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- INTRODUCCION

Desde el punto de vista de la frecuencia vy el ipo de enfermedades que se presentan en un pais,
pademnos arglir que las enfermedades cardiovasculares rebresentan un grave problema de salud en
México, debido al deteriore progresivo de la vida econdmica, social y cultural del pais o que
repercute directamente en la incidencia de padecimientos como [a Cardiopatia isquémica, ésta
alcanza sus mayores incidencias en las grandes ciudades, donde se encuentra la mayor parte de la
poblacién, debido a que los procesos de industrializacidn, urbanizacion y migracion desordenada
han ocasionado grandes dafios al ambiente.

La cardiopatia isquémica se refiere a un conjunts de enfermedades resultantes del desequilibrio
existente entre {as necesidades miocardicas de oxigeno y la adecuacion dei aporte.

Ocupa el 5° Lugar entre as veinte principates causas de mortalidad general en México, alcanza su
mayor frecuencia entre los 55 y 64 aftos, es provocada por ateroesclerosis en un 90% de los casos,
predomina en el varon y existen factores de riesgo como obesidad, tensién emocicnal, tabaguismo,

etc. Y factores predisponentes como hipertensién y diabetes.

En este sentide es de crucial importancia aplicar cormectamente el Proceso Atencién Enfermeria,

conviriendo su aplicacion en un compromiso de toda enfermera.

De ahi que resulta primordial para la Licenciada en Enfermeria y Obsteticia interactuar mas de
cerca con e! resto de las enfermeras para involucrarse en los casos y conocer muy estrictamente
que necesidades se presentan en cada situacion: Solo asi podré plantear propuestas encaminadas a
mejorar las formas de trabajo, pero sobre todo lograr el objetive de elevar 'z calidad de los servicios

de enfermeria.



El presente Praceso Atencidn Enfermeria se elabord en cuatro capitules, a un paciente con

diagnostico médico de Infarto al miocardio.

En el capitulo | se habla de un Marco referencial acerca de fa conceptualizacion de Enfermeria, del
Proceso Atencion Enfermeria y sus etapas. del Modelo de Virginia Henderson y sus 14 necesidades,
en el cual va air basado éste proceso, ademas de generalidades de 13 patologia.

En el capitulo !l se desarrolla la metodologia a seguir para la realizacion de éste proceso atencion

enfermeria.

En ef capitulo Il se aplica el proceso atencion enfermeria, en ! cual se valorara al paciente, se
detectan necesidades y se formulan diagndsticos de enfermeria y se plantean intervenciones para

dar mayor atencidn al paciente, y finalmente se evalian estas intervenciones.

En el capitulo IV se realizan las conclusiones, glosario y bibliografia,



. JUSTIFICACION

El presente tema de investigacion, pretende aplicar la metodologia de trabajo que implica la
implementacion del Proceso Atencién Enfermeria, aplicando todos los conocimientos tebrico-
practicos adquiridos, desarrollando cada una de las etapas del proceso Atencion Enfermeria, y

aplicandolas a un caso de infarto al miocardic.

La eleccion de este padecimiento se debe a que representa una de las principales causas de
mortalidad general en México, por lo que resulta de crucial importancia estudiarlo con mas detalle
para poder explicar a pdsteriori st existen posibilidades de disminuir 13 tasa de morbi-mortalidad
actual. '

En lo personal pienso que es un tema muy importante, ya que en nuestra sociedad un gran
porcentaje de personas se ha visto afectado por este padecimiento, o se puede ver afectado en un
futuro por los multiples factores predisponentes gue existen en una gran ciudad como la nuestra.

Sin embarga piensc que gran parte del exito del tratamiento y de [a prevencion de esta enfermedad,
radica en fa educacion al paciente, indispensable para la modificacion de sus habitos alimenticios,
recreativos, etc. Asi como de un gran apoyo emocional conjuntamente con su familia para que el

paciente acepte su problema y se sienta motivade ain con los cambios que éste le traera a su vida.



OBJETIVO GENERAL

- Aplicar un Proceso Atencion de Enfermeria a un paciente con diagnostico médico de infario

al miocardio en el hospital del Instituto de Seguridad Socia! del Estado de Méxics y Municipios

Satélite.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Implementar los conocimientos adquiridos, sobre el proceso atencidn enfermeria a un casc

clinico.

2. Tener una participacidn mas amplia dentro de la investigacién cientifica, sistematizando las
actividades de enfermeria a traves de! proceso atencidn enfermeria para mejorar nuestra formacion

profesional y al mismo tiempo elevar la calidad en la atencidn af usuario.



|. MARCO TEORICO

Esle trabajo de investigacion partira de las bases tedricas que enseguida se abordaran.
1.- GENERALIDADES DE ENFERMERIA,

ENFERMERIA: Segtin Virginia Henderson define a la Enfermeria como: * La funcidn singutar de |a
enfermeria es asistir al individuo enfermo o no, en la realizacion de esas actividades que
confribuyen a su salud ¢ a su recuperacion ( o a una muerte placentera) y que &l llevaria a cabo sin
su ayuda, st tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios y hacer esto de tal manera

que le ayude a adquirir independencia o mas rapidamente posible.” !

Para Doris Grinspun la Enfermeria es: * El arte y la Ciencia det cuidado integrado y comprensivo, en
el cual la enfermera junto con la persona beneficiaria de éstos cuidados, identifican metas comunes

para realizar y mantener la salud.”

La profesion de enfermeria ha evolucionado durante siglos. El rol clasico de ia enfermeria fue el
cuidado humano, tutela, consuelo y apoyo. A todos estos hay que afiadirle as caracteristicas propias
el verdadero profesionafismo, incluida la educacion, un codigo ético, un dominio del oficio, una o

persona informada e involucrada en la profesion y responsable de sus actos.

Se puede considerar a Florence Nightingale como a la primera enfermera teorica,. Sus principales
aportaciones se referian a 2 independencia de la enfermeria, la prevencion, la humanizacion de la

atencion y el apoyo al paciente.

Una de las mas ansiadas metas de la enfermeria es la profesionalidad, implica un conjunto (inico de
conocimientos que integra  determinadas experiencias  y  competencias especificas,

autorregulaciones, y formulacion de un codigo ético?

La enfermeria como disciplina implica procesos de investigacion, una practica y una ensefianza

especifica; no surge por si misma sino a la luz de ofras disciplinas, sin embargo su interés por el

1 Henderson. A. Virginia. La Naturaleza de la enfermeria, México, Interamericana, Mc Graw-Hill, 1994. P.18.

2 Ginspun, “Identidad profesional, humanismo y desarrollo tecnologice™ en Xill Reunion de Licendiados de enfermeria,
México D.F. ENEO. UN.AM, 1993, p. 80 Memorias. ' .

3 Mofina, Teresa Ma. Historia de |2 Enfermeria. Buenos Aires, inter-médica, 1961, p.15.




cuidado a la salud humana, su crecimiento a través del la investigacian y el trabajo académico la
ubican en un proceso de consolidacion como disciplina,* por tanto una de las tareas fundamentales
entre las que se dedican a teorizar sobre la enfermeria es 1a delimitacion de su objeto de estudio, el
cuidado, esencia y eje que le caracterizan, el cual se define como todas esas acciones que realiza
la enfermera cor la intencion de que fos individuos desarrollen al maximo sus potencialidades con el
oropésito de mantener o conservar la vida y permitir que esta se continde o esforzarse en

compensar las alteraciones de las funciones ocasionadas por un problema de salud, indagando

formas de compensar la carencia afectiva, fisica O social que se le presente5 en sintesis el cuidado
de enfermeria es el cuidado de una vida humana integral, respetando los derechos y los

sentimientos de fa persona que se cuida.

2.- PROCESQ ATENCION ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para brindar cuidados eficaces y
eficientes orientados al logro de objetivos. Es organizado y sistematico porque consta de cinco
pasos secuenciales e inferrelacionados, en los cuales se realizan acciones intencionadas pensadas

para maximizar los resultados a largo plazo.

El proceso de enfermeria segun Rosalinda Alfaro es el metodo empleado par las enfermeras para
efectuar |a valoracion, el diagnostico y tratamiento de problemas de salud reales y potenciales, se
basa en la idea de que ! éxito de los cuidados se valora por el grado de eficiencia, el grado de
satisfaccion y progreso de la persona, asi Como en principios y reglas que de ser aplicados en
situaciones de la vida diaria, mejora la capacidad para solucionar problemas, tomar decisiones y

maximizar oportunidades y recursos

+ Donaldson, Sue K. y Dorothy M. Crowley, “La disciplina de enfermeria® en Rev, Perpectives in Nursing Theory.
Philadelphia, Lippincott Company, 1992, p.8

s Hackspielz, Maria Mercedes. “Cuidado de enfermeria” Il Reunion latinoamericana de ética y bioética en enfermeria,
México, agosto 1997.

6 Alfaro Rosalinda. Aplicacion del proceso de enfermeria, Guta practica. 3°. £d. Mosby Doyma, 1995. P.3.



El proceso de enfermeria es 1a aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de
enfermeria. Enseguida se muestra una matriz comparativa entre el método cientifico y el proceso de

enfermeria.

METODO CIENTIFICO PROCESO ATENCION ENFERMERIA

1.0BSERVACION: identificacion y planteamiento | OBSERVACION: Deteccion de necesida_des del
del problema. paciente y revisidn de su expediente.

Estado en el que se encuenfra el paciente y su
entorne.

2 FORMULACION DE HIPQTESIS: ) Problemas reales

Jerarquizacion de necesidades

Diagndstico

Planeacion de cuidados y de actividades con
3. PRUERBA DE HIPOTESIS: _ ]
base en el diagndstico.

4, CONCLUSIONES: Analisis de los resuftados | Implementacion def plan de enfermeria

5. EVALUACION. Realimentacion de las etapas del proceso.

Este proceso se utiliza para identificar los problemas del paciente, para planear y efectuar en forma

sistemitica los cuidados de enfermeria y para evaluar log resuitados obtenidos con estos cuidados.
Se divide en cinco fases: 1) Valoracion, 2} Diagnostico, 3} Planeacién, 4) Ejecucion y 5) Evaluacion.

VALORACION: La primera fase de! proceso de enfermeria es la valoracion. Antes que la enfermera
pueda planear los cuidados que brindara al paciente debe identificar y definir los problemas de dicho
paciente, En consecuencia, esta fase incluye la recopilacion de datos acerca de! estado de salud de!
paciente.

La informacian se reane de varias fuentes, dos métodos basicos de informacion son. La observacion

y la entrevista, con el paciente y con sus familiares.




Exploracion fisica: ésta se realizara directemente al paciente, observando fisica y psicologicamente
las alteraciones que tenga por aparatos y sistemas, esta exploracion se realizara por medio de:

- Inspeccidn. Consiste en el examen visual del paciente con la finalidad de descubrir alteraciones

o rasgos fisicos significativos.

- Palpacién. Consiste en examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto para apreciar las

caracteristicas de las estructuras corporales subyacentes a la piel.

- Percusion, Se utiliza para averiguar fa existencia de una masa solida, como un tumor dentro de
un organc hueco, se utiliza para apreciar fa cantidad relativa de aire o de material solido

presente en los pulmones.

- Auscultacién. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los diversos érganos del cuerpo

con objeto de descubrir desviaciones con respecto al sorido normal.

La historia clinica de enfermeria es un formate sistematico, por lo comin en forma de cuestionario
gue la enfermera puede emplear para obtener datos importantes acerca det paciente por medio de la

entrevista.

La historia clinica de enfermeria debe incluir areas de valoracidon como el diagnostico y tratamiento
del paciente, sus actividades cofidianas (aseo, eliminacion. alimentacién, reposo, ejercicio. etc.)
condicién fisica, estado psicoldgico y una historia socicecondmica y cultural, registo objetivo del
medio ambiente, 6cupaci{'m. refigion, educacion, diversiones y otras. Este registrc escrito de
informacion especifica acerca de! paciente proporciona las bases para valorar los problemas
ctuales v potenciales del paciente. Asi mismo sirve como base para planear y brindar los cuidados

de enfermeria.

DIAGNOSTICC: El diagndstico de enfermeria se elz;bora mediante la recopilacion y valoracion de los
datos gue implican cuidados de enfermeria. Una vez que la.enfermera- tenga todos los datos
necesarios, podra determinar fas capacidades ( que precisan ser reforzadas y usadas al desaroltar
el plan de cuidados) y los problemas de salud reates y potenciales que seran la base del ptan de

cuidados,



También determinara que problemas se pueden reselver mediante intervenciones independientes de
enfermeria y cuiles requeriran acciones que deben ser prescritas por un médico u ofro profesional

de satud calificado para ello.

Existen tres tipos de diagnésticos, reales, potenciales y posibles.

Para establecer un diagnostico de enfermeria reak:

1. Se estudia Ia eticlogia (clausutas que sigue a refacionaco con) e identificar actividades que

reducirian o efiminarian los factores contribuyentes.

2. Planificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones iocalizadas de las manifestaciones

clinicas para controtar el estado de sigros v sintomas de! problema.

Para establecer un diagnostico de enfermeria potencial.

1. FEstudiar efiologia y determinar intervenciones que reducirian o eliminarian los factores

confribuyentes.

2. Planificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones localizadas para asegurarse de que

nc han aparecido manifestaciones clinicas que también el estado diagnostico de potenciat a real.

Para establecer un diagnéstico de enfermeria posible:

1. ldentificar métodos de recogida de mas datos sobre el pbs’:ble diagndstice para determinar si

existe cuaiquiera de las manifestaciones clinicas o factores contribuyentes al diagnostico.

PLANEACION: Una vez identificadas !as capacidades y problemas. se comienza 2 trabajar con el
paciente (y familia) para desarrollar un plan de accién que reducird o eliminara los problemas y
promovera fa salud. Al identificar los problemas del paciente. la enfermera debe establecer
pricridades determinando cuales son mas urgentes para lo cual se realiza el plan de cuidados de
enfermeria, el cuat debe ser individualizade y debe incluir los problemas del paciente, las metas,

obietivos € intervencion de enfermeria. Con su elaboracion se termina |a fase de planeacion.



EJECUCION. Una vez que la intervencion de enfermeria se ha determinado y se ha completado la
fase de planeacidn, comienza 13 ejecucidn del plan. Mientras ejecuta el plan de cuidados. la
enfermera sigue recopilando y valorando datos y planes, y evaluando los cuidados

Ejecucion es brindar realmente los cuidados de enfermeria. Un plan contribuye a brindar cuidado de
enfermeria comprensivo por Gue toma en cuenta las necesidades def paciente en el aspecto fisico,
psicologico, emocicnal, espiritual, social, cultural, econémico y rehabilitacién. El cuidado es
personalizado, de manera que sea apropiado a cada paciente especifico. La ejecucion def plan de
cuidados también ayuda a la continuidad y coordinacidn de dichos cuidados. Sin una planeacion y
una adecuada comunicacion acerca del plan, et paciente puede experimentar discrepancias ©
duplicacion de los cuidados. Bl plan favorece el flujo uniforme de los cuidados de enfermeria durante
todas las etapas de la enfermedad del paciente, y ceordina el programa para que &l resto del equipo
de salud realice pruebas diagnésﬁcaé y diversos fratamientos dentro de una secuencia adecuada

para el paciente.

EVALUACION. La fase final. pero continua, del proceso de enfermeria es la evaluacion o
apreciacion del resultado obtenido con los cuidados brindades. ;, Se proporcicnaren con efectividad
los- cuidades? Si fue asi, ¢por qué? Sino, jpor qué no? ;Come podrian mejerarse los cuidados?.
La evaluacion de! progresc de! paciente se basa en la comparacion entre el cuidado que se logro
ofrecer y el cuidado que deberia haber proporcionado la enfermera, segin se sefiald en los objetivos
del plan de cuidades. La evaluacion de! progresc del paciente indica que prcbl'emas fuercn

resueltos, y cuaies requieren revaloracion y replaneacion,

La evaluacién del cuidado de enfermeria es un mecanismo de retroalimentacion que sirve para

juzgar la calidad y se ha conformado para mejorar dichos cuidados.”

! MARRINER, Ann B} Proceso de Atencion de Enfermeria, Un enfoque Cigntifico ” Traduccidn de la 2* Edicion. O
Alfenso Téllez Vealleio, Editerial Manuat Modemo, México 1880.0p. 26-47.



3. .GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

CONCEPTOS BASICOS. Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de enfermeria, ya
que en su época tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevo a desarrollar su

trabajo fue fa especulacion de la funcitn propia de la enfermera.,

£l modelo absolutamente medicalizado de tas ensefianzas de enfermeria de aguella época le creaba
insatisfaccion por !a ausencia de un modelo enfermerc que le proporcionara una identidad

profesional propia.

A partir de la revision de la bibliografia existente en aqueflos afios. sobre enfermeria, se dio cuenta
de que los libros que pretendian ser basicos para la formacion de enfermeras, no definian de forma
clara cuales eran sus funciones y que sin éste elemento primordial para ella, no se podian establecer

los principios v la practica de la profesion.

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacion de 1956 en el fibro The Nature of
Nursing en ¢! que define fa funcidn propia de la enfermera de la siguiente forma: * La dnica funcion
de |2 enfermera es asistir 2 individuo, sanc o enfermo, en la realizacion de aguelias actividades que
contribuyen a Ja salud 0 a su recuperacion ( 0 a una muerte serena). actividades que realizara por si
mismo si tuviera la fuerza, conocimiente o voluntad necesaria. Todo ello de manera que je ayude a

recobrar st independencia de la forma mas rapida posible *.

A partir de ésta definicion, se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos del modelo de

Hendersen:

1.- Persona.
Necesidades basicas.
2.- Salud. -

Independencia.

1



Dependencia.

Causas de |a dificultad o problema.

3.- Rol profesional.

Cuidados basicos de enfermeria.

Relacion con el equipo de saluc.

4.- Entorno.

Factores ambientales.

Factores sociocutturales.

LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS.

Henderson precisa su conceptualizacion del individuo ¢ persona, objeto de los cuidados. Asi cada

persona se configura como un ser humanc Gricc y complejc con componentes bioldgicos,

psicoldgicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas ¢ reguisitos que debe

satisfacer para mantener su integridad { fisica y psicoltgica ) y promover su desarrollo y crecimiento

1.

Necestdad de oxigenacion.
Necesidad de nutricion e hidratacién.

Necesidad de eliminacidn.

MNecesidad de moverse y mantener una buena postura.

Mecesidad de descanso y suefio.
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

12



9. Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad de vivir segin sus creencias y valores.

12. Mecesidad de trabajar y realizarse.

13. Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas.

- 14 Necesidad de aprendizaje.

LA SALUD. INDEPENDENCIA | DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

V. Henderscn. desde una ftosofia humanista considera que todas fas personas tienen deferminadas
capacidades y recursos, tante reales como potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la
independencia y por lo tanto, ta satisfaccicn de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado optimo la propia salud, cuando este no es posible aparece una dependencia
que se debe segin Hendieron a tres causas y que identfica como © falta de fuerza *, falta de

conocimiento “ o “falta de voluntad”

. El concepto de independencia puede ser definide como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir llevar a cabo las acciones adecuadas

'para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrallo y situacion.

- La dependencia puede ser considerada en una debie vertiente. Por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Por olro
lado puede ocurris que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes

para consequir la satisfaccion de las necesidades.

- las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones persenales o del entorno gue
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades, y estos son: fa falta de fuerza, falta de

conocimientos y falta da voluntad.

13



ROL PROFESIONAL, CUIDADOS BASICOS DE ENFER_MERIA Y EQUIPQ DE SALUD,

Los cuidados basices son conceptualizados como acciones gue lleva a cabo la enfermera en el
desarrolle de su funcién propia, actuando segon criterios de suplencia o ayuda, segin el nivef de

dependencia identificado en la persona.

Los cuidades basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el conceplo de

necesidades basicas descrito anteriormente.

«.Los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del andlisis de las
necesidades humanas. son universalmente los mismos, por que todos tenemos necesidades
comunes, sin embarge varian constanternente por gue cada persona interpreta a su manera estas
necesidades. En otras palabras, la enfermeria se compane de los mismos eleméntos identificables

pero estcs se han de adaptar a las modalidades v a la idiosincrasia de cada persona “,

14



ENTORNO.

La autora menciona -unas veces de forma implicita y otras explicitamente- la importancia de los
aspectos sociocuiturales y de! entorno fisico {familia. grupo, cultura, aprendizajes, factores
ambientales, etc.) para la valoracion de las necesidades y la planificacion de los cuidados. Asi pues
estan contemplados sistematicamente en la descripcion de las caracteristicas de las 14 necesidades

basicas y de los factores que las influencian.?

¢ Femandez Femin, Camen, etat, EL MODELDO DE HENDERSON ¥ EL PROCESC ATENCIGN DE ENFERMERIA,
Edit. Masson-Salvat, Barcelona, 1995

15



4.- GENERALIDADES DEL PADECIMIENTO.

CONCEPTQ. Se utiliza la designacion genérica de cardiopatia isquémica, para referirse a un
sonjunto de enfermedades resultantes del desequilibrio existente entre las necesidades miocardicas

de oxigeno y la adecuacién del aporte.

Por isquemia se entendera [a baja presiéh tisular de oxigeno en este ¢aso al miocardio, de magnitud

suﬁcientg para levar la anaerobiosis.
ETICLOGIA:

-. Ateroesclerosis en un 90%

-. Trombosis en una arteria coronaria principal.
-, Emboiia coronaria.

-. Qclusion arterial coronaria.

-. Traumatismo en vas0s coronarios.

Predomina en e! varon en las {ltmas décadas de la vida, mas de 40 afos, la obesidad,
sedentarismo, tension emocianal, antecedentes hereditarios de la patologia, tabaguismo. entre otros,

son algunos de los facteres predisponentes.

Es una enfermedad clasica de paises industrializados, reflejo de !a tensidn en que se vive, malos

habitos dietéticos, contaminacidn, estrés. consumismo, scbrepoblacion. etc.

FISIOPATOLOGIA EN LA ANGINA DE PECHG: Existe isquemia miocardica por déficit temporal de
oxigenacion, pesterior a un esfuerzo fisico, exposicion al fric, factores emocionales, etc., debido a
gue hay un aumento en el consumo de oxigeno y no aumenta la oferta del mismo, propiciade per
una estenosis valvular. por o que aumenta la frecuencia cardiaca. aumenta la tension arterial, se
produce una vasoconstriccion arterial. aumenta la secrecidn de catecolaminas, aumentan las
resistencias arteriales coronarias mediadas por estimulo adrenérgico. todo esto para aumentar el

censumo de oxigens.
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FISIOPATOLOGIA EN EL INFARTO AL MIOCARDIO: Cuando ! infarto del miocardio, esta en
relacion con 12 oclusion de una coronaria, existe clara relacion entre la distribucion de ésta y el
termitorio necrosado. Si la oclusion tiene lugar en la arteria coronaria derecha, y la circulacion
dominante iene origen en ésta, la necrosis tiene lugar en fa cara posterior del ventriculo izquierdo,
mitad posterior def tabique interventricutar, pared posterior del ventriculo derecho y musculo papilar
posterior. Si la circutacién fiene predominio en la coronaria izquierda _el ventriculo derecho suele

mantenerse indemne y la lesién se imita al ventriculo izquierde.

Apartir de las 18-24 horas def inicio del cuadro clinico se puede observar macroscopicamente una
zona de palidez, paulatinamente esta zona va delimitandose y hagia el cuarto dia, la zona central se
hace mas amarilenta, mientras la periférica muestra una tonalidad mas rojiza, este aspecto se
correlaciona con la degeneracion celular en la porcion central y la hiperemia en la periferia, hacia el
septimo al décimo dia, el infarto aparece netamente delimitado con evidente reblandecimiento
central y bordes gris-blanquecinos que fraducen la formacion de un tejido de granulacion. La
reparacion por tejido fibroso es completa hacia la séptima semana. en 2 que la lesidn es

consistente, y blanquecina como es caracteristico de cualquier tejido cicatrizal.

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS: Dolor anginoso subesternal izquierdo, opresivo, ar¢orose,
sensacién inminente de muerte después de esfuerzo, emocion, de § a 15 minutes, cede
generalmente con repeso o nitroglicerina, el dotor se puede irradiar a brazo izquierdo, mandibula

inferior, puede haber nauseas, vomito, disnea. cianosis. inguietud.

SIGNOS ¥ SINTOMAS ESPECIFICOS: Dolor precordial brusco retreesternal, el dolor de infarto no
se quita con reposo o nitroglicerina, no se produce necesariamente después de una emocion 0
esfuerzo fisico, sino que aparece en forma sibita, con sensacion inminente de muerte, puede durar
horas o dias, puede producir muerte subita, hay palidez de tegumentos, sudoracién profusa.

disminucién de tension arterial, aumento de! pulso, y puede haber fiebre por aumento de leucocitos.
COMPLICACIGNES:

. ARRITMIAS. Término empleadc para describir toda clase de anormalidades det. latido del
corazén, inclusive trastornes de la frecuendia, ritmo y conduccisn. Son la causa principal de

muerte después de un atagque agudo al miocardio, este tipo de complicacicnes, es frecuente:
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después del infarto de miocardio en !a pared posterior, pues | arteria coronaria es la principal de

riego del sistema de conduccion del corazon.

TROMBOEMBOLIA. Los coagulos tienden a formarse en la pared interior de un ventriculo
infartado, llamados “rombos murales” faciimente se puede desprender el material embélico que

pasa a la circulacion pulmonar o general.

Ofras fuentes de produccién de émbolos en pacientes de infarto son las venas de los miembros
inferiores en donde la circulacion sanguinea por la inactividad muscular y [a disminucion del

gasto cardiaco, facilmente se hace muy lento.

INSUFICIENGCIA CONGESTIVA: Esta complicacion aparece si la lesion del miocardic es tan
extensa que se trastorna ia eficacia del corazén en grado tal que e vaciamiento ventricular es

incompleto, y el gasto cardiaco es insuficiente.

ROTURA DEL MIOCARDIC: Es un peligre durante las primeras dos semanas después de sufrir
un infartc. Es la rotura del miocardio accidente casi siempre mortal. ataca a sujetos con
hipertension grave:

CHOQUE CARDIOGENICO: Es la forma mas avanzada de insuficiencia ventricular izquierda, se
produce cuando el corazén es incapaz de mantener la circulacion adecuada que suministre

oxigeno suficients a los Grganos y tejidos vitales..



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO AFECTADO EN FUNDAMENTO DE LA VALORACION.
CORAZON.

UBICACION. Es una viscera hueca situada en la cavidad toracica, ocupa €l mediastino medio

inferior.

CONFIGURACION EXTERNA. Tiene forma de piramide triangular, de base derecha y vértice
izquierdo, es de consistencia firme, de coloracion rojiza, en su superficie exierna enconramos
masas adiposas, siendo mas abundantes en las cercanias de los vasos coronarios, s peso es de

aproximadamente 300 gr.

En razén de su forma de pirdmide triangular presenta tes caras:

. Anterior ¢ esternocostal, formada en su mayor parte por el ventriculs derecho.
Pesterior o diafragmatica, corresponde completamente a los ventriculos.

- Lateral izquierda o pulmonar, corresponde totalmente al ventriculo izquierdo.

CAMARAS CARDIACAS. Los hemicardics derechc e izquierdo consisten cada ung en dos camaras,

la auricula y el ventriculo.

La pared comln que separé las camaras derechas de las izquierdas es el tabique interventricular.
Los ventriculos bombean la sangre a las arterias. mientras que las auriculas tienen como funcion
recibir |a que Hlega de las venas y servic de deposito tempora! hasta su vaciamiento ulterior en 108

ventriculos.
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El ventriculo izquierdo expulsa sangre contra la gran presién que hay en las arterias de la circulacién
general, en tanto que el derecho lo hace contra Ia baja resistencia de los vasos pulmonares. Por ko
tanto, el mayor trabajo’ del hemicardio izquierdo hace que 1a pared ventricular de ese fado tenga un

espesor que equivale a 2.5 veces {1 cm. } en promedio a la del ventriculo dereche.

VALVULAS CARDIACAS. Las valvilas cardiacas permiten el flujo unidireccional de sangre en toda
la viscera. Estan compuestas por hojuelas delgadas de tejido fibroso, que se abren y cierran en
forma pasiva cormo reaccion a cambios tensionates y al flujo de 1a sangre.

VALVULAS AURICULOVENTRICULARES. Regiben este nombre las que separan las auriculas de
los ventriculos. La fricispide que consiste en tres hejuelas, separa fa auricula del ventriculo derecho.
La mitral o bictspide esta entre 12 auricula ¥ el ventriculo izquierdos.

VALVULAS SEMILUNARES. Estan situadas entre cada ventriculo v la arteria correspondiente. La
que divide al ventriculo derecho del nacimiento de la arteria pulmonar es la vatvuta pulmeonar, y la
que media entre e! ventriculo izquierdo vy 1a acria. es la valvula aortica. Estas dos valvulas

normalmente ienen res hojuetas. Entre las grandes venas y las auriculas no hay valvutas,

CONFIGURACION INTERNA. Esta formado por cuatro cavidades, dos auriculas derecha e
izquierda, y dos ventriculos derecho e izguierdo, comunicando a cada auricula con el venticulo
coirespondiente. encontramos una valvula, en el lado derecho esta la triciispide v en el lado
izquierdo fa mitral. En la auricula derecha encontramas los orificios de llegada de las venas cavas

superior e inferior, y en fa auricuta izguierda estan los orificios de las cuatro venas pulmonares.

En el ventriculo derecho se localiza el orificio de salida de la aneria puimenar con s¢ valvula
sigmoidea correspandiente, y en el ventriculo izquierdo se encuentra el orificic de salida de !a arteria

aorta ¢on su valvula sigmoidea correspondiente.
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Si analizamos |a estructura de la pared del corazén encontramos tres capas de adentro hacia fuera,

endocardio, miocardio y pericardic.

MUSCULOS PAPILARES Y CUERDAS TENDINOSAS. En circunstancias normales, cuando se
contraen los ventriculos, la presion en su interior iende a empujar fas hojuelas auriculoventriculares
hacia armiba, en fa cavidad auricular, st se eferce suficiente presion en las valvulas, la sangre ftuira en
§entido retrogrado, de jos ventriculos a las auriculas. Los misculos papilares y las cuerdas
tendinosas son estructuras que conservan el flujo indireccional por medio de las valvulas
auriculoventricutares, del ventriculo a la arteria respestiva. Se frata de haces musculares que estan a
ios lados de las paredes ventriculares. Las cuerdas tendinosas son bandas fibrosas que van desde
los musculcs mencionados a los bordes de las hojuelas, limitan 1os bordes libres de las valvulas y los
orientan hacia la pared ventricular. La contraccion de los misculos papilares pone en tension las
cuerdas tendinosas, con lo gue ias hojuelas guedan en aposicion y cerradas durante |a sistole y

evitan el flujo retrograde de la sangre.

ARTERIAS CORONARIAS. El miccardio es un tefido de gran actividad metabolica y sus
necesidades de oxigeno y nutimento son significativas y continuas, las sustancias necesarias le
liegan por 1a sangre que fluye en las arterias coronarias. £l corazon usa en promedic 50% de!
oxigeno que le llega por las arterias mencionadas. Las arterias ceronarias nacen de |a aonta cerca
del origen de esta en ef ventriculo izquierdo. la pared del hemicardic izquierdo es irrigada por sangre
de a arteria coronaria izquierda, que se divide en algunas grandes ramas descendentes, y otras que
rodean la mitad izquierda de! miccardio. La pared del hemicardio derecho tiene la irrigacion de la
arteria coronaria derecha independiente. A diferencia de otras arterias, las coronanas reciben sangre

durante la diastole.



SiSTEMA DE CONBUCCION.

Ei corazén realiza un evento mecanico Gue es la contraccion pero ésta va precedida de un evento
elécirico marcado por ef sistema de conduccion formado por células musculares especializadas para
la conduccion, integrado por los siguientes elementos: nodo sinosal, nodo auriculoventricular, haz de

his, ramas de purkinje.

El nodo sinusal se encuentra ubicado en la pared posterior de |a auricula derecha, es el que
descarga normatmente con mayor frecuencia que los demas propagando fa despolarizacion de ét a
través de todo el sistema de conduccion, es por ello gue e! nodo sinusal es considerado &l

marcapasos del corazén.

El nodo auriculoventricular se encuentra ubicado en la regién anters interna del atrio {auricula
derecha) dicho nodo se continia como haz de his, éste se divide en rama derecha e izquierda,
dichas ramas se continian formando las denominadas fibras de purkinje. Asi tenemos que cada vez
que se activa el nodo sinusal se extiende Ia despelarzacion por las fipras musculares hasta las

ramas de purkinje haciendo gue se contraigan sucesivamente.

CICLO CARDIACQ. Podemos estudiar la actividad del corazon come si fuera una bomba, la cual
expulsara cierto volumen cada vez que se contraiga. A la sucesion de flenado y expulsién de sangre
en el corazdn se conoce como cicle cardiaco, generalmente va desde el final de una sistole hasta el
final de la siguiente sistole. El ciclo cardiace consta de dos etapas, |a diastole (lenado) y sistole

{expulsion]).

FASAE DE LA DIASTOLE. La diastole se inicia al abrirse las vaivulas aurcufoventriculares. Las
.valvulas sigmoideas se encuent:an cerradas, la sangre que esta lliegande a fa auricula derecha por
ias venas cavas y a la auricula izguierda por las venas pulmcnares, pasa directamente a jos
ventricutes produciéndose la primera fase de !a diastole, el “lenado rapido” posteriormente se siguen
flenando lentamente ambos ventricuios, a esta segunda fase se le llama “lfenado tento” ventricutar o

disstasis, esta fase termina al iniciarse la contraccién de las auriculas vaciando su contenido en los
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ventriculos, produciéndose 1a tercera fase de la diastole conocida como “fenado ventricular” a
expensas de |a sistole auricular. La diastole propiamente dicha termina al producirse ef cierre de las

valvilas auriculoventricutares, y en éste memento principiara 1a sistole.

FASES DE LA SISTOLE. Al principio de la sisiole encenramos tanto ‘las valvulas
auriculoventriculares como fas sigmoideas cerradas. en este momento los ventriculos comienzan a
contraerse, estando las valvulas cerradas, y la presion intra ventricular asciende, a ésta fase se le
conoce COMO contraccion ventricular isovoiumética, la cual termina al sbrirse las valvulas
sigmoideas, al abrirse dichas valvulas, 1a sangre que se encontraba en os ventriculos, sale hacta la
arteria pulmonar y a la aorta respectivamente, a esta fase se le conoce como fase de contraccién
isoténica ¢ de expulsion maxima, posteriormente se siguen vaciando los ventriculos pero mas
tentamente y a esta tercera fase de I sistole se le denomina fase de expulsion lenta o protodiastole,
para condinuarse con el cierre de las valvulas sigmoideas y en éste momentc ruevamente ceradas
tanto las valvulas sigmoideas como las auriculoventiculares E! corazon se relaja y a esta fase se le
conace come de regulacidn ventricular isovolumélnica y nuevamente empezara fa diastole al abrirse

ias valulds auriculoventricutares con Ic que se inicia nugvamente un ciclo cardiaco.

FUNCIONAMIENTO NERVIOSO DEL CORAZON.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO. Es una de tas divisiones principales del S.N. y controla las
contracciones de mosculos qﬁe no se regulan en forma voluntaria. como el miocardio. E! SNA. 1o
esta sujeto a la regulacion de la corteza cerebral. ejerce su efecto reguiador no en el nivel celular
sino en grandes masas de tejido y organes completos, 13s respuestas gue desencadena no son
instantaneas, ocurren después de un pericde determinado y son mucho mas sosteniﬁas que ctras
respuestas neurdgenas, lo que posibilita eficiencia funcional maxima de los &rganos receptores
OO vaSes Sanguineos y visceras huecas. B SNA. fransmite sus impulsos ssloen parie por vias
nervicsas y el resto de su accion lo ejecuta por mediaderes quimicos que en este sentido se

asemejan a los del sistema endocrino. Los impulsos eléctricos conducidos por fibras nerviosas
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griginan la formacion de agentes quimicos especificos en sitios estratégicos dentro de la masa
muscular y la contraccion depende de su difusicn.

El S.N.A. posee dos divisiones los sistemas nervioso simpatico y parasimpatico, la mayor parte de
los tejidos y drganos que controla el sistema autdnomo recibe nervios de las dos divisiones. Los
estimulos simpdatices estan mediados por la noradrenalina y los simpaticos por la acetilcoling,

agentes quimicos que producen efectos antagonicos.

S.N. Simpatico. Las fibras postganglionares que nacen en la cadena simpatica vuelven a entrar en
contacto con nervios raguideos que viajan a las extremidades y se distribuyen por vasos
sanguineos, gidndulas sudoriparas y musculo liso de la piel. Las fibras postganglionares de ks
plexos preverebrales {cardiaco, pulmonar, visceral y pélvicos) se distibuyen en estructuras de
cuello, torax. abdomen y pelvis respectivamente, después que reciben fibras de la division

parasimpatica.

S.N. Parasimpatico. Las neuronas preganglionares de la division simpatica come se sefald, estanen
segmentos consecutivos de la médula desde el séptimo cervical hasta el primero o segundo Iumbar,'
las del sistema parasimpatico, estan en dos secciones, una en el tallo encefético y fa otra en los
segmentos raguideos, situados por debajo del segundo segmento lumbar. Las fibras parasimpéticas
craneales provienen det mesencéfale y el bulbo, el nervio neumogastrico o vago incluye fibras
parasimpaticas preganglionares gue llegan directamente a los drganos en gue se distribuye y se une
a neuronas gangtionares en el miccargio y paredes de eséfago, estbmago e intestings. Los nervios
neumagastrico. viscerales, pélvicos y oros de tipo auténomo, transportan impulsos generados en fas
visceras hasta el nicleo dorsal del neumogastics, donde se establecen conexiones con neuronas
parasimpaticas eferentes y se forma una serie de arcos refiejos que son la base de la

autorregulacion.

RECEPTORES ADRENERGICOS. .

El sistema simpatico o adrenérgicc. ejerce sus funciones especificas a través de la liberacion de
sustancias neurctransmisoras en sus terminaciones postganglionares, éstas sustancias son las

catecolaminas, éstas son compuestos formados por un grupo catecol, un grupo feno!, con dos
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grupos hidroxi-adyacentes, y un grupo’ amina, en la practica este término esta reservado para la

dopamina y sus productos metabélicos, noradrenatina y adrenalina.

Estos compuestos estan sintetizados en el cerebro en las células cromafines y en las terminaciones
de los nervios simpéticos a partr de un precursor: la tirosing, éste aminoacido se encuentra
normalmente en el plasma y una vez en la terminacion nerviosa (¢ en la célula cromafin)
experimenta una serie de migraciones intracelulares desde el citoplasma a la mitocondria, nuevo
paso al citoplasma y por fin a una particula subcelular especializada, la vesicula granulada. Durante
estas etapas ha sufrido una serie de transformaciones enzimaticas Gue la convierten en adrenalina,
las catecolaminas asi sintetizadas se encuentran en su gran mayoria en [as vesiculas granuladas
de los nervios adrenérgicos y células cromafines. La médula suprarenal segrega adrenalina y
noradrenafina, su liberacion se hace de una pequefia forma continuada y por salidas bruscas
debidas al estimulo de fibras preganglionares colinérgicas y otros estimulos (insutina, histamina). El
miocardio y otros 6rganos ricos en inervacion simpatica captan y almacenan la noradrenalina en los

granulos antes dichos.

FUNCION ENDROCRINA DEL CORAZON

GLANDULAS SUPRARRENALES.

En e humano hay dos glandulas supramrenales, |3 médula suprasrenal del centro de la glandula,
sereta catecolaminas, mientras que ia corteza situada en la porcion exterior libera corticoestercides.

MEDULA SUPRARRENAL.

Esta porcion de la glandula supramena! funciona como parte de! sistema nervioso autdnomo. La

estimulacion de las fibras simpaticas pregranglionares, que llegan directamente hasta ias células de

25



la médula, causa la liberacion de adrenalina y noradrendiina, hormonas que en comjunto se
denominan catecolaminas. Un 90% de la secrecién de la médula suprarrenal en humanos consiste
en adrenalina. Ambas catecolaminas regulan el metabolismo a manera de estimular |a catabolia de
las sustancias almacenadas para satisfacer las necesidades caloricas con fuentes endogenas. Los
efectos principales de la liberacion de adrenalina consiste en ta preparacion para‘la respuesta de
tucha o huida. La secrecion de adrenatina causa disminucion del flujo sanguinec alos tejidos que no
participan en las reacgiones durante situaciones de urgencia como aparato digestivo, aumento del
propio flujo de s tejidos que revisten importancia en 1a lucha o huida eficaces como misculo
cardiaco y estriados. Ademas las catecolaminas inducen fa liberacion de &cidos grases fibres,

aumento cel metabolismo basal y aumento de glucemia.
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| Il. METODOLOGIA.

t

El siguiente caso clinico se desarrolid con un Proceso Atencion Enfermeria, aplicado al paciente
Josié M.T. de 58 afies, con Cardiopatia Isquémica.
El presente Proceso Atencion Enfermeria, se realizo en cince etapas: 1) Valoracidn 2} Diagnostico

I
de enfermeria 3} Planeacion 4) Ejecucidn 5) Evaluacion.

VA;LORACION:

Es'Fa etapa incluye la recopitacion de datos acerca del estado de salud del paciente, para lo cual

recumiremos a diferentes instrumentos de valoracién como son:

-1 Entrevista: esta se realizé a través del interrogatorio por medio del cual obtuvimos informacion
directa del paciente y de! familiar, que nos permitié conocer desde sus dalos personales como

edad, ocupacion, religion, etc. Asi como datos de su padecimiento como fecha de inicio,

evolugion, etc. Ademas de conocer aspectos come compesicion familiar, condiciones de

vivienda, servicios pablicos ¢on tos que cuentan, efc.

Auxitiares de diagnostico: Son los auxiliares que no solo nos confirman el diagnostice, sing que

nos llevan a conocer de cerca e! estado general def paciente como son en éste caso:
- ;. Etectrocardiograma.
RX de torax,

Concentracion de oxigeno.

Enzimas cardiacas, entre otros

Todos estos elementos sirviercn para conformar la historia clinica de enfermeria para lo.cual se

utilizé el tormato del modelo de Virginia Hendersen y sus 14 necesidades gue a continuacion

aparece.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Mombre: Edad:__ Peso: Talla:
F‘echa e Nacimiento: Sexo: QOcupacion;
E:scolaridad: Fecha de admision: Hora;
P!rocedeﬁcia: ' : Fuente de informacion:

Miembro de ta familia / persona significativa:

i
| . g

a} Oxigenacién
I

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. Necesidades basicas de oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y termorregulacion.
i . R K

|

Subjetive:
i .

Disnea debido a tos productivalseca dolor ascciadeo con la respiracion
)

Fumador ¢ uesde cuande fumalcuantos cigarros alf dia/ varia segdn su estado emocional? __
|
t
{
(

Objetivo

.‘?egisuo de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva ! seca Estado
cohciencia

Coloracion de pie! / leches ungueales
Ieribuca#

R
i
|
i
}
;
1
|

de

[
o



)i Nutricién e hidratacién

|

Subjetivo

Digta habitual {ipo):

Il -
" Numero de comidas diarias:

| N
Trastornos digestivos:

Intoferancia alimentanalalergias.

roblemas de la masticacion y deglucion:

P

Objetivo: o

Turgencia de ia piel:_

Membranas mucosas hidratadas / secas:

I
Caracteristicas de ufias y cabelio:

|

Fungicnamiemno neuromuscular y esquetetico:

! ) o
Heridas, tipo y tiempo de cicatnzacion:

¢) Eliminacion

Subjetivo:

Habitos intestinales:

!

|

(.Faracterisﬁcas ge las heces y orina:

Historia de nemorragias ! enfermedades
b .

renales/olros:

b

L +

l;.fso de laxantes: Hemorroides:

-
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Dotor al defecar/ orinar

Objetivo

:Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion?

P?bdomenlcaracteristicas:

Rluidos intestinates:

Palpacion de la vejiga usinaria:

d) Termorregulacién.
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

1
Ejercicio! tipo y frecuencia:

|

Temperatura ambiental que le es agradable;

Ohjetivo:

Caracteristicas de la piet:

|
T'ranspiracicn:

|

2l Necesidades basicas de moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir

adecuadas, higiene y proteccién de la piel,

a} Moverse y mantener una buena postura.

|
Subjetive:
i
i
!

Capacidag fisica cotidiana:

Actividades en ef tiempo libre:
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Habitos de descahso: - .

Habito de trabajo:

Objetivo:
1
!

Estﬁado del sistema musculo esquelétics / fuerza:

¥
Capacidad muscular tono / resistencia / flexibilidad:

|

AyUda para la deambutacion:

(
I
Dolor con el movimiento:

Presencia de tembiores:

Estado de conciencia:

Estado emocional;

Descanso y 5Uefio;

Subjetivo:

. . -
Horario de descanso: _ Horario de suefio:

I
¢ Radece insomnic?:

|
(A que considera que se deba?

¢Se siente descansado al levantarse? :

O%Jje!ivo:

!
Estado mental: ansiedad / estrés: :

1
Oseras: Atencion: Bostezos: Concentracion:

Apatia: - Cefaleas:

Respuesta a estimulos
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Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subjetive;

L Influye su estado de animo para seleccionar sus prendas de vestir?
| ;

St autoestima es determinante en su modo de vestir?,
|

; Sus creencias ke impiden vestirse como a usted le gusta?:
!

1

% Necesita ayuda para I3 seleccién de su vestuario?:
|

Objetivo:

!

:Viste de acuerdo con su edad:

1 . .
!Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuads:

h) Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:

Frecuencia de aseo;

Momento preferido para ef bafio:

Cuantas veces se lava los dientes al DIA:

Aseo de manos antes y despues de comer: Después de eliminar;

: Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos?

Objetivo:

Aspecto general.

Olor corpoal:




Halitosis:

o

Estado de cuero cabelludo:

t esiones dérmicas, que tipo:

2cesidad de evitar peligros.

=

Subjetivo:

Que miembros componen su familia de pertenencia:

Como reaccionan ante una situacion de urgencia:

iGonoce las medidas de proteccion de accidentes?

En el hogar: En el trabajo:

¢ Realiza controles periodicos de salud recomendables?

. Como canaliza las situacicnes de tension en su vica?

Objetiva:

]

leformidades congenitas:;

Condiciones de! ambiente en su hogar:

Trabaic:

\. Necesidades basicas de comumicacion. Vivir segin sus creencias y valores. Trabajar y

T

realizarse. Jugar y participar en actividades recreativas y de aprendizaje.

a} Necesidad de comunicarse
Subjetive: .

Estado civil - Afios de refacion:
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Preccupaciones/estés: Familiares.

F‘?ol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado

Objetivo:

Iiiabla claro: Confusa:

1]
l_)iﬁcuitad en la visidn,__- Confusa;
i

i .
Comunicacién verbal / no verbat con la familia/ con ofras personas significativas:

ecesidad de vivir segun sus creencias y valores.

— - | ——
| ==
L
[37]
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Creengia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:
!

|
E’rincipa!es valores en su famitia:

|
Princicales valores persenales:

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

l

]
Obietveo:

¢ Permite et contacto fisico?

¢ Tiene algln objeto indicativo de determinados valores o creencias”?




Necesidad de trabajar y realizarse.

Subjetivo:
¢ Trabaja actualmente? Tipo de trabajo:
Riesgos: ___¢Cuénto tiempo fe dedica al trabaje?

¢ Esta satisfecho con su trabajo?:

! . -
¢ Su reruneracion le permite cubrir sus necesidaces y las de su familia?

¢ Esta satisfecho con el ro! familiar gue juega?

Objetivo:
I

!

Estado emociona!lcalmadofansioso!enfadadolrenfaidoftemerosoﬁrritab!eﬁnquieto!euférico:

b) Necesidad de jugary participar en actividades recreativas.

t

Subjetivo:

Actividades recreaiivas que realiza en su tiempo libre;

(;L?as situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de sus necesidades?

¢ Existen racursos en su comunidad para la recreacion?

Objetvo:

Integridad cel sistema neuromuscular:

Rechaza las actividades recreativas:

Su estado de animo es apatice / aburrido / participativo:
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Necesidad de aprendizaje.

lSubjeti\to:
!
Nivet ¢e educacion;

lProblemas; de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:

!
Prefarencias leerfescribir;

i
Ig,Conoce tas fuentes de dpoyo para ef aprendizaje en su comunidad?

'@Sabe comg utitizar estas fuentes de apoyo?

ILTiene interés en aprender & resolver problemas de satud?

Objetive;

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emacional ansiedad / dolor: :

Memoria reciente;

Memoriaremota:




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El dlagnostco de enfermeria se realiz6 de acuerdo a los datos recopilados durante la etapa de

valorac:on identificando necesidades en el paciente que implicaron cuidados de enfermeria.
Los diagndsticos de enfermeria se realizaron de acuerdo al formato NANDA, el cuat consiste en:

ETIQUETA DI{\GNOSTICA
’ v
FACTORES CONDICIONANTES

t
Y

i
|
} MANIFESTACIONES CLINICAS
|

PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION:

|

PLANEACION. Cuando se identificaron las necesidades en el paciente, se establecieron prioridades,
pafa lo cual se elaboré e! Plan de atencion enfermeria, éste fue individualizado e incluy6 las
necesidaces del paciente, los objefivos, e intervencion de enfermeria, el cual se realizo de acuerdo

al r;nodelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.
i

EJECUCION. Una vez que se terming el plan de atencion, se inicié 'a ejecucion det mismo, es decir,
1

esta etapa consistio en brindar realmente los cuidados de enfermeria, de acuerdo a las necesidades

descritas en el plan, segiin las prioridades establecidas y levande una continuidad y coordinacion en

| ,
los cuidados de anfermeria.

E\!ALUACION. La evaluacian se realizo al finalizar las acciones de enfermeria aplicadas a cada
di?gndstico, verificanda si dichas acciones cubrieron l0s objetives planteados o si se requeriran olras

int;emenciones de enfermeria.

!
Asi pues, se llevaron & cabe tres etapas de! procese, gue son fa planeacion, ejecucion y evaluacion

deﬂtro del mismo plan de atencidn de enfermeria para Io cual se utilizo el siguiente formate:

1
|
\
; : 37
{
I
i



=

v a8

L
(o] -l
- o e}
Q9 H >
o2 = [
L L w
D% &
2T o o7

bt
&
oo
—
-
L
o
pr.d
=
(&)
<C
o
[
=
w
=
= o ———
.t
o
1]
=
[u 4
[NE]
s
=z
L
(1N
o
o
L
=
o
o
=
L
=
o
L
=
-z — —

38




il APLICACION DEL PROCESO ATENCION-ENFERMERIA

1.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Paciente masculino de 58 afios, procedente de Jalisco, residente del Estado de México desde hace
40 afios, de ocupacion oficinista con escolaridad Lic. en Administracion. Religion Catdlica. Estado

civil Casado.

Se encuentra hospitalizado en el servicio de urgencias del Hospitat Instituto de Seguridad Social del
Estado de México y Municipios, Satélite, al que acude por presentar las siguientes necesidades:

. Necesidad de oxigenacién, manifestada por alteracion de la frecuencia respiratoria, dolor

toracico y sensacion de muerte inminente.

- Necesidad de suefio y descanso, manifestada por dolor precordial, diaforesis, imitabilidad e

INSoMNio,

. Necesidad de comunicacion, manifestada por miedo a la muerte prematura. porque impide

el logro de importantes objetivos vitales.

. Necesidad ge moverse y mantener una buena postura, manifestado por fimitacion de la

gama de movimientcs y disminucion del tiempo ce reaccion.

. Necesidad de eliminacién, manifestada por la disminucidn de la frecuencia normal de

defecacion, acompafada por defecacion dificil o incompleta de heces.

- Mecesidad de higiene y proteccién de Ja pigl, asociado a disminucion de motivacion,

debificad o cansancio y delor,

. Necesidad de realizarse y trabajar, manifestado por impotencia asociada a la sensacién de

pérdida del control y a las imitaciones en el estito de vida.

- Necesidad e aprendizaje, que se manifiesta en f2 fata de cenocimientos sobre dieta,

rograma de actividad, tratamiento farmacclogico, etc.

Con un diagnostico médico de infarto al miocardic,
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: _ Jog8 Tuis M. G.

Edad:58 _

Péso:9_2__K§_-_

Talla:_1,70 m,

Fecﬁa de Nacimiento:___7/04/42

Sexo.- M .

Ocupacitn: __Qf_miniam__,_ A

Escolaridad: Lic, en AQmGn. / |
Fecha de admision:__28/08/00  Hora: 23 :15‘ '

Procedencia._ Jalisea

Fuente de Informacion:_Pacisnte.

“Miembro de la familia / persona significativa: ‘Padre,
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VALORACION DF NECESIDADES HUMANAS
2. Necesidades basicas de oxigenacion, nutricion e hidratacion, efiminacion y Enmnegulmién.
¢€) Oxigenacién
Subjetivo:
Disnea debido a__dolor = ts produciva / .seca ‘ng dolor asociado con la
respiracion_81

1

Fumadorsi_ _ ;desde cuando fuma/ cuantos cigarros al diaf varian segin su estado emocional?

De=da hace 16 afloa, 8 cigarrillos al di=.

Objetivo: ' .

Registro de signos vitales y caracteristicas: Hﬂﬂw_wwm_lﬁi
Tds productiva ! seca__nn . Estado - de
conciencia Conciente .
Coloracién de piet l‘ {echos ungueales /

perbucal_nw=zlidez, ecianosig weri%ucal.

#




d) Nutricién e hidratacién
Subjetivo

Dieta habitual {ipo): Caxme, leche, huevo, pastas, refresco, etec.

Numero de comidas diarias: 3 comidas.

Trastornos digestivos:___Batredimiento, acacionalmente.

Intolerancia alimentaria/alergias: Ringuma.
Prablemas de la masticacion y deglucion; ningunc.
Objetivo:

Turgenciadelapiel_ De seuerdo a su edad, hidratada.

Membranas mucosas hidratadas /secas:_ Semihidratadas.,.

Caracteristicas de ufias y cabeflo: Cabello normal, uflas de ‘sies con nmicosis.

' Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Norymal para asu edad.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: Ninguna

¢) Eliminacién
Subjetivo:

»
Habitos intestinales: Una _vez al dis,

Caracteristicas de las heces y orina_Heces por 1o regular muy compactadas.

Historia de  hemomagias X enfermedades renales !
otros: na :
Uso delaxantes:___ Ocacionalmente. ' Hemomoides: ne
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Dolor al defecarf orinar,__ Al _defecar algunag Veceg, al orinar no.

LComo influyen las emociones en sus patones de efiminacin?_S1_eata tenso, se estrifie.
Objetivo
Abdomen/caracteristicas:_Blando, depresible a la palpacidn.,

Ruidos intestinales:__Periataltismi presente

Palpacion de la vejiga urinaria.___Pn este momerto no se palpa.

d) Termorregulacién.

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: ai
Ejercicio/ tipo y frecuencia: Ninguno.
Térnperatura ambiental que le es agradable: | @r ’
Objetivo:

Caracteristicas de la piel. Temperatura normal, pAlida, hidratada.

Transpiracion;____Diaforesis aresente

2. Necesidades bisicas dé moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir
adecuadas, higiene y proteccion de la piel. |
c.} Moverse y mantener una buena postura..
Subjetivo: | |
Capacidad fisica cotidiana_Actividad congtante sewolimdtadasr—

Actividades en el tempo libre; Leer, ver T.V. ir-al ¢ine,
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Habitos de descanso;__ Sueflo de merox. 7 horas al dia,

Habitc de trabajo: De lag 9:00 A:Ma lag 5§:70 P:Y
Objetivo:
Estado del sistema musculo esquelético / fuerza; Yarmal mara su edaqd

Capacidad muscular tono / resistencia / flexibilidad___Normal vara su edad.

Ayuda para la deambulacidn; ' nog
Dolor con el movirqiento: -no
Presencia de temblores: no
Estado de conciencia: Conciente.

Estado emocional;_ _Tenso, ansioso, sreocunado.

Descanso y suefio_Suefio de aprox, 7 -arag gl Aia,

Subjetivo:

Horario de descanso, 1228 ¥ 13224 piorane e syeno, 24 & 7 hrs.

¢Padece insomnio?,__ Con frecuencia.

iAque considera que sedeba?___ A tengiomes de trehmijo,

¢ Se siente descansado al levantarse? . Hgbitualaente gi.

Objetivo:

- Estado mental: ansiedad / estrés: : Argiedal, estrés. i

. Ojeras:_si___ Atencion._menor Bostezos:_na _ Corcénbacion__menor

‘Ap'a?ja: no Cefaleas i . . _ Respuests a estimulos menor

S L
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Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subjetive:

¢ Influye su estado de animo para seleccionar sus prendas de ve@ no

&Su autoestima es Qeterminante en sumodo de vesﬁﬁ: n<.>

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gusta?; ne

i Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?: no !
Objetivo; .
Viste de acuerdo con su edad: ai

Capacidad motora para vestirse y desvestrse: _si

Vesédo'inccnmleto: no Sucio:. no Inadecuado; ne

'd) Necesidad de higiens y prateccion de la piel,
Subjetivo:

Frecuencia de aseo; Diario.

Momento preferido para el baio: E‘Qz la maflana antes .de ir =21 tratajo..

Cuantas veces se lava los dientes al dia: :_. l_veces,

Aseo de manos antes Sf_después de comer, si Después de eliminar: si

¢ Tiene creencias persanales o religicsas que limiten sus habitos? no

Objetvo: -
Aspecto genera__ Biena, relaciandda a su edad y aexa
' O!Sr domgd:mm&mlammna_itdimmis. -
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Halitosis: no

Estado de cuerc cabelludo; Sin alteraciones..

Lesiones dérmicas, gue fipo:___¥inguna .

Necesidad de evitar peligros.

Subjetivo:

Que miembros componen su famifia de pertenencia_E] .« egpaosa, un hijo e hija..
Como reaccionan ante una situacion de urgencia; _generalmente tranguilos..

¢ Conoce las medidas de proteccién de accidentes?__ Algunas,

Enelhogar_ Algunag En el trabajo: gi

¢Realiza controles periddicos de salud recomendables?_Ha:sta ahora mo,

¢ Como canaliza las situaciones de tension en su vida? __ Fumando y- levendo. _

Objetivo:

Deformidades congeénitas: Ninguna ..

Condiciones def ambiente en su hogar_Agradahle, segura

Trabajo: Desagradable, prédctico, seguro.

3.. Necesidades basicas de comunicacion. Vivir segin sus creencias y valores. Trabajar y
realizarse. Jugar y participar en actividades recreativas y de aprendizaje.

¢) Necesidad de comunicarse
Subjetivo:

Estado civil: Cagado Afios de relacion: 25
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Vive con Eseosa y dos hijos.

Preocupacionesiestrés: E1 trabaja Familiares: _Ocacionalmente con gus hijos.

Rok en la estructura fmﬁxmm,_ﬁﬂmmgmw de 61,
Comunica sus problemas debidos a fa enfermedad / estado _Si, tienen huena commi cacién,
Objetivo: |

Habla claro__ 81 Confusa: no

Dificultad enlavisién__ Mionia, — Confusa

Comunicacion verbal / no verbal con 1a familia / con otras personas significativas: .

—Con amigos y herganos.

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores.
Subjetivo:

Creencia refigicsa: Catélica,

~ Sucreencia refigiosa le genera conflicics personales: ng

Principales valcres en su familia;_Honegtidad, eineepidad, a=igtag

Principales valores perscnales:__Honegtidad.

¢ Es congruente su foerma de pensar con su forma de vivr? T3
» ' .

Objetivo:

¢ Permite el contacto fisico? : . &i

< Tiéne algun objeto indicativo de determinados valores o creentias?_"In_crycifijo.
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Necesidad de trabajar y reatizarse.

Subjetivo:

¢Trabajaactualmente? _ gi  Tipodetabajo: Oficinigta,

Riesgos: no ¢Cuérito tiempo le dedica al frabajo? g horas.

L Esta satisfecho con su rabajo? _ ng

4Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades y las de su familia? ai

¢ Esta satisfecho con el rol famifiar que juega? gi

Objetivo:

Estado emocicnalicalmado/ansioso/enfadadoiretraidotemerosofinitablefinguieto/eufdrico:

Anaisgo, temeroso, inguieto,

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Subjetivo:
Actividades recreativas que realiza en su iempo libre: Leer, ver T,.¥, ir al cine,

iLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de sus necesidades? gi

¢ Existen recurses en su comunidad para fa recreacion? si

' Objetivo: N

Integridad de! sisterna neuromuxulan;&@l_xﬁu_edad .

_ Rechaza las actividades recreativas:__ .__Algunas.

Suestadodeam:mesapéﬁcq,'aburridolpa:ﬁcipaﬁvo: Apdtico vara el éierciciq.




Necesidad de aprendizaje.

Subjetivo:

Nivel de educacion: Lic. en Administracién,

Problemas de aprendizaje: Ninguno..

Limitaciones cognitivas: Ninguna.

Preferencias leer/escribir; Leer Novela y Cuentog.

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaie en su comunidad?__si

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? gl

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? ai
Cbjetivo;

Estado dei sistema nervioso: Sin alteracién.

+ Organos de los sentidos:_Vista disminuida, reato sin alteragidn,

Estado emocional ansiedad { dolor: : Angiedad, dolor,
Memeria reciente: Normal,
Memoriaremota: Disminuida.
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Mecesidad de oxigenacion, manifestada por alteracion de la frecuencia respiratoria. dolor
toracico y sensacién inminente de muerte. Dependiente por requerir un mayor aporie de

oxigeno para mejorar la perfusion isular cardioputmonar.

Necesidad de c¢omunicacion, manifestada por ansiedad ante la muerte prematura
relacionada a la aparicion subita de dolor precordial opresivo. Dependiente porque necesita '
gran apoyc y comunicacion con el personal y con su familia para disminuir su temor y

ansiedad.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura, manifestada por disminucion de la
gama de movimientos, dificultad para girarse en la cama, disminucion cel fempo de
reaccion. Parciaimente dependiente, ya que necesita el apoyo de la enfermera y sus
familiares para reiniciar su actividad fisica gradualmente. perc necesita también cocperar

ampliamente para lograr recuperar su movilidad fisica normal.

Necesicad de efiminacion, manifestada por la frecuencia normal de defecacion,
acompfaﬁada por efiminacién dificit ¢ incompleta de tas heces. Dependiente, ya gue necesita
que le sea proporcionada una dieta rica en fibra y la prescripcién de algin laxante para
facilitar su evacuacion y evitarle un esfuerzo fisice durante la defecacion gue provogue una

disminucion en el retorno venoso at corazon,

Necesidad de higiene y proteccién de la piel. manifestada por incapacidad para lavar parcial
o totalmente el cuerpe e incapacidad para entrar y salir de! bafic. Dependiente. ya que
necesita la asistencia de la enfermera o algiin familiar para trasladarse al bafio y para lavary

secar su cuerpo.

Necesidad de descanso y suefio, manifestada por dolor precordial, diaforesis, wmitabilicad e
insomnic. Dependiente. porque requiere de multiples acciones del persenal en la etapa
aguda para eliminar el deolor del infarto, como son minisgacion de medicamentos,

oxigenoierapia, efc.

Necesidad de reafizarse y trabajar, manifestada por impotencia asociada a la sensacion de

pérdida det control y a las fimitaciones en el estiio de vida. Parcialmente dependiente,
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porque necesita un gran apoyo del perssnal y de st famifia para ayudarlo a identificar sus
fuerzas y factores positivos con los que cuenta, y ayudasio a reorganizar su vida, pero

también debe poner de su parte para aceptar fa ayuda y aceptar detegar algunas tareas.

Necesidad de aprendizaje, manifestada por falta de conocimientos sobre |a dieta que debe
seguir, programa de actividad, tratamiento, elc., que puede repércutjr en una posible
alteracion en el mantenirnientb de su salud. Parcialmente dependiente, ya que necesita una
amplia orientacién sobre su auto cuidado. Pero debe concientizarse de que debe llevar a

cabo dicho plan para mantener su salud.
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3.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
NECESIDAD. Oxigenacion.

DX. ENFFRMERIA. Alteracion de la perfusion tisular cardiopulmonar asoCiada ab descenso de la
concentracion de oxigeno de los tejidos de los capifares, manifestada por alteracion de la frecuencia

respiratoria, dolor toracico y sersacién inminente de muerte.

NECESIDAD. Comunicacion.

DX. ENFERMERIA.. Ansiedad ante la muerte asociada a la aparicion subita de dolor precordial
opresive, manifestada por miedo a la muerte prematura porque impide el logro de importantes

objetivos vitales.

NECESIDAD. Moverse y mantener una buena postura.

DX. ENFERMERIA. Deterioro de ta movilidad fisica asociada a la restriccion de movimientos
manifestado por Fmitacidn de fa gama de movimientos, dificultad para girarse en la cama,

disminucion del tiempo de reaccion.

NECESIDAD. Eliminacién.

DX. ENFERMERIA. Riesgo de estrefiimiento asociado a cambios ambientales recientes y actividad
fisica insuficiente, manitestado por disminucion de la frecuencia normal de defecacion, acompafiada

por eliminacion difici! o incompleta de las heces.



NECESIDAD. Higiene y proteccion de ta piel.

DX, DE ENFERMERIA. Déficit de auto cuidado bafio / higiene asociado a disminucion o falta de '
motivacion, debiidad o cansancio y dolor manifestado por incapacidad para favar total 0

pasciaimente ¢l cuerpo ¢ incapacidad para entrar y salir del bafio.

NECESIDAD. Descanso y suefio.

DX. ENFERMERIA. Dolor asociado a la destruccion de tejidos miccardicos por un inadecuado aporte
de sangre manifestado por comunicacion verbal, diaforesis. conducta expresiva, irntabilidad e

INSOMNIO.

NECESIDAD. Realizarse y trabajar.

DX. DE ENFERMERIA. Impotencia asociada a !a sensacion de pérdida del contrel y a las

limitaciones en el estiio de vida.

NECESIDAD. Aprendizaje.

DX. DE ENFERMERIA. Posible alteracion en &l mantenimiento de la salud debido & una falta de
conocimientos sobre la dieta que debe lievar, programa de actividad, yatamiento farmacolsgice,

signos y sintomas de complicaciones.
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4. PLANEACION

JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES DETECTADAS NECESIDADES OBJETIVGS
' JERARQUIZADAS
Oxigenacién 1. Oxigenacion Eievar el apore de oxigeno

para mejorar los  niveles

circulatorios.

Comunicacion

2. Descanso y suefo

Eliminar o disminuir gl dolor en
el paciente para mejorar su
bienestar.

Mgoverse y mantener yna buena
postura

3. Comunicacion

Reducir la ansiedad y el temor
del pacienle para mejorar Su
estado general de saiud.

Eliminacién 4. Woverse y mantener una|Aumentar graduaimente la
buena postura movilidad det naciente hasta
recuperar  su  funcionamiento
fisiolégico.
5. Eliminacion Maniener i buen

Higiene y proteccion de |a piel

funcionamiento intestinal para
facilitar la evacuacién

Descanso y sueio

6. Higiene y proteccion de la piel

Mejorar el estado general de
higiene  del  pacienmte vy
proporcionarte comodidad

Rezlizarse y trabajar

7. Realizarse y trabajar

Ayudar al paciente a elevar su
autoestima para mejorar sus
actividades productivas

Aprendizaje

8. Aprendizaie

Favorecer & mantenimiento de
la salud mediante el auto
cuidado.
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5. EJECUCICN.

NECESIDAD: Oxigenacion

DX. DE ENFERMERIA. Ajteracion de la pedusion tisular cardiopulmonar asociada al descenso dela

concentacian de oxigeno de los tefides de los capitares, manifestada por alteracion de 1a frecuencia

respiratoiia, dolor toracico, sensacién inminente de muerie.

QBJETIVO: Elevar el aporte de oxigeno para mejorar 1os niveles circulatorios

INTERVENCICNES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION CIENTIFICA

%+ Mantener la oxigenoterapia segun se crdene

o Buscar signos y sintomas de disrritmias:
Frecuencia y ritme cardiaco ancrmates,
palpitaciones, urgencias cardiacas (fibrilacion

ventricular).

< Buscar signos y sintomas de  Shock
cardiogénico: Aumentc de la frecuencia ce!
pulse con tension arerial norma.l. diuresis
inferior a 30 m!/ hora, agitacion y Cambic en
ol estado mental, disminucién de puisos

periféricos, piel fria, palida o ciandtica.

< El suplemento de oxigeno aumenta el
oxigeno circuiztorio disponible para el tejido

miocardico.

< La isquemia de! migcardic se debe a una
menor oxigenacian det tejido miocardico, el
tejido isquemico es eléctricamente inestable
provocando disritmias que pueden conducir &

fibrilacion venticutar,

- El shock pueda deberse a un dolor agudoc a
una importanie seduccion del gasto cardiaco,
secundaria @ una importanie hipoxia tisular.
La respuesta compensatoria a ia reduccion
del volumen circulatorio. pretende aumentar
los niveles de  oxigeno  en  sangre
aumentando la frecuencia  cardiaca
respiratoria v reducir la circulacion en 1as
exlremidades. La disminucién del aporte de
oxigeno al cerebic provoca cambios en el

estago mentai,
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Buscar signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva y disminucion dal gasto
cardiaco: Aumento gradual de la frecuencia
cardiaca, aumento de la falta de airg,
descenso de la tension arterial sistolica,

edema periferico.

Buscar signos y sintomas de tromboembolia:

Disminucion o ausencia de  puisos
periféricos, enrojecimiento o cianosis, dolor

en la pierna, aumento de disnea.

Buscar signos y siniomas de infaric al
miccardio recurrente: Dolor toraxico brusco e
intenso. niguseas v vomito. aumento de

disnea.

Solucion fisipidgica 500 cc. Para 24 { hs,

Minisirar iscsorsde 10mg viaord, cada § horas.

.

La insuficiencia cardiaca congesiiva se debe
a una isguemia miocardica gue reduce la
capacided del venwiculo izquierde de
bombear ta sangre, cisminuye & gasto
cardiaco y aumenta la congeston vascular
puimonar. Esto provoca ia entrada de liquido
en el tejido pulmonar, produciendo tos,

cianosis, distres respiratorio.

El prolongado reposo en cama. el aumento
de a viscosidad y coaguiabilidad sanguinea
¥y la disminucion dei | gasio  cardiaco
contribuyen a la formacién de un trombo.
Una circulacion insuficiente causa doiar y
disminucion del pulso periférico. La frialdad y
cianpsis indican cbstruccion vascular, el

dolor de pierna se debe a hipoxia tisuiar.

Estos signos y sintemas indican un deterioro
del tejido miocardico con aumenio de

hipoxia.®

Es imporante mantener en huen estado de

nidratacion at paciente, ademas de contar
con una vena permeabie para ministracion

de medicamentos por esta via.

Et iscsorbide provoca relajacien de varias

estructuras con musculo S0, 13 reiajacion

9 Carpenito, Lynca, Planes de cuidados y dcc'pmemacién en gnfermeria. B¢ Interamericana, Espafa, 1964, n B3
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% Ministrar 5 mg por via sublinguat en caso de
dolor precordial.

«» Ministrar heparina 5000 Ul cada 24 hs.

»,

<+ Ministrar captopril 25 mg por via oral cada 12
hs. -

vascular es la responsable de los cambios
hemodinamicos clinicamente  importantes
que consisten en una disminucion de
requerimientos de oxigeno del miocardio y un
aumento en &f aporte de este mismo gas al
debido a

vasodilatador y aumento def flujo coronaric.

tejido  cardiaco, su efecto

La
antirtombético. sus efectos farmacolbgicos
de

heparina es un  anficoagulante

principales son la  alteracion ia
coagulacian sanguinea, y la disminucion de
ia concentracion plasmatica de triglicéridos.
Su efecto anticoaguiante se logra porque
inhibe la agregacion plaguetaria, bloguea la
formacien de tromboplastina y previene la

conversidn da protrombina a frombina.

Fl caplopril previene la conversion de

angiotensina | en angiotensina il, al inhibir la

enzima converiideta de  angiotensing,
cininasa H o gue da por resultado
disminucion  de  la  produccion  de
aldostercnal®

i
I
|
!
)
|
|

mejorando notabiermente su respiracion.

manifestandose en la disminucion gradual del dotor precordial hasta desaparecer, asi come

" Rodriguez Camanza, Rodolfe. Vademécum académico de medicomeniss. Faculiad de Medicing, UNAM. Méxigo, 1384,

425y A8,
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NECESIDAD: Descanso y suefid

DX. DE ENFERKERIA: Dolor ascciado a la destruccion de tejidos miocardicos por un inadecuado

aporte de sangre. manifestado por comunicacién verbal, diaforesis, conducta expresiva, irrtabifidad

€ iNSomHo.

QBJETIVG: Eliminar o disminuir e! dofor en el paciente para mejorar

su bienestar.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION CIENTIFICA |

-
-

0
o

-
e

Reducir las disgacciones ambientales al|

maximo: aislar 2i paciente, cubrir ventanas,

disminuir ruidos.

Decir al paciente que

periodo de dolor. Mantenerié &N [epOSO

mientras persisia el dolor.

Explicar y ayudar con medidas anaigésicas

no invasivas,  camuics  posturales,

distraceion. masajes. ejercicios de relaiacion,

Ministrar  anaig€sicos  segun  prescripcion

medica.

»,
L]

4
e

0-0
&

..'
&

*Estas acciones pueden contribuir a evitar la

La estimuiacién ambiental puede aumentar ia
frecuencia cardiaca pudiende exacerbar fa
hipoxia del tejido miocérdico, aumentando &t

dolor,

ta achvidad aumenta ias necesidades

organicas de oxigeno. pudiendo aumentar gl

3

olor cardiaco.

llegada de estimulos nocives a los centos
cerebrales  superiores  reemplazando gl
estimulo nociva por otro. La relajacion reduce
fa tensién muscular y ia frecuencia cardiaca.

esto puede mejorar &l volumen de eysccion ¥

aumenta la sensacion de contral del paciente

sobhre et doior,

Un dolor intenso y persistente cardiaco se
gebe a una disminucion de cxigenc en el

tejido miocardico,

ok

o

e, Camenins. ¢ f
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2 Anotar la ministracion del medicamento y el
grado de alivio notado en el paciente.

< Ministrar acido acetil salicitico 500 mgs. Por
viaoral cada 24 hs.

< [ acido acefii saliciico es un anaigésico no

narcotico, eficaz inhibidor de 1a sintesis de
prostaglandinas, inhibe la  agregacion
plaquetaria & incrementa el tiempo de
sangrade. Los efectos analgésico vy
antipirético del AA.S. entrafian mecanisimos
periféricos y centrales probablemente a nivel

hipotalamico.'?

paciente.

EVALUACION: Estas acciones aunadas a las acciones encaminadas a elevar el aporie de

axigeno, en conjunto lograron eliminar gradud@mente el dolor ¥ mejorar el estado general del

l
|

i Ihigem, Rodriguez, 0. 1%
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NECESIDAD: Comunicacion.

DX. DE ENFERMERIA: Ansiedad ante la muerte, asociada a la aparicion sdbita de dolor
precordial opresive. manifestada por miede a la muerte prematura porgue impide sl logre de

importantes objetivos vitales.

QOBJETWO: Reducir |2 ansiedad y el temor de! paciente para mejorar su estado general de salud.

—
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION CIENTIFICA

I .-’
x
i
!

Ayudar al pacienté a reducir su ansiedad:
tranguiizarie v conseguir que esté ¢omodo,
transmitir yna sensazion de comprension v
empatia, animar al paciente a2 expresar
cuaigurer mor o preocupacion referenie al
infarto del miocardic ¥ st tratamiento,
identificar y apoyar los mecanismos de

afrontamiento que sean eficaces.

Cuands 12 ansiedad del paciente sea leve 0

Animar 2 la familie 2 expresar sus temores y

preocupaciones al personai.

5
o

Un paciente con ansiedad tiene una menor
capacidad de percepcién y de aprendizaje. £
paciente puede presenta sintomas debidos
a un aumento de fa2 tensién muscular y
alteracion dei patren de suefio, la ansiedad
tiende a auto alimentarse atrapando &
una espiral de mayor ansiedad,

paciente en

tensién v dolor psiguico v fisico,

Algunos temores se basan en informacidn
|
incorrecta, pudiendo mitinarse mediante una

informacién  correcta. un  paciente  con

. . i
panmice ng o reeene

ansiedad intensa o

informacion.

]
La expresion verbal permite que  Se)
comparta, proporcionando a la enfermera, la
de

oportunidad COMegir ios  conceptos

[1']
£3
£
=
[+
| &
[
Q.
Q
[
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1
< Animar al paciente a usar wcnicas de|+ Las técnicas ce relajacion aumentan ia

relajacion, como concentracion  mental sensacion de control det pacienie sobre su

dirigida y respiracion relajants, respuesta crganica ante el estrés.
Y

< Ministracién de diezepam 5 mg por via| < Et diazepam es una benzodiacepina que

intravenosa, cada 24 hs. . tiene propiedades ansioliticas, sedantes,
hipnoticas,  relaiantes  musculares ¥
anticonvulsionantes. Se supone que actia
i sobre & sistema iimbico, & talamo y el‘
hinotafamo y sy meganismo de accitn esta
relacionado con un aumento de la potencia
inhibidora del acido gama amincbutirico. El
diazepam esla indicado para el alivio

snomaticc de la  tensicn,  ansiedad,

anrension, fatiga, depresidn, etc. ™+

|
EVALUACION: Gracias ai apovo de sus famiiares y a las intervenciones de enfermeria, fue |

]

i i

de hospitalizacion Ioi
L

i

“

disminuyendc la ansiedad dgl paciente que &n as primeras nora

mantenian muy inguielo v enso emocionalments,

13 [nigem, Camenito, p. 87
+ Ihidem. Redriguez. P. 242,
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NECESIDAD: hioverse y mantener una buena postura.

DX. DE ENFERMERIA: Deterioro de fa moviidad fisica ascciata a ia resiiceion de movimignios
manifestada por imitacién de'la gama de movimientos, dificultad para girarse en la cama,
disminucion del iempo de reaccion.

OBJETIVO: Aumentar gradualmente 1a movitidad del pacierte hasta recuperar su funcionamiento

i
i

fisiclogico,

- T
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA t JUSTIFICACION CIENTIFICA

< Aumentar cada twino ia aclvidad deli<» Una progiesion wadual de la actividad

paciente segin se indique. Primerc dejar que girigida segin la ilerancia det paciente
el paciente balancee las piernas fuera de la aumenta el funcionamiento  fisiolégico y
cama y suietarlo de un lado, aumentar e! reduce ia hipoxia de! tefido cardiaco.

tiempo que el paciente pasa fuera de la cama |
15 minutos cada turno. dejar que el paciente%
establezca sy sitmo de deambulacion. |
aumentar 3 actividad clisndo el doior sea
minime © después de que hayan heche

efecio las megidas anaigesicas.

)

Controlar las constantes vitales del pacienie: | <+ La folérancia a una actvidad cada vez mayor

antes de 2 aclividad, fnmedia‘ramemei depande de Iz capacidad det rnociente de

después da Ia actividad, después de que el adantarse & las necesidadas fisicas gl aumento
paciente haya descansado algunos minutes. deia actividad. Larespuesta fisniogicainmediata a

ia aciividad que se espera inciuye aumento de la

fecuencia v fueza o8 pulso, auvenin e ia

tensicn artend diacitica, aumenio delafrecuencia

v profineiidad respirafona

1

t

b

i i
;

J




«» Buscar respuestas anormales al aumenio del < Las respuestas  anormales  indican
la actividad, tales como disminucidén de la intolerancia al aumento de la actividad.
frecuencia del pulso, descensos o ausencia
de cambios en |3 tension arterial, excesivo
aumento o descenso de la frecuencial
respiratoria, confusion, vértigo, mavimients

incoordinados.

'

< Planificar adecuados periodos de descansc !« Los periodes de descanso proporcionan al

segin el programa diurno del pacienie. organismo  intervalos  de  menor  gasto

anergético.

< identificar v reconocer € progreso del

) i<+ Los incentivos pueden ayudar a fomentar
paciente. b yna actitud positiva y disminuir [a seasacion

de frustracion del paciente asogiada a la

dependencia.

% Ensefiar al pacients a controlar su respuests N
- < Gracias a este autocontrol se pueden
a las activicades despuss del alta.

hipoxia.

detectar ios primeros signos y sinlomas de

—
EVALUACION: Fue dificii convencer al paciente de iniciar nuevamente su movilidad fisica pues
tenia miedo de presentar nuevamente &) Mienss dolor Oraxics, sin @mDargo poco a potd 58 logrs
restablecer su movilidad normal y ensedar af paciente a defectar sinfomas anormales durante su

actividad fisica.

1t tbidsm, Carpenito, p 68,70,



NECESIDAD: Eliminacion.

DX. DE ENFERMERIA: Riesgo de estrefiimiento asociado a cambios ambientales recientes y
actividad fisica insuficiente, manifestado por disminucion de ta frecuencia normal de defecacidn

acompadado por eliminacion dificil o incompleta de heces.

OBJETWO: Mantener un buen funcionamiento intestinal para facilitar 12 evacuagion,

I
! INTERVENCIGNES DE ENFERMERIA | JUSTIFICACION CIENTIFICA

Proporcionar intimidad durante 1a defecacion <+ La estimulacion vagai producida al sostener
y pedir al paciente que tlame el tmbre en ia respiracién o hacer esfuerzos durante la
350 d2 dolor toracico, evite hager esfuerzos | defecacion  aumenta 13 depresion

espirando durante (a defecacion,

intratoracica y reduce el retorno vengso al
corazon. Ai liberar |a presion se incrementa
&l retorno  venose aumentando asi el

esfuarze cardiaco.

Fomens ‘actores que contiibuyan a una!*® Una dieta bien equiibrada v rca en fibra
Antims elinunacien: diela equibrada yricaen ! estimula el penstaltismo.  Una  ingesta

2 equiibrada
fisva. ensediar al paciente a comer unos 800 suficiente de iiquidos es necesaria para
grs. De fruta y verdura a diario. Adecuada conservar un patrdn de eliminacion normat y
ingestz de iiguidos. animar & paciente a formentar una adecuada consistencia de ias
beher come minimo 2 L. De agua al dia a no heces.

= este contraindicado,

Proporcionar &l paciente  un  entornc

“+ Un ambente comodo y relajado puede

adecuado: avudario a colocarse en el bafo, fomenta deoosic T
forenta deposicionas regulaies.

cOMOCo U OFiNG i BS 1ECEsario, PropoFciona

i, cemar la puerta, comer cortinas,

COlocar un biombo, efc,

i
P
i
P
!
i
i
.
i
1
I

i
f
}
|

|

I
h
|
1
i
i
b
L
i
i
1
'

—
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< Administrar reblandecedores fecales segin
se indigue.

< Ministrar senosidos A.y B una cucharada
cada 24 hrs.

Los rebiandecedores de ias heces aumentan
la eficacia de! agua intestinal ablandando la
masa fecal y confibuyende a su

eliminacion. '

Los efectos de fos senosidos A vy B estén
limitados al inestino grueso por io cual se
manifiestan 6 horas  despugs de  su
administracién oral. Actia sobre la mucosa
intastinal reduciendo 1a absorcidn neta de

agua y electrolitos ademas aumentan el

Transito del contenido del colon causando un

movimientos peristafticos de masa y une

gisminucion de |a actividad segmentante gue

obstaculiza el transito. 7

] . .
iEVALUACION: Con estas megidas se logrd prevenis i estrefimiento en el pacienie v mejorar su

1
{ funcionamienty intestingl,
|

% Camenits, op. Cit p. 6762,
*? |bidem, Rodriguez, P 757



NECESIDAD: Higiene y proteccion a ia piel.

DX. DE ENFERMERIA: Déficit de auto cuidado bafio / higiene asociado a disminucidn o falta de

metivacién, debilidad o cansancio y dolor. Manifestado por incapacidad para lavar total o

parcialmente el cuerpo e incapacidad para enfrar y

OBJETIVO: Meiorar el estado general de higiene de! paciente y proporcioniarle comodidad.

salir del baiio.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

-
e

Proporcionar ios cuidados fisicos necesarios

ne

non
un o

para fealizar afo parcial y cambi

requiar de sabanas.

Ia
i3

Fomentar maxima participacion  del
paciente a la hora de badarse: la hora y
rutinas del bafio deben ser constantes para
fomentar 12 maxima independencia positie,
averiguar ta temperatura que &l pacients
orefiere que tenge el agua. proporcionar
intimidad durante et pang, colocar el material
necesaiio para e bafio en el lugai mas

sonvenients pare e pacie

Fomentar o proporcionar avuda  para
vestirse y para su arreglo personal. Use de
desodorantes y cuidados del cabello, |

peinado, vello facial, cuidado de unas y pies.

JUSTIFICACION CIENTIFICA

Los cuidatos basicos son esenciales para

mantener una buena higiene cuando

paciente no puade hacerio solo.

2 incapacidad de cuidar de uno mismo
produce una sensacion de dependencia y

un mal concepio propio.

autcestima mejora Si aumenta fa

capacidad de aitocuidarse,

U arreglo persopal optimo favorece &

bienestar asicologico.®




v

EVALUACION: Con estas medidas se logré ayudar ai paciente a reafizar su

mejorar su comodidad y aspecto fisico, lo que le hizo sentirse mejor.

higiene personal,

" hidern, Campeniie, 5. 72

87



NECESIDAD: Reaiizarse y trabajar.

DX. DE

iimitaciones en el estilo de vida,

ENFERMERIA: impolencia asociada a la sensacién de pérdida del confrol y a ias

OBJETIV: Ayudar al paciente a elevar su autoestima para mejorar sus aclividades productivas.

I
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA JUSTIFICACION CIENTIFICA

Ayudar al pacients 2 identificar ios patrones

Esludiar con el paciente los efeclos de la

enfermedad  sobrer el tabajo,

responsabilidades de su rol, refaciones.

Ayugar al paciente a identficar 1as fuerzas y

i0s factores positivos que tiene.

gnergaticos. explicar las necesidades de

programar 1as actvidages segun estos

pationes.

Animar al paciente & identificar aquellas

actividades personaimente
imporiantes vy programarlas para cuando

1enga mas tuerzas,

B infarto al miocardio tiene tipicamente un
impacte negativo sobre ef conceple gque el
paciente tiene de si mismo, su capacidad

de alcanzar objetives y sus relaciones.

identificar las fuerzas personales ayuda a
desalentar ai paciente a cenlrarse 500 en

ias necesidades.

Lin reposo v una planificacion de actividad

adecuados resulta esencial para impedir el

agotamiento y la hipoxia. Stoel paciente

igaliza personaimente actwidades

imporantes sC itmeniaran senumienics de

valia personal y dignidad,

om
fal+ ]



« Explicar la necesidad de aceptar ayuda de| < La planificacion y jerarquizacion pueden
o735 personas y de delegar aigunas tareas. ayudar a mantener la integridad familiar y

. reducir 12 tensign. 19
< Ayudar a reorganizar los reles.en el hogar,

establecer nuevas prioridades y redistribuir

tas responsabilidades.

EVALUACION: Fue dificil ayudar al paciente a aceptar su enfermedad y los cambios que ésta traera
a SU vida, aunque se pudo Mejorar en parie su autoestima, persistio su preccupacion hasta &l dia

gue se fue de ala.
L

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

69

2 Camenito op Cit. P 63




NECESIDAD: Aprendizje.

DX,

ENFERMERIA: Posibie aiteracion en ef mantenimienio de la salud, debido a una falta de
conocimientos sobre dieta, programa de actividad, tratamiento farmacoldgico, eftc

; OBJETIVO: Favoracer e mantenimiento de fa salud mediante el auto cuidado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

t‘.
Y

..,
-

JUSTIFICACION CIENTIFICA.

Expicar ia fsiopatologia del infarto al
miocardia vsands instumentos docentes
apropiados nara el nivel de educacion del

paciente,

Explicar ios factores de riesgo def infarte al

miccardio eden

que  pueden eliminarse 0

s res.
ToCnISarsel

Obesidad,

Tabaquisme.

Comblla A vsimice mm ol
Launy ute viua JEut:lual 1a,

< Dichas  explicaciones
necesidad de sequir las instrucciones sohre

la dieta, ejercicio v ofros aspectos del

tratamiento.

resistencia

"

La obesidad aumenta la

I periférica v el esfuerzo cardiaco.

<+ Fl tabaco produce taquicardia y eleva la
tension arterial debide a sus efeclos

vasooonstrictores.

%+ Lna dieta rica ep grasa contribuye 3 i3

formacién de placas en fas arterias: unai
ingestion elevada’ de sodio aumenta la|

1etension de agua.

|

I

|

i

|

i

Ul pottin idn amdmpnbads annd - |
% Un estilc de vida seaenians condule a una)
1

|

I

]

maia circyiacibn colateral,




% Excesivo consumo de aicohol. % El alcohol es un potenie vasodilatador, la
vasoconstriccidn subsiguiente aumenta el

esfuerzo cardiaco.

Hipertension. < ta hipertension con aumento de Ia
resistencia periférica lesiona la ¢apa interna

arterial, contribuyendo a la arteriosclerosis.

< Ensefar al patienie 1a importancia de| < Aunque no esté claro & eledlo exacto dela

controlar la tension arterial  mediante tension sobre la arericpatia corenanc, la
técnicas de refajacion vy ejercicio requiar | liberacion de catecolaminas eleva la tension
apropiado, afterial sistdlica, aumenta el esfuerzo

cardiaco, induce lipoiisis y fomenia ia

agregacion plaguetaria.

3
€2,
k]
0
S

H

< Ensefiar al paciente 2 tomar el puleo radiel v <+ Estos sigros y sintomas pueden |

Sroadun RtV P

decile que notifique cualquiera de lns isquemia miocardica v congestion vascular

siguientes sintomas: {edema) secundaria a un menor gasto

cardiaco.

o+

Digefia,

Dolor toracics.

Aumento ge peso o edemna inexpiicabie.
Debilidad inusual.

.
*d

.
LA

*
[

.
"o

Decir al paciente que nolifique los efecios| = Reconocer y notificar | rapidaments  los

o
secundarios de la medicacién, que puede sfectos secundarios de l2 medicacion pued

13

consistir en diuréticos, digital o bloqueantes : avudar a evitar graves complicaciones.

i
beta adrenérgices. !

Tt



Cuando el médico permite al paciente < Para satisfacer e aumento de ias

L)

'

reanudar su actvidad sexus, ensefiar a demandas miccardicas de oxigenc debido a
paciente lo siguiente: la actividad sexual, el paciente fiene que
evitar toda situacidn que provoque

g

0
*

Evitar la actividad sexual en temperaturas o . .
: vasoconstriccion y vasodilatacion.

extremas, después de las comidas, cuando .

esté cansado, con parejas desconocida o en |

U enioimo GesConacido.

» Descansar antes y después dg2 tener

(3
*

relaciones sexuales (la mafana es et mejor

momento). i

+ Interrumpir ia actividad sexual en caso de

notar dolor toracico o disefa.

-, H > H .
< Reforzar 'z necesidad de fevar a ¢abs un| <+ Resulte esencial un seguimiento adecuads

seguimiento para mantener v mejorar sul- para evaluar v cuando es aconsejable a

H

salud. progresion de las actividades @

[

| EVALUACION: Se iogré en gran medida educar al paciente en aquellos cuidados importantes para |
I

|mantener su salud, gracias a Gue & paciente mostré gran inferés en algunos puntos que e.a1|

desconocidos para &l, . II
L )

2 Campenito op. Cit. p. 70
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iV CONCLUSIONES

El Proceso Atencién de Enfermeria es un instrumento que nos orienta y nos sirve ¢omo base en la

atencién y cuidados que se deben brindar a un paciente.

Laimportancia de aplicarle no es Gnicamente que permite una atencién planificada y de mayor
calidad, sino que es un instrumento que puede adecuarse a cada tipc de paciente y de patologia ¥
por tanto, parmite atender distintos fipos de necesidades y dar una atencion integral al paciente.

Por otro lado ‘adguiere también una oran importancia en la formacién y el desempefio de una
enfermera al constituir un cimiento de !a investigacion cientifica que permite analizar el caso de cada

paciente y decidir hacia donde deben dirigirse las acciones para mejorar fa atencidn del paciente.

La experiencia que tuve al estudiar un casc de infarto al miocardio me ha dado elementos
Importantes en la prevencion y el cuidado del mismo. Puedo decir que [a presencia de un primer
infarto se deriva de mittiples factores, pero existen pesibilidades de mejorar las condicicnes de
atencién y cuidade cue se brinda a los pacientes. a fin de prevenir el riesgo y disminuir 1a

probabilidad de que se repita el evento.

Un factor que influye para que el paciente a st vez se conscientice scbre fa importancia de cuidarse
es {a educacion. Mosotros sabemcs que en nuestro medio no es muy comin atar temas de salud
en general, de nutnictén v de cuidados especificos al contraer alguna enfermedad. pero cuando se
presentan astos cascs 'a enfermera informa al paciente v a sus familiares sobre las caracteristicas
del padecimiento y !és recomendacicnes de alimentacién. tratamiento farmacolégico ¥ otrds habites
para que. tanto el paciente como los familiares cambien algunas de las costumbres que llevaban

antes de |a enfermedad v de esta manera apoye el fatamiento.
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En este caso yo pude observar que !a gran recuperacion del paciente se debid, sobre todo a su
voluntad para recuperarse, reflejada en seguir las instrucciones que se le dieron, porque

seguramente esta consciente de que es el mejor medio para aliviarse y él mismo fo ha comprobade.

5i el paciente no hubiera puesto tanto de su parte. dificilmente hubiera Ilegadd al grado de

recuperacion actual.

Por tftimo. en los casos de infarto al miocardio, resulta muy valioso utilizar el proceso atencién
enfermeria. ya que se dirige mas efectivamente la atencion v existen mas posibilidades de

recuperacien.

Considers muy conveniente que esta experiencia, basada en la uﬁlizacién del proceso atencidn
enfermeria para los casos de infarte al miocardio, debe ser difundida. ya que se {rata de un
padecimiento de alto riesgo y de gran incidencia en nuestra poblacién, misma que no conoce
previamente al padecimiento, cuales son los sintomas. como se puede prevenir, en Gue consiste,
cuales son los factores de riesgo. etc. Por 1o que es doblemente importante que 1a enfermera aplique

la metodologia para hacer eficiente Su rabajo con estos pacientes.
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GLOSARIO

Ateroesclerosis,

Formacién de una capa blancuzca constituida por cuerpes grasos granulosos, cristales, acidos
grasos y colesterina que se adhieren alas arterias.

Cianosis.

Coloracion azul violaceo de la piel, caracteristica de una hematosis insuficiente, se observa en las

afecciones cardiacas.
Diastole.

Dilatacion del corazén y las arterias. determinada por la detencion de la sistole en el momento en

que la sangre penetra en estos érganos.
Disefa.

Dificultad para respirar.

Edema.

Infilracion del tefide celutar subcutaneo v del tefido celular esplacnico por fa serosidad. puede ser

difuso o segmentario.

Embolia.

Obliteracion de un vaso por un cuerpo (coagulc sanguineo).

Isquemia.

Llegada insuficiente o detencion de sangre arterial en un tejide o un drgano.
Sistole.

Contraccion del misculs cardiaco gue se efectia separadamente en las auriculas y en los

ventriculos, poniendo en movimiento |a circulacion sanguinea.
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