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INTRODUCCION

En Meéxico las cardiopatias son la segunda causa de mortalidad en la poblacién en
general. Los padecimientos cardiovasculares degenerativos, constituyen un
problema de gran importancia; ya que son una de las causas frecuentes de morbi-
mortalidad y en ocasiones deterioro precoz en la época productiva de la vida, tiene
prevalencia elevada y su incidencia va en aumento en ambos sexos; con mayor
predominio en el varén de mas de 40 afos.

Como consecuencia de la transicion epidemiolégica, en México las muerles por
enfermedad isquémica del corazén han pasado de; poco mas de 30,000 en 1990, a
casi 50,000 en 2003. Cifra que convierte a estas enfermedades en la segunda causa
de muerte en nuestro pais y en la primera causa en hombres de mas de 60 afios’.

Sin embargo, el envejecimiento de la poblacién, no es la Unica razén por la cual las
enfermedades isquémicas se han incrementado. Estos padecimientos estan
asociados a diversas conductas de riesgo, dentro de las que destacan el
tabaquismo, el sedentarismo y la proliferacién de dietas inadecuadas.

Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, atribuyen a los niveles aitos
de colesterol en sangre mas de la mitad de las cardiopatias isquémicas. Estos a su
vez, estan directamente asociados al consumo consuetudinario de alimentos ricos
en grasas saturadas.

Una de las patologias cardiacas que con mayor frecuencia se observa, es el infarto
al miocardio, ya que es uno de los problemas que modifican ampliamente la vida del
individuo, motivo por el cual es necesario comprender la anatomo-fisiopatologla
cardiaca para dar una atencién de calidad en el momento en que se presente una
urgencia.

La enfermedad (IAM) puede equilibrarse con una actitud mental positiva y el apoyo
de la sociedad. Por otro lado, los problemas emocionales o el aislamiento social
pueden provocar una sensacion de malestar en una persona.

Un elemento clave es la relacion entre el estrés y la enfermedad; las fuentes de esta
sobrecarga son multiples. Pueden tener origen intrinseco o extrinseco.

Hoy es necesario realizar un cambio en el estilo de vida, ya que las enfermedades
cronico degenerativas como el IAM, son las principales causas de muerte e
invalidez.

1
http./Mww.ineqgi.qob.mx/estadistica/espanol/sociodemisociodemografia.himl



En la unidad coronaria de la Unidad Médica de Alta Especialidad Antonio Fraga
Mouret, del Instituto Mexicano del Seguro Social, la enfermera debe identificar desde
el primer contacto las necesidades inmediatas del cliente, ya que de la calidad en la
atencion que se proporcione depende el progreso de su estado de salud.

Con base en lo anterior, el presente trabajo describe el desarrollo de un plan de
intervencion de enfermeria realizado a un paciente con 1AM anteroseptal
considerando las propuestas tedricas de Dorothea E. Orem, las cuales son aplicadas
a través del método enfermero (ME); disefiado para llevar a cabo un pensamiento
reflexivo, critico, metodolégico y cientifico. Ademas de brindar alternativas a los
problemas que surgen. Proporcionando nuevos planes de atencidon al cliente,
ademas de estar en constante investigacion de las necesidades o déficits de
autocuidado que presenta.

Se desarrolld6 una historia clinica de enfermeria sustentada en la teoria
seleccionada; la cual aporto los datos para identificar los déficits de autocuidado. De
eslos se derivaron los diagnosticos de enfermeria reales y potenciales, los objetivos;
formulados a partir del marco tedrico y los problemas detectados, el plan de
intervencién con enfoque holislico, el desarrollo del plan y la evaluacién del mismo.

Se construyd un plan de alta intrahospitalario con el fin de dar continuidad a las
intervenciones de enfermeria ya iniciadas en la Unidad Coronaria. Y ademas, siendo
este el momento en que el cliente egresa de esta, e ingresa al servicio de
Cardiologla; comenzar con las actividades docentes de autocuidado. De tal forma,
que al ser dado de alta del nosocomio, hayan sido aprendidas; garantizando asl el
mantenimiento de su bienestar desde una perspectiva holistica.

El ultimo capitulo de este protocolo es el area de anexos. Contiene un folleto de
recomendaciones generales dirigido al adulto con IAM anteroseptal, y los instructivos
para hacer el llenado correcto de la historia clinica de enfermeria y del plan de alta.



JUSTIFICACION

Es sabido por el personal de enfermeria contemporaneo, que la practica cotidiana ha
venido reutilizando el método de ensayo-error al brindar sus cuidados y tratar de irlos
mejorando, Hevando a que cada enfermera actué a su manera de acuerdo a su
intuicion. Esto conduce a que las intervenciones se produzcan fragmentadas y sin
continuidad de una enfermera a otra. Es por ello que en estas circunstancias resulta
dificil coordinar las intervenciones y evaluarlas.

Durante los ultimos anos la profesion de enfermeria tiende a realizar su praxis
fundamentada en el método cientifico, siendo su equivalente el Método enfermero.
Conociendo que este es una forma sistematica de actuar permitiendo corregir todos
lo inconvenientes ya mencionados; al poner en disposicién al equipo de cuidados
una planificacién detallada.

Las ventajas de este método son aportar continuidad al trabajo de enfermeria,
ademas las preguntas que se suscitan sobre los problemas del cliente y las
respuestas que exige, lo convierte en un instrumento de racionalizacion de los
cuidados. Finalmente hace posible una coordinacién mas eficaz entre las distintas
intervenciones del equipo de cuidados, facilitando el establecimiento de prioridades
en la aplicacién de los mismos. Su mayor ventaja radica en ser este, un método
fundamentado en una serie de datos facilitados por el propio cliente o conseguidos
en otras fuentes seguras. Estos datos permiten contemplar la situacidon en su
conjunto y apreciar las necesidades reales de cada individuo, considerandolo como
una persona diferente y Unica en si misma. El proceso de cuidados constituye pues,
un instrumento de individualizacion y personalizacién de los cuidados. De este modo
contribuye a su humanizacién.

Enfermeria es un servicio de salud especializado y se distingue de otros servicios
humanos por su foco de atencion en las personas con incapacidades para la
continua provision de la cantidad y calidad de sus cuidados. Es por esto que los
profesionales de enfermeria llevamos acabo la valoracion, toma de decisiones y
operaciones productivas para saber que sucede en las situaciones concretas de la
practica diaria; para saber que puede cambiarse; para tomar decisiones sobre lo que
deberia hacerse y para producir un sistema o sistemas de cuidados.

Las personas socialmente incapaces de llevar acabo su autocuidado; ya sean nifos
o adultos, requieren servicios de salud especializados de enfermerfa. De tal forma
que los servicios que presta el profesional de enfermeria les garantiza la cantidad y
calidad de cuidados continuos que estos necesitan.



Tal es el caso de las personas con |1AM anteroseptal; siendo estas el objeto del
desarrollo del presente protocolo de intervencion, el cual tiene la finalidad de aplicar
la visién de la practica de cuidados que Dorothea Orem ofrece con su Teoria del
Autocuidado, y sistematizandolo a través del empleo del método enfermero, este
permite desarrollar un plan de cuidados sistematizados; sustentados en la reflexién y
analisis de la situacion de salud que este grupo de individuos presenta.
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OBJETIVOS

- Elaborar una propuesta de atencion de enfermeria bajo la teoria general del

déficit de autocuidado a un cliente con infarto agudo al miocardio
anteroseptal.

- Identificar las necesidades de salud reales y potenciales en el cliente con

infarto agudo al miocardio anteroseptal.

- Establecer planes de salud para resolver el déficit de autocuidado en forma

especifica.

Mejorar la practica de autocuidado para el paciente con infarto agudo al

miocardio anteroseptal.
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METODO ENFERMERO

2.1.1 Generalidades

Antecedentes.

Desde los inicios del cuidado enfermero, el profesional de enfermeria se enfocaba
en las medidas de consuelo y el mantenimiento de un entorno higiénico para el
paciente y desempenando diversas funciones. Por este motivo durante mucho
tiempo se ha sobreentendido el objetivo de la enfermeria y por ende sus
conocimientos, técnicas y practica; como auxiliares de la actividad médica.

Desde hace mas de un siglo la enfermeria viene ejerciéndose como profesion y fue
Florence Nightingale, que a mediados del siglo XIX expreso que la enfermeria se
hasaba en el conocimiento de la persona y su entorno, ya que la funcion de la
enfermera era “situar al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza
actue sobre é1"%; otorgando asf a la enfermeria una base de conocimientos diferente
a la utilizada por el médico en el ejercicio de su profesion.

Fue hasta los aitos 50 del siglo pasado cuando dio inicio una seria discusion sobre la
necesidad de desarrollar, articular y analizar el actuar de la enfermeria como
disciplina cientifica, se trata de modificar el cuidado enfermero que se ha adquirido
por tradiciones y principios a través del aprendizaje acumulado por los afos de
experiencia.

En las ultimas fechas se habla ya de modelos de enfermeria y de la importancia del
método enfermero; fundamento que guia la perspectiva del actuar profesional, una
metodologia que permite a través del razonamiento, actuar de modo sistematico al
planificar nuestras acciones, lo que permite finalmente unificar los criterios en el
momento de definir un problema.

De esta forma se logra ayudar a diferenciar nuestra funcién de cuidar, bajo nuestro
enfoque profesional.

2
Florence Nighlingale. MARRINER, T. Ann. “Infroduccién al anélisis de las Teorlas y Modelos de enfermerla”, Barcelona
Espafia, 1998. 4" ed.. Edit Mosby- Doyma.
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Resefa histérica del Método Enfermero

ENFERMERA

CARACTERISTICAS

1952. PEPLAU, H.

1955, HALL, L.

1957, KREUTER, F. R.

 1959. JOHONSON, D. E.

& 1961. ORLANDO, I. J.

1963. WIEDENBACH, E.

Identifica cualro fases en wuna relacion

interpersonal terapéutica: orientacion,
identificacion, aprovechamiento y
resolucion.

Introduce el término: La asistencia sanitaria
es un proceso de enfermeria.

Describe las fases del proceso como
coordinacion, planificacion y evaluacion del
cuidado; implica a la familia y a la auxiliar de
enfermeria como cuidadores,
considerdndola como un fomento a la
calidad de la practica profesional.

Describe el proceso como una valoraciéon de
las situaciones, tomar y ejecutar acciones
para resolver los problemas y evaluacion

Define el proceso como una interaccién y
establece tres fases: conducta del cliente,
relacion de la enfermera y actividades de
enfermeria.

Introdujo un modelo de proceso de
enfermerfa: tres etapas identificar,
administrar y verificar la ayuda.




1965. HENDERSON, V.

1965. McCAIN, R. A.

1967. KNOWELS, L.

CATHOLIC  UNIVERSITY
OF AMERICA

1963 WICHE (Western
Interstate Commission
on Higher Education).

1971. OREM, D.

Planteo que el proceso de enfermeria era el
mismo que el de las etapas del método
cientifico.

Introduce el término valoracion, utilizé como
marco las capacidades funcionales del cliente,
recogié6 y registro datos objetivos y
subjetivos.

Sugirié que eran necesarias cinco fases para
la practica de la enfermeria: descubrir,
investigar (recaba datos sobre el cliente)
decidir (determina un plan de accién), hacer
(ejecuta el plan), distinguir (valora la
respuesta del cliente).

Propuso cuatro componentes del proceso
de enfermeria: apreciacion, planeacion,
intervencion y evaluacion.

Definid el proceso como la Interrelacién
entre un cliente y una enfermera en un
momento dado y enumero las etapas:
percepcion, comunicacion, interpretacion,
intervencion y discriminacion.

Expuso que existian tres etapas en el
cuidado de enfermeria: Determinacion
inicial y continuada de la necesidad de
cuidado de enfermeria, Diseiio las acciones
de enfermeria que contribuyan a alcanzar las
metas de salud del cliente, Iniciacion,
direccién y control de las acciones.
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% 1973. A. N. A. (Standards
of Nursing Practice})

& 1975. GEBBIE, K.
LAVIN, M. A.

+ 1980. A N. A
(Asoclacion
enfermeras
americanas).

4 1982,

Publica los cinco criterios de la practica de
enfermeria siguiendo las fases del proceso:
apreciacion, diagnéstico, planeacion,
intervencién y evaluacion.

Organizaron la primera Conferencia Nacional

sobre la clasificacion del Dx. de enfermeria.

Declara la modificacion de la definicion de
Enfermeria: es el Dx y Tx de las respuestas
humanas ante los problemas de salud
actuales ( enfermedad y trastornos) o
potenciales (riesgos de presentar enfermedad
o complicacion)

Refiere cinco etapas del proceso apreciacion,

diagnostico,  planificaciéon, intervencién vy
evaluacion.
Se establece la conferencia para la

clasificacion de Diagndsticos y se acepta el
nombre de “Asociacién de Diagnésticos de
Enfermeria Norteamericana”

(N. A. N. D. A) En colaboracion con
enfermeras Canadienses.




Concepto

Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas
Unicas de 1a persona o grupos en las alteraciones de salud reales o potenciales®.

Es una relacion de interaccion entre el profesional de enfermeria y el cliente como
centro de atencion. Donde el primero valida las observaciones con el cliente y de

forma conjunta utiliza el método enfermero. Lo ayuda a enfrentarse a los cambios
en el estado de salud, y da lugar a una asistencia individualizada.

Objetivos del Método Enfermero

4 El objetivo principal del método enfermero es continuar una estructura que
pueda cubrir fas necesidades de salud individualizandolas.

4 Establecer una base de datos sobre el cliente.

4 Identificar las necesidades de cuidados.

4 Determinar las prioridades de los cuidados, objetivos y resultados esperados.
% Establecer el plén de cuidados.

4 Poner en practica las intervenciones de enfermeria, para satisfacer las
necesidades de salud del cliente.

% Determinar la eficacia de los cuidados de enfermerfa respecto al logro de
objetivos.
Sus propiedades son:
Sistematico: Consiste en la utilizacion de un enfoque organizado para conseguir su

propdsito, favoreciendo la calidad de atencién y evitando los problemas asociados a
la asistencia tradicional.

b)
P. W. Iyer."Procaso y Diagnoslico de Enfermerie”, México 2003, 3" ediclén. Edilorial Mc Graw-Hill-Interamericana



Dinamico: Se trata de un proceso continuo enfocado en las respuestas
cambiantes del paciente que se identifican a través de la relacidbn entre el
profesional y el paciente.

Interactivo: Ya que se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre el
profesional de enfermeria, el paciente, la familia y otros profesionales de la salud.

Flexibilidad: Puede adaptarse a la practica de enfermeria en cualquier area de
especializacion que trate con individuos, grupos y comunidades. Sus fases se
pueden utilizar de forma consecutiva y recurrente, el profesional de enfermeria
puede utilizar mas de una etapa a la vez.

Resuelto: Porque va dirigido a un objetivo.

Base Tedérica: Parte de una base de conocimientos; incluyendo ciencias vy
humanidades sustentado en el método cientifico.

Componentes del Método Enfermero

Para desarrollar el método enfermero deben participar al menos dos personas; el
cliente y la enfermera.

Cliente: Puede ser un individuo, familia 6 comunidad, en la cual participa en forma
activa en todas las fases del método.

Enfermera: Tiene capacidades intelectuales; técnicas, y de relaciéon. Incluyen:
comunicacién, comprensién, conocimientos cientificos e informacion actualizada
para aplicar el método enfermero.

Método enfermero: Es una adaptacion de las técnicas de resolucion de problemas
y la teoria de sistemas.

“El método enfermero es entonces; una estructura organizada que consta de cinco
fases que son: Valoracion, Diagnéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion”



2.1.2 Valoracion

Se dice que la valoracién es un proceso organizado y sistematico de establecer una
base de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud de
un paciente.

Consta de:

Obtencidn de: datos; confirmacion; clasificacion; organizacién y documentacion
segun un formato organizado®.

La primera fase del método enfermero, consisie en recopilar, verificar,
organizar los datos del nivel de salud del cliente. La informacién debe ser en
sus aspectos: fisicos, emocionales en el desarrollo social; intelectual y espiritual.
Se obtienen de varias fuentes y es la base de la actuacion en la toma de
decisiones en las fases siguientes del método.

Para realizar este primer paso del método enfermero; son esenciales las técnicas
de observacion, comunicacion y la entrevista.

En la fuente primaria se adquiere informacion del expediente clinico, con la familia o
cualquier otra persona.

La fuente secundaria puede ser en colaboracion de otros integrantes del equipo
multidisciplinario de salud, de revistas profesionales o textos.

Para la obtencién de la informacién del cliente se divide en dos grupos:

1. Datos subjetivos: Son las percepciones, sentimientos e ideas sobre sf mismo y
sobre su estado de salud del que no se pueden medir.

2. Datos objetivos: Es la informacién mesurable y la que se puede medir por
cualquier escala 6 instrumento.

Métodos para obtener datos:

Entrevista clinica: Es una conversacion planificada con el cliente para
conocer su historia sanitaria. Es un proceso que exige capacidades de
comunicacion e interaccién; va enfocada a la identificaciéon de las respuestas
humanas o problemas de salud del cliente y se pueden tratar a fravés de las
intervenciones de enfermeria.

* POTTER -Perry. “Ejecucidn del Proceso de Enfermeria”, Espana: 1996, Tercera edicién. Editordal Mosby/Doyma




Obijetivos de la entrevista:

4 Obtener informacién especifica y necesaria para el diagndstico
enfermero y la planificacién de los cuidados.

& Facilitar la relacion enfermera-paciente.

A Permitir al cliente participar en la identificaciéon de sus problemas vy
planteamientos de sus objetivos.

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

Validacion de Datos

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera, debemos asegurarnos
que lo que el paciente refiere es veridico.

Organizacion de los Dalos

Es el cuarto paso para de la recoleccién de datos. En esta etapa se trata de
agrupar la informacion de forma tal que nos ayude en la identificacién del
problema. El modo mas habilual de organizar los datos es por necesidades
humanas.

“En la etapa de valoracion de este protocolo se disefio una guia basada en los
factores de condicionamiento basico, requisitos universales de autocuidado,
requisitos de autocuidado relativo al desarrollo y requisitos de autocuidado de
desviacién a la salud”,
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FUENTE TIPO DE FUENTE
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3 ‘ 4 Marco referencial
# Expediente clinico
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4 Exploracion fisica
4 Teorfas y Modelos
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Factores relacionados
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2.1.3 Diagnostico

Es el segundo paso del método enfermero. “Es un juicio clinico establecido en
funcion de las respuestas de un sujeto, una familia 6 una comunidad, ante

"

problemas reales, potenciales o procesos vitales™.

Los diagndsticos de enfermeria se realizan con el fin de identificar los problemas
de! cliente y contar asf con una base, a partir de la cual formular un plan de
intervencion de enfermeria.

A su vez proporcionan un lenguaje Gtil y coherente que permiten documentar la
contribucion de la enfermera a los cuidados de la salud.

La taxonomia NANDA clasifica de forma sistematica los juicios clinicos enfermeros o
diagndsticos segun ciertas reglas y procedimientos. El desarrollo de esta taxonomia
proporciona beneficios cientificos y practicos, permitiendo promover la investigacion
y el desarrollo teorico, determinar la adecuacion profesional y desarrollar
documentacién informativa de los cuidados del cliente.

Cada diagnostico enfermero NANDA consta de nombre y etiqueta, definicion,
caracteristicas definitorias y factores de riesgo. La taxonomia Il de NANDA
contempla 155 diagnosticos; estructurados en 13 dominios; clases, conceptos
diagnosticos y los factores relacionados.

Con base al formato PES; los siguientes elementos son los componentes esenciales
en la estructura de los diagnosticos enfermeros:

e« Problema de salud, es el titulo o etiqueta, es la descripcion concisa del
problema.

e Etiologia, son los factores que en esa situacién contribuyen a causar el
problema.

e Signos y sintomas, son las manifestaciones que con frecuencia se ven en ese
diagndstico en particular.

* IDEM 3
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manlfes{ado por...

Dolor, incision, fiebre, calor...
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Problema de salud

La etiqueta diagnostica es la palabra o frase que representa el modelo de
respuesta humana y constituye la primera parte de la expresion del diagndstico,
como por ejemplo incapacidad para... Asi el diagnostico explica el significado de la
etiqueta diagnéstica deblendo ser claro y conciso.

Los criterios esenciales son los datos subjetivos y objetivos necesarios para que el
modelo exista, aparecen en todos los problemas incluidos dentro de!l modelo y sirven
para diferenciar un modelo de olro. En lugar de incapacidad, para otros criterios
podrian darnos como resultado otros modelos diagndsticos como por ejemplo
dificuttad, inhabilidad para... etc.

En la etiqueta diagndstica se enuncian respuestas humanas que en situaciones
comunes originan déficits de autocuidado, su expresion ha de ser clara y concreta.

La etiqueta diagndstica contiene lo que entendemos como un déficit de autocuidado
enunciado en cada grupo de diagndsticos: La etiqueta sera la categorfa diagndstica
que resume la base tedrica del conocimiento, sirve para distinguirla de otras
categorias.

A cada diagnéstico le corresponde un problema unico.
Caracteristicas del Problema

« La enfermera puede obtener la valoracion de los datos de forma
independiente.

o Lla situacion puede ser resuelta de forma inmediata por intervencion de la
enfermera.

+ La enfermera asume la responsabilidad de los resultados en el usuario en
relacion con la situacion.

« La enfermera asume la responsabilidad de la investigacién de la situacién:
Prevencion, diagnéstico y tratamiento.

« Indica las necesidades que deben cambiar en la persona después de la
intervencion enfermera.

« Se pude clarificar el grado hasta el que esta presente la respuesta humana,
por exceso o por defecto.

23



AT
R ;!

RSN

» Son los problemas del paciente definidos en la literatura enfermera.

- Esla categoria diagndstica que resume la base tedrica del conocimiento.

Etiologia:
« A un diagndstico pueden corresponderle una o mas etiologlas.

+ La etiologia esta formada por los factores relacionados, son las situaciones o
condiciones causantes del diagnostico.

« Tambhién pueden ser comportamientos del cliente, elementos del entorno o
interacciones de ambos.

« Sugieren las intervenciones de enfermeria.

« Generalmente son muitiples factores que ocasionan un problema, por lo que
puede un diagndstico tener una o mas etiologias.

+ Pueden ser descritos como "antecedente de...”, "asociado con...”, “relacionado
con...” por ejemplo: dolor relacionado con efectos de la cirugia.

Signos ylo sintomas, manifestaciones:

» Algunas manifestaciones estan presentes en la mayoria de los clientes que
tienen el problema de salud, son las caracteristicas criticas o mayores; signos
y sfntomas evidentes en el paciente.

+ Las caracteristicas criticas casi siempre se observan cuando hay un
diagnéstico y generalmente estan ausentes cuando no se da el diagndstico.

» Las caracteristicas menores o de apoyo son por ejemplo el dolor, calor, fiebre,
tos, irritabilidad.

Por ejemplo en el infarto las caracteristicas criticas serian el dolor, paro cardiaco...

(diagnéstico médico), y una caracteristica menor seria por ejemplo: la hipertension
arterial previa.
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Componentes del Diagnostico de enfermeria

Respuesta humana o problema: Entendida como la forma particular para
responder a un estimulo.

Factor relacionado, causa o etiologia: Son los factores fisiologicos, psicolégicos,
socioculturales, ambientales o espirituales que se cree son la causa de la respuesta
humana o problema; identificado en el paciente 0 que contribuye a ella.

Caracteristicas definitorias, manifestaciones clinicas o signos y sintomas: son
los datos clinicos que apoyan o evidencian la respuesta humana o problema del
paciente.

Factores de riesgo: Son aquellos que predisponen a un individuo, familia o
comunidad a un acontecimiento nocivo. Se utiliza en el caso de diagndsticos
potenciales o de alto riesgo para definir las situaciones concretas que ponen a un

cliente en riesgo de desarrollar una respuesta humana o problema.

| ress

Y
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**Diferencia en la eslruclura de los Diagnéslicos NANDA Y PESS con el Método Cientifico.



Tipos de diagnéstico:

Diagndstico de Alto Riesgo o Potencial:

Es un juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad de un individuo, familia o
comunidad para desarrollar un problema que otras personas en situacién igual o
similar. Se puede presentar si no se aplican medidas preventivas.

Los datos del paciente contienen evidencias de factores de riesgo, pero no hay
evidencias de caracteristicas definitorias ( signos ¢ sintomas)

Tratan reducir o eliminar los factores de riesgo, ademas de prevenir la presentacién
del problema.

VALORACION

l

INDIVIDUO —_— FACTORDE ALTO
RIESGO

Diagndstico de Enfermeria Real:

Juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la comunidad ante
problemas reales, potenciales o procesos vitales. *

Las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los factores concurrentes o el
diagnostico promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

Caracteristicas del Diagnoéstico de Enfermeria.

= Favorece el quehacer, y ser de la enfermera en el ambito laboral

= Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los
servicios de enfermeria brindando en un centro o institucién.

» lIdentificar las necesidades de formacion para grupos profesionales especificos.

* IDEM 3
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Reglas Para la Construccion del Diagnéstico:

La primera parte del diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no
una actividad de enfermeria.

Se deben redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto
vista legal.

Escribir el diagndstico sin emitir juicio  de valor, y siempre basarse en datos
objetivos y subjelivos que se hayan recolectado y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del diagnédstico, ya que esto puede llevar
a un enunciado confuso.

No mencionar signos sintomas en la primera parte del diagnéstico.

No debemos indicar el diagnédstico de enfermeria como si fuera un diagnéstico
medico.

No escribir el diagnéstico de enfermeria que repita una orden medica.

“Los diagnosticos de enfermeria del presente trabajo estan realizados con la
estructura metodolégica PES y se manejan diagnodsticos potenciales y
reales.”
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2.1.4 Planeacion

Es el proceso de disenar estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para
prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del paciente y que se han
identificado durante el diagnostico. *

En esta fase se trata de establecer los cuidados de enfermeria, que conduzcan al

cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Es una habilidad
esencial del pensamiento critico que requiere que la enfermera sea capaz de decidir.

Incluye cuatro etapas que son:

4 Establecimiento de prioridades
4 Establecimiento de objetivos y criterio de resultados.
4 Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

# Registrar el plan de cuidados

Objetivos de los Cuidados:

% Es un resultado o cambio deseado en la conducta del paciente, dirigido
a la salud.

4 Proporcionan una guia comin para el equipo de enfermeria de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta.

# Permiten evaluar la evolucion de! usuario asi como los cuidados
proporcionados.

4. Deben formularse en términos de conductas observables o cambios
mesurables realistas y tener en cuenta los recursos disponibles.

* IbEM 3
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Redaccidn de los objetivos.

Construir objetivos centrados en &l clienle; determina los resultados esperados del
fratamiento que se le brinda.

Los objetivos se obtienen de los diagndsticos de enfermeria; en ellos se identifica al

problema del cliente. El desarrollo del objetive requiere que si el cliente tiene un
problema, el resultado deseado sera que no lo tenga.

Los Componentes para Elaborar Objetivos son:

SUJETO: LQuién  Es |a persona | VERBO: sQué acciones se deben
que se espera alcance el objetivo? lievar acabo para lograr el objelivo?

CONDICION: ¢ Bajo que| CRITERIO DE REALIZACION: JEn
circunsiancias va  a realizar las|que gradoe va realizar la accion?
acciones?

MOMENTO ESPECIFICO:  jcuando se espera que se realice?

Intervenciones de Enfermeria:

Consiste en elaborar intervenciones de enfermeria que describan como ayudara esle
a que el cliente consiga los objetivos propueslos.

Eslo es; determinar los objetivos de enfermeria y las acciones especificas en el plan
de cuidados, correspondientes a las tareas concretas que la enfermera y / o familia
deben realizar para hacer realidad los objetivos.

Las actividades propuestas se registran en el plan correspondiente y deben
especificar: que hay hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, donde
hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.
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Tipo de Intervenciones de Enfermeria:

Interdependientes: Son las actividades llevadas acabo por enfermeria en
cooperacion con otros miembros del equipo de salud.

Dependientes: Son actividades que requieren indicacién médica por escrito.

Independientes: Son actividades que puede realizar enfermerfa sin
necesidad de indicacién médica, dirigidas hacia la respuesta humana.

Plan de Cuidados de Enfermerta:

Es el registro ordenado de los diagnésticos, resultados esperados y actuaciones de
enfermeria. La finalidad de los planes de cuidados esta dirigida a fomentar
cuidados de calidad mediante:

1. Los cuidados individualizados.
2. La continuidad de los cuidados.
3. La comunicacion.

4. La evaluacion.

“La planeacidén del presente trabajo se enfoca a intervenciones de enfermeria
interdependientes, independientes y dependientes bajo la teoria del Déficit de
Autocuidado. “
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2.1.5 Ejecucion

Denominada también actuacion, consiste en llevar a acabo las estrategias de
enfermeria enumerada en el plan de cuidados. *

La ejecucion es el inicio del plan de cuidados de enfermeria para conseguir los
objetivos concretos. En esta fase se realizan todas las intervenciones de enfermeria
dirigidas a la resolucion de problema (diagndsticos enfermeros e intervenciones
interdependientes), ademas de las necesidades asistenciales de cada persona.
La ejecucion, implica las siguientes actividades de enfermeria:

< Continuar con la recoleccién y valoraciéon de datos.

< Realizar las actividades de enfermeria.

<+ Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferencias formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.

<+ Dar los informes verbales de enfermeria.

-+ Mantener el plan de cuidados actualizados.

Etapas de la Ejecucion:

1. Preparacion: Consiste en una serie de actividades que exigen de forma
particular el uso del razonamiento critico.

2. Intervencion: Las intervenciones estan disefiadas para cubrir demandas

fisicas y emocionales del paciente dependiendo de los problemas especificos.

Estrategias en la Toma de Decisiones

Se deben seleccionar cuidadosamente las intervenciones disefiadas para conseguir
los resultados esperados y conocer cuales son las diferencias entre intervenciones
dependientes, independientes e interdependientes, considerando:

* IDEM 3
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Individualidad del cliente.

Necesidad del cliente de participar en su cuidado.
Mantenimiento de las defensas naturales.
Proporcionar comodidad y apoyo del cliente.
Desarrollo de actividades de forma cuidadosa.

O AN

2.1.6 Evaluacioén

Es el proceso de enfermeria que mide la respuesta del paciente a las actuaciones de
enfermeria, el progreso del paciente hacia el logro de los objetivos y permite
retroalimentar lo planeado. *

La evaluacién consta de dos partes:

Recoleccion de datos sobre el estado de salud / diagndsticos que queremos evaluar.
Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evaluacion del
paciente, hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion puede ser:

» Continua: Se realiza durante o inmediatamente después de ejecutar una
indicacion de enfermeria.

* Intermitente: Realizada a intervalos determinados.

* Final: Indica el estado del cliente al momento de darse de alta.

* IDEM 3
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TEQRIA DE ENFERMERIA




TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

DOROTHEA E. OREM

Dorothea E. Orem nacié en Baltimore en 1916, y se educé con las Hijas de la
Caridad de S. Vicente de Patil, inicio su carrera de enfermeria en la escuela de
Enfermeria del providencie Hospital de Washintong D.C, continué su formacién vy
obtuvo BNS de la Universidad Catdlica de América en 1939 y el Master en Csiencie
en formacién de enfermeria en 1945 en la misma universidad. Su experiencia
profesional incluye el ejercicio privado, la enfermeria hospitalaria y la docencia®.

Desde 1940 a 1949 fue directora de la escuela de enfermeria del Departamento de
Enfermeria del hospital Providencie de Detroit.

En el periodo de 1949-1957 Orem desarrollo su definicion del ejercicio profesional
de la enfermeria. En 1959 inicié su actividad docente como profesora agregada de
formacion de enfermeria en la Universidad Catolica de América. Durante su estancia
en esta universidad continla el desarrollo de su concepto de enfermeria y
autocuidado y en 1962 escribié “The Hope of Nursing"En 1971 publica su primer libro
“Conceptos de la Practica Enfermera”

* OSTIGUIN M. Veldsquez H. “Teoria General del Déficil de Autocuidado”, México 2001, Editorial Manual Moderno
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La Universidad de Georgetown le concedié el titulo honorifico de Doctora en
Ciencias en 1976. En 1980 recibié el premio a la Teoria de Enfermeria de la
asociacion de alumnos de la Universidad Catdlica de América.

Se retir6 en 1984 residiendo desde entonces en Savannah Georgia donde disfruta
leyendo, viajando realizando tareas de asesoramiento y asistiendo a conferencias de
enfermeria para exponer su teoria. En 1991 surge el modelo de Dorotea E. Orem.

Fuentes Tedricas

Dentro de su trayecloria como teorista no influy6 alguna enfermera mas que otra;
fue el conjunto de todas con las que habla tenido contacto, mas la experiencia de las
mismas, lo que le sirvid de fuente tedrica, sin embargo cita los trabajos de muchas
enfermeras por la contribuciéon que han realizado a la enfermeria entre los que
incluye los de Abdellah, Henderson, Johnson, King, Nightangale, Peplau, Roy,
Rogers, Travelbee y Wiedenbach.

2.2.1 Elementos del Metaparadigma

PERSONA

Concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como
tal, es afectado por el entorno y es capaz de llevar a cabo acciones predeterminadas
que le afecten a él mismo, a otros y a su entorno; condiciones que le hacen capaz
de llevar a cabo su autocuidado®.

Ademas es un todo complejo y unificado, objeto de la naturaleza en el sentido de
que esta sometido a las fuerzas de la misma, lo que le hace cambiante. Es una
persona con capacidad para conocerse, con facultad para utilizar las ideas; las
palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo
acciones de autocuidado y el cuidado dependiente.

SALUD

La Salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto
que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser
humano como unidad individual, acercandose a niveles de integracién cada vez mas
altos.

* OREM Dorotea. "Modelo de Orem”, Espafia: 1995. Editorial Masson- Salval, Cuarta Edicion.
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El hombre trala de conseguir la Salud utilizando sus facullades para llevar a cabo
acciones que le permitan integridad fisica, estructural y de desarrollo.

ENTORNO

Consta de factores ambientales (externos a la persona) y ambiente de desarrollo,
que incluye la formacion o el cambio de actitudes y valores, creatividad,
autoconcepto y desarrollo fisico. Puede afectar de forma positiva o negativa a las
capacidades de una persona para promover su autocuidado®®.

ENFERMERIA

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, seguin sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen
dadas por sus situaciones personales®°.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: " Ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias
de dicha enfermedad”’. Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco
métodos de ayuda: actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y
proporcionar un entorno para el desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su
situacion, coincidiendo de lleno con la finalldad de la promocién de la salud. Hace
necesaria la individualizacion de los cuidados y la implicacion de los usuarios en el
propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del
sujeto.

Por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y cambio
de comportamienlo, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a
los individuos (percepcién del problema, capacidad de autocuidado, barreras o
factores que lo dificultan, recursos para el autocuidado, etc.) y hacer de la
educaclén para la salud la herramienta principal de trabajo.

La enfermera actia cuando el individuo, por cualquier razén, no puede
autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se
basan en la relacién de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y
son:

1.- Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo inconsciente.

7OIREM Dorotea. "Modslo de Orem”, Espaia: 1995. Edilorial Masson- Salval, Cuarta Edicién, Cuarla Ediclén, p.p 167-180.
°* IDEM 5
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2.- Ayudar u orientar a la persona, como por ejemplo en el de las recomendaciones
sanitarias a las mujeres embarazadas.

3.- Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el
tralamiento médico que se haya prescrito.

4.- Promover un entorno favorable al desarrollo personal, por ejemplo las medidas
de higiene en las escuelas.

5.- Ensenar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién a un enfermo
colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar.

Teoria general del déficit de autocuidado

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compone de
otras tres relacionadas entre si:

¢ Teoria de Autocuidado
» Teoria del Déficit de Autocuidado
¢ Teoria de Sistemas.

2.2.2 Teoria del autocuidado

En la que explica el concepto de autocuidado como una contribucién constante del
individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una actividad aprendida por los
individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar”. A parir de este
supuesto se sustenta la teoria de autocuidado, misma que incluye conceptos como:
Agente de autocuidado que se reflere a cualquier persona que provee de
autocuidado. El proveedor de cuidados dependientes, es decir, la persona externa
que proporciona cuidado a otro, es denominado agente de cuidado dependiente,
enlendiendo agente como persona que lleva a cabo la accion®®,

La demanda de autocuidado terapéutico es una entidad construida objetivamente
sobre la informacion que describe a un individuo en cuanto a sus aspectos
funcionales, estructurales y de desarrollo, inicia al determinar el requisito de
autocuidado comprometido para prescribir la accién del mismo a través de la
agencia de cuidado terapéutico; para el caso, la persona es un profesional de
enfermeria.

°° IDEM 5
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La teoria de enfermeria sobre el déficit de autocuidado sugiere que las
caracteristicas de las personas cuidadas; incluyendo sus propiedades especificas,
son denominadas factores de condicionamiento basico. El valor practico de los
factores basicos condiclonantes, se fundamentan en la premisa de que quien busca
y recibe cuidados de enfermeria es un individuo que al mismo tiempo es un miembro
de Ja familia®°.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL: Son comunes a todos los
individuos, e incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad vy
descanso, soledad e interaccion social, prevencion de riesgos e interaccidon de la
actividad humana®°.

REQUISITOS UNIVERSALES

Mantenimiento de un aporle de aire suficiente.

Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion,

desechos y excrecion.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad vy la interaccién.

" Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humano.

" Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los

grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las

limitaciones y deseo de ser normal.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO: Estan asociados con los
procesos de desarrollo humano asi como las condiciones y eventos que ocurren
durante diversos estadios del ciclo vital: eventos que pueden afectar adversamente
el desarrollo®®. Los requisitos de desarrollo son expresiones especializadas de los
universales que han sido particularizados para los procesos de desarrollo, o son
nuevos y derivados de una condicién, por ejemplo:

E! embarazo; o asociados a un acontecimiento, ejemplo: La pérdida de un conyuge.

°° \DEM 5
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION DE LA SALUD: Estan
asociados con defectos de constitucion corporal y genéticos; asi como desviaciones
humanas, estructurales y funcionales; sus efectos, medidas de diagnostico y
tratamiento médico.

2.2.3 Teoria del déficit de autocuidado

En la que describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los
individuos sometidos a limitaciones de su salud o relaciones con ella, no pueden
asumir el autocuidado o el cuidado dependiente; determina cuando y por qué se
necesita de la intervencion de la enfermera®®.

La relacion entre las demandas de cuidado de la salud y las capacidades de
autocuidado, indican la idea de déficit de autocuidado.
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°
°
REQUISITOS DE CAPACIDADES DE o
AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO
UNIVERSAL l
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2.2.4 Teoria de los sistemas de enfermeria

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los
individuos, identificando tres tipos de sistemas:

a) Sistema Totalmente Compensador: Este sistema es necesario cuando la
enfermera esta compensando una incapacidad total (o una prescripcién en contra
del paciente) para realizar actividades de autocuidado que requieren movimientos de
deambulacion y manipulacién.

b) Sistema Parcialmente Compensador: Este sistema es aquel en el que tanto la
enfermera como el paciente realizan medidas de asistencia y otras actividades que
impliquen labores manipulativas o deambulatorias.

c) Sistema de Apoyo-Educativo: Es aquel en donde el paciente es capaz de
realizar o puede y debe aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado
terapéutico interno o externo, pero que no puede hacerlo sin ayuda®®.

°° IpEM 5
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EL CORAZON
2.3.1 Anatomia

Ubicacion anatémica

El corazon es un érgano muscular y hueco, situado en el centro de la cavidad
toracica, protegido por una estructura de hueso, cartilago y musculo. Esta situado
justo a la izquierda de la linea media del mediastino y exactamente encima del
diafragma. El corazén esta protegido anterlormente por el esternén y posteriormente
por la columna vertebral. Los pulmones estan situados a cada lado. La totalidad del
corazon esta encerrado en el saco pericardico el cual esta lleno de un liquido que
ayuda a protegerlo contra infecciones y traumatismos, ademas de contribuir a la
funcién cardiaca; especiflcamente en la realizaclon del movimiento de bombeo®.

® GARDNER. W. A. Osburn. "Anatomla Humena". México: 1990, Editorial Interamericana 3° Edicién
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CAVIDADES CARDIACAS

El corazdn tiene cuatro cavidades pero funciona como una bomba bicameral. Las
auriculas sirven de reservorios y los ventriculos efectian la accion de bombeo. La
parte derecha es un sistema de baja presion que impulsa la sangre venosa hacia los
pulmones. El lado izquierdo es un sistema de alta presién que empuja la sangre
arterial hacia el sistema circulatorio. Como resultado de esta diferencia de presiones,
las paredes detl ventriculo izquierdo son mas gruesas que las del derecho”.

Auricula Derecha

La auricula derecha (AD) recibe la sangre venosa sistémica procedente de la vena
cava superior, que drena la porcién superior del cuerpo; y la vena cava inferior, que
recoge la sangre procedente de las extremidades inferiores.

Ventriculo Derecho

El ventriculo Derecho (VD) es normalmente la cavidad mas anterior del corazon y
esta situado debajo del esternén. Segun su funcién el VD puede dividirse en una via
de flujo de entrada y otro de salida. La primera incluye el area tricuspide y las
bandas musculares que se entrecruzan -llamadas trabéculas- y forman la superficle
Interior del ventriculo. A-la via de salida se la denomina cominmente Infundibulo y
se extiende hacia la arteria pulmonar.

Auricula Izquierda

La auricula izquierda (Al), que es la estructura cardiaca mas exterior, recibe sangre
oxigenada procedenle de los pulmones por medio de las venas pulmonares
izquierda y derecha. La pared de la Al es ligeramente mas gruesa que la de la AD.
Las presiones de lienado varian poco con la respiracion.

Ventriculo Izquierdo
El ventriculo izquierdo (VI) esta siluado delras y a la izquierda del VD. Tiene forma

eliptica y presenta una pared compuesla de tejido muscular grueso que mide. entre 8
y 16mm, y es de dos a tres veces mas gruesa que la del VD.

+
IDEM 8
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VALVULAS CARDIACAS

La eficiencia del corazon como bomba depende de sus cuatro valvulas cardiacas,
cuya unica funcién es la de asegurar que el flujo de la sangre se produzca en un
sentido y evitar que exista un reflulo.

La valvula tricispide tiene un diametro mayor y es mas delgada que la mitral,
ademas de tener tres laminillas separadas: la anterior, la posterior y la septal.

El funcionamiento de las tres laminillas depende de la funcion de la pared lateral del
VD. La laminilla septal esta unida a porciones del septo interventricular y se situa
cerca del nodo AV.

La valvula mitral tiene dos laminillas. La laminilla anterior desciende profundamente
en el VI durante la diastole, volviendo con rapidez a su lugar durante la sistole para
encontrase con la laminilla posterior. La laminilla posterior es mas pequefa y tiene
un movimiento mas limitado. El orificio tiene por lo general, en los adultos, de 4 a2 6
cm. de superficie. La contraccion auricular obliga a las valvulas AV a abrirse e
impulsa la sangre hacia los ventriculos.
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Las dos valvulas semilunares son la pulmonar y la aortica. Son mas pequefias que
las valvulas AV. Cada una esta compuesla de tres valvulillas en forma de bolsillo y
esta rodeada de un anillo. El orificio normal de la valvula es de 2.6 a 2.6 cm. Los
nombres de las valvulas describen su situacion; la valvula pulmonar esta situada
entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar y la valvula aértica comunica el
ventriculo izquierdo con la aorta.

La presién del interior de los ventriculos durante la contraccién de las valvulas les
permite abrirse, y la perdida de presion al final de la diastoles permiten su cierre.

Valvula aortica

Valvula
pulmonar

Valvula mitrat

Valvula
tricuspide
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MUSCULO CARDIACO

El musculo cardiaco consta de tres capas:

4 El Pericardio: Es donde se encuentra el corazén encerrado, es un saco
suelto de doble pared, formado por tejido conectivo elastico que protege al
corazén de traumatismos e infecciones.

La capa interna; el pericardio seroso, estd compuesta por una hoja parietal
recubre la parte interior del pericardio fibroso y la visceral "Epicardio”, se
adhiere a la superficie externa del corazon. Esta hoja forma la capa interna
del musculo cardiaco.

# El Miocardio: Es la capa central de tejido muscular grueso, es responsable
de la mayor parte de la accion de bombeo de los ventriculos. Las células
miocardicas estdn compuestas de fibras musculares estriadas, constituidas
por elementos contractiles conocidos como miofibrillas.

4 El endocardio: esta formado por una delgada capa de endotelio y una fina
capa de tejido conectivo subyacente. Recubre las cavidades internas del
corazon, valvulas, cuerdas tendinosas y musculos papilares.

Cuerdas
tendinosas

Eplcardio

Musculo papilar Véivula
posterior mitrat

Seccion del musculo cardiaco ventricular izquierdo.
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SISTEMA VASCULAR

E! sistema vascular es una red e tres tipos de vasos sanguineos formada por:

Arterias

Vaso sanguineo que transporta la sangre en direccidon contraria al corazén. Las
arterias tienen una forma regularmente cilindrica, incluso cuando estan vacias de
sangre; esta caracteristica, debida al notable espesor, la estructura muscular y
elastica de la pared, es propia solamente de las arterias y permite distinguirlas
facilmente de las venas, que en cambio, se relajan cuando estan vaclas. Debido a
las fibras de musculo liso elasticas, las arterias se distienden al paso de la ola
sanguinea (que corresponde a la fase de contraccién, sistole, del corazén) vy,
sucesivamente, se estrechan, favoreciendo asi el progresivo avance de la misma
onda

Capilares

Los capilares son finisimos canales de diametro variable de 7 a 30 micras situados
entre las ramas terminales de las arterias y las ramas de origen de las venas, y son
numerosisimos incluso en los érganos menos ricamente vascularizados. Su pared es
extremadamente delgada, estando constituida por un solo estrato de células
endoteliales aplastadas, revestidas al exterior por poca sustancia adventicial,
constituida por un interior de fibras reticulares y colagenas.

Venas

Las venas son los vasos destinados a transportar la sangre procedente de los tejidos
y de los 6rganos al corazén. En su origen, tienen un diametro bastante pequefo y
una pared muy delgada; a medida que se acercan al corazdn, se funden con otras
venas, aumentando de calibre y haciéndose mas consistentes.
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Circulacion Coronaria

La circulacién coronaria esta formada por:

Arterias coronarias

El miocardio recibe sangre procedente de las arterias coronarias izquierda vy
derecha. Estas parten de la aorta justo por encima y por detras de la valvula aértica.
Aunque el curso exacto de las arterias coronarias puede variar, el flujo mas
abundante de sangre riega el miocardio ventricular izquierdo. Esto es debido a que
el ventriculo realiza la mayor parte del trabajo.

Arterias Coronarias

Arteria Coronaria Derecha

Arteria Coronaria lzquierda

Abastece: La auricula derecha, el
ventriculo derecho.

El aspecto posterior del septo.

El musculo posterior y el papilar.

Los senos y nddulos AV

Aspecto inferior del ventriculo izquierdo.

Abastece: La pared ventricular izquierda
anterior.

El septo interventricular anterior.
Abaslece las ramas septales del
sistema de conduccitn, el haz de His y
las ramas.

El musculo papilar anterior

El apex ventricular izquierdo
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Venas coronarias

El corazén es drenado por las venas cardiacas. Las venas que drenan el ventricuio
izquierdo vierten en el interior del seno coronario y después entran en la auricula
derecha. Varias venas que drenan sangre procedente del ventriculo derecho vierten
directamente en el interior de la auricula y el ventriculo derecho.

Pama circunlisp —

Aama rodal AY

flors e Rama intsrventacyiar posterios
[posterior descendents]
Rema posterclateral do [a arforia coronenis

L} B ‘
m cerecha Circulacién comnatla (vieta posterion.

dsecha
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SISTEMA LINFATICO

La linfa, los vasos linfaticos y las estructuras y 6rganos que contienen al lejido
linfatico (grandes numeros de leucocitos que se llaman linfocitos) constituyen el
sistema linfatico.

Los vasos linfaticos, que terminan en los capilares linfaticos, son parte dsl lecho
capilar. El liquido y las proteinas se desplazan desde los capilares del sistema
circulatorio hacia el espacio intersticial, donde son recogidos por los capilares
linfaticos. De un modo similar, el sistema linfatico transfiere componentes del
sistema inmunolégico, tales como anticuerpos y linfocitos, hacla el inferior del
sistema circulatorio.
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2.3.2 Fisiologia

CICLO CARDIACO

El ciclo cardiaco esta dividido en dos fases diastole y sistole. Durante la diastole los
ventriculos se relajan y se llenan con sangre de las auriculas. Durante la sistole la
sangre es impulsada al exterior de los ventriculos.

Diastole

La didstole tiene dos fases diferenciadas. En la primera la auricula se contrae y hace
que se abran las valvulas AV, empujando cerca del 79% de la sangre desde las
auriculas hasta los ventriculos relajados. En la segunda fase, el flujo de sangre se
enlentece hasta que las contracciones auriculares se aceleran, forzando al resto de
la sangre a introducirse en los ventriculos.

Sistole

Una vez que Jos ventriculos estan llenos, comienza la sistole o eyeccion. La presion
sistdlica aumenta durante la fase inicial, obligando a las valvulas AV a cerrarse con
rapidez, evitando que haya un reflujo hacia el interior de la auricula y comienza la
contraccién ventricular. El cierre de las valvulas AV es el origen del primer ruido
escuchado. Cuando la presion ventricular es superior a la presion aortica, se abren
las vélvulas semilunares y la sangre es impulsada hacia el interior de la arteria
pulmonar y la aorta.

Fidjo manguineo durare ta daslole. 57
Muto sanguineo durante la sletoly.
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En el miocardio existen unas areas especializadas que ejercen el control elécltrico
sobre el ciclo cardiaco. Aunque no sean automaticamenie distintas, estas areas
exhiben diferencias fisiologicas en relacion al resto del miocardio, formando una via

de conduccion para los impulsos eléctricos.
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Electrofisiologia®

La transmision del impulso eléctrico y la respuesta del miocardio tienen lugar como
resultado de una serie de cambios ionicos secuénciales que se producen en toda la
membrana celular. A este nivel, los cambios eléctricos estan regulados
principaimente por 2 electrolitos:

» El potasio (que es el ion extracelular principal).
e El sodio

Bomba de NA+/K ATPasa

Todo el Na+ que ingresd, ya sea por la despolarizacion temprana o por el
intercambiador Na/ Ca+ debe salir del interior celular por la bomba Na+ / K ATPasa.

Por cada molécula de ATP que se consume se eliminan 3 moléculas de Na+y 2 de
K+ ingresan al interior celular. Por lo tanto se pierde una carga positiva y esta es una
bomba electrogénica contribuyendo en — 10 mV al potencial de reposo.

Cambios idnicos necesarios para la contraccion muscular:

La actividad eléctrica de los miocitos se relaciona con la difusion de iones a través
de la membrana.

Durante el estado de reposo se detecta en la célula un potencial de negativo de 80
a 90 mV que se llama potencial de reposo, atribuido a la difusion de K+ y ala
bomba de Na+./ K+ ATPasa que saca tres moléculas de Na+ al exterior y envia dos
moléculas de K+ al interior.

En una célula ventricular tipica podemos describir distintas corrientes ionicas que
van a determinar las fases que van a llevar a la despolarizacién celular.

La fase O del potencial de accién de respuesta rapida, caracteristico de las fibras
musculares y del sistema de conduccién, es bien empinada, se debe a la apertura
de los canales de sodio operados por voltaje.

Estos canales estan constituidos por subunidades ay B, a su vez cada subunidad a
esta constituido por cuatro dominios, cada dominio consta de seis hélices y en este
ultimo se localiza el sensor de voltaje.

® GUADALAJARA B. J. "Cardiolagia”, México DF 2000 7° Mc Graw-HIili- Interamericana.
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Durante esta fase se abren la compuerla de activacion y de inaclivacion del canal
permitiendo que entre masivamente el sodio.

Este cambio lleva a que el interior se vuelva mas posilivo y al cierre de la compuerta
de inactivacién con lo que el sodio ingresa pero en pequenas concentraciones.

La fase 1 se caracteriza por que se activa una corriente de K+, llamada cormiente
{ransitoria de K+, que vuelve menos positivo al interior celular.

La fase que continla se caracteriza por tener una aita resistencia a los iones. Esta
representada fundamentalmente por una corriente de entrada de calcioy en esta
fase también aparecen: una corriente de entrada de Na+ y una corriente sostenida
de K+ , la cual necesita de la entrada de calcio para activarse vy finalmente la
commiente rectificadora tardia de K+. LLa fase 2 se representa en la curva como la
meseta.

La fase 3 esta dada por las corrientes de K+, que como todas las corrientes son de
salida de K+, llamadas corriente rectificadora y corriente rectificadora anémala.

En la fase 4 se evidencia la actividad de la bomba de Na+/K+, la de Na+/ Ca+ y la
apancion de una corriente de K+,

En el nédulo sinusal y el nodulo auriculo ventricular que son células marcapasos
estas fases no son tan delimitadas y se caracterizan por tener en la fase 4 la llamada
corriente marcapaso que es una corriente de enfrada de Na+ acompafiada de una
menor permeabilidad para el K+ 1o que facilita alcanzar rapidamente en valor umbral
y disparar el potencial de accion.
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El gradiente idnico es decir, la diferencia de concentracion entre estos iones a través
de la célula determina la carga eléctrica de la misma®.
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FUNCION CARDIACA

La funcién cardiaca esta basada en la adecuacion del gasto cardiaco (GC) que es la
cantidad de sangre bombeada por minuto desde el ventriculo izquierdo.

El volumen de sangre circulante, que va al corazon varia segun las necesidades de
las células histicas. Cualquier incremento en el trabajo de estas células provoca un
aumento en el flujo de sangre, un subsecuente aumento del trabajo del corazén y del
consumo miocardico de oxigeno (CMO2).

Los factores principales que afectan al GC incluyen los siguientes:
4 Precarga (llenado del corazén durante la diastole)

Poscarga (la resistencia contra la cual debe de bombear el corazén)

-

s

Contractilidad del musculo cardiaco

®

Frecuencia cardiaca

CONTRACTILIDAD DEL MUSCULO CARDIACO

El miocardio es un musculo Unico con propiedades intrinsecas que contribuyen a su
efectividad en la accién bombeadora. La habilidad de las células cardiacas para
contraerse de una forma organizada depende de la estructura peculiar de las células
miocardicas. Una serie de membranas delgadas (discos intercalares) une las células
miocardicas de una forma poco compacta. Deniro de cada célula miocardica existen
numerosas células musculares estriadas que contienen fibras llamadas miofibrillas.

FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca de un adulto normal es de 60 a 100 latidos/min. El gasto
cardiaco puede disminuir o aumenlar directamente con los cambios de la frecuencia
cardiaca.
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PRESION ARTERIAL Y RESISTENCIA PERIFERICA
La presion de la sangre arterial es una medida de la presidon que la sangre ejerce

dentro de las paredes de los vasos. Depende del gasto cardiaco; volumen de
sangre; resistencia periférica y de lg elasticidad de las paredes arteriales.

Aorta
120 mmHgQ

Arteriag
BO muniig
Venas
20 rrimHg
P e T
Capllares 55 mmtig
30 mmHy

Disminncign de ias presiones
an ol sistama vascular.

Control del Sistema Nervioso Auténomo

Control endécrino

Existen varias hormonas que contribuyen a la regularizacion de la circulacion y del
corazén. Por ejemplo, en respuesta a la actividad fisica y al estrés, se liberan
catecolaminas que influyen en la frecuencia cardiaca; la contractilidad miocardica y
en la resistencia vascular periférica. Hay otras hormonas que desempefan un papel
importante en la regulacién de la circulacién, como la angiotensina, la ACTH, la
vasopresina, la bradiquinina y las prostaglandinas.
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Contro! local

El pH del tejido local y las concentraciones de oxigeno, didéxido de carbono y
productos metabdlicos afectan el tono vascular. El tono vascular local regula el flujo
de sangre de la zona con el fin de satisfacer las necesidades histicas.
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INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

2.4.1 Concepto

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

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

El infarto del miocardio también puede ocurrir cuando existe una obstruccion

significativa de una arteria coronaria por una placa de ateroma y los cambios de tono
normales de fa arteria pueden ocluirla completamente, con o sin ruptura de la placa.

2.4.2 Etiologia y factores de riesgo

ETIOLOGIA:

Arterioesclerosis coronarias

Oclusién brusca de las arterias coronarias
Trombosis coronaria

Espasmos coronarios

Cirugia

Traumatismo

Aneurisma aoértico
Poliarteritis nodosa

€ € € € € € € ¢ ¢

Tratamiento con radiaciones

'® GUADALAJARA B. J. “Cardiologia™, México DF 2000 7° Mc Graw-Hill- Interamericana
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FACTORES DE RIESGO:

Herencia

Edad y sexo
Hipertension

Niveles de lipidos
Obesidad

Consumo de tabaco
Estilo de vida sedentario
Factores psicosociales
Diabetes

€ € € € € € € ¢ <

2.4.1 Manifestaciones Clinicas

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

La reaccién simpaticomimética (adrenérgica) se debe a la liberacion de
catecolaminas en respuesta a la agresién aguda y sus manifestaciones son:
taquicardia sinusal, aumento del gasto cardiaco y de las resistenclas periféricas por
vasoconstriccion que elevan la presion arterial. En la piel se produce palidez,
piloereccién y diaforesis fria.

La reaccién vagal se debe a liberacion de acetilcolina y ocurre principalmente en el
infarto de la cara diafragmatica por fenémeno reflejo (reflejo de Bezold-Jarisch). Se
manifiesta por: bradicardia, bajo gasto cardiaco, vasodilatacion periférica con
hipotension arterial, salivaclon excesiva, nausea y frecuentemente broncoespasmo.

'""DIAZ. B. F. “Los Grandes Sindromes Vasculares”, México D.F. 1998 IMSS, 1" edicién
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2.4 4 Clasificacion topografico-electrocardiografica.

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

Todos ellos pueden ser:

1.- Del tabique interventricular (coronaria descendente anterior):
a) Septal alto, o del tercio superior del tabique
b) Septal medio, o del tercio medio del tabique.
c) Septal bajo, o del tercio inferior del tabique
d) Anteroseptal, o de los tercios inferiores del tabique.

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

a) Apical, o anterior, o paraseptal izquierdo.

b) Lateral

c) Anterolateral

d) Lateral alto

e) Posteroinferior

f) Fundamentalmente posterior o dorsal.

El septal alto, por no danar el primer vector (septal), no se reconoce desde el punto
de vista electrocardiografico. Teoricamente haria desaparecer las S V5 y V8, signo
del todo inespecifico. Es sobremanera raro en forma aislada.

El septal medio hace desaparecer el vector septal, generando ondas QS que se
registran en V1 - V2.

El septal inferior dafas las fuerzas vectoriales de que depende la r en la zona de
transicién de las derivaciones precordiales, y con ello produce QS en V3- V4. Se
presta a confusidén con el anterior o apical (QS en V4, V5), dependiente de oclusién
de la circunfleja izquierda.

El Anteroseptal o de los tercios inferiores del tabique suprime el vector septal y los
vectores del tercio inferior septal produciendo QS de V1 a V4.

De los de pared libre del ventriculo izquierdo, importa sefalar que el estrictamente
subendocardico, que no alcanza la “frontera eléctrica” de éste, suele no reconocerse
en el electrocardiograma (tipo Word-Wolferth y Ballet), el subepicardico es de muy
dificil reconocimiento pues solo produce disminucién de la R, signo de total

v
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inespecificidad. En cambio, el transmural es claramente reconocible al sefialar en la
derivacién correspondiente el potencial intracavitario (QS y T negativa).

Asl, los anteriores, paraseptales o apicales producen QS en V4, V5)

Los laterales producen QS en V6, V7. si son altos, son captados por VL y DI. E}
apicolateral, o anterolateral, dara QS de V4 a V6.

Los anteriores extensos son aquellos que involucran, tanto los dos tercios inferiores
del tabique, como las porciones anterolaterales de la pared libre del ventriculo
izquierdo (QS de VI a VB).

Los posteroinferiores dardn QS en D2, D3 y VF, dado que este ultimo electrodo mira
hacia la region inferior y posterior del ventriculo. El esencialmente posterior o dorsal,
da los signos en D3 y VF, pero ademas, por suprimir fuerzas eléctricas dirigidas
hacia la region dorsal, hace manifestar mejor las anteriores, que son recogidas por
VI, V2, V3, donde aparecen R altas.

2.4.5 Topografia del infarto y su importancia clinica

a) Elinfarto ocurre basicamente en el ventriculo izquierdo, en las caras anterior,
posterior y estrictamente dorsal o lateral. Puede dafar solo el subendocardio
o ser transmural de la pared ventricular, lo que generalmente indica dafo
extenso de una gruesa coronaria. Abarca con frecuencia el septum
interventricular, los pilares musculares anterior y posterior del ventriculo
fzquierdo, o ambas estructuras. El infarto puramente subendocardico suele no
dar la tipica imagen de zona necrética en el electrocardiograma, expresada
por cambios de QRS, sino solo la de lesidon subendocardica, en forma de
depresion importante del segmento ST. Esto se explica porque para que se
manifieste al electrodo toracico, o sea, el epicardio, el dano debe alcanzar
cuando menos la iniciacion de los 2/3 externos de la pared libre ventricular, y
los pequefios infartos no lo hacen. Fue descrito por Word, Woolferth y Ballet,
en 1938. Recuérdese que el subendocardio es zona relativamente con
escaso riego, y que en cambio esta sometido a mucha presion; el endocardio,
en cambio, se defiende mas al nutrirse con la sangre del propio ventriculo.

b) El infarlo puede ocurrir, en segundo lugar de frecuencia, en la auricula
derecha o en la izquierda, pues sus ramas nutricias nacen de la circunfleja
izquierda o la derecha. Por dltimo, es absolutamente excepcional que los
infartos se localizan puramente en el ventricuto derecho, asi como que se
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dafe su Unico musculo papilar. Ahora es sabido que los de ventriculo derecho
asociados a los izquierdos posteroinferiores, ya no son raros.

c) Los infartos pueden dafar el tejido especifico de conduccién: nodo
senoauricular, nodo atrioventricular, tronco o ramas del haz de His y red de
Purkinje, lo cual explica los paros sinusales, bloqueos A/V, bloqueos de rama
hispana, hemibloqueos y algunas arritmias. Igualmente pueden danar a
ganglios neurofectores adrenérgicos y colinérgicos locales, lo que da lugar a
liberacion de esas sustancias.

d) No ha sido bien estudiado si en pacientes que mueren de infarto miocardico
hay importante dafio de las venas coronarias, aunque se cree que ese factor
dificilmente podria producirlo. En este caso, sus lesiones pudieran ser mas
bien contribuyentes.

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

El cuadro cllnico puede tener variantes que depende de la localizacién del infarto, y
esto, a su vez, puede depender de variantes congénitas normales de las coronarias.
Asi, el ventriculo izquierdo se dafia basicamente: 1) en su posicion anterior y septal;
2) en su porcion anterolateral, punta del corazén y su vecindad; 3) en su porcién
dorsal, posteroinferior, posterobasal o diafragmalica. Puede haber combinaciones,
como la posterolateral, fa anterior extensa, la posteroinferior "en herradura”. Para la
cabal comprension, debe analizarse mas adelante la clasificacion de Sodi-Pallares.

Los infartos anteriores tienen reaccion simpaticomimética predominante,
mientras que las posteriores la tienen vagal.

Infartos anteroseptales

Son consecutivos a oclusién de la coronaria "descendente anterior’” una de las dos
gruesas ramas en las que se subdivide la coronaria izquierda, casl a su salida del
bulbo aortico. Esta arteria es muy constante, y desciende siempre por el surco
interventricular anterior, llega a la cara diafragmatica apexiana, asciende luego por la
cara posterior a 2 a 5 cm, siguiendo el surco inlerventricular posterior, y va a unirse a
la coronaria “descendente posterior”.
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La descendente anterior irriga: 1) gran parte de la pared libre anierior del ventriculo
izquierdo ( el resto lo irriga la circunfleja izquierda); 2) la mayor parte del septum
interventricular ( el resto, en su posicién posterior, es irrigado por la descendente
posterior); 3) parte del musculo papilar anterior del ventriculo izquierdo (el resto lo
irriga la “circunfleja izquierda”™); 4) el ventriculo derecho, en forma escasa, y su Unico
musculo papilar, pero practicamente no establece correlacion clinica. No irriga nunca
el seno, pues éste recibe su rama de la circunfleja derecha (55%) o de la circunfleja
izquierda (45%). Tampoco irriga el nodo ni el haz de His.

Su registro electrocardiografico (a reserva de un andlisis mas detallado en otros
sitios) se hace por las derivaciones unipolares V1, V2, V3, que miran hacia esta
porcién Anteroseptal del ventriculo izquierdo. Se registran alli las alteraciones de
QRS, el segmento STy la onda T, como una “vision” epicardica.

Eil infarto Anteroseptal conlleva, habitualmente, las siguientes caracteristicas: l)indica
oclusion de la “descendente anterior”; 2) la zona dafiada del ventriculo es
relativamente pequena, central; 3) en términos generales, no es muy arritmogena, ya
que la arteria dicha no irriga el seno, ni tampoco el nodo o el haz de His; por eso no
suele dar arritmias auriculares ni bloqueo A/V; cuando eso ocurre, es porque ha
habido asociacion de daio de las circunfiejas, izquierda o derecha; es cierto que por
su invasién septal puede comprometer la circulacion del has de His y dar bloqueos
de rama del mismo, que son de poco significado hemodinamico; también es cierto
que pueden dar arritmias, particularmente ventriculares; esto ultimo es explicable si
se recuerda que en la génesis de aquellas cuenta nos solo la localizacion del infarto,
sino factores como el gasto cardiaco presente, el tamafo del infarto, la terapéutica
administrada, el equilibrio electrolitico y el acido basico previo al infarto, etc.; 4) los
infartos asociados auriculares o del ventriculo derecho por oclusién de esta arteria,
son excepcionales; 5) la comunicacién ventricular por ruptura septal requiere a
menudo la oclusién de la “descendente anterior”; 6) puede ocasionar disfunciones o
rupturas del musculo papilar anterior, cuyo riego depende no solo de ese vaso, pero
si en buena medida de él.

Infartos Laterales

Son consecutivos a oclusion de la arteria coronaria “circunfleja izquierda”, la
segurda gruesa rama que parte de la coronaria izquierda. En el 90% de los casos,
esta arteria sigue un trayecto de irrigacién, que a nivel de la cara posterior del
corazon llamaremos de circulacion “corta”, y en el 10% restante es de circulacién
“larga”, extensa o ‘predominante. Con respecto al tipo primero, que es el comun: la
circunfleja izquierda camina por el surco atrioventricular izquierdo; llega al borde
lateral izquierdo del corazdn y pasa a la cara posterior, donde termina poco antes de
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la cruz de corazdén. A eses nivel llega cominmente la circunfleja derecha, que
termina en la “descendente posterior”, la que desciende por el surco interventricular
posterior hasta la porcion diafragmatica, para topar con la porcion final de la
descendente anterior,

En estas condiciones, !a circunfleja izquierda irriga: 1) la porciéon anterior del
ventriculo izquierdo en su segmento mas lateral izquierdo; 2) el borde izquierdo del
corazon; 3) la mitad de la cara posterior del ventriculo izquierdo; 4) el seno de Keith
y Flack en el 45% de las veces, ya que su arteria nutricia nace de la circunfleja
izquierda en esa porcion ( en el 55% restante lo hace de la derecha); 5) el masculo
papilar anterior del ventriculo izquierdo; 6) el papilar posterior. Es importante notar
que no irriga el septum, el nodo ni el haz de His.

De acuerdo con ello, su oclusion puede determinar: 1) un infarto ventricular izquierdo
anterolateral, levemente posterior, o sea, que incluye solo la mitad de la porcién
posterior del ventriculo izquierdo; 2) compromiso del musculo papilar posterior, del
anterior, 0 ambos; 3) isquemia o infarto atrial, ya que en el 45% de las veces el seno
se irriga por ramas de la circunfleja izquierda.

Su registro electrocardiografico se hace por las derivaciones que “miran” al corazén
desde su superficie externa y que son: VL (hombro izquierdo), DI (porcion lateral
izquierda media), D2, V4, V5, V6 (porcion lateral izquierda baja, cerca del apex).

El infarto lateral tiene, pues, las siguientes caracteristicas. clinicas. 1) indica oclusion
de la circunfleja izquierda; 2) la zona del dafo es importante, amplia, abarca parte
muy extensa del ventriculo izquierdo en sus porciones anterior, lateral y media
posterior, lo que compromete enormemente la contractilidad; 3) se acompana de
Isquemia o infarto auricular en un nimero importante de casos; 4) es arritmogena de
tipo auricular y ventricular, por obvias razones; 5) lesiona frecuentemente los dos
musculos papilares del ventriculo izquierdo.

Esto hace que los infartos sean de alta gravedad, y que ésta pueda ser peor aun si
la circunfleja izquierda es "predominante”, por variante anatémica mas larga de lo
anteriormente descrito, o sea de la variedad que llamamos circulacion “larga”, la cual
ocurre en el 10% de los casos. La irrigacién anterior y lateral del ventriculo izquierdo
es la misma, pero en la porcién posterior irriga la totalidad del ventriculo izquierdo.
Esto significa que la circunfleja izquierda sobrepasa la cruz del corazon y da
nacimiento a la "descendente poslerior”; por lo tanto, irriga la porciéon posterior del
septum, el nodo A/V, el tronco del haz de His, la totalidad del musculo papilar
posterior, mas una cantidad variable de la superficie diafragmatica del ventriculo
derecho. O sea, que la oclusién de esta circunfleja “larga” dafia la totalidad del
ventriculo del ventriculo izquierdo en sus porciones anterior, lateral y posterior, lo
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mismo que su musculo papilar posterior, toda la porcién posterior del septum y con
ello el nodo y el haz de His. La contractilidad cardiaca sufre un dafio especialmente
grave, y las arritmias pueden ser de todos tipos. Notese de paso que esta variedad
de circunfleja izquierda corta (90%) resulta sinénimo de circunfleja derecha “larga”
(90%). y que la circunfleja izquierda “larga” (10%) lo es de circunfleja derecha “corta”
(10%).

Infartos Posteriores

Son consecutivos a la obstruccién de la coronaria derecha en el 90% de los casos,
ya que vimos que solo en el 10% puede determinarlos una circunfleja izquierda
larga. Nos referimos al caso comun. La “circunfleja derecha” nace del ostium
coronario derecho, en el seno de Valsalva derecho, y se dirige por el surco A/V
hacia la derecha, lo bordea hasta pasar a la cara posterior del corazén vy, al llegar a
la cruz del mismo, da la gruesa rama "descendente posterior”, que baja por el surco
interventricular posterior, casi hasta alcanzar la porcién diafragmatica.

En estas condiciones la coronaria derecha irriga: 1) la mitad diafragmatica y posterior
del ventriculo izquierdo, ya que de regla la otra mitad depende de la circunfieja
izquierda; 2) la mitad posterior del septum IV, dado que la mitad anterior depende de
la descendente anterior; con ello irriga el nodo y el tronco del haz de His, con sus
ramas colinérgicas; 3) por delante, el 55% de los casos, el seno y la auricula
derecha, ya que con esta frecuencia nace la circunfleja derecha su rama nutricia,
que se desprende a 2 cm del ostium derecho; 4) parcialmente, el musculo papilar
posterior del ventriculo izquierdo, ya que el resto depende de la circunfleja izquierda.
De acuerdo con lo dicho, su oclusiéon puede determinar: 1) un infarto ventricular
izquierdo en la porcién correspondiente a su cara posterior, que es mitad
diafragmatica y mitad francamente posterior; su tamafo no es tan grande como el
que produce la oclusién de la circunfleja izquierda; 2) un infarto, 0 cuando menos
isquemia de la porcion posterior del septum, incluyendo el nodo y el haz de His; 3)
infarto o isquemia de una porciéon del musculo papilar posterior izquierdo; 4) un
infarto atrial o del seno, cuando la obstruccion es proximal, es decir muy cercana a la
iniciacion de la coronaria derecha. Se decia que el ventriculo derecho no sufre de
infarto, a menos que tenga hipertrofia.

En posicién radiolégica posterior de térax (PA), debe recordarse que el ventriculo
derecho no asoma al perfil derecho, por ser diafragmatico. La porcién que se
necrosa sera la diafragmatica, la posterior del veniriculo izquierdo o ambas. _
Su registro electrocardiografico se bhace por las derivaciones que "miran”
epicardicamente al diafragma, ya que son: VF (pierna izquierda), D3 (como se mirara
desde pierna derecha), D2 (como si mirara desde debajo de una precordial V6,
esquematicamente).
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. El'infarto posterior tiene, pues, como caracteristicas clinicas las siguientes: 1) indica
oclusién de la coronaria derecha, la cual puede ser a nivel de su porcién inicial, en la
media o mas dislal; 2) la zona de dafo del ventriculo izquierdo no necesariamente
es muy grave, pero 3) es particularmente peligrosa su tendencia al bloqueo A/V
completo por isquemia, rara vez por necrosis, del nodo e incluso por simples reflejos
vagales colinérgicos; el dafio del haz de His puede ser serio, y se considera presente
en el 55% de los caos, mientras que el del nodo, en diversos grados de gravedad, lo
esta en el 90%; es un infarto que puede dar muerte subita o complicacién precoz,
pero también, extraRiamente, evolucionar sin problemas; 4 puede dar infarto auricular
o bradicardias sinusales reflejas; 5) puede ser factor determinante para perforar un
septum interventricular previamente dafiado; 6) puede dahar el musculo papilar
posterior; 7) puede afectar al ventriculo derecho.

Infartos auriculares

Pueden producirse por oclusién: 1) de la arteria nutricia grande; 2) de pequefias
arterias, particularmente en presencia de hipertrofia auricular derecha. Suelen ser
consecutivos a oclusion de la arteria del seno o atrial mayor, que en el 55% de los
casos nace cerca de la salida de la coronaria derecha y en el 45% viene de la
coronaria izquierda. O sea que, en el infarto auricular, aproximadamente de cada
dos enfermos uno lo es por obstruccion de la circunfleja derecha y otros por oclusién
de la circunfleja izquierda. Es excepcional el caso en que estos infartos se deban a
oclusion aislada de la "descendente anterior”, o bien de pequefnas ramas finas

El registro por el electrocardiograma de un dafio por necrosis, lesién o isquemia
auriculares, queda casi siempre ocuito, dado el bajo voltaje que normalmente tiene
la onda P (despolarizacién auricular) y dado que la repolarizacién auricular pasa
confundida con la despolarizacién ventricular (QRS). Por lo tanto, el signo indirecto
es la aparicién de arritmias ventriculares, sin que esto quiera decir que toda arritmia
supraventricular en un infarto agudo al miocardio deba diagnosticarse como necrosis
auricular, pues como se verd, la simple isquemia, los trastornos funcionales intra o
extracardiacos, o los reflejos neurohumorales pueden producirlas. En e! infarto
auricular, su gravedad no depende de su tamafio, sino de su colocacion.

Infartos del Ventriculo Derecho

El infarto del ventriculo derecho fue considerado hasta el decenio de 1970 como
excepcional, hecho que pareceria explicable por la buena irrigacion de esa zona y su
menor trabajo contractil (sistema de baja presion, resistencia y capacitancia). Sin
embargo, ahora se sabe que no lo es tanto, y que hay un sindrome y un patrén
hemodinamico que es capaz de sefalar su dafno:
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a) En lo anatomico: Isner y Roberis, en 236 pacientes con infarto miocardico
transmural, de los que 139 lo tenian en localizacion posteroinferior del ventriculo
izquierdo, observaron en la necropsia complicaciéon necrotica derecha en el 14% de
los saos. De una manera, mostraron como es la localizacién posterior del infarto la
determinante de dicha complicacién derecha. El hecho de que se trasnmural (factor
de extension al que veo como tendencia a la invasién hacia delante, potencialmente
a través del septum). es quiza el determinante de la importancia hemodinamica de
su consecuencias. Asi, la dilatacién del ventriculo derecho seria comun, pero no
obligada, cuan el infarto es anterior, es especialmente raro el compromiso necrotico
del ventriculo derecho; y la razon puede estar en la magnitud de la irrigacion. La
parte posterior del ventriculo derecho es normalmente hiperfundida en relacién con
la anterior. La mas anterior, incluyendo la paraseptal, tiene un aporte sanguineo a
través de ramas ventriculares derechas de la descendente anterior y de la rama del
cono de la coronaria derecha. En cambio, la zona posterior depende en el 90% de
su superficie de sélo la coronaria derecha o de una circunfleja larga dominante.

En el infarto ventricular izquierdo transmural posterior, el ventrfculo derecho esta
dafado en el 24% de los casos. O sea que de cada cuatro de tales infartos, uno lo
tendra ademas derecho. Esta incidencia es mucho mayor cuando la necrosis llega al
septum, ya que en tales circunstancias la relacién es de! 50%, o sea, que de cada
dos de esos infartos, uno afectara al ventriculo derecho. Es un infarto posteroseptal
la posibilidad de dafio del ventriculo derecho es, pues, muy grande.

Esta deficiencia anatdmica parece ser independiente de lo sefalado en el pasado
como contribuyente importante: el que se presentara solo que el musculo ventricular
derecho estuviera hipertrofiado, ya que las correlaciones anatémicas no demuestran
tal relacion.

Aparte de su localizaciéon y transmuralidad, importa su tamafo. Esto puede ser
pequeno, que es lo mas comun (en el 80% de los casos), hasta moderado y grave.
El pequeno abarca a menos del 50% de la pared posterior del ventriculo derecho. El
muy grande abarca la pared del ventriculo derecho mas el 50% de la pared
anterolateral. El pequefio tenderia asi a no producir dilatacién del ventriculo derecho
insuficiencia cardiaca derecha, ni déficit de llenado del ventriculo izquierdo. El
grande (posteroseptal anterior) haria todo lo contrario.

b) En lo fisiclégico esta seria la explicacion de infartos del miocardio con el patrén
hemodinamico sugestivo de él, asi como otros carentes del mismo dicho patrén es la
posibilidad de brusca insuficiencia cardiaca derecha aislada con llenado insuficiente
del ventriculo izquierdo y choque, como ocurre en una embolia pulmonar de gran
tamano. Asi, en el cateterismo cardiaco se ha descrito el sindrome de hipoperfusion
del ventriculo derecho, caracterizado por un lienado insuficiente del ventriculo
izquierdo consecutivo precisamente | déficit inotropico del ventriculo derecho.
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Para compensarlo, éste se dilata, y la administracion de volumen es indispensable
para mantener la presiébn maxima de llenado del ventriculo derecho. Con el
cateterismo se demostrara aumento de “presion telediaslélica del ventriculo derecho
y de la media de auricula derecha, en desproporcion con presiones bajas en la
telediastélica de! ventriculo izquierdo y la media de es auricula. Este patrén, en
ocasiones puede no registrarse, pero es desenmascarable administrando volumen o
bien por ejercicio. La ausencia del patron hemodinamico, por lo tanto, no invalida la
posibilidad de infarto del ventriculo derecho. O sea, que hay falsas negativas (infarto
del ventriculo derecho sin patrén hemodinamico), pero no falsas positivas (infarto del
venlriculo izquierdo con patron derecho). Dicho patron pareceria depender del
compromiso del septum vy la pared libre anterior del ventriculo derecho. El patrén
hemodinamico de la fase aguda del infarto pudiera persistir pese a la cicatrizacion
del mismo y los trazos tensionales parecerse a los de la pericarditis constrictiva con
ondas “a” elevadas en cavidades derechas y arteria pulmonar, aunque parece
posibilidad infrecuente.

¢) En lo diagnostico, el electrocardiograma de infarto miocardico posterior con signos
de dilatacién del ventriculo derecho orienta al diagnostico, asi como el del infarto
posterior coexistente con el Anteroseptal. El ecocardiograma puede

mostrar dilatacion del ventriculo derecho, inmovilidad del septum en los casos
extensos y disinergias en la motilidad de las paredes. Le centelleo grafia con
tecnecio puede senalar aumento de acumulo del radiofarmaco en la pared libre del
ventriculo derecho.

Esta complicacion puede ser identificables si en el cuadro de un infarto agudo de
localizacion posterior , con o sin signos de afeccion seplal, aparece dilatacién del
ventriculo derecho {clinica, electrocardiografica, eco) ello podra ir con cuadro clinico
variables, segun la magnitud del dafo, pero bien puede llegar a la insuficiencia
cardiaca aislada o “pura” que encubra a la izquierda con disminucién de los signos
de congestién pasiva pulmonar, como en cualquier caso en que se toma tricuspideo
y aun con choque, en donde el estudio hemodinamico muestra el patron descrito que
da base a lo anterior. Este diagnostico tiene, pues, importancia terapéutica, ya que
implica la necesidad de la administracion "agresiva”, vigilada, de cargas de volumen
liquido.

Infartos Septales con Rotura

Indican oclusion, simultanea aguda, o crénica en dos o mas tiempos, de la
descendente anterior, rama de la coronaria izquierda, y de la descendente posterior,
que en el 90% de los caos depende de la coronaria derecha. O sea que se requiere
lesion bilateral, ya que la oclusion de una sola no bastaria para provocar este
dano, pues persistiria la otra fuente de riego. Hay, pues, peligro de esta complicacion
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frente a un infarto Anteroseptal seguido después por un infarto posterior. El signo
premonitorio puede ser la aparicion del bloqueo A/V.

Infartos musculopapilares con disfuncién o rotura

En el ventriculo izquierdo hay dos musculos papilares: el interior y el posterior. E!
papilar anterior recibe su riego del sistema coronario izquierdo, o sea: 1) de la
descendente anterior, tanto en su porcién anterior y media, como en su punta, y 2)
de la rama posterior de la circunfleja izquierda.

El musculo papilar posterior, por el contrario, simultaneamente recibe su riego, tanto
del sistema izquierdo, a través de la circunfleja izquierda. Solo en el raro caso (10%)
de la circunfleja izquierda “larga”, su riego es puramente debido al sistema coronario
izquierdo.

La isquemia consecutiva, o lesién de los sistemas coronarios, puede lesionar y aun
necrosar estos musculos, en todo caos con disfuncién y en algunos aun con rotura.
La disfuncion de uno o ambos musculos papilares izquierdos, trastorna la
contractilidad y puede producir dilatacién del anillo mitral con regurgitacién. Asi pues,
para que la lesién completa llegue a la ruptura, generalmente se requieren multiples
lesiones coronarias necrosantes y, en cambio, para la lesion parcial puede bastar un
solo episodio isquémico.

En cuanto al ventriculo derecho, solo un musculos papilar, y es discutibles si su
disfuncion altera importantemente la eficiencia tricuspidea.

Infartos transmurales con rotura de pared libre

Para que se forma un infarto transmural, suele ser necesaria la oclusién de una
gruesa rama coronaria, generalmente con enfermedad extensa. La pared puede
romperse en el periodo agudo, cuando el tejido necrético es blando, sin fibrosis
cicatricial, y miomalasico.

Infartos diseminados, difusos

Estos microinfartos zonales pueden verse, como ya se dijo, en multiples
enfermedades con coronariopatia. Para que el infarto sea grande, parece
indispensable la alleraciéon. No simplemente del pequefio vaso coronario intramural,
sino del “gran extramural”. En el anteroescleroso puede observarse esto cuando hay

78



estrechamiento progresivo gradual, de grandes ramas coronarias, que va
produciendo dano de perfusion y que afecta finalmente a las ramas pequefas.

Infartos subendocardicos

El infarto subendocardico constituye una zona de necrosis isquémica limitada al
tercio intemo o como maximo a la mitad de la pared ventricular y que a menudo se
extiende lateralmente mas alld del territorio de irrigacion de una sola arteria
coronaria. La zona subendocardica es la zona peor perfundida del miocardio y la
mas vulnerable a cualquier reduccion del flujo coronario. En la mayoria de los IAM
subendocardicos existe una ateroesclerosis estenosante difusa y una reduccion
global del flujo coronario pero sin ruptura de la placa ni trombosis.

Inlaro
J subendocardico

Endocardio

infarto
transmural

AH Eplcardio
: [\ Infurto
A Intramural

Intarto
" gubaplicArdico
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2.4.6 Diagnostico
Diagndstico Diferencial

Si bien el dolor del infarto permite el diagnéstico en una gran proporcién de los
casos, con frecuencia se confunde con otras entidades clinicas, por lo que es
necesario insistir en la diferenciacion clinica de los dolores toracicos que pueden
prestarse a confusion, entre ellos sobresalen:

¥ Pericarditis aguda.
¥ Diseccion de la aorta.

¥ Reflujo gastroesofagico.
¥ Espasmo esofagico difuso.

¥ Embolia pulmonar

En 15% de los casos el infarto miocardico ocurre sin que el paciente sufra dolor.
Esto es mas frecuente en diabéticos o ancianos, y en estos casos, el infarto puede
manifestarse por signos de bajo gasto cardiaco (choque, sincope, hipotension
postural); insuficiencia cardiaca (edema pulmonar) o muerte subita.

Estudios de Gabinete

Electrocardiograma: Permite hacer el diagnostico al infarto agudo del miocardio en la
inmensa mayoria de los casos. En general son suficientes para el diagnéstico las
manifestaciones clinicas y las alteraciones electrocardiograficas, pero deben
complementarse con la determinacion de las enzimas plasmaticas para asegurar el
diagnéstico.
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Localizacion del sitio del infarto miocardico

Cambios posibles Posible arteria
Pared Afectada Derivaciones del ECG coronaria afectada
Inferior I, 11, aVf Q,8-T1T,7 Derecha
Lateral I, aVL, V5, V6 Q.85-T,7 Circunfleja rama
descendente
Anterior V1, V2 V3V4 | avl | Q S~T,T, Perdida tzquierda
progresion de la onda
R.
Posterior Viv2 R>S, depresion S- T, | Derecha, circunfleja
T negativa
Apical V3, v4 v5,v6 Q,S-T,T, perdida Descendente, anterior
progresion de la onda | derecha
R
Anterolateral I, aVL, v5,v6 Q,5-T,T, Descendente
circunfleja
Anteroseplal V1,V2,V3,v4 Q,8-T,T, perdida descendente
de la onda R septal
en V1

Otros estudios: El ecocardiograma bidimensional y el sistema Doppler son de utilidad
en casos en los que a pesar de los métodos antes mencionados no se puede hacer
el diagnéstico o el diagnéstico diferencial. En efecto, el paciente con dolor sugestivo
del infarto al miocardio con cambios no caracteristicos del electrocardiograma; el
ecocardiograma puede mostrar hipocinesia, acinesia o discinesia segmentaria que
confirme la isquemia miocéardica aguda. Asimismo este estudio puede reconocer casi
todas las complicaciones cardiacas de un infarto al miocardio (aneurismas, trombos,
rupturas, stc).

Radiografia de térax: Puede mostrar signos de cardiomegalia o de insuficiencia
ventricular izquierda.

Holter: L.os cambios son evolutivos e indican progresion del infarto.

Laboratorio
El dato fundamental es la elevacién en la concentracién de enzimas plasmaticas y

las frecuentemente estudiadas son: la creatinfosfoquinasa (CPK), la transaminasa
glutdmico oxaloacética (TGO) y la deshidrogenasa lactica (DHL).
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La enzima que se eleva primero es la creatinfosfoquinasa; lo hace en las primeras 8
horas alcanzando su maximo a las 24 horas y regresa a cifras normales en 2 0 3
dias. Se eleva también en miopatias, diabetes, intoxicacién etflica, machacamiento o
trauma muscular, ejercicio exagerado e infarto pulmonar. Se eleva incluso por la
administracion de inyecciones intramusculares. De ahi que sea mas especifica la
medicion de la fraccion miocardica (MB) de la CPK. Es mas util pues casi
siempre se eleva en los casos de infarto miocardico; ésta es por lo tanto mas
especifica en ausencia de lesiones en intestino delgado, lengua, diafragma, Utero o
prostata.

La TGO se eleva a las 8 0 12 horas alcanzando su maximo a las 24 o0 48 horas, y se
normaliza a cifras normales entre 3 y 5 dias. Es preciso recordar que también se
eleva en enfermedades hepaticas, miopatias, miopericarditis, trombo embolia
pulmonar e incluso con las inyecciones intramusculares.

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

Electrolitos séricos
La elevacion de los leucocitos y de la VSG refleja necrosis histica

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

2.4.7 Tratamiento

E! objetivo principal del tratamiento del infarto agudo del miocardio es evitar la
muerte del enfermo, evitar la necrosis del miocardio isquémico en riesgo y la
extensioén del mismo, evitar la aparicion de complicaciones o dar tratamiento a ellas
si ya se han presentado.

Para lograr este objetivo se deben observar los siguientes lineamientos:

1. Llevar al paciente a un centro hospitalario a la mayor brevedad posible.
2. Canalizar de inmediato una vena.
3. Calmar el dolor.
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4. Limitar el area de infarto (trombolisis coronaria o angioplastia primaria).
5. Prevencion de complicaciones.

6. Tratamiento de complicaciones.

7. Rehabilitacién.

Alivio del dolor: Administracién de nitratos por via sublingual pueden utilizarse
morfina o meperidina.

Administracion de oxigeno: Su uso es de valor ya que aumenta el PO2 y es
especial mente ulil en el paciente con edema pulmonar.

Trombdélisis coronaria: La administracion de suslancias tromboliticas (estrepto-
quinasa y activador del plasminogeno)

TRATAMIENTO ADJUNTO

1. Administracion de acido acetil salicilico (AAS). Sea que el paciente se someta
a trombdlisis o angioplastia, debera recibir ASA, ya que el efecto antiplaquetario es
fundamental para evitar la reobstruccion coronaria, especial mente en pacientes
sometidos a trombolisis en los que el mismo efecto farmacolégico estimula
significativamente la agregacion plaquetaria.

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

3. Nitroglicerina. Terminada la trombolisis o la angioplastia primaria, conviene
administrar nitroglicerina por via IV, ya que disminuye la reactividad vascular, evita el
espasmo coronario; reduce, por lo tanto, la aparicion de angina y ain cuando no se
ha demostrado efecto sobre la mortalidad, definitivamente mejora la evolucién
clinica.

4. Betabloqueadores. La administracién de estos farmacos esta indicada especial
mente en presencia de infarto del miocardio agudo, cuando hay reaccion
adrenérgica (taquicardia e hipertension arterial), en ausencia de insuficiencla
cardiaca.
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Tratamiento Secundario

1. Dieta blanda: Fraccionada en cinco tomas, con objeto de que la digestion sea
facil y no se aumente por ello significativamente el MVO2,

2. Actividad fisica: En la fase aguda y de inestabilidad, el paciente debera estar en
reposo absoluto. Después de que el paciente se ha estabilizado, y si no se
encuentra en insuficiencia cardiaca, choque cardiogénico o alguna ruptura, el
paciente debe de movilizarse en forma paulatina, iniciando por sentarlo en el sillén y
dias después iniciando la caminata en forma progresiva, evitando los ejercicios de
tipo isométrico.

3. Sedacion: En la fase aguda del infarto conviene mantener con cierto estado de
sedacién al paciente, ya que la progresion de eventos graves que pueden causar la
muerte, tienen un importante impacto negativo sobre el paciente, por lo que una
sedacidn ligera permite evitar parcialmente este impacto negativo. Se ha encontrado
como un farmaco Util para este fin el alprazolan, que se administra a razén de 25 mg
alas 8 y 14 hrs. y 50 mgs a las 22 hrs. En la mayoria de los casos cumple su
objetivo.

Tratamiento del paciente recuperado de un infarto del miocardio

Cuando el paciente ha sobrevivido un episodio de infarto al miocardio, el objetivo
principal es que no repita ningun evento isquémico en el miocardio.

Procedimiento

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

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

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

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

¥ Hipercolesterolemia.

¥ Hipertrigliceridemia.
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Tabaquismo.
Obesidad.
Estrés emocional.
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Hipertension arterial.
b) Administracién de ASA 160 mg c¢/24 hrs. o ticlopidina 250 mg ¢/12 o 24 hrs.

c¢) Administracion de metoprolol a dosis de 50 a 100 mg ¢/24 hrs.

2.4.8 Complicaciones

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

Choque cardiogénico.

Episodios tromboembodlicos.
Pericarditis.

€< € € € € ¢ ¢

Sindrome de Dressler.

Prevencion de las complicaciones

La unica forma eficaz para prevenir las complicaciones del infarto del miocardio, es
la de reperfundir la arleria coronaria obstruida, evitar que el infarto se forme
transmural, evitar la extensién del infarto y la isquemia residual.
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ESQUEMA DE GUIA DE VALORACION DE ACUERDO A LOS
PRECEPTOS DE DOROTHEA E. OREM

I.- FACTORES DE CONDICIONAMIENTO HUMANO

a)
b)

c)

Ficha de identificacién
Constantes Vitales

Somatometria

Il.- REQUISITOS UNIVERSALES

a)
b)
c)

d)

e)
N
g)

h)

Mantenimiento de aporte suficiente de aire
Mantenimiento de aporte suficiente de agua
Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos

Equilibrio entre la actividad y reposo
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Prevision de peligros para la vida, el funcilonamiento humano y el
bienestar humano

Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas y con el deseo humano de ser hormal

lil.- REQUISISTOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

V.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION A LA SALUD
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VALORACION DE UN ADULTO CON INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO BAJO LA PERSPECTIVA DE LA TEORIA GENERAL
DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

La presente valoracion tiene como finalidad, realizar una valoracién simultanea y
sistematica del individuo identificando ta demanda de autocuidado terapéutico
tomando en cuenta los Factores de Condicionamiento Basico, Requisitos
Universales, Requisitos de Autocuidado del Desarrollo y Requisitos de Autocuidado
de Desviacion a la Salud.

Obijetivo: ldentificar la demanda de autocuidado terapéutico del usuario.

I.- FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO

a) Ficha de identificacién

1. Nombre: *Confidencial

Apellido paterno Apellido Materno Nombre
2. Edad: 55 03 3. Sexo:

anos meses n
4. Fecha de Nacimiento: 6  Mayo 1950

Dia Mes Afio
5. Domicilio: * Confidencial

6. Lugar de Origen: México México Distrito Federal

Pais Ciudad Estado
7. Residencia Actual: DF.

8. Ocupacion: Contador Publico 9. Salario: 5800

10. Escolaridad: Lic. Contabilidad 11. Religion: Catélica

12. Estado Civil: Soltero [ Viuda [ ] Divorciado [
Unién libre ] Casado EI Otro [

b) Constantes vitales

13. Temperatura: 36.0° Axilar lll Bucal []
14. Presion Arterial: sentado: 100/60 Pie: 100/65 Decubito: 105/65
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15. Pulso por minuto 88x_ 16. Ritmo: Arritmico
17. Respiraciones por minulo: 26 x’
¢) Somatometria

18. Estatura: 1.60 cm.
19. Peso Anterior (1ano) : 95 Peso Real: 101 Kg.  Peso ldeal: 65Kg

Il.- REQUISITOS UNIVERSALES

a) Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

1. Campos pulmonares: 1l Limpios ] Sibilancias
[ Estertores [—] Broncoespasmo

2. Llenado capilar___4  seq.

3. Coloracién peribucal: Cianosis

4. Coloracién de lechos ungueales: Cianosis

5. Coloracion de la piel: Palidez

6. { Presenta dificultad para respirar? ~ Sill No[J

7. ¢Presentatos? Si il No [ Seca M Productiva [
8. ¢ Dolor asociado a la respiracion? S/l No[ ]

9. iFuma? Si m No[—] ¢Cuantos cigarrillos é| dia?:10a 15

10. ;,Desde cuando fuma? 17 afios ¢Fumador pasivo? Si g No [

11. Signos de Insuficiencia Respiratoria
. Tiros Intercostales D Retraccion Xifoidea

. Aleteo Nasal . Disoclacion Toraco — abdominal
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b) Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

1. Mucosas orales: Hidratadas D Secas .

2. Turgencia de la piel:  Si . No |:|

3. ¢ Cuantos vasos de agua toma al dla? 1 litro

4. ¢ Acostumbra tomar refrescos? Siggg No [ ¢ Que cantidad? 2
5. i Acostumbra tomar café? Si Hl No [1;Que cantidad? 4 tazas

6. ; Toma diuréticos? Si 1 No HE ;Cual?

7. ¢Presentaedema? Si[_] No HE ;Endonde?

¢) Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

1. Dieta habitual: Comida Corrida la cual adquiere en una cocina o Restaurante.

2. Numero de comidas diarias: 3 a 4

3. ¢ Ingiere alimentos entre comidas? Si Il No [
4. ; Acostumbra comer carne? Si Il No[ ]

5. ¢ De que tipo?

Res g Puerco g Borrego [

Pollo pug Pescado [— Pavo —

6. ¢ Qué cantidad?
Una pieza - Dos piezas Il Tresomas [

7. ;Cuantas veces a la semana?
Unavez [ Dosveces [—1 Tresvecesomas Il

8. ¢Ingiere leche y sus derivados? Si ggg No [

9. 4 Con que frecuencia? ; Diario
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10. ; Consume usted verduras? Si g No

11 4 Cudnlas veces a la semana?
Unavez HM Dos veces [ Tres o mas veces [

12. i Consume usted Frutas? Sill No [

13. ¢ Cuantas veces a la semana?
Unavez [] Dosveces[ ] Tres o mas veces Il

14. jComeenlacalle? Si Hl No [

15. ¢ Presenta trastornos digestivos? Si g No [

Distensién Abdominal . Colitis l:l Gastrilis.
Flatulencia D Pirosis D Regurgitacion D

16. ¢ Tiene alergias a algun alimento? Si D No . ;cual?

17. ¢ Tiene problemas a la masticacion o deglucién Si D No .

18. ¢ Usa protesis dental?  Si D No .

19. Caracteristicas de unas y cabello:__Alopecia y unas sanas

20. Aspecto de encias o dientes: Gingivitis D Caries Dental D

21. Heridas y tipo de cicatrizacion

22. ; Cuanto tiempo tarda en cicatrizacion una herida? 3 dias

d) Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos

1. ¢ Padece Nicturia? Si D No .

2. ;Cuantas veces evacua al dia? 1

3. Caracteristicas de las evacuaciones: Formadas
4. ;Cuéntas veces orina al dia?4a5

5. Caracteristicas de la orina.  Normal
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6. ¢ Utiliza sonda vesical permanente? Si [ ] No [

7. i Padece hemorroides? Si ] No o
8. { Padece Enfermedad Renal? Si [] No N

9. ;Utiliza laxantes? Si lll  No [ ] Cual? Psilium Plantago

10 .; Tiene Dolor al defecar?

11. ; Tiene Dolor al orinar?

12.; Tiene Dolor al menstruar? Sl

13.¢ Cuando tiene algun problema emocional? presenta algun trastorno como:

Diarrea DEstreﬁimiento D

14. Abdomen/ caracteristicas:

Blando . Depresible . Rigido D Distendido D

15. Ruidos intestinales:
Aumentados D Disminuidos . Normales DAusentes D

16. ; Tiene salida de orina al realizar algun esfuerzo? Si D No .

17. ; Utiliza panal desechable? Si D No .

e) Equilibrio entre la actividad y el reposo

. ¢ Realiza alguin ejercicio fisico? Si D No .
. ¢Cual?
. ¢, Cuantas veces a la semana?
. ¢ Durante cuanto tiempo?
. ¢ Lo realiza al aire libre o en lugares cerrados?
. ¢, Cuantas horas duerme al dia?

SOV WN =

7. ¢ Padece de insomnio? Si D No .

8. ¢ Toma algtin medicamento para dormir? Si D No.
+CUal?
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9. Durante el dia acostumbra tomar siesta: NO

10. ¢ Se siente cansado al levantarse? Si . No I:l

11. Presenta ojeras  Si . No D

f)y Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccion social
1. { Cuanlos miembros componen la familia? 6

2. Como reacciona cuando hay un problema familiar?

Tranguilo |:| Agresivo .Angustia Dlndiferente D

3. Vive en casa propia . Rentada |:| ¢ De qué material? Concreto
4. ; Con que servicios cuenta? Agua- Drenaje . Luz -

Transporte - Teléfono -

5. ¢ Cuantas habilaclones? 4
6. Ventilacion: Apropiada luminacion: Adecuada
7. ¢ Comparte el bafo? Si . No |:|

8. ¢ Tienes animales? Si No
¢ De qué tipo? |:| .

9. ¢ Cuantos?

10. ¢ Cuanto tiempo pasa solo? 1 hora

11. ; En qué ocupa su tiempo libre? : Trato de Leer

12. ¢ Su creencia religiosa le crea conflictos en su familia? No
13. { Tiene respecto por sus semejanles? SI

14. ; Trabaja actualmenta? Si . No D

15. Tipo de trabajo: Contador Publico
16. Riesgo de trabajo: estrés
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17. ¢ Cuanto tiempo le dedica? 9 a 10 horas

18. ¢ El sueldo le permite cubrir sus necesidades basicas y de su familia?
3 s
19. ¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega? Si . No D

20. ; Como soluciona Sus conflictos personales? : PLATICANDO

21. Estado emocional durante 1a entrevista:

CalmadoDAnsioso . Retraido l:' Temeroso .
Irritable D Inquieto [JJf] Indiferente [] Euférico D Cooperador [

g) Prevision de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar
humano

Estado del sistema musculo esquelético:

1. Fuerza +[] ++ [ +++ N ++++ [

2. i Requiere de ayuda parala deambulacién’?SiD No .

3. (De que tipo?

Andadera [] Bastdon [] Muleta [] Rehusa instrumento de apoyo []
4. (Presenta debilidad a la deambulacion? Siggg No [

7. Presencia de temblores Si Hll No [

8. Estado de conciencia:
Alerta L1 Somnolencia EB Estupor 1 Ccoma [

9. ¢ Cada cuando se bafia? DIARIO

10. ¢ Cada cuando realiza Aseo bucal? 3 VECES AL DIA
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h) Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

—

8.
9.

10. ¢ Existen centros recreativos cerca de su casa? Si

11. ; Asiste a ellos? Si [___] No .

. ¢ Realiza controles de salud? Si - Noggm ¢ Cuales?

humanas, con el deseo humano de ser normal

¢ Cada cuando va al médico? Cuando presento alguna Enfermedad
¢ Padecimienlos congénitos o de la infancia?: sarampidn, varicela

¢ Presenta dificultad visual? SiEE No []

. ¢ Presenta dificultad del habla? Si 7 No mm

/. Presenta dificultad Auditiva? si T No H

. ¢ Pertenece a un grupo social? sild  No [HEE

¢ Pertenece a un grupo religioso? Sil:l No ]

iAun club de la Tercera Edad? Si[ ] No BB

B O

l.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

. ¢, Depende econémicamente de alguien? Si D No .

¢ De quien?:

. ¢ Es jubilado o pensionado de alguna institucién?  Si D No .

. Para realizar actividades de la vida diaria como:

Actividad Independencia | Necesita ayuda | Incapacidad de hacer|

Banarse

Comer

Caminar

E-NEI 5,00 En

KX |=

Ir al Bafto
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5| Vestirse

6 | Subir escaleras
7

8

Levantarse de cama
Tareas domesticas

XKIX|X|X

IV.- REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESVIACION A LA SALUD

1.- Ademas del Infarlc Agudc al M. ¢ Presenta ofra enfermedad? Si D No .

(En caso de ser afimativo especifique cual)

2. ;La enfermedad que padece se encuentra controlada? (solo si respuesta 1 es

afirmativa) Si D No I:l

3. ¢ Que medicamentos toma? (solo si respuesta 1 es afirmativa)

NOMBRE DOSIs FRECUENCIA VIA PARA QUE
LO TOMA

4. ; Es alérgico a algin medicamento? Si [:l No .
(En caso de ser afirmativo especifique cual)

“En esta valoracién se obtuvieron datos objetives y subjetivos obtenidos a
través de fuentes primarias y secundarias (entrevista y expediente clinico)”
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PLAN DE ATENCION
1.- REQUISITOS UNIVERSALES

a) Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la oxigenacion relacionado con el
desequilibrio entre demanda y aporte de oxigeno en el miocardio manifestado por
disnea

Objetivo: Mantendra niveles de oxigenacion adecuados a las demandas
corporales.

Estrategia Fundamentacién

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

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

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

Colocar al paciente en posicion semi- | La posicion de semi-fowler permite una
Fowler. expansion pulmonar adecuada.

Administrar analgésicos indicados. Los analgésicos disminuyen la actividad
simpatica y reduce el consumo de
oxigeno del miocardio.

Evaluacion: Conserva el equilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno y se
corrige fa disnea en el transcurso de una hora.

99



b) Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Diagnéstico de Enfermeria: Desequilibrio Hidro electrolitico, relacionado con la
disminucion en la ingesta de liquidos manifestado por mucosas orales
deshidratadas.

Objetivo: Mantendra el equilibrio hidro electrolitico con un aporte adecuado de
liquidos durante su estancia en el servicio.

Estrategia Fundamentacién
Instalar y monitorizar'una venoclisis Los cambios en los volumenes de los
con la solucién indicada. liquidos intra y extracelulares guardan

una estrecha relacién con los cambios
en el equilibrio hridroelectrolitico.

Una causa de deshidratacion es un
ingreso inadecuado de liquidos; por lo
tanto la deshidratacion de la células
altera su funcionamiento

Mantener un adecuado control de Cuando se eleva demasiado el volumen
ingresos y egresos con un balance de | de liquido en el espacio extracelular
24 horas aumenta también el volumen sanguineo,

el cual a su vez incrementa el gasto
cardiaco y éste eleva la presion
sanguinea arterial.

Valorar el signo del lienzo himedo por | La turgencia de la piel es la rigidez

turno normal de ésta y estd determinada
principalmente por la cantidad de liquido
intersticial. La  piel deshidratada

permanece en la posicion de pellizco.

Monitoreo de mucosas corporales La pérdida de agua del liquido
hidratadas exiracelular lo convierte en hipertonico
en relacion al liquido intravascular, de
manera que sale agua de las células y
esias se deshidralan.

Evaluacion: Se corrige el desequilibrio y se mantienen hidratadas las mucosas
orales durante el turno.
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c) Mantenimiento de un aporte de alimentos

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de alteracion de la nutricion por defecto

relacionada a ayuno terapéutico.

Objetivo: Aceptarad el mantenimiento del ayuno terapéutico sin riesgo de alterar

su nutricion diaria.

Estrategia

Fundamentacion

Explicar el objetivo del ayuno
temporal.

Mantener un aporte energético a
través de via parenteral.

Proporcionar dieta liquida en cuanto
se establezca en la terapéutica
médica.

Ofrecer una dieta fraccionada en cinco
tomas en cuanto se establezca en la
terapéutica médica.

Evitar extremos de calor y frio, asi
como la cafeina

Proporcionar orientacion de! plan
dietético de alimentos permitidos vy
restringidos, evitar el consumo de sal
bebidas.

Las necesidades caloricas del
organismo dependen principalmente del
valor del metabolismo basal y de la
actividad fisica. Por otro lado la actividad
fisica es un factor importante para la
determinaciéon de las necesidades
energéticas mientras un organismo se
encuentre en reposo absoluto sus
requerimientos energéticos seran
minimos.

La glucosa puede ser oxidada por las
células con el fin de producir energia
para las funciones celulares o bien
puede ser almacenada en forma de
glucdégeno para convertirse en glucosa
de nuevo cuando se necesite.

La dieta liquida reduce el aumento del
gasto cardiaco necesario para la
digestion.

La digestion es mas facil y no se
aumenta significativamente el MCO2.

Por la presencia de inestabilidad
autébnoma, vy la cafefna puede
exacerbarse y producir arritmias.

El estado nutricional éptimo se logra
cuando se suministran vy utilizan los
nutrientes esenciales para mantener el
estado de salud.

Evaluacion: Se mantiene su estado nutricional.
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d) Provision de cuidados asociados con los procesos de
eliminacioén y los excrementos

Diagnéstico de Enfermeria: Estrefiimiento relacionado por disminuciéon del

peristaltismo posdescenso de la actividad y cambios en la dieta.

Objetivo: Recuperar el patrén de evacuacion intestinal normal en 24 horas.
Estrategia Fundamentacién

Proporcionar intimidad durante la|La eslimulacion vagal producida al

defecacién y pedir al paciente que: sostener la respiracion o hacer esfuerzo
- llame en caso de dolor  toraxico. durante la defecacion aumenta Ia
-evite hacer esfuerzos, espirando | depresion intratoraxica y reduce el
durante la defecacion. retorno venoso al corazon.

-se coloque en posicion de semi | La presion hacia abajo, sobre el recto, se
sentado en el servicio, si no esta | aumenta en la posicion de fowler,
contraindicado.

Explicar las posibles causas del | Ensefiar medidas preventivas y el riesgo
estrefiimiento y sus efectos sobre e! | de ciertas conductas puede aumentar el
ritmo cardiaco (estimulacion vagal). | seguimiento y reducir las
Explicar que la inmovilidad, los | complicaciones.

cambios en la dieta habitual y la
turbacibn  pueden  contribuir  al
estrefimiento y que los narcéticos
reducen la innervacién neural, que
controla el peristaltismo.

Administrar reblandecedores fecales | Los reblandecedores de Ilas heces

segun prescripcion médica. mantienen el agua intestinal, ablandando
la masa fecal y contribuyendo a su
eliminacion.
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Estrategia Fundamentacion

a) Agarol El aceite mineral finalmente
emulsionado, proporciona la lubricacion
adecuada para facilitar el progreso fecal
ya que favorece la retencién de las
heces y estimula eficazmente el
peristaltismo

Proporcionar una dieta equilibrada | Este tipo de dieta estimula el
rica en fibra. peristaltismo al aumentar el contenido.

Animar al paciente a que tenga una | Una ingesta suficiente de liquidos
adecuada ingesta de liquidos. conserva un patrén de eliminaciéon
normal y fomenta la adecuada
consistencia de las heces.

Evaluacion: Mejora la eliminacién, las heces son suaves y formadas segun las
caracteristicas normales del paciente durante el tumo.
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Diagndstico de Enfermeria: Alteracion de la de la eliminacién urinaria relacionada
con alteracién de la perfusion tisular cardiaca manifestada por uresis menor a 30 ml

por hora.

Objetivo: Lograra restablecer el patron de eliminacién urinaria en 24 horas.

Estrategia

Fundamentacion

Ministrar diuréticos segun prescripcion
médica.

Instalar sonda foley y proporcionar
cuidado a la misma.

Llevar un control estricto de liquidos

Monitorizar la diuresis como minimo
cada 2 horas

Vigilar el ingreso y gasto diaric de
liquidos orales y parenterales asi como
el peso.

Vigilar los niveles de potasio mientras el
paciente recibe terapia con diuréticos.

Verificar la presencia de edema

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

En pacientes con infarto se instala sonda
foley para monitorizar la cantidad de
uresis horaria.

Un control preciso prevee una disfuncion
renal temprana.

Una disminucion del volumen urinario
indica reduccion del flujo sanguineo renal.
Determina si hay perfusién renal
adecuada y equilibrio de liquidos.

La falta de potasio en el organismo
produce arritmias cardiacas y las
contracciones del corazdén pueden ser
poco eficaces, de manera que conducen a
la dilatacién de éste y posteriormente a la
insuficiencia cardiaca; Con esto podemos
observar sl hay signos de de hipocalemia:
fatiga, anorexia, nausea y vOmito,
debifidad muscular y disritmias.

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

Evaluacion:
hora.

En tres horas logro reestablecer el patron urinario de 40 a 45 ml por
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e) Equilibrio entre la actividad y el reposo

Diagnostico de Enfermeria:

Intolerancia a
disminucion de la capacidad funcional del corazon manifestado por disnea, fatiga,

la actividad relacionada a

dolor toraxico y cambios en los signos vitales.

la

Objetivo: Mantendra una tolerancia cardiaca marcada por un pulso, respiracion,
tension arterial estables conforme al aumento de la actividad.

Fundamentacion

Estrategia
Fomentar el reposoc en cama, con
aumento progresivo de la
movilizacion.

1 dia: reposo en cama

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

3 dia: sentado fuera de la cama en
una silla, segun se tolere durante §
minutos.

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

Vigilar las constantes vitales del
paciente;

a) antes de la actividad

b) inmediatamente después de la
actividad.

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

El reposo reduce la actividad cardiaca, la
presién arterial y la demanda de oxigeno
del corazdn.

Una progresién gradual de la actividad
dirigida segun la tolerancia del paciente
aumenta el funcionamiento fisioldgico vy
reduce la hipoxia del tejido cardiaco.

La tolerancia a una actividad cada vez
mayor depende de la capacidad del
paciente de adaptarse a las necesidades
fisicas del aumento de la actividad. La
adaptacion requiere de un 4ptimo
funcionamiento cardiovascular,
pulmonar, neurolégico y musculo
esquelético. La respuesta fisiologica
inmediata a la actividad que se espera
incluye lo siguiente:
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Estrategia Fundamentacion

a) Aumento de la frecuencia y fuerza
del pulso.

b) Aumento de la T/A

c) Aumento de la frecuencia vy

profundidad respiratoria. Después de 3

minutos, el pulso debera ser de10 lalidos

por minuto enzima o por debajo de la

frecuencia def pulso en reposo del

paciente.

identificacion oportuna de respuestas | Las  respuestas anormales indican

anormales al aumento de la actividad | intolerancia al aumento de la actividad.

tales como:

a) Disminucion de la frecuencia
cardiaca.

b) Descenso o ausencia de cambios
en la TA sistdlica

c) Cambiosenla FR

d) Confusion, Vértigo.

Sesidon educativa para resolver el | Dicha sesion puede proporcionar mas
déficit de auto cuidado en relacion a | apoyo, informacion y seguimiento que el
su régimen de actlvidad flsica a corto | paciente puede necesitar después del
y largo plazo. alta, y podra en cierta forma garantizar el
autocuidado.

Evaluacion:  Cumple con las indicaciones de actividad limitada; participa en
actividades segun la politica de los cuidados coronarios.

106



f) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccion
social

Diagnéstico de Enfermeria: Afrontamiento inefectivo relacionado con su
problema de salud manifestada por estrés, negacion, ansiedad, miedo a la

muerte, sensacién de indefension.

Objetivo: Lograra una conducta adaptativa que facilite el afrontamiento efectivo y
manejo de su problema de salud durante su estancia en el servicio.

Estrategia

Fundamentacion

Valorar la percepcién cognitiva del
paciente sobre la enfermedad y los
factores que pueden contribuir a su
incapacidad de enfrentarse a la
situacion.

- determinar el grado de conocimiento
de la enfermedad.

Identificar y apoyar los mecanismos
de afrontamiento que sean eficaces.

Proporcionar  informacion  concisa
acerca de los tratamientos de la
enfermedad y el futuro estado de
salud.

Proporcionar un tiempo para escuchar
los sentimientos del paciente; animarlo
a que exprese su sentimiento de
indefension y sus temores.

La aprehension primera de amenaza,
que implica la forma en que esta es
percibida e interpretada, puede verse
ademas influenciada: por experiencias
pasadas, el nivel de conocimientos, los
mecanismos para enfrentarse a la
realidad previos ala enfermedad y a los
acontecimientos que provocan estrés,
las creencias personales o la fortaleza
para enfrentarse con eventualidad.

Aumentan las sensaciones de bienestar
y de seguridad en la situacion y asl
clarificar cualquier informacion errénea o
confusién.

El escucharlo le ayuda a conseguir una
visién mas amplia de la percepcion que
el paciente tiene de la amenaza,
identificara cualquier concepto erréneo y
proporcionara al paciente sensacion de
que el personal se preocupa por lo que
le ocurre y le dara un sentimiento de
comodidad.
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Estrategia

Fundamentacion

Animar y ayudar al paciente y familia
a participar en el proceso de toma
de decisiones con respecto a los
ajustes en el estilo de vida.

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

Ayuda al paciente a recobrar su sentido
de poder y control en su autocuidado y

en las rutinas de la vida diaria.

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

Evaluacion: Disminuyeron progresivamente los factores estresantes y fue capaz
de reconocer su enfermedad durante su estancia.
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g) Prevision de peligros para la vida, el funcionamiento humano y
el bienestar humano

Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad/Temor relacionado con la amenaza a la
integridad bioldgica real o percibida manifestada por inquietud y preguntas sobre
su estado de salud.

Objetivo: Determinara la causa de sus temores e identificara cualquier
malentendido relacionado con la finalidad y el resultado del procedimiento y asi
disminuir la ansiedad durante su estancia en e! servicio.

Estrategia Fundamentacion

Ayudar al paciente a reducir su | Cualquier trastorno de  equilibrio

ansiedad: psicologico  produce una reaccidon
a) Tranquilizarle y conseguir que | primaria de ansiedad, miedo,
este cémodo. aprehension y tension.

b) Transmitir una sensacion de
comprension y empatia.

¢) Animar al paciente a expresar
cualquier temor o preocupacion
referente al 1AM y su tratamiento.

Proporcionar al paciente y a la familia | EI estar informado da sensacién de
informacion valida tranquilizadora vy | satisfaccion y por ende afrontamiento
reforzar un comportamiento de | positivo de la patologia

afrontamiento positivo y de
participacion activa del logro de los
objetivos de la terapéutica.

Animarlo a usar técnicas de relajacion, | Las técnicas de relajacion aumentan la
como la  respiracion  profunda | sensacion de control del paciente sobre
relajante. su respuesta orgéanica ante el estrés.

Evaluacion: Disminuye la ansiedad conforme no percibe amenazada su
integridad; manifiesta una forma tranquila de hablar y una expresion facial
relajada; expresa sentimientos sobre la muerte.
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2.- REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO

Diagndstico de Enfermeria: Déficit de autoestima situacional relacionada con la
dependencia de los demas para su cuidado, manifestado por expresiones

verbales del enfermo y ansiedad.

Objetivo: El paciente lograra compartir sus preocupaciones acerca de los efectos
de la enfermedad sobre su funcionamiento normal, responsabilidad del rol y eslilo
de vida para mejorar su percepcién del YO.

Estrategia

Fundamentacion

Ayudar al paciente a reducir su

ansiedad:

d) Tranquilizarle y conseguir que este
coémodo.

e) Transmitir una . sensaciéon de
comprension y empatia.

f) Animar al paciente a expresar
cualquier temor o preocupacion
referente al 1AM y su tratamiento.

Cuando la ansiedad del paciente sea
leve o moderada, aprovechar para
ensenarle los procedimientos, cuidados
en casa, técnicas de relajacion.

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

Proporcionar al paciente y a la familia
informacion valida tranquilizadora vy
reforzar un  comportamiento  de
afrontamiento positivo para el cambio y
estilo de vida que debera realizar.

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

El paciente puede presentar sintomas
debido al aumento de la tension muscular
y alteracion del patron del suefo.

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

Algunos temores se basan en
informacién incorrecta, pudiendo
mitigarse mediante una informacion
adecuada. Un paciente con ansiedad
intensa o panico no asimila informacion.

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

Los cambios repentinos o rapidos en el
estilo de vida tienden a aumentar la
inseguridad en general.

110



R

Evaluacién: Enfrenta con adaptacion.la enfermedad, comunica su confianza en si
mismo y en el estilo de vida futura, solicita informaciéon sobre la enfermedad,
medio y procedimientos sistematicos; participa en las actividades de autocuidado.
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Diagnostico de Enfermeria: Duelo relacionado a pérdidas reales o anticipadas

secundario a una cardiopatia isquémica.

Objetivo: El paciente afrontara un procesc de duelo adecuado.

Estrategia

Fundamentacion

Dar al pacienle oportunidad de
expresar sus senlimientos:

a) Comentar abiertamente la perdida.
b) Explicar que el duelo es una
reaccion normal ante una perdida.

Animar al paciente a usar estrategias
de afrontamiento que le hayan servido
con anterioridad.

Fomentar que se sobreponga al dolor —
el proceso de adaptaciéon del duelo- en
cada fase:

a)Negacion

-explicar la presencia de negacién en el
pacienle o en un miembro de la familia
al resto de familiares.

- no forzar a la persona a pasar esta
fase sin que este emocionalmente
preparado.

b) Aislamiento

- Transmitir aceptacién, permitiéndole
expresar su dolor

-Fomentar una comunicacién franca y
abierta para poder compartirlo.

- Reforzar una sensaciéon de
autoestima de la persona, permitiendo
la intimidad cuando la desee.

El contacto frecuente con la enfermera
indica aceptacion, pudiendo facilitar la
confianza. Una comunicacion abierta
puede ayudar al paciente a sobreponerse
al proceso del duelo.

Esta estrategia ayuda al paciente a volver
a centrarse en la resolucién del problema
y aumentar su sensacion de control.

Las respuestas al dolor varian segun los
pacientes. La enfermera debe de
reconocer y aceplar la respuesta
individual

El proceso de duelo tiene varias fases:

a) Negacién,

b) Cdlera

c) Depresion y Aislamiento

d) Culpay temor

e) Aceptacion
Por lo que la enfermera debe conocer en
que etapa o fase del proceso del duelo se
encuentra el paciente para poder actuar.
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Estrategia

Fundamentacion

c)Depresion

- Reforzar la sensacian de auloesiima
de la persona.

- ldentificar el nivel de depresion y
enfocar el planeamiento de acuerdo a
ello.

-Usar la empatia: reconocer el dolor,

d)Colera

-Fomentar (a expresion de la colera.
-Explicar al resto de los familiares que
la colera del pacienle representa un
intento de controlar mas su entomo,
debido a la incapacidad de conltrolar la
perdida.

e)Culpa

-Reconocer el punto de vista personal
exprasado por el paciente.

Animar a (a persona a centrarse en
aspeclos positivos.

- Evitar discutir con la persona o gue
debiera de haber hecho de otra forma.

fiTemor

-Conservar en la calidad presente y
conservar un entorno seguro.
-Ayudar a la persona analizar molivos
de su temor.

Fomentar la union de la familia

Una persona que sufre a menudo se
alsla fisicamente y, sohre todo,
emocionalmente. La depresién de

sentimientos interfiere con las relaciones

familiares.

Evaluacion:

E paciente logro expresar sus sentimientos durante las etapas de

negacion, 'ra, culpa y temor, lo que le permitid alcanzar la fase de aceptacion.
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3.- REQUI_SITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION A LA SALUD

de la salud

recursos de la comunidad.

tratamientlo y rehabilitacion.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo potencial de alteracion en el mantenimiento
relacionado a la falla de conocimientos sobre la enfermedad,
actividades del hospital, tratamientos, dieta, progresién de la actividad, signos y
sintomas de complicaciones, reduccion de riesgos, cuidados de seguimiento y

Objetivo: El paciente estara informado en todo lo relacionado a su enfermedad

' Etrategia

Fundamentacién

Explicar la fisiopatologia del |AM.

Describir los factores de riesgo del IAM
que puieden eliminarse o modificarse.
a) Obesidad

b) Tabaquismo

c¢) Dieta rica engrasas o sodio.

d) Eslilo de vida sedentario.

e) Excesivo consumo de alcohol

Las explicaciones refuerzan la necesidad
de seguir las instrucciones sobre la dieta,
ejercicio y otros aspectos del tratamiento
de cualquier proceso patologico.

Centrarse en factores que pueden
controlarse puede reducir el riesgo y la
sensacion de importancia del paciente.
-La obesidad aumenta la resistencia
periférica y el esfuerzo cardiaco.

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

Una dieta rica en grasa contribuye a la
formacion de placas en las arterias; una
ingesta excesiva de sodio aumenta la
retensién de agua.

Un estilo de vida sedentario conduce a
una mala circulacién colateral.

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

Fundamentacién

f) Hipertension.

Ensenar al paciente la importancia de
controlar la tensién mediante técnicas
de relajacion.

Ensefar al paciente a tomar el pulso
radial como indicador de riesgo vy
pedirle que notifique cualquiera de los
siguientes sintomas:

g) a)Disnea

h) b)Dolor toraxico

i) ¢) Aumento de peso o
Edema inexplicable.

¢) Debilidad sinusal.

Reforzar las explicaciones del medico
acerca de la dieta terapéutica
preescrita.

Explicar las necesidades de
restricciones en la actividad y de que
modo debera progresar gradualmente
la misma. Ensenar al paciente los
siguiente:

a)Aumentar gradualmente 1a actividad

La hipertension con aumento de Ja
resistencia periférica lesiona la capa
interna arterial, contribuyendo a la
arterosclerosis.

Aunque no esta claro el efecto exacto de
la tensién sobre la arteropatia coronaria,
la liberacion de catecolaminas eleva la
TA sistélica, aumenta e! esfuerzo
cardiaco, induce lipdlisis y fomenta la
agregacion plaquetaria (underhill, 1982).

Los signos vitales y sintomas
especificos pueden indicar isquemia
miocérdica y congestién  vascular
(edema) secundaria a un menor gasto
cardiaco.

La repeticién de explicaciones puede
ayudar a mejorar el cumplimiento del
régimen terapéutico.

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

Fundamentacion

b) Evitar los ejercicios isométricos.

c) Tener frecuentes periodos de
reposo de 15 a 20 minutos, entre 4 a
6 veces al dia.

Cuando el medico permite al pacienle
reanudar su actividad sexual, ensenar
al paciente lo siguiente;

-Evitar  la  actividad sexual en
temperaturas extremas, inmediatas
después de las comidas.

-descansar antes y después de

manlener relaciones sexuales.
-Interrumpir la relacion sexual en caso
de dolor toraxico o disnea

Como medidas de autocuidado y para
satisfacer el aumento de las demandas
miocéardicas de oxigeno debido a la
actividad sexual, el paciente tiene que
evitar toda situacion que provoque
vasoconstriccion y vaso dilatacion.

Evaluacion: El paciente conoce la fisiopatologia e identifica signos y sintomas
que pueden ser complicaciones potenciales, asi como el estilo de vida que debera

modilicar.
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Diagnostico de Enfermeria: Dolor toraxico constrictivo relacionado por isquemia
miocardica manifestado por expresion facial de angustia y ansiedad.

Objetivo: Disminuira el dolor aplicando medidas analgésicas maximo en 20

minutos.

Estrategia

Fundamentacién

Valorar el dolor inicial: la localizacion,
la duracion, la irradiaciéon vy el
comienzo de nuevos sintomas

Administrar analgésicos y
vasodilaladores segun prescripcion
medica.

Documentar la administracion y el
grado de alivio notado al paciente.

a) Nubain.

b)Metamizol

c) Nitroglicerina.

Los episodios prolongados de isquemia
miocardica estan asociados con el 1AM,
En estos pacientes el dolor continuo
sugiere la extension del infarto.

Un dolor intenso y persistente que no
desaparece con  analgésicos  es
indicativo en infarto inminente o
ampliacion del mismo.

Es un analgésico agonista- antagonista,
se metaboliza en el higado, tiene efecto
de reducir la sobrecarga cardiaca.

Analgésico antipirético,
antiespasmodico, disminuye e! dolor
intenso, agudo y crénico.

Es un vasodilatador potente que relaja
las arterias y venas periféricas y reduce
el gasto cardiaco y el consumo de
oxigeno en el mlocardio. La dilatacion de
los vasos sanguineos postcapilares
incluyendo los senos grandes fomenta la
coleccion periférica- de sangre y
disminuye el retorno venoso al corazdn,
reduciendo la presién tele diastolica
ventricular  izquierda, la relajacion
arteriolar y disminuye la resistencia
vascular sistémica.

17



Estrategia

Fundamentacion

Indicar al paciente que descanse
durante un episodio de dolor.

Tomar la T/A, el pulso y la FR durante
el episodio de dolor y después de
recibir la medicacioén.

Reducir las distracciones ambientales
al maximo.

Explicar e intervenir con medidas
analgésicas no invasivas, lales como:
a- cambios posturales
b- Distraccion

c- Masajes

d- Ejercicios de relajacion.

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

Para delectar signos de hipotension que
pueden reflejar hipoperfusion o efectos
secundarios de los nitratos

La estimulacibn  ambiental puede
aumenlar la frecuencia cardiaca,
pudiendo exacerbar la hipoxia del tejido
miocardico, aumentando el dolor.

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

La relajacion reduce la tension muscular
y la frecuencia cardiaca, puede mejorar
el volumen de eyeccién y aumenta la
sensacién de control del paclente sobre
el dolor.

Evaluacion:

El paciente expresa verbalmente la ausencia de dolor. La presidon

sanguinea y la FC se encuentran dentro de los limites normales. Disminuye la

anguslia y la ansiedad durante el turno.

118



s
{=)
RS S

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion del estado hemodinamico relacionado
con disminucion del gasto cardiaco manifestado por cianosis periférica, piel

himeda vy fria.

Objetivo: Controlara y reducird complicaciones cardiacas durante el turno.

Estrategia Fundamentacion
Buscar signos y sintomas de|E! tejido isquémico es eléctricamente
disritmias inestable, provocando arritmias tales
a) Frecuencia y ritmos anormales. como contracciones ventriculares
b)Palpitaciones, sincope prematuras, que pueden conducir a

c) fibrilacién ventricular y paro.

Mantener la oxigenoterapia segun
indicaciones médicas.

Buscar signos y sintomas de shock
cardiogénico

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

-Diuresis inferior a 30 mi/hr.

-Intranquilidad, agitaciéon y cambios en
el estado mental.

-Aumento de la F.Resp.
-Disminucién de los pulsos periféricos.
-Piel fria, palida o cianética.

-Sed

fibrilacién ventricular y muerte.

La falta de oxigeno deprime los centros
vitales del cerebro. E! suplemento de
oxigeno aumenta el oxigeno circulatorfo
disponible para el tejido miocardico.

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

Fundamentacion

Buscar signos y sintomas de ICC y
disminucidén del gasto cardiaco.
a) Aumento gradual de la
frecuencia cardiaca.
b) Disnea
c) Descenso de la T/A sistdlica.
d) Presencia o aumento de
galope
e) Edema periférico.

Identificar y/o prevenir signos y
sintomas de tromboembolia:
-Disminucion o ausencia de pulsos
periféricos.

-Color, enrojecimiento o cianosis.
-Dolor en MP

-Dolor toraxico brusco o intenso,> de
la disnea.

-Signo de Homan positivo.

Identificar signos y sintomas de 1AM
recurrente:

-Dolor toraxico intenso con
nauseas/vomito.

-Aumento de la disnea.

-Aumento de la elevacion ST y ondas
Q anormales en el ECG.

Colocar medias antiembolia

La ICC se debe a una isquemia
miocardica que reduce la capacidad del
ventriculo  izquierdo de  bombear
sangre, disminuyendo asi el gasto
cardiaco y aumentando la congestion
vascular pulmonar.” Esto provoca la
entrada de liquido en el tejido pulmonar,
produciendo crepitantes, tos productiva,
cianosis y posibles signos de dificultad
respiratoria.

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

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

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

Evaluacion: Conserva la estabilidad hemodinamica, no muestra signos ni
sintomas de complicaciones durante su estancia en la unidad coronaria.
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PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

La enfermera debe tener la certeza de que el paciente ha comprendido la
necesidad de que su alencidon contintie, cuando llegue el momento de darlo de
alta. Por ejemplo debe verificar que el paciente comprende que medicamentos y
tratamiento requiere. Ha de permitirle que exprese sus preocupaciones respecto al
hecho de ser dado de alta.

Obijetivos:
1. Promover el autocuidado.
2. Asegurar la continuidad de 'a atencion durante el traslado de un servicio a
otro, hospital, clinica o domicilio al momento de egresar.
3. Mejorar la vida futura.

RECOMENDACION:

Proporcionar al paciente la hoja de plan de alta de enfermeria a fin de ayudar y
orientar a otros profesionales sobre las metas y programas del paciente.

1. Nombre:
Apellido paterno Apcllido materno Nombre
2. Edad: 3 Sexo- -
: . F M
afnos meses - -
4. Domicilio

5. Numero telefénico:

6. Agente de autocuidado terapéulico

7. Domicilio del agente de Autocuidado:-

8. Numero telefénico: Firma

121



)

7

¥

2
%
R

9. Tipo de egreso:  Voluntario I Mejoria I

10. Deslino: Servicio [ HospitalC] Clinica T
Domicilio ] otro[ ] Cual

11. Condiciones de egreso:

Por su propio pie [ ]  Sillade rudas [_] Camilla []

12. Diagnostico médico de ingreso:

13. Diagnostico médico de egreso:

14. requiri¢ intervencion quirdrgica:  si no

15. Fecha y tipo de cirugia:(en caso de ser afirmaliva la pregunta anterior)

16. EN CASO DE URGENCIA ACUDIR A:

HOSPITAL

DIRECCION

17. RECOMENDACIONES:

1. CONSULTE FOLLETO RECOMENDACIONES GENERALES.

18.

PASANTE EN ENFERMERIA

19. CONSULTAR AL _
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CONCLUSIONES

Se concluye que la Teoria General del Déficit de Autocuidado de Dorotea E.
Orem, facilito la elaboracién de un plan de cuidados de enfermeria a un adulto con
Infarto Agudo al Miocardio Anteroseptal; identificaron los deficits de autocuidado
que permitieron estructurar un protocolo de intervenciones dirigido al logro de los
objetivos trazados y evaluar de forma objetiva dicho plan obteniendo resultados
benéficos para la respuesta y evolucion del cliente.

Se elaboré una guia de valoracién en base a los requisitos propuestos por Orem
que nos permitié identificar el estado de salud y el actuar del agente de
Autocuidado terapéutico, ya que nos proporciona los elementos necesarios para la
aplicacion del método enfermero.

Se elaboro un plan de alta que nos permitio guiar al paciente con infarto agudo al
miocardio y a su familia en las acciones a seguir para el manejo en su domicilio
con el fin de mejorar su calidad de vida.

Se disefo un folleto con e! fin de informar sobre las recomendaciones generales
que seguird el paciente una vez que egrese del hospital; donde se promueve su
Autocuidado, le da a conocer la secuencia de su rehabilitacion y especifica la
forma de utilizar los dispositivos auxiliares de rehabilitacion.

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

Las ventajas que se identificaron fueron; para el cliente: participacién en su
proceso de autocuidado; ademas de brindarle continuidad y mejora en la calidad
de atencién. Al profesional de enfermeria le ofrece: flexibilidad en la
reorganizacion de sus intervenciones, desarrolio de su capacidad creativa y
senlido comun, obteniendo como resultado cierta expertez y satisfaccion en su
trabajo.

Se comprobd que la forma para abordar un problema de salud, propuesta por
Dorothea E. Orem en su “Teorfa del déficit de autocuidado”, orienta perfectamente
el actuar de enfermeria al enfrentarse a un paciente con infarto agudo al miocardio
anteroseptal
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Se considerd Importante que dentro de la formacion profesional de enfermeria se

lleve a cabo investigacion y sistematizacion de los cuidados que se proporciona al
cliente.
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SUGERENCIAS

Es necesario que el profesional de enfermeria aplique el método enfermero en su
practica clinica para favorecer la continuidad del cuidado enfermero, y asi; evitar
la duplicidad de funciones; mismas que repercuten en la evolucion del cliente y en
los costos de la atencion institucional.

Se sugiere la implementacion del método enfermero en las instituciones de salud
como sistema de trabajo; de esta forma enfermeria sustentara su desempefo
laboral bajo la perspectiva del método cientifico.

Se propone que el desempefio de enfermeria en la Unidad Coronaria de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Antonio Fraga Mouret, se sustente en la Teoria
General del Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem, con el fin de
proporcionar una mejor calidad de atencion al usuario, evitar complicaciones y por
ende el incremento de costos institucionales al disminuir los dias de estancia
hospitalaria y reingresos.

Fomentar en la poblacién la responsabilidad del cuidado a su salud a través del
Autocuidado; debido a que la piramide poblacional se ha invertido en los ultimos
anos, dando como consecuencia: el incremento de la poblacion adulta mayor y por
ende la existencia de enfermedades crénicas degenerativas que a su vez
demandan atencién especializada.
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INSTRUCTIVO DE LA GUIA DE VALORACION DIRIGIDO AL
ADULTO CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO BAJO LA
PERSPECTIVA DE LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

Antes de contestar favor de leer con detenimiento las instrucciones del llenado de
la guia sin dejar ninguna pregunta en blanco, utilizando letra legible.

I) FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO

a) ficha de identificacion

1. Nombre: Se anotfara iniciando con apellido patermo, posteriormente el
matemo y por tltimo el nombre completo.

2. Edad: Anotar arios completos con meses transcurridos.
3. Sexo: Marcar el recuadro de acuerdo al sexo que corresponda.
4. Fecha de nacimiento: Anotar dia, mes y afio con numeros arabigos.

5. Domicilio: Anotar domicilio actual completo.

6. Lugar de origen: Anotar nombre completo del pals, ciudad o estado en que
nacio.

7. Residencia actual: Anotar en que pais, ciudad o estado radica.
8. Ocupacioén: Anotar a cual se dedica actualmente.
9. Salario: Cantidad de dinero que gana mensualmente.

10. Escolaridad: Anotaré hasta que grado cursé; especificando el nivel
académico.

11. Religién: Anotar si profesa alguna y en saco de ser afirmativo especificar cual.

12. Estado civil: Marcar en el recuadro con una x alguno de los rubros de eleccion.
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b) Constantes Vitales

13. Temperalura: Anotar los grados con décimas en la linea y marcar con una x el
sitio en que se haya tomado.

14. Presion arterial: Se tomara la presion arterial en las tres posiciones anotando
el punto méximo llamado presion sistolica y el punto mdas bajo (presién
diastdlica).

15. Pulso por minuto: Se anotard el numero de pulsaciones cuantificadas en un
minuto percibidas en la arteria de eleccion.

16. Ritmo del pulso: Especificar si las pulsaciones palpadas son ritmicas o
arritmicas.

17. Respiracion: Anotar el niumero de respiraciones observadas en un minuto.

c) Somatometria

18. Estatura: Anotar el resultado en metros y centimelros.

19. Peso anterior: Favor De anotar el peso que presentaba el afio anterior a la
encuesta.

Peso real: Cuanto pesa actualmente.

Peso ideal: De acuerdo a la siguiente formula:

Mujeres Estatura (cm.) / 2-25

Hombres Estatura (cm.)/ 2-20
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i) REQUISITOS UNIVERSALES

a) Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

1. Campos pulmonares: Se marcaréd con una x el recuadro seleccionado, de
acuerdo a la auscultacion.

2. Llenado capilar: Se anotaran los segundos en que tarde en llenarse el lecho
ungueal una vez que se aplique presién y quede sin riego sangulneo.

3. Coloracion peribucal: Anotar si existe la presencia de cianosis, palidez o
enrojecimiento segun sea el caso.

4. Coloracién de lechos ungueales: Anotar si hay presencia de cianosis o palidez.

5. coloracion de la piel: Anotar si hay palidez, cianosis, rubicundez, segun sea el
caso.

6. Dificultad para respirar: Marcar con una x el recuadro seleccionado.

7. Presenta tos: Marcar si o no y en caso de presentarla especificar
caracteristicas, como tos seca o productiva. Se colocaré una x dentro del recuadro
que se presenta.

8. Dolor asociado a la respiracion; Se marcara con una x en el recuadro segun lo.
que refiera el paciente.

9. Fuma: Marcar con una x el recuadro segun sea la respuesta. Cuantos cigarrillos
al dla Se escribe con ntimero la cantidad de cigarrillos o cajetillas que fuma en 24
hrs.

10. Desde cuando fuma. Tiempo transcuriido en afios hasta el momento del
interrogatorio. Fumador pasivo: marcar con una x la respuesta de eleccién.

11. Signos de insuficiencia respiratoria: marcar con una x uno o mas recuadro de
acuerdo a los signos encontrados. )
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b) Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

1. Mucosas orales: Marcar el recuadro seleccionado con una x.

2. Turgencia de la piel: Marcar el recuadro con una x de acuerdo al estado de la
piel.

3. Cuantos vasos de agua toma al dia: Anotar el numero de vasos y el tamario del
mismo.

4. Acostumbra a tomar refrescos: Marcar si o no de acuerdo a su respuesta y
especificar la cantidad ingerida en 24 hrs.

5. Acostumbra a tomar café: Marcar si o no y en cantidad el numero tazas ingiere
en un promedio de 24 hrs.

6. Toma diuréticos: Marcar con una x la respuesta de su eleccion, especificando el
nombre en caso de ser afirmativo.

7. Presenta edema: Marcar con una x la respuesta de si o no anotando el sitio y
grado del mismo.

¢} Mantenimiento de un aporte de alimentos

1. Dieta habitual: Registrar la dieta que ingiere en 12 hrs, anotando cantidades.

2. Numero de comidas diarias: Anotar cantidad con numeros arabigos.

3. Ingiere alimentos entre comidas: Marcar con una x el recuadro seleccionado.

4. Acostumbra comer carne: Anotar en el recuadro la letra x de acuerdo a lo
manifestado.

5. De que tipo: En caso de que la persona ingiera carne marcar en los recuadro
con una x de acuerdo al tipo de carne que ingiera.

6. Que cantidad: Numero de piezas que ingiere cada vez que la consume.

7. Cuantas veces a la semana: Anotar con nimero las veces que la consuma en
ese tiempo.
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8. Ingiere leche: Marcar con una x la respuesta elegida.
9. Frecuencia: Anotar cuantas veces a la semana la consume.
10. Ingiere verduras: Marcar con una x el recuadro seleccionado.

11. Cuantas veces a la semana: Marcar con una x segun el numero de veces que
ingiere.

12. Consume usted frutas: Marcar con una x el recuadro seleccionado.

13. Cuantas veces a la semana: Marcar con una x la cantidad en el recuadro del
numero ingerido.

14. Come en la calle: Marcar con una x el cuadro correspondiente.

15. Presenta trastornos digestivos: Marcar el recuadro correcto si es afirmativo o
negativo. Sefialando el tipo de trastorno que presenta de acuerdo al interrogatonio.

16. Alergias a algun alimento: En caso de presentar una alergia marcar con una x
el recuadro comrespondiente y en caso de que sea afirmalivo especificar el tipo de
alergia.

17. Tiene problemas a la masticacion o para deglutir: Marcar con una x el recuadro
seleccionado.

18. Usa prétesis dental: Marcar con una x el recuadro seleccionado mencionar si
es fija o removible, si es de completo agrado o le causa algtin problema.

19. Caracteristicas de ufias y cabello: Mencionar si el pelo se encuentra bien
" implantado, si hay alopecia, si las ufias se encuentran sanas o hay presencias de
hongos quebradizas, largas.

20. Aspecto de encias o dientes: anotando la coloracién que presenta, si se
encuentran flojos, si hay alguna tumoracién en encias, carencia de piezas
dentarias o caries.

21. Herida y tipo de cicatrizacion: anotar si hay heridas abiertas, con presencia de
material purulento, sila cicatrizacion es buena o hay carencia de ella.

22. Cuanto tiempo tarda en cicatrizar una herida: Mencionar tiempo aproximado.
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d) Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.

1. Padece Nicturia: Marcara con una x dentro del cuadro correspondienle.

2. Cuantas veces evacua al dia: Anotar el numero de veces que evacua en 24
horas.

3. Caracteristicas de las evacuaciones debera anotar silas evacuaciones son:
Formada, liquida, semiliquida, pastosa, café, verde, negra oleosa, reslos
alimenticios, mucosa, sanguinolenta, grumosa, fétida, meconio, puede anotar mas
de una caracteristica en caso de presentario.

4. Cuantas veces orina al dia: Anotar cuantas veces orina al dia

5. Caracteristicas de la orina: Se realizara un bililabstix reporfando resultado:
Densidad, glucosa, pH, cuerpos cetbnicos, leucocitos, urobilinégenos, nitratos,
bilirrubina, proteinas, sangre, hemoglobina.

6. Uliliza sonda permanente: Marcar con una x la opcién que corresponda.
7. Padece hemorroides sefiale con una x la respuesta que elija.

8. Padece enfermedad renal: Marca con x segun sea el caso si es afirmativo
escribir nombre de la enfermedad.

9. Toma laxante: Indique con x la respuesta. En caso afirmativo, anotar el nombre
del laxante.

10. Tiene dolor al defecar: Sefiale con x en el rubro correspondiente.
11. Tiene dolor al orinar: Marcar con x la respuesta correcta.
12. Tiene dolor al menstruar: Sefiale con x la opcién que elija.

13. Cuando tiene algun problema emocional. Presenta algtin trastorno marcar con
una x la respuesta correspondiente.

14. En la pregunta de abdomen / caracteristicas marque con x la respuesta que de
acuerdo a su exploracién haya detectado.

15. Ruidos intestinales: Marcar con una x la respuesta que segtin su exploracién
determine.
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16. Tiene salida de orina al realizar algtin esfuerzo: Marcar con x la opcion que
elija.

17. Respecto si utiliza painal desechable: Marcar con x la respuesta que
corresponda.

e) Equilibrio entre la actividad y el reposo
1. Realiza ejercicio fisico; Marque con x lo que se segun sus habitos corresponda.
2. Cual: En caso de practicar algun ejercicio fisico escriba que ejercicio realiza.

3. Cuantas veces a la semana: Anotar el numero de veces a la semana que
practica el ejercicio.

4. Durante cuanto tiempo: Especificar las horas o minutos que realiza dicho
gfercicio.

5. Lo realiza al aire libre o cerrado: Especifique el lugar donde lo realiza por Ej.,
depoirtivo, casa, parquie, elc.

6. Cuantas horas duerme al dia: Anotar el nimero de horas que duermen 24
horas.

7. Padece insomnio: Marque con x la respuesta que usted determino

8. Toma algtin medicamento para dormir: Anote el nombre genérico en el caso de
que lo utilice.

9. Durante el dia acostumbra tomar siesta: Si su respuesta es afirmativa anote de
cuanto tiempo y a que hora acostumbra:

10. Se siente cansado al levantarse: Sefiale con x en el cuadro que corresponda

11. presentan ojeras: Marque con x la respuesta que corresponda.
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f) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccion social.

1. Cuantos miembros componen la familia: Anote con numero arébigo el numero
de integrantes.

2. Como reacciona cuando hay un problema familiar: Marcar con una x la
respuesta que corresponda a su reaccion.

3. Vive en casa propia o rentada: Sefiale con x en el cuadro que corresponda y en
la pregunta de que material anotar el nombre del material de que esta construida
su vivienda.

4. Con que servicios cuenta: Marque con x la opcion que corresponda.

5. Cuantas habitaciones: Anotar el numero de cuartos con los que cuanta la casa.

6. Ventilacion, Anotar numero de ventanas o puertas y en iluminacién, anotar si
cuenta con luz natural, asi como el numero de focos o lémparas.

7. Comparte el bano: Marque con x en el cuadro segun su caso.

8. Tiene animales: Marque con x en el cuadro segin su caso especificando el tipo.
9. Cuantos: Anote el numero de animales que habitan en su casa.

10. Cuanto tiempo pasa solo: Anotar el nimero de horas que pasa solo en un dfa.
11. En que ocupa su tiempo libre: Anotar que actividad realiza, puede anotar mas

de una si es su caso.

12. Su creencia religiosa le crea conflictos con su familia: Se anotara en el caso de
que el conyuge, hijos o con quien viva pertenezca a un grupo religioso diferente al
del paciente y que tipo de problema le ocasiona.

13. Tiene respeto por sus semejantes: Anofar cuales son sus valores. honesto,
sincero, respeto a lo ajeno etc.

14. Trabaja actualmente: Anotar si 0 no segtin su caso.

15. Tipo de trabajo: Indicar la actividad realizada, Ej.: albahil, carpintero, maestro,
enfermera.
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16. Riesgo de trabajo: Anotar a los que esta expuesto segun la actividad que
desempefia.

17. Cuanto tiempo le dedica: Anotar en el espacio correspondiste las horas de
Jornada.

18. El sueldo le permite cubrir sus necesidades basicas y de su familia, marcar
con una x la respuesta que elija.

19. En la pregunta esta satisfecho con su rol familiar: Marcar si o no segtin sera el

€aso.
20. Como soluciona sus conllictos personales: Describir brevemente lo que hace

ante una situacién de conflicto.

21. Estado emocionat durante la entrevista: Marque con x la opcién elegida segun
las observaciones del entrevistador.

g) Prevision de peligros para la vida el funcionamiento humano y el bienestar
humano.

1. Estado del sistema musculo esquelético / fuerza, se realizara en base a una
valoracién para determinar la fuerza del paciente dando valor de:
X Minimo

XX Regular
XXX Eficiente
XXXX Normal

2. Requiero de ayuda para la deambulacion marque con x en el cuadro
correspondiente.

3. De que tipo: Seleccionar la respuesta de acuerdo al interrogalorio.
4. Presenta debilidad a la deambulacion: Marqué con x la opcién correspondiente.
5. Presencia de temblores: Sefiale con x la respuesta correspondiente.

6. Estado de conciencia: Marque la opcién correspondiente de acuerdo a la
valoracién.

7. Cada cuando se bafia: Anote si el bafio es diario, cada tercer dia, cada 8 dlas
segun sea su caso.
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8. Cada cuando realiza aseo bucal: Anote si se cepilla después de cada alimento
dos o una vez al dia de acuerdo a sus habitos de higiene.

8. El sueldo de su casa es parejo: Marque con x la opcién correspondiente.

9. El suelo tiene antiderrapante: Sefiale con x el cuadro la respuesta que
corresponda

10. Utiliza escaleras: Indique con x la opcién que elija.

11. cuentan con barandales: indique con x la opcion que eljja.

Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales, de acuerdo con el potencial humano las limitaciones humanas, con
el deseo humano de ser normal.

1. Realiza los controles de salud: Marque con x fa opcidn elegida si es afirmativa,
anote cudles por ejemplo. centro de hipotension, de diabetes, deteccién oportuna
de cancer cervicouterino, especifique resultado.

2. Cada cuando va al medico: Anote la frecuiencia con que visita a su medico, sf es
una vez ala semana, al mes, al afio, ocasionalmente.

3. Padecimientos congénitos o de la infancia: Anote que enfermedades sufrié en la
infancia ejemplo: sarampion, viruela, rubéola u otro y si hay alguna alteracién
genelica.

4. Dificultad visual: Anotar alteracién que presenta y si utiliza lentes de correccién.
5. Dificultad del habla. Especificar el tipo en caso de que exista.

6. Dificultad auditiva. Marcar la respuesta y sefialar si utiliza alguna alternativa
para corregirio.

7. Pertenece a un grupo social: Marque la opcion correspondiente.
8. Pertenece a un grupo religioso: Marque la opcién correspondiente.

9. A un club de la tercera edad: Marque la respuesta correspondiente.
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10. Existen centros recreativos cerca de su casa: Indique con x la opcion que

considere.
11. Asiste a ellos: Marque con x su respuesta.

ll) REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

1. Depende econdmicamente de alguien: Especifique con una x la opcién en caso
de recibir ayuda economica anote de quien (hijo, hija u ofro familiar).

2. Es jubilado o pensionado de alguna institucion: Marque con x la respuesta.

3. Marque con x sus actividades en el espacio que corresponda de acuerdo a su
capacidad para realizarla:

Independiente: cuando usted el realiza estas actividades sin ia ayuda de nadie.
Si necesita ayuda: cuando requiere de un familiar o enfermera para realizar eslas

actividades.
Incapacidad cuando no las puede hacer aun con ayuda.

IV) REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESVIACION A LA SALUD

1. Ademas de su infarto, presenta otra enfermedad: Sefale con x la opcién
correspondiente.

2. Su enfermedad se encuentra controlada: Marque con x la opcién que
corresponda especificando resulfado del ultimo control,

3. En caso de tomar medicamento: Anote cual, la frecuencia y dosis prescrita.

4. Es alérgico algiin medicamento: Sefiale con x la respuesta, si afirma anote cual.
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9.

INSTRUCTIVO DE PLAN DE ALTA

Nombre: Debera escribir nombre completo iniciando por apellido
paterno, materno y nombre.

Edad: Anotar la edad en afios cumplidos y meses.
Sexo: elegir la opcién correspondiente y marcar con una X.

Domicilio: Anotar el domicilio completo del paciente iniciando por calle,
numero, colonia, ciudad y cédigo postal.

Numero telefonico: Escribira el numero que el paciente refiera.

Agente de autocuidado dependiente: Escribir el nombre del familiar que
seré responsable del paciente.

Domicilio: Anotar el domicilio completo del familiar responsable si vive
en uno distinto al del paciente.

Numero telefdnico: Escribir el que el familiar refiera si es diferente al del
paciente y firmara de conformidad

Tipo de egreso: Se seflalara la opcion que corresponda.

10. Destino: Elegir la opcién correspondiente sefialando con una X.

11. Condiciones de egreso: Marcar la opcion correspondiente.

12. Diagnoéstico médico de ingreso: Tomar este dato del expediente del

paciente y anotar en el espacio correspondiente.

13. Diagnostico médico de egreso: Tomar este dafo del expediente del

paciente y anotar en el espacio correspondiente.

14. Fecha y tipo de cirugia: Registrar estos datos como aparecen en el

expediente del paciente.

15. En caso de urgencia acudir a: Anotar el nombre del hospital al que el

paciente acudird en caso de requerirlo y la direccién segtn corresponda.
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16. Recomendaciones: Instruir al paciente sobre los folletos que se le
proporcionan a su egreso.

17. En este rubro se anotara el nombre del profesional de enfermerfa que
elabora el plan de afta y dara el seguimiento.

18. Cédula profesional: Escribir el niumero que corresponda.

19. Consultar al:  Anotar el numero telefénico en que se puede localizar al
profesional de enfermeria si el paciente Jlo cree conveniente
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INTRODUCCION.

UNA VEZ QUE USTED EGRESA DEL

HOSPITAL ES IMPORTANTE QUE SIGA
CIERTAS = RECOMENDACIONES  PARA
AYUDAR A SU PROCESO DE

RECUPERACION, EVITAR COMPLICACIONES
Y FOMENTAR BUENOS HABITOS DE
ALIMENTACION, EJERCICIO, HIGIENE Y
DESCANSO.

OBJETIVO

PROMOVER EL AUTOCUIDADO DEL ADULTO
CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN SU
HOGAR.

LO QUE ES NECESARIO SABER

El corazén es una bomba que impulsa sangre a través de
unos conductos Ilamados arterias que la llevan a los érganos
del cuerpo. La sangre regresa al corazén por otros conductos
flamados venas.

El corazdn también bombea la sangre a los pulmones, donde
esta toma el oxigeno del aire que respiramos. Sin el oxigeno el
combustible no podria transformarse y brindar la energia
necesaria para la actividad del cuerpo.

Su corazén es un poderoso mlsculo que nunca descansa, late
70 veces por minuto, 4000 veces por hora, 100 000 veces por
dia. Esta extraordinaria maquina puede descomponerse.
Algunas de las enfermedades cardiacas mas frecuentes son
las siguientes:

v Alta presion arterial
¥ Fiebre reumatica
¥ Defectos cardiacos del nacimiento

¥ Enfermedad coronaria, considerada como el
enemigo publico numero uno y la primera causa de
muerte en los paises avanzados siendo la lesion
fundamental el ATEROMA que consiste en el
deposito de grasas en las paredes de las arterias
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Cuando hay ateromas se dice que la arteria tiene
arterosclerosis.

La arterosclerosis comienza en la infancia o en la
juventud y es causada por la concurrencia de los
siguientes factores principalmente:

v El exceso de grasa de origen animal en la
comida.

La hipertension arterial

El tabaquismo

La inactividad fisica

Las tensiones emocionales

€< € ¢ ¢

Que traen como consecuencia:

v Infarto agudo al miocardio (ataque cardiaco) por
la obstruccion total de la arteria muriendo una parte
del corazon por falta de sangre.

v Angina de pecho: Ocurre cuando la arteria esta
principalmente obstruida y disminuye la cantidad de
sangre que llega al corazon y este grita en forma de
dolor.

Ateroma en la luz de la vena

v

FACTORES DE RIESGO

Hipertension Arterial

Diabetes

Obesidad

Sedentarismo

Tensiones
Emocionales

Consumo de tabaco

El exceso de grasa de origen animal en los

alimentos.
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HIGIENE

Bariese todos los dias con jabdn neutro y agua

tibia.

Mantenga libre de humedad su piel.

Aplicar locion a base de lanolina para evitar que
su piel se reseque.

Use preparadas para el sol cuando se exponga
a el para evitar quemaduras.

lave sus manos antes de comer y después de ir
al bano.

Cepille diariamente sus dientes.

De masaje a sus encias diariamente con la
yema de sus dedos.

Consulte a su dentista cada seis meses.

DIETA PARA SU CORAZON

Los alimentos contienen sustancias nutritivas, que son
transportadas por la sangre a todos los drganos del
cuerpo, donde se utlizan para obtener le energia
necesaria para las actividades del organismo estas
substancias son: '

v Proteinas

v Azucares también llamados hidratos de

carbono
v (Grasas.

Las grasas mas importantes del cuerpo son el
colesterol y los triglicéridos que son muy Utiles como
combustibles pero cuando se encuentran en exceso
en el organismo pueden causar enfermedades como la
arterosclerosis

El colesterol se produce en el higado, en un gran
numero de casos Su exceso se debe a una
alimentacion inadecuada con gran cantidad de grasas
de origen animal.




La dieta debe de tener estas cualidades:

v Sercompleta

v Suficiente

v Equilibrada

v Adecuada en aumento de fibra

v Con restriccion de sal

v Calorias

v Y baja en grasas de origen animal.

Alimentos no permitidos
v Cernes grasosas, camnes fritas, ernbutidos,
mariscos frescos y enlatados.

v Alimentos enlatados o procesados como
sopas o verduras.

v Lacteos; leche entera, queso crema,
parmesano.

v Pan; con grasa, pays, pasteles, galletas ricas
en grasa.

v Verduras y Frutas; fritas o preparadas con
mantequilla, queso o salsa de crema

Sal

v Encurtidos; cueritos en vinagre, aceitunas.

v Refrescos.

<

TABACO Y CORAZON

El tabaquismo es la adiccion a los productos del
tabaco, principalmente el cigarrillo

La nicotina y los productos secundarios del humo,
intervienen en el inicio y la ‘progresion de la
arterosclerosis danando las arterias del cerebro y
corazon.

En consecuencia cualquier exposicion, incluido el
tabaquismo pasivo, incrementa el riesgo del no
fumador.

El humo del cigarrillo tiene irritantes que causan
bronquitis, la bronquitis provoca enfisema pulmonar, el
cual puede provocar cancer en boca, garganta,
pulmén y vejiga entre otros.
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ACTIVIDAD FISICA

El ejercicio debe ser parte de una vida sana y plena,
principalmente  la  actividad fisica  aerdbica
caracterizada por un mayor consumo de oxigeno para
el sistema cardiovascular.

Ejemplos de este ejercicio dinamico son:

v Caminata

v Trote

v Carrera de distancia moderada
v Ciclismo
v Natacion
v Danza

v Gimnasia aerdbica

v Remar

NO RECOMENDABLES
v Ejercicio estatico

v Levantamiento de pesas

v Gimnasia con aparatos y las rutinas de
tension muscular.

El ejercicio ayuda:
v Controlar el peso

v Disminuye el colesterol y reduce el riesgo de
arterosclerosis.

v Disminuye la presion arterial.

Se recomienda la actividad fisica de 30 minutos a 1
hora de 4 a 6 veces por semana.

NOTA: La prescripcion del ejercicio debe ser

individualizada de acuerdo a la prueba de esfuerz
a la que se somete. '
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TENSIONES EMOCIONALES

Las tensiones emocionales provocan . reacciones
adversas en nuestro cuerpo, como son las siguientes:
v Excesiva produccion de ‘sustancia como la
adrenalina, que hace trabajar mas al corazon
v Aumento de la presion arterial
v Tendencia a que la sangre se coagule y tape
las arterias. -

v __1__, —_—
i
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ALGUNOS CONSEJOS PARA ELIMINAR LAS
TENSINES EMOCIONALES. :
v Redistribuya la carga de trabajo&g.e‘se tiempo
para su familia y entretenimiento personal.
rw=Reduzca o elimine la ingesta de’ estlmulantes
como el alcohol, café y tabaco. ===
*-; =xv Haga ‘ejercicio regularmente para reducir la
hostilidad y la produccion de adrenalina.
v Aprenda a mejorar las relaciones explosivas
en el trabajo, con la familia y en la calle.

{____w Dese tiempo para el reposo. _
o ¥ nterésese por la recreacion, lectura, cine,
etc.

ACTIVIDAD SEXUAL

Muchos de los pacientes que han sufrido un infarto y
sus conyuges estan preocupados porque creen que la
actividad sexual provocara otro ataque. Deben saber
que el infarto durante o después del contacto sexual
no se produce con mayor frecuencia que la que
existiria después de cualquier otra actividad normal.

La actividad sexual puede ser reanudada una vez que
haya comenzado el proceso de cicatrizacion. Para la
mayoria de los pacientes es de 2 a 3 semanas
después de dejar el hospital.

v Evita la actividad sexual en temperaturas
extremas, después de comidas pesadas, de
ingestion de alcohoal.

v Descansar antes y después de mantener
relaciones sexuales (por la manana es el
mejor momento).

v Interrumpir la actividad en caso de notar dolor
toréxico y disnea.

v Tomar medicamento indicado antes de la
relaciones sexuales si esta prescrito.

v Usar posiciones habituales a no ser que
aumente el esfuerzo.
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MEDICAMENTOS

Es importante llevar un tratamiento farmacologico y
tomarlo de acuerdo a las indicaciones médicas,
respetando, siempre los horarios para evitar peligros
para la vida

v Tomar la medicacion a la misma hora

v Ponerlos a la vista siempre

v Acudir al médico a informar acerca de efectos
secundarios (hipotension, dolor de cabeza,

nausea, vomito, cansancio y palpitaciones en
el corazon).

NOTA FINAL

Es importante tener en cuenta que entre mas se lleven
acabo las recomendaciones de autocuidado, mayor es
la posibilidad de incrementar la duracion de la vida y el
mantenimiento de una alta calidad de la misma

Recuerde que estas modificaciones del estilo de vida
son permanentes y necesarias para obtener un
resultado exitoso, tomando en cuenta su actitud
positiva para llevarlo a cabo

ENF. GERARDO CAMPUZANO LUJANO
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