personal y social: Si

Superaciéon del miedo, de los sentimientos de culpa y de otros factores
psicolégicos, que inhiben la respuesta sexual y deterioran las relaciones
sexuales: no presenta.

Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales vy
reproductivas: no presenta.

12. Necesidad de aprendizaje

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital
Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud
actual, su tratamiento y autocuidado que necesita: La paciente refiere
aprehension en relacién a su enfermedad.

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su
salud/enfermedad: se informan datos especificos de su enfermedad.

Técnicas de autocontrol emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida:
se informa a paciente los cambios que seran necesarios en la realizaciéon de
tareas diarias.

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos, angustia: Ansiedad en relacion a su enfermedad.

13. Participar en actividades recreativas

Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo
libre: ninguna.

La ultima vez que particip6 en actividades de este tipo: no se conoce.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccién: si.

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan: no.

La distribucion de su tiempo libre es equilibrada entre el trabajo, y la recreacion:
no.
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14. Vivir segun las creencias y valores

Ritos que debe practicar de acuerdo su religion: Liturgia a los domingos.
Frecuencia de algun servicio religioso: cada 8 dias.

Valores que ha integrado en su estilo de vida:

En qué medida sus valores se han alterado por su situacion actual de salud
Creencias religiosas significativas en este momento: Dios

15. Necesidad de trabajar y realizarse

Historia laboral, tipo de trabajo, duracion: no trabaja (ama de casa)

El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto: satisfacciéon en las tareas en la
casa.

La enfermedad, qué tipo de problemas le ha traido: psicolégicos, econémicos,
laborales.

Autoconcepto positivo/negativo de si mismo: negativo.

Capacidad de decisidén y de resolver problemas: no aparenta problemas e la
capacidad de decisién o problemas.

Problemas en: olfato, gusto, tacto, memoria, orientacion: ninguno.

DATOS MANIFESTADOS

DATOS SUBJETIVOS DATOS OBJETIVOS
e La paciente refiere sentir miedo e Disnea de pequenos esfuerzos
e La paciente refiere sentir e Llenado capilar retardado mayor
nerviosismo a 3 segundos
e La paciente no tolera decubito e Cianosis distal y peribucal
dorsal

e Diaforesis
e La paciente refiere ansiedad
e Frecuencia respiratoria de 28
e La paciente refiere aprehensién por minuto

en relacién a la enfermedad.
e Saturacion de oxigeno a 82%

e Esteriores

NECESIDADES ALTERADAS

OXIGENACION
MOVIMIENTO/POSTURA

COMUNICARSE
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Disnea grado 2, frecuencia respiratoria de 28 por minutos, paciente refiere angustia.
Datos Subjetivos: La paciente presenta dificultad para respirar.

Necesidad alterada: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patron respiratorio ineficaz relacionado con ansiedad, manifestado por disnea grado Il, taquipnea de 28
respiraciones por minuto, dificultad para respirar. (NANDA. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion.

Pagina 163).
OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA
La paciente recuperara | 1. Mantener oxigeno 1. Mantener una saturacién | El paciente presenta
frecuencia respiratoria de 18 | suplementario a 3 litros por | de oxigeno mayor que 92%, | frecuencia, ritmo y

a 20 por minuto en un lapso
de 2 horas.

minuto a través de puntas
nasales continuo.

para Prevenir la hipoxia
tisular.

Esta medida también
aumenta los niveles de

oxigeno circulante. Un flujo

profundidad respiratorios en
valores basales aceptables.
El térax se expande
simétricamente.

Utilizacidbn minima o nula de

! Urden, Lough, Stacy. CUIDADOS INTENSIVOS EN ENFERMERIA. 32 edicion. México. 2003. Editorial Harcourt/Océano. Volumen 2. Unidad Diez. Planes
de cuidados del tratamiento de enfermeria. Pagina 468.

2. Mollet-Carpenito J.L. PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnoésticos enfermeros y problemas en colaboracion.
Primera edicion. Madrid — Espafa.2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 101.
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2. Colocar al paciente en
posicion de Fowler alta o
semi-Fowler.

3. Vigilar signos vitales,
frecuencia respiratoria de 28
por minuto, disminuir
factores que aumentan la
frecuencia respiratoria.

4. Vigilar saturacion de
oxigeno.

5. Evitar esfuerzos

superior aumenta la
retencion de didéxido de
carbono. El uso de la
oxigenoterapia reduce el

temor que siente el paciente
y consecuentemente su
ansiedad.2

2. Para favorecer el
descenso diafragmatico y la
maxima inspiracion; lo que
limita el consumo de la
reserva  ventilatoria  del
paciente.

3. Los sintomas de
hiperventilacion abarcan
cefalea, disnea,
sensaciones de
entumecimiento y
hormigueo, mareo, dolor
toracico, palpitaciones y
sincopes.®

4. ElI descanso adecuado
reduce el consumo de
oxigeno y disminuye el
riesgo de hipoxia tisular.4

5. Esta accion es esencial

musculos accesorios.

La disnea que presentaba la
paciente se ha disminuido
considerablemente.
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innecesarios. para reducir la ansiedad y
disminuir los sintomas de la
disnea.

3.Carpenito J.L. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Aplicaciones a la practica clinica. 92 edicion. 2003. Editorial McGraw Hill Interamericana. Paginas 391.
4 Urden, Lough, Stacy. CUIDADOS INTENSIVOS EN ENFERMERIA. 32 edicion. México. 2003. Editorial Harcourt/Océano. Volumen 2. Unidad Diez. Planes
de cuidados del tratamiento de enfermeria. Pagina 468.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Saturacion de oxigeno menor a 82%, cianosis distal y peribucal, llenado capilar mayor a 3 segundos.
Datos Subjetivos: La paciente refiere falta de aire.

Necesidad alterada: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion-perfusion, manifestado por
diaforesis, disnea. (NANDA. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 121).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La paciente no presentara
cianosis peribucal o distal en
un lapso de 2 horas.

La paciente no manifestara
falta de aire, alcanzara
saturacion de  oxigeno
mayor a 90% durante el
turno.

1. Realizar pulsioximetria
continua.

2. Administrar oxigeno
suplementario a través del
dispositivo de suministro
apropiado.

1. A través de monitor; se
detectan posibles
complicaciones, como la
desaturacién de oxigeno.
Controlando de modo
preciso y no cruento las
concentraciones de oxigeno.

2. Para incrementar la
presidn del oxigeno en los
alvéolos, a través de catéter
binasal con oxigeno a 3
litros por minuto.

La paciente no presenta
signos de deterioro del
intercambio gaseoso.
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3. Si el oxigeno
suplementario aislado no es
suficiente, administrar
presién positiva continua en
la via aérea.

4. Realizar procedimientos
solo cuando sea necesario y
proporcionar el descanso y
el tiempo recuperacion
adecuado entre ellos.

5. Colocar al paciente en
posicion de Fowler alta o
semi-Fowler.

3. Para abrir los alvéolos
colapsados y aumentar la
superficie de intercambio
gaseoso.

4. Para prevenir
desaturaciones. El descanso
disminui el esfuerzo y
consumo de oxigeno.

5. Para favorecer el
descenso diafragmatico y la
maxima inspiracion. 4

La cianosis peribucal y distal
se percibe disminuida.

Llenado capilar disminuido a
menos de 3 segundos.

Se eleva saturacion de
oxigeno a 92%

4. Urden, Lough, Stacy Cuidados Intensivos en Enfermeria. 32 edicién. México 2003. Editorial Harcourt/Océano. Volumen 2. Unidad Diez. Planes de cuidados
del tratamiento de enfermeria. Pagina 476.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Llenado capilar superior a los 3 segundos, disnea grado Il, frecuencia respiratoria de 28 por minuto.

Datos Subjetivos:

Necesidad alterada: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Perfusion tisular inefectiva relacionada con desequilibrio ventilacion-perfusion, manifestada por llenado capilar
superior a los 3 segundos. (NANDA. Diagndésticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 166).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La paciente presentara
llenado capilar menor a 3
segundos  (Normal 1-3
segundos)

La paciente no presentara
cianosis distal durante el
turno.

1. Administrar oxigeno
suplementario a través de
catéter binasal o mascarilla
reservorio.

2. Realizar pulsioximetria
continua o monitorizar la
saturacion de oxigeno.

3. Colocar al paciente en

1. Paraincrementar la
presidén del oxigeno en los
alvéolos, a través de catéter
binasal con oxigeno a 3
litros por minuto.

2. Permite identificar
complicaciones, como la
desaturacién de oxigeno.
Controlando de modo
preciso y no cruento las

concentraciones de oxigeno.

3. Para favorecer el

La paciente presenta
llenado capilar inferior a 3
segundos

La paciente
disminucion  de
distal.

presenta
cianosis
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posicion Fowley alta o
semi-Fowley.

descenso diafragmatico vy la
maxima inspiracion y
expansion pulmonar.

5. Urden, Lough, Stacy.CUIDADOS INTENSIVOS EN ENFERMERIA. 32 edicion. México. 2003. Editorial Harcourt/Océano. Volumen 2. Unidad
Diez. Planes de cuidados del tratamiento de enfermeria. Pagina 466.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Paciente presenta facies de angustia, se observa nerviosismo
Datos Subjetivos: La paciente refiere insomnio, no dormir a noche y sentirse preocupada por lo que va a pasar.

Necesidad alterada: Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Ansiedad relacionada con amenaza de cambio en el estado de salud manifestada por insomnio, nerviosismo,
temor, aprension (NANDA. Diagnésticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 22).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

El paciente comunicara sus
sentimientos con relacion
al trastorno y su
hospitalizacién durante el
turno.

1. Presentarse y a otros
miembros del equipo
encargado de los cuidados
del paciente; acompanarlo a
su habitacién, ensenarle
los mandos de la cama, el
timbre de aviso y el bano.

2. Explicar al paciente las
normas y rutinas del
hospital acerca de:

a. Horas de visita

b. Hora de comida

c. El control de signos
vitales

1. Un proceso de admisién al
hospital, realizado de manera
altibajos,
puede tranquilizar al paciente
y a su estancia en el hospital,

profesional,  sin

asi como su estrés.

2,3. Proporcionar una
informacion correcta ayuda a
reducir la ansiedad en el
paciente ante lo desconocido.

El paciente tiene libre
comunicacion con el
personal de enfermeria y
encargados de su cuidado.
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d. Cuidado con objetos de
valor

e. Traslados fuera de la
unidad

3. Averiguar el nivel de
conocimiento que tiene el
paciente acerca de su
enfermedad, su pronostico
y curso de tratamiento.
Reforzar y ampliar las
explicaciones del facultativo
cuando sea necesario.

4. Explicar pruebas
diagnosticas programadas y
mencionar lo siguiente:

a. Descripcion

b. Propésito

c. Quien realizara la prueba
y donde

d. Sensaciones que el
paciente puede
experimentar

5. Ofrecer oportunidades al
paciente para tomar sus
propias decisiones siempre
que sea factible.

3. La informacién es un
derecho de los pacientes.

4. Informar al paciente puede
ayudar a reducir su ansiedad
y el miedo a lo desconocido y
mejorar su sensacién de
control para poder sobrellevar
la situacién.

5. La participacion en la toma
de decisiones aumenta la
sensacion de control del
paciente.

El paciente reduce su
ansiedad y el miedo
asociado a pruebas

diagnosticas que son
realizadas.

El paciente se siente con
mas seguridad en el
ambiente hospitalario.

El paciente se expresa
abiertamente con el personal
de enfermeria sobre sus
temores.

El paciente no manifiesta
ansiedad, después de
aclaradas sus dudas.
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6. Proporcionar seguridad y | 6. Ofrecer apoyo emocional y
bienestar al paciente. fomentar el hecho de
Dedicarle un tiempo, compartir sentimientos puede
animarle a compartir sus ayudar a que el paciente
preocupaciones y aclare y exprese sus miedos,
sentimientos, escucharle lo que permite que el
con atencion y transmitirle profesional de enfermeria
empatia y compresion. obtenga una informacioén real
y mayor confianza en su
trabajo.
7. Corregir cualquier 7. La informacion correcta
informacion o creencia puede tranquilizar al paciente.
erronea del paciente. 6

6. Mollet-Carpenito J.L. Planes de cuidados y documentacién clinica en enfermeria. Diagnésticos enfermeros y problemas en colaboracion. Madrid — Espafia
Cuarta edicién. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 73.

Evaluacion de intervenciones de enfermeria aplicadas al paciente en el dia 11.04.07

La paciente después de aplicadas las intervenciones se mantuvo estable, a pesar de todavia presentar disnea en grado |. La
frecuencia, ritmo y profundidad respiratorios permanecen dentro de limites aceptables. No se auscultan estertores en campos
pulmonares. La cianosis peribucal y distal se percibe disminuida, y no presenta signos de deterioro del intercambio gaseoso, la
saturacién de oxigeno se elevo a 92%. El llenado capilar se presenta inferior a 3 segundos. La paciente reduce gradualmente su
ansiedad relacionada a su internamiento en la unidad hospitalaria a través de una comunicacién abierta con el personal de
enfermeria.
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Valoracion Focalizada de Enfermeria

Fecha 12-04-07

1. Oxigenacion

Estilo de vida: Sedentaria Activa

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): Presenta disnea grado
II.

Patron respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad: Frecuencia respiratoria de
18 por minuto.

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracién: Sin datos de
dificultad respiratoria.

Varices: Presencia leve de varices en ambos miembros inferiores, cianosis
distal.

2. Eliminacion

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces: No presenta evacuacion.
Color, consistencia, heces: No. Desde el dia de ayer 11-04-07.
Estrefiimiento, (Si)

Intestino: Ruidos peristalticos disminuidos.

3. Descanso y sueiio
Alteraciones por estados emocionales: La paciente refiere cansancio.

DATOS MANIFESTADOS

DATOS SUBJETIVOS DATOS OBJETIVOS
e Cansancio e Disnea grado |l
¢ Dificultad para descansar e Cianosis distal

e Estrenimiento

e Ruidos peristalticos
disminuidos

NECESIDADES ALTERADAS

OXIGENACION
ELIMINACION

DESCANSO/SUENO

40




Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Cianosis distal, disnea
Datos Subjetivos: La paciente refiere cansancio.

Necesidad alterada: Oxigenacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Intolerancia a la actividad relacionado con desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno, manifestado por
informe de cansancio, disnea, cianosis distal (NANDA. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 123).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La paciente mantendra el
nivel de actividad actual y
evolucionar hacia una
mejora en su
acondicionamiento durante
el turno.

1. Mantener la
oxigenoterapia adicional en
funcion de las necesidades

2. Iniciar un programa de
actividades adecuado, que
puede comprender como
ejemplo: Deambulacion
progresiva.

3. Aumentar el grado de

1. El oxigeno adicional
aumenta la concentracién
de oxigeno circulante y
mejora la tolerancia frente a
la actividad.

2. La actividad progresiva

fortalece los tonos
musculares.7

3. Al mantener una

La paciente mantiene sus
niveles de actividades
presentando lo menos
posible grado de disnea.

La paciente, durante el
turno, no refiere cansancio.

La paciente logro tolerar el
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actividad segun mejore la respiracion moderada incremento de sus
tolerancia. mediante el ejercicio actividades cotidianas.
supervisionado mejora la
fuerza de los musculos
accesorios y la funcién
respiratoria. s

4.Después de la actividad, 4. Puede valorarse la
buscar respuestas intolerancia a la actividad
anormales al aumento de la | evaluando el estado
actividad: cardiaco, circulatorio y

a. Descenso de la respiratorio. s

frecuencia del pulso.
b.Descenso o ausencia de
cambios en la TA.

c. Excesivo aumento o
descenso de la frecuencia
respiratoria.

d. Incapacidad de que el
pulso regrese ala
frecuencia en reposo,
transcurridos tres minutos
de actividad.

e. Confusién, vértigo,
movimientos no
coordinados.

7. Mollet-Carpenito J.L. PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnosticos enfermeros y problemas en colaboracion.
Cuarta edicion. . Madrid — Espafia. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 1047
8.Mollet-Carpenito J.L.. PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnésticos enfermeros y problemas en colaboracion.
Primera edicion. . Madrid — Espafa. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 103.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Ruidos peristalticos disminuidos y estrefimiento de 2 dias.
Datos Subjetivos: la paciente refiere no haber evacuado desde su ingreso.

Necesidad alterada: Eliminacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Estrenimiento relacionado con actividad fisica insuficiente, manifestado por falta de evacuacion de 2 dias.
(NANDA. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 88).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La paciente mantendra los
padrones de evacuacion
previos a su hospitalizacién
durante el tiempo de
estancia hospitalaria.

1. Auscultar los ruidos
peristélticos.

2. Fomentar un aumento en
la ingesta de alimentos ricos
en fibra.

3. Fomentar un aporte
hidrico adecuado.

1. Los ruidos peristalticos
indican el estado de la
actividad peristaltica.

2. Una alimentacién
equilibrada en fibra fomenta
la actividad peristaltica y la
evacuacion regular.

3. Un aporte hidrico
adecuado ayuda a mantener
la consistencia correcta de
las heces en el intestino y
estimula la regularidad en la
defecacion. s

Los ruidos peristalticos son
regulares

El paciente presenta
evacuacion regular, una vez
al dia durante su estancia
hospitalaria.
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8 Mollet-Carpenito J.L. PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnosticos enfermeros y problemas en colaboracion.
Cuarta edicion. Madrid — Espafia. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 76.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Fascies de cansancio
Datos Subjetivos: La paciente manifiesta se queja verbalmente no sentirse descansada.

Necesidad alterada: Reposo y sueno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro del patron respiratorio del sueno relacionado a pensar en el hogar y sincronia circadiana manifestado
por quejas verbales de no sentirse bien descansada (NANDA. Diagndsticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion.

Pagina 188).

OBJETIVOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La paciente manifestara
sincronia circadiana.

1. Protocolo de actuacion.
Comentar las razones que
justifican las diferentes
necesidades de sueno
dependiendo del individuo,
la edad, el estilo de vida, el
nivel de actividad, entre
otros factores.

2. Planificar los
procedimientos médicos
para minimizar las veces en
que se despertara al

1. Las necesidades de
sueno varian mucho
dependiendo del individuo.
En general una persona que
se puede relajar y
descansar con mas facilidad
requiere de menos cantidad
de suefo para sentirse
descansada. 9

2. Para sentirse descansada
normalmente una persona,
debe completar un ciclo de
sueno (de 70 a 100 minutos)

El paciente no demuestra
cansancio diurno ni fascies
de cansancio.
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paciente por las noches. Si
es posible, se debe
planificar para que tenga
periodos de dos horas de
sueno ininterrumpidos.

cuatro o cinco veces cada
noche. 1o

%19 Mollet-Carpenito J.L.PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnésticos enfermeros y

problemas en colaboracién. Madrid — Esparia Cuarta edicién. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 81.

Evaluacion de intervenciones de enfermeria aplicadas al paciente en el dia 12.04.07

La paciente después de aplicadas las intervenciones de enfermeria se observa, con grado de disnea disminuido. Al auscultar el
abdomen, se percibe ruidos peristalticos regulares (28 por minuto), y presenta evacuacion regular. Durante el turno no ha referido
cansancio, y refiere que durante la noche tiene un periodo de sueno tranquilo.

46



Valoracion Focalizada de Enfermeria

Fecha: 13-04-07

1. Nutricion e Hidratacion
Anorexia, naduseas, vomito, indigestion, hiperacidez: refiere inapetencia
Labios: color, hidratacion, grietas: cianosis peribucal

2. Higiene y proteccion de la piel
Mucosa oral, integra, deshidratada, hidratada: Ligera palidez tequmentaria

3. Necesidad de aprendizaje

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud
actual, su tratamiento y autocuidado que necesita: Aprendizaje deficiente
relacionado a enfermedad

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su
salud/enfermedad: Si

DATOS MANIFESTADOS

DATOS SUBJETIVOS DATOS OBJETIVOS
e Inapetencia o Palidez tequmentaria
e Aprendizaje deficiente e Dependencia para trasladarse
relacionado a enfermedad. (acompanamiento)
o Cateter periférico permeable

Necesidades alteradas

NUTRICION

HIGIENE

APRENDIZAJE
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Catéter periférico en miembro superior derecho.

Datos Subjetivos: No manifestados

Necesidad alterada: Higiene

Riesgo de infecciones relacionado con procedimientos invasivos ( instalacion de catéter periférico) (NANDA.

Diagnosticos enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 116).

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

FUNDAMENTACION

EVALUACION

1. Se vigila presencia de
fiebre, asi como datos de
infeccién. Se enfatiza en
actividades que eviten la
entrada de microorganismos
en el paciente: lavado de
manos antes y después de
cada procedimiento, realizar
técnicas de asepsia, evitar

El paciente no presentara
manifestaciones clinicas de
infeccion durante su
estancia hospitalaria.

1. Los cambios sutiles en las
constantes vitales, en
especial la fiebre, pueden
ser signos de infeccion;?11
La falta de continuidad de la
piel favorece la penetracion
de microorganismos
patégenos.

El paciente no ha
presentado ningun dato de
infeccién. Sitio de puncién
del catéter periférico
permanece limpio, seco e
sin datos infeccion.

H Carpenito J.L. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Aplicaciones a la practica clinica. 92 edicién. 2003. Editorial McGraw Hill Interamericana. Paginas 418
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procedimientos invasivos
innecesarios.

2. Utilizar una técnica
aseéptica y seqguir los
protocolos adecuados
cuando se cambie el
vendaje del catéter. Cambiar
del lugar de insercion
cuando esté humedo, sucio
0 sea no oclusivo.

3. Informar al paciente
sobre:

a. La importancia de cuidar
adecuadamente el catéter.
b. La necesidad de avisar al
profesional de enfermeria
cuando el vendaje esté
sucio o pierda adherencia.

c. Informar sobre dolor en
sitio de puncién del catéter.

2. Una técnica aséptica
puede evitar la
contaminacion.

3. El conocimiento del
paciente de las medidas de
cuidado y las precauciones
puede mejorar el
cumplimiento del tratamiento
y reducir el riesgo de
complicaciones. 12

12 Ortega. Suarez. Manual de Evaluacion del Servicio de Calidad en Enfermeria. Estrategias para su aplicacion. 12 edicién. 2006.

México.

Editorial

medica

Panamericana. Indicador

2. Instalacion de

catéter

venoso

central.

Pagina

47.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: datos de deshidratacion oral.
Datos Subjetivos: La paciente manifiesta verbalmente inapetencia.

Necesidad alterada: Nutricidon

Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con incapacidad para ingerir los alimentos, debido a factores
psicoldgicos manifestado por datos de deshidratacion oral e inapetencia de la paciente (NANDA. Diagndsticos
enfermeros: Definiciones y Clasificacion. Pagina 153).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

El paciente consumira el
aporte nutritivo diario
correcto segun su actividad,
necesidades metabdlicas y
limitaciones.

1. Hablar con el paciente
acerca de las causas de su
falta de apetito.

2. Explicar al paciente la
importancia de un consumo
adecuado de hidratos de
carbono, lipidos, proteinas,
vitaminas, minerales y
liquidos.

1. Factores como el dolor, la
fatiga. El uso de analgésicos
y la inmovilidad pueden
contribuir a la anorexia. La
identificacion de una posible
causa facilita que las
intervenciones las eliminen
0 minimicen.

2. Durante la enfermedad,
una buena nutricion puede
disminuir el riesgo de
complicaciones y acelerar
la recuperacion.

El paciente demuestra
mayor apetito, no hay
rechazo de los alimentos.
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3. Consultar un profesional | 3. La consulta ayuda a

de la nutricion para confeccionar una dieta que
determinar las necesidades | proporciona una ingesta
caldricas y el tipo de optima de calorias y
alimentos adecuados para el | nutrientes.

paciente.

4. Determinar las 4. Esta medida puede

preferencias alimenticias del | mejorar el apetito y dar lugar
paciente y organizar que se | a un mayor aporte de
proporcionen cuando sea alimentos. 13

factible.

13. Mollet-Carpenito J.L. PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnésticos enfermeros y problemas en
colaboracién. Madrid — Espafia Cuarta edicion. 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 73.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Fascies de angustia
Datos Subjetivos: La paciente refiere momentos de ansiedad e intranquilidad y poco conocimiento de su enfermedad.

Necesidad alterada: Aprendizaje

Conocimientos deficientes relacionado con

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

la enfermedad manifestado por momentos de ansiedad,

intranquilidad, fascies de angustia (NANDA. Diagnosticos enfermeros: Definiciones y Clasificacién. Pagina 57).

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

El paciente demostrara un
nivel de conocimiento
aceptable acerca de la
enfermedad.

1. Proporcionar contacto
coherente entre el personal
de enfermeria y el paciente.

2. Estructurar el ambiente;
controlar el ruido
innecesario y las
interrupciones.

3. Individualizar el plan de
ensefianza y fomentar sobre
su diagnostico y tratamiento
y calidad de vida.

1. Para estimular el
desarrollo de una relacion
de confianza y terapéutica.

2. Para proporcionar un
mejor aprendizaje.

3. Para ajustarse al estado
fisico y psicoldgico actual
del paciente. 14

El paciente verbaliza
conocimiento adecuado
sobre las destrezas
relacionadas con el proceso
patoldgico, sus causas, los
factores relacionados con el
comienzo de los sintomas y
el tratamiento.

14. Urden, Lough, Stacy. CUIDADOS INTENSIVOS EN ENFERMERIA. 32 edicion. México. 2003. Editorial Harcourt/Océano. Volumen 2. Unidad Diez. Planes
de cuidados del tratamiento de enfermeria. Pagina 442.
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Desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria

Datos Objetivos: Necesidad de acompafnamiento para ir al bafo.
Datos Subjetivos: Debilidad para realizar movimientos de manera independiente.

Necesidad alterada: Evitar peligros e riesgos

Riesgo de lesion relacionado con factores fisicos (alteracion de la movilidad) (NANDA. Diagnésticos enfermeros:
Definiciones y Clasificacion. Pagina 131. 2005-2006).

OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA

El paciente no se lesionara | 1. Ubicar al paciente en su 1. La orientacion ayuda al | El paciente se movimiento
durante su estancia | entorno. paciente a familiarizarse con | con seguridad en el
hospitalaria. el ambiente hospitalario. ambiente hospitalario.

2. Indicar al paciente que |2. Si el paciente recibe | Se reduce el riesgo de
pida ayuda cuando lo|ayuda para moverse o para | lesiones en el paciente.
necesite. otras actividades, se reduce
el riesgo de lesionarse. 15

15 Mollet-Carpenito J.L..PLANES DE CUIDADOS Y DOCUMENTACION CLINICA EN ENFERMERIA. Diagnésticos enfermeros y problemas en colaboracion..
Cuarta edicion. Madrid — Espafia 2003-2004. Editorial McGraw Hill Interamericana. Pagina 69.

Evaluacion de intervenciones de enfermeria aplicadas al paciente en el dia 13.04.07

La paciente después de aplicadas las intervenciones de enfermeria se mantuvo estable. El sitio de puncién en miembro superior
derecho donde esta localizado el catéter periférico no ha presentado ningun dato de infeccidén, permaneciendo limpio y seco. La
paciente no presenta inapetencia. Verbaliza sus conocimientos sobre la enfermedad, comienzo de los sintomas y el tratamiento.
Se reduce el riesgo de lesiones, en consecuencia de que la paciente puede moverse con seguridad en el ambiente hospitalario.
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5.1.2. Plan de Alta

La planificacién del alta es un proceso sistematico de evaluacion, preparacion y
coordinacion para facilitar la proporcién de los cuidados sanitarios y servicios
sociales antes y después del alta. La planificacién del alta puede clasificarse
como estandar o adicional.

La planificaciéon del alta estandar incluye la instruccion necesaria, teniendo en
cuenta la situacion médica o quirurgica especifica del paciente. La norma de los
cuidados normalmente puede dirigir la informacién que debe ser ensefiada bajo
dos diagnosticos enfermeros: Riesgo de manejo ineficaz del régimen
terapéutico y Riesgo de dificultades para el mantenimiento del hogar. La
planificacion estandar del alta es responsabilidad del profesional de enfermeria
que atiende al paciente o la familia.

La planificacion del alta adicional requiere coordinacion y accién en
colaboracion entre los profesionales sanitarios del centro medico y de la
comunidad en general. Pueden estar indicadas acciones multidisciplinares.

El objetivo de la planificacion del alta es identificar las necesidades para
mantener o alcanzar una funcion maxima después del alta. Las necesidades
del alta de los pacientes y sus familias puede producir dos tipos de acciones
enfermeras:

e Instruir al paciente o su familia sobre la forma de manejar la situacion en
el hogar.

e Derivar al paciente o su familia a los servicios de apoyo para ayudar en
el tratamiento de la situacion en el hogar.

En el presente trabajo se individualiza el plan de alta dirigido a la paciente con
diagnostico de hipertensién arterial pulmonar por lo que los cuidados
intradomiciliarios se enfocan en:

Terapia anticoagulante:

Complicacion potencial: Hemorragia

El profesional de enfermeria debe detectar los signos y sintomas iniciales de
hemorragia e intervenir en colaboracién para estabilizar al paciente, estos
conocimientos seran repasados al paciente a hora del alta hospitalaria.

1. Controlar la aparicién de signos y sintomas de hemorragias:
a. Hematomas

b. Epistaxis

c. Hemorragia gingival
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d. Hematuria
e. Cefaleas intensas
f. Heces hemorragicas o negras

Un tiempo de coagulacién prolongado, causado por la terapia anticoagulante
puede provocar hemorragia espontdnea en cualquier parte del cuerpo. La
hematuria es un signo inicial frecuente.

2. Reducir la formacién de hematomas y hemorragia en los lugares de
inyeccion:

Utilizar agujas de pequerio calibre.

No aplicar masajes en estas zonas

Cambiar lugares de inyeccién

Emplear la via subcutanea

Aplicar una compresion constante durante 1 a 2 minutos.

©Po 00D

Estas técnicas reduciran el traumatismo histico y evitaran zonas muy
vascularizadas.

3. Analizar las heces a diario para comprobar la presencia de hemoglobina
Los signos de hemorragia se pueden detectar inmediatamente.
4. Controlar atentamente a las personas mas ancianas.

Los pacientes mas ancianos pueden ser mas susceptibles frente a los efectos
de los anticoagulantes y pueden necesitar una dosis de mantenimiento inferior.

Riesgo potencial del manejo ineficaz del régimen terapéutico causado por
un desconocimiento insuficiente del programa de administracion, las
contraindicaciones y los signos y sintomas de hemorragia.

Los objetivos de este diagnostico representan los asociados con la planificacién
del alta hospitalaria.

1. Ensefar al paciente a tomar la medicacion exactamente como
esta prescrita. Subrayar la importancia de realizar con frecuencia
analisis clinicos para controlar los efectos.

2. si se prescribe heparina de bajo peso molecular para su
administracion en el hogar:
a. Repasar con el paciente las acciones y la posologia.
b. Ensefar al paciente o a un familiar la técnica de inyeccion
subcutanea.
c. Observar al paciente o a un familiar como practican la técnica.

3. Si se prescribe Warfarina para su administracion en el hogar:
a. Repasar con el paciente la posologia

55



b. Avisar al paciente sobre el riesgo de la Warfarina en caso de
embarazo.

4. Aconsejar al paciente que evite el consumo de farmacos sin
receta que pueden afectar a la coagulacion:
a. Alcohol.
b. Antiacidos
c. Aspirina
d. Farmacos antiinflamatorios no esteroides
e. Vitamina C

5. Aconsejar al paciente que evite el consumo o reduzca la ingestion
de alimentos ricos en vitamina K, que comprenden:
a. Col rizada y nabos
b. Esparragos y berros
c. Higado de vacuno y alimentos ricos en grasa
d. Té (verde y seco) y café
e. Aceite de soja y de oliva
f. Judias
g. Derivados lacteos

6. Aconsejar al paciente que evite cambios importantes en la
ingestion dietética de vitamina K, pero que mantenga una
ingestién constante de fuentes alimenticias de esta vitamina.

7. Avisar al paciente que debe alertar a todos los profesionales
sanitarios sobre su terapia anticoagulante antes de proceder a
cualquier procedimiento médico.

8. Aconsejar al paciente que evite las situaciones potencialmente
peligrosas mientras este sometido a la terapia anticoagulante.

9. Animar al paciente a obtener y portar una identificacion de alerta
medica si esta previsto un tratamiento ambulatorio.

10.Subrayar la importancia de un cuidado de seguimiento y de
realizar andlisis clinicos regularmente.
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Conclusiones

A pesar de la evolucién en el area de cardiologia, la hipertension arterial
pulmonar continla siendo, en los dias de hoy, un desafio constante, que
compromete a la calidad de vida del paciente y lo lleva inevitablemente a la
muerte. Las lesiones anatémicas son irreversibles, e por tanto, no existe en
este instante tratamiento clinico eficaz para la enfermedad.

Actualmente se estan llevando a cabo al menos tres estudios multicéntricos,
internacionales, los cuales pretenden evaluar la eficacia de:

1) un suplemento dietético rico en arginina (precursor de 6xido nitrico),

2) de Sitaxsentan (bloqueador selectivo de receptores A de endotelina) y

3) de Sildenafil (inhibidor de la 5-fosfodiesterasa) en pacientes con HAP.

No tengo la pretension de discutir la cura para la hipertension arterial pulmonar.
Pero, juntamente con los pacientes, ayudarlos a desarrollar las actividades
diarias mas préximas de lo normal a que eran acostumbrados.

Aprovecho la ocasion para dejar mi mas profundo agradecimiento por las

lecciones de vida, y lucha, de cada un de los paciente con que tuvo la
oportunidad de convivir.
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