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INTRODUCCION

A principios de siglo XX, la enfermeria no se consideraba ni una disciplina académica ni
una profesion, sin embargo durante el Gltimo siglo se ha conseguido que la enfermeria gane
reconocimiento en ambas areas.

La enfermeria remontando los origenes esta evolucionado de manera tal que hoy en dia
tiene una fuerte insercion en los servicios de salud actuales, las (los) profesionales de
enfermeria egresados de las aulas universitarias cuentan con la preparacion necesaria para
cubrir las necesidades de los usuarios, los cuales demandan atencion de calidad, asi el
personal de enfermeria promueve, conserva o restablece la salud de individuos, familias y
comunidades en una amplia variedad de entornos, asume funciones de liderazgo dentro de
un sistema cambiante de atencion a la salud.

La préctica asistencial de enfermeria tiene su fundamento en la aplicacion del método
cientifico conocido como Proceso Atencion Enfermeria, que permite prestar cuidados de
enfermeria en forma racional, logica y sistemética, en el Proceso Atencion Enfermeria se
lleva a cabo una interaccién y/ o colaboracion entre enfermera — usuario y equipo de salud,
de esta forma se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria como profesional del
equipo de salud.

La cardiopatia coronaria en el pais es la patologia cardiovascular dominante, las
estadisticas generales informan que las Enfermedades del corazon figuran en el primer
lugar, como causa de muerte, desde hace mas de 20 afios.

En México, las enfermedades del corazén constituyen la segunda causa de muerte, se
presentan 53,185 muertes por enfermedad isquémica del corazén, siendo 23, 508 mujeres y
29,677 hombres.

El papel de la profesional en enfermeria en este padecimiento es de vital importancia ya
que la atencion temprana y apropiada sobre las condiciones agudas o el estado critico de la
persona contribuye a la reduccion de la mortalidad de infarto agudo al miocardio.

La aplicacion de este proceso atencion enfermeria se realizo en una paciente con
diagnostico de infarto agudo de miocardio.

Dentro de sus apartados se encuentra los objetivos, la justificacion, metodologia, marco
tedrico que describe el proceso atencidn enfermeria y las etapas que lo integran, el modelo
conceptual de Virginia Henderson y sus catorce necesidades, anatomia y fisiologia del
corazon, historia clinica, plan de cuidados de enfermeria, plan de alta, conclusiones, anexos
y bibliografia.

! Base de Datos de Defunciones de INEGI / Secretaria de Salud, Direccién General de Informacién en Salud.
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OBJETIVOS.

Objetivo General.

Aplicar el proceso atencién de enfermeria basada en el modelo conceptual de Virginia
Henderson en una paciente con Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General ISSSTE Toluca en Diciembre del 2007

Objetivos Especificos.

- Integrar conocimientos de anatomia y fisiologia del corazon.

- Integrar conocimientos fisiopatologicos sobre Infarto Agudo al Miocardio.

- Proporcionar atencion de enfermeria con humanismo y calidad.

- Proporcionar cuidado integral de enfermeria al paciente con Infarto Agudo al
Miocardio.

- Adquirir conocimientos sobre proceso atencion enfermeria para incrementar
habilidades en diagnostico de enfermeria, deteccion de necesidades y establecer
prioridades.



JUSTIFICACION

El personal de enfermeria como parte del equipo profesional de salud, tiene una
importancia relevante ante un paciente con 1.LA.M, ya que debe de contar con los
conocimientos y preparacion suficiente para orientar en forma oportuna todos sus
esfuerzos, no solamente hacia brindar el tratamiento especifico a la persona con infarto,
sino también hacia la prevencion y deteccion temprana de sus complicaciones; la
intervencion de enfermeria se presta al paciente y a sus familiares mediante elementos
interactivos del proceso de enfermeria.

La realizacion de un proceso atencion enfermeria, pretende para la disciplina de
enfermeria ser una herramienta donde se integre el proceso ensefianza aprendizaje; La
aplicacion del método cientifico y prestar cuidados de forma racional, ldgica y
sistematica.

En la elaboracion del presente proceso atencion enfermero se siguié el modelo de
Virginia Henderson por su gran trascendencia ya que brinda un enfoque holistico en el
cuidado del individuo.

Este Proceso Atencidon Enfermeria es aplicado a una paciente en el servicio de Unidad
de Terapia Intensiva Adultos del Hospital General ISSSTE Toluca con diagnostico de
IAM. en el cual fue necesario llevar a cabo toda una metodologia mediante el proceso
atencion enfermeria y ahondar en los conocimientos sobre este, ademas del modelo de la
tedrica Virginia Henderson para brindar el cuidado enfermero de forma holistica |,
humanitaria y también como una opcion para la obtencién del titulo de la Licenciatura
en Enfermeria.



METODOLOGIA.

Para la realizacion de este Proceso Atencion Enfermeria se llevo a cabo una investigacion
bibliografica de diferentes autores sobre Proceso Atencidén Enfermeria y modelos tedricos
de enfermeria, seleccionando el modelo teérico de Virginia Henderson ya que este modelo
permite ver al individuo desde un punto de vista general

Partiendo de esta informacion se aplica el Proceso de Cuidado de Enfermeria siguiendo las
cinco etapas de que consta y son:

VALORACION: Proceso sistemético, organizado de blsqueda de informacion, realizada a
partir de diversas fuentes (interrogacion, entrevista con paciente y/o familiares, exploracion
fisica,); es la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

DIAGNOSTICO: Juicio clinico respecto a las respuestas del individuo, familia o
comunidad de problemas de saludo y procesos vitales, proporcionan una base para la
seleccion de las intervenciones de enfermeria con el fin de alcanzar los resultados que son
responsabilidad del personal de enfermeria

Se tomara el modelo de Virginia Henderson para la deteccién de necesidades y la
clasificacion autorizada de la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos de
Enfermeria) para sustentar los diagnésticos de enfermeria a partir también del formato PES
(problema, Etiologia, Signos, Sintomas)

PLANEACION: Inicia con el diagnostico de enfermeria que se efectlia recabando y
evaluando datos, se identifican las necesidades del usuario en orden prioritario y
desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como
promocionar la salud.

EJECUCION: En esta etapa se pone en practica el plan de cuidados, se enfoca en el inicio
de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al usuario a conseguir los objetivos
deseados.

EVALUACION: Juicio comparativo sistematico sobre el estado de la persona, emitido en
el momento de finalizar el plazo fijado en los objetivos, medir el grado de éxito del plan de
atencion de enfermeria prescrito y los actos de enfermeria subsiguientes.

VALORACION CON LAS 14 NECESIDADES HUMANAS BASICAS SEGUN
VIRGINIA HENDERSON, SON:

1.- Respirar normalmente.
2.- Comer y beber adecuadamente.
3.- Eliminar por todas las vias corporales.

4.- Moverse y mantener una postura adecuada.



5.- Dormir y descansar.
6.- Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7.- Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la ropa
y modificando el ambiente.

8.- Mantener | a higiene corporal y la integridad de la piel.
9.- Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10.-Comunicarse con los demas, expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11.- Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

12.- Ocuparse en algo, de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién
personal.

13.- Participar en actividades recreativas.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
y usar los recursos disponibles.

Se acudio a asesorias y revisiones periddicas personalizadas, asi como via Internet
con el profesor Armando Ortega Gutiérrez (asesor académico) sobre Proceso Atencion
Enfermeria, que se llevo a cabo teniendo como paciente a la Sefiora G.H.R. con diagnostico
de Infarto Agudo de Miocardio Inferior, post. Trombolisis en la  Unidad de Cuidados
Intensivos Adulto del Hospital General 1.S.S.S.T.E. Toluca, turno matutino. Diciembre de
2007

Fue preciso ahondar en conocimientos sobre infarto agudo de miocardio y anatomia
y fisiologia del aparato cardiovascular, para lo cual se llevo a cabo investigacion
bibliografica.



1. MARCO TEORICO

Antecedentes Historicos

Florence Nightingale (1820-1910) ,considerada la madre de la enfermeria moderna y
creadora del primer modelo conceptual de enfermeria, expresaba su firme conviccion de
que el conocimiento de la enfermeria era distinto del de medicina, implementé la idea de
que la enfermeria se basaba en el conocimiento de las personas y su entorno, lo que suponia
una base de conocimientos distinta a la que utilizaban los médicos en su practica, y no fue
sino hasta aproximadamente en 1950 cuando la enfermeria fue confirmada como ciencia,
anteriormente a esto la enfermeria se basaba en principios y tradiciones que sobrevivian
mediante la educacion del aprendizaje y el juicio del sentido comdn que llegaba con los
afios de experiencia.

Antes de usar el proceso de cuidado de enfermeria, los profesionales fueron formados
con el método de resolucion de problemas, se trataba de un proceso general que guid y
sirvid a las enfermeras clinicas por muchos afios. A mediados del siglo XX las enfermeras
se dieron cuenta de la necesidad de contar con un marco metodoldgico de referencia que le
diera direccién especifica, y ademas permitiera definir y aclarar su campo dentro de las
ciencias de la salud, a este marco de referencia se le Ilamé Proceso Cuidado Enfermeria?

Se hace una breve descripcién para el conocimiento de su desarrollo histérico.
Lydia Hall. (1955). Define a la enfermeria como un proceso.

D. Jhonson (1959), 1.J.0Orlando (1961), E. Windenbach (1963). Primeras que lo utilizaron
para referirse a una serie de fases que describen el proceso de enfermeria; consideran un
proceso de tres etapas: Valoracion, planeacién y ejecucion.

Lois Knowles (1966). Presento un modelo que contenia las actividades que constituyen los
profesionales de enfermeria que son: Descubrir, investigar, decidir, actuar, discriminar.

Yura, Walch, Little y Carnevali. (1967) Propusieron el proceso en cuatro etapas:
Valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacion.

American Nurses Association (ANA) (1973) Referencid las cinco fases del proceso de
enfermeria: Valoracién, diagndstico, planificacion, intervenciény evaluacion.

Doris Bloch (1974), Sor. C. Roy (1975). Consideraron que la segunda fase del proceso era
el diagnostico de enfermeria. De esta manera el proceso de enfermeria seria de cinco
etapas.

The National Council of State Boards of Nursing (1982).Definid y escribié las cinco etapas
del proceso de enfermeria en términos propios de enfermeria: Valoracion, diagnostico,
planificacion y evaluacion como el metodo universal de la practica de la enfermeria.

? Rosa Maria Guadalupe Andrade Cepeda, Maria del Rosario Chavez Alonso (2004). Manual del Proceso del
Cuidado en Enfermeria, U.A.S.L.P. Méx. Pag., 9



El diagnostico de enfermeria tiene una historia relativamente reciente, comenzé en el
momento en que las primeras enfermeras intentaron dar un nombre a los problemas objeto
de sus cuidados. Gordon considera al “Diagnostico de Enfermeria como la via para
desarrollar un lenguaje propio de la profesion, que se pueda incorporar como una
clasificacion internacional y de esta manera evidenciar las actividades propias de
enfermeria en los sistemas de salud para que se valore la importancia de los cuidados que
proporciona y puedan ser reconocidos y recompensados”.Derbez (1999)

El diagnostico de enfermeria es la etapa del proceso que mas se ha desarrollado para
hacerlo mas consistente, del cual se sintetizan algunos hechos sobresalientes.

Vera Fry (1953). Primera en sugerir la posibilidad de formular un diagndstico enfermero.

Lesnick y Anderson (1955). Sefialaron que el area de la que enfermeria es responsable o
susceptible a ser llamada diagnostico de enfermeria.

Myra Levine (1965). Propone el termino “Tropicognosis” queriendo significar
conocimientos de la relacion para englobar tanto la observacion como la formulacion de
decisiones cognoscitivas.

Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin (1973) Primera conferencia nacional para la
clasificacion de los diagnosticos de enfermeria; se establecio el Grupo Nacional para la
Clasificacion de Diagnésticos Enfermeros.

Segunda Conferencia de clasificacion de los diagnosticos de enfermeria (1975). Se
hicieron progresos en los diagndsticos identificados en la primera conferencia, se aceptaron
37 mas y se sugirieron 19 para desarrollar, fueron ordenados o enumerados
alfabéticamente, se establecieron los diagnésticos segun patrones funcionales de Gordon.

Tercera Conferencia (1978). Participacion de 14 tedricas de enfermeria presididas por
Sor. Callista Roy para que colaboraran en el desarrollo y estructura taxondémica de un
sistema de clasificacién de los diagnosticos de enfermeria, Gtil y manejable.

Cuarta Conferencia (1980). A las tedricas se unieron 3 especialistas clinicas para integrar
el punto de vista de la préactica con el de la teoria en el marco conceptual.

Quinta conferencia (1982). Se convirti6 en la Asociaciébn Norteamericana del
Diagnostico Enfermero, en esta conferencia sor Callista Roy propuso como resultado de
una investigacion los nueve patrones del hombre unitario (inicialmente se le llamo
patrones de interaccion) como marca conceptual del sistema de clasificacion.

Sexta y Séptima Conferencia (1984) (1986). En 1986 se sustituyo la denominacion de
patrones del hombre unitario por la mas comprensible de patrones de respuesta humana.

Enfermeras asistenciales manifestaron seguir usando los patrones funcionales de Gordon en
lugar de los de respuesta humana, por adaptarse mejor a las necesidades del area clinica. Se
propuso que se construyera formalmente en Asociacion internacional.  Carpenito
recomienda que se use el término “problema interdependiente” cuando estos requieran
prescripcion medica.



Octava conferencia (1988). Resulto la taxonomia I, la ANA reconocio a la NANDA como
la organizacién responsable del desarrollo, aprobacion y revision de los Diagndsticos de
Enfermeria

Novena conferencia (1990). Se construye la definicién del Diagnostico de Enfermeria

Primera Conferencia Europea de Diagndstico de Enfermeria afiliado a la NANDA
(1993). Desarrollaron un conjunto multilingtie de diagndsticos susceptibles de ser incluidos
en las Clasificacion internacional de la Practica Enfermera, al incorporar aspectos culturales
y valores comunes

Espafia (1996). Primer Simposium de la Asociacion Espafiola de Nomenclatura y
Taxonomia de Diagndstico Enfermera.

En Monterrey N.L., México (1999) Se conforma el Grupo Mexicano para el Diagnéstico
enfermero con la participacion de Escuelas y Facultades de diez universidades de la
Republica Mexicana.

Décima cuarta Conferencia bianual de abril (2000). Se aprueba la taxonomia Il.

Hasta la fecha el Proceso Cuidado Enfermeria ha sido el modelo predominante que
fundamenta la atencion que brinda la enfermeria profesional, atil para enlazar el
conocimiento cientifico, la investigacion, al quehacer profesional. Por lo tanto es un
método para interconectar las bases de la ciencia con las acciones del profesional ®

CONCEPTO.

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la préctica de la enfermeria en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los
problemas reales o potenciales de la salud. Yura y Walsh (1988) afirman que” el Proceso de
enfermeria es la serie de acciones sefialadas, pensadas para cumplir el objetivo de la
enfermeria , mantener el bienestar 6ptimo del cliente, y si este estado cambia, proporcionar
la cantidad y calidad de asistencia de enfermeria que la situacién exija para llevarle de
nuevo al estado de bienestar. En caso de que este bienestar no se pueda conseguir, el
Proceso de Enfermeria deberd contribuir a la calidad de vida del cliente, elevando al
mAaximo sus recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible y durante el mayor
tiempo posible.”

¥ Andrade, Chavez. (2004).op.cit. pag. 10-11



OBJETIVO.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es proporcionar un sistema de cuidado
dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del cliente, de la familia y
comunidad.

ORGANIZACION.

Se encuentra organizado en 5 fases interrelacionadas entre si y son: Valoracion,
Diagnostico, Planeacién, Ejecucion, y Evaluacion

CARACTERISTICAS.

El proceso de Enfermeria posee las siguientes caracteristicas.

Intencionado. Dirigido a un objetivo, centra su atencion en la persona que demanda los
cuidados de salud, y que esta obtenga los mejores resultados de la manera mas eficiente.

Sistematico. Es una unidad de enfoque organizado para conseguir un objetivo.

Dindmico. Evoluciona segun las necesidades del cliente, lo que amerita un cambio
continuo e interactivo pues se da una influencia reciproca paciente-profesional de
enfermeria que parte de la informacién que el primero suministra y de la participacion que
le brinda el segundo al validar con él los diagndsticos de enfermeria y los objetivos por
alcanzar.

Sistema Abierto y Flexible. Satisface las necesidades particulares del individuo, familia y
comunidad y sus fases pueden aplicarse sucesiva 0 conjuntamente.

Centrado en el Usuario. Es un método individualizado.
Favorece la Creatividad de la enfermera y el usuario.

Tiene una base Teorica. ElI proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquiera de los
modelos de enfermeria.

Universalmente Aplicable. Se usa como estructura basica, para prestar cuidados en
cualquier situacién de salud y etapa del ciclo vital.

Humanistico. A medida que se planifican y brindan los cuidados, se deben considerar los
intereses, valores y deseos especificos del usuario (persona, familia o comunidad),
considerando la mente cuerpo y espiritu, esforzandose por comprender los problemas de
salud de cada individuo y el correspondiente impacto del mismo en la percepcion de
bienestar de la persona y en su capacidad para las actividades de la vida diaria.



El proceso Enfermero exige una amplia gamma de conocimientos de varias disciplinas,
tanto de ciencias bésicas como de la conducta y habilidades por parte de la profesional de
enfermerias relacionadas con la base de conocimientos, pueden ser de naturaleza técnica e
interpersonal ( capacidad de comunicacion muy desarrollada que facilita el desarrollo de
relaciones positivas entre la enfermera y el cliente o la persona) que le facilitara la
obtencion de datos y determinar su importancia o prioridad, para desarrollar las acciones
que mas favorecen al cliente y brindar atencion individualizada, asi mismo evaluar la
eficacia del plan de cuidados e iniciar los cambios permitidos que aseguren que el cliente
reciba una asistencia de calidad .

La aplicacion del proceso enfermeria permite descubrir los recursos personales del enfermo
como: su fortaleza, motivacion, capacidades intelectuales, grado de instruccién habitos de
vida, recursos externos, es decir su red de apoyo familiar, la eficacia de esta red, su
disponibilidad y voluntad de ayudar asi como los recursos econémicos de la persona y los
recursos comunitarios.

Un plan de cuidado bien organizado permite saber que hay que hacer, cuando hay que
hacerlo y quien debe hacerlo, ademés asegura la continuidad de los cuidados a pesar de los
diferentes turnos de trabajo, los cambios de equipos y las sustituciones lo que crea un
ambiente seguro y terapéutico.

Es a través del conocimiento del Proceso de Enfermeria se esta certificando actualmente a
los profesionales de enfermeria en México, el cual puede mostrar sus competencias al
tomar decisiones y actuar para el cuidado de personas, familias o del grupo de la
comunidad que necesite acciones de salud.

Constituye un método de investigacion ya que los modelos y teorias de enfermeria ofrecen
un campo fértil para la investigacion y puesta en préactica del Proceso Enfermeria, en el
campo de la docencia, las instituciones que forman profesionales de enfermeria estan
comprometidas a utilizar  en el campo de practica la metodologia que méas caracteriza a
los profesionales que egresan de ellas.

Al profesional de enfermeria el Proceso Enfermeria permite:

- Satisfacer ciertas necesidades personales inmediatas, como reducir incertidumbre y
ansiedad.

- Lograr sentimientos de control, seguridad, confianza en las decisiones y acciones a
realizar.

- Ayudar a la formacion continua del profesional, dada la necesidad de reordenar y
aprender nuevos conocimientos que pueden ser requeridos ante nuevos casos.

Requisito indispensable para la aplicacion del proceso enfermero es el Pensamiento

Critico, cuando se unen los conocimientos y el pensamiento critico (que hacer, por que
hacerlo), las habilidades técnicos y personales (como hacerlo) y las actitudes (deseo y la
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capacidad para hacerlo), en el proceso enfermero se convierte en la fuerza impulsora de
unos cuidados de calidad.

Caracteristicas del Pensamiento Critico:

a).- Razonable y racional, se basa en la razén y la légica y no en prejuicios o intereses
personales.

b).- Reflexivo, se debe tomar tiempo para recoger informacion meditar el tema de un modo
disciplinado sopesando los hechos y pruebas.

c).- Es un pensamiento autbnomo, no acepta pasivamente las creencias de otro,
analiza lo que decide.

d).- Asume el pensamiento creativo, crea ideas originales mediante el establecimiento de
relaciones o conexiones entre pensamiento y concepto

e).- Es equitativo, se trata de eliminar el sesgo y la parcialidad del pensamiento propio y de
los demaés, se cuestiona suposiciones, se examinan las razones que motivan elecciones y
decisiones

f).- Se centra en decidir que crear o hacer, sirve para evaluar argumentos y conclusiones,
relacionar ideas nuevas o vias de actuacion alternativas.

El pensamiento critico en enfermeria:

Supone un pensamiento deliberado dirigido al logro de un objetivo

Se orienta al paciente, familia y a las necesidades de la comunidad

Se basa en los principios del proceso enfermero y del método cientifico
Constantemente esta reevaludndose, autocorrigiéndose y esforzandose por mejorar
Requiere conocimientos habilidades y experiencia.

Requiere estrategias para desarrollar al maximo el potencial humano (usando los
recursos individuales) y compensar al maximo los problemas creados por la
naturaleza humana.

e Segufa por los estandares profesionales y los cédigos de ética.*

El pensamiento critico es contextual, la habilidad para pensar criticamente debe dominarse
en cada contexto o situacién distinta.

Es procedente enfatizar el aspecto ético en la implementacion del Proceso Enfermero ya
que el profesional de enfermeria tiene la obligacidén de asegurarse de que las desiciones y

* Rosalinda Alfaro Lefevre (2003). Aplicacién del Proceso Enfermero, Fomentar el Cuidado en Colaboracion.
Masson. Pag. 23
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acciones realizadas en beneficio del cliente sean ejecutadas éticamente dado que la
enfermera es responsable de :

Brindar cuidados sin juzgar, ni discriminar, con sensibilidad hacia la diversidad de los
clientes, preservar la autonomia, dignidad y derechos del cliente.
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1.1 ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

1.1.1 VALORACION

La Valoracion es el primer paso para determinar el estado de salud, es la base de todas las
etapas siguientes.

Puesto que todo el plan de cuidados se basa en los datos recogidos, en esta fase es preciso
asegurarse de que toda la informacion es correcta, completa y organizada de tal modo que
el plan de cuidados sea exacto y relevante.

DEFINICION.

Procesos sistematico, organizado, de busqueda de informacién realizada a partir de
diversas fuentes, con el fin de descubrir el grado de satisfaccion de las necesidades
de la persona, familia o comunidad, e identificar los diagnosticos de enfermeria,
conocer sus recursos disponibles y planificar las intervenciones °

OBJETIVO.

Obtener datos con exactitud sobre el estado de salud del cliente, los cuales deberan
confirmados y organizados antes de identificar los diagndsticos de enfermeria.

La valoracion consta de cinco pasos y son:

Recogida de datos.

Validacion (verificacién) de los datos.

Organizacion de los datos.

Identificacidn de patrones/ comprobacién de las primeras impresiones.
Informe y anotacién de los datos

> Andrade,Chavez. (2004).op.cit. p4g.23
13




RECOGIDA DE DATOS.

La recogida de datos es un proceso continuo, empieza cuando se encuentra por vez primera
con el usuario y continua hasta que la persona es dada de alta y la constituyen:

1. Observacion.

El proceso de la observacion es complejo, se basa, en primer lugar en la estimulacion
de los receptores de los drganos de los sentidos. Estos estimulos son inmediatamente
analizados e interpretados en el cerebro. El conjunto de estos fendmenos constituye la
percepcion. Esta percepcion esta influida por nuestras experiencias anteriores, por
nuestros valores y sentimientos; pero debe ser objetiva en funcién de los datos
obtenidos.

a) Coémo observar.

Emplee los sentidos. ¢ Ve, oye, huele algo anormal?

1. Fijese en el aspecto general ¢Parece bien vestida, sana, bien nutrida?

2. Observe el lenguaje corporal. ¢Parece confortable, nerviosa, aprensiva, triste?

3. Patrones de interaccion. Esté atenta a las respuestas (a veces las diferencias
culturales crean barreras de comunicacion).

b) Qué se puede observar.

Coloracién de piel y mucosas.
Conformacion fisica.
Integridad cutanea, dental.
Edema.

Olores.

Frecuencia de respiracion.
Etc.

c) Factores que influyen en la observacion.
1. factores relacionados con la enfermera:

o Falta de atencion.

e Preocupaciones personales.

e Habitos de observacion estereotipado (considerar del mismo modo a las
personas que sufren alguna enfermedad).

e Los valores y las creencias, sus prejuicios respecto a determinadas personas,
religiones, razas u orientaciones sexuales.
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e Experiencias personales tendera a juzgar la situacion a partir de sus propios
estandares y no a partir de los de la persona.
2. Factores relacionados con la situacion y el entorno.

e Repeticion de estimulos, puede aumentar la sensibilidad respecto a ciertos
estimulos 'y atraer nuestra atencion (un nifio que llora varias veces).
e Factores medio-ambientales (ruido, calor, falta de intimidad, iluminacion).
d) Elementos que debe evitar.

e Contactos rutinarios y superficiales.
e Falta de concentracion y continuidad.

Recursos:
e Consumidor, (Individuo, familia y comunidad).
e Registros médicos y enfermeros.
e Consultad verbales y escritas.
e Estudios diagndsticos y de laboratorio.

Los datos obtenidos pueden clasificarse en:

e Directos. Informacion obtenida directamente del usuario.
¢ Indirectos. Informacion que se obtiene de otras fuentes.

Tipos de datos:

1. Objetivos: Aquellos que se pueden observar, medir; p. ej., signos vitales, peso,
talla, coloracién.

2. Subjetivos. Los que reflejan hechos y situaciones expresadas por el propio paciente;
ej. “me duele la cabeza”

3. Historicos o antecedentes. Situaciones o hechos que sucedieron con anterioridad;
ej. intervenciones quirargicas.

La recogida de datos se produce en 3 fases.
1. Antes de ver a la persona; uso de registros médicos.
2. Cuando ve a la persona; entrevista, examen fisico.

3. Después de ver a la persona; revision de recursos ya empleados mas adicionales si es
necesario.
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Datos basicos.

Hay dos tipos basicos de valoracion:

a).- Valoracion de datos basicos (Inicial), informacion general que se retne en el contacto
inicial con la persona (historia de enfermeria, valoracién familiar).

b).-Valoracion focalizada, puede hacerse como parte de una recogida general de datos
bésica o sola, para controlar problemas concretos, o aspectos especificos de los cuidados.

2. Entrevista Enfermera.

La entrevista y la valoracion fisica se complementan y clarifican mutuamente, el éxito
de las técnicas de entrevista y examen estan influidos por la sensibilidad del profesional
de enfermeria ante los aspectos éticos, culturales y espirituales del individuo.

Existen dos tipos de entrevista:

1. Formal o estructurada: Consiste en una comunicacion con un propésito
especifico, disefiada para una finalidad terapéutica, en la cual la enfermera realiza la
historia del paciente.

2. Informal: Es la conversacion entre enfermera y paciente en el curso de los
cuidados.

Propositos:

1. Obtener informacidn especifica para identificar los problemas de las personas (tanto
problemas de enfermeria, como problemas clinicos) e integrar el diagnostico
enfermero y planificar los cuidados.

2. Facilitar la relacion enfermera/ paciente, y crear un clima agradable y de confianza.

3. Permitir al paciente informarse y motivar para que participe en el proceso, e
identificar sus problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

4. Ayudar a la enfermera a determinar qué otras areas requieren un analisis especifico
a lo largo de la valoracion.

5. Ayudar en los problemas inmediatos que producen ansiedad.
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Partes de la Entrevista:

1. Preparacion (antes de iniciar la entrevista).

Organicese, si sabe lo que se quiere obtendra resultados positivos, no confie
en su memoria, debe tener un plan escrito o impreso para guiar las
preguntas.

No se fie de la memoria, tenga un plan escrito a mano o impreso que guie las
preguntas que va a hacer

Planificar tiempo suficiente.

Asegurar privacidad para centrar la atencion.

Visualicese como segura, calida y atenta

2. Inicio (cuando empieza la entrevista).

Durante esta fase la enfermera establece el primer contacto con el paciente y se centra en la
creacion de un ambiente favorable en donde se desarrolla una relacién interpersonal
positiva. La enfermera debera:

Presentarse, y decir cuales son sus funciones.

Transmitir respeto hacia la persona entrevistada.

Llamarlo por su apellido, o profesion, verificar nombre y preguntarle como
le gusta que le llamen.

Explicar el proposito de la entrevista.

Buscar factores que pudieran inhibir la comunicacion (dolor, falta de
privacidad).

3. Cuerpo (durante la entrevista).

La enfermera centra el dialogo en las areas especificas disefiadas para obtener los datos
necesarios, normalmente se empieza con la queja principal del paciente (motivo de
consulta), se amplia a otras &reas como historial médico, informacion sobre la familia, y
datos sobre cuestiones culturales y religiosas.

Dedique a la persona toda su atencion. Evite el impulso de enfrascarse en
sus notas o leer el formato de valoracion.

No tenga prisa. Apresurarse transmite el mensaje de que no esta interesado
en lo que la persona le cuenta.

Siéntese. Esto transmite que esta dispuesta a tomarse el tiempo necesario
para recoger la informacion.
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Técnicas para entrevistar:

1. Como escuchar.?

e Sea un oyente empatico.

e Use frases cortas, complementarias, que hagan saber a la persona que la
entiende y la estimulen a continuar .Ejemplo “ya veo”, “y...”, “qué paso
entonces”.

e Esté atenta a los sentimientos tanto como a las palabras.

e Cuando vea que el lenguaje corporal es contradictorio con el lenguaje
verbal, hagaselo saber a la persona.

e Permita que la persona acabe la frase, mantenga la calma y no lo apresure.

e Sea paciente si la persona tiene un bloqueo de memoria, la informacion
puede recordarse mas adelante, cuando le formule otras preguntas
relacionadas.

e Evite el impulso de interrumpir.

e Permita que haya pausas en la conversacion. Los silencios dan
oportunidad y posibilidad de poner en orden las ideas

2. Como formular preguntas:

e Pregunte en primer lugar sobre el principal problema de la persona.

e Enfoque sus preguntas para obtener informacion especifica sobre los signos
y sintomas.

e No haga preguntas dirigidas, que puedan llevar a la persona a una
respuesta especifica.

e Use formulaciones exploratorias. Ejemplo: frases que empiezan con
palabras como “diga”, “explique”, esto para dirigir al paciente a decir mas
sobre cuestiones especificas.

e Emplee técnicas de comunicacién que refuercen su habilidad par pensar
criticamente y obtener los hechos:

e Use frases que le ayuden a tomar la perspectiva de otra persona (p. ej.
“Desde su punto de vista, ;Cual es el principal problema?”)

e Clarifique, reformule las propias palabras de la persona, esto clarifica el
significado y ayuda la persona ha explayarse sobre lo que ha dicho.

e Haga preguntas abiertas. Preguntas que requieran repuestas de mas de una
silaba, tales como “;Como se encuentra?” en vez de “;Se encuentra bien?”.

e Evite las preguntad cerradas, estas propician respuestas monosilabicas a
menos que usted requiera clarificar una respuesta con un si 0 un no.

® Alfaro Rosalinda. (2003) op.cit. pag. 53
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Hay que evitar demasiadas preguntas cerradas ya que la recogida de datos se convierte en
una encuesta y no permite expresarse a la persona.

Alfaro sugiere que durante esta fase la enfermera debe’:

o Proporcionar servicios respetando la dignidad humana y la unicidad del cliente, sin
limitaciones por la consideracion de su situacion social o econdmica, atributos
personales o la naturaleza de su problema de salud (ANA, 1985).

o Salvaguardar el derecho del cliente a la intimidad protegiendo juiciosamente la
informacién de indole confidencial (ANA, 1985).

o Ser honrada. Decir la verdad sobre como usaré los datos.

o Respete las ideas culturales y religiosas de la persona y ser consciente de las
tendencias fisicas relacionadas con la cultura. Esto incluye tomar conciencia de:

- Variaciones bioldgicas. Diferencias entre grupos raciales y étnicos (color y textura
de la piel, y la susceptibilidad a enfermedades como la hipertension o la anemia de
células falciformes).

- Patrones de comunicacion habituales. Como se emplean el lenguaje y los gestos, si
es aceptable con contacto ocular y fisico, y si la persona se siente amenazada por
estar muy préxima a otra.

- Organizaciones y practicas familiares. Hay diversas unidades y practicas familiares
que es preciso conocer para poder comprender los factores que influyen en el estado
de salud.

- Creencias sobre la capacidad de las personas para controlar la naturaleza e
influencia en su capacidad para estar sano. (permitir o no las transfusiones de
sangre, si se requiere algun ritual).

- El concepto que la persona tiene de “Dios” e ideas sobre la relacion entre las
creencias espirituales y el estado de salud. (Dios da a cada uno lo que se merece).

Como finalizar la entrevista;

e Pregunte si hay algo que le preocupe y que no hayan comentado. (p. ej.
“;Hay algo mas que quiera decirme?”).

" Alfaro Rosalinda (2003) op. cit. pag. 51
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Ofrézcase a si misma como recurso y responda a cualquier pregunta
gue surja. (p. ¢j. “Quisiera estar informada de como evoluciona. Hagame
saber si hay algun cambio o tiene alguna pregunta”.

Explique los cuidados habituales y proporcione informacion sobre quién es
responsable de las decisiones sobe los cuidados enfermeros. Los clientes
con frecuencia estan confusos sobre quién es responsable de qué.

Acabe con una nota positiva y anime a la persona a ser un participante
activo.

3. Valoracion Fisica

La valoracién fisica esta influenciada por dos factores:

1. Condicion de la persona. Se inicia examinando las areas problema antes de hacerlo
en otras partes corporales.
2. Sus propias preferencias. Abordaje céfalo caudal, o sistemas corporales.

La valoracién fisica debe ser minuciosa, sistematica y técnicamente habil.

El examen de enfermeria se centra en:

Definir aln mas la respuesta del paciente ante el proceso patoldgico, sobre
todo aquellas respuestas susceptibles de ser tratadas con acciones de
enfermeria.

Establecer una base de datos para comparar la eficacia de las intervenciones
de enfermeria independientes e interdependientes.

Verificar datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

Guias para realizar la valoracion fisica:

Promover la comunicacion entre el examinador y el examinado.
Proporcione intimidad, establezca una relacion de confianza y use buenas
técnicas de entrevista.

Respetar la intimidad. Descubrir solo las partes corporales que se van a
examinar, manteniendo el resto del cuerpo tapado.

No fiarse de la memoria. Tomar notas para asegurar la exactitud.

Elegir un meétodo par organizar su valoracion y usarlo consistentemente.
Céfalo caudal, sistemas corporales.

Durante la valoracion fisica se utilizan cuatro técnicas basicas: Inspeccion, auscultacion,
palpacion, percusién y como complemento las mediciones.
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1. Inspeccion.

Es el examen visual cuidadoso, global y sistematico del usuario, usando la visién, audicion,
olfato y tacto. Puede ser instrumental cuando se utilizan dispositivos para efectuar
inspeccion de las cavidades (lampara, otoscopio, rinoscopio).

Para una inspeccion cuidadosa son esenciales una buena iluminacion y exposicion, cada
una de las partes del cuerpo se inspecciona en cuanto:

Tamafo, forma, color, textura, aspecto, posicion, situacion anatémica, movimiento,
simetria.

2. Auscultacion.

Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo; corazén,
pulmones, intestinos, arterias.

Todos los sonidos tienen cinco caracteristicas que deben se valoradas:

e Frecuencia. Cantidad de sonidos en un minuto.

e Intensidad. Medida de la frecuencia del sonido, la escala es de aguda a
grave.

e Cualidad. Caracteristica de los sonidos descrita en términos de soplo,
chasquido y gorgoteo.

e Duracion. Cantidad de tiempo que permanece un sonido como sonido
continuo, que oscila entre corto, medio y largo.

3. Palpacion.

Consiste en la utilizacion del tacto para tocar y presionar para comprobar la presencia de
dolor, detectar ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel, se
valora:

Tamafo, forma, textura, temperatura, humedad, pulso, vibracidn, consistencia, movilidad.

Las puntas de los dedos son las partes méas sensibles de la mano y se utilizan par valorar
textura, forma, tamafo, consistencia, asi como para palpacion del pulso

Técnicas de palpacion.

1. Palpacion ligera: los dedos se aplican suavemente sobre la superficie de la piel, la
piel se deprimedeOal cm.

2. Palpacion profunda: utilizada para la situacion de los érganos y masas; la piel se
deprime de 2a3cm.

3. Palpacion bimanual: se utilizan ambas manos para hacer una palpacion profunda.
Una mano (la mano sensible esta relajada y se coloca ligeramente sobre la piel del
paciente) la mano activa aplica presion en la mano flexible.
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4. Palpacion digital: Se utilizan los dedos (tacto vaginal, rectal) se realiza con guante,
se lubrican los dedos indice y medio.

5. Percusion: Es golpear la superficie corporal con el fin de obtener sonidos y
vibraciones que determinen la localizacion, tamafio y densidad de las estructuras.

Tipos de sonidos

Sonido Tono Cualidad Zona Anatomica

Timpénico Alto De tambor Aire gastrico o el
carrillo de la cara lleno
de aire

Sordo Suave Disminuido Mdsculo, hueso

Mate Suave Golpe Higado, bazo, corazén.

Resonancia Alto Hueco Pulmoén.

Meétodos de percusion:

Directo. El cuerpo se golpea con uno o mas dedos.

Indirecto. El dedo medio de la mano no dominante (pleximetro) se coloca firmemente
sobre la superficie del cuerpo, la punta del dedo dominante (plexor) golpea la base de la
articulacion distal del pleximetro.

Signos vitales.

Se miden para determinar es estado de salud de un cliente (datos basales), y como parte de
la exploracidn fisica completa.

Se toman antes de iniciar la valoracién de los sistemas corporales, ya que los cambios de
postura o los movimientos pueden interferir con la exactitud de las medidas

Medidas antropométricas.

Dar un valor numérico a una parte del cuerpo, peso, talla, perimetro cefalico, toracico,
abdominal.
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VALIDACION (verificacion de los datos).

Validar los datos significa asegurarse que estos son reales, se debe hacer tanto de los datos
objetivos como subjetivos, y siempre que no exista seguridad sobre la informacion reunida.
Alfaro sefiala que la validacion ayuda a evitar®:

Hacer asunciones.

Omitir informacién pertinente.

Malinterpretar las situaciones.

Extraer conclusiones precipitadas o centrarse en una direccién equivocada.
Cometer errores en la identificacion de los problemas.

Guias de validaciéon Alfaro®.

e Los datos que pueden medirse exactamente pueden aceptarse como hechos
(peso, talla).

e Los datos que observa otra persona pueden ser ciertos o no. Cuando la
informacidn es critica, verifiquela observando y entrevistando usted misma a
la persona.

¢ Valide la informacion dudosa usando las siguientes técnicas.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

Haga un doble control para asegurarse de que el equipo funciona
correctamente.

Compruebe de nuevo sus propios datos.

Busque factores que puedan alterar la exactitud.

Pidale a otra persona, preferiblemente un experto, que obtenga el
mismo dato.

Vuelva a comprobar la informacién que es extremadamente anormal o
incongruente con el estado de la persona.

Compare los datos subjetivos y objetivos para ver si lo que dice la
persona es congruente con lo que usted observa.

Compare sus impresiones con las de otros miembros clave del equipo
de cuidados.

ORGANIZACION (agrupacion de datos).

Agrupar los datos relacionados es un principio del pensamiento critico que refuerza la
capacidad para obtener una imagen clara del estado de salud del usuario.

8 Alfaro Rosalinda (2003) op. cit.pag. 63.

% Ibid..,. pag. 64
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Cuando se identifican diagnosticos enfermeros es util agrupar los datos segun un modelo
holistico en vez de seguir un modelo médico.

La agrupacion de los datos segun los sistemas corporales, ayuda a identificar datos que
pueden indicar problemas médicos.

Para reconocer tanto los problemas médicos como los diagndsticos enfermeros agrupe sus
datos de dos maneras: use los sistemas corporales y una perspectiva enfermera. Si agrupa
los datos Unicamente segun los sistemas corporales es probable que omita informacion
clave que le ayude a identificar diagndsticos enfermeros. Si agrupa los datos Unicamente
segun una perspectiva enfermera puede hacerlo de tal modo que los problemas médicos no
se evidencien.

IDENTIFICACION DE PATRONES

Comprobacion de las Primeras Impresiones.

Después de reunir los datos en grupos de informacién relacionada, se debe determinar que
es relevante y formar juicios sobre lo que sugieren los datos, de este modo se agrupan los
datos segun un modelo enfermero y por sistemas corporales.

Alfaro sugiere centrar la valoracion para comprobar las primeras impresiones y obtener
piezas clave de informacion sobre los patrones de salud o enfermedad, recordar los
siguientes principios del pensamiento critico™.

1. Determinar que es relevante y que no lo es. Preglntese que informacion relevante
puede haber omitido.

2. Recuerde el principio de causalidad. Averiglie por qué o como se inicio el patron
(es decir busque los factores contribuyentes.

INFORMES Y ANOTACIONES.

La documentacion forma parte de todas las fases del proceso y constituye un elemento
importante porque:

1. Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo de la
salud.

2. Contiene datos exactos y actuales del usuario.

3. Facilita la administracion de unos cuidados de calidad; el registro exacto de los
datos, constituye la pauta para comparar datos posteriores, permite ratificar,

1% Alfaro Rosalinda op. cit. pag. 72
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aclarar o actualizar los diagndsticos y facilita la administracion de cuidados
individualizados y coherentes.

4. Garantiza un mecanismo de evaluacion de los cuidados individualizados, de
cada usuario. Permite una evaluacion de los servicios de enfermeria incluida la
calidad.

5. Crea un registro permanente de los cuidados administrados, es una prueba de
caracter legal.

6. Permite la investigacion en enfermeria.

Alfaro sefiala las siguientes gufas para informar de lo hallazgos significativos*":
Guias generales:

o Informe de los hallazgos anormales tan pronto como sea posible. Esto previene que
lo olvide y puede acelerar la identificacion del problema.

o Antes de informar, tmese un momento para cerciorarse de que tiene a la mano
toda la informacion necesaria.

o Dé informacion precisa. Establezca los hechos no su interpretacion de los mismos,
esto permite que los otros profesionales extraigan sus propias conclusiones sin verse
influenciados por su interpretacion de los hechos.

o Escriba en la hoja de anotaciones enfermeras el momento en el que da el informe, el
nombre de la persona a quien se lo notifica y cualquier accién emprendida.

Guias para los informes telefonicos:

o ldentifiquese dando su nombre y cargo.

o Diga el nombre, diagnostico y localizacion del enfermo y luego pregunte “;Sabe
de quién le hablo?”. Esto da tiempo a la persona para centrarse en ese enfermo en
particular. También le ayuda a usted a saber cuénta informacion previa podria ser
necesaria.

o Compruebe su interpretacion de la conversacion.

lyer sefiala directrices para la correcta anotacion de registros en la documentacion®:

1. Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

2. Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

3. Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como: bueno, justo,
normal, regular, etc.

4. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, que incluyan las
caracteristicas que lo definen tales como, forma, tamafio, etc.

! Alfaro Rosalinda (2003) op. cit. pag. 74.
12 patrica lyer, et.al (1997) Proceso Enfermeria y Diagnéstico Enfermeria (2° edicién.) Interamericana Mc
Graw Hill. P4g. 62-63.
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5. La anotacion debe ser clara y concisa, evitar la informacion superflua y las frases
largas.

6. Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores. No se acepta la utilizacion de correctores, borradores o tachaduras para
eliminar errores.

7. Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las
abreviaturas de uso comun en el lugar de trabajo.

1.1.2 DIAGNOSTICO

También es denominada diagnodstico enfermero o proceso diagndéstico, corresponde a la
segunda fase del Proceso de Cuidados de Enfermeria, en esta fase la enfermera analiza los
datos obtenidos en la valoracion.

El diagndstico es considerado el eje central del proceso enfermero, la exactitud y relevancia
de todo el plan depende de la habilidad del profesional de enfermeria para identificar de
forma eficaz tanto los problemas como su causa, y de esta manera crear un plan proactivo
que promueva la salud y prevenga los problemas antes de que se presenten, enfoque PPG
(Predecir, Prevenir, Gestionar).

Usar un enfoque PPG requiere:

1. En presencia de problemas conocidos el profesional de enfermeria predice las
complicaciones méas probables y peligrosas y emprender acciones inmediatas para: a)
prevenirlas y b) manejarlas en caso de que no puedan ser prevenidas.

2. Tanto si hay problemas como si no el profesional de enfermeria busca evidencias de
factores de riesgo (cosas que sabemos que pueden provocar problemas, como conductas
sexuales de riesgo). Si detecta factores de riesgo tratara de reducirlos o controlarlos,
previniendo por lo tanto la aparicion de problemas.

DEFINICION.

En Marzo de 1990 en la novena conferencia de la NANDA (Asociacion Norteamericana
del Diagnéstico Enfermero) se aprob6 una definicion oficial del diagnostico de enfermeria.

Es un juicio clinico respecto a las respuestas del individuo, la familia o comunidad, de
problemas de salud o procesos vitales. El diagnostico de enfermeria proporciona una base
para la seleccidn de las intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los resultados
que son responsabilidad de la enfermera™

13 Andrade Chavez. op. cit. pag. 53
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Ventajas del Diagnostico de Enfermeria.

Hace visible la actuacion de la enfermera profesional, mediante la utilizacion de un
lenguaje, adopta un vocabulario comun aceptado y comprendido, ademas facilita la
comunicacion entre los miembros del equipo del equipo de cuidados.

Centra los cuidados en los aspectos de enfermeria. El diagndstico de enfermeria orienta
a la enfermera hacia intervenciones autbnomas o independientes.

Identifica los problemas de la persona, ya que se basa en los datos obtenidos de la
valoracion.

Proporciona la base para las intervenciones de enfermeria debido a que:

e Permite prever el resultado de las acciones, da al trabajo de la enfermera
un caracter mas cientifico, ya que sin una planeacion precisa el trabajo de la
enfermera es aleatorio y carece de rigor, el diagnostico de enfermeria es uno
de los conceptos fundamentales del proceso de cuidados, permite identificar
el problema y establecer un plan de cuidados precisos. La planificacion se
convierte entonces en el producto de un a verdadera estrategia de resolucion
de problemas de caracter cientifico. Foramier (1994), citado por Phaneuf
sefiala que los cuidados de enfermeria invitan a entrar a un proceso
intelectual, ya que los conceptos, instrumentos de pensamiento nos permiten
dar un sentido a los actos™.

e Acentua la importancia del rol de la enfermera. Durante algin tiempo el
trabajo de la enfermera se relegaba al rango de las tareas secundarias, se
asociaba al trabajo meramente manual, con el advenimiento del proceso de
cuidados y del diagnostico de enfermeria, son ya capaces de identificar con
precision los problemas del usuario en los que pueden intervenir de manera
autonoma, la naturaleza exacta del problema y las intervenciones, se
convierten en una referencia legal valiosa.

e Facilita la coordinacion del trabajo con el equipo de cuidados, el
diagnostico de enfermeria circunscribe el problema, permite fijar objetivos
que orientan la eleccion de las actuaciones y asegura mayor coherencia.

e Enfatiza la prevencidn: el diagnéstico de enfermeria orienta al profesional
hacia la prevencion, el hecho de analizar factores de riesgo refuerza el
aspecto preventivo.

Las enfermeras siguen estudiando los roles enfermeros y aumentando la base de
conocimientos propios mediante la investigacion y la publicacion de las mejores practicas
(vias que han probado ser efectivas para tratar un estado determinado basandose en los
resultado y estudios clinicos).

M. Phaneuf (1999) La Planificacion de los Cuidados Enfermeros (1° Ed.) Interamericana Mc. Graw Hill.
Pag. 135
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Al reconocer que trabajar para desarrollar un lenguaje enfermero unificado es crucial para
usar registros computarizados y facilitar la investigacion, la American Nurses association
(ANA) reconoce varios vocabularios enfermeros. A media que las organizaciones
enfermeras trabajan para desarrollar lenguaje unificado, otro grupo desarrolla una
terminologia de referencia que incorpora términos de varia disciplinas (medicina,
enfermeria, terapia ocupacional) y los une de forma que permite a los ordenadores conectar
mejor los datos procedentes de distintas areas y paises.

Términos claves relacionados con el diagnostico.

La comprension de los términos clave relacionados con el diagnostico es esencial para
convertirse en una diagnosticadora competente, para actuar de acuerdo con los intereses del
usuario y para protegerse a si misma de problemas legales:

Competencia. Conocimientos y habilidades para llevar a cabo una accidén de manera segura
y eficiente en distintas situaciones; también se utiliza para referirse a la capacidad para
identificar claramente los problemas y sus causas.

Capacitacion. Competencia y habilidad para llevar a cabo una accion.

Dominio enfermero. Acciones que la enfermera esta legalmente autorizada a realizar.
También puede referirse a los diagndsticos que una enfermera esta autorizada a formular.

Dominio médico. Actividades y acciones que el médico esta legalmente capacitado para
llevar a cabo.

Responsabilidad. Obligacién de responder de algo.

Intervenciones definitivas .El tratamiento mas especifico requerido para prevenir, resolver
0 manejar un problema de salud.

Resultado. Efecto de las intervenciones prescritas o plan de cuidados. Normalmente se
refiere al efecto deseado de las intervenciones (es decir, la prevencién, resolucién o manejo
del problema): incluye un marco temporal especifico en el que se esperan lograr resultados.

Diagnosticar. Emitir un juicio y nominar los problemas de salud reales y potenciales o los
factores de riesgo basandose en las evidencias de la valoracion.

Diagnostico. Ademas de referirse al segundo paso del proceso enfermero, la palabra
diagndstico puede significar dos cosas:

1) el proceso de analizar los datos y unir las claves relacionadas para
emitir juicios sobre los problemas de salud (la habilidad para
diagnosticar se adquiere mediante educacién, la préactica, la
experiencia y la aplicacion de los principios del pensamiento
critico).

2) El resultado del proceso diagnostico.
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Diagndstico definitivo. El diagnostico mas especifico y correcto.

Proceso vitales. Acontecimientos o cambios que ocurren durante la vida de una persona
(crecer, madurar, tener hijos, cambios de residencia, separarse, sufrir pérdidas).

Diagnostico médico. Problema de salud que requiere el diagnéstico definitivo de un
meédico capacitado. Normalmente los diagnosticos medicos se refieren al problema con
organos o sistemas (enfermedad, traumatismo) y no siempre requieren de cuidados
enfermeros, (p. ej. La hipertension, en una persona sin ninguna otra patologia, con
frecuencia es tratada unicamente por el médico sin requerir cuidados enfermeros).

Complicaciones potenciales. Problemas que aparecen en los 6rganos o sistemas debido a la
presencia de ciertos diagnosticos o modalidades terapéuticas. Carpenito (2000) usa el
término de problemas de colaboracion para referirse a las potenciales complicaciones
fisioldgicas.

Problema multidisciplinario. Problema que requiere tratamiento por mas de una disciplina,
por ejemplo enfermeria, medicina, fisioterapia, y terapia ocupacional.

Factor relacionado. Algo que se sabe esta asociado a un problema de salud especifico (p.
ej., una historia de caidas frecuentes esta relacionado con el riesgo de lesion)

Factor de riesgo. Algo que se sabe causa o contribuye a un problema especifico (p. €j.,
disminucion de la vision es un factor relacionado con el riesgo de lesion).

Etiologia. Algo que se sabe causa una enfermedad o problema. Los términos factor de
riesgo y etiologia con frecuencia se emplean indistintamente.

Diagnostico de riesgo potencial. Problema de salud que puede desarrollarse si no se toman
medidas preventivas (Los diagnosticos de riesgo potencial se formulan cunado usted
identifica factores de riesgo para un problema especifico pero no hay evidencias reales del
problema.

Diagnostico de salud. Juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de salud a otro mayor (NANDA.2001).

Razonamiento Diagnostico
El razonamiento diagndstico, o aplicacion del pensamiento critico para identificar

problemas de salud reales y potenciales, requiere conocimientos, habilidades y experiencia

Principios y reglas fundamentales del razonamiento diagndstico Alfaro (2003)

» Reconocer los diagnosticos requiere que esté familiarizado con ellos.
» Mantenga la mente abierta. Evite la tendencia a dejarse influir en exceso por las
experiencias pasadas o por la informacion que obtiene de los registros del usuario o
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de otros profesionales. Mantener la mente abierta evita que contemple los
problemas desde una perspectiva reducida.

» Cuando haga un diagnostico, respaldelo con evidencias. Proporcione las claves
(signos, sintomas, factores de riesgo) que le lleven a formular el diagnostico.

Definiciones de los términos Diagnosticos:

o Signo. Dato objetivo que se sabe que significa la presencia de un problema
de salud (fiebre).

o Sintoma. Dato subjetivo que se sane que significa la presencia de un
problema de salud (dolor de cabeza).

o Caracteristicas definitorias. Conjunto de signos, sintomas y factores de
riesgo que generalmente estan presentes en las personas con un diagnéstico
enfermero especifico.

o Clave. Signos, sintomas y caracteristicas definitorias detectadas en una
persona.

» Aunque la intuicién es un elemento valioso para la identificacién de los
problemas nunca haga un diagndstico basandose sélo en ella: busque evidencias
que la verifiquen.

» Si omite un problema, le pone una etiqueta errénea o identifica un problema
inexistente, esta cometiendo un error diagndstico, que puede resultar en un
tratamiento inadecuado, quizéas peligroso.

» EIl simple hecho de que otra enfermera tenga mas experiencia que usted, no
significa que siempre tenga la razon.

» Conozca sus cualidades y limitaciones. Las personas tienen derecho a ser
valoradas por un profesional de la salud competente.

La NANDA es la principal organizacion para el desarrollo y perfeccionamiento de los
términos para los diagndsticos enfermeros.
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Componentes de un diagndéstico enfermero.

1. Etiqueta (enunciado del problema). Proporciona un nombre al diagnéstico, es un
término o frase concisa con que se representa un patron de claves relacionadas, puede
incluir modificadores.

2. Definicion. Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y ayuda
a diferenciarlo de diagnosticos similares.

3. Caracteristica definitoria. Grupo de claves (signos, sintomas y factores de riesgo),
inferencias observables que se agrupan como manifestaciones en un diagnostico
enfermero. (Los diagnosticos de riesgo no tienen caracteristicas definitorias porque se
aplican a personas que estan en riesgo de desarrollarlos. Por consiguiente, no hay signos
ni sintomas evidentes).

4 .Factores de riesgo (relacionados). Son factores que parecen mostrar algun tipo de
patron de relacidn con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes
asociados, relacionados, contribuyentes o coadyuvantes al diagnostico.

5. Factores de riesgo. Son factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos,
genéticos o0 quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o
comunidad ante un evento no saludable®.

Tipos de Diagnosticos Enfermeros

Diagnostico real.

Conceptos diagndsticos que describen respuestas humanas a procesos vitales, problemas de
salud que existen en el individuo, familia o comunidad, estan apoyados por las
caracteristicas diagnosticas mayores (indican problemas reales) y siguen el formato PES.

Los datos de la persona contienen evidencia de signos y sintomas o caracteristicas
definitorias del diagndstico

Diagnostico de riesgo.

Son conceptos diagnosticos que describen respuestas humanas a procesos vitales/problemas
de salud que pueden desarrollarse en individuos, familias o0 comunidades vulnerables, estan
apoyados por factores de riesgo, que contribuyen a aumentar la vulnerabilidad no siguen
el formato PES sino el formato PE.

1> Marfa Teresa Lufs Rodriguez, et. Al. (2000) De la Teoria a la Préactica EI Pensamiento de Virginia
Henderson en el Siglo XXI. Masson. pag. 21-22
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Los datos de la persona contienen evidencias de factores relacionados (de riesgo) del
diagnostico, pero no hay evidencia de caracteristicas definitorias. (Si hubiera evidencia de
caracteristicas definitorias, seria un diagndéstico real, no de riesgo)

Diagnostico Posible.

Es aquel que se formula cuando se sospecha de su existencia, cuando en la valoracion se
detectan unas claves que podrian indicar su presencia pero faltan los datos para afirmarlo
con certeza no siguen el formato PES sino el formato PE

Los datos de la persona no indican la presencia de caracteristicas definitorias o factores
relacionados del diagndstico, pero intuitivamente el diagnostico puede estar presente.

Diagnostico de salud.

El diagnostico de salud refleja aquellas situaciones en que la persona tiene un grado estable
de salud o bienestar, y desea y puede aumentarlo®®.

Este tipo de diagnostico de enfermeria se ha definido como un juicio clinico respecto a una
apersona, familia o comunidad que presentan en el potencial de avance un nivel mas
elevado

Para que una persona o un grupo tengan un diagnostico de salud o bienestar deben estar
presentes dos hechos:

1. Deseo de nivel mayor de bienestar.
2. Estado o funcidn actuales eficaces.

Sindrome.

Es un concepto mas avanzado. En 1982 la NANDA aprobd el Sindrome traumatico de
violacion; en 1988 y 1999 se incluyeron los sindromes de desuso y el de estrés por
traslado. Describen una serie de problemas que se dan a la vez con al menos un factor
etiol6gico comun, generalmente especificados en el titulo.

Caracteristicas:

Describe una serie de diagndsticos enfermeros.

La etiqueta da una idea de las causas.

Tienen fase iniciales y a largo plazo.

Tienen componentes fisicos, emocionales y sociales.

El sindrome traumatico de violacion, incluye los siguientes diagnosticos de enfermeria:

18 |_uis Rodriguez, et.al. (2000). op.cit. pag. 23
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Ansiedad.

Temor.

Duelo.

Trastornos del suefio, descanso.

Potencial de patrones de alteracion de la sexualidad.
Dolor.

Diagnosticos de enfermeria asociados al sindrome de desuso:

Deterioro de la movilidad fisica.

Riesgo de estrefiimiento.

Riego de deterioro del patron respiratorio o ineficaz.
Riesgo de infeccion.

Riesgo de intolerancia a la actividad.

Riesgo de lesion.

Riesgo de trastornos de los procesos de pensamiento.
Riesgo de trastornos de la imagen corporal.

Riesgo de impotencia.

Riesgo de deterioro de la integridad tisular.

Pasos para elaborar el diagnostico de enfermeria.

1. Clasificacion de los datos (analisis).

Segun indicadores o categorias que se utilicen de acuerdo al marco de referencia, en este
caso es con patrones funcionales, dicha clasificacion comienza durante la recoleccion de
datos.

2. Agrupacion de la informacion.

Consiste en reconocer los datos que determinan la existencia de un problema, estos
surgen de la comparacion de los datos obtenidos con el patron normal o habitual del
individuo, también orientan a buscar datos complementarios.

3. Eleccion de la etiqueta diagndstica o nominacién del grupo de datos.

Esta dependera del conocimiento que se tenga del listado diagnéstico y caracteristicas
definitorias de las etiquetas.

lyer menciona que el proceso diagndstico exige de habilidades de razonamiento critico,
ya que se analizan, clasifican y agrupan indicios significativos de los datos obtenidos en
la valoracion, ademas se interpretan y validan, todo este proceso da como resultado el
diagnostico de enfermeria.
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Problemas interdependientes.

Se refiere a aquellos problemas o situaciones clinicas en cuyas prescripciones o
tratamientos colaboran las (los) enfermeras (os) y otros profesionales de la salud,
normalmente médicos. Sin embargo, dado que el ser humano se considera desde una
perspectiva holisitica los problemas interdependientes abarcan aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y medio-ambientales en los que la enfermera colabora con
profesionales como el trabajador social, psicologo, socidlogo, etc.

Los problemas interdependientes se organizan en torno a los sistemas torales, pueden ser
problemas de salud real (actual) o potencial (de riesgo), que se centra en la respuesta
fisiopatoldgica (a un traumatismo, enfermedad, estudio diagnostico o tratamientos9 y
que los profesionales de enfermeria identifican y tratan en colaboracion.

Reglas para escribir las formulaciones diagnosticas.

1. Diagnosticos reales (formulacién en tres partes).

Use el formato PES (Problema, Etiologia, Signos y sintomas) o PRS (Problema, factor
Relacionado, Signos y sintomas).

Use “relacionado con” para unir el problema con la etiologia o factores relacionados.
Afada “evidenciado por” para incluir las evidencias que apoyan la existencia del
diagndstico.

Ejemplo:

Deterioro de la comunicacion relacionado con barrera linglistica evidenciada por la
incapacidad para hablar o comprender el castellano y uso del ingles.

2. Diagnostico de riesgo (formulacién en dos partes).

Use el formato PE (Problema, Etiologia) o PR (Problema, factores relacionados [de
riesgo]).

Use “relacionado con” para unir el problema potencial con los factores relacionados
(de riesgo).

Ejemplo:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con obesidad, diaforesis
excesiva y confinamiento en cama.
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3. Diagnostico posible.

Formulacion en una parte, simplemente nombre el posible problema.
Ejemplo:

Posibles patrones sexuales inefectivos.

4. Diagnostico de salud.

Formulacion en una parte. Use Disposicién para mejorar (cambiado por Potencial de
mejora [NANDA, 2001]) antes de las palabras que describen lo que se quiere mejorar.

Ejemplo:
Disposicion para mejorar el desempefio del rol parental.

5. Sindromes diagndsticos.

Formulacion en una parte. Simplemente nombre el sindrome.
Ejemplo:
Sindrome traumatico de violacion.

Siempre que sea posible, escriba las formulaciones diagnosticas de forma que dirijan las
intervenciones enfermeras. (p., ej. Riesgo de limpieza inefectiva de las vias aéreas
relacionado con secreciones abundantes y espesas y dificultad para adoptar la posicién
adecuada para toser.
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1.1.3 PLANEACION

Tercera etapa del Proceso de Cuidados, en ella se trata de establecer y llevar a cabo
cuidados de enfermeria, que conduzcan al usuario a prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados, la (el) enfermera (0) trabaja con la persona para llegar a establecer
un plan de cuidados dirigido a eliminar, reducir las reacciones indeseables o a favorecer el
bienestar.

CONCEPTO

La planificacién consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del individuo
enfermo identificadas en el diagnéstico enfermero.*’

La planificacion incluye lo siguiente:

Determinar prioridades.

Establecer los objetivos esperados.

Determinar las intervenciones enfermeras.

Asegurarse de que el plan esta adecuadamente anotado
Documentacion y registro.

AR

Objetivos:

1. Promover la comunicacidn entre los cuidadores.

2. Dirigir los cuidados y la documentacion.

3. Crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la evaluacion, investigacion
y propositos legales.

4. Proporcionar documentacion sobre las necesidades en cuidados de salud para
determinar su coste exacto.

Principales componentes del plan de cuidados

1. Objetivos (resultados deseados). ¢Qué resultados se esperan conseguir y cuando
se espera lograrlos?

2. Problemas reales y potenciales. ¢ Cuales son los diagnésticos y problemas reales y
potenciales que deben abordarse para asegurar un plan de cuidaos seguro y
eficiente?

7 Andrade, Chavez. (2004) op. cit. Pag. 73
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3. Intervenciones especificas. ¢ Qué va a hacer para prevenir o manejar los principales
problemas y lograr los resultados?

4. Evaluacion /notas de curso. ¢Ddnde puede averiguar como esta respondiendo la
persona al plan de cuidados?

1. Establecimiento de prioridades.

Cuando se ha emitido més de un diagndstico de enfermeria, se debe establecer un orden de
prioridad entre ellos, se intenta precisar los problemas mas urgentes. El orden de prioridad
es un sistema de clasificacion dirigidos a orientar la accién.

Se trata de establecer las prioridades, de ser posible se deben de consensuara con el usuario
a fin de fortalecer la relacion terapéutica y evitar errores y pérdidas de tiempo.

Lefebvre (1995) sefiala que una persona puede tener varios problemas de cuidados de
enfermeria, en ocasiones entrelazados unos con otros, e inclusive generar otros problemas
gue provocan reacciones en cadena, por ello es esencial establecer un orden de importancia
de los problemas que surgen cuando el equilibrio bioldgico, psicoldgico, social o espiritual
se rompe.

Ademéas menciona que el orden de prioridad se establece en funcién de la importancia que
la (el) enfermera (0) le atribuye a los problemas a partir de sus conocimientos cientificos; a
ésta le Ilama importancia objetiva y e funcion de la importancia que la persona da a sus
dificultades y a su bienestar le llama importancia subjetiva.

La importancia objetiva se otorga en funcién de:

Valores profesionales.
Conocimientos cientificos.
Observaciones.
Experiencia.

O O O O

La importancia subjetiva se otorga en funcion de:

Los sentimientos de la persona.
El autoconocimiento.

Su percepcion.

Experiencia personal.

O O O O

Lefebvre también menciona que para determinar el grado de gravedad de un problema de
cuidados de enfermeria se utilizan los criterios de prioridad basados en los valores
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profesionales. El orden de prioridad es un sistema de clasificacion dirigido a orientar la
accion, como sigue:

Proteccion a la vida.

Prevencién y alivio al sufrimiento.
Prevencién y correccion de las disfunciones.
Busqueda de bienestar.

NS

1. Formulacion de objetivos.

Una vez que se han priorizado los problemas, se deben de definir los objetivos de acuerdo a
cada problema.

La provision de cuidados enfermero efectivos requiere nos centremos en los resultados del
cliente, que se formulan como objetivos centrados en el cliente.

Los objetivos sirven a tres propoésitos principales:

1. Medir la eficacia de los cuidados. La enfermera mide el éxito del plan de cuidados
determinando si se han conseguido los resultados deseados.

2. Dirigir las intervenciones. El personal de enfermeria necesita saber qué pretende
conseguir antes de poder decidir cdmo lograrlo.

3. Son factores de motivacion. Tener un marco temporal especifico para hacer las
cosas pone a todos en marcha.
Los objetivos de enfermeria en relacion al tiempo se describen:

a) Corto plazo. Describen los beneficios tempranos que esperan de las intervenciones
enfermeras.

b) Largo plazo. Describen los beneficios que se espera ver en cierto momento después
de haber puesto en marcha el plan.

Los objetivos y los indicadores deben ser medibles. Considere los siguientes cinco
componentes para formular objetivos muy especificos que puedan usarse para identificar
las intervenciones y controlar los progresos.

Sujeto. ¢Quién se espera que alcance el resultado?

Verbo. ;Qué accion debe hacer la persona para demostrar el logro del objetivo?
Condicion. ¢En qué circunstancias tiene la persona que llevar a cabo la accion?
Criterios de ejecucion. ¢En qué grado va a realizar la accion?

Momento para lograrlo. ¢Cuando se espera que esa persona sea capaz de hacerlo?
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Objetivos representativos de los tres dominios:

Dominio Afectivo: Resultados Esperados asociados con cambios de actitud, sentimientos,
valores. Hace hincapié en lo sentimental, una emocion.

Dominio Cognitivo: Resultados esperados asociados con la adquisicién de conocimientos,
habilidades intelectuales, se fundamentan en la memoria o reproduccion de algo adquirido
mediante el aprendizaje, precisan actividad de caracter intelectual.

Dominio Psicomotor: Resultados esperados asociados con el desarrollo de habilidades
psicomotoras, se proponen el desarrollo muscular o motor. Ciertas manipulaciones de
materias u objetos, o actos que precisan coordinacion neuromuscular.

Verbos mensurables

COGNITIVO AFECTIVO PSICOMOTOR
Ensefiar Expresar Demostrar
Discutir Comepartir Practicar
Identificar Escuchar Realizar
Describir Comunicar Caminar

Intervenciones de Enfermeria.

Las intervenciones representan toda accion que realiza la enfermera toda actividad o
comportamiento que adapta o que trata de desarrollar en la persona, en el marco de sus
funciones profesionales, buscando el mayor bienestar de la persona cuidada

Desde el punto de vista funcional la (el) enfermera (0) planifica actuaciones para:

o Promocion de la salud.
Prevenir la enfermedad,
Restablecer la salud.
Rehabilitar.

Favorecer una muerte digna.

O O O O

18 Phaneuf (1999). op. cit. Pag. 140
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Tipos de intervenciones'®:

Intervenciones independientes o autdnomas. Son las actividades que el personal de
enfermeria esta autorizado a emprender sobre la base de sus conocimientos y habilidades.
Son las indicadas por la enfermera como respuesta a un diagnostico de enfermeria y
comprenden:

Cuidados fisicos.

Apoyo.

Evaluacion continua.

Consuelo emocional.

Docencia.

Asesoramiento.

Cuidado al entorno.

Referencia a otros profesionales de la salud.

Intervenciones dependientes. Son las que se realizan por orden del médico o bajo su
supervision o bien segun procedimientos sistematizados.

Intervenciones de colaboracion o interdependientes. Son acciones que el personal de
enfermeria lleva a cabo en colaboracion con otros miembros del equipo de asistencia
sanitaria.

4. Desarrollo de planes de cuidados.

El plan de cuidados es una guia escrita que organiza la informacion sobre los cuidados que
se proporcionan.

Objetivos de planes escritos.
1. Ofrecer directrices, para planes de cuidados individualizados.
2. Facilitar la continuidad de los cuidados.
3. Orientar sobre qué debe quedar documentado.

4. Orienta para designar al personal, que va a atender al paciente.

19 Carpenito (1990) op. cit. pag. 72
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Tipos de Planes®.

Individualizados. Se realizan para cada situacion de un paciente en particular, se basa en la
valoracion detallada del paciente o grupo especifico.

Estandarizado. Se trata de protocolos de cuidados adecuados para los pacientes que
presentan problemas habituales o previsibles asociados a un diagnéstico enfermero 0 a un
problema de salud.

Informatizado. Estos se realizan mediante un equipo informatico; se pueden generar
planes individualizados y estandarizados de acuerdo a los programas de computo.

Utilidad de los planes de cuidado.
Tomas Vidal (1996) menciona la utilidad de los planes de cuidado.

En la actividad clinica, obliga al planteamiento sobre la fundamentacion cientifica de las
intervenciones de enfermeria.

Legal, documentos en los que quedan explicitos los problemas que trata enfermeria en una
situacion legal.

Trabajo en equipo, contribuye a la mejora de la comunicacién y facilita que otros
profesionales conozcan la aportacion de enfermeria al cuidado de la salud.
5. Documentacion y registro.

Consiste en registrar organizados los diagndsticos de enfermeria, resultados esperados,
intervenciones las cuales deben registrar: fecha, verbo de accion (colocarvendaje,ensefiar,
etc,), area de contenido, el donde y el qué (colocar vendaje en miembros inferiores),
tiempo, o con que frecuencia debe producirse la accion y firma.

2 Bertha A. Rodriguez S. (2002). Proceso Enfermero Aplicacion Actual (2° Ed.) Ediciones Cuellar. Pag. 86
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1.1.4. EJECUCION

Cuarta fase del proceso de cuidados de enfermeria, en esta se pone en marcha el plan de
cuidados. Inicia una vez que se ha finalizado la planificacién, y en ocasiones requiere de
aplicacion inmediata (ante la deteccion de problemas que requieren atencién urgente).

Para la ejecucion satisfactoria del plan de cuidados se requiere tanto de habilidades
cognitivas, interpersonales y técnicas.
La ejecucion consta de tres etapas:
1. Preparacion.
2. Intervencién de Enfermeria.
3. Documentacion.
1. Preparacion.

Consiste en:

a) Revisar las intervenciones de enfermeria para asegurarse de que son
compatibles con el plan de cuidados establecido.

Al preparar la ejecucion el personal de enfermeria debe revisar el plan y asegurarse
que lo planificado es oportuno, especialmente en lo que a las 6rdenes de enfermeria
se refiere.

b) Analizar los conocimientos y habilidades necesarias.
El personal de enfermeria debe contar con un alto nivel de conocimientos y
habilidades para la ejecucion del plan de cuidados. La (el) enfermera (0) es
responsable del plan, debe determinar quién es la persona iddnea para realizar las
actividades necesarias con relacion a su complejidad.

¢) Reconocer las complicaciones potenciales.

Es necesario conocer las complicaciones mas habituales asociadas a las actividades
especificadas en las intervenciones de enfermeria en el usuario.

d) Proporcionar los recursos necesarios.

Tener dispuestos los recursos necesarios favorece la organizacion del trabajo y
garantiza que los usuarios obtengan una atencion de calidad.
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e) Proporcionar un entorno adecuado y seguro.

Crear un ambiente terapéutico garantiza la calidad en la atencion y la satisfaccion
del usuario.

2. Intervenciones de Enfermeria.

Llevar a cabo las intervenciones de enfermeria significa estar preparada para
ejecutar las intervenciones, determinar la respuesta y hacer los cambios necesarios.
Su abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes, dependientes e
interdependientes.

Alfaro sugiere las siguientes directrices®:

Revise el plan y cercidrese de que conoce las razones y principios para la
intervencion.

Decida si Usted esta cualificada y es competente para ejecutar las intervenciones (si
no busque ayuda).

Valore la situacion actual del usuario y decida si las intervenciones ain son
apropiadas.

Prevea los posibles resultados: formese una imagen de lo que va a hacer, piense en
lo que podria pasar, qué podria ir mal y que pude hacer al respecto.

Razonamiento critico y ejecucion.

El razonamiento critico es una parte integrante de la ejecucion. El profesional de
enfermeria que utiliza este tipo de razonamiento para ejecutar los cuidados esta
constantemente anticipando problemas, revisando el enfoque de los cuidados, segun
las respuestas del usuario y resolviendo problemas para superar los obstaculos.

Aplicando el modo de razonamiento critico, se pueden plantear las siguientes
preguntas.

1.- ;(Cual es el problema?

2.- ¢Que informacion necesito y como la puedo obtener?
3.- ¢Que significan los datos?

4.- Basandome en los hechos, ;Qué debo hacer?

5.- ¢Hay otra preguntas que deberia hacer

6.- ¢Es esta la mejor forma de tratar el problema?

21 Alfaro Rosalinda (2003) op. cit. pag. 169
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El uso del razonamiento critico le permite determinar si las investigaciones
planificadas son todavia adecuadas o si es necesario modificar el plan de cuidados.

3. Documentacion.

Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las respuestas un registro completo y
exacto de la valoracion, intervencion y respuestas del usuario adquiere un valor
fundamental en la ejecucion, ya que comunica los cuidados a otros profesionales de
la salud que necesitan estar informados de las actividades realizadas y su evolucion,
ademas es un registro legal de los cuidados administrados al paciente.

Anotaciones.

No se fie de la memoria, escriba sus notas tan pronto como sea posible.
Registre inmediatamente las acciones importantes.

Siga las politicas y procedimientos para las anotaciones.

Anote siempre las variaciones de acuerdo a los pardmetros normales.
Firme, anote su nombre o iniciales.

Limitese a los hechos; evite un lenguaje que transmita juicios de valor,
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1.1.5. EVALUACION

Etapa final del proceso de enfermeria, la cual tiene como propdsito fundamental determinar
el progreso de las personas 0 grupos para mejorar, aliviar o recuperar su situacién de salud.
La evaluacion a de ser planificada y sistematica, lo que supone una actividad intelectual
que requiere orden para dar continuidad al ciclo dindmico en el que se desarrolla la
atencion de enfermeria®.

La finalidad de la evaluacion es:

Verificar la consecucion de los objetivos.
Tratar de averiguar lo que podria mejorarse.
Rectificar el curso de la accion.

Asegurar cuidados de calidad.

Es importante evaluar la satisfaccion de la persona cuidada, Vrginia Henderson, sefiala

“La observacion continua y la interpretacion de las reacciones del enfermo, comparadas
con la manera como el enfermo considera la ayuda que necesita y la actuacion que de ella
se deriva, son la garantia de la eficacia de los cuidados”.

La enfermera procede a la evaluacion observando el comportamiento de la persona, ve si
tiene buen apetito, si duerme bien, charla con ella y consulta la historia clinica.

Secuencia para realizar la evaluacion de resultados.

1. Obtener datos que se reunen mediante la observacion y la entrevista directamente
con el paciente.

2. Comparar; una vez obtenidos los datos, se establece la comparacion entre el
resultado esperado y el resultado real.

3. Elaborar un juicio o una conclusion con el fin de finalizar el plan o de iniciar el
proceso de retroalimentacion.

La evaluacion no puede tener lugar sin el razonamiento critico, el proceso de realizacion
de juicios se basa en la capacidad de analizar de forma critica la informacion reunida;
cuando ordena la informacion y determina que otros hechos necesita para evaluar el
progreso del cliente, utiliza el razonamiento critico y la habilidad analitica.

Actualmente la enfermeria tiene la necesidad de unificar y estandarizar un lenguaje propio
de la disciplina, en esta fase se ha trabajado en el proyecto de lowa: la Clasificaciéon de
Resultados de Enfermeria (CRE) o Nursing Outcomes Classification. (NOC)

22 Andrade, Chavez. (2004) op. cit. pag. 101
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Este se desarrollo por la necesidad de obtener informacion sobre los resultados de los
pacientes que dependen de los cuidados enfermeros

, Sin estos datos, las organizaciones tienen escasa informacion en que basar las decisiones
sobre la dotacion de personal, la relacion costo- efectividad que apoye cambios
estructurales o sistemas en el proceso de administracion de cuidados de enfermeria.

ElI NOC incluye 260 resultados agrupados en 7 campos o dominios, 29 clases.
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1.2. CONCEPTUALIZACION DE UN MODELO.

Antecedentes.

Los estudios de enfermeria pasaron por diversos estadios de desarrollo gradual %

1. Etapa de curriculo. En esta etapa la pregunta era qué deberian estudiar y aprender
las estudiantes para convertirse en enfermeras. Se trata de la formacion de las
enfermeras de un ambito hospitalario a las universidades.

2. Era de la investigacion. Enfermeria realiza una formacion superior y llega a la
concepcion comun de la edad cientifica de que la investigacion era el camino hacia
el nuevo conocimiento.

3. Era de la educacion superior. Surgen los masters en enfermeria para cubrir las
necesidades de enfermeria con una formacion especializada (estos consideraban un
curso de investigacion y un curso en teoria de enfermeria o modelo conceptual de
enfermeria).

4. Era de la teoria. Extension normal de la era de la investigacion que junto con la era
de la teoria y la investigacion crearon la ciencia enfermera.

5. Fase contemporanea. Se da énfasis en el uso de la teoria en la practica de
enfermeria.

Los trabajos tedricos han situado a las enfermeras en un nivel superior, los marcos y las
teorias estan disefiadas para proporcionar a las enfermeras una perspectiva del paciente.
Dicha perspectiva también es caracteristica de una profesion, y toda profesion proporciona
un servicio publico y se centra en la persona a las cuales presta el servicio.

Los factores que intervienen en la practica de enfermeria son complejos, y la cantidad de
datos (informacion) que sus profesionales deben manejar es enorme. ES necesario
analizar una gran cantidad de informacion sobre cada paciente antes de tomar una decision.
El enfoque te6rico ayuda a las enfermeras a controlar la informacion y a aplicar las
practicas de enfermeria de modo ordenado. La teoria les permite organizar y comprender lo
que sucede en la practica, analizar las situaciones de los pacientes de modo critico para
tomar decisiones, planificar los cuidados y proponer las intervenciones de las enfermeras
adecuadas, decidir los resultados esperados del paciente con respecto a la atencién prestada
y evaluar su eficacia.

La elaboracién de este Proceso atencion Enfermero se basa en el modelo conceptual de
Virginia Henderson del cual se hace mencion a continuacion.

2 Ann Marriner Tomey, Martha Raile Alligood. (2003) Modelos y Teorias en Enfermeria (52 ed.) M. Mosby.
pag. 4
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1.3 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson (1897 — 1996) Nacidé en Kansas City Missouri, empez0 a interesarse
por la enfermeria durante la Primera Guerra Mundial.

Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. Mientras era
profesora del Teachers College, reescribio la cuarta edicion del libro de Berta Hamer
de1939 Textbook of Principles and practice of Nursing. La quinta edicion de este libro de
texto, que fue publicada en 1955, ya incluia la definicion de enfermeria de Henderson.

Hendrson incorporo los principios fisioldgicos y psicoldgicos en su concepto personal de
enfermeria. Sus conocimientos en estas areas se basan en la ensefianza de Stackpole y
Thorndike durante la época que estudiaba en el Teachers Collage.

Lo que llevo a V. Henderson a desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el
constatar la ausencia de una determinacion de la funcion propia de la enfermera ya que
desde la época de estudiante, sus experiencias tedricas y practicas le llevaron a preguntarse
qué es lo que deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la
salud. EI modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas de enfermeria de aquella
época le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que le proporcionara
una identidad propia.

CONCEPTOS PRINCIPALES Y DEFINICIONES?,
Enfermeria.

“La funcioén unica de una enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su recuperacion (o a una
muerte tranquila) y que éste podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesarios. Asimismo, es preciso realizar estas acciones de tal forma que el
individuo pueda ser independiente lo antes posible”

Salud.

Virginia Henderson define a la salud como un sinénimo de independencia. Consideraba que
la salud dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14 necesidades basicas sin
ayuda. Afirmaba: “Es mas importante la calidad de la salud que la vida en si misma, ese
margen de energia mental/fisica que permite trabajar del modo mas eficaz y alcanzar el
nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida”.

Entorno.

Conjunto de de todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al
desarrollo de un organismo.

2 Marriner, Rayle (2003) op.cit. pag. 10
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Persona (paciente).

Henderson consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda para recuperar
su salud y su independencia, o para tener una muerte tranquila La mente y el cuerpo son
inseparables. De igual forma el paciente y su familia son una unidad.

Necesidades.

Henderson identificd 14 necesidades basicas del paciente, que integran los elementos del
cuidado enfermero, y son:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Respirar normalmente

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura dentro de los limites normales, adecuando la ropa y
modificando el entorno

Mantener | a higiene corporal, y la integridad de la piel.

Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Co_m_unicarse con los demés expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones

Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacién personal
Participar en actividades recreativas

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal y
usar los recursos disponibles
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Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson.

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y
cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion®.

1.- En las etapas de valoracion y Diagnostico, sirve de guia en la recoleccion de
datos y en el analisis y sintesis de los mismos.

Esta etapa determina:

o El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las
14 necesidades.

o Las causas de la dificultad de tal satisfaccion.

o La interrelacion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas.

Los diagndsticos de la NANDA constituyen una taxonomia en la que se recogen
aquellos problemas o diagnosticos que las enfermeras pueden identificar, validar y tratar
de forma independiente.

Los diagndsticos estan agrupados en nueve patrones de respuesta humana.

Intercambio.
Comunicacion.
Relaciones.
Valores.
Eleccion.
Movimiento.
Percepcion.
Conocimientos.
Sentimientos.

©CoNo~wWNE

Estos patrones expresan las interacciones que se producen entre la persona y su entorno en
todas las etapas de su ciclo vital y en cualquier situacion.

% Luis Teresa. Et. Al. (2003) op. cit. pag. 44
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Fijar prioridades.

Significa determinar que diagnosticos deben ser tratados en primer término, en funcion
de una serie de principios que de acuerdo con R. Alfaro (1992), estan integrados en los
siguientes elementos.

1.- La percepcion de prioridades del propio cliente/paciente.
2.- El plan general de tratamiento.

3.- El estado general de salud del cliente.

4.- La presencia de problemas potenciales.

Fijar objetivos.

Siguiendo la estructura del modelo de V. Henderson, los objetivos deberan fijarse como
metas a alcanzar por el paciente/usuario en términos de niveles de independencia, en
relacién con sus condiciones particulares como persona.

Al formular los diagnosticos se ha de tener en mente la estructura del modelo,
identificando en la etiologia del problema una posible falta de conocimientos, fuerza, o
voluntad, como origen o causa de la dificultad.

Objetivo general.

Indica solamente la resolucion o mejora del problema identificado en la etiqueta
diagnostica.

2.- En las etapas de Planificacién y Ejecucion, sirve para la formulaciéon de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la
eleccion del modo de intervencidn (suplencia y ayuda) méas adecuado a la situacion y en
la determinacion de actividades de enfermeria que implique al individuo —siempre que
sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de intervencion
(suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacion.
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Determinacién de las actividades.

Continuando con el modelo de Henderson y después de haber formulado los objetivos,
lo primero que debe decidirse es si el modo de intervencidn que vamos a planificar debe
ir encaminado a la suplencia o a la ayuda, total o parcial es decir, solo realizara la
enfermera o bien conjuntamente la enfermera, el cliente y/o la familia.

Estas actividades irdn encaminadas de acuerdo a los objetivos especificos a reforzar,
aumentar, sustituir, afladir o complementar la fuerza, voluntad, conocimientos que le
faltan al paciente/cliente cuando la etiologia del problema es conocida y puede ser
reducida, controlada o eliminada

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluacion, el modelo de Henderson ayuda a determinar
los criterios que nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a
partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segln esta autora nuestra meta
es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las
necesidades, lo méas rapidamente posible.

También en esta etapa se procede a evaluar los objetivos fijados. La evaluacién sirve
para analizar el cumplimiento de los objetivos de los cuidados, como para obtener datos
fiables sobre la adecuaciéon de las actividades de enfermeria, o personas (paciente,
familia, enfermera).
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1.4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CORAZON

El corazon humano es un 6érgano muscular que posee cuatro cavidades y que tiene la forma
y el tamafio aproximado de la mano empufiada. Estd situado en el mediastino,
aproximadamente dos terceras partes de la masa a la izquierda de la linea media del cuerpo,
y la otra tercera parte a la derecha.

El borde inferior del corazon, que forma un angulo romo llamado vértice o punta esta sobre
el diafragma orientado hacia la izquierda. El borde superior del corazén o base esta
inmediatamente por debajo de la segunda costilla®.

MORFOLOGIA CARDIACA
Cavidades cardiacas

El corazon se divide en cuatro cavidades, dos superiores o auriculas (o atrios) y dos
inferiores o ventriculos. Las auriculas reciben la sangre del sistema venoso, pasan a los
ventriculos y desde ahi salen a la circulacion arterial.

La auricula derecha y el ventriculo derecho forman lo que clasicamente se denomina el
corazén derecho. Recibe la sangre que proviene de todo el cuerpo, que desemboca en la
auricula derecha a través de las venas cavas superior e inferior. Esta sangre, baja en
oxigeno, llega al ventriculo derecho, desde donde es enviada a la circulacién pulmonar por
la arteria pulmonar. Dado que la resistencia de la circulacién pulmonar es menor que la
sistémica, la fuerza que el ventriculo debe realizar es menor, razén por la cual su tamafio es
considerablemente menor al del ventriculo izquierdo.

La auricula izquierda y el ventriculo izquierdo forman el llamado corazén izquierdo.
Recibe la sangre de la circulacién pulmonar, que desemboca a través de las cuatro venas
pulmonares a la porcién superior de la auricula izquierda. Esta sangre es oxigenada y
proviene de los pulmones. El ventriculo izquierdo la envia por la arteria aorta para
distribuirla por todo el organismo.

El tejido que separa el corazén derecho del izquierdo se denomina septo o tabique.
Funcionalmente, se divide en dos partes no separadas: la superior o tabique interauricular,
y la inferior o tabique interventricular. Este Gltimo es especialmente importante, ya que por
él discurre el fasciculo de His, que permite llevar el impulso a las partes méas bajas del
corazon.

Valvulas cardiacas

% Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez (1989) Tratado de Anatomia Humana. Editorial Porrua.
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Las valvulas cardiacas son las estructuras que separan unas cavidades de otras, evitando
que exista reflujo retrégrado. Estan situadas en torno a los orificios atrioventriculares (o
auriculo-ventriculares) y entre los ventriculos y las arterias de salida. Son las siguientes

cuatro:

o La valvula tricuspide, que separa a la auricula derecha del ventriculo
derecho.

& La valvula pulmonar, que separa el ventriculo derecho de la arteria
pulmonar.

« Lavalvula mitral, que separa la auricula izquierda del ventriculo izquierdo

& Lavalvula aortica, que separa el ventriculo izquierdo de la arteria aorta.
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Vena cava ” Arteria pulmonar
superior izquierda

Auricula izquierda

Venas
pulmonares Venas
derechas pulmonares

A 'Valvula \
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j Vena cava inferior Ventriculo
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ESTRUCTURA DEL CORAZON
De dentro a fuera el corazon presenta las siguientes capas:

El endocardio, una capa de endotelio de revestimiento interno, con la cual entra en
contacto la sangre.

El miocardio, el mdsculo cardiaco propiamente dicho, que impulsa la sangre por el cuerpo.
El pericardio, es una capa fibroserosa que envuelve al corazon y se divide en dos partes:

o Pericardio Fibroso: constituye la parte mas externa y resistente del
pericardio, formado por el tejido conjuntivo denso.

o Pericardio Seroso: Es interno y esta formado por dos hojas (parietal y
visceral) y tiene una funcidn lubricante.

RIEGO SANGUINEO.

Las células del miocardio reciben la sangre por dos vasos de pequefio calibre, las arterias
coronarias derecha e izquierda. EIl nacimiento de estos vasos importantisimos esta situado
detras de las hojuelas de las valvulas sigmoideas adrticas, se desprenden de la aorta en su
mismo comienzo, y son sus primeras ramas. Las arterias coronarias derecha e izquierda
tienen dos ramas principales®’.

a) Arteria coronaria derecha:
- Arteria interventricular posterior: da ramas a los ventriculos izquierdo y derecho.
- Atrteria del borde derecho del corazon o marginal derecha: da ramas a auricula y

ventriculo derecho.

b) Arteria coronaria izquierda:

- Arteria interventricular anterior: da ramas a los ventriculos izquierdo y derecho.
- Arteria auriculoventricular izquierda o circunfleja: da ramas a auricula y ventriculo
izquierdos

27 Caterine Parker Antony, Norma Jane Kolthof. (1977) Anatomia y Fisiologia (9° ed.) Editorial
Interamericana. pag. 340
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FISIOLOGIA DEL CORAZON

Cada latido del corazén desencadena una secuencia de eventos llamados ciclos cardiacos,
que constan principalmente de tres etapas: sistole atrial, sistole ventricular y diastole. El
ciclo cardiaco hace que el corazon alterne entre una contraccion y una relajacion
aproximadamente 75 veces por minuto, es decir el ciclo cardiaco dura unos 0,8 segundos®.

Durante la sistole atrial, las auriculas se contraen y proyectan la sangre hacia los
ventriculos. Una vez que la sangre ha sido expulsada de los atrios, las valvulas
atrioventriculares entre los atrios y los ventriculos se cierran. Esto evita el reflujo de sangre
hacia los atrios. El cierre de estas valvulas produce el sonido familiar del latido del corazén.
Dura aprox. 0,1 s.

La sistole ventricular implica la contraccién de los ventriculos expulsando la sangre hacia
el sistema circulatorio. Una vez que la sangre es expulsada, las dos valvulas sigmoideas, la
valvula pulmonar en la derecha y la valvula adrtica en la izquierda, se cierran. Dura aprox.
0,3s.

Por ultimo la diastole es la relajacion de todas las partes del corazon para permitir la
Ilegada de nueva sangre. Dura aprox. 0,4 s.

En el proceso se pueden escuchar dos sonidos;

e EI primer ruido cardiaco lo ocasiona el cierre de dos
valvulas: trictspide y bicuspide o mitral.

e El segundo por el cierre de también dos véalvulas:
sigmoidea aortica y sigmoidea pulmonar.

Este movimiento se produce unas 70 veces por minuto.

La expulsion ritmica de la sangre provoca el pulso que se puede palpar en las arterias
radiales, carotidas, femorales, etc.

Si se observa el tiempo de contraccidn y de relajacion se vera que las atrios estan en reposo
aprox. 0,7 sy los ventriculos unos 0,5 s. Eso quiere decir que el corazén pasa mas tiempo
en reposo que en trabajo.

En la fisiologia del corazén, cabe destacar, que sus células se despolarizan por si mismas
dando lugar a un potencial de accion, que resulta en una contraccion del musculo cardiaco.
Por otra parte, las células del musculo cardiaco se "comunican™ de manera que el potencial

%8 parker, Kolthof. 1997. op. cit. Pag. 342-343
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de accion se propaga por todas ellas, de tal manera que ocurre la contraccion del corazon.
El musculo del corazdn jamas se tetaniza (los cardiomiocitos tienen alta refractariedad, es
por eso que no hay tétanos)

El nodo sinusal tiene actividad marcapasos, esto significa que genera ondas lentas en el
resto del tejido sinusal.

SISTEMA DE CONDUCCION

El muasculo cardiaco es miogénico. Esto quiere decir que, a diferencia del mdsculo
esquelético, que necesita de un estimulo consciente o reflejo, el masculo cardiaco se excita
a si mismo. Las contracciones ritmicas se producen espontaneamente, asi como su
frecuencia puede ser afectada por las influencias nerviosas u hormonales, como el ejercicio
fisico o la percepcidn de un peligro.

La estimulacion del corazon esta coordinada por el sistema nervioso autbnomo, tanto por
parte del sistema nervioso simpatico (aumentando el ritmo y fuerza de contraccion) como
del parasimpatico (reduce el ritmo y fuerza cardiacos).

La secuencia de las contracciones estd producida por la despolarizacion (inversion de la
polaridad eléctrica de la membrana debido al paso de iones activos a través de ella) del
nodo sinusal o nodo de Keith-Flack (nodus sinuatrialis), situado en la pared superior de la
auricula derecha. La corriente eléctrica producida, del orden del microvoltio, se transmite a
lo largo de las auriculas y pasa a los ventriculos por el nodo auriculoventricular (nodo AV)
situado en la union entre los dos ventriculos, formado por fibras especializadas. EI nodo
AV sirve para filtrar la actividad demasiado rapida de las auriculas. Del nodo AV se
transmite la corriente al fasciculo de His, que la distribuye a los dos ventriculos, terminando
como red de Purkinje®

Este sistema de conduccién eléctrico explica la regularidad del ritmo cardiaco y asegura la
coordinacion de las contracciones auriculoventriculares. Esta actividad eléctrica puede ser
analizada con electrodos situados en la superficie de la piel, llamandose a esta prueba
electrocardiograma o ECG.

% Quiroz (1989) op. cit. Pag. 43-34
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1.5. FISIOPATOLOGIA DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Definicion. El infarto miocardico agudo es un sindrome clinico resultante de un riego
deficiente para una zona de miocardio; a nivel de las arteria coronarias, termina en muerte y
necrosis celular. Se caracteriza por dolor precordial intenso y prolongado, similar, pero méas
intenso que el de la angina de pecho, y signos de lesidn miocéardica, incluyendo cambios
electrocardiograficos agudos y un aumento de actividad de ciertas enzimas séricas.

Etiologia. La ateroesclerosis de las arterias coronarias es el denominador comun en la gran
mayoria de los pacientes con infarto agudo del miocardio, Aunque resulta atractivo
considerar el infarto miocéardico agudo como resultado directo de brusca obstruccién de una
arteria coronaria principal, los estudios de anatomia patoldgica indican que no siempre
ocurre asi. Puede observarse infarto sin oclusion, y también hay oclusién en ausencia de
infarto. Cuando existe oclusion, se descubre en grandes arteria coronarias extramiocardicas,
generalmente a 1 6 2 centimetros de su origen. La oclusion puede resultar de trombosis
aguda, hemorragia subintima o rotura de una placa ateromatosa, que puede iniciar la
formacion de coagulos.

Manifestaciones Clinicas. La caracteristica mas notable del infarto coronario agudo es un
dolor intenso y prolongado. Suele ser similar al de la angina pero mucho mas intenso y
persistente y persistiendo mucho mayor tiempo. Suele durar por lo menos media hora, pero
puede prolongarse varia horas. La nitroglicerina no brinda alivio, o solo disminuye
temporalmente el ataque, El dolor suele aliviarse administrando opidceos, aunque quiza se
necesiten dosis repetidas.

El dolor se describe como opresor o de aplastamiento, como una molestia muy profunda
dentro del térax. Frecuentemente los pacientes se comprimen el estern6n o aseguran que
sienten un gran peso sobre el pecho, igual que si una persona estuviera sentada en ellos o si
tuviera una roca encima. El dolor es una molestia visceral profunda, generalmente no
descrita como aguda o lancinante. La irradiacion del dolor es similar a la de la angina:
puede percibirse en brazo derecho o izquierdo, generalmente este ultimo, en el codo y hasta
los dedos, en maxilar inferior, espalda o zona epigastrica.

Signos fisicos. El paciente con infarto agudo suele estar inquieto, ansioso, con dolor muy
intenso, cara palida con tinte de ceniza, y lechos ungueales ciandticos, es frecuente el sudor
y la piel esté fria.

Datos de laboratorio. El examen sistematico de laboratorio demuestra anomalias
compatibles con necrosis del tejido. La temperatura suele estar elevada durante los tres a
cinco dias después del infarto agudo. EI aumento suele ser ligero de 27.5 a 38.5 grados,
pero a veces la temperatura es muy alta, hasta 40°C.
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Siempre hay leucocitosis, pero no suele durar méas de cinco a siete dias; son corrientes los
recuentos de 12000 a 15000 células por milimetro cubico con desviacion a la izquierda®.
Los analisis seriados de actividad en la sangre de diversas enzimas que normalmente son
intracelulares tienen gran valor para establecer el diagnéstico de infarto de micardio agudo.
La fosfocinasa de creatina sérica (CPK) y las enzimas que se encuentran a elevada
concentracion en corazon, musculo esquelético y cerebro, se elevan rapidamente y
alcanzan sus niveles maximos aproximadamente en 24 horas después del infarto del
miocardio. La actividad sérica regresa a la normalidad dentro de las 72 horas siguientes.

La transaminasa glutamica oxaloacética (GOT) es una enzima que existe en concentracion
elevada en miocardio y musculo esquelético, higado cerebro y rifion. La actividad sérica
normal es de 30 a 60 unidades internacionales. Despees de infarto de miocardio la
actividad sérica aumenta, alcanzando un maximo en 48 a 72 horas y disminuyendo después
poco apoco hasta valores normales en cinco dias.

Electrocardiograma. El electrocardiograma es muy util para valorar al paciente con
diagndstico probable de infarto de miocardio agudo. Durante la etapa temprana del infarto
los segmentos S-T estan muy aumentados en las derivaciones que corresponden a la zona
del infarto, con depresion reciproca del segmento S-T en otras partes. Cuando el infarto
evoluciona eléctricamente los segmentos S-T se deprimen y las ondas T se invierten

Diagnostico. El diagnostico del infarto miocardico agudo es facil cuando el paciente se
presenta con dolor intensisimo precordial que dura 30 minutos o mas, y el
electrocardiograma demuestra ondas Q caracteristicas, con aumento del segmento S-T en la
etapa hiperaguda. Pero el infarto miocardico puede tener manifestaciones clinicas muy
diversas, y a veces es dificil reconocer un episodio agudo.

El diagnostico se funda en una triada clinica: 1) dolor cardiaco prolongado, mas intenso y
duradero que el de la angina; 2) electrocardiogramas anormales con evolucion progresiva
del trazado, y 3) aumento y disminucion ulterior de la actividad enzimatica del suero. Tiene
que haber por lo menos dos de estos signos para confirmar el diagnostico

Diagnostico diferencial. EI problema que mas frecuente se presenta es saber si un
paciente ha tenido un ataque prolongado de angina o un infarto. Se desarrollan anomalias
electrocardiograficas durante la angina, pero regresan al trazado previo cuando ha
desaparecido el dolor. No hay fiebre ni leucocitosis. Las enzimas séricas no aumentan
después de una crisis de angina de pecho. Las anomalias electrocardiogréaficas persistentes
después de un dolor intenso de angina, sugieren que se ha desarrollado un infarto
subendocardico no transmural, especialmente si hay cambios de la actividad sérica
enzimatica. Aunque suele darse gran valor a la estimacion de las enzimas séricas,
probablemente puedan producirse pequefios infartos aislados sin aumento manifiesto de la
actividad enzimatica®!.

%0 paul B Beenson, Walsh Mc. Dermott. (1977) Tratado de Medicina Interna 92 Ed. Interamericana pag 1197
31 paul B. Beenson 1977. op. cit. pag.1199
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Fisiopatologia. Los sindromes Coronarios Agudos por aterotrombosis previamente
considerados como la expresion final de una enfermedad por deposito de colesterol, hoy el
acumulo de la evidencia actual exige entender a la aterogénesis como una compleja
interaccion de factores de riesgo, células de la pared arterial, elementos hemostaticos y
mensajes celulares.

Estudios experimentales y clinicos establecen a la inflamacion como un componente
fundamental no sélo en todos los estadios vasculares de la aterosclerosis sino que también
participa en las complicaciones locales, miocardicas y sistémicas de este proceso
fibroproliferativo®.

Gravedad de un infarto de miocardio

Los infartos de miocardio pueden ser mortales de forma inmediata, pueden evolucionar a
enfermedad cronica, o pueden resolverse completamente. La tasa de hospitalizacion por el
primer infarto no ha cambiado de forma significativa en los Gltimos afos.

La mejora de los tratamientos ha disminuido de manera significativa las tasas de mortalidad
y reingreso hospitalario.

Individuos de alto riesgo.

Ancianos

Antecedentes de infarto o factores de riesgo.
Insuficiencia cardiaca

Diabetes

Dialisis de larga evolucion.

Factores de mal prondstico.

o Arritmias (fibrilacién ventricular)

« Signos de lesion fisica grave en el corazon.

e Shock. Aparece en el 7% de los infartos. Su incidencia no ha disminuido en los
ultimos afios, aunque la tasa de supervivencia ha mejorado.

e Bloqueo cardiaco, (AV) estos pueden tratarse de forma eficaz con un marcapasos y
raramente producen complicaciones a largo plazo en los pacientes que sobreviven.

%2 Armando Garcia castillo et. Al. Guias clinicas para el manejo del infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST. Grupo de trabajo de la Sociedad Mexicana de Cardiologia y Asociacion Nacional de
Carditlogos de México, archivos de Cardiologia de México. 2006 pég. 16
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Resultados a largo plazo

El prondstico a largo plazo tanto en la duracién como en la calidad de vida tras un infarto
depende de la gravedad y de las medidas preventivas tomadas posteriormente. Aunque en
este momento no existen pruebas que puedan predecir de forma fidedigna si ocurrira otro
infarto, los expertos estiman que més del 30% de los ataques mortales y algunas cirugias
posteriores podrian evitarse con la adopcion de cambios saludables en el estilo de vida y el
cumplimiento del tratamiento médico. Dos tercios de los pacientes que han sufrido un
infarto, sin embargo, no siguen los pasos necesarios para prevenir el siguiente.

FACTORES DE RIESGO

La presencia de mas de un factor de riesgo puede ser muy peligrosa, ya que cada uno de
ellos puede aumentar en gran medida el efecto de otro (sinergismo)™.

Sexo

La enfermedad coronaria es mas frecuente en hombres de mediana edad. Las mujeres
pasan, como media, de diez a quince afios mas que los hombres, sin sufrir una enfermedad
cardiaca, pero a medida que envejecen las mujeres alcanzan a los hombres. De hecho, las
mujeres tienen mas probabilidades de sufrir angina que los hombres. Por lo que se refiere a
la edad, los indices de supervivencia por ataques cardiacos son similares en hombres y en
mujeres, pero las mujeres jovenes tienen un mayor riesgo de muerte por infarto que los
hombres de la misma edad. Los motivos de esto no estan claros.
Los estrogenos, que parecen proteger al corazon, pueden tener algo que ver, y puede ser
que muchas mujeres jovenes que sufren ataques cardiacos tengan niveles de estrogenos
inferiores..

Tabaco

Los fumadores de entre treinta y cuarenta afios tienen un indice de ataque cardiaco cinco
veces mayor que el de los no fumadores de este mismo grupo de edad

Colesterol y otros lipidos
Una serie de estudios ha demostrado ahora que, es necesario reducir las LDL (el llamado
colesterol malo) y los niveles totales de colesterol y potenciar los niveles de HDL (el

Ilamado colesterol bueno)

Hipertension.

%% J. Vargas Barron et. Al. Diagnéstico de la cardiopatia Isquemica, Instituto Nacional de Cardiologia lgnacio
Chévez (1999) Edit. Medica Panamericana. Pag. 24
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La hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular mayor. Se asocia
directamente con cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia
cardiaca congestiva, insuficiencia arterial periférica y muerte prematura®*

Estilo de vida sedentario y ejercicio

Las personas sedentarias tienen al menos el doble de posibilidades de sufrir un infarto
frente a aquellas que hacen ejercicio de forma regular. El ejercicio aerdbico moderado
practicado de forma regular beneficia al corazon de diferentes formas.

El ejercicio agotador puede ser una situacion de riesgo de angina e infarto para las
personas con angina inestable o que han sufrido con anterioridad un IM Asimismo, las
actividades que impliquen subir los brazos por encima de la cabeza pueden implicar riesgo,
y las personas que sufren de angina de pecho nunca deben realizar ejercicio después de
comer.

Diabetes.

Aproximadamente 177 millones de personas en el mundo son diabéticas, de las cuales dos
terceras partes viven en paises en vias de desarrollo.

La OMS estima que el nimero de diabéticos se va a incrementar a 300 millones
aproximadamente para el afio 2025, en parte debido a un estilo de vida cada vez menos
saludable.

Tanto la diabetes tipo 1 como la tipo 2 son factores de riesgo poderoso e independiente para
la cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral y enfermedad arterial periférica™

Obesidad

La obesidad esta relacionada con la hipertension, la diabetes, los niveles altos de colesterol
y la falta de ejercicio fisico, todos ellos factores contribuyentes al infarto de miocardio.

La obesidad abdominal (“curva de la felicidad"). Los hombres con una cintura de méas de 90
cm. y niveles altos de triglicéridos, corren un riesgo mayor de desarrollar una enfermedad
cardiaca).

% Dr. Hermes llarraza Lomeli. Et. Al. Rehabilitacion y Prevencion Cardiovascular, Programa
Latinoamericano de Actualizacion en Cardiologia. 2004, pag. 282
% Ibid..... pag. 284
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Habitos alimentarios

Grasas

Los expertos creen ahora que las grasas pueden tener tanto efectos nocivos como
beneficiosos. Tanto si son nocivos o beneficiosos son ricos en calorias.

Hidratos de carbono

Las comidas muy ricas en hidratos de carbono tienden a desencadenar episodios de angina,
probablemente por incrementar los niveles de insulina. Un estudio sugirié, de hecho, que el
azUcar podria ser, en las mujeres, un factor de riesgo méas importante que las grasas.

Sal

Los estudios indican que la ingesta de sodio puede ser un factor importante que contribuye
a la enfermedad cardiaca en personas con sobrepeso

FACTORES PSICOLOGICOS
Estrés.

El estrés mental es un importante desencadenante de angina de pecho, igual que el estrés
fisico.

Depresion.

En pacientes con cardiopatia isquémica la presencia de depresidén se asocia con mayor
nimero de eventos coronarios®

ALCOHOL

Los efectos del alcohol en la enfermedad coronaria varian dependiendo del nivel de
consumo.

ESTROGENOS

Beneficios de los estrogenos. Los estrogenos parecen tener muchos beneficios para el
corazén:

« Protegen contra el colesterol no saludable, triglicéridos y otros niveles de lipidos.

% |larraza, et. Al. (20086). op. cit. pag. 290
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o Puede tener acciones directas en los vasos sanguineos, relajandolos y abriéndolos y
manteniendo liso su interior.

o El estrégeno es también un antioxidante. Ayuda a neutralizar los radicales libres de
oxigeno.

e Los efectos de los estrogenos en la presion arterial no estdn claros; los
anticonceptivos orales, por ejemplo, parecen aumentar ligeramente la presion.

e EI estrégeno tambien afecta a muchos factores de coagulacion sanguinea del
higado; reduce la viscosidad de la sangre (espesor) y puede mejorar la fibrinolisis, el
proceso natural de destruccion de los coagulos sanguineos. Los efectos de los
estrogenos en la coagulacién, sin embargo, son complejos, ya que también hay un
aumento conocido del riesgo de sufrir tromboembolismo en las mujeres que toman
estrdgenos.

Tratamientos de sustitucion hormonal. Tras la menopausia, los niveles de estrogenos
disminuyen de forma espectacular. No obstante, la terapia sustitutiva hormonal para las
mujeres postmenopdusicas es problematica. Una serie de estudios han afirmado que los
sustitutos de los estrogenos ayudan a evitar que desarrolle desde el principio la enfermedad
cardiaca. Ni el tratamiento sustitutivo de estrogenos ni los estrégenos combinados con
progestinas parecen detener la progresion de la enfermedad cardiaca en mujeres que ya
muestran signos de ella.

FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos estan relacionados con el aumento de probabilidades de desarrollar
importantes factores de riesgo

AGENTES INFECCIOSOS

Algunos microorganismos y virus han resultado sospechosos de desencadenar la
inflamacién en las arterias y de contribuir al riesgo de enfermedad cardiaca. Los principales
sospechosos han sido Chlamydia pneumoniae, H. pylori, herpesvirus y el citomegalovirus.

Marcadores de necrosis miocardica:

e Troponinas. Se elevan entre 4 y 10 horas después del inicio de los sintomas, con
elevacion maxima a la 12 6 40 horas, y puede persistir hasta por 21 dias®.

e Creatin quinasa (CK-MB). Las CK-MB han sido el marcador standard pero no el
mas preciso ya que sus niveles elevados pueden aparecer en personas sin dafio
cardiaco. Ciertas formas de CK-MB puede mejorar la especificidad de esta prueba
en la lesion cardiaca.

e Mioglobina. La mioglobina es una proteina que se encuentra en el musculo
cardiaco. Se libera precozmente en el corazon dafiado y puede ser dtil en
combinacion con las CK-MB vy las troponinas.

%7 Garcia-Castillo. Et. Al. (2006) op. cit. p4g.19
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o Fibrindgeno. EI fibrinbgeno es una proteina involucrada en la coagulacion
sanguinea.

e Proteina C reactiva. La proteina C reactiva es un producto del proceso inflamatorio.
Los marcadores que muestran una respuesta inflamatoria intensa en pacientes con
angina inestable pueden ser importantes indicadores para realizar un tratamiento
agresivo.

Técnicas de imagen
-Ecocardiograma.
- Resonancia magnética.
ELECCION DEL TRATAMIENTO Y GRAVEDAD

Los pacientes con dolor toracico y un ECG con segmentos ST elevados y otros signos
obvios de obstruccion grave sufren episodios de angina y posibilidad de infartos por lo cual
deben ser tratados inmediatamente. Sin embargo, los pacientes con dolor torécico y un
ECG que muestra segmentos ST no elevados sufren una posible angina, inestable, o un
inminente infarto de miocardio. La angina inestable y el infarto sin onda Q pertenecen a lo
que se denomina colectivamente Sindrome coronario agudo.

Para poder predecir que pacientes con el segmento ST no elevado tienen mayor riesgo de
desarrollar una enfermedad maés grave a las dos semanas de ingreso, algunos expertos han
desarrollado un prometedor sistema de puntuacion basado en los siguientes criterios:

o Edad de 65 afios 0 mayores

e Tres o méas factores de riesgo de enfermedad cardiaca (historia familiar,
hipertension, diabetes, fumador actual, o niveles elevados de colesterol)

e Obstruccion previa de una arteria de al menos un 50%

o Desviacion del segmento ST

o Sintomas de angina grave

o Toma de aspirina durante la semana previa

o Creatin quinasa elevada o su fraccion MB.

Oxigeno

La forma de administracion depende del estado clinico del paciente en enfermos con KK |-
Il y saturacion de >95% se recomienda utilizar oxigeno a través de narinas con flujo
méaximo de 3 L por minuto®,

% Ibid... pag. 23
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Farmacos empleados para aliviar el dolor y confortar

Nitroglicerina. La nitroglicerina sublingual disminuye la presion arterial y dilata los vasos
sanguineos que rodean al coraz6n, aumentando el flujo  sanguineo.
La nitroglicerina intravenosa Existen algunas evidencias que sugieren que Su
administracion intravenosa puede ayudar a reducir a largo plazo los cambios que se dan en
el musculo cardiaco tras un infarto. (Los pacientes con hipotension arterial o bradicardia no
deben recibir nitroglicerina).

Morfina. Alivia el dolor y reduce la ansiedad y dilata los vasos sanguineos, por ello ayuda a
que mejore el aporte de sangre y oxigeno al corazon. La morfina puede bajar la presion
arterial y deprimir al corazon. En algunos pacientes estas circunstancias pueden empeorar
sus infartos, en estos casos, deben emplearse otros farmacos como la meperidina.

Atropina. La atropina puede administrarse de forma precoz o hasta ocho horas tras el
infarto si la frecuencia cardiaca es demasiado lenta tras la administracion de nitroglicerina.
También reduce las nduseas y los vémitos causados por la morfina. Puede administrarse, en
pacientes con bradicardia o signos de bloqueo AV.

Ansioliticos. Determinados pacientes pueden recibir medicamentos para reducir la
ansiedad, como el haloperidol, aunque no se deben pautar de forma rutinaria a menos que el
paciente presenta cuadros de delirio o agitacion.

Tromboliticos frente a cirugia

Tras un infarto de miocardio, los codgulos se forman en las arterias en las siguientes cuatro
a seis horas en el 90% de los casos. La apertura de una arteria obstruida por un coagulo si
se realiza lo mas rapidamente posible mejora la supervivencia Los farmacos que disuelven
los coagulos sanguineos conocidos como tromboliticos son actualmente la medicacion
estandar empleada para desobstruir las arterias

La angioplastia es el principal procedimiento quirargico utilizado para abrir las arterias.

Gran cantidad de las investigaciones han intentado establecer los beneficios relativos de la
angioplastia tradicional frente a los nuevos tromboliticos.

Técnica de revascularizacién

La angioplastia coronaria transluminal percutanea es un procedimiento “invasivo” que
mediante la utilizacion de catéteres especiales provistos de un balon en su extremo distal e
inflado en la obstruccidn intraluminal ateromatosa, elimina o reduce la obstruccion con la
consecuente disminucién de la isquemia del miocardio®

% Vargas, Rosas (1999) op. cit. pag. 307
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Aspirina y otros agentes anticoagulantes

Los coagulos sanguineos son el principal factor en los infartos de miocardio. Numerosos
farmacos anticoagulantes estan actualmente disponibles para tanto proteccion a largo plazo
como para tratamiento del paciente durante el infarto o el sindrome coronario agudo. Los
farmacos anticoagulantes incluyen antiagregantes plaquetarios (aspirina, los antagonistas de
los receptores de la glicoproteina Ilb/Illa, clopidogrel) o anticoagulantes (p.e. heparina,
warfarina). Pueden utilizarse solos o en combinacion, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad

Durante el infarto de miocardio. La aspirina y la heparina no disuelven los coagulos que ya
estdn formados, pero pueden ayudar a prevenir la formacion de nuevos coadgulos. Estan
indicados en el tratamiento de la angina inestable, para proteger contra un infarto de
miocardio, y para prevenir nuevos coagulos durante la cirugia cardiaca o la trombolisis.

Beta-bloqueadores

Los beta-bloquedores reducen la demanda de oxigeno por parte del corazon disminuyendo
la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Actualmente son conocidos por su capacidad de
disminuir las muertes debidas a enfermedad cardiaca.

Estatinas

Numerosos estudios demuestran la eficacia  del tratamiento con estatinas en la prevencion
secundaria para reducir los eventos cardiovasculares y muerte en pacientes con amplios
rangos en los niveles de colesterol total y LDL*

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA) son farmacos importantes.
En el tratamiento de pacientes con infarto, se administran habitualmente de forma precoz
tras el ataque, particularmente en pacientes con riesgo de insuficiencia cardiaca. Se
emplean en hipertension y se recomiendan habitualmente como tratamiento de primera
linea en personas con diabetes, dafio renal, para algunos supervivientes de infarto, y para
pacientes con insuficiencia cardiaca.

Magnesio

El magnesio tiene propiedades de disminuir la viscosidad de la sangre y puede ayudar a
abrir los vasos sanguineos

“0 |larraza. Et. Al. (2006) op.cit. p4g.15
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Antagonistas del calcio

Los bloqueantes de los canales del calcio o antagonistas del calcio reducen la frecuencia
cardiaca y dilatan ligeramente los vasos sanguineos del corazon, en consecuencia
disminuyen las demandas de oxigeno y aumentan su aporte.

REHABILITACION CARDIOVASCULAR.

La rehabilitacion cardiovascular juega un papel decisivo en el asesoramiento del paciente
para realizar ejercicio sin riesgo 'y con el maximo beneficio.

El programa de rehabilitacion debe adecuarse al nivel de riesgo y capacidades del paciente.

El habito de fumar es el principal factor de riesgo para recurrencias de infarto del miocardio
fatal y no fatal. Considerando el costo/beneficio de todas las intervenciones tendientes a
reducir el riesgo cardiovascular, sin lugar a dudas, el estilo de vida sana, englobado en dieta
sana, ejercicio aerdbico rutinario (caminata, natacion o bicicleta) y la supresion de habito
de fumar en caso de existir el habito, son los procedimientos mas econémicos y con mayor
impacto en la reduccién de la morbilidad cardiovascular*

REHABILITACION EMOCIONAL

Varios estudios han demostrado que la depresion es un importante predictor en el aumento
de mortalidad en hombres y mujeres. Es menos probable que los pacientes con depresion
cumplan con el tratamiento para el corazon. Los antidepresivos, la psicoterapia, 0 ambos,
estan claramente recomendados si los pacientes se llegan a estar muy deprimidos tras un
infarto. Hay algunas evidencias que sugieren que el empleo de antidepresivos que
incrementan los niveles de serotonina pueden contribuir a proteger el corazon de las
personas que tienen ambas patologias, enfermedad cardiaca y depresion.

*! Garcia-Castillo. Et. Al. (2006) op. cit. pag. 90
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2. VALORACION.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: H.R.G. Sexo: Femenino  Edad: 67 afos Peso: _ 65 Kq. Talla;
1.49m. Ocupacion:___ Hogar (jubilada) Escolaridad: Secundaria

Procedencia: Domicilio  Fecha de admision: 2 Dic. 2007 Hora: 24:30
Fuente: Paciente

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION
Subjetivo:

¢Su vivienda cuenta con ventilacion adecuada? Sl

¢ Fumaba usted antes de sufrir el infarto de miocardio Sl X NO

¢ Cuantos cigarrillos al dia?

lab 6a10 X 11 a 20 +de 20

¢Hay en su casa uno o varios fumadores? Sl NO X

¢Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?

Siempre Ocasionalmente X Nunca

¢Utilizé algin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el
hospital?

Sl X NO

¢Cual? _ Ejercicios respiratorios
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Objetivo

Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp. 28 x° Frec: Cardiaca 46 x° T.A. 120/70
Estado de conciencia: Conciente

Coloracién de la piel / lechos ungueales / peribucal: Normal

Circulacion de retorno venoso: Adecuado

2. NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

N° de comidas diarias: 3a4

¢Come a horas regulares? Sl X NO

Si la reapuesta es Si precise: 10 A.M., 15P.M., 21 P.M.

¢Sigue usted una dieta especial? Sl NO X

¢De que tipo?

¢Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? Sl (leche)
¢ Tiene problemas de masticacion y/o deglucién? NO

¢ Qué cantidad de liquidos toma al dia? Litro y medio

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Sl NO A veces X
Cerveza Vino Otros __Tequila

¢ Con que frecuencia? Esporadicamente (_en fiestas)
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Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario C/3er. Dia | C/8 dias Esporadica | Nunca
Leche diluida

Carne X

Pescado X

Huevo X

Fruta X

Verduras X

Legumbres X

Cereales X

Pan X

Tortilla X

Chatarra ocasionalmente
Objetivo:

Turgencia de la piel Adecuada

Membranas mucosas: Hidratadas X Secas

Caracteristicas de:

Ufas: Normales

Cabello: Implantaciéon normal

Funcionamiento muscular y esquelético: _ Aceptable

Aspecto de los dientes: Amalgamas y protesis superior

Normal

Aspecto de encias:

Heridas: Tipo No presenta lesiones dermicas
3. ELIMINACION
Subjetivo:
Habitos intestinales: Evacuacion normal X Estrefiimiento
Diarrea frecuente: No
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¢ Toma usted algun laxante? Sl NO X

¢ Cual?
Orina: Normal X Con dolor
Historia de hemorragias: No

¢El estrés le ocasiona diarrea?

Sl NO X

¢ Se siente molesta a causa de una sudoracion abundante?

Sl NO X

¢ Por secreciones vaginales?

Sl NO X

Objetivo:

Abdomen: caracteristicas: Globoso a expensas de paniculo adiposo, depresible

no doloroso

Ruidos Intestinales: Presentes

Palpacion globo vesical: No

Genitales: Normales

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:

¢ Qué deporte o actividad fisica practica?

Correr Aerobicos Bicicleta
Actividad en su tiempo libre: Bailar
¢Da algun paseo fuera de su casa? Sl X NO
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¢Durante cuanto tiempo? 30 minutos aprox

¢ Cuantas veces a la semana? __Una o dos

Objetivo

Estado del sistema esquelético / fuerza: Aceptable

Posturas: Normal Ayuda para deambular:

No

Dolor con el movimiento: No

Estado emocional: Un poco de estrés e incertidumbre

5. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo

¢ Tiene habitos que favorecen el suefio? Sl X NO

Horario de descanso: Horas de descanso: de6a8

¢ Padece insomnio? No

¢A que considera que se debe?

¢ Se fatiga al levantarse? SI

¢ Utiliza técnicas de relajacion? NO

¢Al egresar Usted del hospital cuenta con algun familiar en casa?

Si

¢Por cuanto tiempo? __El necesario

¢En que actividades le ayudara? Las que se requieran

Objetivo

Estado: Ansiedad Estrés

Lenguaje: Claro X Respuesta a estimulos:

Si
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6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo

¢Influye su estado de animo para la seleccion de las prendas de vestir? _NO

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir? NO

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? NO

¢El dia que egrese del hospital cree usted que serd necesario cambiar su forma de vestir?

Sl NO X
Objetivo
Viste de acuerdo a su edad Sl X NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada X Inadecuada

7. TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢La casa que habita es?: Fria Caliente X

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Siempre A veces Nunca X
¢ Es usted sensible a los cambios de temperatura? Sl NO X
Cuando cree que tiene fiebre ¢Usa termometro? Sl X NO

¢ Cbémo se latoma? Bucal Axilar X

¢ Temperatura ambiente que le es agradable? de 15°a20°
Objetivo:

Temperatura corporal: 36.°C
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Caracteristicas de la piel: Limpia Transpiracion: __Norma

8 NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo
Frecuencia de aseo: Bafio diario: X Cada 3er dia:
Cada 8 dias: Esporadico:

Horario preferido para bafarse:

Por la mafiana: X Por la noche:
Frecuencia del aseo dental: Unavezaldia: X Dos veces al dia:
Tres veces al dia: Esporadico:
Protesis dentales: Sl X NO
Parcial X Completa
¢Fecha de la Gltima visita al dentista? Medio afio

Aseo de manos:

Antes y después de comer X

Después de ir al bafio X

Objetivo:

Aspecto general: Aceptable

Olor corporal: Normal

Halitosis: NO

Estado del cuero cabelludo: Limpio
Presencia lesiones dérmicas: Cicatriz por cirugia
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9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO | EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
Hija 47 Secretariado Empleado
Hija 33 Secundaria Empleado
Hijo 46 Secundaria Empleado
Hijo 39 Preparatoria Empleado
Hijo 37 Normal Sup. Profesor
Hijo 41 Secundaria Empleado

¢ Es usted alérgica a algin medicamento?

Sl NO X A otras sustancias No
Especifique

¢ Tomo algin medicamento que no haya sido prescrito por un médico?

Sl NO X ¢Cual?

¢Acude regularmente a chequeo con su medico familiar?

Sl NO X

¢Que actitud toma ante situaciones de tensién en su vida?

Tranquila Se estresa X Le da suefio

Come mucho Rie sin control Indiferencia

¢Busca una solucién inmediata? A veces

Objetivo:

Deformidades congénitas Ninguna

Condiciones del ambiente en el hogar __ Buena iluminacion, ventilacion , cuenta con todos
losservicios
Condiciones de su ambiente social __ Nucleo familiar y Social bien integrados
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10. NECESIDADES DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: Divorciada Anos de relacién

Vive con: Sola (la visitan con frecuencia sus hijos)

Preocupaciones actuales: recuperarse adecuadamente del infarto
Rol en la estructura familiar: Madre

¢ Desde cuando vive en su actual domicilio? 19 afios

¢Existen buenas relaciones en su localidad? SI

¢ Tiene amigas o familiares en quién confié? Sl

¢ Cuanto tiempo pasa sola? Poco

Objetivo:

Lenguaje: claro y coherene

Vision:  Utiliza lentes

Audicién. Buena

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo:

¢ Qué tipo de religion profesa? Catolica

¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales y/o familiares? No

¢Cuales son los principales valores en su familia? Veracidad, honradez, amor y respeto



¢Cuales son los principales valores en su persona? El respeto, veracidad ,honrades y
amor

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? Si

Objetivo:

Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso): NO

Permite el contacto fisico Sl

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?

Imagen de santo de su devocién

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Sl NO X

¢Realiza alguna actividad que le produzca satisfaccion?  Manualidades

¢ Esta satisfecha con el rol familiar que juega? Si

Objetivo:

Estado emocional: la mayor parte del tiempo tranquila

Otros: Algunas veces nerviosa y angustiada

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:
Actividades que realiza en su tiempo libre: Ver television_y asistir a clase de baile de

salon.
¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este tipo?__Si
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¢ EXisten recursos recreativos en su comunidad? SI

¢De que tipo? Deportivas y culturales
¢Forma parte de alguna sociedad? Deportiva Cultural Club de baile
Profesional

¢ Cuales son sus pasatiempos favoritos? Escuchar musica

Objetivo:

Integridad neuromuscular: Si

Rechazo a actividades recreativas No

Su estado de animo es: Apatico Aburrido Participativo

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: Secundaria
Problemas de aprendizaje: NO
Limitaciones cognitivas: NO
Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir: NO

¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? _ NO

¢Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? NO
¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Sl
Otros:
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Objetivo:
Estado del sistema nervioso central:

Organos de los sentidos:

Normal

Normales

Estado emocional:

En ocasiones nerviosa.

Memoria reciente:

Alerta y sin compromiso

Otras manifestaciones:

Ninguna
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3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA,

En el Plan de Cuidados se plantearan los siguientes diagnosticos de enfermeria

NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Oxigenacion
Intolerancia a la actividad, relacionado con una oxigenacion
insuficiente, manifestada por, debilidad, vértigo y aumento
de frecuencia respiratoria.
Posible dolor toracico

Nutricion
Riesgo de recurrencia de infarto, relacionado con dieta
inadecuada

Eliminacion Riesgo de estrefiimiento de origen coldnico debido a una
disminucion del peristaltismo, relacionado con, cambios
ambientales recientes, actividad fisica insuficiente, cambios
en la dieta y factores farmacolégicos.

Movimiento

Riesgo de complicaciones asociadas con reposo absoluto

Descanso y suefio

Riesgo de alteracion del patron de suefio, relacionado con
entorno desfavorable
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Evitar peligros

Posible complicacion de:
Disritmias.

Shock cardiogénico.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Tromboembolia.

Infarto de miocardio recurrente.

Comunicacion.

Temor, relacionado con separacion del sistema de soporte
en una situacién estresante y/o efectos de la enfermedad
sobre el estilo de vida.

Participar en actividades
recreativas

Riesgo de depresion relacionado con temor a tener que
dejar actividades recreativas

Aprendizaje

Riesgo potencial de alteracion de la salud relacionado con
falta de conocimientos sobre la enfermedad, dieta,
progresion de actividad, signos y sintomas de
complicaciones y autocuidado.
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5. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMARIA.

NECESIDAD.

Oxigenacion.

Diagnastico de Enfermeria.

o Intolerancia a la actividad, relacionada con una oxigenacion insuficiente
manifestado por debilidad, vértigo y aumento de frecuencia respiratoria.

o Posible dolor toracico

Objetivo.

Proporcionar la informacion y capacitacion necesaria para que la sefiora Graciela logre su
independencia en las actividades de la vida cotidiana

INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTO EVALUACION
ENFERMERIA
Vigilar la respuesta a la | Una progresion gradual de | La sefiora Graciela no

actividad (dolor)
Evaluar el dolor toracico

Administracion de oxigeno
por punta nasal a 2 I. por
minuto

Ministrar 'y observar
reacciones adversas de la
medicacion administrada.

Controlar la respuesta de
oxigeno de la paciente (FC,
FR).

Comprobar la capacidad de
la paciente para realizar
autocuidados
independientes.

la actividad dirigida segun
la tolerancia del paciente
aumenta el funcionamiento
fisiolégico y reduce la
hipoxia del tejido cardiaco

refiere dolor toracico.
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Aumentar cada turno la
actividad de la paciente
segln se indique.

Controlar las constantes
vitales del paciente:

- Antes de la actividad
(deambulacion, cuidados
matutinos).
-Inmediatamente
de la actividad.
-Después de que la
paciente haya descansado
durante 3 minutos.

después

Buscar respuestas
anormales al aumento de la
actividad.
-Disminucudn
frecuencia cardiaca.
-Descenso o0 ausencia de
cambios en la TA sistolica.
-excesivo  aumento 0
descenso de la frecuencia
respiratoria.

-Pulso incapaz de regresar
a la frecuencia en reposo
transcurridos 3 minutos de

de

la actividad.

-Confusion, veértigo,
movimientos sin
coordinacion.

Planificar adecuados

La tolerancia a una
actividad cada vez mayor
depende de la capacidad
del paciente de adaptarse a
las necesidades fisicas del
aumento de la actividad.

La adaptacion requiere un
optimo funcionamiento
cardiovascular,

pulmonar, neurolégico y
musculoesquelético.

La respuesta fisioldgica
inmediata a la actividad
que se espera incluye lo
siguiente:

-Aumento de la frecuencia
y fuerza del pulso.
- Aumento de
sistdlica.
-Aumento de la frecuencia
y profundidad respiratoria

la TA

Las respuestas anormales
indican intolerancia al
aumento de la actividad.

Los periodos de descanso
proporcionan al organismo

Tolera la fase de
rehabilitacion cardiaca
adecuadamente

No se muestra
excesivamente fatigada,
muestra  facilidad para
realizar las actividades
cotidianas.

Se encuentra tranquila, con
periodos de reposo
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periodos de descanso segln
programa diurno.

Identificar y reconocer el
progreso del paciente.

Ensefiar a Sra. Graciela a
ahorrar energia durante las
actividades cotidianas, en
el trabajo y durante las
actividades de ocio:

- Explicar la necesidad de
periodos de descanso tanto
antes como después de
determinadas actividades.
-Decir a Sra. Graciela que
interrumpa la actividad en
caso de fatiga u otro signo
de hipoxia cardiaca.
-Indicar a Sra. Graciela que

hable con el médico o
enfermera antes de
aumentar la  actividad

después del alta.

intervalos de menor gasto
energético.

Los incentivos pueden
ayudar a fomentar una
actitud positiva y disminuir
la sensacion de frustracion
del paciente, asociada con
la dependencia.

El ahorro de energia evita
que las necesidades de
oxigeno excedan del nivel
que pueda cubrir el
corazon.

adecuados.

Coopera de forma adecuada

y  manifiesta  sentirse
conflada en que su
evolucion continué

satisfactoriamente.

La sra. Graciela muestra
interés y receptividad a lo
que se le indica.
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NECESIDAD.

Nutricion.

Diagnostico de enfermeria.

Riesgo de recurrencia de infarto agudo del miocardio relacionado con sobrepeso

Objetivo.

Evitar la elevacion de niveles de colesterol y triglicéridos

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTO EVALUACION
ENFERMERIA
Las dislipidemias | Los examenes  de
Brindar informacion sobre | constituyen un factor de | laboratorio de la  Sra.
efectos nocivos de dieta rica | riesgo  mayor para el | Graciela, reportan cifras de

en grasas y carbohidratos.

-Animar y/ o ayudar a
tomar dieta baja en sodio,
grasas e hidratos de
carbono.

-Verificar que la dieta sea
adecuada.

Brindar orientacion sobre
efectos nocivos a la salud
por el sobrepeso.

Brindar orientacidon sobre
beneficios de mantener un
peso adecuado.

desarrollo de cardiopatia
isquémica y para todas las
manifestaciones vasculares
de ateroesclerosis.

La presencia de obesidad
incrementa la probabilidad
de desarrollar enfermedad
isquémica

La pérdida de peso reduce
las cifras de tension arterial,
trigliceridos e incrementa
los niveles de HDL vy cifras
de glucosa

colesterol 'y triglicéridos
dentro de parametros
normales.

La Sra. Graciela tiene un
sobrepeso de 16 Kg.

La Sra. Graciela refiere
encontrarse en la mejor
disposicién de seguir un
régimen dietético que le
permita bajar de peso
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NECESIDAD.

Eliminacion.

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de estrefiimiento de origen coldnico debido a disminucion del peristaltismo
relacionado con, cambios ambientales recientes, actividad fisica insuficiente, falta de
intimidad, cambios en la dieta y factores farmacoldgicos.

Objetivo.

Recuperar y/o mantener el patron de evacuacion intestinal anterior a la hospitalizacion.

INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTO EVALUACION
ENFERMERIA.
Vigilar la aparicion de | La estimulacion vagal | Eliminacién intestinal
signos 'y sintomas de | producida al sostener la|normal en ndmero Yy
estrefiimiento. respiracion 0 hacer | consistencia.

esfuerzos  durante la
Proporcionar intimidad | defecacion aumenta la | No refiere dolor torécico
durante la defecacién y | depresion intratoracica Yy | durante la evacuacion.

pedir al paciente que
- Llame en caso de dolor
toracico.

-Evite hacer esfuerzos,
espirando  durante la
defecacion.

-se coloque en posicién de

semisentado, Si no esta
contraindicado.
Explicar  las  posibles

causas del estrefiimiento y
sus efectos sobre el ritmo

cardiaco (estimulacion
vagal). Explicar que la
inmovilidad, los cambios

en la dieta habitual y la
turbacion pueden
contribuir al estrefiimiento,
y que los narcoticos

reduce el retorno venoso al
coraz6on. Al liberar la
presién se incrementa el
retorno Venoso,
aumentando asi el esfuerzo
cardiaco.

Ensefar medidas
preventivas y el riesgo de
ciertas conductas puede
aumentar el seguimiento y
reducir las complicaciones.
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reducen la  inervacion
neural, que controla el
peristaltismo.

Administrar

reblandecientes fecales
segun indicacion
Fomentar factores que

contribuyan a una Optima
eliminacion.

-Dieta equilibrada.

-Adecuado ingreso  de
liguidos (de acuerdo a
indicacion).
-Horario regular de
eliminacion.

-Estimulacion del entorno
del hogar del paciente.

-Colocar
fowler

en posicién

Los reblandecientes de las
heces aumenta la eficacia
del agua ablandando la
masa fecal y contribuyendo
a su eliminacion.

Una dieta bien equilibrada
y rica en fibra estimula el
peristaltismo.

Una ingesta suficiente de
liquidos, un minimo de 2
litros/dia, es necesaria para
conservar un patron de
eliminaciébn  normal vy
fomentar una adecuada
consistencia de las heces.

Servirse de los ciclos
circadianos normales
puede ayudar a establecer
patrones de evacuacion
normales.

Un ambiente cémodo y
relajado  puede fomentar
deposiciones regulares.

Una correcta colocacion
durante los intentos por
defecar utiliza los
musculos abdominales y la
forma de la gravedad para
facilitar la defecacion.

Ingesta de fibra adecuada.

Ingesta de

adecuada.

liquidos
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Actividad regular.

-explicar  los  efectos
beneficiosos de la actividad
diaria sobre la eliminacion.
-Ayudarle a caminar si es
necesario.

La actividad influye en la
eliminaciéon mejorando el
tono de los mdsculos
abdominales y estimulando
el apetito y el peristaltismo.
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NECESIDAD.

Movimiento

Diagnostico de enfermeria.

Riesgo de complicacion vascular relacionado con reposo prolongado.

Objetivo.

Evitar complicaciones vasculares por reposo prolongado

INTERVENCIONES
DEENFERMERIA

FUNDAMENTO

EVALUACION

Iniciar movilizacién
temprana.
Iniciar la actividad de
paciente :

-Dejar que la Sra. Graciel
balancee las piernas fuera de
la cama, sujetandola desde
un lado.
-Colocar en
semifowler.
-Aumentar el tiempo que la
Sra. Graciela pase fuera de
cama 15 minutos cada turno.
- Permitir que la Sra.
Graciela establezca su ritmo
de deambulacion.

-Fijar una distancia de
deambulacion cada vez
mayor en cada turno.

posicion

-Permitir la realizacion de
algunas  actividades de
autocuidado, segun este
indicado.

- Controlar las  constantes
vitales

La falta de actividad fisica
se asocia con probabilidades
de tromboembolia
pulmonar, trombosis venosa
profunda y neumonia.

Tolera adecuadamente
inicio de movilizacion.

el

Las constantes vitales se

mantienen en
normales
datos de tromboflebitis

parametros
y no presenta
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NECESIDAD.

Descanso vy Suefio

Diagnostico de Enfermeria.

Riesgo de alteracion del patron de suefio relacionado con entorno desfavorable.

Objetivo.

Favorecer el descanso, evitar alteraciones en el patron de suefio

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Tomar  medidas  para
aumentar la cantidad vy
calidad de los periodos de
reposo/suefio de la Sra.
Graciela. Organizar de
modo que tenga como
minimo 2 horas de suefio
seguido por la noche.

del

Manejo entorno

(bienestar).

Disminuir en lo posible el
ruido para favorecer el
descanso y suefio.

Observar 'y registrar el
esquema y numero de
horas de suefio de Sra.
Graciela.

Administracion de sedante
prescrito por el médico.

Comprobar el esquema de
suefio de Sra. Graciela y
obtener las circunstancias
fisicas y/o psicologicas que
interrumpen el suefio

tiene que
ciclo de
(70-100
sentirse

La persona
completar un
suefio  entero
minutos)  para
descansado.

El conciliar un suefio
minimo de 8 horas
favorece el funcionamiento
mental y disminuye la
angustia y ansiedad.

La Sra. Graciela refiere
dormir en forma adecuada.

Mantiene un patron de
suefio adecuado
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NECESIDAD.

Evitar peligros.

Diagnostico de enfermeria.

Riesgo de complicacion:

Disritmias.
Shock cardiogénico.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Tromboenbolia.

Infarto de miocardio recurrente.

Objetivo.

Controlar y evitar las complicaciones cardiacas.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

EVALUACION

Buscar signos y sintomas
de disritmias:
-Frecuencia y
anormales.
-Palpitaciones,sincope.
-Urgencias cardiacas (paro,
fibrilacién ventricular)

rimo

Mantener la oxigenoterapia
segun se ordene.

Buscar signos y sintomas
de shock cardiogenico:

-aumento de la frecuencia
cardiaca con wuna T.A.
normal o ligeramente

La isquemia del miocardio
se debe a una menor

oxigenacion del tejido
miocardico. El  tejido
esquémico es
eléctricamente  inestable

provocando disritmias tales
como contracciones
ventriculares  prematuras,
que pueden conducir a
fibrilacion ventricular vy
muerte.

El suplemento de oxigeno
aumenta el oxigeno
circulante disponible para
el tejido miocardico.

El shock puede deberse a
un dolor agudo o a una
importante reduccion del
gasto cardiaco, secundaria
a una importante hipoxia

No presenta disritmias.

Mantiene nivel de oxigeno
adecuado (por oximetria de

pulso y gasometria
arterial).
Se mantiene estable

hemodindmicamente.
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disminuida.
-Diuresis
30ml/hora.
-Intranquilidad, agitacion y
cambio en el estado mental
-Aumento de la frecuencia
respiratoria.

-Disminucion de los pulsos
periféricos
-Piel  fria,
cianotica.
-Sed.

inferior a

palida o

Buscar signos y sintomas
de ICC y disminucion del
gasto cardiaco:

-Aumento gradual de la
frecuencia cardiaca.

- Disnea.

Disminucién de ruidos
respiratorios.

-Descenso  de la TA
sistolica.

-Presencia de o0 aumento
del galope en S3 0 S4.
-Edema periférico.
-Distension de las venas
del cuello.

Buscar signos y sintomas
de tromboembolia:
-Disminucién o ausencia
de pulsos periféricos.
-Calor,enrojecimiento o
cianosis/frialdad inusuales.
Dolor en la pierna.

-Dolor toracico brusco e
intenso, aumento de la
disnea.

-Signo de Homan positivo.

tisular. La  respuesta
compensatoria a la
reduccién del volumen
circulatorio pretende
aumentar los niveles de
oxigeno en sangre,
aumentando la frecuencia

cardiaca y respiratoria, y
reducir la circulacion en las
extremidades (indicado por
un descenso de los pulsos y
frialdad de la piel). La
disminucion del aporte de
oxigeno al cerebro provoca

cambios en el estado
mental.
La ICC se debe a una

isquemia miocéardica, que
reduce la capacidad del
ventriculo izquierdo de
bombear sangre,
disminuyendo asi el gasto
cardiaco y aumentando la
congestion vascular
pulmonar. Esto provoca la
entrada de liquido en el
tejido pulmonar,
produciendo crepitancias,
tos productiva, cianosis y
posibles signos y sintomas
de distrés respiratorio.

El prolongado reposo en
cama, el aumento de la
viscosidad y
coagulabilidad sanguinea y
la disminucion del gasto
cardiaco contribuyen a la
formacion de un trombo.
-Una circulacioén
insuficiente causa dolor y
disminucion  del  pulso
perférico.

-El calor y enrojecimiento

Presenta ligera elevacion
de frecuencia respiratoria
(28 resp. X minuto) sin
datos de esfuerzo
respiratorio.

No presenta datos de

embolismo.
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Buscar signos y sintomas
de IM recurrente:

-Dolor toracico brusco e
intenso con
nauseas/vomitos.
-Aumento de la disnea.
-Aumento de la elevacion
de ST y ondas Q anormales
en el ECG.
Colocar medias
antiembolia

Animar al paciente a
realizar ejercicios con las
piernas, evitando  los
ejercicios isometricos.

Realizar intervenciones
dependientes.

inusual son indicativos de
inflamacion; la frialdad y a
la cianosis indican
obstruccion vascular.

-El dolor de pierna se debe
a hipoxia tisular.

-Una obstruccion en la
circulaciéon pulmonar causa
un brusco dolor toracico y
disnea.

-En caso de signo de

Homan  positivo, la
dorsiflexién del pie
produce dolor a

consecuencia de
circulacién insuficiente.

una

Estos signos y sintomas
indican un deterioro del
tejido  miocéardico  con
aumento de la hipoxia.

Las medias antiembolia
reducen la estasis venosa,
fomentando el retorno
Venoso.

Los ejercicios con las
piernas  favorecen el
retorno  venoso. Los
ejercicios isometricos
aumentan mucho la presion
sanguinea y la frecuencia
cardiaca, ya (Que una
tension muscular constante
dificulta el flujo sanguineo

No presenta datos de 1M
recurrente.
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NECESIDAD.

Comunicacion.

Diagnostico de Enfermeria.

Temor relacionado con separacion del sistema de soporte en una situacion estresante y/o
efectos de la enfermedad sobre el estilo de vida

Objetivo.

Disminuir el temor al expresar sentimientos acerca de

estilo de vida.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTO

EVALUACION

Dar a la Sra. Graciela la
oportunidad de expresar
sus sentimientos.

Animar a la familia y a los
amigos a expresar Sus
temores y preocupaciones
al personal.

Ayudar a la Sra. Graciela a
reducir la ansiedad:
-Tranquilizarla y conseguir
que esté comoda.
-Transmitir una sensacion
de comprension y empatia.
-Animar a Sra. Graciela a
expresar cualquier temor o
preocupacion referente a
IM y su tratamiento

El contacto frecuente con
la enfermera indica
aceptacion, pudiendo
facilitar la confianza.

La  expresion  verbal
permite que se comparta,
proporcionando a la
enfermera la oportunidad
de corregir los conceptos
equivocados.

Un paciente con ansiedad
tiene una menor capacidad
de percepcion 'y de
aprendizaje. El paciente
puede presentar sintomas
debidos a un aumento de la
tension muscular y
alteracion del patron de
suefio. La ansiedad tiende a
autoalimentarse, atrapando
al paciente en una espiral
de mayor ansiedad, tension
y dolor psiquico Y fisico.

La Sra. Graciela comparte
Sus preocupaciones acerca
de los efectos de la
enfermedad  sobre  su
funcionamiento normal,
responsabilidades de rol y
estilo de vida.

impacto de la enfermedad sobre
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NECESIDAD.

Aprendizaje.

Diagnostico de Enfermeria.

Riesgo potencial de alteracion de la salud, relacionado con falta de conocimientos sobre
enfermedad, dieta, progresion de la actividad, signos y sintomas de complicaciones y

autocuidado.

Objetivo.

Disminuir las probabilidades de recurrencia de IM provocadas por desconocimiento de
signos y sintomas de progresion de la enfermedad, restricciones en actividad y dieta.

INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTO EVALUACION
ENFERMERIA
Explicar la fisiopatologia | Dichas explicaciones | La Sra. Graciela expresa la

del IM usando
instrumentos docentes
apropiados para el nivel de
educacion del paciente
(p.€j. dibujos, modelos).

Explicar los factores de
riesgo del IM que pueden
eliminarse o modificarse:

-Obesidad.

-Tabaquismo.

-Dieta rica en grasa 0

refuerzan la necesidad de
seguir las instrucciones
sobre la dieta, ejercicio y
otros aspectos del
tratamiento.

Centrarse en factores que
pueden controlarse puden
reducir la sensacion de
impotencia del paciente.

La obesidad aumenta la
resistencia periférica y el
esfuerzo cardiaco.

El tabaco produce
taquicardia y eleva la
tension arterial debido a
sus efectos
vasoconstrictores.

Una dieta rica en grasa

causa del dolor cardiaco,
restricciones en actividad y
dieta.

Identifica el tabaquismo
como un factor de riesgo,

el  cual puede  ser
modificable y esta
convencida de dejar de

fumar.
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sodio.

-Estilo de vida sedentario.

-Excesivo de

alcohol.

consumo

-Hipertension.

Ensefiar a la Sra. Graciela
la importancia de controlar
la  tensidn mediante
técnicas de relajacion vy
ejercicio regular apropiado.

Ensefiar a Sra. Graciela a
tomar el pulso radial y
decirle  que  notifique
cualquiera de los siguientes
sintomas:

-Disnea.

-Dolor torécico que
persiste con nitroglicerina.
-Aumento de peso 0 edema
inexplicable.

contribuye a la formacion
de placas en Is arterias; una
ingestion excesiva de sodio

aumenta la retencion de
agua.
Un estilo de vida

sedentario conduce a una
mala circulacion colateral.

El alcohol es un potente
vasodilatador, la
vasoconstriccion
subsiguiente aumenta el
esfuerzo cardiaco.

La hipertension con
aumento de la resistencia
periférica, lesiona la cpa
interna arterial,
contribuyendo a la
arteriosclerosis.

Aunque no este claro el
efecto de la tensidon sobre
la arteriopatia coronaria, la
liberacién de
catecolaminas eleva la TA
sistolica, aumenta el
esfuerzo cardiaco, induce
lipolisis y fomenta la
agregacion plaquetaria.

Estos signos y sintomas
pueden indicar isquemia
miocardica y congestion
vascular (edema)
secundaria a un menor
gasto cardiaco.

La Sra. Graciela es capaz
de tomar el pulso radial.
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-Debilidad inusual.

Decir a la Sra. Graciela que

notifique  los  efectos
secundarios de la
medicacion, que puede
consistir en  diuréticos,

digital o bloquenates beta
adrenergicos.

Reforzar las explicaciones
del médico acerca de la
dieta terapéutica prescrita.
Explicar la necesidad de

restricciones en la
actividad y de qué modo
debera progresar

gradualmente la misma.

Reforzar la necesidad de
cuidados de seguimiento.

Reconocer 'y  notificar
rapidamente los efectos
secundarios de la

medicacion puede ayudar a

evitar graves
complicaciones.
La repeticion de

explicaciones puede ayudar
a mejorar el cumplimiento
del régimen terapéutico.

Aumentar gradualmente la
actividad permite al tejido
cardiaco  cicatrizar y
acoplarse a un aumento de
la demanda. El esfuerzo
excesivo  aumenta el
consumo de oxigeno y el
esfuerzo cardiaco

La Sra. Graciela Describe
los signos y Sintomas que
deberd notificar a un
profesional de la salud en
caso de que se presenten.
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5. PLAN DE ALTA.

El plan de alta incluye las indicaciones, y recomendaciones que la paciente debera llevar a
cabo a su egreso del hospital y la orientacion necesaria sobre tratamiento farmacoldgico
proporcionado por médico tratante.

Criterio para el alta.

Antes del alta, la Sra. Graciela debe ser capaz de:

1. Expresar la causa del dolor cardiaco y los fundamentos del tratamiento
farmacoldgico, restricciones en actividad y dieta.

2. Demostrar saber tomar el pulso.

3. ldentificar los factores de riesgo personales que sean modificables:

- Tabaquismo.

- Obesidad.

- Dietarica en grasa o sodio.

- Comidas abundantes.

- Exposicién al frio.

- Ejercicio fisico subito al que no esté acostumbrada.
- Llevar una vida sedentaria.

- Excesivo consumo de alcohol.

- Hipertension.

4. Describir las restricciones de actividad en el hogar:

- Evitar trabajo fisico agotador.

- Reiniciar actividad normal hasta 3 meses posterior al
infarto.

- Dar pequefios paseos.

- Evitar esfuerzo posterior a ingesta de alimentos.

- Aumento gradual de la actividad.

- Evitar cargar peso superior a 13 kg.

- Tener frecuentes periodos de reposo de 15 — 20
minutos entre 4 y 6 veces al dia durante 1- 2 meses.

- Realizar actividad a ritmo moderado y comodo; en
caso de fatiga detenerse y descansar durante 15
minutos, luego proseguir.

- Consultar con médico cuando puede realizar actividad
sexual, actividades de recreo y viajes (avion,
automovil)-
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5. Describir la auto administracion de la medicacion diaria.
(Digital, diurético, beta bloqueadores, nitritos)

6. Describir los signos y sintomas que debera notificar a un profesional de
la salud:

- Disnea.

- Dolor torécico persistente que no ceda con
la administracion de nitrito.

- Aumento de peso o edema inexplicable.

- Debilidad muscular

La sefiora Graciela se incluird en el programa de ejercicio supervisado proporcionandole
un programa de bajo nivel de actividad en casa, propiciando la integracién con su nicleo
familiar, ademas de la deteccidn de los recursos disponibles en su comunidad
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CONCLUSIONES.

En cuanto a Objetivo General:

Se aplico el Proceso Atencion de enfermeria con el modelo conceptual de Virginia
Henderson a paciente con diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos en el Hospital General ISSSTE Toluca.

En cuanto a los Objetivos Especificos:

>

>
>
>

Se integraron conocimientos de anatomia y fisiologia del corazon.
Se integraron conocimientos fisiopatolégicos sobre Infarto Agudo de Miocardio.
Se proporciond atencién de enfermeria con humanismo y calidad.

Se proporciono cuidado integral de enfermeria a paciente con Infarto Agudo de
Miocardio.

Adquiri conocimientos sobre Proceso Atencion de Enfermeria para incrementar
habilidades en diagndstico de enfermeria, deteccion de necesidades y establecer
prioridades.

Para el logro de los objetivos trazados fue necesario ampliar conocimientos sobre el modelo
conceptual de Virginia Henderson y de acuerdo con elementos de su teoria se trabajo en un
orden asistencial para coadyuvar en su recuperacion y el logro de su independencia y /o
autonomia.

De acuerdo a las 14 necesidades basicas, se identificaron aquellas en las que era necesario
desarrollar los cuidados, teniendo asi que llevar a cabo actividades necesarias para suplir o
ayudar a la Sra. Graciela a cubrir las necesidades detectadas. Acorde al modelo tedrico de
Virginia Henderson se visualiza a la persona desde una perspectiva corporal, fisica y
mental, sin dejar de lado el sentido humanitario, lo cual trae consigo la calidad.

Durante su estancia la Sra. Graciela:

No refiere dolor toracico.

Tolera la fase de rehabilitacion cardiaca adecuadamente

No se muestra excesivamente fatigada, muestra facilidad para realizar las
actividades cotidianas.

Se encuentra tranquila, con periodos de reposo adecuados.

Coopera de forma adecuada y manifiesta sentirse confiada en que su evolucion
continué satisfactoriamente.

La Sra. Graciela muestra interés y receptividad a lo que se indica.
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++ Eliminacidn intestinal normal en nimero y consistencia.

+ No refiere dolor toracico durante la evacuacion.

+¢+ Ingesta de fibra adecuada.

% Ingesta de liquidos adecuada.

% La Sra. Graciela refiere dormir en forma adecuada.

¢+ Mantiene un patron de suefio adecuado.

+ No presenta disritmias.

% Mantiene nivel de oxigeno adecuado (Por gasometria de pulso y gasometria
arterial).

% Se mantiene estable hemodinamicamente.

«» Presenta ligera elevacion de frecuencia respiratoria, sin datos de esfuerzo
respiratorio.

¢ No presenta datos de embolismo.

% No presenta datos de Infarto Agudo al Miocardio.

% La Sra. Graciela comparte sus preocupaciones acerca de los efectos de la
enfermedad sobre su funcionamiento normal, responsabilidades del rol y estilo de
vida.

% La Sra. Graciela expresa la causa del dolor cardiaco, restricciones en actividad y

dieta.

Identifica el tabaquismo como factor de riesgo el cual puede ser modificable y esta

convencida de dejar de fumar.

La Sra. Graciela es capaz de tomar el pulso radial.

La Sra. Graciela describe los signos y Sintomas que deberd notificar a un

profesional de la salud en caso de que se presenten.

X/
o

X/
o

X3

*¢

Finalmente fue dada de alta del servicio con diagnéstico final de IAM no complicado.

102



ANEXOS

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre  Sexo: Edad Peso. Talla: Ocupacion:
Escolaridad:

Procedencia: Fecha de admision: Hora:

Fuente:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION
Subjetivo:

¢Su vivienda cuenta con ventilacion adecuada?

¢Fumaba usted antes de sufrir el infarto de miocardio Sl NO

¢ Cuéantos cigarrillos al dia?

lab 6al0 11 a 20 +de 20

¢Hay en su casa uno o varios fumadores? Sl NO

¢Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?

Siempre Ocasionalmente Nunca

¢Utilizé algin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el
hospital?

Sl NO

¢ Cual?
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Objetivo
Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp. Frec: Cardiaca T.A.

Estado de conciencia:
Coloracién de la piel / lechos ungueales / peribucal:

Circulacion de retorno venoso:

2. NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

N° de comidas diarias:

¢Come a horas regulares? Sl NO

Si la reapuesta es Si precise:

¢Sigue usted una dieta especial? Sl NO

¢De que tipo?

¢Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia?

¢ Tiene problemas de masticacion y/o deglucion?

¢Qué cantidad de liquidos toma al dia?

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? Sl NO A veces

Cerveza Vino Otros

¢Con que frecuencia?
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Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario C/3er. Dia C/8 dias

Esporadica

Nunca

Leche

Carne

Pescado

Huevo

Fruta

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortilla

Chatarra

Objetivo:

Turgencia de la piel

Membranas mucosas: Hidratadas Secas

Caracteristicas de:

Ufas:

Cabello:

Funcionamiento muscular y esquelético:

Aspecto de los dientes:

Aspecto de encias:

Heridas: Tipo
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3. ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales: Evacuaciéon normal Estreflimiento

Diarrea frecuente:

¢ Toma usted algun laxante? Sl NO
¢ Cual?
Orina: Normal Con dolor

Historia de hemorragias:

¢El estrés le ocasiona diarrea?

Sl NO

¢ Se siente molesta a causa de una sudoracion abundante?

Sl NO

¢ Por secreciones vaginales?

Sl NO

Objetivo:

Abdomen: caracteristicas:

Ruidos Intestinales:

Palpacion globo vesical:

Genitales:
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4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:
¢ Qué deporte o actividad fisica practica?

Correr Aerobicos Bicicleta

Actividad en su tiempo libre:

¢Da algun paseo fuera de su casa? Sl NO

¢Durante cuanto tiempo

¢ Cuantas veces a la semana

Objetivo

Estado del sistema esquelético / fuerza:

Posturas: Ayuda para deambular:

Dolor con el movimiento:

Estado emocional:

5. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo
¢ Tiene habitos que favorecen el suefio? Sl NO
Horario de descanso: Horas de descanso:

¢ Padece insomnio?

¢A que considera que se debe?

¢ Se fatiga al levantarse?

¢Utiliza técnicas de relajacion?
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¢Al egresar Usted del hospital cuenta con algin familiar en casa?

¢Por cuanto tiempo?

¢En que actividades le ayudara?

Objetivo
Estado: Ansiedad Estrés
Lenguaje: Claro Respuesta a estimulos:

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subijetivo

¢Influye su estado de animo para la seleccién de las prendas de vestir?

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

¢El dia que egrese del hospital cree usted que serd necesario cambiar su forma de vestir?

Si No

Objetivo

Viste de acuerdo a su edad Sl NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada Inadecuada

7. TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢La casa que habita es?: Fria Caliente

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?
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Siempre A veces Nunca

¢ Es usted sensible a los cambios de temperatura? Sl NO
Cuando cree que tiene fiebre ¢Usa termometro? Sl NO
¢ Cbémo se la toma? Bucal Axilar

¢ Temperatura ambiente que le es agradable?

Objetivo:

Temperatura corporal:

Caracteristicas de la piel: Transpiracion:

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo

Frecuencia de aseo: Bafo diario: Cada 3er dia:

Cada 8 dias: Esporadico:

Horario preferido para bafarse:

Por la mafiana: Por la noche:
Frecuencia del aseo dental: Unavezaldia: _ Dos veces al dia:
Tres veces al dia: Esporéadico:
Protesis dentales: Sl NO
Parcial Completa

¢Fecha de la Gltima visita al dentista?
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Aseo de manos:

Antes y después de comer

Después de ir al bafo

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Presencia lesiones dérmicas:

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO | EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION

¢ Es usted alérgica a algun medicamento?

Sl NO A otras sustancias
Especifique
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¢ Tomo algin medicamento que no haya sido prescrito por un médico?

Sl NO ¢Cual?

¢Acude regularmente a chequeo con su medico familiar?

Sl NO

¢Que actitud toma ante situaciones de tensién en su vida?

Tranquila Se estresa Le da suefio

Come mucho Rie sin control Indiferencia

¢Busca una solucion inmediata?

Objetivo:

Deformidades congénitas

Condiciones del ambiente en el hogar

Condiciones de su ambiente social

10. NECESIDADES DE COMUNICARSE
Subijetivo:

Estado civil: Anos de relacion

Vive con:

Preocupaciones actuales:

Rol en la estructura familiar:

¢ Desde cuando vive en su actual domicilio?

¢Existen buenas relaciones en su localidad?

¢ Tiene amigas o familiares en quién confié?

¢ Cuanto tiempo pasa sola?
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Objetivo:

Lenguaje:

Vision: -

Audicién

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo:

¢ Qué tipo de religion profesa?

¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales y/o familiares?

¢Cuales son los principales valores en su familia?

¢Cudles son los principales valores en su persona?

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo:

Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso):

Permite el contacto fisico

¢ Tiene algln objeto indicativo de determinados valores o creencias?
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12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Sl NO

¢Realiza alguna actividad que le produzca satisfaccion?

¢ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocional:

Otros:

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades que realiza en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este tipo?

¢ EXisten recursos recreativos en su comunidad?

¢De que tipo?

¢Forma parte de alguna sociedad? Deportiva Cultural

Profesional

¢ Cuales son sus pasatiempos favoritos?

Objetivo:

Integridad neuromuscular:

Rechazo a actividades recreativas

Su estado de animo es: Apatico Aburrido Participativo
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14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de educacioén:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:

Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir:

¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio?

¢Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso central:

Organos de los sentidos:

Estado emocional:

Memoria reciente:

Otras manifestaciones:
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