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PRESENTACION

El presente trabajo de investigacion lleva por titulo, Principales Diagnésticos e
Intervenciones de Enfermeria en el Paciente con Insuficiencia Cardiaca, se realizo con el
motivo de profundizar los conocimientos en cuanto a cuidado de enfermeria
proporcionado a pacientes con esta enfermedad, ya que es una condicionante clinica que
limita la autonomia de las personas, afecta la calidad de vida, compromete fisica y

emocionalmente la integridad de las personas.

La investigacion describe en el capitulo I, las generalidades de este estudio, la
situacion problemética y el papel de enfermeria, se hace mencion de los aspectos
metodoldgicos que guiaron este estudio, asi como la delimitacién del problema, y de la

necesidad de de realizar la investigacion.

En el capitulo Il se dardn a conocer los referentes tedricos utilizados para el
conocimiento, andlisis y abordaje del estudio elementos conceptuales centrales en esta
investigacion y el marco tedrico-empirico abordado desde el pensamiento de enfermeria.
El capitulo 1ll, se hace mencion del disefio metodol6gico mediante el cual se trabajo esta

investigacion.

Posteriormente en el capitulo IV se desarrolla la parte medular de esta investigacion,
describiendo los diagnésticos de enfermeria que son aplicables a este tipo de personas,
se redactan las intervenciones mas frecuentes y se mencionan los principales aspectos a
evaluar para cada una. Finalmente se realizan las conclusiones y recomendaciones

pertinentes especificas para esta investigacion, se proporciona la bibliografia consultada.
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CAPITULO I. INTRODUCCION.

1.1 Situaciéon del Problema.

La insuficiencia cardiaca se produce cuando el miocardio no bombea eficazmente
sangre, produciéndose una congestién en la circulacion del cuerpo. Cualquier estado
que comprometa el funcionamiento cardiaco puede provocar insuficiencia cardiaca
(IC), es una frecuente e importante complicacién de una cardiopatia en la poblacién, su
prevalencia asi como las limitantes y los dafios a la salud aumentan con la edad. La
atencion de enfermeria a personas con insuficiencia cardiaca tiene como propésito
mantener estable al paciente, evitar la aparicion de complicaciones, y facilitar una
pronta recuperacion favoreciendo al maximo su autocuidado. Para ello se elabora un
plan de cuidados que nos servira como guia para individualizarlo segun las
necesidades detectadas en cada paciente, garantizando cuidados de calidad,

favoreciendo la adaptacion del paciente y la familia a una nueva situacién de salud.

El hacer de enfermeria se inicia con la recogida de datos en la entrevista durante el
momento del ingreso a través de la observacion y exploracién del paciente. Una vez
valorado se prosigue a la formulacion de los diagndsticos, la planificacién de las

actividades, la ejecucion y la evaluacion de las mismas.

Durante la experiencia que obtuve al realizar mi servicio social en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, fue como surgi6 el interés en realizar una

investigacion de atencion de enfermeria a pacientes con insuficiencia cardiaca, si bien



la poblaciéon atendida no representaba una muestra significativa del total de los
pacientes hospitalizados; 18 personas en 2010 (Cardiologia, 2010), logre identificar
que son demasiadas las complicaciones y necesidades de una persona que vive con
IC. Un plan de cuidados estandarizado para pacientes con IC, la investigacion
contiene los diagndsticos enfermeros reales y de riesgo mas frecuentes que pueden
presentar los pacientes con dicha patologia. Para ello he basado esta investigacion en
mi experiencia asistencial con pacientes que padecen IC, esta tiene como fundamento
la revision bibliografica de diagndsticos e intervencion aplicables a personas con

IC.(Elvira S&Gnchez Reyes, 2007b; Ma. Carolina OrtegaVargas, 2011)

1.2 Contexto del estudio.

Los diagnésticos e intervenciones de enfermeria, son desde hace algunos afios
parte fundamental e integrante del cuidado profesional, ya que responden a las
necesidades de la poblacion. En la actualidad son empleados para optimizar y mejorar

la atencion a las personas sanas y enfermas.

El diagnostico enfermero refleja las necesidades de cuidados de las personas
atendidas por dichos profesionales. La precision en el diagnéstico es necesaria para
detectar de la mejor manera posible esas necesidades y realiza en consecuencia un

buen plan de cuidados. (Brito Brito, 2009)

Las aplicaciones del diagnostico enfermero son variadas, para este trabajo se
describira su uso en los pacientes que padecen insuficiencia cardiaca ya que si bien

menciono anteriormente, que el empleo del juicio clinico de enfermeria y las



intervenciones son muy frecuentes, existen pocos trabajos que demuestren la
importancia de estos en su aplicacion a los pacientes con dicha patologia, durante la
revision de trabajos y articulos entre otros documentos, sobresalen las guias de
cuidado a pacientes con IC y los procesos de enfermeria aplicados. Esto sustenta la
necesidad de elaborar este trabajo, conjuntado los textos revisados, la experiencia en
la practica con estas personas, para que por este medio se logren identificar los
diagnostico y las intervenciones que deben ser aplicadas; no solo para cubrir
necesidades de tipo fisiologicas sino de otras que de forma integral atiendan a sus

requerimientos.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome de etiologia multifactorial, que en la
actualidad se eleva su incidencia de manera continua, por lo que es importante
conocer y valorar constantemente su desarrollo. Las enfermedades que desencadenan
insuficiencia cardiaca ocuparon en 1999 uno de los diez primeros lugares de
morbilidad en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, como primer causa
de insuficiencia cardiaca estd la cardiopatia isquémica, el 5° lugar lo ocupan las
enfermedades hipertensivas y el 10° lugar las cardiomiopatias. En mortalidad dentro de
las 10 primeras estan: ocupando el primer lugar la cardiopatia isquémica, el 4° lugar

cardiomiopatia y el 8° las enfermedades hipertensivas.(Carolina Ortega Vargas, 2002a)

Generalmente el tratamiento de la insuficiencia cardiaca se desarrolla en el campo
hospitalario dando como resultado un costo elevado en recursos fisicos, econémicos,
materiales y humanos, ya que la atencion al paciente con insuficiencia cardiaca debe
ser multidisciplinaria y es aqui donde interviene directamente enfermeria, ya que una

de nuestras actividades es encontrar e implementar métodos de atencién al paciente



para proporcionarle una adecuada calidad de vida y reincorporarlo a su medio
ambiente lo mas pronto posible en las mejores condiciones de salud.(Carolina Ortega

Vargas, 2002a)

El proceso de atencion de enfermeria, permite sistematizar y organizar la
administracion de cuidados enfermeros individualizados. En la valoracion de
enfermeria a los pacientes con falla cardiaca se identifican los siguientes signos y
sintomas: facies de angustia, fatiga, disnea, taquipnea, retraccion xifoidea, tiros
intercostales, estertores audibles en l6bulos pulmonares inferiores, cianosis central y
periférica, saturacion de oxigeno menor a 60% y acidosis respiratoria por gasometria.
Con la informacion obtenida, se establecen los diagnésticos de enfermeria y el plan de
cuidados, su implementacion operativa en la atencion permite evaluar el impacto de las
intervenciones en el estado y evolucion de los pacientes.(Quintero-Barrios Martha

Maria, 2005)

De esta forma se logra el entendimiento del porque es importante el uso de
diagnoésticos para efectuar el cuidado de enfermeria, asi como la importancia y
relevancia de este estudio como medio propositivo para identificar los aplicables a la
persona con IC, de esta manera hacer lo propio con otras entidades patoldgicas, limitar
el empleo de guias y planes estandarizados que pudieran ocasionar la
despersonalizacion al momento de realizar las intervenciones, como frecuentemente
pasa al momento de atender una parte considerable personas con determinada
enfermedad, que aunque tienen necesidades similares requieres de una atencion y

cuidado personal.



1.3 Objetivos.

General.
- Hacer una revision de la literatura de los principales diagnésticos e

intervenciones de enfermeria en el paciente con insuficiencia cardiaca.

Especificos.

- Describir los principales diagnésticos e intervenciones de enfermeria en el

paciente con insuficiencia cardiaca.

- Identificar cudles los diagndsticos de enfermeria que se emplean con mayor

frecuencia en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

- Describir las principales intervenciones de enfermeria en los pacientes con

insuficiencia cardiaca.

1.4 Justificacion.

El presente trabajo se justifica en atencion a las siguientes consideraciones:

-El estudio permitird guiar el cuidado de enfermeria en el paciente con insuficiencia

cardiaca.

- Favorecera la integracién del cuidado al paciente para atender sus necesidades.

-Estandarizara las intervenciones de enfermeria conforme al empleo de diagnésticos

de la NANDA.



-Sistematizara de las acciones de cuidado personalizadas al paciente con insuficiencia

cardiaca.

-Dara a conocer la importancia de los diagnésticos de enfermeria y la realizacion
de las intervenciones incluyendo aspectos del contexto emocional, familiar y social de
los pacientes que acuden a las instituciones hospitalarias, pues la mayoria de las
veces la atencién no profundiza en los aspectos psicosociales y/o espirituales, que

inminentemente influyen con el régimen terapéutico.

-Facilitarq a los profesionales de enfermeria a ser empdticos, persuasivos en sus
recomendaciones de cuidado, con cada una de estas personas logrando que se
interesen por su vida, por su familia y por su corazén, a pesar de las dificultades y
situaciones psicosociales por las que esté cursando, para con ello lograr un personal

mas preparado, sensibilizado, capacitado en este tipo de pacientes.



CAPITULO II. REFERENCIAL TEORICO.

2.1 Marco conceptual.

La palabra Diagndstico tiene su origen etimol6gico del griego en la unién de tres
vocablos de dicha lengua. En concreto, es un término que esta formado por el prefijo
diag.- que significa “a través de”; la palabra gnosis que es un sinénimo de
“conocimiento”, y finalmente el sufijo —tico que se define como “relativo a”. (Eulalia
Roig & Betriu, 2005). Un diagndstico es aquello que, en el &mbito de la medicina, esta
vinculado a la diagnosis. Este término, a su vez, hace referencia a diagnosticar:
recabar datos para analizarlos e interpretarlos, lo que permite evaluar una cierta

condicion.

Los Diagndsticos Enfermeros, son interpretaciones cientificas procedentes de los
datos de valoracion que se usan para guiar a las enfermeras en la planificacion y
evaluacion.(Herdman, 2010) El diagnostico enfermero a su ves es un juicio sintético de
las respuestas humanas del individuo, familia 0 comunidad que requieren cuidados de
salud en la prevencion de la enfermedad, el mantenimiento y mejora de la salud o el fin
de la vida. Su objetivo es identificar el estado de salud de un paciente y los problemas

relativos al cuidado de su salud.

Para Marjory Gordon(Herdman, 2010), un diagnéstico de Enfermeria es un

problema de salud real o potencial que las/los profesionales de enfermeria, en virtud


http://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Marjory_Gordon

de su formacion y experiencia, tienen capacidad y derecho legal de tratar. Por lo tanto
el papel de esta disciplina del cuidado adquiere un papel muy importante ya que el
somos los encargados de delegar los cuidados, para reintegrar al paciente a su
entorno social en las mejores condiciones y de igual forma para general habitos

saludables en la vida diaria.

Los diagnoésticos de Enfermeria son por lo tanto, parte fundamental del trabajo de
enfermeria para problemas que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante
actividades independientes de enfermeria. El diagnostico enfermero constituye la
segunda etapa del proceso de enfermeria, en la que se analizan los datos recogidos
del paciente o cliente con la finalidad de identificar los problemas que constituiran la

base del plan de cuidados.(libre, 2012a)

El diagndstico de enfermeria es la expresion del problema de un paciente a la cual
se llega haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este problema puede ser
recogido por la propia enfermera, es un proceso de deduccion clinica a través de la
observacion de los cambios fisicos o psicolégicos que se producen en el paciente: si
se hace correcta e inteligentemente, conducira a la identificacibn de las posibles
causas, es un enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud y los problemas

del paciente que pueden ser modificados por la intervencién de la enfermera.

Las Intervenciones de Enfermeria (actividades enfermeras), hacen referencia a

todo tratamiento, basado en el contenido y juicio clinico, que realiza un profesional de


http://es.wikipedia.org/wiki/Proceso_de_enfermer%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados&action=edit&redlink=1

Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente, son las acciones
encaminadas a conseguir un objetivo predeterminado, de tal manera que en el
Proceso de Atencién de Enfermeria, debemos de definir las Intervenciones necesarias
para alcanzar los criterios de resultados establecidos previamente, es decir nuestros

objetivos.(enfermeria., 2012)

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo que constituye la via final
comun a la que llega la mayor parte de las enfermedades del corazon. Este sindrome
se conoce Yy se ataca desde épocas remotas. Su prevalencia aumenta con la edad y se
duplica en cada década, por lo que se espera un incremento de casos debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion y el aumento de la expectativa de vida, al
modificarse los estilos de vida de las personas y las poblaciones.(Angel Julio Romero

Cabrera, 2007)

La falla cardiaca es una enfermedad cronica, progresiva, caracterizada por
multiples hospitalizaciones y altas tasas de mortalidad.(Mabel Gomez, 2001) La
insuficiencia cardiaca (IC) es la incapacidad del corazén para bombear sangre en los
volimenes mas adecuados para satisfacer las demandas del metabolismo.(libre,

2012b)

Se ha definido el sindrome de IC como un cambio gradual o rapido en los sintomas
y signos de la IC que provocan la necesidad de una terapia urgente. Este sindrome
puede presentarse como una entidad nueva o como una exacerbacion de una

enfermedad preexistente. Los términos de IC aguda, IC descompensada v,



exacerbacién de la IC crénica son utilizados frecuentemente para describir este
sindrome, y en realidad no hay aun acuerdo sobre cual seria la nomenclatura

preferida.(Tacchi., 2006)

La IC es el estadio final de muchas cardiopatias, por lo que sus causas son
variables y su frecuencia depende del medio en el que hagan los estudios y de la
poblacion evaluada. Podemos analizar grandes series en las cuales las causas mas
importantes de IC por orden decreciente son la cardiopatia isquémica (40%), la mi
cardiopatia dilatada (32%), las valvulopatias (12%), la cardiopatia hipertensiva (11%) y

otras (5%).(Agustin Urrutia de Diego, 2011)

La insuficiencia cardiaca es un sindrome heterogéneo resultante de dafio
estructural de la fibra miocérdica a través de diversos mecanismos como
cardiomiopatia idiopatica, infarto agudo del miocardio, hipertension arterial sistémica o

valvulopatia cardiaca, entre otras causas.

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) se ha ido incrementando en forma
significativa a medida que la terapéutica actual ha reducido la mortalidad de la
cardiopatia isquémica en particular del infarto agudo del miocardio (IAM).(Ortiz, 2006)
El infarto de miocardio es una causa muy frecuente de la insuficiencia

cardiaca.(Ibérica, 2012)
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2.2 Marco tedrico-empirico.

De acuerdo con Margart Lunney (Herdman, 2010) el proceso enfermero es una
teoria sobre como las enfermeras organizan los cuidados de las personas, las familias
y las comunidades, de igual forma se analiza y comprende que el proceso diagnostico
en enfermeria difiere del proceso diagnostico en medicina en que, siempre que sea

posible.

La persona o personas que son el foco de los cuidados enfermeros deben estar
intimamente implicados como colaboradores de las enfermeras durante el proceso de
valoracion y diagnostico. Esto se debe a que el objetivo de los cuidados enfermeros es

que la persona alcance su bienestar y mejoria.

El proceso de seleccion de diagnésticos de enfermerias es parte importante y
fundamental del cuidado, mediante el andlisis de la bibliografia este estudio busca con
los pacientes de Insuficiencia cardiaca identificar los diagnésticos mas empleados para
crear estrategias de autocuidado condicionando su mejoria clinica y recuperacion

gradualmente a niveles 6ptimos de bienestar general.

Las hipétesis diagnésticas son consideradas a lo largo de todo el proceso, se usan
junto con la guia formal de valoracion para generar los datos necesarios para los

diagnostico.(Herdman, 2010)

11



De esta manera se puede afirmar que se cubren las necesidades detectadas en su
totalidad por lo tanto aseguran que las futuras intervenciones de enfermeria,
obtendran el mayor numero de logro de objetivos estipulados al inicio del plan de

cuidados.

Por su parte Marta Craft-Rosenbergn hace referencia a la eleccion de las etiquetas
diagnostica de la North American Nursing Diagnosis Association/NANDA (Asociacion
norteamericana de diagnosticos de enfermeria), ya que son seleccionas de acuerdo
con la definicion de la esta y debe existir una légica con las caracteristicas definitorias

y los factores relacionados que encajan con los datos obtenidos.(Herdman, 2010)

En cuanto a las caracteristicas definitorias; son las caracteristicas de la persona,
familia y comunidad, las cuales son observables y verificables, sirven como claves o
inferencias que se agrupan como manifestaciones de una enfermedad, estado de
bienestar o un diagnostico enfermero. Por otra parte los factores relacionados
proporcionan el contexto de las caracteristicas definitorias, muestran la relacion con los
diagnédsticos de enfermeros se pueden describir como antecedentes de, asociados
con, relacionados con, contribuyentes a, o favorecedores del diagndstico.(Herdman,

2010)

Se dispone de varios tipos de diagnésticos enfermeros, los cuales se redactan y

estructuran de formas diferentes. De entre ellos; el diagnostico real que hace

12



referencia a una respuesta humana ocasionada por un problema existente, estara

acompafiado de signos y sintomas.

El diagnéstico de riesgo describe respuestas humanas a estados de salud o
procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad
vulnerable. Se sustenta en los factores de riesgo que contribuyen al aumento de la
vulnerabilidad. Las intervenciones que la enfermera selecciona para alcanza los

resultados se basan en estos factores influyentes.(Herdman, 2010)

Los diagnosticos de promocion a la salud son juicios clinicos sobre la motivacion y
el deseo de una persona, familia 0 comunidad para aumentar su bienestar y actualizar
su potencial de salud, expresado por su disposicion para mejorar conductas

especificas de salud tales como la nutricion o el ejercicio. 8)

Los diagndsticos de promocion de la salud pueden usarse en cualquier situacién de
salud y no requieren un nivel determinado de bienestar. Esta disposicion se apoya en

las caracteristicas definitorias.

Las intervenciones se seleccionan de acuerdo con la persona, familia o comunidad
para asegurar al maximo su capacidad para alcanzar los resultados

deseados.(Herdman, 2010)

13



La priorizacion de diagndsticos es un tipo de pensamiento critico que se debe de
tomar posterior a la valoracién, se establecen basandose en las necesidades de las
personas, familias y comunidades. Un diagnostico enfermero adecuado y valido
determina el resultado sensible a la actuacion de enfermeria. Estos resultados guian la
selecciébn de intervenciones que probablemente lograran el efecto terapéutico

deseado, como busco en esta investigacion en el paciente con insuficiencia cardiaca.

14



CAPITULO lIl. ABORDAJE METODOLOGICO.

3.1 Disefio metodolégico.

Esta tesina tiene como marco metodolégico una estructura que permitira disertar de
manera escrita los diagnésticos de enfermeria empleados en el paciente con
insuficiencia cardiaca, utiliza como técnica documental la revision de la taxonomia de
la NANDA, para la redaccion de los diagnésticos con el propésito de hacer redaccion y
publicacion de los mismos. Se realizo mediante la exploracion bibliogréfica, utilizando

la técnica descriptiva para el desarrollo de los diagnésticos e intervenciones.

Para la realizacién de este estudio se revisaron y analizaron de acuerdo a las
necesidades del mismo varios referentes, sobresaliendo el libro de Diagnésticos
Enfermeros: definiciones y clasificaciones 2009-2011, NANDA Internacional editado
por T. Heather, otra consulta que aporto orientacion acerca de como estructurar las
intervenciones fue el de Guias de Practica Clinica Cardiovascular de las autoras Maria
Carolina Ortega Vargas y; Monserrat L. Puntunet Bates, especialmente en el capitulo
de Cuidado de enfermeria dirigido a la persona con insuficiencia cardiaca. Aun asi el
trabajo cuenta con la revision de articulos sobre todo de la Revista Espafiola de

Cardiologia y de Archivos de Cardiologia de México, entre otros.

La revisidn de articulos electrénicos se realizo en fuentes de base de datos como

Pubmed, las revistas cubren las caracteristicas de estar indexadas, se utilizaron
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buscadores boléanos como AND y OR. Los resultados obtenidos se organizaron y
analizaron para redactarlos, asi como las intervenciones que se realizan a estos
pacientes. El trabajo atiende las necesidades que se presentan al momento de

proporcionar cuidado a paciente con insuficiencia cardiaca.
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CAPITULO IV. DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA.

En el presente capitulo se desarrollaran el conjunto de los diagndsticos
enfermeros que se localizaron durante la revision bibliografica, aplicables en personas
con insuficiencia cardiaca, se describe el termino del diagnostico para una mayor
comprension, asi como el tipo de diagnostico que se esta empleando, los factores
relacionados, las caracteristicas definitorias, objetivo de enfermeria para eso
diagnostico, las intervenciones mas usuales y los aspectos que se toman en cuenta
para la evaluacién de ese determinado diagnostico, las cuales fueron redactados

mediante el analisis de las intervenciones y en funcion del objetivo planteado.

Previo a esto se encuentran un par cuadros que agrupan los 15 diagndsticos
detectados durante la revision con los que delimito el actuacion del trabajos esta, el
primero que ayuda a diferenciar las areas de actuacion de las intervenciones de
enfermeria en un paciente con insuficiencia cardiaca y el otro que agrupa los

diagnosticos de acuerdo a los dominios de la clasificacion de la NANDA.
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Tabla 1. Diagndsticos de enfermeria aplicables a pacientes con

insuficiencia cardiaca de acuerdo al area de atencion.

Diagndsticos de enfermeria que refieren a
aspectos Bioldgicos vy fisioldgicos.

Diagnosticos de
enfermeria que refieren
a emociones y/o
sentimientos.

Diagndsticos de enfermeria que
refieren al fomento del
aprendizaje y conocimiento.

Aporte excesivo de nutrientes.
Bajo aporte de nutrientes.
Deterioro del intercambio gaseo.
Disminucién del gasto cardiaco.
Exceso de volumen de liquidos.
Intolerancia a la actividad.
Patron respiratorio ineficaz.
Perturbacion del suefio

Riesgo de afeccion de la integridad de la piel.
Riesgo de estrefiimiento.

Riesgo de infeccion.

Ansiedad.

Déficit de conocimientos
Deterioro de la calidad de vida.
Manejo inefectivo del régimen
terapéutico.

Esta tabla hace referencia a las areas de atencion de los diagnésticos de enfermeria que se deben considerar durante
la atencion a un paciente con insuficiencia cardiaca. (Elaborado por: Lendizabal Pefia Michael, Noviembre de 2012).

Tabla 2. Diagnosticos de enfermeria empleados al paciente con

insuficiencia cardiaca de acuerdo al tipo de dominio de la NANDA.

Dominio NANDA.

Diagnostico.

1. Promocidn de la salud.

- Deterioro de la calidad de vida.
- Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

2. Nutricion.

- Aporte Excesivo de nutrientes.
- Bajo aporte de nutrientes.
- Exceso de volumen de liquidos.

3. Eliminacion e intercambio.

- Deterioro del intercambio gaseoso.
- Riesgo de estrefiimiento.

4., Actividad/reposo.

- Disminucidn del gasto cardiaco.
- Intolerancia a la actividad.

- Patron respiratorio ineficaz.
-Perturbacién del suefio.

5. Percepcion/cognicion.

- Déficit de conocimientos.

8. Afrontamiento y tolerancia al estrés.

-Ansiedad.

11. Seguridad/proteccion.

- Riesgo de infeccion.

- Riesgo de afeccion de la integridad de la piel.

En la tabla se hace la relacion de diagndsticos de enfermeria y el dominio de la taxonomia de la NANDA, al que
pertenecen. (Elaborado por: Lendizabal Pefia Michael, Noviembre de 2012).
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4.1 Ansiedad.

Se refiere a la sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autondémica (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para el individuo); sentimiento de aprension causado por la
anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente

y permite al individuo tomar medidas para afrontar la amenaza.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(s): Cambios en el estado de salud, el entorno y las funciones
del rol, crisis situacional.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Tensiébn muscular, temor, agitacion psicomotriz,
expresion facial tensa.

Objetivo: Disminuir la ansiedad tras la aplicacion de medidas terapéuticas.

Con las Intervenciones de enfermeria, se busca proporcionar un ambiente
adecuado, ademas del tiempo necesario que permita expresar sus sentimientos y

temores.

Se deben explicar las normas y funcionamiento de la unidad de hospitalizacion,
proporcionar la informacién cuantitativa y cualitativamente adecuada a la persona,
empleando siempre un lenguaje claro y desprovisto de tecnicismos. Identificar y
coordinar los recursos de los diferentes departamentos hospitalarios (psicologia,
servicio social, religioso; en caso de haberlos), para el apoyo al paciente y su familia.

Iniciar ejercicios de relajacion (inspiracién y expiracion).
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Permanecer al lado del paciente durante periodos de ansiedad, mantener
comunicacion continta con el paciente, mostrando disponibilidad, responder las

preguntas y dudas del paciente en el momento y lugar convenientes.

Facilitar la expresion de sentimientos, actuar con tranquilidad y sin prisas, explicar
previamente al paciente todos los procedimientos a realizar. Mantener un ambiente
silencioso y tranquilo, reducir estimulos personales, y sobre todo mostrar actitud de
compromiso con el paciente.(Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Mercedes Carreras Vifias

& 2011; Nieto Montesinos, 2004)

Animarle a que solicite ayuda cuando sienta ansiedad, sugerir que escuche musica
tranquilizadora, ayudar a diferenciar las preocupaciones realistas de los miedos
exagerados mediante explicaciones claras y sencillas. Proporcionar una descripcion

del entorno hospitalario en que se encuentra.

Ofrecerle ayuda espiritual de acuerdo a sus creencias y apoyo psicoldgico.
Propiciar la visita familiar armoniosa para reducir el nivel de ansiedad del enfermo-
familia. Ministrar farmacos ansioliticos segun indicacion médica. (Elvira Sanchez

Reyes, 2007a; Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto Montesinos, 2004)

Entre los aspectos a considerar para la evaluacion, hay que observar tranquilo al
paciente, ver que demuestra disminucién significativa en la agitacion psicomotriz, se
interesa por su evolucién clinica, expresa planes a futuro. El paciente nombra
sentimientos que le puedan producir ansiedad durante la estancia hospitalaria y busca

los medios mediante los cuales mantendra un estado de armonia
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4.2 Aporte Excesivo de Nutrientes.

Describe la cantidad de nutrientes que excede las necesidades

metabdlicas.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(s): Modelo cultural de alimentacion, desequilibrio entre el
grado de actividad y las necesidades metabdlicas.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Incapacidad para ingerir y digerirlos alimentos,
incapacidad para absorber los nutrientes.

Objetivos: El paciente ingerird la alimentacién necesaria que cubra las demandas

metabdlicas con el proposito de disminuir su peso siguiendo una dieta equilibrada.

Las Intervenciones de Enfermeria buscan determinar el peso corporal ideal del
paciente, motivar continuamente ala persona para cambiar los habitos en la
alimentacion. Tratar con el paciente la relacién que hay entre la ingesta de alimentos,

el ejercicio, la ganancia y la pérdida de peso.

Analizar habitos, costumbres, factores culturales y hereditarios que ejercen su
influencia sobre el peso. Proporcionar una dieta hipocalérica con ayuda de un
profesional de la nutricion que determine las calorias suficientes, explicar el propésito
de la dieta y el tiempo que la va a seguir. Instruir al paciente sobre las comidas
permitidas y prohibidas, fomentar el control de peso. Planificar un programa de

ejercicios, teniendo en cuenta las limitaciones del paciente. Dar a conocer las ventajas
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de tener un peso ideal para conservas la salud y prevenir riesgos.(Mercedes Carreras

Vifias & 2011)

En la evaluacién el paciente logra la pérdida de peso mediante la dieta prescrita,
obtiene un peso adecuado a su edad, estura y sexo, la persona seguira con el
especialista en nutricion para la asesoria y supervisién, comprende la importancia del

régimen alimenticio para su salud.
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4.3 Bajo Aporte de Nutrientes.

Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades

metabdlicas.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(s): Falta de apetito secundario a estasis venosa en érganos
abdominales, incapacidad para absorber los nutrientes.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Célico, dolor abdominal, falta de interés por los
alimentos, pérdida de peso, palidez de las membranas mucosas, bajo tomo muscular,
inflamacion.

Objetivo: El paciente recuperara y mantendra el peso ideal para su edad, talla y

constitucion corporal.

En las intervenciones de enfermeria se pretende identificar los factores que
impiden/dificultan el aporte de nutrientes en cantidad y/o calidad suficiente para cubrir
los requerimientos corporales. Establecer una dieta diaria que cubra las necesidades
caldricas y nutritivas del paciente con la asesoria del experto en nutricion, respetando

sus preferencias alimentarias.

Si es preciso, incluir suplementos ricos en calorias y/o proteinas. Llevar un registro
diario de los alimentos ingeridos, observar si hay nauseas y/o vomitos. Descansar
antes y después de las comidas, facilitar posicidon para lograr ingesta de alimentos sin
dificultad. Suprimir en la medida de lo posible, los estimulos nocivos como dolor, olores

0 vistas desagradables, crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida,
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hacer participes a los familiares para fomentar la ingesta alimenticia, controlar el peso
diariamente. Monitorizacion de tension arterial (TA), presion venosa central (PVC),
pulso (aumento o disminucion del volumen del pulso asi como la frecuencia) y diuresis,

asi como el balance de liquidos.(Mercedes Carreras Viflas & 2011)

Al hacer la evaluacion, se logra el apego a la dieta, cubriendo las demandas
metabdlicas acordes a la persona, se observa conducta de autocuidado en cuanto al
control de peso, mejora el apetito mediante la implementacion de una propia cultura de
alimentacion como un acto social con la familia y otras personas, las constantes

vitales y hemodindmicas permanecen en niveles aceptables.

24



4.4 Déficit de Conocimientos.

Carencia o deficiencia de informacién cognitiva acerca de un tema o situacion

especifica.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.
Factor(es) Relacionado(s): Falta de informacion, falta de motivacién, mala
interpretacion de la informacion, dificultad para recordar, cambios en el estado de
salud.
Caracteristica(s) Definitoria(s): Comportamientos exagerados, seguimiento inexacto de
las instrucciones, histeria, hostilidad, agitacién, apatia a la informacién, desapego e
incumplimiento en el tratamiento.
Objetivos.

El paciente expresard su deseo de adquirir los conocimientos y las habilidades
necesarios para manejar sus cuidados de salud.

La familia verbalizard y/o demostrara su comprension de la informacion recibida.

El paciente y familia demostraran capacidad para realizar los cuidados pautados al

alta.

Para la intervencion de enfermeria se tiene que establecer conjuntamente las
necesidades de aprendizaje identificadas, evaluar nivel de conocimientos previos,
explicar beneficios del plan terapéutico, facilitar la comprensiéon del proceso de la
enfermedad, promover y vigilar ingesta de la dieta prescrita, dar a conocer la

importancia del control de liquidos.
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Ensefianza de actividades Yy ejercicios fisicos propios para este tipo de pacientes,
lograr apego y autonomia de la medicacion prescrita. Ensefianza de signos de alarma;
proporcionar material actualizado con la informaciéon necesaria, utilizar métodos de
ensefianza atractivos y adaptados a las caracteristicas del paciente, cerciorarse de la
correcta comprension de la persona/familia. Respetar el ritmo de aprendizaje, dar los
conocimientos de forma gradual, evitar el exceso de informacién y el uso de
tecnicismos.(Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto

Montesinos, 2004)

Hacerle mencién signos y sintomas de la enfermedad, explicar las razones de las
restricciones dietéticas y de actividad. Reforzar aspectos sobre las medicaciones que
hay que tomar habitualmente al alta; la dosis, horario de administracién y efectos
secundarios de la mediacién, remarcar la importancia de tomar las dosis a la hora
prescrita, sugerir una cajita de pastillas marcada con los dias y horas de las dosis.
Recordarle la importancia del autocontrol de los signos y sintomas de insuficiencia
creciente, tales como edema de los tobillos o piernas, falta de aliento, taquicardia y
nueva o mayor irregularidad del pulso (lo que implica ensefiar al paciente y familiares
la toma del pulso y presion arterial). Revisar con familia y paciente los cuidados de

seguimiento médico; dia, horay sitio de la siguiente visita y control.

La educaciéon sanitaria es mas eficiente y efectiva cuando esta planificada que
cuando se hace al azar. Proporcionar informacién especifica reduce la incertidumbre y
facilita la adaptacion a los niveles recomendados de actividad. El tratamiento con éxito
de la IC con frecuencia requiere multiples medicamentos. (Elvira Sanchez Reyes,

2007a; Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto Montesinos, 2004)
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Aumentar la motivacién del paciente para tomarlos y comprender la dosis puede
aumentar la exactitud en seguirla. Una cajita de pastillas disminuye la posibilidad de
olvidar o equivocar una dosis. La deteccién precoz del aumento de la insuficiencia es
crucial para identificar la progresion de la enfermedad y la necesidad de seguir el
régimen terapéutico. El paciente puede identificar mejor los cambios fisiol6gicos
cuando los comprende. El proceso continuado de la enfermedad requiere cuidados
de mantenimiento completos para un manejo éptimo. (Elvira Sanchez Reyes, 2007a;

Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto Montesinos, 2004)

Se evalla la educacién que el paciente logro su interés por el autocuidado,
consigue integrar las ensefianzas a su estilo de vida el cual estd basando en la
prevencion y apego terapéutico, se consigue integrar a la familia como participes del
tratamiento con extension a su domicilio, la persona se hace consiente de futuras
complicaciones asi como dafios a la salud y demuestra en citas de control que sigue

las recomendaciones indicadas.

27



4 .5 Deterioro de la Calidad de Vida.

Es el grado en que los individuos o sociedades tienen dafo progresivo de valores en

los indices de bienestar social.

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(S): Afeccién cardiaca, aislamiento social.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Irritabilidad, falta de cooperacién en su tratamiento
meédico, angustia y enojo.

Objetivo: Favorecer la readaptacion a su nuevo estilo de vida mediante orientacion.

Las intervenciones de enfermeria pretenden orientar al paciente sobre su
enfermedad, mantener comunicacidn estrecha entre paciente-enfermera, acompafalo
durante situaciones que requieran intervenciones meédicas. Permitir al paciente que
exprese su punto de vista sin hacer juicios de valor, establecer las condiciones
necesarias para una visita de tipo religiosa, solicitar la presencia de los familiares
tantas veces sea necesario, orientar al paciente sobre su nuevo estilo de vida y

readaptacion.(Carolina Ortega Vargas, 2002b)

Durante el proceso de evaluacién, se observa que el dialogo con el paciente es
apropiado, educado y con razonamiento, refiere compromiso con su actual estado de
salud, busca ayuda cuando considera que es pertinente, refiere seguir en basqueda de

la adaptacion al actual estilo de vida.
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4.6 Deterioro del Intercambio Gaseoso.

Exceso de déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de diéxido de carbono en la

membrana alveolo-capilar.(Herdman, 2010)

Tipo de diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(s): Cambios de la presién capilar-pulmonar.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Taquipnea, disnea, respiraciones sibilantes,
disminucion del estado de alerta, letargo y somnolencia.

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso.

En las intervenciones de enfermeria, se busca detectar signos y sintomas que
propicien o refieran déficit de intercambio gaseoso (disnea, hipercapnia, hipoxia,
cianosis); colocar al paciente en posicion de semifowler para optimizar el equilibrio
ventilacion/perfusion (intercambio de gases), auscultar campos pulmonares para
detectar estertores o sibilancias, monitorizar saturacion de oxigeno, administrar
oxigeno suplementario a través de dispositivos para mantener una saturacién mayor a

90%: mascarilla reservorio, catéter nasal o nebulizador.

Toma de gasometria (arterial y/o venosa), realizar cambios de posicion que
favorezcan la ventilacion, valorar placa de rayos X de térax (buscar: atelectasias,
neumonia o derrame pleural), administrar micronebulizaciones con broncodilatadores
segun indicacion médica, drenaje postural y/o pleural estimular ejercicios respiratorios
apoyado por inspirébmetro; estos ejercicios los puede realizar cada hora o segun

capacidad pulmonar del paciente. Si la condiciéon del paciente lo amerita asistencia
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mecanica ventilatoria invasiva o no invasiva: asistir durante intubacién endotraqueal,
manejo de via aérea, ministrar tratamiento farmacol6gico (sedantes, relajantes
musculares) de acuerdo a la indicacién médica, aspiracion de secreciones si precisa la
condicién clinica de la persona y por razén necesaria.(Carolina Ortega Vargas, 2002b;

Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

Evaluacion: Se optimiza intercambio gaseoso adecuado, saturacién mayor a 90%,
campos pulmonares sin estertores ni sibilancias, reduccién de disnea y datos de
dificultad respiratoria asociados, mejoria de los datos clinicos y de laboratorio,
gasometrias conservadas en equilibrio acido-base, con via &rea permeable el paciente

se observa tranquilo y con estado ventilatorio conservado y optimo.
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4.7 Disminucién del gasto cardiaco.

La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para satisfacer las

demandas metabolicas del cuerpo.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor(s) Relacionado(s): Cambios mecanicos y afeccion miocardica.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Taquicardia, hipotensién, disnea, oliguria, diaforesis,
arritmias, fatiga, edema, disnea, ortopnea, ansiedad agitacion.

Objetivo: Mejorar el gasto cardiaco, perfusién miocardica y tisular general

Entre las acciones de enfermeria estan la deteccidén oportuna signos de bajo gasto
cardiaco como: piel fria, diaforesis, llenado capilar > 3”, palidez, hipotension,
taquicardia, disminucién del volumen urinario. Tomar y registrar las constantes vitales,
mantener reposo absoluto, valorar el estado emocional de la persona, monitorizacion

electrocardiografica continua.

Brindar medidas de oxigenoterapia de acuerdo a los requerimientos y condicion del
paciente, mantener posicion de fowler, colocar cerca del paciente sus articulos
personales, participar en la instalacion de agentes invasivos, vigilar y registrar el perfil
hemodinamico: presion arterial pulmonar (PAP), presion capilar pulmonar (PCP),
presién venosa central (PVC), gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC), volumen
latido (VL), indice sistdlico (IS), resistencias vasculares sistémicas (RVS), indice

trabajo del ventriculo izquierdo (ITVI), resistencias vasculares pulmonares (RVP),
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producto presién frecuencia (PPF). Ministrar farmacos de acuerdo a la indicacion

médica y dosis respuesta: inotropicos, vasoactivos, antiarritmicos etc.

Control estricto de liquidos, vigilar niveles de electrélitos y en caso necesario
reponerlos en infusion parenteral mediante bomba de infusion para mantener un
equilibrio ionico celular y evitar la aparicién de arritmias. En caso de arritmias letales

iniciar el protocolo de apoyo vital cardiaco avanzado y notificar de inmediato.

Asistir durante la aplicacion de terapias eléctricas (cardioversion y desfibrilacion),
instalacion de marcapaso transitorio, instalacion de baldén intraadrtico de
contrapulsacién (BIAC), y proporcionar cuidados especificos. (Carolina Ortega Vargas,

2002b; Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

Durante la evaluacion, mantiene el gasto cardiaco de 4 a 8 L/min, indice cardiaco
de 2.5 a 4 L/min/m2, frecuencia cardiaca entre 60 y 100 latidos por minuto, con
variables hemodinamicas conservadas, ausencia de arritmias, buen volumen urinario y
disminucion de datos clinicos de IC. Gasto cardiaco que favorece la homeostasis y

electrocardiograma sin alteraciones.
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4.8 Exceso de Volumen de Liquidos.

Se refiere al aumento de la retencién/acumulacion de liquidos isotonicos.(Herdman,

2010)

Tipo de diagnostico: Real.

Factor(es) Relacionado(s): Disfuncién ventricular miocardica.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Edemas, oliguria, aumento de peso, distencion venosa
yugular.

Objetivo: Restablecer y mantener el equilibrio hidroelectrolitico, disminuir el edema.

Las intervenciones de enfermeria son para este diagnostico; pesar al paciente
diariamente en las mismas condiciones (un aumento de peso de 0,5 a 0,9 kg. al dia
indica retencién de liquidos). Medir perimetro abdominal diario en ayuno. Valorar

estado de hidratacién en mucosas.

Controlar y anotar diariamente el ingreso egreso de liquido al paciente (el registro de
las entradas y salidas puede avisar al cuidador de un exceso de liquidos). Valorar la
dieta del paciente; se debe prescribir una dieta baja en sodio (la limitacién de la
ingesta de sodio reduce la retencién de agua y sodio). Restriccion de liquidos via oral y
parenteral, ajuste necesario del aporte cal6rico. Valorar diariamente la reduccién de
edemas, mediante el signo de Godet, aplicacion de vendajes en extremidades para
reducir el edema. Mantener al paciente en reposo absoluto en semifowler o fowler para
reducir el retorno venoso sistémico. Auscultar campos pulmonares para detectar

estertores o sibilancias.
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Registro de signos vitales que incluye presién venosa central (PVC). Cuantificacion
de uresis; instalacion de sonda vesical y cuidados especificos durante la permanencia
de la misma, ministrar farmacos diuréticos que incrementen la eliminacion de liquidos,
de acuerdo a indicacion médica. Mantener la integridad de la piel con cambios

posturales frecuentes, lubricacion y liberacion de zonas de presion.

Elevacién de miembros pélvicos, cambios de posicién para prevenir la aparicion de
lesiones en la piel. Determinacion de la concentracion electrolitos y pruebas de funcion
renal mediante los datos de laboratorio.(Carolina Ortega Vargas, 2002b; Elvira

Sanchez Reyes, 2007a; Nieto Montesinos, 2004; Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

En la evaluacion se logra el incremento del volumen urinario, disminucién del
edema, ausencia de crepitantes y sibilancias pulmonares, el peso retorna a las cifras
basales, ausencia de disnea de esfuerzos y piel integra. Volumen urinario 1ml/ Kg/hr,

balance hidrico negativo.
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4.9 Intolerancia a la Actividad.

Insuficiente energia fisioldgica, o psicolégica para tolerar o completar las

actividades diarias requeridas o deseadas.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real

Factor(es) Relacionado(s): Desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno, debilidad
generalizada, reposo en cama.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Disnhea, taquicardia, cambios electrocardiograficos,
fatiga, debilidad.

Objetivo: El paciente mostrard un aumento progresivo de tolerancia a la actividad

durante la estancia hospitalaria y al egreso.

Las intervenciones de enfermeria para este diagnostico son: elevar la cabecera de
la cama en posicion de semifowler; al elevar el cabezal de la cama se disminuye la
resistencia al flujo de aire, una posicion incorporada redistribuye el flujo sanguineo a

areas dependientes disminuyendo la cantidad de sangre que regresa al corazon.

Determinar la estabilidad cardiaca evaluando la TA, ritmo y FC e indicadores de la
oxigenacion como nivel de conciencia y color de la piel. Si la actividad se inicia en un
estado que compromete el gasto cardiaco (taquicardia o disrritmias graves) este se
reducira alin mas. Cuando el paciente esté estable hay que considerar el instituir un
programa gradual de rehabilitacion pulmonar y cardiaca que se inicia con cambios
posturales regulares y ejercicios de amplitud de movimiento y que progresa a ejercicios

activos (por ejemplo: sentar en sillon, deambular por habitacién e ir al bafio). (Carolina
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Ortega Vargas, 2002b; Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Nieto Montesinos, 2004;

Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

Los cambios posturales y los ejercicios mejoran la circulacién periférica y
disminuyen el riesgo de tromboembolismo y otros efectos adversos de la inmovilidad.
Alternar las actividades con periodos de reposo. Estimular al paciente a que haga
ejercicios mientras realiza las actividades rutinarias, como bafarse y vestirse, el
paciente puede incorporar ejercicios en la rutina diaria que a seguir un programa
establecido por lo tanto debemos ensefiar al paciente a completar una tarea por

etapas.

Evaluar la tolerancia del paciente a las actividades recién introducidas. Interrumpir
la actividad y posiblemente reanudarla posteriormente a un ritmo menor; si la FC del
paciente aumenta mas 30 Ipm por encima del nivel de reposo, si aparece una nueva o
mayor irregularidad en el pulso, si la TA sistélica cae 15 mmHg o por debajo del nivel
de reposo, 0 si aparece disnea 0 un enlentecimiento de la frecuencia respiratoria,
pierde la conciencia o experimenta una profunda debilidad. La reanudacion demasiado
rapida de la actividad puede exacerbar el fallo cardiaco, la isquemia miocardica o la
insuficiencia vascular periférica. También puede producir un retroceso psicoldgico si el
paciente espera lograr niveles no realistas. (Carolina Ortega Vargas, 2002b; Elvira

Sanchez Reyes, 2007a; Nieto Montesinos, 2004; Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

Vigilar signos y sintomas de intolerancia a la actividad. De acuerdo a las

condiciones clinicas en comunicacién con el médico planear actividades alternando
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con periodos de descanso. Ensefiarle al paciente a tomarse el pulso durante un

minuto, antes de realizar cualquier actividad y en el momento de mayor esfuerzo.

Valorar el incremento de actividad o reposo de acuerdo a la mejoria y capacidad
del enfermo. Insistir en la realizacién de los ejercicios de movilidad activa y pasiva,
para mantener flexibles las articulaciones y los musculos. Ensefiarle a respirar
mientras realiza los ejercicios. Indicarle la importancia de tomar correctamente sus

medicamentos.

Al paciente ambulatorio ensefiarle que ante cualquier signo de alarma como:
sensacion de desvanecimiento, mareo, pérdida del conocimiento, dolor tor&cico,
disnea progresiva, palpitaciones, disminucion del volumen urinario e incremento en el
peso corporal, ante esto debemos sugerir que acuda al servicio de urgencias. (Carolina
Ortega Vargas, 2002b; Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Nieto Montesinos, 2004;

Quintero-Barrios Martha Maria, 2005)

Al momento de la evaluacién, encontramos al paciente realizando sus actividades
diarias sin presentar fatiga, no presenta alteracion del pulso. Necesidad satisfecha de
movilizacién, mantiene buena frecuencia cardiaca, tension arterial, respiraciones antes
y después de cada actividad, adopta postura corporal.

Se logra la realizacion de solo sus actividades fisicas basicas, sin presentar fatiga
consecuente. El paciente es capaz de llevar a cabo las actividades sin dificultad, no
aparecen signos de disnea, taquicardia, hipertension y los signos vitales se mantienen

en cifras normales.
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4.10 Manejo Inefectivo del Régimen Terapéutico.

Patrén de regulacion e integraciéon en los procesos de la comunidad de un
programa para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que resulta

insatisfactorio para alcanzar los objetivo de salud.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.
Factor(es) Relacionado(s): Complejidad del mismo tratamiento, el déficit de actividades
preventivas, recursos insuficientes para el cuidado de la salud, aceleracién inesperada
de la enfermedad.
Caracteristica(s) Definitoria(s): Inseguridad y ansiedad acerca de su vida futura.
Obijetivos:

-El paciente y la familia expresaran su deseo de seguir el plan terapéutico prescrito.

-El paciente aumentard las habilidades requeridas para el auto cuidado.

Durante las intervenciones de enfermeria hay que identificar conjuntamente con el
paciente y la familia las conductas inadecuadas, porqué resultan perjudiciales y las
consecuencias previsibles en caso de mantenerlas. El no cumplimiento del régimen

terapéutico prescrito puede tener serias repercusiones de salud.

La pronta identificacién de un posible problema incrementa las posibilidades de
resolverlo con éxito, por eso hay que disefiar un plan realista para incluir, hasta donde
sea posible el régimen terapéutico en las actividades de la vida cotidiana, procurando
que las modificaciones sean las minimas posibles y/o introducirlas de manera

progresiva.
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Remarcar la gravedad de la IC y la importancia del autocuidado. Usar la propia
situacion del paciente para ilustrar como el no seguimiento del tratamiento afecta a su
salud. El desconocimiento en la gravedad de la enfermedad es uno de los factores
asociados al no seguimiento del tratamiento prescrito.(Elvira Sanchez Reyes, 2007a;

Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto Montesinos, 2004)

Orientar en forma clara y veraz al enfermo sobre su enfermedad y permitirle que
exprese sus puntos de vista sin hacer juicios de valor. Escucharle con atencién y
responder a las preguntas. Resolver todas las dudas del enfermo sobre su régimen
terapéutico. Estimular al enfermo a expresar sus preocupaciones y promover el
cumplimiento terapéutico. Enumerarle los problemas méas urgentes de manera
organizada y ayudarlo a encontrar alternativas de solucién. Informar a la familia del
régimen terapéutico que tendra el enfermo y la importancia del apego al mismo.
Informarle en forma sencilla y clara el efecto de cada uno de los medicamentos
prescritos por el médico, ensefiarle horarios, dosis en que los debe tomar, asi como los
posibles efectos adversos de los mismos y verificar con preguntas dirigidas que el
enfermo haya comprendido la forma en que debera tomar sus medicamentos. Ademas,
especificarle al enfermo la importancia del apego a su dieta, asi como el control de la

ingesta de liquidos.

Elaborar y explicar al enfermo y familiares el plan de alta. Informarle al enfermo la
importancia que tiene el presentarse a su revision médica programada a través de la
consulta externa. (Elvira Sanchez Reyes, 2007a; Mercedes Carreras Viflas & 2011;

Nieto Montesinos, 2004)
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Durante la evaluacion encontramos que el paciente identifica su enfermedad y la
gravedad de esta, reconoce la necesidad de seguir en forma organizada su régimen
terapéutico, expresara sus inquietudes y preocupaciones, se observara apegado al
tratamiento, reconocerd los signos y sintomas de alarma, integrara a su familia en el

tratamiento.
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4.11 Patron de Respiracion Ineficaz.

La inspiracién o espiracién no proporciona una ventilacion adecuada.(Herdman,

2010)

Tipo de Diagnostico: Real

Factor(es) Relacionado(s): Congestion pulmonar.

Caracteristica(s) Definitoria(s): Disnea, fatiga, uso de musculos accesorios de la
respiracion (escalenos e intercostales).

Objetivo: Mantener la ventilacion y oxigenacién adecuada, para garantizar y mejorar el

patron respiratorio.

En las Intervenciones de enfermeria, debemos identificar datos como: fatiga,
disnea, sensacion de ahogo, cianosis, sincope, mareo, confusion, letargo, irritabilidad,
sindrome de dificultad respiratoria, esputo hemoptoico, piel fria, palidez, diaforesis,
entre otros, de igual manera evaluar el esfuerzo respiratorio (frecuencia, ritmo y
profundidad), monitorizar la saturacion capilar, valorar y registrar constantes vitales
periédicamente segun la condicién clinica del paciente auscultar campos pulmonares,
ministracién de oxigeno suplementario, favorecer la respiracion mediante posicién de
fowler en caso de disnea de medianos esfuerzos para facilitar trabajo respiratorio.

(Mercedes Carreras Vifias & 2011)

Determinar conjuntamente las actividades que la persona es capaz de realizar,
aquellas para las que necesita ayuda y el tipo de ayuda que requiere, de esta forma

logramos disminuir el gasto de energia. Recomendar que el bafio o la ducha se tome

41



sentado, en caso de ser necesario en cama (el bafio/aseo a de considerarse después
de un periodo suficiente de descanso). Estimular la participacion del paciente para la

recuperacion del maximo nivel de autonomia e involucrar a la familia.

Enseflanza de ejercicios respiratorios, deteccion oportuna de signos y sintomas
respiratorios, restringir la actividad segun la clase funcional de insuficiencia cardiaca,
control hidrico, deteccién de edemas, evaluar la evolucién de la congestion pulmonar
en la placa de torax, administras diuréticos prescritos, revalorar constantemente el

estado respiratorio de la persona.(Mercedes Carreras Vifias & 2011)

Al realizar evaluacion el paciente mantiene ventilacion y oxigenacién adecuadas,
mejora y disminuye el compromiso respiratorio, realiza ejercicios respiratorios sin
dificultad, identifica datos de incremento del trabajo respiratorio, podra realizar
actividad que no condicione un gasto excesivo de energia, mantendra equilibrio

hidrico, disminuird el edema y congestién pulmonar, de esta forma el estado general.
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4.12 Perturbacion del Suefio.

Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del suefio

debidas a factores externos.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: Real.

Factor Relacionado: Cambios en el entorno, humedad, interrupciones, falta de
intimidad, ruidos.

Caracteristica(s) Definitoria(s): cambio en el patron normal de suefio, insatisfaccion
con el suefio, manifestaciones verbales de no sentirse bien descansado, informes de
haberse despertado.

Objetivos: El paciente manifestara haber descansado cada noche.

Intervenciones de enfermeria.

Procurar respetar su horario habitual de reposo/suefio. Tener en cuenta que las
necesidades cambian con la edad; las personas ancianas a menudo se despiertan
frecuentemente por la noche. Si es posible, aumentar el nivel de actividad durante el
dia: pasear, sentarse fuera de la cama, hacer fisioterapia. Si el suefio diurno es
excesivo (mas de una hora), limitar la cantidad y duracién de las siestas, a fin de

favorecer el descanso nocturno. Proporcionar medidas de comodidad y confort.

Reducir la estimulacion ambiental (luces, ruidos) durante la noche. Planificar los
cuidados de forma que se respeten los periodos de descanso. Procurar agrupar los
procedimientos para que se produzcan el menor numero de interrupciones posibles.

Valorar la necesidad y/o eficacia de los somniferos. (Mercedes Carreras Vifias & 2011)
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Al realizar evaluacion el paciente refiere haber descansado, se observa con
energia, toma periodos de descanso que le ayuda a mantener la vitalidad y gusto por
realizar las actividades personales, realiza actividades de terapia ocupacional durante

el dia par dormir | mayor parte de la noche.
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4.13 Riesgo de Afectacion de la Integridad de la Piel.

Riesgo de alteracion cutanea adversa.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: De Riesgo.
Factor(es) Relacionado(s): Disminucién de la circulacion, inmovilidad, humedad,

Objetivos: El paciente mantendra la integridad cutanea durante la hospitalizacién.

Intervenciones de Enfermeria, se realizara un examen del estado general de la piel,
se protegeran prominencias 6seas, evitando en absoluto la humedad, proporcional
cuidados y lubricacién de la piel, realizar higiene general de la piel. Manejo y
liberacion de zonas de presion, movilizacion continua de acuerdo a tolerancia y
situacion clinica del paciente, valorar la actividad del enfermo. Aplicar protocolo
general de Ulceras por presién, recomendar planes para estimular la actividad y el

movimiento del enfermo.

Programa de cambios posturales (sin arrastre), valorar el uso de dispositivos de
alivio de presion, tanto local como general. Vestir al paciente con prendas no ajustadas
y comodas. Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas, se vigila el estado

nutricional del paciente.(Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto Montesinos, 2004)

Observar diariamente el estado de la piel, cuidado meticuloso de la piel para evitar

ulceraciones e infecciones varias ocasiones en el turno. Proteger las extremidades de

golpes y puntos de presion. Mantener las extremidades elevadas, siempre que sea
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posible y evitar la compresién externa. (Mercedes Carreras Vifias & 2011; Nieto

Montesinos, 2004)

Se evalla el mantenimiento de la integridad de la piel, asi como el compromiso

asumido por el paciente para los cuidados de la piel, no hay evidencia en la piel de

zonas de presion, se moviliza constantemente el paciente.
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4.14 Riesgo de Estrefiimiento.

Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal de defecacion
acompafado de eliminacion dificil o incompleta de las heces y/o eliminacién de heces

excesivamente duras y secas.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: De Riesgo.
Factor(es) Relacionado(s): Inmovilidad, medicacién, obesidad, desequilibrio
hidroeléctrico, habitos de defecacion irregulares.

Objetivo: El paciente no presentara estrefiimiento.

Intervenciones de enfermeria, Identificar patron de eliminacién previo. ldentificar los
factores (medicacion, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa del estrefiimiento
o contribuir al mismo. Observar caracteristicas de las deposiciones. Observar signos y
sintomas de estrefiimiento. Asegurar ingesta adecuada de liquidos. Proporcionar una
dieta rica en fibra. Animar al paciente a que esté levantado y deambule, segun
tolerancia. Valorar la necesidad de uso de laxantes, si fuera necesario.(Mercedes

Carreras Vinas & 2011)

Entre los datos de evaluacién se encuentra que no presento estrefiimiento, el

paciente describe la importancia de la dieta para la digestion, la ingestion de liquidos y

la actividad fisica.
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4.15 Riesgo de Infeccion.

Aumento del riego de ser invadido por organismos patdgenos.(Herdman, 2010)

Tipo de Diagnostico: De Riesgo.
Factor(es) Relacionado(s): Exposicién ambiental, procedimientos invasivos, estasis de
liquidos corporales.

Obijetivo: El paciente no presentara signos ni sintomas de infeccion.

Intervenciones de enfermeria.

Mantener una higiene corporal y ambiental estricta. En el caso de procedimientos
invasivos: Utilizarlos sélo cuando sean estrictamente necesarios, Suprimirlos lo antes
posible, Seguir el protocolo con respecto a su instauracioén y control posterior. Vigilar
signos y sintomas de infeccidn. Control de temperatura. (Mercedes Carreras Vifias &

2011)

Se evalla a la persona con eutermia, sin signos de infeccion, con agentes invasivos
sin datos infeccién, se aplicacién protocolos par cuidado y conservacién, se observa a

la persona aseada.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

5.1 Conclusiones.

Con base al analisis de cada uno de los diagndsticos e intervenciones
anteriormente citadas, asi como de los objetivos de esta investigacion se concluye lo

siguiente:

-Se encontrd que los diagndsticos e intervenciones especificas para personas con
insuficiencia cardiaca, mejoran su condiciébn al estar propiamente centrado el su

cuidado.

-Se detecto que lo diagnésticos de la NANDA se usan con frecuencia en casos de

insuficiencia cardiaca.

-Se idéntico que el uso de diagnosticos permite al profesional de enfermeria
proporcionar un cuidado especifico y de calidad porque cubre los problemas en su
totalidad, las intervenciones que son aplicables al paciente con insuficiencia cardiaca

dependeran completamente de cada diagndstico empleado.

-Se analiz6 que la ansiedad es una condiciéon que altera el estado emocional de los
pacientes con insuficiencia cardiaca, por lo tanto es considerada dentro del cuidado de

enfermeria.
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-Se encontré en cuanto a los nutrientes, que el paciente con insuficiencia cardiaca
tiene en el organismo tanto en defecto como exceso, tendran efectos directamente con

los mecanismos de metabolismo.

-Se comprendié la importancia de que la escasa informacibn de conocimientos,
condiciona que el paciente con patologia de insuficiencia cardiaca no se apegue al
tratamiento. El estilo o calidad de vida depende en el paciente con insuficiencia

cardiaca, de la disposicién que este tenga para mejor su estado clinico.

-Se analizo el intercambio de gases como una de las principales complicaciones que
aparecen el paciente insuficiente cardiépata, por lo tanto la intervencion de enfermeria

es muy importante.

-Se comprendieron las condiciones de la insuficiencia cardiaca como fallo de bomba
ya que disminuyen considerablemente el gasto cardiaco, el actuar, atender y remitir

mediante la intervencion de enfermeria y el diagnostico.

-Se ubico la existencia frecuente de la dificultad para realizar actividad en un paciente
con insuficiencia cardiaca, ya que condiciona aumento de uso de energia por parte del
paciente y fatiga secundaria. El correcto manejo del régimen terapéutico favorece el

apego del paciente a su tratamiento y entorno hospitalario.

-Dentro de las principales alteraciones se reconocio que el patron respiratorio juega un
papel importante para el paciente con insuficiencia cardiaca, las intervenciones

aplicables por enfermeria buscan mejorar esta condicion.

-Se comprendié que la perturbacion del suefio en los pacientes con insuficiencia

cardiaca, impide el reposo y descanso necesarios para la mejora clinica.
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-Se logro detectar el riesgos de un paciente con insuficiencia cardiaca puede afectar la
integridad de la piel, incrementan considerablemente ya que se pierden parte de sus

propiedades generales.

-Se detecto que la falta de activacion fisica y la dieta en un paciente con insuficiencia

cardiaca son algunas de las condiciones que propician el riesgo de estrefiimiento.

-Se entiende el riesgo de infeccibn como un factor presente en los pacientes con

insuficiencia cardiaca, que puede estar condicionado por otros factores.

5.2 Sugerencias.

Con base en lo anterior y en mi experiencia profesional en el &rea clinica con

personas que tienen insuficiencia cardiaca se sugiere lo siguiente:

-Se sugiere ampliar estudios referentes a personas con insuficiencia cardiaca, para
profundizar en los cuidados y diagnosticos de enfermeria, con el propésito de tener

fundamentos aplicables que tengan respaldo de investigacién basada en la evidencia.

-Se recomienda que se utilicen con mayor frecuencia los diagndsticos de la NANDA,
no sélo para la atencién de pacientes con insuficiencia cardiaca sino con cualquier otra

enfermedad.

-Se hace sugerencia en cuanto a la necesidad de otros estudios pertinentes al cuidado
de enfermeria con extension a la comunidad para el seguimiento de las personas con

esta cardiopatia.

51



-Sugiero propiciar el bienestar del paciente con insuficiencia cardiaca mediante un trato

humano y personalizado para limitar en lo minimo posible cualquier complicacién.
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