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INTRODUCCION

Con el aumento del promedio de vida de los pacientes y la mayor duracion de las
estancias hospitalarias, se esta viendo un constante incremento de pacientes con
trastornos y lesiones de extrema gravedad que requieren asistencia especializada en
unidades de cuidados intensivos donde el personal de enfermeria debe tener una
preparacion especial sobre todo en el empleo de tecnologia avanzada. Debido a este
entorno tan tecnificado, es facil que el paciente se pierda entre tanta maquina y que
el personal se fije mas en aparatos y en los numeros. Por consiguiente, el personal
de enfermeria debe en lo posible prestar atencion al paciente como ser humano,
apoyandolo y ayudandolo a él y a su familia a afrontar la gravedad de la enfermedad.
La enfermera especialista en cuidados criticos debe tener como objetivo principal, el
restaurar la estabilidad emocional y fisiolégica del paciente grave a través de

conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos.

Las actividades que realiza el personal de enfermeria son independientes,
dependientes e interdependientes. Deben determinarse prioridades rapidamente,
basandose en solido conocimiento y juicio. Deben seleccionarse las decisiones a
tomar para abreviar los cuidados. La herramienta basica para el profesional de
enfermeria es el Método Enfermero y el medio para realizarlo en un paciente en
estado critico es la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson,

propuesto para la especialidad del Adulto en Estado Critico.

La enfermera especialista en el Adulto en Estado Critico actua sobre las necesidades
o problemas que ponen en peligro la vida. El enfermo critico requiere una valoracién
constante, intensiva y multidisciplinaria, asi como actuaciones eficientes y eficaces
para restablecer su estabilidad, prevenir complicaciones o lograr mantener las
necesidades satisfechas en forma Optima. El paciente en estado critico se
caracteriza por la existencia de problemas clinicos reales o potenciales de extrema
gravedad y por la necesidad de un control y una actuaciéon constantes para prevenir

las posibles complicaciones y restablecer la salud.



El infarto de miocardio es la presentacidon mas frecuente de la cardiopatia isquémica.
La OMS estim6 que en el afo 2003, 12,6% de las muertes a nivel mundial se
debieron a una cardiopatia isquémica,' el cual es la principal causa de muerte en
paises desarrollados y la tercera causa de muerte en paises en vias de desarrollo,
después del SIDA e infecciones respiratorias bajas.

En México las cardiopatias son la segunda causa de mortalidad en la poblacion en
general. Los padecimientos cardiovasculares degenerativos, constituyen un
problema de gran importancia; ya que es una de las causas frecuentes de
morbimortalidad y en ocasiones deterioro precoz en la época productiva de la vida,
tienen prevalencia elevada y su incidencia va en aumento en ambos sexos; con

mayor predominio en el varén de mas de 40 afnos.

Como consecuencia de la transicion epidemioldgica, en México las muertes por
enfermedad isquémica del corazdén han pasado de; poco mas de 30,000 en 1990, a
casi 50,000 en 2007. Cifra que convierte a estas enfermedades en la segunda causa

de muerte en nuestro pais y en la primera causa en hombres de mas de 60 afios. '

Con base en lo anterior, el presente trabajo describe el desarrollo de un estudio de
caso clinico realizado a un paciente con Infarto agudo al miocardio (IAM)
anteroseptal considerando la propuesta filosofica de Virginia Henderson, la cual fue
aplicada a través del método enfermero (ME). Se realizo una valoracion
generalizada de la cual surgieron 12 diagnésticos de enfermeria reales, 3 de riesgo y

dos de bienestar asi como 2 valoraciones focalizadas.

! Morbimortalidad en México. http://lwww.inegi.gob.mx/estadistica/espanol/sociodem/fsociodemografia.html
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OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

% Elaborar un estudio de caso aplicando el proceso enfermero, con el modelo
conceptual de Virginia Henderson, utilizando para la valoracion las 14
necesidades basicas en una persona con alteracion de la perfusion

miocardica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Lt} Realizar la valoracidon con base a las 14 necesidades bésicas

% Utilizar el proceso atencidn de enfermeria como un instrumento de
investigacion, analisis, interpretacion, planificacién y evaluacion de las
intervenciones de enfermeria.

2 Elaborar Diagnésticos de Enfermeria con base al formato PES de acuerdo a

las necesidades alteradas.

% Desarrollar un plan de atencion de enfermeria especializado que permita
brindar una atencidén de forma holistica considerando las necesidades

comprometidas de la persona con infarto agudo al miocardio.
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FUNDAMENTACION

3.1 ANTECEDENTES

ESTUDIOS RELACIONADQS

En el aflo 2005 Da Silva Paiva Glaziane, De Oliveira Lopes Marcos Venicios en su
estudio: “Factores relacionados para diagndsticos de enfermeria en pacientes con
infarto agudo del miocardio ingresados en unidad intensiva’. La conclusion de este
estudio fue que el paciente con IAM ingresado en un ambiente de tratamiento
intensivo, estd expuesto a una cantidad excesiva de fuentes de desequilibrio,
identificadas a través de la valoracidn y elaboracion de diagnosticos de enfermeria,
las cuales ameritan intervenciones que mejoren la calidad de vida de los pacientes.

En el afio 2007 Garcia Sosa R. en su estudio: “Participacion del profesional de
enfermeria en la Angiotac coronaria como método diagnoéstico del sindrome
isquémico coronario agudo”. En este estudio se concluyo que la aportacion del
profesional de enfermeria en dicho procedimiento es fundamental, ya que ofrece
seguridad y atencién de ’calidad al paciente durante el estudio para obtener las
imagenes optimas que permitan diagnosticar y establecer el tratamiento adecuado.

A la fecha se cuentan con los trabajos de enfermeria antes citados, los cuales
abordan y plantean estrategias sobre el como realizar diagnosticos de enfermeria y
la participacién en procedimientos diagndsticos para lograr un adecuado tratamiento,
Enfocados principalmente a la atencién del paciente con 1AM,

Por lo cual surge la necesidad de elaborar trabajos como el presente estudio de caso
que se dirige a la atencion de esta patologia en el nivel hospitalario y a través del
proceso enfermero.



MARCO CONCEPTUAL

4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La definicién de Enfermeria del CIE

“La enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas
moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de
un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la

gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion”. 2

4.2 PARADIGMAS

"La clasificacion de los modelos de enfermeria como paradigma, que aplicaba
conceptos metaparadigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermeria,
contempla los trabajos en este campo de un modo que mejora la comprension del
desarrollo del conocimiento y arroja luz sobre el avance de la ciencia de la
enfermeria dentro de las visiones contempladas por estos paradigmas". En este
sentido se presentan 3 paradigmas: categorizacion, integracién y transformacién, que
a la vez se han fundamentado en las diferentes corrientes de pensamiento que han

servido para orientar la disciplina de enfermeria.

2 http://www.icn.ch/definitionsp.htm.



Metaparadigma

La profesion de enfermeria tiene “ciencia, filosofia y teoria,” las cuales al articularse
forman una disciplina cientifica y dando con ello el conocimiento necesario que le
permite a la enfermera vincularse con el paciente formandose un pensamiento sobre
sus bases tedricas dando como resultado, los elementos del metaparadigma que

son cuatro: persona, entorno, salud, y cuidado

El Metaparadigma es la identificacion del campo de estudio “proporcionando una
perspectiva universal de la disciplina,” siendo la base tedrica; que provee a las
enfermeras en su practica clinica profesional con un entendimiento integrado del ser
humano. También le proporciona un marco conceptual para entender su rol frente al

paciente.

Teniendo en cuenta que para poder entender los cuatro conceptos del
metaparadigma, se definiran estos conceptos y de esta manera entender la relacion

que existe entre ellos.

> Persona: es la identificacion del receptor o a los receptores de los cuidados

que incluye al individuo, la familia y la comunidad.

> Entorno: es la identificacion de las circunstancias, tanto fisicas como sociales

o de otra naturaleza, que afectan a la persona.

» Salud: se refiere al estado del bienestar que oscila entre los mas altos niveles

de salud.

» Cuidado: son las acciones emprendidas por las enfermeras en nombre de, 6
de acuerdo con la persona y las metas o resultados de las acciones de la

enfermera.

La relacion de estos cuatro conceptos da a la enfermera una base de conocimientos
que le permiten dar una atencién de calidad y calidez con un sentido holistico,
identificar los problemas que afectan al paciente y poder dar cuidados necesarios

para el bienestar del individuo, familia y la comunidad.



4.3 MODELO CONCEPTUAL

Antecedentes histéricos de Virginia Henderson

Virginia Avenele Henderson (1897-1996)

FIGURA 1. Virginia Henderson

Datos biograficos:

“Naci6 en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897 siendo la quinta de ocho

hermanos, pasé su infancia en Virginia.

» 1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de

Enfermeria del ejército en Washington D. C.

> 1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York.
> 1922 inicia su carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestant

Hospital de Virginia.



1926 ingresa al Teachers College de la 'Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada “B.S.” en 1932 y magister “M. A.”’en arte en
1934.

1929 ocupa el cargo de supervisora pedagdgica en la clinica Strong Memorial

Hospital de Rochester en Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta
curso sobre las técnicas dé analisis en enfermeria y practicas clinicas en esta

universidad hasta 1948.

1948 hasta 1953 realiza la revisién a la quinta edicién del Textbook of the

Principies and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

1955 publica la sexta edicidon de este libro que contenia la “Definicién de

enfermeria de Virginia Henderson”.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporté una valiosa colaboracion

en la investigacién de enfermeria.

1959 a 1971 dirige el proyecto Nursing Studies Index subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en
cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of

Nurse.

1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W. Simmons, quien
edito durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en

enfermeria la cual fue publicada en 1964.

1966 publica su obra “The Nature of Nursing” aqui describe su concepto sobre

la funcién unica y primordial de la enfermera.

11



Durante la década de 1980 permanecié activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale.

Recibe nueve titulos doctorales honorificos de las siguientes Universidades:

% Catholic University

« Pace University

¢ University of Rochester

¢ University of Western Ontario
+« Yale University

+ Old Dominion University

+ Boston College

« Thomas Jefferson University

« Emery University

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary Adelaide
Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue elegida
miembro honoraria de la American Academy of Nursing, de la Association of

Integrated and Degree Courses in Nursing, Inglaterra.

> 1983 recibio el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de liderazgo, uno de los mas altos honores de esta

sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada con el

nombre de Virginia Henderson.

» 1978 publica la sexta edicidon de “The Principies of Nursing” fue elaborada por

Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

> 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibié una
mencioén de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion

y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.



Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afos, en su casa de muerte

natural el 30 de Noviembre de 1996. 3

Fuentes Teodricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia definicidn de enfermeria, el primero
de ellos ocurri6 al revisar el texto; Texbook of the Principles and Practice of Nursing.
El segundo factor fue su participacion como integrante del Comité de la Conferencia
regional de la National Nursing Council en 1946, y el tercer factor estaba
representado por su propio interés en el resultado de cinco afos de Investigacion de
la American Nurses Association (ANA) sobre la funcion de enfermeria. En 1955
Henderson clasifico su trabajo como una definicion mas que como una teoria, la
describié como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras

negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodricli, Caroline
Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike Dr. George Deaver, Bertha

Hamer, e Ida Orlando.

Tendencia y filosofia de Virginia Henderson

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud
como nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a la tendencia de suplencia o
ayuda; Henderson concibe el papel dé la enfermera como la realizacion de las
acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo
de vida (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto
cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria

humanistica como arte y ciencia. *

3 MARRINER T. ANN y RAILE A MARTHA, Modelos y Teorias en Enfermeria, 4 Edicion 1999 Espafia editorial Harcourt
Brace. pp. 99 - 100.
* MARRINER, IBIDEM. pp. 101-102
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Principales conceptos y definiciones del modelo de Virginia Henderson

La filosofia de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al usuario sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila),
en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda de su independencia
lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y controla y en el que es
duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una
variedad de necesidades humanas basicas que satisfacer, estas son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para
ello. Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y

existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de enfermeria
y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermeria, elaborado de

acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Definicion de enfermeria

Tiene como unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacién dé
aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o una muerte
tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo mas rapido

posible.?®

> MARRINER, IBIDEM. pp. 101-102



Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y mental
lo que permite a una persona trabajar con su maxima eficacia y alcanzar un nivel
potencial mas alto de satisfaccidn vital de sus necesidades.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la vida y
el desarrollo de un individuo.

Persona (paciente, cliente o usuario)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la
familia como una unidad.”

Necesidades

Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

+» Necesidad de oxigenacién 6 respirar normalmente: Respirar es una necesidad

del ser vivo que consiste en captar el oxigeno indispensable para la vida
celular y eliminar el gas carbénico producido por la combustion celular. Las
vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar permiten satisfacer esta
necesidad.

+» Necesidad de nutricion e hidratacion 6 comer y beber de forma adecuada: Es

la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento
de sus tejidos, la energia indispensable para su buen funcionamiento.

+ Necesidad de eliminacién o evacuar los desechos corporales: Es la necesidad

que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias perjudiciales e inutiles
que resultan del metabolismo.

La excrecion de desechos se produce principalmente por la orina, heces,

% MARRINER, IBIDEM. pp. 101-102
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también por la transpiracién y la espiracion pulmonar.

Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada: Es una necesidad

para todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes del
cuerpo, con movimientos coordinados, mantenerlas bien alineadas permite la
eficacia de las diferentes funciones del organismo, la circulacion se ve
favorecida por los movimientos y la actividad fisica.

Necesidad de descanso y suefio: Es una necesidad para todo ser humano,

que debe llevarse acabo en las mejores condiciones y en cantidades
suficientes a fin de conseguir un buen rendimiento del organismo.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas (vestirse y desvestirse): El

individuo debe llevar ropa adecuada segun las circunstancias de acuerdo a la
hora dia y actividades, para proteger su cuerpo del rigor del clima frio, calor
humedad y permitir la libertad de movimientos. En ciertas sociedades el
individuo se viste por pudor ya que la ropa permite asegura el bienestar y
proteger la intimidad sexual de los individuos ya que pueden pertenecer a un
grupo de ideologias y estatus social. La ropa también puede convertirse en un
elemento de comunicacién por la atraccion que le da el individuo.

Necesidad de termorrequlacién 6 mantener una adecuada temperatura del

cuerpo seleccionado la ropa y modificando las condiciones ambientales:

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es una
necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o
menos constante. La oscilacion normal en el adulto sano se situa entre 36.1°C
y 36.9°C para mantener un buen estado.

Necesidad de mantener higiene corporal proteger la piel y tener buena

apariencia fisica: Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una

necesidad que el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una
apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la finalidad que ésta actue
como proteccion contra cualquier penetracion en el organismo del polvo,
microorganismos, etc.

Necesidad de evitar peligros y no dafiar a los demas: Evitar los peligros es




una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda agresion interna

o externa para mantener asi su integridad fisica y psicologica.

X/

% Necesidad de comunicarse con otros expresando Sus emociones,

necesidades, temores u opiniones: La necesidad de comunicar es una

obligacion que tiene el ser humano, de intercambio con sus semejantes.
Comunicarse es un proceso dindmico y verbal y no verbal que permite a los
personas volverse accesible unas a las otras, llegar a conclusiones comunes
de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.

+ Necesidad de actuar segun sus creencias v valores 6 profesar su fe: Actuar

segun sus creencias y sus valores es un necesidad para todo individuo; hacer
gestos, actos conforme a su nocion del bien y del mal y de justicia y la
persecucion de una ideologia.

X/

+» Necesidad de ocuparse para realizarse (trabajar y realizarse) 6 actuar de

manera que se sienta satisfecho consigo mismo: Ocuparse para realizarse es

una necesidad para todo individuo; éste debe llevar a cabo actividades que le
permitan satisfacer sus necesidades, el ser util a los demas. Las acciones que
el individuo lleva a cado le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su
potencial al maximo. La gratificacién que el individuo recibe una vez realizadas
sus acciones, puede permitir llegar a una total plenitud.

+ Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: Recrearse es una

necesidad para el ser humano; divertirse con una ocupacion agradable con el
objetivo de obtener un descanso fisico y psicoldgico.

+» Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al

desarrollo normal a la salud v acudir a los centros de salud disponibles:

Aprender es una necesidad para todo ser humano de adquirir conocimientos y
habilidades para la modificacion de sus comportamientos o la adquisicién de

nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar la salud.

Método logico
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Henderson utiliz6 el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicoldgicos vy fisioldgicos.

Supuestos principales

La enfermeria tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos, actua
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos dé biologia como
sociologia; puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe
mantener su equilibrio fisioldgico, emocional, el cuerpo y la mente son inseparables,

requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere
independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar

al enfermo.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en

cuestiones dé seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas. ’

Afirmaciones Teoéricas

Relacion enfermera - paciente:
Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

» La enfermera como sustituta del paciente: Este se da siempre que el paciente

tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias

del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

» La enfermera como ayudante 6 auxiliar de paciente: Durante los periodos de

" MARRINER, IBIDEM. Pag. 103




convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia.

» La enfermera como compafiera. del paciente: La enfermera supervisa y educa al

paciente, pero es €l quien realiza su propio cuidado.

Relacion enfermera - médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacion enfermera - equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales de
salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas. ®

Independencia y dependencia

Para mantener un equilibrio fisioldgico y psicologico el usuario debe alcanzar un nivel
minimo de satisfaccion de sus necesidades, siendo capaz de responder de forma
conveniente, por medio de acciones o comportamientos adecuados que el mismo
realiza o que otros hacen por el de forma normal segun su fase de crecimiento y de

desarrollo.

Si por causa de otras dificultades el usuario es incapaz de adoptar comportamientos
favorables para realizar por si mismo acciones adecuadas que le permitan alcanzar
un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades, se convierte en dependiente.

Esta dependencia se manifiesta cuando el usuario no puede mantener el grado de
autonomia que habitualmente corresponde a su edad y nivel de crecimiento y

desarrollo

8 MARRINER, IBIDEM. pp. 103-104
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Independencia: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion* de sus necesidades por

medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si mismo sin ayuda de otra

persona

Dependencia: Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por

si mismo, sin ayuda de otros acciones que le permiten alcanzar un nivel aceptable de

satisfaccién* de sus necesidades.

*El nivel aceptable de satisfaccién es el nivel que permite la persistencia de un buen

equilibrio fisiolégico y psicolégico que se manifiesta por un estado satisfactorio de
bienestar. Sin embargo, una necesidad puede permanecer ligeramente insatisfecha

sin requerir por ello de suplencia de la enfermera(o).

Manifestacion de dependencia

Cuando una necesidad fundamental se encuentra insatisfecha a consecuencia de la
paricion de alguna dificultad, surgen una o varias manifestaciones de dependencia.
Constituyen signos observables de la incapacidad del sujeto para responder por si
misma a esta necesidad. Son en si mismas una demostracion de la existencia de una

debilidad o carencia a este nivel.

Continuum Independencia - Dependencia

La nocion de insatisfaccion a un nivel aceptable es muy importante a este punto
significa que existen grados en la satisfaccion de las necesidades vitales de la
persona y en la dependencia que una carencia desencadena. Sin embargo, puede
darse un cierto grado de insatisfaccion, sin que suponga necesariamente la
dependencia del sujeto. La dependencia se instala en el momento en que el usuario
debe recurrir a otro para que le asista, le ensefe lo que debe hacer o le supla en lo
que no pueda hacer por si mismo.

Por tanto, es importante evaluar la capacidad del usuario para satisfacer por si
mismo sus necesidades. De esta manera, se puede evitar en la manera de lo posible

la aparicion de la dependencia, frenar su progresion y hacer que disminuya.



Con el fin de facilitar esta evaluacion, se puede dividir en seis niveles el continuum

entre la independencia y la dependencia de una persona adulta.

Estos Niveles de Dependencia se enuncian asi:

1.

El usuario es independiente si responde por si mismo a sus necesidades de
una manera aceptable que permite la persistencia de una homeostasis fisica y
psiquica, a la vez que el mantenimiento de un estado satisfactorio de
bienestar.

Es independiente si utiliza — sin ayuda, y de forma adecuada — un aparato,
dispositivo de apoyo o protesis (bastdon, andador, muleta, bolsa de ostomia,
miembro artificial, protesis dental, ocular o auditiva, etc.) y de este modo, logra
satisfacer sus necesidades.

Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le ensefie
lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien; si debe ser ayudado,
aunque sea poco.

Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la asistencia
de otra persona para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo o una
prétesis.

Su dependencia es aun mayor cuando ha de contar con otra persona para
realizar las acciones necesarias para la satisfaccion de sus necesidades,
aunque sea capaz de participar en estas acciones.

Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse totalmente en
manos de otra persona, por que es incapaz de realizar por si mismo las

acciones necesarias para la satisfaccion de sus necesidades.
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Relacion entre la duracion y el grado de dependencia.

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relacion con su
intensidad, sino también en relacion con su duracién pudiendo ser esta transitoria

permanente

Tipos de Dependencia

La dependencia se manifiesta en el usuario por medio de ciertos cambios
observables en la satisfaccion de una necesidad fundamental. Este cambio
desfavorable constituye el problema de dependencia. Puede afectar aspectos

bioldgicos, psicologicos, sociales, culturales o espirituales del individuo.

Causas de dificultad

Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.
Estas causas de dificultad Henderson las agrupa en tres posibilidades:
> Falta de fuerza - No sélo es la capacidad fisica o habilidad mecanica de las
personas, sino también del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el estado emocional,

psiquico e intelectual, etc...



» Falta de conocimientos - Es cuando las personas no tienen autoconocimiento
sobre la salud, la enfermedad, los recursos propios y ajenos disponibles para

la satisfaccion de necesidades.

» Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la educacion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades.” °

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas pude dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que deberan
ser valorados para la planificacion de intervenciones necesaria. El tipo de
intervencidn de suplencia o ayuda vendra siempre determinada por el grado de

dependencia identificado.

Fuentes de dificultad

Las fuentes de dificultad son los obstaculos o factores etiolégicos que impiden a una
persona satisfacer sus 14 necesidades fundamentales. Las fuentes de dificultad
pueden ser causadas por: '

» Factores de orden fisico

» Factores de orden psicoldgico

» Factores de orden sociologico

» Factores que tienen repercusiones de orden espiritual

> Factores ligadas a una insuficiencia de conocimientos
Estos factores son fuerzas negativas que impiden al usuario satisfacer por si mismo

sus necesidades causandole incapacidad y generandole dependencia.

» Fuentes de dificultad de orden fisico

? FERNANDEZ, IBIDEM. Pag. 73
1 PHANEUF, IBIDEM. Pag. 39
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Las fuentes de dificultad de orden fisico son los impedimentos fisicos, de naturaleza
intrinseca o extrinseca, que entorpecen la satisfaccion de las necesidades

fundamentales de la persona.

Las fuentes intrinsecas son causadas por factores organicos, genéticos y fisiolégicos

propios del sujeto.

Las fuentes extrinsecas son los agentes exteriores que, en contacto con el
organismo humano, dafian el desarrollo normal de sus funciones ocasionandole un

problema al sujeto’.

» Fuentes de dificultad de orden psicologico

Estas fuentes de dificultad comprenden los sentimientos y las emociones, o en otras
palabras, los animos e intelecto, que pueden influir en la satisfaccion de
necesidades. Estos problemas pueden ser: trastornos del pensamiento, ansiedad,
miedo, estrés, problemas de la evolucion de la personalidad, estado de adaptacion a

la enfermedad y ciertas situaciones en crisis. 2

Las manifestaciones de dependencia a este nivel pueden afectar a todas las

necesidades.

» Fuentes de dificultad de orden sociologico

Las fuentes de dificultad de orden sociol6gico comprenden, los problemas generados
al individuo por su relacion con el entorno, con su cényuge, con su familia, con su red
de amigos, con sus compafneros de trabajo o de diversiones, en el plano cultural
econdémico y ambiental. "

» Fuentes de dificultad que tienen repercusiones de orden espiritual

Estas dificultades se refieren a las dimensiones superiores del ser. Englobando al

espiritu, al sentimiento moral, y los valores.

"' FERNANDEZ, IBIDEM. Pag. 73
12 PHANEUF, Op. Cit. Pag. 40.
13 PHANEUF, IBIDEM Pag. 41.




Las dificultades espirituales adquieren una importancia particular en usuarios de
edad avanzada o moribundos, surgiendo sentimientos de culpabilidad, inseguridad
religiosa, la insatisfaccion de una mala vida, anadiéndose siempre a los temores

causados por el dolor y la enfermedad. "

Las manifestaciones de dependencia causadas por problemas de este orden,

repercuten en el aspecto fisioldgico, por ejemplo, en un descenso del apetito.

> Fuentes de dificultad vinculadas a una insuficiencia de conocimientos

Es cuando el cliente no tiene conocimientos de si mismo, de los otros, de la salud y

la enfermedad, causandole problemas fisicos y psicoldgicos.

Conocimiento de si mismo: Se refiere a determinadas zonas del campo de la
experiencia del individuo, que ha de diferenciar y reconocer como caracteristicas
definidas de si mismo. Se refieren a los valores, sentimientos, experiencia, imagen

personal, etc.

Conocimientos de salud y de enfermedad: El usuario debe estar informado sobre los
medios de prevencion de los problemas de salud, sobre la afeccion que sufre, sobre

ciertas implicaciones de su tratamiento.

Conocimiento de los otros: Deben tener informacién sobre otros, o sea de los
familiares o amigos que los rodean, para poder aceptarlos, comprenderlos, amarlos y

ayudarlos.

Conocimiento del medio: El conocimiento del medio fisico y social es necesario para
la prevencion de salud, solucion de problemas fisicos y psicologicos, conociendo los

peligros que puedan surgir para evitarlos.

Rol de enfermeria

Los cuidados de enfermeria son las acciones que lleva a cabo la enfermera en el

desarrollo de su funcién propia. Actuando conforme al rol de suplencia o ayuda,

4 PHANEUF, Op. Cit. Pag. 41.
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segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Este es el trabajo de la

enfermera en cual desempefia y controla siendo duefia de la situacion. *°

El rol de suplencia: Es cuando la enfermera realiza todos los cuidados necesarios al

cliente para que éste alcance un grado 6ptimo de satisfaccion de necesidades.

El rol de ayuda: Es cuando la enfermera proporciona cuidados al usuario que le

ayuden a recuperar un grado Optimo de autonomia, a pesar de que en ocasiones

subsistan ciertas limitaciones.

El rol de acompafamiento: Es cuando un usuario requiere de la compafiia de una

persona para que lo escuchen y no se sienta sélo.

Por lo tanto, los cuidados de enfermeria son considerados como un servicio derivado
del analisis de las necesidades humanas, son universales porque todos tenemos
necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona
interpreta a su manera estas necesidades. De ahi surge el concepto de cuidados

individualizados y dirigidos a su persona en su totalidad. '

En relacién al usuario es visto como un sujeto activo y responsable de su propia

salud, que participa en las decisiones y en el logré de sus metas.

Las enfermeras al trabajar con el equipo multidisciplinario se llevan una colaboracion
en conjunto para la planificacion y ejecuciéon de un programa global. Ya sea para el
mejoramiento de la salud, el restablecimiento del usuario o para evitar el sufrimiento
en la hora de la muerte. Ningun miembro del grupo debe exigir del otro actividades

que le obstaculicen el desempefio de sus funciones.

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 enfermero:

'S FERNANDEZ, IBIDEM Pag. 74.
18 FERNANDEZ, IBIDEM Pag. 74




1. En las etapas de Valoracién y Diagnostico: Sirve de guia en la recoleccion de

datos y en el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

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

» Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

» Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

» Laidentificacion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad.

2. En las etapas de Planeacion y Ejecucion: Sirve para la formulacién de objetivos de

independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la eleccién del
modo de intervenciéon (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacién 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 intervencién
suplencia o ayuda mas adecuado a la situacion. Todos estos criterios seran los que

guiaran a la etapa de ejecucion.

3. 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 segun esta autora
nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la
satisfaccion de sus necesidades, lo mas rapido posible. Evidentemente, esto no
significa que nosotros le proporcionemos la independencia, sino que nuestra
actuacioén va encaminada ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de

acuerdo con sus propias capacidades y recursos. "’

4.4 PROCESO ENFERMERO

Antecedentes histéricos del proceso enfermero

17 FERNANDEZ, IBIDEM P4g. 76.
27



“En 1952 Hildergard E. Peplau describe a la enfermeria como una relacion
terapéutica protectora del desarrollo la cual cuenta con cuatro fases: orientacion,

identificacion, exploracion y resolucion.”

En 1959 Jhonson, 1960 Orlando y 1963 Wiedenbach, consideran al sistema de
enfermeria como un proceso trifasico que contenia determinados elementos

rudimentarios.

En 1967 Yura y Walsh crearon el primer texto que describe el proceso en cuatro
fases y lo especifica como: valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacion;
considerandolo sistematico, dinamico, interactivo, flexible y basado en un

fundamento teorico.

El proceso enfermero ha sido incorporado a las normas del ejercicio profesional, las
cuales fueron aceptadas y publicadas por la American Nurses Association en 1973 y
las enfermeras tienen la responsabilidad de actuar de acuerdo con ellas en el
ejercicio de su profesion independientemente del lugar en donde trabajen. La
enfermera utiliza el proceso enfermero para identificar y sintetizar los datos clinicos y
para disponer intervenciones de enfermeria que reduzcan, eliminen o prevengan las

alteraciones de la salud.” '

Otros autores como lyer Alfaro, Carpenito, Griffth, Lu Verne y Long separan el
diagnédstico de enfermeria de la etapa de valoracion quedando el proceso enfermero

en 5 fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

8 El proceso enfermerio. http://www.terra.es/persanal/duenas/pae.htm.



METODOLOGIA

5.1 SELECCION

Para la realizacidon de este estudio de caso el paciente fue seleccionado de la
Unidad de cuidados intensivos coronarios del Hospital de Cardiologia del C.M.N.
Siglo XXI, el 27 de Noviembre del 2006. Considerando un caso significativo por las
complicaciones cardiovasculares y que son causa frecuente de morbimortalidad y en
ocasiones deterioro precoz en la época productiva de la vida si no se tiene una

atencion de calidad en el momento en que se presenta la urgencia.

Se utilizo el Proceso de enfermeria y el método clinico como un sistema de
pensamiento aplicado a la persona cuya finalidad es establecer un diagnostico.
Como modelo conceptual se emplearon las 14 necesidades de “Virginia Henderson”
donde dichos indicadores nos permitieron valorar el estado de salud del Adulto en
Estado Critico asi como el grado de dependencia y las fuentes de dificultad que se

presenten.

La recoleccion de datos se obtuvo de fuentes primarias, valoracion inicial de
enfermeria , valoraciones focalizadas y entrevista con familiares; fuentes
secundarias, expediente clinico, fuentes bibliograficas, hemerograficas vy
electronicas, para el registro de datos se utilizaron instrumentos acorde a la
especialidad y modelo proporcionados por la coordinadora de la especialidad de

Atencion de Enfermeria del Adulto en estado Critico.

Posterior a la evaluacidon se establecieron los diagndsticos de enfermeria integrando
el formato PES (problema, etiologia, signos y sintomas), se formularon los
diagnosticos reales y potenciales durante el periodo evolutivo del paciente y se

brindaron los cuidados de enfermeria correspondientes.
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5.1.1 DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Se trata de masculino cursando la quinta década de la vida, de 50 afios de edad, con
una talla de 178 cm, un peso de 104, 450kg; obeso, originario y residente de México
D.F., escolaridad 6° afio de primaria, ocupacién obrero calificado, estado civil casado,
de padres mexicanos, 5 integrantes de la familia, el papel que desempefa en la
familia es el de padre, la familia es de orientacidén catélica. Alcoholismo y tabaquismo
positivo desde los 17 afos de edad, con carga materna y paterna de Diabetes
mellitus tipo Il e hipertension arterial. Inicia su padecimiento actual el dia 27 de
Noviembre de 2006 a las 00:00 hrs al presentar dolor intenso y de forma subita el
cual lo desperto, el dolor lo refiere en area precordial irradiada hacia brazo izquierdo
y mandibula, tomando una tableta de 500 mg de Paracetamol y al no ceder el dolor
decide acudir a urgencias adultos de su hospital general de zona donde es enviado a

esta unidad e ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios.
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Historia clinica de enfermeria

a) Datos de identificacion

Nombre: V.P.P.

Sexo: Masculino

Edad: 50 afios 07 meses 10 dias

Peso: 104,450 kg

Talla: 178 cm

Estado Civil: Casado

Fecha de nacimiento: 10 de Mayo de de 1957.
Numero de expediente: 0001 52 2504 1M19520R
Fecha de admision: 27 de Noviembre de 2006.
Hora: 09:00 hrs.

Procedencia: Urgencias

Servicio de hospitalizacion actual: Unidad de cuidados intensivos coronarios
Numero de cama: 6

Dias de estancia: 3

Fuente de informacion: fuentes primarias y secundarias
Fiabilidad: 4/5

Persona significativa: esposa

b) Antecedentes heredofamiliares

Madre viva hipertensa, Padre finado por cardiopatia isquémica, abuela materna

finada hipertensa.
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c) Antecedentes personales no patolégicos

Originario y residente de México D.F., escolaridad 6° afo de primaria, ocupacion
obrero calificado, estado civil casado, de padres mexicanos, 5 integrantes de la
familia, el papel que desempefia en la familia es el de padre, la familia es de
orientacion catolica. Generalmente no acude a consulta de medicina preventiva, solo

cuando lo persuade su esposa, sin embargo no cumple todas las recomendaciones.

Patrén de vida:

Despierta a las 8:00 hrs de lunes a viernes, desayuna y posteriormente acude al
trabajo. A las 11 hrs ingiere su almuerzo, sale del trabajo a las 18 hrs e
inmediatamente come en la calle, siendo su alimentacién mala en cantidad y calidad,
posterior a esto va a su domicilio donde ve la tele un rato, refiere que algunos viernes
acude con sus compafieros de trabajo por unas cervezas, no especifica cantidad
pero dice no llega a la embriaguez, algunas veces duerme siesta por la tarde. Los
fines de semana van de compras con su esposa e hijos acostumbrando desayunar

todos los domingos barbacoa.

Area geografica: Urbana

Habitos higiénicos:

Bafo diario, aseo de manos diariamente antes de comer y después de ir al bano,

cambio de ropa diario, alcoholismo (+) cada semana, tabaquismo (+) a razén de 4

cigarrillos diarios, toxicomanias (-).

Servicios publicos con los que cuenta la comunidad:

Agua potable, luz, drenaje, teléfono, almacenes y seguridad publica.

Servicios con los que cuenta la casa-habitacion:

Agua, luz, drenaje, teléfono y television de paga.
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Caracteristicas higiénicas de la vivienda:

Tamano amplio, 5 habitaciones distribuidas de la siguiente manera: 2 recamaras,

1 sala, 1 comedor y 1 cocina, buena ventilacion, buena iluminacién, techo y paredes

de concreto, zoonosis (-).

Inmunizaciones:

Completas de acuerdo a esquema nacional de vacunacién y edad.

Alimentacion:

(Cantidad y frecuencia de ingestion):

Ndmero de comidas a dia: [ 3

Huevo 7 | 7 Ingerido en el desayuno en sus diferentes presentaciones.

Pollo 1 7 Ingerido en la comida; preparado en caldo y tortas.

Res 2 | 7 Ingerido en la comida; en caldo.

Cerdo 7 | 7 Ingerido entre comidas en chicharrén prensado.

Pescado - 7 -

Lacteos 7 | 7 Ingeridos en desayuno y cena; leche, yogurt y queso (manchego).
Agua - 7 -

Cereales - 7 -

Leguminosas 7 | 7 Ingeridas en la cena, regularmente frijoles

Frutas 3 [ 7 Casino le gustan pero cuando las come consume mango.
Verduras 2 | 7 Ingeridas en la comida; papas

Tortilla 7 | 7 Ingerido en la comida; consume por lo regular 15 tortillas al dia
Pan 7 | 7 Ingeridas en el desayuno y en la cena; pan de dulce.

Refresco 7 7 Consume coca cola a diferentes horas del dia, 3 aprox en 24 hrs.
Prod. chatarra 7 | 7 Consume diariamente frituras y goma de mascar.

d) Antecedentes personales patolégicos
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Hipertensién arterial sistémica desde hace 20 afios manejada con Captopril durante
un mes, ya no la tomo porque refiere ya presentaba molestias. Infecciosas (-),

Traumaticos (-), Transfusionales (-), Quirurgicos (-) y Neoplasicos (-).

e) Padecimiento actual

Lo inicia el dia 27 de Noviembre de 2006 a las 00:00 hrs al presentar dolor intenso y
de forma subita el cual lo despertd, el dolor lo refiere en area precordial irradiada
hacia brazo izquierdo y mandibula, tomando una tableta de 500 mg de Paracetamol y
al no ceder el dolor decide acudir a urgencias adultos de su hospital general de zona
donde es enviado a esta unidad e ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos

Coronarios.

f) Problemas interdependientes

o Infarto agudo al miocardio anteroseptal

g) Tratamiento actual (27/11/06)

< Ayuno
* Medidas generales:

e Signos vitales por hora
e Posicidon semifowler
e Sonda transuretral a derivacion

« Soluciones:
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e SOLUCION BASE
Solucién fisiologica al 0.9% 250 cc p/24 h.

5.3 ESQUEMA METODOLOGICO

5.2.1 Variables e indicadores

Las variables a considerar para el presente estudio de caso son las 14 necesidades
que Virginia Henderson propone como fundamentales, mismas que son analizadas

por medio del proceso enfermero.

Se consideran indicadores de independencia las caracteristicas fisicas vy fisiol6gicas
de un adulto sano, dado que el infarto agudo al miocardio no es un estado de

“normalidad”.

5.2.2 Valoracién de enfermeria

La valoracibn de enfermeria constituye el punto cardinal en el desarrollo y
consolidacion del presente estudio de caso. Dicho proceso involucra Ia
implementacion de multiples conocimientos cientificos y habilidades técnicas que en
su conjunto permiten obtener de manera sistematica y organizada la informacién
necesaria para concluir en diagnosticos de enfermeria ante los cuales se pueden
establecer intervenciones precisas que favorezcan el estado de salud del individuo

objeto de estudio.
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En el presente estudio de caso los datos obtenidos durante la valoracién de
enfermeria proceden basicamente de la aplicacion del método clinico y del proceso
enfermero. De primera instancia se realizo una valoracibn exhaustiva para
posteriormente continuar con las valoraciones focalizadas con el objetivo de evaluar
el comportamiento de las variables en estudio.

Las valoraciones se efectuaron aplicando el enfoque de las necesidades
fundamentales que propone Virginia Henderson. Para ello se utiliz6 un formato de

guia de valoracion basandose en estas.

5.2.3 Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

El proceso atencion de enfermeria y el método clinico se consideran las guias de
este trabajo, ambos orientados bajo el enfoque de las necesidades fundamentales

que propone Virginia Henderson.

Investigacion documental

La investigacion documental constituye parte medular para conformar la estructura
del presente trabajo. A través de esta se establecen los fundamentos teoéricos que
dan solidez y guian el estudio de caso. A fin de contar con un marco teérico basto
que permita fundamentar cientificamente las intervenciones de enfermeria, se
recolecto y proceso la informacién en fichas de trabajo. Asimismo se tomo como
apoyo el material bibliografico utilizado durante la realizacién de la especialidad.

De igual forma la revision del expediente clinico permitié conocer la evolucion del

paciente durante el tiempo que resulto imposible el contacto directo.

Entrevista directa

La entrevista directa permitié obtener la informaciéon relevante en torno al paciente.
Para ello se establecidé comunicacion personalizada con el paciente, su esposa, y

con los miembros del equipo de salud involucrados en su atencion.
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Examen fisico

El proceso de evaluacion fisica favorecio la relacion directa con el paciente, mediante
este fue posible obtener la informacion precisa en torno a su estado de salud y
establecer sistematicamente medidas tendientes a favorecer su evolucion. Para ello
se hizo uso de las cuatro técnicas de exploracion fisica: inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacién, mismas que proporcionaron datos acerca del estado de los

aparatos y sistemas del caso en estudio.

Instrumentos de enfermeria utilizados para el registro de informacion
- Historia clinica de enfermeria

A fin de contar con un instrumento para concentrar de manera sistematica y
organizada la informacién obtenida en cada valoracion de enfermeria.
Dicho instrumento pretende guiar la valoracién de las necesidades basicas en el

paciente y esta constituida por los siguientes apartados:

a) Datos de identificacion

b) Antecedentes heredofamiliares

c) Antecedentes personales no patologicos
d) Antecedentes personales patolégicos

e) Padecimiento actual

f) Problemas interdependientes

g) Tratamiento medico actual

h) Métodos de diagnostico complementarios

Con el proposito de recabar detalladamente la informacidén relacionada con las
valoraciones de enfermeria, se contd con una bitacora en la que se concentro el
resultado de las valoraciones para posteriormente analizar la informacién y plasmarla

por escrito.
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5.2.5 Plan de atencion

Es en el plan de atencion en donde se plasma la congruencia entre la teoria y la

practica ademas de valorar la relevancia de nuestro quehacer como profesionales.

El plan de atencidn se elabord construyendo tablas inteligentes, las cuales contienen
los cinco elementos que integran el proceso enfermero dirigido y aplicado al paciente

y a su nucleo familiar.
Se construyeron los diagnosticos de enfermeria ocupando etiquetas diagnosticas de

la Taxonomia Il de la NANDA, posterior a esto se seleccionaron y ejecutaron

intervenciones y objetivos especificos.
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5.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Enfermeria es la disciplina que cuida y ensefia a cuidarse. Lo realiza hacia las
personas, las familias, la comunidad y el ambiente. Su ética es la reflexion critica
sobre su quehacer y se inspira en los derechos humanos. La ética de los cuidados o
ética de la enfermeria es una rama de la bioética, la cual se funda clasicamente en la

beneficencia, la autonomia y la justicia.

El estudio de caso se llevo acabo bajo el consentimiento informado del paciente y
bajo las consideraciones éticas de investigacion que son: anonimato,

confidencialidad, consentimiento y voluntariedad.

Valores morales

La mayoria de los autores utilizan el término valor para describir las creencias, las
actitudes, las motivaciones, los objetos elegidos libremente después de una reflexion,
y que conllevan una conducta determinada.

Los valores especificamente morales, como la honestidad, la justicia, etc, presentan
una serie de caracteristicas que los diferencian de otros valores y que pueden

resumirse en:
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e Dependen de la libertad humana; mientras que no todas las personas no
pueden ser bellas, si pueden ser moralmente buenas.

e Son por tanto, cualidades de las personas, de sus acciones o de su forma de
relacion.

e Son valores universales.

e Son necesarios para que podamos vivir en el mundo como personas

humanas.

Obligatoriedad moral

La moral surge cuando el hombre pasa a formar parte de un colectivo o comunidad, y
determina la aparicion de una serie de normas, que pretenden asegurar la

concordancia entre la conducta de cada individuo y los intereses de la sociedad.

El comportamiento moral del hombre se analiza a través de los actos humanos, que
como individuo social, realiza de forma voluntaria, calificables moralmente porque
respetan o inflingen normas con un valor ético. Actos morales seran por tanto las
acciones que el hombre realiza de modo conciente, libre y voluntariamente y que
pueden ser calificadas como buenas o malas, justas o injustas, honestas o

deshonestas, segun el correspondiente cddigo de la comunidad.

Las normas morales son una parte del conjunto de normas que rigen la conducta
humana. Las crea y modifica la propia sociedad y las mismas se cumplen mediante
convencimiento interno de las personas. Es la voluntad del individuo lo determinante,
sin que exista ningun elemento interno de coaccidbn que nos obligue a su

cumplimiento.
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La ética responde a la necesidad social de regular las acciones entre los hombres,
mediante una determinada forma de comportamiento modificable en funcién de los
cambios de la propia sociedad, motivo por el cual en cada época surgiran codigos

morales mas o menos diferente.

El ejercicio de la enfermeria se desarrolla dentro de un marco ético y legal que en
nuestro pais de manera especifica se encuentra en la ley general de salud.
El trabajar de manera directa con los pacientes y en las instituciones de salud nos

obliga a apegarnos a los siguientes articulos de la ley general de salud.

Articulo 13. En toda la investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccidén de sus derechos
y bienestar.
Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:
1. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
IIl. Se debera de realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro medio idoneo.
lll. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.
IV. Debera de ser realizada por los profesionales de la salud a que se refiere
el articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion
de atencion a la salud que actué bajo la supervision de las autoridades
sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales

necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.
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5.5 MARCO TEORICO

5.5.1 PATOLOGIA

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

Definicion

Se denomina infarto del miocardio a la muerte celular de las miofibrillas, causada por
falta de aporte sanguineo a una zona del corazén; consecuencia de la oclusion
aguda y total de la arteria que irriga dicho territorio.

El origen de la oclusion coronaria total en la mayoria de los casos, es causada por
una trombosis, consecutiva a la fractura de una placa de ateroma intracoronaria;
independientemente del grado de obstruccion que causaba antes de su ruptura.
En otras ocasiones es la resultante de un espasmo coronario intenso (angina de
Prinzmetal) que se prolonga en tiempo, aun cuando no exista aterosclerosis

coronaria. %

2 GUADALAJARA B. J. “Cardiologia”, México DF 2000 7° Mc Graw-Hill- Interamericana. Pag. 984
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El infarto del miocardio también puede ocurrir cuando existe una obstrucciéon parcial
de una arteria coronaria por una placa de ateroma y los cambios de tono normales

de la arteria pueden ocluirla completamente, con o sin ruptura de la placa.

Epidemiologia

A pesar de los importantes avances en el diagnostico y tratamiento del infarto agudo
al miocardio a lo largo de las ultimas tres décadas, continua siendo un problema
principal de sanidad publica en los paises industrializados y comienzan por ser un

problema creciente en los paises en vias de desarrollo. 23

En México las cardiopatias son la segunda causa de mortalidad en la poblacion en
general. Cerca del 50% de las muertes asociadas a IAM se producen en la primera
hora del evento atribuidas a arritmias siendo la mas frecuente la fibrilacion
ventricular. Como el IAM puede afectar a los individuos en sus afios mas productivos

sus efectos pueden causar profundas consecuencias psicosociales y econdmicas.

De especial interés desde una perspectiva global son las proyecciones realizadas por
la World Heart Federation, donde el peso de la enfermedad en los paises en vias de

desarrollo sera cada vez mas similar a lo observado en paises industrializados.

El acelerado desarrollo econébmico acompanado de cambios en el estilo de vida
fomenta la ateroesclerosis, esto hace que en los paises en vias de desarrollo, y en
especial Europa del este, Asia y parte de América Latina; se espere un drastico

incremento en cardiopatia isquémica e IAM. %°

z Chockalingam A, Balaguer- Vintro I: “Impending Global Pandemic of Cardiovascular Diseases; challenges and_
Opportunities for the prevention and Control of Cardiovascular Diseases in Developing Countries and Economies in.
Transition”. Barcelona, Prous Science, 1999. Pag. 33.

2% American Heart Association: 1999. “Heart and Stroke Statistical Update”. Dallas. American Heart Association, 1998. Pag.
2

2z Bayes de Luna A: “International cooperation in world cardiology. The role of the World Heart Federation”. Circulation
99-:9986-989, 1999.
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Etiologia y factores de riesgo

ETIOLOGIA:

Arterioesclerosis coronarias

Oclusién brusca de las arterias coronarias
Trombosis coronaria

Espasmos coronarios

Cirugia

Traumatismo

Aneurisma aortico

€ € € € € € ¢ ¢

Poliarteritis nodosa

FACTORES DE RIESGO:

Herencia

Edad y sexo
Hipertensién

Niveles de lipidos
Obesidad

Consumo de tabaco
Estilo de vida sedentario
Factores psicosociales

€ € € € € € € ¢ <

Diabetes

Fisiopatologia

Se han acumulado en poco tiempo conocimientos sobre la fisiopatologia de la
ateroesclerosis. En las etapas iniciales del proceso ateroesclerético es importante el
metabolismo anormal de lipidos o el consumo excesivo de colesterol y grasas
saturadas, en especial cuando se superpone en una predisposicion genética. El paso
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inicial es la “estria adiposa”, o acumulacion subendotelial de lipidos y monocitos
(macréfagos) cargados de lipidos. El principal lipido aterégeno es la LDL.
En contraste las HDL son protectoras por su funcién en el transporte inverso de
colesterol, al eliminar el colesterol de la pared vascular. Es menos claro el papel
patogenético de otros lipidos, incluidos los triglicéridos. Las LDL se oxidan in situ y
ello las torna mas dificiles de desplazar y citotdxicas en el plano local.

Los macréfagos migran al espacio subendotelial y captan lipidos, con lo cual adoptan
el aspecto de células “espumosas”. A medida que progresa la placa, también migran
células de musculo liso a la lesién. En esta etapa, la lesién puede ser insignificante
desde el punto de vista hemodinamico, pero la funciéon endotelial se altera y se

deteriora su capacidad para limitar la entrada de lipoproteinas a la pared vascular.

Si la placa permanece estable, se forma un recubrimiento fibroso, se calcifica la
lesion, tiene lugar una remodelacién de la pared del vaso y al final se estrecha la luz
vascular, aunque es posible que exista ateroesclerosis extensa incluso antes de que

ocurran las alteraciones anteriores.

Aunque muchas placas ateroescleréticas permanecen estables o solo progresan de
forma gradual, otras se rompen, con frecuencia en relacibn con procesos
inflamatorios y actividad de metaloproteinasa. La rotura causa un flujo turbulento,
expulsion de lipidos y suspension de grasa y exposicion del factor histico que tiene
como resultado una cascada de procesos que culminan en una trombosis
intravascular. El resultado final de estos episodios es en buena medida consecuencia
de que se ocluya o no el vaso, lo que depende de la anatomia de la lesién vy
asimismo del equilibrio de fuerzas protromboticas, antitromboticas. profibrinoliticas y

antifibrinoliticas.

El resultado puede ser una oclusién parcial o total del vaso (que induce los sintomas
de angina inestable o infarto del miocardio), o bien es posible que se estabilice otra
vez la placa, a menudo con una estenosis mas grave. La oclusién temporal, la
embolizacién de plaquetas y desechos de trombina, o ambas cosas, que pueden
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precipitar un aumento de troponina sérica, predisponen a los episodios clinicos y

poseen un pronostico peor.

Varias caracteristicas se vinculan con un incremento de la vulnerabilidad de la placa,
entre ellas contenido mas alto de lipidos, concentracion mayor de macréfagos, en
especial en el hombro de la placa, y un recubrimiento fibroso muy delgado.
Las lesiones con estas caracteristicas suelen ser lesiones relativamente tempranas
que pueden originar infarto agudo del miocardio o muerte subita como primera
manifestacion de coronariopatia. Estas lesiones pueden ocurrir hasta en 50% de los
casos. Esta progresion subita explica por que casi ningun infarto ocurre en el sitio de

una estenosis critica preexistente.

Por el contrario, la disminucion relativamente mayor de episodios clinicos, en
comparacion con la gravedad de la lesion en estudios clinicos sobre el tratamiento
hipolipémico, se explica al parecer por la estabilizacion de estas lesiones tempranas

no fibrosas.

Manifestaciones clinicas

Dolor retroesternal opresivo, intenso; con sensacién de muerte inminente; irradiacion
al cuello; hombros, maxilar inferior, brazo izquierdo o ambos brazos (borde cubital).
Con frecuencia se irradia al dorso. Habitualmente dura mas de 30 minutos, puede
prolongarse por varias horas. Aparece en el reposo o durante el esfuerzo y no se
alivia ni con el reposo ni con los vasodilatadores. Generalmente se acompana de

reaccion simpaticomimética (adrenérgica) o reaccion vagal.

La reaccion simpaticomimética (adrenérgica) se debe a la liberacion de

catecolaminas en respuesta a la agresibn aguda y sus manifestaciones son:

Taquicardia sinusal, aumento del gasto cardiaco y de las resistencias periféricas por

% DIAZ. B. F. “Los Grandes Sindromes Vasculares”, México D.F. 1998 IMSS, 1°edicion. Pag. 9.
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vasoconstriccibn que elevan la presién arterial. En la piel se produce palidez,

piloereccién y diaforesis fria.

La reaccion vagal se debe a liberacion de acetilcolina y ocurre principalmente en el

infarto de la cara diafragmatica por fenomeno reflejo (reflejo de Bezold-Jarisch). Se
manifiesta por: bradicardia, bajo gasto cardiaco, vasodilataciébn periférica con

hipotension arterial, salivacién excesiva, nausea y frecuentemente broncoespasmo.

Los infartos anteriores tienen reaccion simpaticomimética predominante, mientras

que las posteriores la tienen vaga.

Diagnéstico

El diagnostico de infarto agudo al miocardio se debe basar en la conjuncion de los
tres siguientes datos: dolor caracteristico, cambios electrocardiograficos sugestivos y
elevaciéon de las enzimas, debiendo tener presente que esta ultima puede no
presentarse en forma oportuna por lo que los dos primeros cambios deberan de

tomarse en cuenta para iniciar la reperfusién a la brevedad posible.
Diagndstico Diferencial

Si bien el dolor del infarto permite el diagndstico en una gran proporcién de los
casos, con frecuencia se confunde con otras entidades clinicas, por lo que es
necesario insistir en la diferenciacién clinica de los dolores toracicos que pueden

prestarse a confusion, entre ellos sobresalen:

¥ Pericarditis aguda
¥ Diseccion de la aorta
¥ Reflujo gastroesofagico

¥ Espasmo esofagico difuso
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¥ Embolia pulmonar

En 15% de los casos el infarto miocardico ocurre sin que el paciente sufra dolor.
Esto es mas frecuente en diabéticos o ancianos, y en estos casos, el infarto puede
manifestarse por signos de bajo gasto cardiaco (choque, sincope, hipotensiéon

postural); insuficiencia cardiaca (edema pulmonar) o muerte subita.

Clasificacion topografico-electrocardiogréfica:

En nuestro medio utilizamos la clasificacion de Sodi Pallares, Medrano y Visten.
Separan los infartos del miocardio en: ) sin bloqueo de rama; Il) con bloqueo de

rama derecha, y Ill) con bloqueo de rama izquierda.

Todos ellos pueden ser:

1.- Del tabique interventricular (coronaria descendente anterior):

a) Septal alto, o del tercio superior del tabique
b) Septal medio, o del tercio medio del tabique
c) Septal bajo, o del tercio inferior del tabique

d) Anteroseptal, o de los tercios inferiores del tabique

2.- De la pared libre del ventriculo izquierdo (circunfleja izquierda, coronaria derecha,

o ambas).

a) Apical, o anterior, o paraseptal izquierdo
b) Lateral

c) Anterolateral

d) Lateral alto

e) Posteroinferior

f) Fundamentalmente posterior o dorsal

Topografia del infarto y su importancia clinica:
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a)

El infarto ocurre basicamente en el ventriculo izquierdo, en las caras anterior,
posterior y estrictamente dorsal o lateral. Puede dafiar solo el subendocardio o
ser transmural de la pared ventricular, lo que generalmente indica dafio
extenso de una coronaria gruesa. Abarca con frecuencia el septum
interventricular, los pilares musculares anterior y posterior del ventriculo
izquierdo, o ambas estructuras. El infarto puramente subendocardico suele no
dar la tipica imagen de zona necroética en el electrocardiograma, expresada
por cambios de QRS, sino solo la de lesién subendocardica, en forma de
depresion importante del segmento ST. Esto se explica porque para que se
manifieste al electrodo toracico, o sea, el epicardio, el dafio debe alcanzar
cuando menos la iniciacion de los 2/3 externos de la pared libre ventricular y
los pequenos infartos no lo hacen. Fue descrito por Word, Woolferth y Ballet,
en 1938.

Recuérdese que el subendocardio es zona relativamente con escaso riego, y
que en cambio esta sometido a mucha presion; el endocardio, en cambio, se

defiende mas al nutrirse con la sangre del propio ventriculo.

El infarto puede ocurrir, en segundo lugar de frecuencia, en la auricula
derecha o en la izquierda, pues sus ramas nutricias nacen de la circunfleja
izquierda o la derecha. Por ultimo, es absolutamente excepcional que los
infartos se localizan puramente en el ventriculo derecho, asi como que se
dafie su unico musculo papilar. Ahora es sabido que los de ventriculo derecho

asociados a los izquierdos posteroinferiores, ya no son raros.

Los infartos pueden dafiar el tejido especifico de conduccién: nodo
senoauricular, nodo atrioventricular, tronco o ramas del haz de His y red de
Purkinje, lo cual explica los paros sinusales, bloqueos A/V, bloqueos de rama,
hemibloqueos y algunas arritmias. Igualmente pueden dafar a ganglios
neurofectores adrenérgicos y colinérgicos locales, lo que da lugar a liberacién
de esas sustancias.
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d) No ha sido bien estudiado si en pacientes que mueren de infarto miocardico

hay importante dafo de las venas coronarias, aunque se cree que ese factor
dificilmente podria producirlo. En este caso, sus lesiones pudieran ser mas

bien contribuyentes.

Una zona de miomalacia por infarto a nivel del septum interventricular puede
romperse y producir una comunicacion interventricular; una zona miomalacica
transmural de la pared del ventriculo izquierdo, pudiera igualmente perforarse;
un infarto que dafie los pilares de implantacion tendinosa valvular, puede
romperlos, y el despulimiento endocardico puede generar trombos
intracavitarios o septales. Un infarto que alcance al epicardio puede producir

una pericarditis extensa, con secrecion fibrinosa o fibrohematica aguda.

El cuadro clinico puede tener variantes que depende de la localizacion del infarto, y

esto, a su vez, puede depender de variantes congénitas normales de las coronarias.

Asi, el ventriculo izquierdo se dafa basicamente:

I.
2.

en su posicion anterior y septal

en su porcion anterolateral, punta del corazén y su vecindad

en su porcién dorsal, posteroinferior, posterobasal o diafragmatica. Puede haber

combinaciones, como la posterolateral, la anterior extensa, la posteroinferior “en

herradura”.
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FIGURA 1. Topografia del infarto
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FIGURA 2. Clasificacion de Sodi Pallares

Estudios de gabinete

Electrocardiograma: Permite hacer el diagnéstico al infarto agudo del miocardio en la

inmensa mayoria de los casos. En general son suficientes para el diagnédstico las

manifestaciones clinicas y las alteraciones electrocardiograficas,

pero deben

complementarse con la determinacion de las enzimas plasmaticas para asegurar el

diagnostico.

Localizaciéon del sitio del infarto miocardico:

Cambios posibles

Posible arteria

Pared Afectada Derivaciones del ECG coronaria afectada
Inferior I, Il, aVF QS-T,T Derecha
Lateral I, aVvL, V5, V6 Q,S-T,T Circunfleja rama
descendente
Anterior v1,v2,v3,v4, |, aVL Q,S-T,T, Perdida Izquierda
progresion de la onda
R.
Posterior v1,v2 R>S, depresion S- T, | Derecha, circunfleja
T negativa
Apical v3, v4,v5,v6 Q,S-T,T, perdida Descendente, anterior
progresion de la onda | derecha
R
Anterolateral I, aVL, v5,v6 Q,S-T,T, Descendente
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circunfleja
Anteroseptal v1,v2,v3,v4 Q,S-T,T, perdida Descendente
de la onda R septal
en V1

Otros estudios: El ecocardiograma bidimensional y el sistema Doppler son de utilidad
en casos en los que a pesar de los métodos antes mencionados no se puede hacer
el diagndstico o el diagnéstico diferencial. En efecto, el paciente con dolor sugestivo
del infarto al miocardio con cambios no caracteristicos del electrocardiograma; el
ecocardiograma puede mostrar hipocinesia, acinesia o discinesia segmentaria que

confirme la isquemia miocardica aguda.

Asi mismo este estudio puede reconocer casi todas las complicaciones cardiacas de

un infarto al miocardio (aneurismas, trombos, rupturas, etc).

Radiografia de térax: Puede mostrar signos de cardiomegalia o de insuficiencia

ventricular izquierda.

Holter: Los cambios son evolutivos e indican progresion del infarto.

Estudios de laboratorio

Los examenes generales de laboratorio suelen mostrar alteraciones inespecificas
como son: leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion globular.

La elevacién de los leucocitos y de la VSG refleja necrosis histica.

El dato fundamental es la elevacién en la concentracion de enzimas plasmaticas y
las  frecuentemente  estudiadas  son: la  creatinfosfoquinasa  (CPK),
creatinfosfoquinasa fraccion MB (CPK - MB), la transaminasa glutamico oxaloacética
(TGO) y la deshidrogenasa lactica (DHL).

La enzima que se eleva primero es la creatinfosfoquinasa; lo hace en las primeras 8
horas alcanzando su maximo a las 24 horas y regresa a cifras normales en 2 0 3
dias. Se eleva también en miopatias, diabetes, intoxicacion etilica, machacamiento o

trauma muscular, ejercicio exagerado e infarto pulmonar. Se eleva incluso por la
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administracion de inyecciones intramusculares. De ahi que sea mas especifica la
medicion de la fraccidbn miocardica (MB) de la CPK. Es mas util pues casi siempre se
eleva en los casos de infarto miocardico; ésta es por lo tanto mas especifica en

ausencia de lesiones en intestino delgado, lengua, diafragma, utero o proéstata.

La TGO se eleva a las 8 0 12 horas alcanzando su maximo a las 24 o 48 horas, y se
normaliza a cifras normales entre 3 y 5 dias. Es preciso recordar que también se
eleva en enfermedades hepaticas, miopatias, miopericarditis, trombo embolia

pulmonar e incluso con las inyecciones intramusculares.

La DHL se eleva en el suero a las 24 o 48 horas alcanzando su maximo a los 4 o0 6
dias descendiendo a cifras normales en 1 0 2 semanas después del infarto. Recordar
que se eleva en hemdlisis, anemia megaloblastica, leucemia, enfermedades
hepaticas y renales, neoplasias, choque, miopatias, miocarditis.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento del infarto agudo del miocardio es evitar la muerte
del enfermo, evitar la necrosis del miocardio isquémico en riesgo y la extension del
mismo, evitar la aparicibn de complicaciones o dar tratamiento a ellas si ya se han

presentado.
Para lograr este objetivo se deben observar los siguientes lineamientos:

. Llevar al paciente a un centro hospitalario a la mayor brevedad posible.
. Canalizar de inmediato una vena.

. Calmar el dolor.

. Limitar el area de infarto (trombolisis coronaria o angioplastia primaria).
. Prevencion de complicaciones.

. Tratamiento de complicaciones.

N OO o0 B~ WN -

. Rehabilitacion.

Tratamiento adjunto:
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1. Administracién de acido acetil salicilico (AAS): Sea que el paciente se someta a

trombdlisis 0 angioplastia, debera recibir AAS, ya que el efecto antiplaquetario es
fundamental para evitar la reobstruccién coronaria, especialmente en pacientes
sometidos a trombolisis en los que el mismo efecto farmacoldgico estimula

significativamente la agregacion plaquetaria.

2. Heparina: Cuando termina la administracion del trombolitico o la angioplastia
primaria, se administran heparina por via IV en infusion continua, a razén de 1000 Ul/
hora en un intento de mantener el tiempo de coagulacién al doble de los valores

normales.

3. Nitroglicerina: Terminada la trombolisis o la angioplastia primaria, conviene

administrar nitroglicerina por via IV, ya que disminuye la reactividad vascular, evita el
espasmo coronario; reduce, por lo tanto, la aparicion de angina y aun cuando no se
ha demostrado efecto sobre la mortalidad, definitivamente mejora la evolucion

clinica.

4. Betabloqueadores: La administraciéon de estos farmacos esta indicada especial

mente en presencia de infarto del miocardio agudo, cuando hay reaccion adrenérgica

(taquicardia e hipertension arterial), en ausencia de insuficiencia cardiaca.

Tratamiento Secundario:

1. Dieta blanda: Fraccionada en cinco tomas, con objeto de que la digestion sea facil

y no se aumente por ello significativamente el MVO2.

2. Actividad fisica: En la fase aguda y de inestabilidad, el paciente debera estar en

reposo absoluto. Después de que el paciente se ha estabilizado, y si no se encuentra
en insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico o alguna ruptura, el paciente debe de
movilizarse en forma paulatina, iniciando por sentarlo en el sillon y dias después

iniciando la caminata en forma progresiva, evitando los ejercicios de tipo isométrico.
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3. Sedacién: En la fase aguda del infarto conviene mantener en cierto estado de
sedacién al paciente, ya que la progresion de eventos graves que pueden causar la
muerte, tienen un importante impacto negativo sobre el paciente, por lo que una
sedacion ligera permite evitar parcialmente este impacto negativo. Se ha encontrado
como un farmaco util para este fin el Alprazolam, que se administra a razén de 25 mg

alas 8y 14 hrs. y 50 mg las 22 hrs. En la mayoria de los casos cumple su objetivo.

Tratamiento del paciente recuperado de un infarto del miocardio:

Cuando el paciente ha sobrevivido un episodio de infarto al miocardio, el objetivo

principal es que no repita ningun evento isquémico en el miocardio.

Procedimiento:

1. Paciente con angina residual debe llevarse a coronariografia y revascularizar sea
con angioplastia o cirugia.

2. Paciente asintomatico en quien se demuestra isquemia residual mediante prueba
de esfuerzo electrocardiografica, ecocardiografia dinamica con dobutamina o
medicina nuclear debe llevarse a coronariografia para aliviar la causa de la isquemia

mediante angioplastia o cirugia.

3. Paciente asintomatico sin isquemia residual debe recibir el siguiente tratamiento:

a) Evitar o tratar factores de riesgo capaces de ser tratados.

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Tabaquismo
Obesidad

Estrés emocional

€< € € € <

<€

Hipertension arterial

b) Administracién de ASA 150 mg c/24 hrs. 6 Ticlopidina 250 mg ¢/12 o0 24 hrs.
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Complicaciones

¥ Ruptura cardiaca de la pared libre
Ruptura del tabique interventricular
Ruptura de musculos papilares
Aneurisma ventricular

Choque cardiogénico

Episodios tromboembdlicos
Pericarditis

€< € € € € € ¢

Sindrome de Dressler

Prevencion de las complicaciones

La unica forma eficaz para prevenir las complicaciones del infarto del miocardio, es la
de reperfundir la arteria coronaria obstruida, evitar que el infarto se forme transmural,

evitar la extensién del infarto y la isquemia residual.

Prondstico

Depende de la cantidad y localizacién del tejido dafiado. El pronéstico es peor si el
infarto caus6 dafio al sistema de conduccion.

Aproximadamente un tercio de los casos son mortales. Si la victima sigue con vida
dos horas después del ataque, es probable que sobreviva, pero puede tener
complicaciones. Los casos que no presentan complicaciones pueden recuperarse
totalmente.

Generalmente, una persona que haya tenido un infarto agudo al miocardio puede

retornar en forma lenta a sus actividades normales, incluyendo la actividad sexual.

Medidas preventivas

e Mantener la presién arterial, la glucosa y el colesterol bajo control.
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e No fumar.

« Consumir una dieta rica en frutas y verduras y baja en grasa animal.

e« Comer pescado dos veces a la semana. El pescado horneado o cocido a la
parrilla es mejor que el pescado frito, ya que freirlo puede destruir algunos de
los beneficios.

e Hacer ejercicio a diario o varias veces por semana, previa valoracién medica.

o Bajar de peso en caso de tener sobrepeso

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Enfermedad: INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

PERIODO PATOGENICO
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Agente Huésped
- Trombosis coronaria Mayor incidencia:
- Espasmo coronario - Varones.
- Entre los 35 — 50 arfios de
edad.
- Raza blanca.

- Individuos con
personalidad tipo A.

- Personas con habitos
alimenticios con
predileccién hacia los
alimentos ricos en grasas y
carbohidratos.

- Sedentarismo

- Obesos

- Hipertensos

- Diabéticos

Horizonte clinico (curso de la enfermedad)

Medio ambiente

FISICOS
Geograficos:

- Se presenta con mayor frecuencia en el mundo
occidental.

ESTIMULO b b b

- Oclusién brusca de una de las arterias
coronarias principales.

1. SIGNOS Y SINTOMAS

- Dolor retroesternal opresivo y muy intenso.

- Irradiacién del dolor hacia cuello, hombro izquierdo, brazo
izquierdo y regiéon mandibular.

- Duracién > 30 minutos

- Reaccién simpaticomimética (taquicardia, hipertension,
piloereccion y diaforesis fria).

- Reaccion vagal (bradicardia, hipotension, salivacion
excesiva, nauseas, broncoespasmo y sensacion de
evacuar).

- Los infartos anteriores tienen reaccion simpaticomimética y
los posteriores reaccién vagal.

2. ENFERMEDAD

- Infarto agudo al miocardio

3. INCAPACIDAD

- Se presenta posterior al evento en caso de no haberse
brindado trombolisis o angioplastia.

4. DEFECTO (Fisiopatologia)

- Se produce como resultado de la oclusion brusca de una de las
arterias coronarias principales. La trombosis coronaria es la causa
mas frecuente de infarto, pero pueden ser responsables muchos
otros factores relacionados. Estos incluyen el espasmo de la arteria
coronaria, la agregacion de plaquetas y el embolismo a consecuencia
de un trombo mural, la presencia de un trombo en una valvula aértica
o mitral prostética, 6 una placa de calcio desalojada de una valvula
adrtica o mitral calcificada.

5. ESTADO CRONICO

- Depende de la zona cardiaca que afecto el infarto y del tratamiento
recibido, generalmente a los pacientes que no se realiza trombolisis o
angioplastia cursan el resto de su vida hasta su muerte con angina.

6. MUERTE

- Ocurre muerte subita en 25% consecutiva a arritmias, insuficiencia
cardiaca, choque cardiogenico, rotura ventricular, pericarditis,
aneurisma e infarto recurrente.
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NIVELES DE PREVENCION

Promocién a la Proteccion Diagnostico Tratamiento Limitacion del e o
i ~ Rehabilitacion
salud especifica precoz oportuno dano
Fomentar en la | Realizacion de | Cambios - Analgesia - Trombolisis - Dieta blanda
poblacién: campafias para la | electrocardiogra- (morfina). (si procede)

- Consumo de una
alimentacion
balanceada.

- Realizacion de
ejercicio.

- Mantenimiento
de un adecuado
peso.

deteccion y
tratamiento de:

- Sobrepeso

- Hiperlipidemia
- Hipertension

- Diabetes

ficos:

- Inversion de la
onda T = isquemia

- Elevacién o
depresion del
segmento ST =
lesion

-Ondas Q =

necrosis

Elevacion
enzimatica (TGO,
CPK-MB y DHL)

- Oxigenoterapia

- Nitratos (si no hay
hipotension).

- Acido acetil
salicilico.

- Vigilancia del
estado
hemodinamico.

- Actividad fisica
gradual.

- Prueba de esfuerzo.

- Tratar factores de
riesgo
(Hiperlipidemia,
hipertensioén,
tabaquismo,
sobrepeso y estrés).

- Si procede preparar
para
revascularizaciéon
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APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO
6.1 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA:

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulto en Estado Ciritico.
Guia para Valoracion de Las Necesidades Basicas del Adulto en

Estado Critico.

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: V. P. P. Sexo Masculino Edad 50 afios Talla 1.78m Peso 104.450 kg

Estado Civil Casado  Escolaridad 6° afio de primaria Ocupacion: Obrero Calificado

Domicilio Calle urraca no. 12 Col Ave Rer Delegaciéon Alvaro Obregén Lugar de

procedencia D.F. Fecha de ingreso a la UCIC: 27 de noviembre 2006

Lugar de ingreso: Urgencias

Dx: Infarto Agudo al Miocardio Anteroseptal Killip Kimball [I

INFORMACION OBTENIDA:

Fuentes primarias y secundarias

RESPIRACION:

Signos Vitales.

| TA: | 100/60 mmHg | FC: [ 140x" | FR: [ 30 x' | Temp: | 38°C | Sa02 92% |
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Estado mental: Inquieto y con ansiedad, angustia y estado depresivo. Glasgow de

15. Sin ningun efecto farmacolégico.

Via aérea:
Se encuentra con expresion facial de angustia, coloracion mucocutanea palidas,
narinas permeables con cianosis peribucal y distal, disnea, polipnea, (frecuencia
respiratoria de 30 x’), Térax con movimientos respiratorios ritmicos, adecuada
amplexion y amplexacion, Area cardiaca; Frecuencia cardiaca de 140x, percusién
mate del area pulmonar hasta la region media de ambos hemitérax, se auscultan
estertores finos basales en ambos hemitérax, lechos ungueales ligeramente
cianéticos. Radiografia de térax con congestion parahiliar bilateral. Pulsioximetria
94%. Gasometria arterial con hipoxemia: (PH 7.35, PCO2 43, PO2 74, HCO3 20, EB
-2, Sa02 92%.)

e Recibe oxigeno suplementario por medio de mascarilla y nebulizador a un

Fio2 al 40%.

NUTRICION

Dias de estancia: 1 Dias de ayuno: 1  Peso: 104, 450kg Talla: 1.78cm

Aspecto: Paciente endomorfico abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
con masa muscular aumentada, con distribucidén irregular de la grasa exdgena.
Cabello opaco escaso, bien implantado Ufas integras con micosis en ambos Ms Ps,
Piel palida, semihidratada; Se observa en cavidad oral con mucosas ligeramente
palida y deshidratadas, adoncia parcial sin caries ni placa endobacteriana, se percibe
halitosis, faringe sin alteraciones, lengua saburral y presenta nauseas.

La capacidad para deglutir y masticar adecuada.
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Estudios de laboratorio (27/11/06):

Valor reportado

Valor normal

GASOMETRIA
P.H. 7.35 7.35-745
pCO2 43 36-44
POZ 74 65-75 mmHg
HCO3 20 20-24 meg/L
EB. P o
Sa02 92% 96% +-1

Valor reportado

Valor normal

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa

280 A 70-105 mg/dl
Creatinina 0.5 0.70-1.30 mg/dI
Urea 11 15-38 mg/d|
Calcio 8.45 8.40-10.20 mg/dl
Sodio 149 136-145 meq/L
Potasio 36 3.5-5.1 meg/L
Cloro 102 98-107 meqg/L
CPK 340 4 24-182 U/L
CPK - MB 62 A 0-8 U/L
DHL 520 4 230-460 U/L
TGO 55 A 15-45 U/L

Valor reportado

Valor normal

BIOMETRIA HEMATICA

Leucocitos

13,280 ‘ 6-10 k/ul
Hemoglobina 15.2 14-20 g/dI
Hematocrito 36 40-54 g

+ Gasometria dentro de los parametros establecidos.
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+ Los estudios de laboratorio evidencian leucocitosis y elevacién enzimatica.

+ Se cuenta también con una placa simple de térax que evidencia cardiomegalia
grado 1y congestion parahiliar bilateral.

% Electrocardiograma con ritmo sinusal, frecuencia de 140 por minuto, ondas Q

y supradesnivel (+) de 5 mm de v1 — v4.

HIDRATACION:
Estado Mental: Glasgow de 15.

Piel y mucosas:
Piel y membranas mucosas palidas con ligera deshidratacion, turgentes.
Temperatura corporal de 38° C; presenta ligero edema en miembros inferiores
Examenes de Laboratorio especificos_

e Sodio: 149meq/l Cloro: 102.1meq/l Potasio: 3.62meq/l Magnesio: 1.78meq/I
Solucién fisioldgica al 0.9% de 250ml para 24 horas
Balance de liquidos (ingresos — egresos):
Ingresos: 500 ml en 24 horas
Egresos: 1680 ml

e Diuresis en 24 horas 720ml

e Perdidas insensibles 936ml
Global: -1180 ml/24 hrs

ELIMINACION:

Se observan genitales de sexo masculino de acuerdo a edad y al sexo, pene con
prepucio retraible, meato uretral visible, el paciente tiene instalada una sonda vesical
tipo Foley No18, fecha de colocacién 27/11/06 drenando a un cistoflo orina amarilla
clara de caracteristicas macroscoépicas normales con diuresis horaria de 30ml/hr.

Eliminacion (intestinal): se auscultan ruidos peristalticos de 6x’, refiere estrefiimiento,

sin presencia de evacuaciones intestinales desde su ingreso.
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POSTURA MOVIMIENTO

El paciente tiene la capacidad para moverse tanto en miembros toracicos como en
pélvicos y responde a estimulos auditivos fuertes, obedece ordenes. Mano
dominante, Derecha. Refiere fatiga, dolor toracico y disnea. Se encuentra en reposo
absoluto terapéutico, decubito dorsal; posicidon semifowler estricto en el que se
mantiene la alineacién corporal de cabeza, cuello, columna y extremidades

superiores e inferiores con la ayuda de almohadas y sabanas.

DESCANSO / SUENO

indice del suefio del 1 al 10: 5

Durante el dia se manifiesta por bostezos ademas se encuentra somnoliento.

En la sala en la que se encuentra existe presencia de ruidos como son: alarmas de
ventilador, alarmas de bombas de infusion, alarmas de monitores. Ademas el
personal realiza frecuentemente procedimientos tanto medico como de enfermeria
tales como exploracion fisica e iluminacion frecuente de la unidad. El paciente se
queja de dolor toracico a cualquier movimiento y refiere fatiga y disnea.

Comentario: el movimiento en la UCIC es constante lo cual rompe el ciclo circadiano
del paciente, por esa razon se le tomaran al paciente los signos vitales cada dos

horas y se limitaran las visitas.

VESTIRSE/ DESNUDARSE

Existe individualidad durante el bafo y cambio de ropa asi como durante la

exploracion fisica. Existe proteccion al cuerpo y genitales con una Bata o camison.
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TERMOREGULACION

| TA: | 100/60 mmHg | FC: [ 140x" | FR: [ 30 x' | Temp: | 38°C | Sa02 92% |

La piel y el tejido se encuentra palida, semihidratada, se palpa la piel de todo el

cuerpo caliente, el cuerpo se encuentra protegido con la bata y sabanas.

HIGIENE CORPORAL / PROTECCION DE TEGUMENTOS

En la UCIC se le proporciona bafio de esponja, estado de la piel de aspecto sano,

humeda, color moreno claro uniforme, sin descamacion

Estado de la cavidad oral: Se observa cavidad oral con mucosas ligeramente palidas
e hidratadas, adoncia parcial sin caries, ni placa, se percibe halitosis, faringe sin

alteraciones.

Estado del pelo y cuero cabelludo, cabello negro escaso, opaco, bien implantado

Estado de ojos-nariz-oidos.

Ojos simétricos, sin nistagmos, brillosos, pupilas isocoricas de 3 mm redondas y
reactivas a la luz, movimientos oculares presentes, parpados permanecen abiertos,
conjuntiva palpebral palida y conjuntiva bulbar sin inflamacién y sin vasos
sanguineos hiperemicos, esclerdtica clara de color blanco, sin secreciones. Nariz
simétrica central, tabique nasal sin desviaciones, narinas permeables, mucosa nasal
deshidratada, palida con ligera secrecion amarilla viscosa. Recibe oxigeno

suplementario por medio de mascarilla. Pabellones auriculares bien implantados y

alineadas con los ojos, de color semejante al facial, ambas de forma similar y
proporcional al tamafio de la cara, sin lesiones, conductos auditivos permeables,

presencia de cerumen y ausencia de secreciones.
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SEGURIDAD / PROTECCION

El paciente tiene instalado un catéter yugular de dos lumenes normofucncionante,
cubierto con Tegaderm no presenta datos de infeccidn se utilizan las medidas
universales de proteccidn, se proporciona seguridad con barandales, utilizacion de
ayuda para movilizarlo o dar cambios posturales y para mantener una adecuada
alineacién del cuerpo.

Piel y membranas mucosas palidas con ligera deshidratacion, turgentes.
Temperatura corporal de 38° C; presenta ligero edema en miembros inferiores
Comentario el paciente se muestra ansioso con una actitud defensiva hacia el
personal y facies de angustia. Todos los cambios de posicién y Movilizacion los

Efectua la enfermera

COMUNICACION:

Estado de conciencia: Alerta con Glasgow 15, Idioma: Espafiol

Existe dificultad en la comunicacién debido al estado en que se encuentra, una
disminucién en la capacidad de emitir e intercambiar ideas, recibe oxigeno
suplementario.

Comentario: Refiere miedo a la muerte y sensacion de indefensiéon. Dentro del
servicio el paciente mantiene una actitud defensiva con el personal. En este
momento la comunicacién con su familia no es tan frecuente ya que se encuentra en

terapia intensiva y solo puede ejercerse en los horarios de visita.

VALORES / CREENCIAS RELIGIOSAS

La religion es importante para el paciente, es cat6lica, no ha solicitado la presencia

de un sacerdote, se observa en la cabecera de su unidad una estampa de una

deidad catélica.
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RECREACION

Estado de conciencia: Alerta con Glasgow 15,

Comentario: Previo a su internamiento el paciente en sus tiempos libres asistia a
jugar domino los viernes. Su estado de animo generalmente es adecuado para
participar en actividades recreativas. Por su condicion actual no puede realizar este

tipo de actividades y cubrir esta necesidad lo cual le ocasiona enojo.

APRENDIZAJE

Refiere su memoria a corto plazo es deficiente. Comenta no saber las causas de su
padecimiento actual ni el porque de estar hospitalizado, ademas de no entender los
tratamientos que recibe. No padece alteraciones en los sentidos. Su esposa muestra
interés por conocer la evolucién de su paciente y el curso de su enfermedad, se
observa con facies de tristeza. Tanto el paciente como su esposa realizan

frecuentemente preguntas y comentan les gustaria saber mas sobre la enfermedad.
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6.2 VALORACION FOCALIZADA:

(2° dia en Unidad Coronaria) 28 de Noviembre de 2006  8:00am

La valoracion focalizada se realizo identificando las necesidades del paciente en las
cuales posterior a la aplicacion del plan de atencion anterior, aun presentaban
alteraciones.

Paciente masculino de 50 afios de edad, con diagnoéstico de Infarto Agudo al
Miocardio Anteroseptal, despierto con fascies de angustia, cansado y bostezos,
refiere insomnio y hastio por estar en reposo absoluto en posicidn supina. Se
observa coloracion mucocutanea palida, percusion mate en area pulmonar hasta la
region media de ambos hemitorax. Se auscultan estertores finos basales en
hemitorax derecho. T/A 110/70, FC 90x", FR 22x", PVC 9 cm H20, Temp 37°C,
llenado capilar en pulpejo izquierdo de 2 segundos aun con oxigeno suplementario
por medio de mascarilla. A la exploracion fisica continua con sonda Foley transuretral
sin datos de infeccidn, ni sangrado, se visualiza puncién en ingle derecha (Femoral
derecha), presenta ligero hematoma, pulsos presentes y adecuada temperatura
cubierta con gasa y parche de tela adhesiva a presion, ya que el dia de ayer se
decidié someterlo a angioplastia coronaria percutanea de coronaria izquierda ya que
presentaba angina post infarto y dolor persistente a pesar de llevar mas de 12 horas
de evolucion y con tratamiento farmacolégico. Refiere insomnio y se visualiza
cansado, somnoliento presenta bostezos. Al tacto la piel de todo el cuerpo se
encuentra humeda y fria, Temp 37° C. catéter yugular sin datos de sangrado ni
infeccidon en sitio de puncion. De sus laboratorios lo Unico representativo es la
leucocitosis de 12620.

11:00

El paciente rehusa se realice rutina de aseo argumentando que desea realizarlo el
mismo en la regadera. Muestra una actitud defensiva cuando se le va a realizar algun
procedimiento; se quita los electrodos y el brazalete argumentando que no son

necesarios y que ya esta incomodo con ellos.
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Valoracion focalizada:

(3° dia en Unidad Coronaria)

29 de Noviembre de 2006 8:00 am

V. P. P. se encuentra reactivo, despierto con periodos de somnolencia, Glasgow de
15 puntos. Catéter yugular sin datos de sangrado ni infeccidon, se encuentra con
aporte de oxigeno por mascarilla y nebulizador puritan continuo con Fio2 al 40%,
saturando por oximetro de pulso al 95%. Conserva patrdn respiratorio adecuado, sin
uso de musculos respiratorios accesorios, monitoreo cardiaco continuo con ritmo
sinusal FC 88x", FR 20x’, T/A 110/80, Temp 36.8 a la auscultacibn campos

pulmonares ventilados.

Sitio de puncion femoral derecha sin datos de sangrado ni hemorragia, pulsos

presentes de adecuada intensidad, temperatura local adecuada.

Se encuentra en rehabilitacion cardiaca fase 2 sentado a un lado de la cama tres

veces al dia durante 5 minutos.

12:00

Sentado fuera de la cama y en una silla como logra tolerar, la rehabilitacion cardiaca

fue dado de alta de la UCIC a piso de Cardiologia a las 14:00 horas.
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6.3 Diagnésticos de enfermeria

Después de analizar la informacion obtenida durante la valoracion de enfermeria se

construyeron los siguientes diagndsticos:

FECHA DE IDENTIFICACION: 27/11/06 Jerarquizacion de Necesidades
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DIAGNOSTCO | DEPENDENCIA

Alteracion en la perfusion miocardica R/C espasmo
coronario M/P dolor retroesternal opresivo, angustia, Real 6
taquicardia y alteraciones electro cardiograficas (ondas Q y
supradesnivel (+) de 5mm en v1 a v4.
Alteracion del estado hemodinamico R/C disminucion del Real 5
gasto cardiaco M/P cianosis periférica, piel himeda vy fria, ea
polipnea, taquicardia e hipoxemia.
Alteracion del patron respiratorio R/C Dolor precordial Real 5
secundario a espasmo coronario M/P taquipnea, disnea, ea
cianosis distal, piel humeda y fria.
Deterioro de la eliminacién urinaria R/C hipoperfusion Real 6
cardiaca y renal M/P oliguria 30 ml por hora.
Estrefiimiento R/C malos habitos alimenticios M/P Real 6

disminuciéon de la frecuencia de eliminacion.
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Riesgo a desarrollar ulceras por decubito R/C reposo

absoluto y obesidad. Riesgo
Intolerancia a la actividad R/C la disminucion de la Real
capacidad funcional del corazén M/P disnea, fatiga y dolor ea
toracico.

Alteracion del patrén de suefio R/C Dolor M/P por bostezos, Real
somnolencia y angustia.

Hipertermia R/C isquemia miocardica M/P temperatura axilar Real
de 38°C, piel caliente, palida semihidratada.

Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos Riesgo
Afrontamiento inefectivo R/C deterioro cardiovascular M/P Real
actitud defensiva, expresiones verbales de miedo a la ea
muerte y sensacion de indefension.

Baja autoestima situacional R/C dependencia de los demas Real

para su cuidado y manutencion M/P expresiones verbales
del enfermo.
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Disminucién de actividades recreativas R/C enfermedad y

esposa.

hospitalizacion M/P imposibilidad para participar en los Real 5
juegos de mesa acostumbrados.

Potencial de mejora del nivel de conocimientos de la Bienestar o

enfermedad M/P preguntas frecuentes del paciente y su salud 4

FECHA DE IDENTIFICACION: 28/11/06

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteracion de la oxigenacion R/C cambios alveolo - capilares
M/P palidez y estertores finos basales en hemitorax derecho.

TIPO DE
DIAGNOSTICO

Real

NIVEL DE
DEPENDENCIA

Ansiedad R/C incapacidad del individuo para moverse de
forma independiente M/P inquietud y hastié.

Real

Deterioro del patrén del suefio R/C entorno incomodo y
desconocido M/P incapacidad para conciliar el suefo,
insomnio, cansancio, somnolencia y bostezos

Real

Manejo inefectivo del régimen terapéutico R/C percepcion
subjetiva de gravedad M/P verbalizaciéon del deseo de
realizarlo el mismo en el bafo.

Real

Riesgo de aumento de hematoma en femoral derecha R/C
puncién por angioplastia coronaria percutanea y uso de
antiagregantes plaquetarios.

Riesgo

Violencia autodirigida R/C desesperaciéon M/P retiro violento
de brazalete y electrodos.

Real
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FECHA DE IDENTIFICACION: 29/11/06

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

TIPO DE
DIAGNOSTICO

NIVEL DE
DEPENDENCIA

Incumplimiento del tratamiento R/C hasti6é por el reposo M/P
rechazo a la medicacion.

Real
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6.4 PLAN DE ATENCION

Tablas del plan de atencion
(Valoracioén, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion)

El siguiente plan de atencién se elabor6 construyendo tablas inteligentes, las cuales
contienen los cinco elementos que integran el proceso enfermero dirigido y aplicado
al paciente y a su nucleo familiar.

Se construyeron 15 diagnosticos de enfermeria iniciales ocupando etiquetas
diagnosticas de la Taxonomia Il de la NANDA, posterior a esto se seleccionaron y
ejecutaron intervenciones y objetivos especificos apoyandose en la Taxonomia
N.O.C (Nursing Outcomes Classification) y N.I.C (Nursing Interventions
Classification). Algunas de estas en la etapa de evaluacion requirieron una valoraciéon

focalizada y reestructuracion del plan.

Espacio de tiempo:

Periodo agudo de la enfermedad.
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NECESIDAD No. 1 Oxigenacion

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza y conocimiento

DIAGNOSTICO PLANIFICACION
ENFERMERO Objetivo

VALORACION

Se observa paciente con disnea,
dolor toracico retroesternal tipo
opresivo intenso, con sensacion de
muerte con irradiacion  hacia
hombros, maxilar inferior y brazo
izquierdo. Se  encuentra con
expresién  facial de  angustia,
coloraciébn mucocutanea palidas,
narinas permeables con cianosis
peribucal y  distal, polipnea,
frecuencia respiratoria de 30 x7;
Gasometria arterial con hipoxemia:
(PH 7.35, PCO2 43, PO2 74, HCO3
20, EB -2, Sa02 92%.)

Alteracion en la perfusion
miocardica R/C espasmo coronario
M/P dolor retroesternal opresivo,
angustia, taquicardia y alteraciones
electro cardiograficas (ondas Q y dolor.
supradesnivel (+) de 5mm en v1 a
v4.

®  Disminucion del

EJECUCION

] , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Valorar el dolor inicial: la localizacion, la duracién, la | 1. Los episodios prolongados de isquemia miocardica estan
irradiacion y el comienzo de nuevos sintomas asociados con el IAM. En estos pacientes el dolor continuo
sugiere la extension del infarto.

2. Administrar analgésicos y vasodilatadores segun | 2. Un dolor intenso y persistente que no desaparece con

prescripcién medica. (MONA) analgésicos es indicativo de infarto inminente o ampliacion
del mismo.
a) Nubain. - Es un analgésico agonista- antagonista, se metaboliza en

el higado, tiene efecto de reducir la sobrecarga cardiaca.

b) Oxigeno suplementario por medio de mascarilla. - La falta de oxigeno deprime los centros vitales del cerebro.
El suplemento de oxigeno aumenta el oxigeno circulatorio
disponible para el tejido miocardico.

c)  Metamizol - Analgésico antipirético, antiespasmodico, disminuye el
dolor intenso, agudo y crénico.

d) Nitroglicerina - Es un vasodilatador potente que relaja las arterias y venas
periféricas y reduce el gasto cardiaco y el consumo de
oxigeno en el miocardio. La dilatacion de los vasos
sanguineos postcapilares incluyendo los senos grandes
fomenta la colecciéon periférica de sangre y disminuye el
retorno venoso al corazén, reduciendo la presion tele
diastolica ventricular izquierda, la relajacion arteriolar y
disminuye la resistencia vascular sistémica.
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4. Indicar al paciente que descanse durante un episodio de
dolor.

5. Tomar la T/A, frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria durante el episodio de dolor y después de recibir
la medicacion.

6. Reducir las distracciones ambientales al maximo.

7. Explicar e intervenir con medidas analgésicas no invasivas,
tales como:

a- Cambios posturales
b-  Distraccion

c- Masajes

d- Ejercicios de relajacion.

4. La actividad aumenta las necesidades organicas de
oxigeno, pudiendo exacerbar el dolor cardiaco.

5. Para detectar signos de hipotension que pueden reflejar
hipoperfusion o efectos secundarios de los nitratos.

6. La estimulacién ambiental puede aumentar la frecuencia
cardiaca, pudiendo exacerbar la hipoxia del tejido
miocardico, aumentando el dolor.

7. Estas intervenciones pueden contribuir a evitar la llegada
de estimulos nocivos a los centros cerebrales superiores,
reemplazando el estimulo nocivo por otro.

La relajacién reduce la tension muscular y la frecuencia
cardiaca, puede mejorar el volumen de eyeccion y aumenta
la sensacioén de control del paciente sobre el dolor.

El paciente expresa verbalmente la disminucién del dolor y la angustia durante el turno.
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NECESIDAD No. 1 Oxigenacion

Nivel de dependencia:
6

VALORACION

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

Se observa paciente con disnea,
dolor toracico retroesternal tipo
opresivo intenso, con cianosis
peribucal y distal, polipnea,
frecuencia respiratoria de 30 x’;
Frecuencia cardiaca de 140x,
percusion mate del area pulmonar
hasta la region media de ambos
hemitérax, se auscultan estertores
finos basales en ambos hemitérax,
lechos ungueales ligeramente
ciandticos. Radiografia de toérax con
congestion parahiliar bilateral.
Pulsioximetria 94%. Gasometria
arterial con hipoxemia: (PH 7.35,
PCO2 43, PO2 74, HCO3 20, EB -2,
Sa02 92%.)

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Buscar signos y sintomas de disrritmias:

= Frecuencia y ritmos anormales
- Palpitaciones 6 sincope

- Fibrilacion ventricular y paro

2. Mantener la oxigenoterapia por medio de mascarilla bolsa
reservorio.

3. Buscar signos y sintomas de choque cardiogénico:

-Aumento de la frecuencia cardiaca con una T/A normal o

ligeramente disminuida.

-Oliguria

-Intranquilidad, agitacién y cambios en el estado mental.
-Aumento de la frecuencia respiratoria.

-Disminucién de los pulsos periféricos.

-Piel fria, palida o cianética.

-Sed

Alteracion del estado hemodinamico R/C °
disminucion del gasto cardiaco M/P cianosis
periférica, piel humeda y fria, polipnea,
taquicardia e hipoxemia. turno.

Controlar 'y  reducir
complicaciones

cardiacas durante el

Fundamentacion

1. El tejido isquémico es eléctricamente inestable,
provocando  arritmias tales como  contracciones
ventriculares prematuras, que pueden conducir a fibrilaciéon
ventricular y muerte.

2. La falta de oxigeno deprime los centros vitales del
cerebro. El suplemento de oxigeno aumenta el oxigeno
circulatorio disponible para el tejido miocardico.

3. El choque puede deberse a un dolor 0 a una importante
hipoxia tisular. La respuesta compensatoria a la reduccion
del volumen circulatorio pretende aumentar los niveles de
oxigeno de la sangre, aumentando la frecuencia cardiaca y
respiratoria y reducir la circulacion en las extremidades
(indicado por un descenso de los pulsos y por frialdad de la
piel). La disminucién del aporte de oxigeno al cerebro
provoca cambios en el estado mental.
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a)
b)
c)
d)
e)

4. Buscar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva y disminucién del gasto cardiaco:

Aumento gradual de la frecuencia cardiaca.
Disnea

Descenso de la T/A sistolica.

Presencia o aumento de galope

Edema periférico.

4. La insuficiencia cardiaca congestiva se debe a una
isquemia miocardica 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 crepitantes, tos productiva, cianosis y posibles
signos de dificultad respiratoria.

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
c)

5. Identificar y/o prevenir signos y sintomas de tromboembolia:

Disminucién o ausencia de pulsos periféricos
Color: enrojecimiento o cianosis

Dolor en miembro pélvico

Dolor toréaxico brusco o intenso, > de la disnea
Signo de Homans positivo

6. Identificar signos y sintomas de |IAM recurrente:

Dolor toraxico intenso con nauseas/vomito
Aumento de la disnea

Aumento de la elevacion o desnivel del ST y ondas
Q anormales en el ECG.

7. Colocar medias antiembolia.

5. El prolongado reposo en cama, el aumento de la
viscosidad y coagulabilidad sanguinea, y la disminucion del
gasto cardiaco contribuyen a la formacién de un trombo.

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

la estasis venosa,

7. Las medias antiembolia reducen
fomentando el retorno venoso.

Se encuentra estable hemodinamicamente, no muestra signos ni sintomas de complicaciones durante su estancia en
la unidad coronaria.
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NECESIDAD No. 1 Oxigenacion

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza

DIAGNOSTICO PLANIFICACION

VALORACION ENFERMERO Objetivo

Se observa paciente con disnea. Se
encuentra con expresion facial de
angustia, coloracion mucocutanea
palidas, con cianosis peribucal y
distal, polipnea, frecuencia
respiratoria de 30 x’; percusion mate

del area pulmonar hasta la region éltel:r)%%?n dfelcg?gig? ':esgl:rr]a(jt:?ig Ra/ ® Mantener niveles de
media de ambos hemitorax, se espasmo cF:)ronario M/P taquipnea oxigenasion
auscultan estertores finos basales d.p . is distal. pi lthp d’ adecuados a las
en ambos hemitorax, lechos Isnea, clanosis distal, piel humeda demandas

ungueales ligeramente ciandticos. y fria. corporales.
Radiografia de térax con congestion
parahiliar bilateral. Pulsioximetria
94%. Gasometria arterial con
hipoxemia: (PH 7.35, PCO2 43, PO2
74, HCO3 20, EB -2, Sa02 92%.)

EJECUCION

) , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Proporcionar oxigeno por mascarilla con bolsa reservorio | 1. El musculo estriado puede compensar hasta cierto punto
para mejorar la oxigenacion administrando concentraciones a | la carencia de oxigeno, pero el tejido nervioso y el miocardio
ritmo de flujo 3 Its x min. no pueden hacerlo.

Los flujos mayores de 4 lts x min. Pueden conducir a
deglucion de aire y causar irritacién de la mucosa nasal y
faringea.

2. Mantener en posicion semifowler. 2. Esta posicion favorece el intercambio gaseoso,
permitiendo una expansién pulmonar adecuada.

3. Cambio de posicion. 3. El cambio de posicién provoca el cambio de la areas de
West favoreciendo el intercambio alveolar en todas las
areas pulmonares.

4. Mantenerlo en reposo absoluto. 4. La actividad aumenta las necesidades organicas de
oxigeno, pudiendo exacerbar la actividad del miocardio.

5. Administrar analgésicos indicados. 5. Los analgésicos disminuyen la actividad simpatica y
reduce el consumo de oxigeno del miocardio.
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Obtiene el equilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno y se corrige la disnea en el transcurso de una hora.

NECESIDAD No. 3 Eliminacion

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Se observan genitales de
sexo masculino de acuerdo a
edad y al sexo, pene con
prepucio retraible, meato
uretral visible, el paciente
tiene instalada una sonda

vesical tipo Foley No 22, Deterioro de la eliminaciéon urinaria R/C ®  Restablecer el patron
fecha de colocacion hipoperfusion cardiaca y renal M/P oliguria de eliminacion
27/11/06 drenando a un 30 ml por hora. urinaria.

cistoflo orina amarilla clara

de caracteristicas

macroscopicas normales con
diuresis horaria de 30ml/hr,
no presenta distension
vesical.

EJECUCION

] , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

. Ministrar diuréticos. 1. Agente quimico que aumenta la secrecion de orina.
Eficaz en la prevencion de insuficiencia cardiaca grave.

2. Instalar sonda foley y proporcionar cuidado a la misma. 2. En pacientes con infarto se instala sonda foley para
monitorizar la cantidad de uresis horaria.

3. Llevar un control estricto de liquidos y medicién de PVC. 3. Un control preciso prevee una disfuncion renal temprana.

4. Monitorizar la diuresis como minimo cada 2 horas 4. Una disminucion del volumen urinario indica reduccion
del flujo sanguineo renal.

5. Vigilar el ingreso y gasto diario de liquidos orales y | 5. Determina si hay perfusion renal adecuada y equilibrio de
parenterales asi como el peso. liquidos.

6. Vigilar los niveles de potasio mientras el paciente recibe | 6. La falta de potasio en el organismo produce arritmias
terapia con diuréticos. cardiacas y las contracciones del corazén pueden ser poco
eficaces, de manera que conducen a la dilatacion de éste y
posteriormente a la insuficiencia cardiaca; Con esto
podemos observar si hay signos de de hipocalemia: fatiga,
anorexia, nausea y vomito, debilidad muscular y disritmias.

7. Verificar la presencia de edema 7. El edema es ocasionado por la disminucion de la
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perfusion miocardica y renal.

EVALUACION

En tres horas se restablecio el patron urinario a 70 cc por hora.

NECESIDAD No. 3 Eliminacion

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Eliminacion (intestinal): se

auscultan ruidos peristalticos Estreiiimiento R/C malos habitos ® Restablecer el patron
de 6x’, refiere estrefiimiento, alimenticios M/P disminucién de de eliminacion
sin presencia  de la frecuencia de eliminacion. intestinal.
evacuaciones intestinales

desde su ingreso.

EJECUCION

) . Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Administrar reblandecedores fecales segun indicacion | 1. Los reblandecedores de la heces mantienen el agua

médica. intestinal, ablandado la materia fecal y contribuyendo a su
eliminacion.
e Agarol . El aceite mineral finalmente emulsionado,

proporciona lubricacién adecuada para facilitar el
progreso fecal ya que favorece la retencion de las
heces y estimula eficazmente el peristaltismo.

2. explicar las posibles causas del estrefiimiento y sus efectos | 2. Ensefiar medidas preventivas y el riesgo de ciertas
sobre el ritmo cardiaco (estimulacién vagal). Explicar que la | conductas puede aumentar el seguimiento y reducir las
inmovilidad, los cambios de la dieta habitual y la turbacién | complicaciones.

pueden contribuir al estrefiimiento y que los narcoticos
reducen la innervacion neural, que controla el peristaltismo.

3. Proporcionar intimidad durante la defecacion y pedir al | 3. La estimulacion vagal producida al sostener la respiracion

paciente que: o hacer esfuerzo durante la defecacion aumenta la
- llame en caso de dolor toracico. depresion intratoraxica y reduce el retorno venoso al
- Evite hacer esfuerzos, espirando durante la defecacion. corazon.

- Se coloque en posicion de semisentado en el servicio, si no | La tensiéon hacia abajo, sobre el recto se aumenta en la
esta contraindicado. posicion de fowler.
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Mejora la eliminacion, las heces son suaves y formadas segun las caracteristicas normales del paciente al siguiente turno.

NECESIDAD No. 4

Moverse y mantener una buena postura

Nivel de dependencia:
5

VALORACION

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

DIAGNOSTICO ENFERMERO

PLANIFICACION

Objetivo

Refiere fatiga, dolor toracico y
disnea. Se encuentra en reposo
absoluto terapéutico, decubito
dorsal; posicion semifowler
estricto en el que se mantiene la
alineacion corporal de cabeza,
cuello, columna y extremidades
superiores e inferiores con la
ayuda de almohadas y sabanas.

Riesgo a desarrollar ulceras por decubito
R/C reposo absoluto y obesidad.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Cambio de posicién cada 2 hrs.

2. Proteccion de salientes 6seas con cojinetes.

3. Mantener la ropa de cama estirada y libre de arrugas.

El paciente se
mantendra libre de
lesiones dérmicas.

Fundamentacion

1. Favorece la circulaciébn sanguinea y evita sitios de
contacto cutaneo prolongados con la cama.

EVALUACION

El paciente se mantiene libre de lesiones.

2. Evita la formacion de ulceras.

3. Evita que las arrugas de la ropa de cama laceren la piel.
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NECESIDAD No. 4 Moverse y mantener una buena postura

Nivel de dependencia:

Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza
VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO | FPLANIFICACION
Objetivo

Refiere fatiga, dolor toracico y ®  Mantener una
disnea. Se encuentra en reposo tolerancia  cardiaca
absoluto  terapéutico, decubito Intolerancia a la actividad R/C la marcada  por  un
dorsal; posicion semifowler disminucion de la capacidad funcional del pulso, respiracion,
estricto en el que se mantiene la corazébn M/P disnea, fatiga y dolor tension arterial
alineacion corporal de cabeza, toracico. estables conforme al
cuello, columna y extremidades aumento de la
superiores e inferiores con la actividad.

ayuda de almohadas y sabanas.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion

1. Fomentar el reposo en cama, con aumento progresivo de la
movilizacion.

a) 1°dia: reposo en cama

b) 2°dia: sentado a una lado de la cama tres veces al
dia durante cinco minutos

c) 3°dia: sentado fuera de la cama en una silla, segiin
se tolere durante 5 minutos.

2. Planear y desarrollar programas de actividades que
incluyen, aumentar progresivamente la marcha a condicién de
que no produzca fatiga ni disnea.

3. Vigilar las constantes vitales del paciente:

a) antes de la actividad

b) inmediatamente después de la actividad.

c) después de que el paciente haya descansado durante 5
minutos.

1. El reposo reduce la actividad cardiaca, la presion arterial
y la demanda de oxigeno del corazon.

2. Una progresiéon gradual de la actividad dirigida segun la
tolerancia del paciente aumenta el funcionamiento
fisiolégico y reduce la hipoxia del tejido cardiaco.

3. 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
de un 6ptimo funcionamiento cardiovascular, pulmonar,
neurolégico y musculo esquelético.
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Mantiene la tolerancia cardiaca, sin embargo manifiesta hastio.

NECESIDAD No. 5

Descanso y sueio

Nivel de dependencia:
5

VALORACION

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

indice del suefio del 1 al 10:
5
Durante el dia se manifiesta

En la sala en la que se
encuentra existe presencia
de ruidos como son: alarmas
de ventilador, alarmas de
bombas de infusién, alarmas
de monitores. Ademas el
personal realiza
frecuentemente
procedimientos tanto medico
como de enfermeria tales
como exploracion fisica e
iluminacion frecuente de la
unidad. El paciente se queja
de dolor toracico a cualquier
movimiento y refiere fatiga y
disnea.

angustia.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Mantener contacto visual con el paciente.

2. Sentarse y hablar con el paciente.

3. Favorecer una respiracion lenta y profunda
intencionadamente.

4. Facilitar la expresion de ira por parte del paciente de una
manera constructiva.

5. Dar masaje en la frente.

Alteracion del patron de suefio R/C dolor
M/P  por bostezos,

® | ograr el descanso y
obtener un patrén de
suefio adecuado por
medio de técnicas de
relajacion

somnolencia vy

Fundamentacion

1. El mantener contacto visual con el paciente le

proporciona fiabilidad a la informacién que se brinde.

2. Esta accién ayuda al paciente a sentirse importante y da
pie a que exprese sus sentimientos.

3. Esta respiracion ayuda a que haya una oxigenacion
efectiva y disminuye la ansiedad.

4. El fomentar que el paciente exprese sus sentimientos de
manera ordenada libera tension y brinda sensacién de paz.

5. Esta técnica ayuda a que el paciente relaje los musculos
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faciales.

6. Frotar la espalda. 6. Esta técnica ayuda a que el paciente relaje los musculos
de la espalda y proporciona sensacion de bienestar.

El paciente refiere insomnio, permanece sin angustia. Se logra el objetivo en un 50%.

NECESIDAD No. 7 Termorregulacion

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza

PLANIFICACION

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO e
Objetivo

TA:100/60 mm Hg

FC:140 x’, FR: 30x’, Temp: 38°C Hipertermia R/C isquemia miocardica M/P
Sab2 920/; ’ ’ ’ temperatura axilar de 38°C, piel caliente,
palida semihidratada. ®  Mantenimiento de

La piel y el tejido se encuentra
palida, semihidratada, se palpa la eutermia.
piel de todo el cuerpo caliente, el
cuerpo se encuentra protegido
con la bata y sabanas.

EJECUCION

] , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Vigilancia y registro de curva térmica. 1. El llevar a cabo el registro de curva térmica permite
aplicar de forma oportuna el tratamiento apropiado.

Sin embargo es frecuente que durante las primeras horas
de ocurrido un infarto haya una discreta alza térmica.

2. Control de temperatura por medios fisicos.

3. No cubrir demasiado al paciente 3.- El mantener al paciente con el minimo de ropa evita que
progrese la fiebre.

4. Explicar al paciente los motivos por los cuales debe 4. El mantener informado al paciente sobre la razones de
permanecer sin cobertor determinadas medidas y tratamientos, ayuda a que el
paciente colabore y le brinda tranquilidad.

EVALUACION
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El paciente continua con hipertermia a pesar de los medios fisicos debido al procedo fisiopatologico.

NECESIDAD No. 8 Higiene y proteccion de la piel

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de fuerza y conocimiento

PLANIFICACION

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Objetivo

Cuero cabelludo limpio. Se
observa area  parpebral
bilateral limpia, sin
secreciones, catéter yugular
derecho de dos Ilumenes,
permeable, sin datos de

infeccion y con Tegaderm Intolerancia a la actividad R/C la

adherido a la piel, la piel de disminucion de la capacidad funcional del ® Mantener la higiene e
ambos miembros toraxicos corazén M/P disnea, fatiga y cambios en imagen del paciente.
se encuentra los signos vitales

multipuncionada.  Genitales
sin alteraciones. Ropa de
cama limpia y bien estirada.
En este momento el paciente
no puede realizar su
acicalamiento.

EJECUCION

. , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Curacién de catéter. 1. Evita la colonizacion bacteriana y adquisiciébn de
bacteremia. Si la curacion del catéter se tapa con
micropore; esta se realizara diario; si esta se realiza con
“Opsite, Tegaderm, etc.” y se conserva bien adherida a la
piel sin datos de infeccion se realizara cada 7 dias.

2. Vigilancia de datos de infeccion en sitio de insercion del 2. Al afrontar el sitio con los dedos y hacer presién se
catéter. verifica si no hay salida de material purulento o cambios en
la coloracién y temperatura; los cuales son datos de alarma
para retirar el catéter y evitar complicaciones.

3. Bafio de esponja diario. 3. Mantener la piel limpia y seca promueve la regeneracion
de esta y evita lesiones.
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4. Hidratacién dermica con aplicaciéon de crema o aceite 4. Mantener la piel hidratada evita la resequedad y
hipoalergénico. formacion de grietas y laceraciones.

El paciente se mantiene sin alteraciones en la piel, los sitios de puncion previos presentan adecuada cicatrizacion, no hay
datos de infeccion local o sistémica.

NECESIDAD No. 9 Evitar los peligros

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de conocimiento

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO | ©L-ANIFICACION

Objetivo

El paciente tiene instalado un
catéter yugular de dos
limenes normofucncionante,
cubierto con Tegaderm no
presenta datos de infeccion
se utilizan las medidas Riesgo de infeccién R/C procedimientos i
universales de proteccion, se niesg P ® Mantener al paciente
proporciona seguridad con Invasivos libre de infeccion.
barandales, utilizaciéon de
ayuda para movilizarlo o dar
cambios posturales y para
mantener una adecuada
alineacion del cuerpo.

EJECUCION

) . Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Curacion de catéter. 1. Evita la colonizacion bacteriana y adquisicion de
bacteremia. Si la curacién del catéter se tapa con
micropore; esta se realizara diario; si esta se realiza con
“Opsite, Tegaderm, etc.” y se conserva bien adherida a la
piel sin datos de infeccion se realizara cada 7 dias.

2. Vigilancia de datos de infeccion en sitio de insercion del 2. Al afrontar el sitio con los dedos y hacer presién se
catéter. verifica si no hay salida de material purulento o cambios en
la coloracién y temperatura; los cuales son datos de alarma
para retirar el catéter y evitar complicaciones.

EVALUACION
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No hay datos de infeccion local o sistémica.

NECESIDAD No. 10 Comunicacién

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

5 Falta de conocimiento

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Refiere miedo a la muerte y
sensacion de indefension.
Dentro del servicio el

paciente  mantiene  una ® |ograr una conducta
actitud defensiva con el adaptativa que facilite
personal. Afrontamiento inefectivo R/C crisis situacional M/P el afrontamiento
En este momento la actitud defensiva, expresiones verbales de miedo a efectivo y manejo de su
comunicacion con su familia la muerte y sensacion de indefension. problema de salud
no es tan frecuente ya que durante su estancia en
se encuentra en terapia el servicio.

intensiva y solo puede
ejercerse en los horarios de
visita.

EJECUCION

) . Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Valorar la percepcién cognitiva del paciente sobre la | 1. La primera impresion de amenaza, que implica la forma
enfermedad y los factores que pueden contribuir a su [ en que esta es percibida e interpretada, puede verse
incapacidad de enfrentarse a la situacion. ademas influenciada: por experiencias pasadas, el nivel de
conocimientos, los mecanismos para enfrentarse a la
realidad previos a la enfermedad y a los acontecimientos
que provocan estrés, las creencias personales o la fortaleza
para enfrentar cada eventualidad.

2. Proporcionar un tiempo para escuchar los sentimientos del 2. El escucharlo le ayuda a conseguir una visiéon mas amplia
paciente; animarlo a que exprese su sentimiento de de la percepcién que el paciente tiene de la amenaza,
indefension y sus temores. identificara cualquier concepto erréneo y proporcionara al

paciente sensacion de que el personal se preocupa por lo
que le ocurre y le dara un sentimiento de comodidad.

3. Proporcionar informacion concisa acerca de los [ 3. Aumenta las sensaciones de bienestar y de seguridad en
tratamientos de la enfermedad y el futuro estado de salud. la situacién y asi clarificar cualquier informacion errénea o
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4. Animar y ayudar al paciente y familia a participar en el
proceso de toma de decisiones respecto a los ajustes en el
estilo de vida.

5. Ayudar al paciente y familia a desarrollar estrategias
apropiadas para enfrentarse a la situacién, basadas en la
fortaleza personal, las experiencias previas positivas al
enfrentarse a los elementos estresantes y en el apoyo
situacional.

confusion.
4. Ayuda al paciente a recobrar su sentido de poder y

control en su autocuidado y en las rutinas de la vida diaria.

5. Realza las percepciones que tiene el paciente de su
fortaleza, lo cual puede ayudar a mantener la esperanza.

Disminuyeron progresivamente los factores estresantes y fue capaz de reconocer su enfermedad durante su estancia, lo
cual aumento su capacidad de afrontamiento.
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NECESIDAD No. 12 Trabajar y realizarse

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

5 Falta de fuerza y conocimiento

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

® FE| paciente lograra

El paciente normalmente compartir_ sus
trabaja de obrero, sin Bai toesti ituaci | R/C preocupaciones acerca
aja autoestima situaciona de los efectos de la

embargo en este momento

no puede acudir a laborar por Culdado y mantendion MIP. expresones pniermedad Sobre su
su estado de salud, lo que le verbales élel onfermo P funcionamiento normal,
ocasiona conflicto ya que : responsabilidad del rol
refiere “sentirse indtil”. y estilo de vida para
mejorar su percepcion
del YO.
EJECUCION ‘.
- . Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria
1. Ayudar al paciente a reducir su ansiedad: 1. Un paciente con ansiedad tiene una menor capacidad de
percepcion y de aprendizaje.
a) Tranquilizarle y conseguir que este cémodo. El paciente puede presentar sintomas debido al aumento de
b)  Transmitir una sensacion de comprension y empatia. la tensién muscular y alteracion del patrén del suefio.

c) Animar al paciente a expresar cualquier temor o | La ansiedad tiende a auto limitarse, atrapando al paciente
preocupacion referente a su patologia y su tratamiento. en su espiral de mayor ansiedad, tension y dolor psiquico y
fisico.

2. Cuando la ansiedad del paciente sea leve o moderada, | 2. Algunos temores se basan en informacién incorrecta,
aprovechar para ensefiarle los procedimientos, cuidados en | pudiendo mitigarse mediante una informacién adecuada. Un
casa, técnicas de relajacion. paciente con ansiedad intensa o panico no asimila
informacion.

3. Animar a la familia y a los amigos a expresar sus temoresy | 3. La expresion verbal permite que se comparta,
preocupaciones al personal. proporcionando a la enfermera la oportunidad de corregir
los conceptos equivocados.

4. Proporcionar al paciente y a la familia informacion valida | 4. Los cambios repentinos o rapidos en el estilo de vida
tranquilizadora y reforzar un comportamiento de afrontamiento | tienden a aumentar la inseguridad en general.
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positivo para el cambio y estilo de vida que debera realizar.

El paciente entiende que su enfermedad no debe de comprometer su autoestima.

NECESIDAD No. 13 Jugar y participar en actividades recreativas

Nivel de dependencia:
5

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de conocimiento

PLANIFICACION

Previo a su internamiento el
paciente en sus tiempos
libres asistia a jugar domino
los viernes. Su estado de

puede realizar este tipo de
actividades y cubrir esta
necesidad lo cual le ocasiona
enojo.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Discutir con el paciente sobre habitos de juego que
fomenten acciones perjudiciales para la salud.

2. Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del
estado de salud actual.

3. Aclarar las normas de visitas con los miembros de la
familia y seres queridos

Objetivo

® FE| paciente
comprendera el porque

animo  generalmente es Disminucion de actividades recreativas R/ no es posible realizar
adecuado para participar en C enfermedad y hospitalizacion M/P estas actividades
actividades recreativas. imposibilidad para participar en los juegos dentro del nosocomio
Por su condicién actual no de mesa acostumbrados. asi como sus

implicaciones fuera de
este.

Fundamentacion

1. Regularmente en los lugares donde se llevan a cabo
estas actividades (bares, cantinas, antros, clubs, etc.) se da
el consumo de alcohol y tabaco, lo cual pone en riesgo la
salud del paciente ya que estos contribuyen a la presencia
de complicaciones cardiovasculares.

2. Una adecuada informacion y conocimiento de la
patologia, asi como del grado de contribucién personal para
que esta se de hace tomar conciencia en los cambios de
habitos que el paciente debe realizar para su mejoria y asi
evitar alguna complicacion.

3. Explicar a los familiares las recomendaciones en cuanto
a quienes deben acudir a la visita ya que se recomienda
que asistan a esta personas significativas que puedan
cooperar y fomentar un clima de ayuda al paciente para
poder alcanzar los objetivos planeados y evitar visitas
nocivas para su estado actual, ya que puede exacerbar el
enojo o frustracion al ver a personas con las que solia
realizar estas actividades.
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EVALUACION

El paciente comprende y expresa verbalmente el porque no es posible realizar estas actividades dentro del nosocomio y
ademas toma conciencia de los cambios de habitos que tiene que realizar.

NECESIDAD No. 14 Aprendizaje

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

4 Falta de conocimiento

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Refiere su memoria a corto
plazo es deficiente.

Comenta no saber las
causas de su padecimiento
actual ni el porque de estar
hospitalizado, ademas de no
entender los tratamientos

%uoe ;)chzi-e alteraciones en Potengia_l de mejora del nivel de oo Lasene d y' i ?U
los sentidos conocimientos de la enfermgdad M/P esposa ac qylrn;an
Su esposa muestra interés preguntas frecuentes del paciente y su nuevos conocimientos

o2 esposa. sobre la enfermedad y
por conocer la evolucién de mejorara  su  estado
su paciente y el curso de su animico.

enfermedad, se observa con
fascies de tristeza.

Tanto el paciente como su
esposa realizan
frecuentemente preguntas y
comentan les gustaria saber
mas sobre la enfermedad.

EJECUCION

] , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

Ensefianza del proceso de la enfermedad. 1. El conocer y comprender los mecanismos de la
enfermedad eliminan parcialmente la sensacion de
incertidumbre en la familia del paciente.

2. Ensefianza del los cuidados del paciente. 2. El que el familiar este familiarizado y conozca la razén de
ser de ciertos procedimientos evita emociones
desagradables.

3. Promover la expresion de dudas mientras el medico brinda | 3. Fomentar la comunicacion con el medico favorece los
informes. canales de informacién con el familiar y le ayuda a
comprender la fisiopatologia de la enfermedad.

4. Utilizacion de folletos didacticos. 4. La utilizacion de informacion en lenguaje comprensible
para el familiar brinda tranquilidad y promueve el
conocimiento.
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El paciente es capaz de enunciar la etiologia de su enfermedad y las razones de sus tratamientos.
Su esposa expresa “sentirse un poco mas tranquila”.

PLAN DE ATENCION:

(2° dia en Unidad Coronaria)

NECESIDAD No. 1 Oxigenacion

Nivel de dependencia:
5

VALORACION

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

Se observa coloracién mucocutanea

palida, percusion mate de 4area Alteracion de la oxigenacion R/C ® Mantener niveles de
pulmonar hasja la region media de car_nblos alveolo - cgpllares M/P oxigenacion adecuados
ambos hem|t_orax, se auscultan palldez_y estertores finos basales a las demandas
estertores finos basales en en hemitorax derecho. corporales.

hemitorax derecho.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Proporcionar oxigeno por mascarilla con bolsa reservorio
para mejorar la oxigenacion administrando concentraciones a
ritmo de flujo 3 Its x min.

2. Mantener en posiciéon semifowler.

3. Cambio de posicion.

4. Sentar al paciente a una lado de la cama tres veces al dia
durante cinco minutos

Fundamentacion

1. El muasculo estriado puede compensar hasta cierto punto
la carencia de oxigeno, pero el tejido nervioso y el miocardio
no pueden hacerlo.

Los flujos mayores de 4 Its x min. Pueden conducir a
deglucion de aire y causar irritacién de la mucosa nasal y
faringea.

2. Esta posicion favorece el intercambio gaseoso,
permitiendo una expansién pulmonar adecuada.

3. El cambio de posicion provoca el cambio de las areas de
West favoreciendo el intercambio alveolar en todas las
areas pulmonares.

4. El reposo reduce la actividad cardiaca, la presion arterial
y la demanda de oxigeno del corazén.
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EVALUACION

Se mantiene los niveles de oxigenacién y disminuye la palidez.

NECESIDAD No. 4 Moverse y mantener una buena postura

Nivel de dependencia:
5

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

PLANIFICACION

Objetivo

Refiere hasti6 por estar
postrado en cama.

Se encuentra con indicaciéon
médica de  permanecer
sentado a un lado de la cama
en reposet una vez por turno,
y posteriormente en cama,
en decubito dorsal con
posicion  semifowler.  Se
observa inquieto en cama.

inquietud y hastio.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

Ansiedad R/C incapacidad del individuo
para moverse de forma independiente M/P

®  Disminuir la ansiedad
del paciente.

Fundamentacion

1. Cambio de posicion cada 2 hrs.

2. Proteccion de salientes dseas con cojinetes.
3. Mantener la ropa de cama estirada y libre de arrugas.

4. Planear y desarrollar programas de actividades que
incluyen, aumentar progresivamente la marcha a condicion de
gue no produzca fatiga ni disnea.

5. Vigilar las constantes vitales del paciente:

a) antes de la actividad

b) inmediatamente después de la actividad.

c) después de que el paciente haya descansado durante 5
minutos.

1. Favorece la circulacién sanguinea y evita sitios de
contacto cutaneo prolongados con la cama.

2. Evita la formacion de ulceras.
3. Evita que las arrugas de la ropa de cama laceren la piel.
4. Una progresion gradual de la actividad dirigida segun la

tolerancia del paciente aumenta el funcionamiento
fisiolégico y reduce la hipoxia del tejido cardiaco.

5. 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
de un 6ptimo funcionamiento cardiovascular, pulmonar,
neurolégico y musculo esquelético. La respuesta fisiologica
inmediata a la actividad que se espera incluye lo siguiente.

Remite el estado ansioso.
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NECESIDAD No. 5

Descanso y sueio

Nivel de dependencia:
6

VALORACION

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

PLANIFICACION
Objetivo

Deterioro
Fascies de angustia, cansado,
bostezos, refiere insomnio y

hastio insomnio,
bostezos

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

1. Mantener contacto visual con el paciente.

2. Sentarse y hablar con el paciente.

3. Favorecer una respiracion lenta y profunda
intencionadamente.

4. Facilitar la expresion de ira por parte del paciente de una
manera constructiva.

5. Dar masaje en la frente, si procede.

6. Frotar la espalda, si procede.

7. Administrar medicamentos ansioliticos por prescripcion
medica.

8. Mantener la unidad del paciente en penumbra durante la
noche.

del patron del
entorno incomodo y desconocido M/P
incapacidad para conciliar el suefio,
cansancio,

suefio R/C L
® |ograr la conciliacion

del suefio a través de
técnicas de relajacion y

somnolencia vy C acl
terapia farmacologica.

Fundamentacion

1. El mantener contacto visual con el paciente le
proporciona fiabilidad a la informacién que se brinde.

2. Esta accién ayuda al paciente a sentirse importante y da
pie a que exprese sus sentimientos.

3. Esta respiracion ayuda a que haya una oxigenacion
efectiva y disminuye la ansiedad.

4. El fomentar que el paciente exprese sus sentimientos de
manera ordenada libera tension y brinda sensacion de paz.

5. Esta técnica ayuda a que el paciente relaje los musculos
faciales.

6. Esta técnica ayuda a que el paciente relaje los musculos
de la espalda y proporciona sensacion de bienestar.

7. El administrar medicamentos ansioliticos ayuda a que
paciente permanezca tranquilo y pueda conciliar el suefio a
pesar de encontrarse en ambientes hospitalarios.

8. La oscuridad ayuda a conciliar el suefio y fomenta el ciclo
circadiano.

EVALUACION
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El paciente logra conciliar el suefio durante la noche.

NECESIDAD No. 8 Higiene y proteccion de la piel

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:

6 Falta de voluntad

PLANIFICACION
Objetivo

VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO

El paciente rehusa se Manejo inefectivo del régimen terapéutico

realice rutina de aseo R/C percepcién subjetiva de gravedad M/P ®  Mantener la higiene e
argumentando que desea verbalizacién del deseo de realizarlo el imagen del paciente.
realizarlo el mismo en la mismo en el bafio.

regadera.

EJECUCION

] , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Orientar al paciente sobre las razones por las cuales se 1. El paciente debe de comprender que el reposo y la ayuda
debe realizar la rutina de aseo corporal y bafio en la cama. para realizar sus actividades de autocuidado en cama
disminuye la demanda de oxigeno a nivel miocardico y por
lo tanto evita complicaciones.

2. Bafio de esponja diario. 2. Mantener la piel limpia y seca promueve la regeneracion
de esta y evita lesiones.

3. Hidratacion dermica con aplicacion de crema o aceite 3. Mantener la piel hidratada evita la resequedad vy
hipoalergénico. formacion de grietas y laceraciones.

El paciente acepta se realice bafio en la cama y se mantiene su integridad dermica.
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NECESIDAD No. 9

Evitar los peligros

Nivel de dependencia:

Causa de dificultad:

6 Falta de conocimiento
. PLANIFICACION
VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO e
Objetivo
Se visualiza punciéon en ingle
derecha (Femoral derecha),
presenta ligero hematoma, Riesgo de aumento de hematoma en ° i i6
pulsos presentes y adecuada I Monitorear  puncion
femoral derecha R/C puncion por en femoral derecha

temperatura cubierta con gasa y
parche de tela adhesiva a
presion, ya que el dia de ayer se
decidi6 someterlo a angioplastia
coronaria percutanea de
coronaria izquierda

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

angioplastia coronaria percutanea y uso
de antiagregantes plaquetarios.

del paciente durante
su hospitalizacion.

Fundamentacion

1.-Reposo absoluto en cama, en decubito supino, durante las
12 h. siguientes al procedimiento.

2.-Mantener la presion sobre la ingle con un saco de arena de 4 kg
3.-Inspecionar la extremidad derecha para detectar equimosis,
edema dolor y calor.

4.-Valorar el pulso distal al punto de insercién, anotando
cualquier disminucién en la amplitud cada 15 minutos,

detectar el calor y la temperatura de la piel.

5.- Valorar los estudios de coagulacion PTT.

6.- Control y registro de constantes.

7.-Si hay hematoma, marcar la zona y vigilar su aumento.
Ante signos de sangrado avisar al médico y registrar.

1. Los movimientos, que pueden imponer tensiéon a los
musculos abdominales e inguinales, pueden impedir que se
forme el coagulo hemostatico protector.

2.- Para reducir el riesgo de hemorragia y formacion de
hematoma.

3.- Refleja la formacién de hematoma o la hemorragia.

4.- Se ha administrado heparina intravenosa, la cual
incrementa el riesgo de hemorragia y formacion de
hematoma con los movimientos excesivos.

5.- El paciente recibe heparina que altera los valores de
PTT.

7.- Esto nos permite valorar si hay aumento o disminucién
del mismo.

EVALUACION
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Se mantiene la perfusion histica, los pulsos son bueno en amplitud. El color del sitio de puncién sin presencia de
hematoma, sangrado, no hay sensibilidad dolorosa al tacto ni edema. Conserva temperatura igual a la corporal.

NECESIDAD No. 14 Aprendizaje

Nivel de dependencia: Causa de dificultad:
5 Falta de voluntad
; PLANIFICACION
VALORACION DIAGNOSTICO ENFERMERO o
Objetivo
® F| paciente
Bl ) ) | comprendera las
elecgggf:te SZI ql:rléiale?: Violencia autodirigida R/C desesperacion razones  de la
ar umentand{) ue no. son M/P retiro violento de brazalete vy instalacion de
gumer q electrodos. instrumentos de
necesarios y que ya esta arto diagnostico y
de estos. permanecera
tranquilo.

EJECUCION

. , Fundamentacion
Intervenciones de enfermeria

1. Ensefianza del proceso de la enfermedad. 1. El conocer y comprender los mecanismos de la
enfermedad eliminan parcialmente la sensacion de
incertidumbre en el paciente.

2. Ensefianza del los cuidados del paciente. 2. El que el familiar este familiarizado y conozca la razén de
ser de ciertos procedimientos y aparatos ayuda a que apoye
y convenza al paciente de su utilidad.

El paciente acepta nuevamente la colocacion de los aparatos electromédicos y se observa mas tranquilo.
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PLAN DE ATENCION:

(3° dia en Unidad Coronaria)

NECESIDAD No. 4

Moverse y mantener una buena postura

5

VALORACION

Nivel de dependencia:

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Causa de dificultad:

Falta de voluntad

PLANIFICACION
Objetivo

a)
b)
c)

Refiere
hastié por el reposo.

Durante la tarde se levanta
subitamente de la cama con
la intenciéon de dirigirse al
bafio y es detenido por el
personal de
Posteriormente se niega a
tomar los medicamentos via
oral.

1. Vigilar las constantes vitales del paciente:

constantemente

por el reposo

. medicacion.
enfermeria.

EJECUCION

Intervenciones de enfermeria

Inmediatamente después de la actividad.
Después de que el paciente haya descansado durante 5
minutos.

2. Ayudar al paciente a reducir su ansiedad:

Tranquilizarle y conseguir que este cémodo.

Transmitir una sensacion de comprension y empatia.
Animar al paciente a expresar cualquier temor o
preocupacion referente a su patologia y su tratamiento.

3. Facilitar la expresion de ira por parte del paciente de una
manera constructiva.

4. Planear y desarrollar programas de actividades que
incluyen, aumentar progresivamente la marcha a condiciéon de
que no produzca fatiga ni disnea.

5. Ayudar al paciente a desarrollar estrategias apropiadas
para enfrentarse a la situacién, basadas en la fortaleza
personal, las experiencias previas positivas al enfrentarse a

Incumplimiento del tratamiento R/C hastié
M/P

® Retomar el régimen
terapéutico.

rechazo a la

Fundamentacion

1. 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
de un optimo funcionamiento cardiovascular, pulmonar,
neurolégico y musculo esquelético.

2. Un paciente con ansiedad tiene una menor capacidad de
percepcion y de aprendizaje.

La ansiedad tiende a auto limitarse, atrapando al paciente
en su espiral de mayor ansiedad, tensién y dolor psiquico y
fisico.

3. El fomentar que el paciente exprese sus sentimientos de
manera ordenada libera tension y brinda sensacién de paz.

4. Una progresion gradual de la actividad dirigida segun la
tolerancia del paciente aumenta el funcionamiento
fisiolégico y reduce la hipoxia del tejido cardiaco.

5. Realza las percepciones que tiene el paciente de su
fortaleza, lo cual puede ayudar a mantener la esperanza.
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los elementos estresantes y en el apoyo situacional.

El paciente se tranquiliza y acepta la medicacién.

112



PLAN DE ALTA

Se elaboro un folleto explicativo (ubicado en el area de anexos del presente trabajo)

para el paciente con infarto agudo al miocardio, donde se expone a detalle el plan de

alta en un lenguaje comprensible para el paciente.

Los objetivos que este instrumento persigue son los siguientes:

I.

Ayudar al paciente y a la familia a reconocer la necesidad de las relaciones

sociales para evitar que se aleje de la familia, amigos, etc.

Proporcionar informacion sobre el plan alimenticio y de ejercicio, ya que si el
paciente lo realiza de forma cabal se fomentara su adecuada recuperacion y

se evitaran futuros ataques cardiacos.

Ayudarle a identificar actividades placenteras y no peligrosas.

Recalcar con el paciente la importancia del cumplimiento estricto del
tratamiento farmacolégico y de llevar identificacion de su enfermedad, asi
como involucrarlo en la toma de sus medicamentos haciendo que el mismo se
familiarice con los nombres genéricos de estos y los ingiera en sus horarios

correspondientes; esto ayuda a evitar o reducir otro evento isquémico.

Animarle a comentar el diagnéstico con familiares, amigos y compafieros de
trabajo: el dialogo abierto con otras personas fomenta que en caso de otro

evento estos puedan proporcionar asistencia.
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CONCLUSIONES

Con el propésito de evaluar el logro de los objetivos propuestos se enuncian las
experiencias de aprendizaje obtenidas durante la realizaciéon del presente estudio de

Ccaso:

Las actividades de enfermeria deben de partir de una base sélida constituida por el
conocimiento de los aspectos biopsicosociales y espirituales capaces de ejercer
alguna influencia positiva o negativa en la homeostasis del ser humano. Esto con la

finalidad de evitar la atencion “rutinizada”.

Respecto a la sustentacidon conceptual del estudio de caso, cabe mencionar que
trabajar con el Proceso Enfermero bajo el enfoque de las necesidades
fundamentales que propone Virginia Henderson resulto benéfico, al favorecer la
valoracién de las diferentes dimensiones del ser humano, de tal forma que la

atencion se torno mas integral.

Es indiscutible la importancia de profundizar en los aspectos fisiopatolégicos de la
entidad que afecta a la persona en estudio, lo cual permitié proporcionar atenciéon de
enfermeria especializada, adecuada y oportuna siendo estas cualidades que

incrementan la calidad en la atencién.

Durante el desarrollo del presente trabajo, se pudo comprobar que el proceso
enfermero arroja resultados positivos, donde el paciente y los profesionales de
enfermeria resultan beneficiados mediante la aplicacion de este. Ya que siendo un
método sistematico y ordenado, puede garantizar la calidad de los cuidados que se

proporcionan y define el campo de ejercicio profesional.

En el presente estudio de caso se considerd favorable el logro de los objetivos
establecidos durante la planeacion del trabajo. Dicho logro se refleja en la evolucion

satisfactoria del estado de salud del paciente.
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Siendo crucial una atencidén de enfermeria oportuna, basada en el conocimiento de
los posibles factores de riesgo capaces de interferir en su evolucién hacia la
independencia. Para lograr esto el factor comunicacion entre el equipo

interdisciplinario fue sumamente relevante.

Se comprobd que la forma para abordar un problema de salud propuesta por Virginia
Henderson, orienta perfectamente el actuar de enfermeria al enfrentarse a un

paciente con Infarto agudo al miocardio.

Se considera importante que dentro de la formacion profesional de enfermeria se
lleve a cabo investigacion y sistematizacion de los cuidados que se proporciona al

paciente a través de la realizacion de estudios de caso como este.
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SUGERENCIAS

Se sugiere al personal de enfermeria de la U.C.I.C. del Hospital de Cardiologia

C.M.N. Siglo XXl y a todo el profesional de enfermeria:

® Promover el intercambio de ideas, conocimientos y observaciones entre el gremio

y con el resto del equipo multidisciplinario.

® Implementar el proceso enfermero como sistema de trabajo y de esta forma
sustentar su desempefo laboral bajo la perspectiva del método cientifico,
favorecer la continuidad del cuidado enfermero, y asi evitar la duplicidad de
funciones; mismas que repercuten en la evolucion del paciente y en los costos de

la atencién institucional.

e Utilizar el marco conceptual de Virginia Henderson, con el fin de proporcionar una
mejor calidad de atencion al usuario, evitar complicaciones y por ende el
incremento de costos institucionales al disminuir los dias de estancia hospitalaria

y reingresos.

e Fomentar en los familiares y usuarios la adhesion terapéutica a través de
educacion para la salud utilizando como instrumento el plan de alta y de esta
manera reducir el numero de eventos y complicaciones propias de esta patologia

que demandan atencidn especializada.
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Acicalamiento:

Acinesia:

Alteracion:

Aneurisma:

Ateroma:

Autocuidado:

Autoestima:

Caloria:

Cardiopatia:

Cateterizacion:

GLOSARIO

Limpieza o aseo por uno mismo.
Falta, pérdida o cesaciéon de movimiento.

Cambio cualquiera en la naturaleza, forma o cualidades de un

cuerpo o sustancia

Bolsa formada por la dilatacién o rotura de las paredes de una

arteria o una vena y llena de sangre circulante.

Exceso de particulas de lipoproteinas de baja densidad en el

torrente sanguineo que se incrustan en la pared de la arteria.

Es la practica de actividades que los individuos realizan en
favor de si mismos para mantener la vida, la salud y el

bienestar.

Autoapreciaciéon es la opinion emocional profunda que los
individuos tienen de si mismos, y que sobrepasa en sus causas

la racionalizacion y la l6gica de dicho individuo.

La cantidad de energia necesaria para elevar la temperatura de

un gramo de agua destilada

Termino general para las enfermedades del corazon.
Comprende las afecciones inflamatorias, toxicas vy
degenerativas, asi como las debidas a malformaciones

congeénitas.

Acto quirurgico o exploratorio que consiste en introducir un

catéter en un conducto o cavidad.
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Coagulacion:

Colesterol:

Complicacioén:

Confort:

Cuidado:

Déficit:

Deidad:

Deprivacion:

Deterioro:

Diafragma:

Discinesia:

Cuajar, solidificar lo liquido, especialmente referido a la sangre.

Es un lipido que se encuentra en los tejidos corporales y en el
plasma sanguineo de los vertebrados. Se presenta en altas
concentraciones en el higado, médula espinal, pancreas y

cerebro.

Problema agravado que ocurre secundariamente a una lesion o

a tratamiento.
Aquello que produce bienestar y comodidades.

Proporcionar el mejor entorno posible para que las fuerzas de
la naturaleza permitan la curacién o el mantenimiento de la

salud.

Defecto, imperfeccion o falta. ElI término se aplica
especialmente en los estados o enfermedades producidos por

la escasez o falta de vitaminas.

Es un ser postulado sobrenatural, normalmente con un poder
importante, adorado, concebido como santo, divino o sagrado,

tenido en alta estima y respetado por sus seguidores.

Accidon de despojar 6 impedir. Ausencia, supresion de un bien

o de una facultad. Deseo que no ha sido satisfecho.

Dafo progresivo, en mayor o menor grado, de las facultades

intelectuales o fisicas de una persona.

Tabique musculomembranoso que separa el abdomen del
térax constituido por un musculo impar aplanado casi circular,

carnoso en la periferia y aponeurético en el centro.

Trastorno, incoordinacion, dificultad de movimientos
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Diuresis:

Ecocardiograma:

Edema:

Electrolitos:

Embolia:

Enfermedad:

Entorno:

Enzimas:

Epistemologia:

voluntarios. Termino general para los movimientos anormales

involuntarios en las enfermedades nerviosas.

Excrecion de la orina o cantidad de orina producida en un

tiempo determinado.

Técnica de exploracion del interior de un cuerpo mediante
ondas electromagnéticas o acusticas, que registra las
reflexiones o ecos producidos en su propagacion por las

discontinuidades internas.

Acumulacién excesiva de liquido subcutaneo y espacio

intersticial, en el tejido celular.

Compuesto que en un medio acuoso se ioniza o disocia en
particulas cargadas eléctricamente, aumentando con ello la

conductividad eléctrica de la disolucién

Obstruccion brusca de un vaso, especialmente de una arteria

por un cuerpo arrastrado por la corriente sanguinea.

Alteracion o desviacidon del estado fisiolégico en una o varias
partes del cuerpo, de etiologia en general conocida que se
manifiesta por signos y sintomas caracteristicos y cuya

evolucion es mas 0 menos previsible.
Compuesto de elementos externos de la persona, que puedan

ser controlados a fin de que esta pueda movilizar sus energias

para la curacién o la conservacion de la salud.

Sustancia capas de acelerar o provocar ciertos procesos

quimicos sin sufrir ninguna modificacion.

Doctrina de los fundamentos y métodos del conocimiento
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Esclerosis:

Espasmo:

Esternén:

Hastio:

Hipercolesterolemia:

Hipertrigliceridemia:

Hipocinesia:

Holistico:

Infarto:

Intervencion:

cientifico.

Endurecimiento o induracibn morbosa de los tejidos,
especialmente del tejido intersticial de un érgano, consecutiva

a inflamacioén.

Contraccion involuntaria persistente de un musculo o grupo

muscular.
Hueso impar situado en la parte media y anterior del térax.
Tedio, disgusto, fastidio.

Exceso de colesterina o colesterol en la sangre que predispone
a multiples complicaciones isquémicas por desarrollo de

arterioesclerosis.

Aumento de triglicéridos en la sangre y es un factor de riesgo

cardiovascular.

Debilidad motora disminucion del movimiento o actividad

funcional en los organismos vivos.

Doctrina que propugna la concepcion de cada realidad como

un todo distinto de la suma de las partes que lo componen.

Porcion de parénquima privada subitamente de circulacion
sanguinea por obstruccidon de vasos arteriales o0 venosos y
conjunto de fendmenos morbosos consecutivos a esta

obstruccion.

Accién de intervenir, entendiéndose esta como tomar parte en

un asunto. Tratamiento u operacion.
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Isquemia:

Indefension.

Lesion:

Lipidos:

Metaparadigma:

Mediastino:

Miocardio:
Modelo:

Morbilidad:

Mortalidad:

Necesidad:

Nitratos:

Detencién de la circulacién arterial en una parte y estado

consecutivo de la misma.

Falta de defensa, situacion de las personas o cosas que estan

indefensas.
Darfo o alteracion organica o funcional de los tejidos.

Son una serie de compuestos que cumplen funciones en los

organismos vivientes, entre ellas la de reserva energética.

El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de
especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros.
Nombra persona, entorno, cuidados enfermeros y salud de una

forma general.

Espacio o particibn media, especialmente el espacio
comprendido entre ambas pleuras en la linea media de la caja

toracica.

Porcién muscular del corazon.
Idealizacidon de la realidad utilizada para plantear un problema,

normalmente de manera simplificada en términos relativos y

planteados desde un punto de vista cientifico

Numero proporcional de personas en poblacién y tiempos

determinados.

Numero proporcional de muertes en una poblacién y tiempos

determinados.

Sensacion interna correspondiente al defecto de ejercicio de

una funcion imprescindible.

Sal de acido nitrico
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Ortejo:

Paradigma:

Parenteral:

Perfil:

Pericarditis:

Proceso:

Pulpejo:

Reflujo:

Régimen:

Riesgo:

Salud:

Sedentarismo:

Signo:

Dedo del pie.

Un modelo o patron en cualquier disciplina cientifica u otro

contexto epistemologico.
Que se introduce en el organismo por via distinta de la

digestiva, como la intravenosa, la subcutanea, la intramuscular,

etc.

Conjunto de rasgos peculiares que caracterizan a alguien o

algo.
Inflamacién del pericardio.

Conjunto de fases de un fenémeno en evolucion.

Parte carnosa blanda, especialmente de la cara palmar de los

extremos de los dedos.
Retrocesion de un flujo o liquido.

Regulacion metddica de la dieta, medicacion y disposiciones

sanitarias con objeto de conservar o restablecer la salud.

Es el dafio potencial que puede surgir por un proceso presente

o suceso futuro

Estado normal de las funciones organicas y psiquicas. Segun
la OMS corresponde al estado fisico, mental y social de un
individuo y no solamente a la ausencia de enfermedad o

invalidez.

Es la carencia de actividad fisica fuerte como el deporte, lo que
por lo general pone al organismo humano en situacion

vulnerable ante enfermedades especialmente cardiacas.

Fendmeno o caracter objetivo de una enfermedad.
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Sincope:

Teoria:

Traumatismo:

Triglicéridos:

Trombosis:

Trote:

Variable:

Zoonosis:

Desfallecimiento, desmayo, lipotimia generalmente consecutiva

a una anemia cerebral aguda.
Conjunto de principios o parte especulativa de una ciencia.

Termino general que comprende todas las lesiones internas o

externas provocadas por una violencia

Un tipo de lipidos formados por una molécula de glicerol que
tiene esterificada sus tres grupos hidroxilo por tres acidos

grasos saturados o insaturados.

Proceso de formacién o desarrollo de un trombo y oclusién

vascular por este.
Se refiere a un tipo de carrera lenta.

Valor numérico sobre el que puede establecerse una curva de

variabilidad.

Estado morboso producido por parasitos animales.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE VALORACION
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad:

Peso:

Talla:

Fecha de nacimiento:
Sexo:
Ocupacion:
Escolaridad:

Fecha de admision:
Hora:

Procedencia:
Fuente de informacion:
Fiabilidad: (1-5):
Miembros de la familia:
Persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES BASICAS

1.- Necesidades basicas de: oxigenacidn nutricién e hidratacion, eliminacién y
termorregulacion.
a) Oxigenacion:

Subijetivo:

Disnea debido a :

Tos productiva o seca:

Dolor asociado con la respiracion:

Dol
Fumador:
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Desde cuando fuma cuantos cigarros al dia varia la cantidad segun su estado

emocional:

Objetivo:

Registro de signos Vvitales:

Sus caracteristicas de los mismos:

Tos productiva o seca:

Estado de conciencia:

Coloracion de la piel:

Los lechos ungueales y peribucal:

Circulacion del retorno venoso:

b) Nutricion e hidratacion:
Subijetivo:

Dieta habitual:

Numero de comidas diarias:

Trastornos digestivos:

Problemas de masticacion y deglucion:

Patréon de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas o secas:

Caracteristicas del cabello y unas:
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Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspectos de los dientes y encias:

Otros:

¢) Eliminacién:
Subijetivo:

Habitos intestinales:

Caracteristicas de las heces y orina:

Historia de hemorragias o enfermedades renales, otros:

Uso de laxantes:
Hemorroides:
Dolor al defecar o al orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen y caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:

d) Termorregulacion:
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio tipo y frecuencia:
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Temperatura ambiental que le es agradable

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas
de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura:
Subijetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema muscular esquelético y fuerza:

Capacidad muscular tono; resistencia y flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para de ambulacion:
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Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores:

Estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

b) Descanso y sueio:
Subijetivo:

Horario de descanso:
Horario de sueno:
Horas de descanso:
Horas de sueno:
Siestas:
Ayudas:
Padece insomnio:

A qué considera que se deba:

Se siente descansado al levantarse:

Objetivo:

Estado metal: ansiedad, estrés, lenguaje:

Ojeras:
Atencion:

Bostezos:

Concentracion:
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Apatia:

Cefaleas:

Respuesta a estimulo:

Otros:

c) Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subijetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario:

Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto:
Sucio:

Inadecuado:

Otros:

d) Necesidad de higiene y proteccién de la piel:
Subijetivo:
Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bano:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:
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Aseo de manos antes y después de comer:
Después de eliminar:
¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?:

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:
Halitosis:
Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

Otros:

e) Necesidades de evitar peligros:

Subijetivo:

Que miembros componen su familia de preferencia:

Coémo reacciona ante una situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

En el hogar:
En el trabajo:
¢Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones de su ambiente en el hogar:
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Trabajo:
Otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidades de comunicacion.
Subijetivos.

Estado civil:
Anos de relacion:
Vive con:

Preocupaciones, estrés:

Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad estado:

Cuanto tiempo pasa sélo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro:

Confuso:

Dificultad en la vision:

Audicion:
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Comunicacioén verbal con la familia con otras personas significativas:

Otros:

b) Necesidades de vivir segun sus creencias y valores:
Subjetivo:

Creencia religiosa:

¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

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

Otros:

Objetivo:

Habitos especificos de vestir ( grupo social o religioso):

¢ Permite el contacto fisico?:

¢Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?:

Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse:

Subijetivo:

Trabaja actualmente:
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Riesgos:

Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Esta satisfecho con su trabajo:

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

Esta satisfecho con el rol familiar que juega:

Objetivo:

Estado emocional calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/
inquieto/ euférico:

Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

Sujetivo:

Actividades recreativas que realiza en los tiempos libres:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de ésta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacién:

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

Rechazo a las actividades recreativas:
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Estado de animo apatico, aburrido, participativo:

Otros:

e) Necesidad de aprendizaje.
Subijetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas:
Tipo de limitacion cognitiva:
Preferencias: leer o escribir:
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas se salud:

Otros:

Objetivos:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional, ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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