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INTRODUCCION

La historia nos comenta que el nacimiento de la enfermeria surgié por la necesidad de
contar con personas que tuvieran un perfil humanista, filantropico, empatico y asistencial al
cuidado de los enfermos.

Asi. cuando surgio la enfermeria los conocimientos teoricos por parie de las enfermeras
eran parciales y fragmentarios y por lo tanto con técnicas y procedimientos con poco
tundamento cientifico.

Sin embargo actualmente la enfermera ha desarrollado, no solo técnicas aplicadas y
conocimientos tedricos pertinentes a su actividad. sino también abundantes teorias sobre si
misma. sobre su quehacer, su objeto, su tecnologia y ha llegado a construir toda una
practica, un arte y una profesién.

Actualmente las eslrategias de los cuidados de enfermeria se enfocan hacia el cuidado
individualizado. con el objeto de resolver los problemas planteados. Ya no es el de técnicas
generales y rigidas, s1 no un todo un proceso de atencion significativo, provechoso y
satisfactorio.

Es0 es el proceso de atencion en enfermeria, que supone algo mas que la suma de
cuidados concretos, no solo abarca el componente fisico de la enfermedad y la salud, si no
permile el florecimiento de |la personalidad del individuo-paciente

Toma en consideracion todos tos problemas reales y potenciales que confieva la puesta en
practica del plan. Abarca aspectos logisticos, educacionales y administrativos, que si no se
preven, pueden impedir la aplicacion de cuidados individualizados y de cahidad.

Este es el ptoposito de la enfermeria; " los cuidados enfermeros ", y la intencion como
enfermeras profesionales es la de educar y prestar curdados en todo contexto, tanto sano
como enfermo. para que la organizacion sistematica y coordinada de sus conocimientos y
habilidades proyecte una explicacidon mas completa y autonoma de la funcion y actividad
enfermera, y nos comprometa en una practica que este implicada en las prescripciones de
nuestro objeto

Objeto tomado en consideracion con todas las dimensiones del individuo mismo y su
entorno




De esta manera el proceso de alencion inicia desde la valolacion de las necesidades y de
sus potenciales necesidades del individuo, se establecen concretamente mediante un
diagnostico y sc planitican los cuidados por medio de jeraiquizaciones, a parlir de ahi se
llevan a cabo, se ¢jecutan los cuidados jerarquizados, con miras a obtener resultados
favorables para el individuo-paciente

Para llevar a cabo este proceso se necesitaron requisilos, requisitos de conocimientos que
permitieron la construccion del proceso.

Estos conocimientos se nos otorgan a través de la Licenciatura, mismos que nos son
necesarios para ejercer la enfermeria, para poder evidenciar con el proceso nuestras
habilidades y capacidades teorico-practicas y que permitan responder a las necesidades de
salud detectadas.

L[4
Asi el proceso se divide en 4 grandes capitulos:

El primero habla sobre las generalidades de los modelos de atencion en enfermeria, sobre
el modelo de atencidn de Virginia Henderson, sus 14 necesidades y lo que es el proceso de
alencion en enlermeria

El segundo capitulo abarca la patologia abordada desde et concepto, etiologia,
sintomatologia, fisiopatologia, hasta tratamiento y complicaciones.

El tercer capitulo aplica el proceso de atencion en enfermeria al apaciente con un infarto
agudo al miocardio ern: un area de urgencias.

Y finalmente en el cuarto capitulo se presentan las conciusiones, sugerencias, anexos,
glosario y bibliografia.
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OBJETIVOS

Unificar el proceso enfermero, tanto en su quehacer, 'su objeto y su tecnologia
diagnostico-terapéutica en un paciente con un infarto agudo al miocardio.

Contar con recursos de consulta y educacnon conlmua para una actuahzacnén
permanente de la enfermerla B g ; .

Facilitar ta toma de decisiones inmediata y certeramente en Ia atenc:on de
en!ermeria enel paclente con mfano gudo al mlocardlo

Conocer las bases teérico- conceptuales en la bractica del proceso enfermero como
una dlSClpllna orientada al sistema humanista; tanto para la persona, entorno y salud
segun el modelo de Virginia Henderson. B

Proyectar una enfermera auténoma y comprometida en sus funciones y actividades
en el proceso enfermero en pacientes con infarto agudo al miocardio.

Cumplir con el requisito para titulacion.




MARCO "TEORICO
El presente proceso parird a padtir de (as siguientes bases tednicas:

GENERALIDADES DE LOS MODELOS

Un modelo es una idea que se explica a través de la visuahzacion simbolica y fisica de
algiin aspecto de la realidad. Los modelos simbolicos pueden ser verbales, esquematicos o
cuantitativos, se caracterizan por haber perdido toda forma fisica reconocible para alcanzar
un nivel de abstraccion superior al de los modelos fisicos

Los modelos verbales son los que se expresan nediante enunciados en prosa; los
esquematicos pueden adoptar la forma de diagramas. dibujos. graficos © imagenes, en
tanto que los cuantitativos utilizan simbolos matematicos los modelos fisicos, por su pare,
pueden asemejarse a la reahdad que representan, por gjemplc organos del cuerpo humano,
o bien estar dotados de un formato mas abstracto sin perder por ello algunas de sus
propiedades fisicas, como sucede en los electrocardiogramas

En cualquier caso. los modelos pueden utilizarse para “facilitar el razonamiento basado en
los conceptos y las relaciones entre ellos”, o bien para planificar el proceso de investigacion.
MODELO CONCEPTUAL

Lus modelos conceptuales ostan constitnidos  por ideas abstractas aenerales (conceptos) y
proposiciones que especifican sus interrelaciones.

Estos modelos permiten la manipulacién de los conceptos scbre el papel, antes de
someterlos a la verificacion del mundo real.’

Es la base para la construccion de una teoria.

MODELO DE ENFERMERIA.

Es el conjunto de conceptos, ideas. enunciados y supuestos que se han generado en
enfermeria, para poder explicar su identidad y el objetivo de su practica.

Un modelo conceptual para enfermeria segun Evelyn Adam, es: La imagen mental de lo
que se cree es Enfermeria.(1989).

Generalmente se admite, que el trabajo de enfermeria se debe centrar en las respuestas del
paciente, ya sea en estado potencial de perdida de la salud o en estado real de la
enfermedad

La percepcion que cada individuo tenga de sus problemas de salud y el afrontamiento que

presente a esto, asi como el apoyo que reciba de su familia, bien conocida y registrada por

' Marriner T Ann et at en Tegrias y Modelos de Enfermeria 4ta Edicion Ed Mosby-Doyma,
Barcelona.Espafia 1999. p 34




la enfermeta, de acuerdo con un determinado modelo conceptual, serviran de guia para
A . >
proporcionar un cuidado individual ¢ integral.”.

s por eso que tales teoncas crean madetos de enfermernia, conocidos ¢n ol atei docente y
no muchos levados a la practica por las entermeras en México. Aclualmente este no es el
caso del modelo de Virginia Henderson, ya que es uno de los modelos mas difundidos en a
aplicacion del cuidado que contempla al individuo holisticamente.

MODELO DE ATENCION EN ENFERMERIA DE VIRGINIA
HENDERSON.

Vitginia Henderson veia al paciente como una persona que requeria de ayuda para lograr la
autosuficiencia. Asi contemplaba la practica de enfermeria como una labor independiente a
la de los médicos.

Segun reconocio ella misma, {a interpretacion de la funcion de enfermeria que se supone en
sus obras procede de la sintesis de multiples influencias. Su filosofia se basa en los
trabajos de Thorndike, en su experiencia en rehabilitacion y el concepto de Orlando de
accién deliberada en enfermersia.

Henderson hizo especial hincapié en el arte de la enfermeria y sefalo la existencia de 14
necesidades humanas en los pacientes que requieren cuidados.

Sus principales contribuciones se refieren a la definicion de enfermeria, 1a esquematizacion
de las funciones autdnomas de esta disciplina, la insistencia en los objetivos de la
interdependencia da cara al paciente y la elaboracién de conceptos de autoayuda.

La obra de Virginia Henderson esta considerada como una filosofia de enfermeria.?

Henderson calificaba a su trabajo mas de definicion que de teoria, ya que las teorias no
estaban en boga en aquellos tiempos.

Describio su interpretacion de la enfermeria como una sintesis de muchas influencias,
algunas positivas y otras negativas.

Asi tenemos que en el modelo de Virginia Henderson:

e Destaca la importancia que tiene la satisfaccion de determinadas necesidades
vitales.

« Busco definir en forma clara las funciones de la enfermera, sus principios, la practica
de su profesion y su situacion juridica.

« Fue una de las primeras tedricas que incorporo los aspectos individuales al cuidado
enfermero.

* Es la guia que ayuda a dar sentido a los cuidados y es una ayuda para la toma de
decisiones.

Y es en base a este modelo de atencién que estructure el contenido del presente proceso.

" Garcia Gonzales Ma. De Jesus en: ELProceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Hendersol

1ra edicion ditonal Progreso México 1997. Pp 9y 10.
"Marnner op Cit P 58
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ANTECEDENTES PERSONALES Y REFERENCIAS.

Virginia Henderson nacio en 1897, siendo la quinta de 8 hermanos. Originaria de Kansas
City. Missouri, paso su infancia en Virginia, ya que su padre ejeicia la abogacia en
Washington D.C.

Durante la primera guerra mundial, despeno en Henderson el interés por la enfermeria. Asi,
en 1918 ingreso en la escuela de enfermeria del Ejército en Washington D.C. En 1921 se
gradud y acepto un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de
nueva York. En 1922 inicio su carrera docente en enfermeria en el Norfolk Protestant
Hospital de Virginia.

Cinco afos mas tarde ingreso en el Teachers College de la Universidad de Columbia,
donde consiguid los titulos de Maestra en Artes con especializacion en Docencia en
Enfermeria. En 1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagadgica en la clinica
Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York Regreso al Teachers College en 1930
como miembro del profesorado e impartio cursos sobre las técnicas de analisis en
enfermeria y practicas clinicas hasta 1948.

Henderson vivié una larga trayectoria profesional como investigadora y autora. Esta autora
tuvo relacion con la Universidad de Yale ya en los primeros afios de la década de 1950 y
aporio una valiosa colaboracion para la investigacion de enfermeria a través de esta
asociacion.

Fue autora y co-autora de las siguientes destacadas obras: Textbook of the Principles and
Practice of Nursin, Nursing Studies Index, Basic Principles of Nursing Care para el
International  Counctl ot Nurses, The Naluie of Nursing (1966) profesora del Teachers
College, The Principles and Practice of Nursing,etc...

A lo largo de la década de 1980, Henderson permanecidé en activo como asociada
emerita de |a investigacion en Yale. Sus conclusiones y su influencia en esta profesion la
han hecho merecedora de mas de 9 titulos doctorales honorificos y el primer premio
Christine Reimann. También recibié el premio Mary Adelaide Nutting de la National League
for Nursing de los Estados Unidos y fue elegida miembro honorario de la American
Academy of Nursing, de la Association of Integrated and Degree Courses in Nursing .,
Londres y de la Royal College of Nursing de Inglaterra. En la convencion de 1988 de la
American Nurses Association (ANA).recibio una mencion de honor especial por sus
contribuciones a la investigacion, la formacion y la profesionalidad de la enfermeria a lo
largo de toda su vida.

Realizo csus aportaciones a la enfermeria por mas de 60 afos de servicio.

Sin embargo inicialmente Henderson no pretendio elaborar una teoria de enfermeria sino
que desarrollo sus ideas y su trabajo en base a la preocupacion que sentia por la funcién
propia de la enfermera, junto con su identidad.

Ya que el modelo absolutamente medicalizado de atencién y de las ensefanzas de
enfermeria le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que
proporcionara una identidad profesional propia.

Fue asi que busco definir en forma clara las funciones de la enfermera, sus principios y la
practica de su profesion.

TESIS CON ’
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Zsta estuerzo se vio realizado en ¢l ibio que publico en ¢l ano de 1056, The Nature ot
Nursing en el que define la funcion de la enfermera: "La arica tuncion de 1a enfermera es
presiar asistencia o la persona, enferma 0 sana, en fa realizacion de aguelias actividades
que contubuyert a su salud, @ st jecuperacion 0 a una muerte languia. que podtia
desarrollar sin la ayuda, si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocirmento necesarios,
siempre con el objetivo de ayudarle a alcanzar la independencia con la mayor rapidez
posible *

Fallecid de muere natural en marzo de 1996, a la edad de 98 anos Su definicion de
enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo una gran influencia
en la practica, educacion e invesligacion en el campo de la enfermeria en todo el mundo.

A pantir de esta definicion parten una serie de conceptos basicos del modelo de Henderson.

METAPARADIGMA

Reune los propositos intelectuales de la disciplina, va mas alla de una amplia estructura
entrono a la cual se articula una teoria.

ENFERMERIA

Henderson definid enfermeria en términos funcionales: “ La unica funcion de la enfermera
consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar actividades que contribuyen a su
salud, recuperacion o a una muerte tranduila, que llevaria a cabo sin ayuda si contara con at
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
consecucion de independencia 1o mas rapidamente posible”.

SALUD

Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escrnitos comparo la salud con
la independencia. interpretaba la salud como la capacidad de! paciente de realizar sin
ayuda fos t4 componentes de cuidado de enfermeria. Declaro. “se trata mas bien de la
calidad de la salud que de la propia vida. ese margen de vigor mental/fisico, lo que permite a
una persona trabajar con mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas
altas cotas”.

ENTORNO

El conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al
desarrolio de un organismo.

PERSONA (PACIENTE)

Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesita asistencia para
recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son
inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia como una uridad
! Marniner op ct Pp.15.99 y 100

Marriner op cit p.4
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NECESIDADES

En 1o obra de Henderson no aparcce ninguna definicion concreta de necesidad, si bien se
sefala en ella 14 necesidades basicas del paciente que abarcan todos los componentes de
la asistencia en enfermeria. Estas necesidades son las siguientes:

Respirar noimalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

Mantener la temperatura del cuerpo denlro de un margen adecuado

seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener la higiene corporal, un buen aspecto y proteger ia piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar danar a los demas.

0. Comunicarse con otros expresando las propias emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11. Actuar con arreglo a la propia fe.

12. Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.

13. Disfrutar o participar de diversas formas de entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y una

salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.®

200 Nooswn-

SUPUESTOS

Los supuestos son opiniones sobre los fendomenos que se deban de admitir como
verdaderos para que la teoria construida acerca de estos fenomenos se acepte como
valida.

No se contrastan, si no que se consideran representativos de la realidad.”

Henderson no cito directamente cuales eran los supuestos mas senalados que incluia en
su teoria. De sus publicaciones se han extraido los siguientes supuestos:

o “Cada individuo lucha por mantener su salud o por recuperarla, y desea ser
independiente en cuestiones de salud” : Un estado saludable es aquel en el que
se experimenta una sensacion de bienestar o comodidad, del cual nos hacemos
mas concientes cuando perdemos la salud, es entonces cuando buscamos los
medios preverntivos para la preservacion de la misma.

o “Cada individuo es una totalidad compleja bio-psico-social, espiritual que requiere
satisfacer necesidades tundamentales”: La jerarquia de las necesidades de
Abraham Maslow, muy similates a las de Henderson, ubica a las necesidades
biolégicas en un primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer en primer
termino estos, para poder acceder a las demas areas

«. “"Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta completo,
en su integridad. ni es independiente™ El termino independiente significa que el

® Marriner opatp 102
! Marniner opoit p 22




individuo tiene los conocimientos, la fuerza y la voluntad que son necesarios
para ejecutar las acciones que se requicren para conservar o recuperar la
salud *

AFIRMACIONES TEORICAS
LA RELACION ENFERMERA — PACIENTE

Se pueden establecer 3 niveles en la relacion enfermera-paciente que va desde una
relacion muy dependiente a la practica independencia:

1) Laenfermera como un sustituto del paciente.

2) Laenfermera como una auxiliar del paciente y

3} Laenfermera como una companera del paciente.

En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como “un
sustituto de ias carencias del paciente para ser completo. integro o independiente debido
a su falta de fortaleza fisica. voluntad o conocimiento™.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente para que adquiera
o recupere su independencia. Henderson afirmo que “independencia” es un termino relativo,
<<Nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos por alcanzar una
interdependencia sana, no una dependencia enferma>>.

La enfermera debe de ser capaz no solo de valorar las necesidades del paciente sino
también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran.

La enfermera debe de modificar el entorno siempie gque lo considera indispensable.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o una
muerte tranquila. Una de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida cotidiana del
paciente “lo mas normal posible”.

Otro de los fines importantes para una enfermera es favorecer la salud.
LA RELACION ENFERMERA - MEDICO

Henderson insistia que la enfermera tenia una funcién especial, diferente a la de los
médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe aplicarse de
forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el médico. Henderson
remarcaba que las enfermeras no estan a las ordenes del medico ya que “cuestionaba la
filosofia de que los médicos den ordenes a l0s pacientes y a los empleados sanitarios”.

Recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a manejar su salud cuando no se dispone
de los médicos.

® Garcia Gonzalez op cit Pp 11y 12




LA ENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO

La enlermera trabaja de lorma independiente con respecto a otros profesionales
sanitarios.

Todos ecllos se ayudan mutuamente para completar el programa de asistencia pero no
deben realizar las tareas ajenas.”

“La enfermera tiene funciones que le son propias, aungue comparta funciones con otros
profesionales” : La enfermera que ofienta su practica segun las directrices de un modelo
conceptual, tendra una identidad prolesional mas concreta y eslo le ayudara a
afirmarse como colega de los otros miembros del equipo de salud.

“Cuando la enfermera usurpa la funcién del medico, delega a su vez sus funciones
propias a un personal preparado de forma inadecuada” : La enfermera que no tiene claro
su propio papel, lo cedera con facilidad a algun otro proveedor de cuidados, que puede
no tener 10s conocimientos requeridos.

“La sociedad busca y espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro

trabajador le puede prestar’ : La enfermera debe su existencia al hecho de que

satisface una necesidad de la sociedad, al igual que cualquier otra profesion de
: 1

Sernvicios.

14 NECESIDADES

El marco conceptual de Virginia Heildelsoh 88 fundamenta en la presencia de un ser
humano con ciertas exigencias fisiolbgicas y aspiraciones, que ella denomina
necesidades fundamentales.

Una necesidad fundamental es una necesidad vital esencial que tiene el ser humano
para asegurar su bienestar y perseverar fisica y mentalmente.

NECESIDADES FUNDAMENTALES

Henderson precisa que el individuo es un ser humano unico y complejo que debe
satisfacer 14 necesidades basicas humanas o requisitos que debe satisfacer para
maniener su integridad (fisica y emocional) y promover su desarrotlo y crecimiento."’

Estas 14 necesidades que enumera Henderson, son muy similares a las de Abraham
Maslow, de la 1 a la 7 estan relacionadas con la fisiologia, la 8 y 9 estan relacionadas
con la seguridad, la 10 relacionada con la autoestima, 1a 11 al afecto y la pertenencia, de
la 12 a la 14 a la autorrealizacion, y aunque Henderson no la contempla agregaremos a
las 14 necesidades una mas, relacionada con la necesidad de manifestar y ejercer su
sexuahdad y reproduccion '?

' Marnner op ot Pp 103y 104

v " Garcia Gonzalez op cit p 12
' Phaneuf Margot en Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencion de Enfermeria
editorial Mc Graw Hill Interamericana, Madnid, Espana. 1993 Pp. 19

' YuraM En El Proceso de Enfermeria. Walsh M. B. Ciencias de la Enfermeria. Alambra Version
espaitola 2da Edicién 1992 p 102
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Asl es que a partir de este mamento considerareinos 15 necesidades basicas humanas
para mantener la salud y 1a independencia.

De t1al maneri que quedan de 13 siguente forma

1) Necesidad de oxigenacion

2} Necesidad de nutricion e hidratacion.

3) Necesidad de eliminacion.

4) Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5) Necesidad de descanso y sueiio.

6) Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

7) Necesidad de termorregulacion.

8) Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

9) Necesidad de evitar peligros.

10) Necesidad de comunicarse.

11) Necesidad de vivir segun creencias y valores.

12) Necesidad de trabajar y realizarse.

13) Necesidad de participar en actividades recreativas.
14) Necesidad de aprendizaje y

15) Necesidad de ejercer su sexualidad y reproduccion. '

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distinlas dimensiones del ser
humano. En cada una de ellas puede describirse las dimensiones bioldgicas,
psicologicas, sociologicas, culturales y espirituales. La enfermera que desee brindar
cuidados personalizados ha de considerar estos cuidados en su conjunto y planificar
intervenciones apropiadas que tengan en cuenta estas dimensiones.

DIMENSIONES o COMPONENTES BIOFISIOLOGICOS,
SOCIOLOGICOS, PSICOLOGICOS, CULTURALES Y
ESPIRITUALES.

Aunque cada una de las necesidades esta mas relacionada con aiguna de estas
dimensiones, sin embargo, en todas eilas se dan estos componentes esenciales. A
pesar de que a primera vista, pueda parecer que una necesidad se encuadra en el
aspecto biofisiologico, esta dimension no es la unica afectada. Por ejemplo, la necesidad
de eliminar tiene también una dimension psicocuitual, ligada a los habitos y ritos
desarrollados en torno a la eliminacion, a la necesidad de intimidad que tiene ia persona
y a la tension nerviosa que repercute en ella.

Lo siguiente son las descripciones de cada una de las necesidades junto con las
dimensiones que pueden modificar la manifestacion y la satisfaccion de cada una de las
necesidades.

NECESIDAD:

OXIGENACION
Implica:
INSPIRACION:

'* Garcia Gonzalez Op Cit. P.12y 13.
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Aporte esencial de oxigeno

Difusion de gases a nivel pulmonar
Intercambio a nivel celular.

ESPIRACION.

Expulsion de gas carbénico y de vapor de agua.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA . . E .
Mantenimiento de las funciones esenciales. Frecuencia, . ritmo, . amplitud, ruidos
respiratorios, tos.

Alteracién orgéanica, obstruccion, inmadurez o enve]emmlenlo, tasas de hierro en sangre,
fatiga.

DIMENSION PSICOLOGICA
Ansiedad y estrés.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Entorno:

Polucién, tabaquismo, estilo de vida, depories al aire libre, aireacién, ejercicio, humedad
de el ambiente, altitud, etc...

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL.
Disciplina personal de la respiracion: meditacion, yoga, etc...

NECESIDAD
NUTRICION E HIDRATACION

Implica la ingestion, digestion y absorcion de agua, electrolitos y de nutrientes esencuales
para la vida

DIMENSION BIOFISIOLOGICA
Capacidad de masticar, de deglutir, de digerir y absorber los alimentos. R
Calidad y cantidad de los liquidos y nutrientes, segin las necesidades del orgamsmo.

equilibrio electrolitico, envejecimiento, alteracién organica, = equilibfio. hormonal . y
enzimatico. P T

DIMENSION PSICOLOGICA

Ansiedad, anorexia, polifagia de origen nervioso, estado afecnvo Yy u(lllzacnén de los
mecanismos de defensa, compensacion, miedo.

Gratificacién, habitos personales relacionados con la absorcién de Ios allmentos [+] de
bebidas alcohdlicas.

imagen corporal deseada
Repulsion a ciertos alimentos.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Entorno: tipo de alimentacion segin el medio, horario de las comidas, eleccién de los
alimentos.

Clima afectivo de la familia en los horarios de los alimentos, limites que impone el
trabajo: bocadillos, comidas en restaurantes, soledad.
Organizacion del domicilio.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Restricciones religiosas, ayunos.

Costumbres familiares. TESI(; c N
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NECESIDAD
ELIMINACION ) .
Implica el rechazo de las sustancias nocivas o inatiles que resultan del metabolisimo,

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad de eliminacion urinaria, intestinal, etc.(sudor, lagrimas, menstruaciones, eic...)
Alteraciones fisicas o psicolégicas, inmadurez, envejecimiento, ciclo de menstruaciones.
Dependencia fisica de los laxantes.

Alimentacion

Equilibrio hormonal.

DIMENSION PSICOLOGICA

Ansiedad, estrés y repulsiones.

Habitos de higiene personal y de eliminacion.
Actitud frente a la eliminacion y la menstruacion.
tntimidad.

Dependencia psicolégica de los laxantes.

DIMENSION SOCIOLOGICA
Organizacion y control sanitario, salubridad de los lugares publicos.
Educacion.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Valor que se da a la higiene en determinadas culturas.

NECESIDAD

MOVERSE. CONSFRVAR UNA BUENA POSTURA Y MANTENER UNA CIRCULACION
ADECUADA.

Implica: impulso dado a los muisculos o a los miembros para asegurar un camb|o de
posicion en el espacio o para favorecer una buena circulacion.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Tono muscular. movilidad articular, integridad nerviosa, cardiovascular y esquelética,
Madurez psicomotriz, envejecimiento, arteriosclerosis, estado de tension arterial y pulso.
Traumatismo, integridad del sistema vestibular.

Ejercicios, posturas habituales.

Allmentacion rica en colesterol y sodio.

DIMENSION PSICOLOGICA

Ansiedad, estrés, agitacién, valor personal que se da al deporte y a la actividad.
Sedentarismo.

Habitos personales de comportamiento.

Soledad.

Habito de fumar. **

Caracter competitivo (conducta tipo A, segun clasificacion de Friedman y Rossenman)'s

DIMENSION SOCIOLOGICA
Organizacion de los deportes y de los lugares de ejercicio.
Condiciones de trabajo inadecuadas.

» * Phancuf op cit Pp 56 a 61
Reynoso Erazo Leonardo en “Cuide su corazén® editorial Promesa México 1990, 1ra.  Edicién
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DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Valor que se concede a los deportes y al ejercicio, dentro de la familia y cultura,
Poasturas acepiables en una determinada cultura

NECESIDAD R

DESCANSO Y SUENO

Implica interrupcion de un estado de conciencia o de la actividad, o de ambos, que *
permite la recuperacion de las fuerzas fisicas y psicoldgicas. Mantenimiento de un
eslado de confort.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad de distenderse.

Numero de horas de reposo, seguin la edad y las necesidades del organismo.
Tendencia al insomnio o a! hipersomnio.

Dolor, prurito.

Falta de confort. Enfermedad.

DIMENSION PSICOLOGICA

Estrés, ansiedad, héabitos personales de vigilia y sueio.
Ritual que precede al acostarse; dependencia farmacolégica.
Depresidén o cualquier otro problema psiquiatrico.

Inquietud. miedo.

Sufrimiento moral.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Horas de acostarse y levantarse en funcion de! trabajo. Trabajo de noche.
Entorno:

Polucion por ruido

Confort de la habitacién y de la cama.

Numero de personas que comparten la misma habitacién.

Intimidad y tranquilidad en el lugar de reposo.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Valor que se da al trabajo y al descanso en cada cultura.
Valor que se da a la resistencia ante el dolor.

NECESIDAD
VESTIRSE Y DESNUDARSE

Implica: proteccion del cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales y de la
reserva personat

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Movilidad articular, tono muscular, estatura, corpulencia, madurez psicomotriz, edad.
Fuerzas fisicas

Estado [lisiolégico: sobre peso u obesidad, embarazo.

DIMENSION PSICOLOGICA

Estado de conciencia

Importancia que se da al vestido y la apariencia personal, desgana, pudor.
Preferencias en el vestir.

Conformismo o no conformismo en adaptarse a las modas.

DIMENSION SOCIOLOGICA
Modas y normas sociales.

T‘:_ l"ﬁ
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Entorno: clima, nivel socioecondmico, estatus social, mimetismo.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Limites aportados por la religion y por la cultura (particularmente en lo que se refiere a la
mujer).

NECESIDAD

TERMORREGULACION

Implica: equilibrio entre la produccion de calor por el metabolismo y su perdida en la
superficie corporal.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA
Regulacion termica cerebral y calor de los tegumentos.
Inflamacion, infeccion.

DIMENSION PSICOLOGICA
Regulacién térmica debida al nerviosismo o al estres.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Entorno: K

Clima, confort en la casa, lugar de trabajo, confortabilidad externa y medios econémicos .
para evitar el frio o calor y templar la casa.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL

Medios para combatir el frié y el calor, que utiliza la cultura en cuestlén, vestido,
habitacion y calefaccién

NECESIDAD
HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Implica cuidados de la higiene corporal y de ta imagen personal

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad fisica para atender a sus propios cuidados, mOVIlIdEd fuerza fisica.
Integridad de los tequmentos y faneras.

Madurez psicomotriz o envejecimiento.

DIMENSION PSICOLOGICA

Estado de conciencia, diaforesis debida a la tension.
Habitos personales de limpieza del cuerpo y de los vestidos
Imagen de si mismo.

Educaciéon

DIMENSION SOCIOLOGICA
Salubridad del medio de vida y de trabajo.
Instalaciones sanitarias, barfios.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL

Significado de la higiene y de la limpieza dentro de |a familia y de la propia cultura.
Modas de vestir y de peinarse.
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NECESIDAL

EVITAR PELIGROS

Iimplica: proleccion contra las agresiones internas o externas, con el fin de mantener su
integndad fisica y mental.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA a

Limites sensoriales; vista, oido, desequilibrio, inmunidad, inflamacién, infeccion /
contaminacion

Prevencion de la enfermedad y de los accidentes.

Modificacion del esquemna corporal, automutilacién, violacion y malos tratos.

DIMENSION PSICOLOGICA

Limitaciones intelectuales, perturbaciones del pensamiento.

Estado de conciencia.

Predisposicion a los accidentes, lalta de atencidn, ansiedad y miedo.
Alteracion de la autoimagen.

ideas suicidas

Utilizacién de tecnicas de relajacion.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Reglamentacion para prevenir peligros y preservar la salud del trabajador. Medidas de
seguridad laboral (mascarilla, casco protector, etc...).

Seguridad en casa especialmente para nifos y ancianos.

Codigo de circutacion.

Entorno:

Polucién de aire y polucién por ruido.

Contagio y medidas de control de la enfermedad.

Organizacion sanitaria

Prevencion contra el suicidio y la violencia.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL

Exposicion a los peligros consecuencia a ciertas ideologias
Valoracion del estoicismo en ciertas culturas <mito del héroe>.
Forma de ver la enfermedad mental.

Disciplina de la vida para mantener el propio equilibrio.

NECESIDAD
COMUNICARSE

Implica. Establecer lazos con otros seres proximos y con las personas de su entorno.
Desarrollarse.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA
Capacidad fisica de relacionarse con otros: vista, oido, tacto, fonacion.
Mimica.

DIMENSION PSICOLOGICA

Perturbacion emotiva, capacidad para expresar sentimientos, relaciones con otros,
repliegue de si mismo

Mecanismos de defensa:

Proyeccton. sublimacion, regresion.

Estado de conciencia.

; i
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DIMENSION SOCIOLOGICA .
Libertas de expresdn de jos sentimientos, control social, comunicacion de masas.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Extroversion e introversion de ciertas culturas.

NECESIDAD
VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.
Implica: actuacion en funcion de sus propios valores y principios religiosos.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA
Inmovilidad, debilidad y enfermedad.

DIMENSION PSICOLOGICA

Ansiedad relacionada con la enfermedad.

Concepcion personal de la vida y del mas alla

Estado de conciencia.

Fase de adaptacion a la enfermedad; colera, negacion, etc...

DIMENSION SOCIOLOGICA
Alejamiento de {os lugares de culto.
Libertad permitida o control ejercido por el entorno.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Pertenecia a una religion, o adhesion a una filosofia.

NECESIDAD
TRABAJAR Y REALIZARSE.
Implica. utilizacidn del tiempo de forma eficaz, util y valorizadora.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad fisica.

Integridad neurologica y masculo-esquelética.

Nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad articular.
Enfermedad. dolores.

DIMENSION PSICOLOGICA

Desarrollo intelectual.

Estado de conciencia, depresién, confianza en si mismo, educacién.
Deseo de realizacion.

Creatividad

DIMENSION SOCIOLOGICA
Disponibilidad de medios educativos y culturales.

Limitaciones socioecondmicas, roles sociales y parenterales, grupos de interés.
Voluntariado.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Valor que se atribuye en la cultura al trabajo y a la productividad
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NEECESIDAD
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Implica’ Necesidad de actividades de esparcimiento y distraccion.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad de movimientos.

Integridad de los sentidos, del sistema nervioso y del slstema misculo esquelético.
Dolor, fuerza fisica. .

DIMENSION PSICOLOGICA

Estado de conciencia, deseo de distension y esparcimiento.
Capacidad personal de relacionarse con los demas.: ;-
Soledad. :
Preferencias por las formas de ocio.

Creatividad.

Espiritu ladico.

DIMENSION SOCIOLOGICA

Organizaciones deporlivas y culturales para las distintas edades.
Limitaciones econémicas.

Aislamiento fisico.

Entorno rural o urbano, clima.

Costumbres mas o menos gregarias de la familia.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Severidad de determinadas religiones frente a las aclividades de esparcimlento
Restricciones que se imponen a las mujeres en ciertas culturas.

NECESIDAD
APRENDIZAJE
implica: adquirir conocimientos, recibir informacion.

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad funcional del cerebro, del sistema nervioso y de los sentidos (vista, oido).
Uso de medicamentos.

Senilidad o inmadurez.

Enfermedad aguda.

Dolor.

DIMENSION PSICOLOGICA

Estado de conciencia.

Capacidad intelectual (perturbaciones del pensamiento, juicio, memorla)
Ansiedad.

Educacion académica (leer, escribir).

Periodo de adaptacion a la enfermedad

DIMENSION SOCIOLOGICA

Disponibilidad de servicios educativos.

Grado de evolucion en el medio familiar.

Importancia de |a ensefianza dentro de los cuidados de enfermeria.
Poner acento en la prevencion.
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DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Valor que se da en una cultura delernminada a la educacion o ‘a'la informacion sohte la
salud y la enfermedad ™

NECESIDAD
EJERCER SU SEXUALIDAD Y REPRODUCCION
Implica: procreacion y establecer lazos con la pareja en busca de sallsfaccmn

DIMENSION BIOFISIOLOGICA

Capacidad fisica de la respuesta sexual humana.,

Debito conyugat

Integridad de los 6rganos sexuales, capacidad de procrear.
Equilibrio mentat

DIMENSION PSICOLOGICA

Equilibrio sexual, percepcién del otro sexo.

Perturbacion emotiva, capacidad para expresar sentimientos.
Tedio.

Estado de conciencia.

DIMENSION SOCIOLOGICA
Utilizacion de la sexualidad con fines pecuniarios.
Niveles de comunicacion.

DIMENSION CULTURAL Y ESPIRITUAL
Forma de considerar la sexualidad, la procreacion y el rol de la mujer.'”

CONCEPTOS DE INDEPENDENCIA Y DEPENDENCIA EN EL
ADULTO T

INDEPENDENCIA

Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades por medlo de acciones
apropiadas que el sujeto realiza por si misimo, sin la ayuda de otra persona.

NIVEL ACEPTABLE DE SATISFACCION

El nivel aceptable de satisfaccion es el nivel que permite |la persistencia de un buen
equilibrio fisiolégico y psicoldgico que se manifiesta por un estado satisfactorio de
bienestar. Sin embargo una necesidad puede permanecer ligeramente insatisfecha sin
requerir por ello la suplencia de la enfermera.

DEPENDENCIA
incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si mismo, sin

ayuda de otros acciones que le permiten alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de
sus necesidades.

" Phaneu( op. cit
’ Phaneuf ap. cit Pp 60 a 66
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FUENTES DE DIFICULTAD QUE CAUSAN DEPENDENCIA.

Son fuentes de tilicullad o causas de la dependencia: cuando el ser humano trata de
satisfacer sus necesidades, encuentra eventualmente ciertos obstaculos que le impiden
responder a ellas de forma autbnoma.

En ofras palabras estos obstaculos constituyen los factores elioldgicos responsables del
problema de salud.

Se definen como cualquier impedimento mayor en la satisfaccion de una o de varias
necesidades fundamentales

Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por:

Factores de orden fisico

Factores de orden psicoldgico

Factores de orden sociolégico

Factores que tienen repercusiones de orden espiritual
Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos.

LSRN SR NN

Constituyen fuerzas negativas que impiden al cliente adoptar comportamientos o realizar
acciones apropiadas que le permitan satisfacer por si mismo sus necesidades.

Esta incapacidad genera en el, manifestaciones de dependencia, es decir, signos y
sintomas observables que indican que una o varias necesidades permanecen insatisfechas.

FUENTES DE DIFICULTAD DE ORDEN FISICO

Las fuentes de dificultad de orden fisico, comprenden cualquier impedimento fisico, de
naturaleza intrinseca o extrinseca, que entorpece la satisfaccion de una o varias
necesidades fundamentales.

Las fuentes intrinsecas de dificultad proviene del propio individuo, es decir, que son
causadas por factores organicos, genéticos, fisiologicos propios del sujeto. Puede tratarse
de un problema articular o de una paralisis, de un problema metabdlico, de una infeccion, de
una excrecencia gue obstruye el paso del aire.

Las fuentes extrinsecas de dificultad comprenden los agenites exteriores que en contacto
con el organismo humano danan el desarrollo normal de una de sus funciones o la
conducen a reaccionar de tal forma que constituye un problema para el sujeto. Por ejemplo
una sonda nasogastrica o vesical que produce irritacion, una protesis mal ajustada, una
bolsa de ostomia, un vendaje compresivo o una inmovilizacion que provoca un problema

circulatorio

FUENTES DE DIFICULTAD DE ORDEN PSICOLOGICO

Comprenden los sentimientos y las emociones, o en otras palabras los estados de animo y
del intetecto. que pueden influir en la satisfaccion de ciertas necesidades fundamentales.

Concternen a los trastornos del pensamiento, ansiedad. miedo. estrés, problemas de |a
evolucion de la personalidad, estados de adaptacion a la enfermedad y cienas situaciones
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de crisis, por ejemplo una modificacion del esquema corporal, una perdida, un duelo, una
menopausia mal asimilada, etc...

Las manifestaciones de dependencia a este mvel pueden atectar todas 1as necesidades. La
ansiedad, por ejeniplo puede causar hipervenlilacion, anorexia o diarrea.

FUENTES DE DIFICULTAD DE ORDEN SOCIOLOGICO

Por su naturaleza el hombre debe de vivir en sociedad para salisfacer las necesidades
fundamentales. Crece en el seno de un grupo familiar (u otro) y ha de recurrir a las
instiluciones o empresas creadas para la sociedad para instruirse, trabajar, procurar el
aprovisionamiento o cuidarse. Se crea una red de amigos y de relaciones; se une a una
pareja y funda con frecuencia una familia,

Estas interacciones pueden ayudarle en la satisfaccion de sus necesidades o, en
determinados casos. ponerle limites. Las fuentes de dificultad de orden socioldégico
comprenden, pues, problemas generados al individuo por sus relaciones con el entorno, con
su conyuge, con su familia, con la red de amigos. con sus compafieros de trabajo o de
diversiones; en resumen problemas ligados a su insercidon en la comunidad.

Estas fuentes de dificutad estan vinculadas a los planos economicos, ambientales,
relacionales y culturales. Pueden presentarse bajo la forma de una perdida o de una
modificacién del rol social (nuevo empleo, paro). de dificultades de adaptacion al rol
(maternidad, trabajo fuera de casa), cambio de estatus. sentimientos de rechazo o de
alineacién, dificultades de comunicacion, conflicto de valores, etc...

Las manifestaciones de dependencia ocasionadas por una fuente de dificultad de orden
socioldgico pueden afectar al estado de salud de un sujeto, a su evolucion personal, a su
calidad de vida, tanto desde el punto de vista fisico como mental. Pueden ser fuentes de
estrés. de depresion, de malnutricion, etc...

FUENTES DE DIFICULTAD QUE TIENE REPERCUSIONES DE ORDEN ESPIRITUAL

Engloba todo lo que se refiere al espiritu, al sentido moral, a los valores, cualesquiera que
estos sean. Puede tratarse de una rebelion interna del sujeto contra su situacion o de un
interrogante religioso o filosofico que se le plantea en relacion con el sentido de |la vida, del
dolor 0 de la muerte. La naturaleza de las respuestas de |la persona encuentra en si misma o
en el entorno, su capacidad o incapacidad para trascender a las realidades cotidianas
pueden tener repercusiones en el, particularmente en el enfermo en fase terminal.

Por ejempio valores que entran en conflicto o incluso de una condicion fisica que e impide
practicar su religion como el desea.

Las dificultades que tienen repercusiones espirituales adquieren una importancia particular

cuando se trata de cuidados prolongados o de cuidados administrados a clientes de edad
avanzada o a moribundos.

Puede aumentar la ansiedad, provocar depresiones e incluso crear dificultades de relacion.




FUENTES DE DIFICULTAD VINCULADAS A UNA INSUFICIENCIA DE CONOCIMIENTOS.

£l hecho de estar mab ntormado sotre su salud, so reatidad personal, fanuwhar ded entotno
puede constitunr para et chente una fuente de dificultad imporiante, tanto desde el punto de
vista lisico como psicologico.

La enfermera puede ayudar al chente a adquirir ciertos conccimientos de cara a ayudarle a
satisfacer sus necesidades o ante ciertos problemas que estos onginan. Estos elementos de
informacién han de tener como objetivo prioritario el conocimiento de si mismo, de la salud,
de la enfermedad, y luego, el conocimiento de los otros y el entorno.

El paciente debe estar mformado sobre la afeccion que sufre y sobre ciertas implicaciones
de su tratamiento, sobre todo ha de proseguir su tratamiento cuando vuelva a casa. Ef
conocimiento del medio fisico y social en el que se desenvuelve el cliente le es también
necesario para la preservacion de la salud y para solucionar determinados problemas lisicos
y psicologicos.

Es importante para el individuo conocer bien su entorno y descubrir los peligros eventuales
que puedan surgir de el.'®

'® Phaneuf op cit Pp 19 a 34.

TEEIS CON
FALLA DE ORIGEN

13
v




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
INTRODUCCION.

Por el ano de 1973 se inlrodujo en la ensenanza de las matenas de enfermeria, el proceso
de alencibn de enfermeria (PAE), en E.U. porque se le consideraba un buen instiumento
para dar un cuidado individual al paciente.

Se comparaba el proceso de atencion de enfermeria. con el pioceso de resolucion de
problemas y el método cientifico; sosteniendo que, el proceso de resolucion de problemas,
es mismo que el método cientlifico simplificado, y el proceso de enfermeria, es el proceso de
resolucion de problemas con los mismos pasos, pero dando a los problemas el nombre de
necesidades.’

fsoLUCION DEL | METODO CIENTIFICO PROCESO DE]
PROBLEMA R o ENFERMERIA .
Deteccion del problema Reconocimiento " del} Valoracion de las
e problema. _|necesidades. __
Obtencion de datos, Oblencién de datos. Diagnostico de Enfermerlia.

\dentificacion exacta de la| Formulacién de hipotesis.
naturaleza detproblema. _ § _ | e
,Determlnamén del plan de | Seleccién  dei plan para ] Planificacion del cuidado.

accion. iei—o.._\probarlahiptesis. i
]Realizacién del ptan. Prueba de la hipotesis. Ejecucion  del “plan  de|
[ cuidados..

flan de evaluacion de lalinterpretacion de los | Evaluacidén  del plan de
| nueva situacién. resultados. cuidados.’

_1Evaluacion de la hipdtesis. |

Actualmente estos conceptos se siguen manejando en enfermeria y son la base para
impulsar la profesionalizacion de la misma.?

CONCEPTO

La definicion dada por Ia Organizacion Mundial de fa Salud (OMS) resume las
caracteristicas del proceso de enfermeria, resaltando que muchas de las caracteristicas
mencionadas cuentan con actividades intelectuales, una eficaz resoluciéon de problemasy la
toma de decisiones.

Todo ello contribuye a la valoracion, planificacion. implementacion y evaluacion de los
cuidados de un modo sistematico. La definicion dada por la OMS (1977) declara:

“Ef proceso de enfermeria es un termino que se aplica a un sistema de intervenciones

propias de enfermeria sobre la salud de los individuos. las familias, las comunidades o

ambos. Implica pormenorizar el uso de métodos cientificos para fa identificacion de las
barcia Gonzales Op ct p20

“ Potter et al £n Fundamen(os de Enfermeria. Teoria y practica Ed Mosby-Doyma, Madrid 3ra
Edicidon 1996 p 12,

‘! Garcla Gonzales op ot p20y21




necesidades de salud del pacieme/chente/tamiia o de la comumidad, asi como su utiizacién
para escoger aqueilas que se pueden cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de
enlenmeria; incluye también la planificacion pata cubur estas necesidades, 1a adiministracion
de unos cuidados y de evaluacion de los resultados. Lavel enfermero en colaboracion con
ottos miembros del equipo de salud y con el individuo o grupos a los que se atiende, deline
los objetos, fija las propiedades, identilica los cuidados que hay que proporcionar y moviliza
recursos. Entonces. el / ella proporciona unos servicios de enfermeria directa o
indirectamente. Con posterioridad, el / ella evalian los resultados. La informacion recibida
de la evaluacion de los resultados deberia ser el inicio de las modificaciones deseables en
las intervenciones posteriores y en situacion similares de cuidados de enfermeria. De este
modo la enfermeria se convierte en un proceso dinamico que se presta a adaptacion y
mejoria”.

De elio se deduce que cualquier proceso sugiere que existe un objetivo identificable y un
sistema para organizario y alcanzario. Entre las caracteristicas claves del proceso se
incluyen también la inspiracion, la creatividad y la productividad. La suma de habilidades
técnicas de toma de decision que poseen estas caracteristicas, junto con las actividades de
cuidados es tundamental para el proposito del proceso de enfermeria.

Si esto se aplica a enfermeria resulta evidente de las/los enfermeras/os tienen capacidad
para tomar decisiones creativas y originales, basandose en la aplicacién de unos buenos
conccimientos y habilidades en las diferentes situaciones de cuidados.?

ETAPAS

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un proceso continuo pero integrado por
distintas etapas ordenadas légica y cientificamente

Cabe sedalar que tales etapas, aunque pueden definirse y analizarse de . forma
independiente, estan relacionadas y son_ininterrumpidas, puesto que el proceso de
enfermeria implica una actuacion constante.??

El proceso de enfermeria segun Rosalinda Alfaro es el método empleado por las
enfermeras para efectuar la valoracion, el diagnostico, y el tratamiento de problemas de
salud reales y potenciales. Se basa en la idea de que el éxito de los cuidados se valora por
el grado de eficiencia, satisfaccion y progreso de la persona, asi como en principios y reglas
que de ser aplicadas en situaciones de la vida diaria, mejora la capacidad para solucionar
problemas, tomar decisiones y maximizar oportunidades y recursos.

Asi notamos que consta de 5 etapas:

Valoracion de las necesidades.
Diagnostico de Enfermeria.
Planificacion de los cuidados.
Ejecucion de los cuidados.
Evaluacion.

ohLN =

# Minchhff Susan et al. Enfermeria y cuidados de la salud. Editorial Doyma Barcelona, Espafia 1993
174 y 175

B Potter Patncia et. al. En Fundamentos de Enfermeria. Teoria y Practica 3ra. Edicién Editorial

Mosby-Doyma. Madrid, Espana 1896. p.123.
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A lo largo de estas clapas, o sea durante tudo el proceso, i enfermeni se guia por un
Modelo de Entermeria. Siguiendo el modelo de Virginia Henderson, los 15 componentes de
los cuidados de enfermeria se orientaran en las 5 etapas del proceso

VALORACION

Es la fase inicial del proceso, consiste en reunir toda la informacion disponible necesaria
para delimitar un estado de salud del paciente, para tener una imagen mas completa y
apegada a la realidad, y asi poder pasar a la siguiente etapa de planificar los cuidados.

La recoleccién de datos se convierte en un proceso continuo, aunque se situé al inicio del
proceso. pero a lo largo de esta la enfermera no debe cesar de observar, consultar,
cuestionar y recopilar datos relativos al paciente.

Para llevar a cabo esta etapa la informacién se reane por medio de vanas fuentes:
« La historia clinica de enfermaria que debe contemplar las 15 necesidades basicas

« Entrevista (durante esta se debe de permitir el desarrotlo de la contianza, mostrar
empatia y respeto). observacion directa y sistematica, si es necesario se realiza una
exploracion fisica completa por medio de la: inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion.

= Informacion que se obtiene por medio de el paciente. su familia y su entorno si es
posibte.

= El intercambio de informacion con los demas miembros del equipo de salud: una
mejor cumprension  del plan medico 0 de las intervenciones de otros  terapeutas y
especiatistas pueden ayudar a la enfermera a coordinar el conjunto del plan de
tratamiento. Puede incluso reforzar las acciones que se recogen en el y evaluar los
resultados.

= Libros articulos y demas obras referidas al tema.
OBSERVACIONES:

Se pueden obtener datos en ocasiones, derivados de un proceso de deduccion, a partir de
la interpretacion de expresiones y referencias indirectas.

Toda la informacion recabada. siempre que sea posible debe ser contrastable y admitida por
el resto del equipo de salud.

Durante esta etapa es el momento de establecer una relacion enfermera-paciente calida y
adaptada con un tipo de comunicacion funcional, pedagodgica y terapéutica.

Durante la valoracion detectar fuentes de dificultad y manifestaciones de dependencia.

DIAGNOSTICO

Durante esta etapa se examina e interpreta el grado de independencia y dependencia del
paciente o su tamilia, para clarificar el rol de suplencia de la enfermera, segun el resultado
de la valoracion se tomara en cuenta los problemas de salud reales y polenciales que seran
la base del plan de cuidados.

o m{z:: G{‘\‘;\.‘;
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PROBLEMA DE DEPENDENCIA

££s un cambio desfavorable en la satistaccion de una necesidad fundamental, que puede ser
de orden bio-psico-sociil, cullural y espititual y que se manifiestan & traves de signos
ohservables.

Se deben recorrer las sigutentes etapas:
Clasificacion de datos obtenidos, segun las 15 necesidades.

Separar los datos que manifiestan dependencia de las que manifiestan independencia en la
satisfaccion de las necesidades de las que no la permilen, una vez seleccionados estos
datos objetivos, la entermera esta en posesion de informaciones que demuestran las
manifestaciones de dependencia que hay en el paciente.

Descubrir los problemas de dependencia a partir de las manifestaciones de dependencia se
puede llegar a deducir cual es el problema de dependencia.

l.a enfermera reane los datos y luego los sintetiza, formulandolos en unos pocos y claros
términos concisos, con los que se disefia una imagen util y significativa que explica
claramente la situacion.

Establecer relaciones entre problemas de dependencia del paciente. Un problema situado
en el nivel de la necesidad de moverse puede convertirse en una fuente de dificultad para la
necesidad de eliminar o para la de realizarse y ser util. Por otra parte, una intervencién que
sirve para corregir un problema, con frecuencia es suficiente para solucionar los demas
problemas que estan relacionados con el. Esto evita la multiplicacidon innecesaria de
wlervenciones que tiene ¢l misme aobjeto

Definir tas fuentes de dificultad o problemas de dependencia y los factores que contribuyen a
ellos.

Una fuente de dificultad es un impedimento mayor para la satisfaccion de una o varias
necesidades fundamentales: en consecuencia, es el origen del problema de dependencia
del cliente, o de lo que contribuye a el. En definitiva se trata del factor etioldgico, de la causa
del problema.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La formulacion del diagnosticc, se hace a partir de todo un conjunto de informaciones
recogidas por la enfermera y de las cuales ha extraido — por deduccion o induccién- una
explicacion del problema y de su causa.

Los diagnosticos formulados de esta manera orientan el irabajo de la enfermera y dan a sus
intervenciones objetives precisos. Dirigen su actividad tanto en su papel de profesional
autonomo como en sus funciones de colaboracion con el medico.

Se contemplan dentro de esta los diagnosticos reales y potenciales:

los diagndsticos de enfermeria reales se realizan con e fin de reducir o eliminar los factores
contribuyentes y se reahizan frecuentes valoraciones con el fin de controlar el estado de
signos y sintomas del problema.

26
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Los diagnosticos de enfermeria potenciales se realizaran con el fin de reducir o eliminar los
faclores contribuyentes al posible problema y se realizaran frecuenies valoraciones para
asegurarse de que no han aparecido manifestaciones clinicas del potencial del problema.

En cada una de las necesidades basicas y los prablemas de salud reales o poltenciales, se
utilizaran las categorias diagnosticas de la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association).

OBSERVACIONES:

Para describir la sinlomatologia precisar: eventualidad, presencia, intensidad y duracién y se
expresan con los siguientes términos “actual, potencial, ligero, moderado, intenso, agudo,
progresivo, crénico, intermitente, continuo, etc...”

Un diagnostico de enfermeria puede ser yalido para varios y diferentes problemas de salud., .
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SINTESIS DE LAS DIFERENCIAS ENTRE EL DIAGNOSTICO
ENFERMERIA Y EL DIAGNOSTICO MEDICO:

DIAGNOSTICO DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Tiene en cuenta el estado del cliente que
vive un problema de dependencia y su
reaccion frente a su estado. Ej
Disminucion de la movilidad; deficiencia
de la autonomia para la alimentacion, la
eliminacion, etc...

DIAGNOSTICO MEDICO

Tiene en cuenta el problema de salud en
si mismo, y describe su proceso. Ej
Artritis reumatoide, accidente
cerebrovascular.

Se expresa de forma inespecifica y puede
ser valido para varios problemas
diferentes de salud. Ej. La disminucién de
la movilidad puede provenir de diferentes
factores etiologicos, artriticos o
vasculares.

Describe una afeccién particular (diabeles
insuhno-dependiente) o un grupo de
sintomas que estan relacionados
(sindrome) y constituyen una entidad
clinica reconocible. Ej. Sindrome
premenstrual.

Tiene en cuenta diferentes grados en la
reaccion del cliente. Ej. Ansiedad elevada.

Su formulacidén no tiene nunca en cuenta
estos factores.

Tiene en cuenta las fuentes de dificultad
o factores etioldgicos vy los factores
contribuyentes que causan el probiema de
salud o permiten su prolongacion. Ej.
Alteracidon en la nutricién: por exceso
relacionada a la ociosidad o a la
necesidad de compensacion o a la faita de
conocimientos.

Su formulacion no implica generalmente
factores etiologicos. Ej. Obesidad.

Orienta a la enfermera
intervenciones autonomas.

hacia

Orienta al facultativo hacia el tratamiento
medico y a la enfermera hacia
intervenciones prescritas
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PLANIFICACION DE LAS INTERVENCIONES

En esla ctapa se establece un plan de accion, se prograniin sus etapas y los madios que se
van a utilizar, las actividades a realizar y las precauciones que se deben de tomar.

Planificar cuidados significa establecer un plan de accion, programar sus etapas, los medios
que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las precauciones que se deben
de tomar.

Esta planificacion debe de determinar en forma precisa el objetivo que se persigue, es decir
los objetivos de los cuidados, y las intervenciones que habran de Wevarse a cabo.

Esta etapa esta compuesta de 2 elementos: los obgetvos de los cuidados y las
intervenciones.

Este plan de intervencion, constituye un instrumento que asegura:
La continwdad de los cuidados, las comunicacidn entre los profesionales del equipo de la
salud y la unificacion de los cuidados.

Debe de responder a las necesidades del paciente en busca de la independencia y se
deberan determinar prioridades, tanto de problemas reales, como de problemas potenciales.

PRIMER PASO:
OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS

Ui objeto de cuidados pucde definirse como una meta a la que se quiere que llegue el
cliente. Se trata de una intencidn dada a los cuidados, expresada por medio de la
descripcion de un comportamiento esperado en el cliente, o de un resultado que se desea
obtener, después de la puesta en marcha de una serie de medidas o de intervenciones.

El objetivo de los cuidados tiene como mira el comportamiento, la actitud o la accion del
propio chente

Un objetivo debe en la medida de lo posible, permitir responder a estas 5 preguntas:
Jquien?, como?, ;en que medida?, jcuando? y ¢qué hace?

En la elaboracion de los objetivos se debe hace participe al paciente y su familia.
Los objetivos también seran dirigidos en todo momento a la prevencion, limitacién del dafio y
carreccion. Y pueden ser:

* De naturaleza psicomotriz: cuando lo que esta implicado es el movimiento.

« De naturaleza cognitiva: cuando esta implicado el conocimiento

= De naturaleza afectiva. cuando estan interesadas las sensaciones, emociones y los
sentimientos.

Los objetivos describen cambios esperados en el comportamiento del chente, pero el plazo
previsto para que se lleven a cabo no tiene que ser necesariamente el mismo para todos.
Algunos de ellos se podran conseguir a corto plazo, en horas o en pocos dias

Los objetivos acumulados conducen poco a poco al objetivo a largo plazo fijado
antenionmente. Existen también los objetivos constantes, que son los que la enfermera debe
elaborar con frecuencia y mantenerios constantemente en el plan de cuidados

[ TESS con
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Los objetivos describen cambios esperados en el comportanuento del chiente, pero el plazo
previsto para que se llieven a cabo no tiene que ser necesaniamente el mismo para todos.
Algunos de ellos se podran conseguir a corto plazo, en horis o en pocos dias

Los objetivos dcumulados conducen poco a poco al objetivo i largo plazo fyado
anteriormente. Existen también los objetivos constantes. que son los que la enlermera debe
elaborar con frecuencia y mantenerios constantemente en el plan de cuiidados.

Para facilitar la evaluacion es conveniente en algunos casos mencionar €l momenio en el
que se ha de evaluar cada objeto enunciado.

SEGUNDO PASO:
INTERVENCIONES

Otro componente de la planificacion de cuidados lo constituyen las intervenciones. Es la
concretizacién de los objetivos y nos permite determinar el tipo de accion y la forma para
conseguir el comportamiento esperado del cliente y para corfregir su problema de
dependencia. A estas distintas acciones deben de afadirse asi mismo las intervenciones de
comunicacion, de relacién de ayuda y ensefianza al cliente.

Las intervenciones seran las mas adecuadas para alcanzar los objetivos teniendo en cuenta
los recursos disponibles para aplicar las estrategias, se deben incluir actividades que debe
de realizar el paciente y su familia.

Asi como existen objetivos constantes, también habra intervenciones constantes que son las
que como enfermera debe estar llevando a cabo continuamente, por ejemplo: el paciente
que necesita que se le coloquen en la mano todos los objetos a causa de sus debilidades
visuaies.

Dentro de este rubro, se incluyen los 3 tipos de funciones que realiza Ia enfermera tales
como:

LAS FUNCIONES INDEPENDIENTES:
Las funciones en las que la enfermera esta capacitada para atender Y estén |nclu|das en el
campo del diagnostico y tratamiento de enfermeria.

LAS FUNCIONES INTERDEPENDIENTES
Son aquellas que se desarrollan mediante una Iabor de equnpo.

FUNCIONES DEPENDIENTES ; ;
Son las actividades que |a enfermera desarrolla de acuerdo a las ordenes meédicas.

Una vez concluida la elaboracion del plan de m(ervenctén se conc!uye la etapa de
planificacion

OBSERVACIONES

Sin una adecuada planeacion ni comunicacion tanto con el paciente y con el demas
personal tanto de enfermeria como del equipo multidisciplinario de salud, el paciente puede
experimentar discrepancia o duplicacién de los cuidados.

El plan se actualizara de acuerdo con los cambios que se van presentando.
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EJECUCION.

En esta fase la enfermera ayudara al paciente a realizar actividades para mantener la salud,
para recuperarse de la enfermedad o a tener una muerte pacifica

En esta fase los actores son multiples: el paciente que lleva a cabo las acciones, la
enfermera que supervisa esas acciones, anima, informa. enseia, manifiesta su empatia,
apora su ayuda y procede a todo tipo de cuidados destinados al cliente, sin embargo ella no
actoa sola, sino que forma parte de un equipo de cuidados de enfermeria.

A medida que el estado del paciente evoluciona favorablemente, la zona de intervencion del
cliente se va ensanchando, y la zona de suplencia de la enfermera debe de irse reduciendo.

Se notifica al paciente de su participacion en la ejecucion de las actividades programadas
asi como de las actividades para la familia (si ilas hubiere) y se identifican nuevos problemas
o avances.

SITUACIONES O REACCIONES DEL PACIENTE DURANTE LA
EJECUCION DEL LOS CUIDADOS.

Ansiedad.

Estrés.

Miedo.

Dolor.

Sotedad

La inmovilidad o la disminucion de la actividad normat.

La alienacion.- Dentro de los servicios de salud y en las unidades de cuidados, el

cliente se siente con frecuencia perdido y alienado ante una cierta deshumanizacion.

Se da cuenta de que en ese tipo de institucion monstruo no hay sitio para su opinidn,

sus inquietudes, su capacidad de decisién, su derecho a la informacion, sus

preferencias o, incluso, para su personalidad con sus caracteristicas individuales.

8. El sentimiento de impotencia.

9. La modificacion del esquema corporal.

10. La pérdida.

11. El duelo .- El sujeto que experimenta el duelo atraviesa diversas etapas que Kuble —
Ross enumera asi: la negacion, la colera, el pacto o negociacion, la depresion y la
aceptacion.

12 La muerte.- El rol de la enfermera en pacientes terminales es la de un acompanante,

implica también aprender el sentido del silencio, de su mirada y de todo aquello que

en una relacion cara a cara permite transmitir respeto, comprension y afecto.

Novswn =~

Ansiedad

La mayoria de los enfermos necesitan que se les preste ayuda para poder superar la
excesiva ansiedad. Las manifestaciones de ansiedad se producen a diferentes niveles,
oscilando desde una tension leve hasta el descontrol del sistema nervioso simpatico y el
panico

Nivel 1 (leve). El paciente esta orientado, hace preguntas, permanece relativamente relajado
y sus mecanismos de defensa funcionan correctamente. En este nivel los pacientes son
feceptivos a la informacion.

Nivel 2 (moderado) Hay un aumento del estado de alerta y de la tension emocional. El
paciente, Mas receptivo a la informacion sensorial que a la faclica, es capaz de aprender
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tecnicas de relajacion. En este nivel los enfermos pueden resolver I mayoua de los
problemas pot si Mismos

Nivel 3 (importante) Se observa un descontrol del sistema nermvioso simpatico  con
respuestas tipicas de lucha o de huida. Cuando la ansiedad es grave, los enfermos ya no
pueden seguir resolviendo los problemas por si solos y necesitan ia ayuda cualificada de la
enfermera. A menudo alloran signos y sintomas fisicos de ansiedad, como taquicardia,
inquietud, irritabilidad y aprehension. El paciente esta asustado

Nivel 4 (panico). £l paciente esta dominado por el miedo. £s ncapaz de concentrarse y
mueslra signos fisicos mas pronunciados de hiperactividad simpatica, como insomnio,
taquicardia, sudoracion profusa (especialmente en las palmas de las manos y la frente),
miccion y evacuaciones frecuentes, respiracion rapida y vértigo

Entre las acciones dirigidas a aliviar la ansiedad excesiva figuran: hablar con los pacientes
acerca de sus miedos, concienciarles de sus capacidades para enfrentarse a los factores
estresantes, alentarles a que mantengan una relacion social y realicen actividades durante
su tiempo libre. En presencia de ansiedad importante o panico por lo general se necesita
medicacion ansiolitica. Estos farmacos son mas utiles para el tratamiento a corto plazo de la
ansiedad aguda que para su uso Cronico.

OBSERVACIONES:

Durante la ejecucion del plan y en todo momento se deben respetar los derechos de los
pacientes (enlistados en la seccion de los anexos del presente proceso).

Establecer un clima de confianza, de aceptacion, de respeto y de comprension; no consiste
en aconsejar al paciente de manera tutorial, sino de apoyarle en sus dificultades, transmitirle
los conocimientos que requiera, aportarle calor y fuerzas para volver a tomar las riendas de
su vida

Utilizar la comunicacion pedagdgica o la ensefianza para informar su patologia, su
tratamiento y sus habitos por modificar.

EVALUACION

Consiste en emitir un juicio sobre el trabajo de fa enfermera en relacion con los resultados
obtenidos. Se trata, en realidad, de un interrogatorio y de una refiexion que se hace sobre el
conjunto de acciones y orientaciones decididas por la enfermera.

La evaluacion es la condicion absoluta de la calidad de los cuidados.

Cuando evaluar:

Debe hacerse regularmente, aungue los lntervalos sean diferentes. Generalmente es el
objetivo el que indica el ritmo con que debe hacerse la evaluacion.

Que evaluar:
Los resultados obtenidos, la satisfaccion del cliente y el proceso seguido.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS

En el momento en el que la enfermera formula los objetivos de intervencién, esta
proyectando una intencién de manera expresa un resultado que se ha de obtener, cuyo final
desconoce
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Para enjuician los resullados oblenidos la entenmera debe cuestionarse su propia forma de
funcionamiento Las situaciones de los cuwdados son tan complejas y multiples que es
imposible ptever las preguntas que pueden sugeni Sin embargo, estas preguntas pueden
agruparse en torno a una sene de grandes temas

Preguntas sobre la evaluacion de resultados

< Se manifiesta el cambio esperado?. si la respuesta es si: 4,cOmo?, sen que medida?, (con
que calidad?. ja que ritmo?

Si la 1espuesta es no: ,qué pasa?, ¢que es lo que ha impedido gue se produjera el cambio,
etc..?

Qué dice el cliente?, ,como esta ahora? Y ¢se ha logrado la independencia del paciente
en cada una de sus necesidades basicas?

LA SATISFACCION DEL CLIENTE.

Se trata de un aspecto importante, sin embargo hay que tenerle una reserva. El paciente no
siempre tiene el conocimiento de lo que implica unos buenos cuidados y, a veces, por
ighorancia, puede sentirse satisfecho con unos servicios mediocres. También puede darse
el caso contrario: puede sentirse insatisfecho de determinadas intervenciones, a pesar de
que se trate de unos excelentes cuidados de enfermeria. A pesar de todo, es de suma
importancia conocer su apreciacion y discutirla con el.

SEGUIMIENTO DEL PROCESO.

La evaluacion no estaria completa sin nuevas revisiones periodicas de las distintas etapas
del proceso, ya que este debe ser el funcionamiento habitual de la enfermera.

Preguntas sobre la evaluacion del proceso:

¢.Eran las intervenciones apropiadas y se fueron deduciendo de un proceso creador?

¢Eran claros y precisos los objelivus?, ¢realislas?, (bien articulados con el diagnostico de
enfermeria?

¢ El diagnostico aportaba un juicio clinico adecuado sobre la situacion?

«Aporto la recogida de datos elementos pedinentes?.

¢Surgieron nuevos datos?, ¢cuales?

¢Lqué cambios hay que introducir?.

Es evidente que la evaluacion del proceso se impone cuando se producen muchos cambios
en las condiciones del cliente (intervencion quirurgica, complicaciones, paro, etc...), ya que
presuponen la introduccion de nuevos datos que se han de tener en cuenta.

Esta evaluacion demostrara si el resultado esperado se ha conseguido y permitira, si es
necesario, voiver a formular el objetivo y considerar de nuevo las intervenciones que se
planificaron previamente.

La persona que procede a la evaluacion de un determinado nbjetivo debe, ademas, redactar
sus obsgirvaciones de forma concisa, indicar fecha de la evaluacion y firmar con su
nombre *

TESIS CCN
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GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO
CONCEPTO

El infarto de miocardio es la necrosis irreversible del miocardio.”
Lo que se encontrara hemodinamicamente es una disminucion del volumen sistélico y del
rendimiento cardiaco. Todos los IAM alteran la funcién ventricular.*®

ZONAS O AREAS DE INFARTO

ZONA CENTRAL O NECROTICA: Por muerte celular por hipoxia, inerte electricamente y
cuyo reflejo en el electrocardiograma (ECG) es la onda Q patolégica.

ZONA DE LESION: Adyacente a la necrotica, sometida a modificaciones metabdlicas cuyo
refiejo en el ECG es la elevacion del segmanto ST en aquellas derivaciones que reflejan la
actividad de la zona dafnada.

ZONA ISQUEMICA: Inestable pero aun con la llegada aunque insuficiente de oxigeno, la
representacion eléctrica en el ECG es la inversidn de laonda T.

Las zonas necroticas y de lesion son mecanicamente ineficaces por 1o que la capacidad de
bombeo del musculo del corazon disminuye proporcionalemte a la cantidad del musculo
lesionado. -

ETIOLOGIA

Suele ser consecuencia de una trombosis en el lugar de una lesion preexistente de la pared
vascular o de una placa aterosclerotica rota en una arteria coronaria principal.

Inicialmente se produce isquemia que, sin ser inlensa y prolongada, va seguida de infarto de
miocardio, cuya extension depende de la intensidad de la isquemia, la zona de musculo
irrigada por la arleria coronaria obstruida, el grado de flujo sanguineo colateral y las
demandas de oxigeno del tejido irrigado por la arteria.®®

EPIDEMIOLOGIA

El infarto al miocardio suele presentarse con mayor frecuencia en hombres que en mujeres
(4 a 1), al menos mientras las mujeres permanecen en edad fértil o protegidas con

Cecul e( at En Compenduo de Medicina Interna. editorial Interamericana — Mc Graw Hill 2da.
Edicion Meéxico 1993
f" La obstruccion final P.84

Amado Canillas Javier en Enfermeria Cardiorrespiratoria. Edit. FUDEN (Fundacion para el
Desarroflo de la Enfermeria) 1ra Edicion Espaiia 1999. pp. 40, 41
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hormonas. Suele aparecer en edades medias de la vida aunque cada vez se observan mas
casos entre jovenes de 20 a 30 aios.

MORBI - MORTALIDAD

La mortalidad del infaro en nuestro medio se establece en tormo al 12 — 15 % vy de este
porcentaje el 80% de las muertes ocurre en las primeras 24 hrs. .

La causa de muerte mas frecuente es la fibrilacién ventricular o muerte sabita y el shock
Cardiogenico.

La morbilidad que provoca es muy alta y los cuidados rehabilitadores muy largos y costosos.

TIPOS

La ubicacién de la lesion en la pared del miocardio describe el nombre. Asi puede ser:
anterior, inferior, posterior o lateral, asi como la combinacion de estas mismas.

Generalmente los infartos se producen el el ventriculo izquierdo (el que mayor carga de
trabajo soporta). y la principal arteria ocluida es la coronaria descendente anterior (DA).
También puede en ocasiones infartarse el ventriculo derecho.

En el ECG estaran afectadas aquellas derivaciones que registren la actividad eléctrica de la
zona infartada. *°

£l infarto agudo ai miocardio (IAM) puede ser trasmuial, esto es, que afecte todo gl aspesor
de la pared del ventriculo izquierdo, o no trasmural, afectando solo al subendocardio y ai
miocardio adyacente. Los hallazgos electrocardiograficos de infato trasmural vy
subendgcardico no guardan una buena correlaciéon con la extension anatomopatolégica del
infarto.

ANATOMOPATOLOGIA.

No se producen alteraciones anatomopatologicas macroscopicas en el miocardio hasta
transcurridas aproximadamente 6 horas tras el infarto de miocardio, e incluso los hallazgos
al microscopio Optico hasta ese momento son sutiles.

El miocardio aparece inicialmente palido y ligeramente edematoso, cambiando de color
durante los dias siguientes al producirse exudado e infiltracion de neutrofilos. Entre 8 y 10
dias después del infarto, el miocardio en la region del mismo disminuye de grosor al ser
eliminados los residuos, y se forma tejido de granulacion que en 3 o 4 semanas se extiende
por todo el tejido necrotico.

Postenormente se forma una cicatriz fina que se va fortaleciendo a lo largo de un periodo de
6 semanas

?* Amado Canillas et al ibidem. Pp 40, 41.
Y Cect op. cit. Ibidem P 79
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FISIOPATOLOGIA

Una lesion en la capa endotelial de las artenas coronanas  provoca que las plaguetas, los
leucocilos, la fibrina y los lipidos converjan en una zona lesionada, lo que da lugar a la
formacion de trombos. Las células espumosas o mactofagos internos, se acumulan debajo
de la capa lesionada y absorbe el colesterol oxidado, provocando la formacion de una franja
de grasa que estenosa la luz arterial.

Dado que la luz arterial se estenosa de forma gradual, se desarrolla una circulacion colateral
que intenta mantener 1a perfusion de sangre al miocardio distal a la zona obstruida.

Cuando la demanda de oxigeno del miocardio es superior a la del aporte de la circulacion
colateral, el mecanismo miocardico cambia de aerdbico a anaertbico y produce acido
facuco, que a su vez estimula las terminaciones nerviosas

Cuando no hay oxigeno, las células del miocardio mueren. Esto disminuye la contractilidad,
el volumen sistélico y la presion arterial. La hipoperfusion estimula los barorreceptores, que
a su vez estimulan las glandulas suprarrenales con el fin de liberar adrenalina y
noradrenalina. Estas catecolaminas incrementan la frecuencia cardiaca y causan una
vasoconstriccion periférica, incrementando nuevamente la demanda de oxigeno por parte
del miocardio.

Las membranas celulares lesionadas de la cuna wlailada permiten el paso de los
contenidos intracelulares al espacio intersticial y a 13 circulacion vascular. Después aparecen
arritmias ventriculares junto con las concentraciones séricas elevadas de potasio, de
creatincinasa (CK), de CK MB (especifica del musculo cardiaco), de aspartato
aminotransferasa, y de lactatohidrogenasa (LDH).

Todas las cedulas miocardicas son capaces de llevar a cabo una despolarizacién y
repotarizacion espontaneas, de forma que es posible que el sistema de conduccién eléctrica
éste afectado por el infarto, la lesion y la isquemia.

Una lesion extensa en el ventriculo izquierdo puede deteriorar la capacidad de bombeo,
dejando que la sangre retroceda a la auricula izquierda y finaimente a las venas y a los
capilares pulmonares. A la auscultacion pueden oirse crepitantes pulmonares. Hay un
aumento de las presiones arteriales pulmonares y capilares en cuia.

A medida que aumenta la presion posterior, el liquido cruza la membrana alveolocapilar,
impidiendo la difusion de oxigeno y de anbhidrido carbdnico (CO2). Es posible que las
determinaciones de la gasometria arterial revelen una disminucion de ia presiodn parcial de

oxigeno ‘(‘POZ) y del ph arteriales y un increment6 de la presiona parcial de CO2 arterial
(PCO2)’

*infarto de miocardio ilncreiblemente facil! En Revista Nursing 2000 volumen 18, numero 5 p. 50.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




SINTOMAS

Dolor taracico

Intenso y prolongado, de caracter simitar at de angina de pecho, de inicio subito e intenstdad
progresiva. hasta llegar al dolor invalidante e nsoporlable. No se produce necesanamente
después de una emacion o esfuerzo fisico, incluso aparece en reposo. Cede hasta ser
tratado

Localizacion - Retroesternal, puede abarcar un area extensa de la cara anterior del torax.
Irradiacion - Hombro izquerdo, maxilar inferior. cara interna del brazo y dedos izquierdos.
Intensidad - Vanable, insoportable, sensacion de inminente muene

Duraciéon - Mas de 30 minutos o hasta llegar a vanas horas, no cede con nitritos.

Nauseas, vomitos, Diaforesis profusa

Disnea, Astenia, Lipotimias, Vertigos

SIGNOS

Ansiedad

Tension arterial elevada (si no existe shock)

Taquicardia (puede haber bradicardia en los infarios de localizacion inferior).
Latido ventricular izquierdo discinético.

Pulsos carotideos de pequena amplitud

Tonos cardiacos apagados

Galope auricular. S4.

Galope ventricular S3

Soplo sistolico alto en casos de ruptura de musculo papitar o de tabique interventricular.
Signus de shuck cardivgeinca s1 esta infartado mas del 40% det miocardio
Febricula

Roce pericardico (tercero o cuarto dia. con infartos trasmurales)
Taquarritmias aunculares o ventriculares, bloqueos cardiacos. *°

METODOS DE DIAGNOSTICO.
LABORATORIOS

Los analisis senados de las enzimas se establecen con la creatinfosfoquinasa (CPKo CK) y
mas concretamente en l1a fraccion CK — MB (isienzima especifica del musculo miocardio):
solo aparece alterada si hay lesion en céjulas musculares cardiacas. Es el dato analitico
mas fiable para el diagnostico del infarto, ya que detecta hasta 0.1 gr. de masa muscular
dafada. Las ciiras comienzan a elevarse a las 3 a 6 hrs. De la aparicion de la lesion hasta
llegar al pico maximo en torno a las 12-24 hrs.

La Deshidrogenasa lactica (LDH) no es un indice tan fiable como la CPK. pero su elevacion
mas tardia (12-24 hrs), es utl para detectar los infartos en estadio mas tardio. Las
1soenzimas LDH1 y LDH2 son la fraccidon miocardica que aumenta en el IAM

La Transanunasa glutanucooxalacetica sernica (SGOT). una enzima que esta principalmente
en el musculo cardiaco. en el higado, en el musculo esquelético, el nRon y los hematies.

“ Cecil et al lbidem o op cit
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ELECTROCARDIOGRAMA

El ECG es el método mas accesible y menos invasivo para detectar e idenlificar al IAM. La
realizacion seriada de un ECG es ulil tanto para el diagnostico como para determinar la
evolucion de la lesion.**

Cada uno de los tipos de sufrimiento del miocardio tiene expresiones electrocardiograficas
diferentes:

I. La necrosis se caracteriza por aparicion de ondas Q patologicas: mas de 0.04°" o
mas profunda de 1/ 3 de la altura del complejo QRS
1l. La lesion se manifiesta por un desnivel detf segmentio ST. frecuentemente positivo.
1Il. La isquemia se expresa por alteraciones de la onda T, que a menudo comprenden
inversiones de esta onda

En el cuadro tipico del infarto pueden observarse manifestaciones de las 3 diferentes
alteraciones de la fibra miocardica (necrosis. lesion e isquemia).

En las fases iniciales del 1AM, predomina 'a zona de lesién, por lo que en los primeros
minutos de su evolucion io que se observa es un desnivel del segmento ST.

Poco a poco disminuye el desnivel det segmento ST y aparece la onda Q. La T va
haciéndose negativa (3-5 dias)

Cilic ¢! 4t Y Gic dina ol desnivel del seamento ST ha desaparecido. 1a onda Q ha
adquirido una profundidad de mas de 25% del total de! compiejo QRS y ia onda T se hace
profundamente negativa. conservandose esta imagen, durante 1 a 4 semanas.

La imagen defimtiva de infarto. que persiste pot toda 1a vida. se alcanza a fas 3 0 4 semanas
y consiste en una onda Q mayor del 25% del QRS, de G 04" o mas de anchura y T negativa,
de ramas iguales :

Una caracteristica importante de! infarto es que los cambios descritos ocurren casi
sistematicamente en areas diversas

El infarto posteroinferior es visible en DIi. DUI, y avF

El infarto de cara lateral es detéclale en DI, aVL. V5y V6.
El infarto de cara anterior se aprecia en V3 y V4.
Elnfarto septal es apreciable en V1 y v2 3

ECOCARDIOGRAMA

Se utiliza para valorar alteraciones valvulares y la afectacion del infarto en la fraccion de
eyeccion dei ventriculo

:’ Amado Canifias tbidem u op it
* Alcocer Diaz Barreiro Luis el al en El Electrocardiograma Guia practica para su lectura elemental
Editonal 3ra Edicion México 1982 Pp 43 a 45
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CATETERIZACION CARDIACA Y ANGIOGRAFIA

Sitve para visualizar la coronaria afectada ¢ identificar 1a zona estenosada.
TRATAMIENTO
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Alivio del dotor y estrés.

Reduccion de la sobrecarga cardiaca para permitir la cicatrizacion.
Limitacién del dano.

Prevenir ias complicaciones o la extension del infarto.

MEDIDAS GENERALES

OXIGENQTERAPIA -

Se puede dar ge 4 a 8 tios por nmunuto por sonda nasal o mascarilla, en la insuficiencia
respiratoria, disnea, angina, shock o la cianosis. Mejora la saturacion y disminuye la
frecuencia respiratoria

REPOSO

Reposo en cama y posicion de esta en semifowler

Una sobrecarga reducida ayuda al miocardio lesionado a cicatrizar y desarrollar circulacion
colateral tUna vez aliviado el doior iniciar movilizacion de pies y piernas para minimizar el
riego de tromboflebitis

Se debe niciar la actividad fisica de una manera gradual, observe el dolor, taquicardia o el
Aumento o disminucion de la presién arterial antes. durante y después de la actividad, Si
existe alguna alteracion, el paciente no esta preparado para asumir una actividad normai.

DIETA

De inicio unas 12 hrs. pos 1AM una dieta liquida y posteriormente blanda (los alimentos
facimente digenbles reducen la sobrecarga cardiaca)., si y solo si no se presentan
complicaciones

Hiposodica

Evilar los siguientes alimentos

“Tentempiés” salados, alimentos enlatados, frutos secos, carnes frias y embutidos, quesos
de iodas clases. cualquier conserva salada (aceilunas. escabeches, etc...), azicar y
caramelos, alimentos ricos en colesterol. leche, productos lacteos o aceite de coco y
bebidas alcohdlicas..

Incluir los siguientes alimentos

Frutas y zumos

Manzanas. platanos. toronjas. naranjas, uvas. albaricoques, datiles, ciruelas, nectarinas,
sandias. elc

Vegetales (frescos y congelados)

Esparragos. coles de brucelas. coliflor, pimientos. rabanos, lechuga, maiz, papas,
calabazas. ete **

MEDIDAS GENERALES:
Laxantes para evitar maniobras de valsalva.

" La obtruceion final
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:.

TROMBOLITICOS.

Los tromboliticos disueiven los trombos artenales agudos durante el infarto agudo al
miocardio. Después de 3 a 6 hrs. Después del inicio del infarto el farmaco de inyecta de
preferencia por medio de un catéler largo insertado a traveés de una arleria periférica. Con
eso se minimiza la lesidn causada por la trombo embolia disolviendo el embolo y
restableciendo ¢l flujo sanguineo coronario

Los vasoditatadores aumentan el flujo sanguineo coronarno y la perfusion de oxigeno del
miocardio y manticnen !a dilatacion arterial durante un largo periodo para hacer frente a las
necesidades metabdlicas los nitralos producen mas dilatacion venosa que artenal
ANTICOAGULANTES

Como medida profilactica. La heparina a dosis bajas reduce la posibilidad de formacién de
nueva formacion de trombo y con esta la de reinfartos

VASODILATADORES

La nitroglicerina o el dinitrato de isosorbide también alivian el dolor, redistribuyen el flujo

sanguineo a la zona isquemica del miocardio incrementando el gasto cardiaco y reduciendo
la sobrecarga ™

Mantienen ia dilatacion artenal durante un largo periodo para hacer frente a las necesidades
metabodlicas
Nitroglicerina en perfusion dependiendo de la T.A

ANTIARRITMICOS

Lidocaina en perfusion de forma profilactica.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Aspirina de 200 a 300 Mg. Es recomendada ya que reduce la morbi-mortalidad y el tamafio
de la lesion.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Analgesia para disminuir la ansiedad, estrés y dolor toracico

" 1a obstruccion
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

CATETERIZACION CARDIACA Y ACTP

Corrige ia obstruccion al vaso sanguineo despegando y rompiendo la placa de ateroma
mediante un baldn que se infla a la aliura de la misma. .

REVASCULARIZACION O BY-PASS.

Puente para salvar la obstiuccion . se suele realizar sobre la arteria mamaria o vena safena.
Se pueden fealizar uno o varios.

PRONOSTICO.-

Reservado a la extension, focalizacion del infarto, edad del paciente, horas de evolucién del
infarto, tratariento aplicado, patologias agregadas y complicaciones presentadas.

COMPLICACIONES

Insuficiencia cardiaca

Rotura miocardica

Taquicardia aurcular

Fluter auricuiar

Fibnlacion ventricular
Fibrilacion auncular

Diversos grados de bioqueo AV
Bradicardia sinusal

Rutura del nuocardio™’
Insuficiencia cardiaca congestiva
Choque cardiogénico

¥ Las obstruccion final

4l



PROCESO APLICADO A UN PACIENTE CON UN INFARTO
AGUDO AL MIOCARDIO EN SALA DE URGENCIAS.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Masculino de 55 afnos de edad, estatura media y sobrepeso que presenta alteracion en la
perfusion sanguinea del musculo cardiaco relacionado a la interrupcion del flujo sanguineo
en las arterias coronarias y con elio a la reduccion de oxigeno en el miocardio.
Manifestado por dolor precordial intenso de tipo opresivo, disnea, nauseas, palidez de
tegumentos, diaforesis, ansiedad y temor ante el riesgo de muerte prematura.

NECESIDAD
Oxigenacion.
MANIFESTACIONES.
Hipoxia tisular miocardica
Disnea

Dalor precordial opresivo

OBJETIVO

1 Conseguir un riesgo sanguineo satisfactorio.
EJECUCION.
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES.

1 1 Explicarle los procedimientos a realizar con claridad.

Fundamentacion:

El paciente al tener conocimiento de causa mostrarad cooperacion, disminuyendo al
mismo tiempo su estrés y ansiedad

1.2 Toma de electrocardiograma inicial

Fundamentacion

El electrocardiograma mide y registra la actividad eléctrica y sirve para determinar la
gravedad y localizacion del problema y asi establecer el tratamiento oportuno. E!
elecirocardiograma se le toma con circulo cardiaco completo que implica toma de

electrocardiograma de 12 derivaciones y también derivaciones derechas vy
posternores (V; y Vs)

1 3 Moniornizacion Cardiaca y de demas signos vitales

Fundamentacion

La observacién y el registro de la actividad eléctrica del miocardio permite detectar
con oportunidad alteraciones en el ntimo y la conduccion que pongan en peligro la
vida del paciente

£n respuesia at acido lactico y a la dismwnucion de oxigeno, el tejido miocardico se
vuelve mas excitable y algunas zonas del sistcma de conduccion pueden maodificar la
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En respuesta al acido lactico y o la disnunucion de oxigeno, el tepdo miocardico se
vuelve mas excitable y algunas zonas del sistema de conduccion pueden modificar 1a
transmision de los impulsos. repercutiendo en la contraccion y la ditatacion de las
cavidades cardiacas. y ast nos peute observar el nimo. la frecuencia y la deteccion
de arnimias. Esta observacion simultanea nos permite visuahzar la aclividad tanto
auricular como ventnicular

En el area donde se colocan los electrodos para monitonzacion se mantendran
limpios, se rasurara el vello y se mantendran secos para evitar que el vello y la
humedad del paciente altere los trazos electrocardiograficos y estén reflejadas con
interferencias en el monitor.

1.4 Instalacion de dos vias de acceso sanguineo

Fundamentacion

Se coloca una via central por medio de un cateter largo y otra via periférica.

La primera via central es exclusiva imcialmente para la administracidn en
trombolitico, para el paso directo de! farmaco al torrente de la circulacion de 1a
auricula derecha a través de la colocacion de esta en la vena basilica o cefalica y
con ello al espacio intercelular cardiaco

La segunda via de acceso sanguineo sera la de una vena periférica y sera una via
alterna para la administracion de diversos medicamentos y en el caso de la
administracion de algun medicamento de emergencia. Una vez concluida la
trombadlisis se procede a heparinizar la via penférica y a utilizar solo la via central.

1.5 Toma de Muestras Sanguineas para Laboratorios
Biometria hemalica. quimica sanguinea. electrolitos sericos. tiempos de coagulacién.
qgrupo y RH y enzimas cardiacas

Fundamentacion

Se le toman en el momento de colocacion del cateter iargo central para evitar
muiltipuncionar al paciente y antes de iniciar algun farmaco que aitere las muestras
de laboratorio La necrosis del tejido muscular da lugar a la liberacion de ensangre de
diversas enzimas  la creatminfosfoquinasa (CPK). la deshidrogenasa oxalacética
(TGO). La enzima mas especifica e importante para el diagndstico del IAM es 1la CPK
y especificamente su 1soenzima (fraccion) especifica del musculo cardiaco: CPK-MB
que se eleva al cabo de dos a cuatro horas y alcanza su maximo a las seis horas
hasta en un 5% del valor de CPK, para retornar a sus valores normales a las 24 a 48
horas. Se eleva a las pocas horas el recuento leucocitario que se vuelve al poco
tiempo a sus niveles normales

ACTIVIDADES DERPENDIENTES

1.6 Ministracion de terapia trombolitica con actilyce (alteplasa)
15 mg IV Bolo Dosis unica
50 mg IV para 30 minutos
35 mg IV para 30 minutos

Fundamentacion

Este medicamento trombolitico es un activador del plasminogeno tisular humano y su
actividad trombolitica se inicia inmediatamente después de la administracion inicial
del bolo. La afiidad del actilyce con la fibrina es elevada, permanece inactivo en la
sangre hasta que se fija a la fibrnna del trombo El actilyce se activara por fijacion en
la fibnna, induce la transformacion del plasnminogeno en plasmina y da lugar a una
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disolucion del trombo en menos de una hora. Es escasa su influencia sistémica sobre
los componentes de coagulacion sanguinea

1.7 Toma de Elecirocardiograma Postrombolisis

Fundamentacién:

Estos electrocardiogramas se le toman a los 60 minutos y 90 minutos pos-trombblisis
y a partir de este cada 8 horas para vigilar 1a reperfusion sanguinea al miocardio
como efecto de la terapia trombolitica y valoracion de los cambios
electrocardiograficos y para determinar la limitacion del infarto.

1.8 Ministracion de vasodilatadores:
Isosorbide intravenoso

Fundamentacion.

El isosorbide intravenoso produce una vasodilatacion sistematica, disminuye el flujo
de retorno al corazon, el volumen ventncular, las presiones de llenado y la tensién
diastodlica experimenta una disminucion (reduccion de la pre-carga).

La dilatacion de las grandes arterias proximas al corazon lleva a una disminucion de
la resistencia a la expulsion (reduccién de la pos-carga), esto hace bajar el consumo
miocardico de energia y respectivamente de oxigeno. Es importante detectar de
manera continua signos de hipotension por efecto secundario a los vasodilatadores

1.9 Ministracion de anticoagulantes:
Heparina en infusion a 1000 Ul por hora en una dilucion de 100 mi de solucion
glucosa al 5% + 6000 Ul de heparina para 6 horas.

Fundamentacion:

Previene la formacion de un coagulo de fibnna estable mediante la inhibicién de 1a
activacion del factor estabilizante de la fibrina mediante la trombina. La heparina no
tiene actividad fibrinolitica. de esta manera, ayuda a prevenir la formacién de nuevos
trombos.

1.10 Ministracién de Beta bloqueadores
Metoprolol tabletas 100 mg VO ¥ tableta cada 24 horas.

Fundamentacion:

Disminuye o inhibe el efecto estimulante de las catecolaminas en el corazén, 1o que
da fugar a una reduccion de la frecuencia cardiaca, de la contractilidad miocardica y
del gasto cardiaco.

Baja la tension arterial tanto en pie, como en decubito, aumenta fa tolerancia fisica al
esfuerzo, tiene efecto antiarritmico. al regular la frecuencia cardiaca y disminuye la
mortalidad en pacientes con |AM

OBJETIVO

2. Mejorar el patron respiratorio y el intercambio gaseoso a nivel pulmonar.

EJECUCION

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES

2.1 Instalacion de Catéter Nasal (Puntas Nasales)
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Fundamentacion

Aumentar el transporie de oxigeno en la perniferia con lo que disminuira el trabajo al
miocardio Mcjora la saturacion y disminuye la lrecuencia respiratoria. Hay que
humedecer el oxigeno para evitar resequedad en membranas nasales y bucales,
ademas de cuidar de evitar intacion dérmica por roce y presion excesiva con las
puntas nasales

2.2 Reposo Absoluto en Cama

Fundamentacion:

La restriccion de la actividad fisica disminuye los requerimientos de oxigeno en todos
los tejidos del organismo. Mantener cuidado especial en evitar formacion de pliegues
entre la piel y la ropa de cama del paciente para prevenir excofiaciones y Glceras por
decubito.

2.3 Posicion semi-fowler

Fundamentacion:
Ejercer una menor presion intratoracica lo que permitird una mejor expansion del
térax y campos pulmonares durante la inspiracion.

ACTIVIDADES DEPENDIENTES
2.4 Toma de Gasometria Arterial para vigilar Datos de Hipoxemia Arterial.

Fundamentacioén:
Mediante la eliminacion de bidxido de carbono por los pulmones se mantiene el pH
para conservar el funcionamiento normal de los alveolos

2.5 Monitorizacion de Gases Arteriales.

Fundamentacion:

E! pH anterial: 7.35 — 7.42 para valorar el estado acido base y ventilacion.

El pH venoso: 7 32 -7.43

PCO:; arterial: 34-45 mmHg.- La hipocapnia se produce por hiperventilacion.

PO, arterial: 80 — 95 mmHg.- La hipoxemia se produce por hipaventilacion o
desequilibrio entre la perfusion-ventilacion.

HCO;: 22 — 28 mEqg/t.- La alcalosis la produce un exceso de absorcion renal de
bicarbonato o pérdida excesiva de H+ (hidrogeniones) y la acidosis se produce por
excesiva produccién de H+ o por excesiva perdida de bicarbonato.

SA O;: 95 — 99%.- Su descenso se debe a la mala comunicacion venosa, arterial 0 a
intoxicacion de dioxido de carbono

La hipoxemia en el paciente esta dada por un trastorno de ventilacion y perfusion
requiriendo de oxigeno adicional

Vigilar continuamente signos de insuficiencia respiratoria, aumento de la frecuencia
cardiaca. cianosis ungueal, peribucai y coloracion de la piel

OBJETIVO
3. Eliminar o disminutr el dolor precordial.

EJECUCION

4
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ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
3.1 Recibir al paciente en una forma tranquila. competente y brindarle apoyo.-

Fundamentacion:

La tranquilidad y competencia manifestada brindan un ambiente de confianza tanto
en el tratamiento. como en la enfermera, y el entorno, asi disminuiran Ios niveles de
estrés y por lo consiguiente de dolor. !

3.2 Explicar el curso previsible y de los factores desencadenantes del dolor.

Fundamentacion:
El dolor y el estrés genera un aumento en la sangre de calecolammas que
incrementan la frecuencia cardiaca y causan una vasoconstriccion’ periférica,
incrementando nuevamente la demanda de oxigeno por parte del miocardio,

3.3 Vigllar continuamente el nivel de conciencia

Fundamentacion:
El dolor agudo severo puede conducir a una pérdida de la conciencia.

ACTIVIDADES DEPENDIENTES.

3.4 Ministracion de analgesia:
Nalbufina amp 5mg ¥2 ampolleta |V dosis unica.

Fundamentacion:

Analyesico naicolico que alivia los dolores de moderados a severos

E! aumento del tono simpatico incrementa directamente la tensidon arerial, la
frecuencia cardiaca y el estado de contractilidad del miocardio y por tanto de las
demandas de oxigeno del mismo.

Ademas, el incremento de las concentracicnes de catecolaminas circulantes
potencializa las arritmias cardiacas. en particular la taquicardia ventricular o la
fibrilacién ventricular. La finalidad es disminuir e dolor del paciente, no eliminarlo
totalmente. ya que el dolor es un parametro de vigilancia de un potencial re-infarto.

EVALUACION:

Se obtiene un riego sanguineo adecuado que elevo el aporte de oxigeno en el miocardio en
el area isquéemica (V, a V, infarto anteroseptal). no detectandose ninguna arritmia
complicatonia. laboratorios (CK+CKMB) confirmatorios del infarto. y mantiene un rango
normal de gasto cardiaco reflejado en la frecuencia cardiaca y la tension arterial dentro de
parametros normales.

Cede disnea y mantiene un patron respiratorio eficaz reflejado por gasometria dentro de
parametros normales y disminuye el dolor evaluado en su respuesta verbal y en su facies
sin dolor

T\ o
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NECESIDAD
Nutricion e hidratacion
MANIFESTACIONES »
Nauseas 1elacionadas a la actividad parasimpatica intensificada.
OBJETIVO
1. Eliminar o disminuir las nauseas manteniendo una hidratacion optima.
EJECUCION
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
1.1 Limitacion en la ingesta de liquidos y control hidrico
Fundamentacion:
El incremento en el volumen sanguineo circulante aumenta el trabajo del corazény
por lo tanto aumenta ja demanda de oxigeno al miocardio.
ACTIVIDADES DEPENDIENTES

1.2 Ministracion de antieméticos
Metocroplamida amp 10mg IV dosis unica.

Fundaiinenlacion

Las propiedades antieméticas de la metocroplamida son el resultado de su
antagonismo a los receptores dopaminérgicos. La dopamina produce nauseas y
vomito por estimulacion de fos quimicrreceptores medulares.

1.3 Ministracion de soluciones intravenosas

Fundamentacion:
Los liquidos deben perfundirse a! ritmo de flujo necesario de acuerdo con los niveles
de tension arterial y turgercia de ia piel

1.4 Ministrar hasta las 8 a 10 horas pos-infarto dieta liquida.

Fundamentacion:
Se ministra inicialmente liquidos y no dieta solida por disminuir el trabajo cardiaco y
prevenir vomitos, ya que estos pueden estimular el nervio vago y producir arritmias.

1.5 Vigilancia de electrolitos céricos por laboratorio

Fundamentacion

La alteracion de los niveles de electrolitos produce writabildad miocardica y con ello
el aumento en la probabilidad del desarrollo de arritmias

Parametros electroliticos normales

Potasio 38 - 5.0mEqg/t

Sodio: 15 - 145 mEq/i

Clora. 100 - 106 mEq/
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EVALUACION
' Dmmnu‘ye el reflejo nauscoso, inclusive después de |a ingesta de liquidos reflejado en la

tension arterial dentro de parametros normales, wrgencia de la piel normal y electrolitos
séricos dentro de parametros normales.

NECESIDAD

Efiminacion

MANIFESTACION

Potencial estrefiimiento

OBJETIVO

1. Evitar el estrefiimiento manteniendo un buen funcionamiento intestinal.
EJECUCION

ACTIVIDADES DEPENDIENTES
1.1 Ministracién de laxantes horarios

Fundamentacion:
El descanso en cama prolongado disminuye la actividad gastrointestinal y 1a materia
fecal puede endurecerse en el intestino. Se deben evitar las maniobras de valsalva
porque aumenta el trabajo y la frecuencia cardiaca, asi como también evita cualquier
estimulacion vagal.

EVALUACION

Presenta movimientos peristaiticos normales sin presencia de esfuerzo al evacuar.

NECESIDAD

Moverse y mantener una buena postura

MANIFESTACIONES

Riesgo de deterioro relacionado al reposo obligado en cama

OBJETIVO | TESIS CON
1. Mantener la circulacion adecuada F [\L,
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EJECUCION
ACTIVIDADES DEPENDIENTES
1.1 Movilizacion en cama cada 2 hoias

Fundamentacion: . ) :

Las posiciones pueden ser decubito, decibito lateral izquierdo o”derecho, fowler o
semi-fowler. ) .
El paciente debe girarse, toser y respirar profundamenie cada 2 hpras para prevenir
Ulceras por decubito, dolor en zonas de presion, estasis de secreciones en el aparato
respiratorio y atelectacia favoreciendo el menor esfuerzo fisico.y. bajo gasto de
energia. , 3 W

1.2 Ensefar al paciente a moverse con lentitud e O

Fundamentacion: BRI ©
Se evita el desgaste de energia y con ello el aumento de la frecuencia cardiaca

1.3 Vendaje de miembros pélvicos inferiores
Fundamentacion: : ; . o
Para impedir 1a estasis de |la sangre en las venas y asi reducir el riesgo de desarrollo
de 1a fiebitis. TR ; .

EVALUACION:

Se encuentra en una posicién alineada, libremente escogida y cOmoda. '

NECESIDAD

Descanso y suefio

MANIFESTACIONES

Miedo y ansiedad relacionada a la patologia per-se.

OBJETIVO

1. Mantener un estado de confort aliviando los temores del paciente.

EJECUCION
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES

1.1 Recibir al paciente de forma tranquila, competente y brindarle apoyo

Fundamentacion:

Se debe favorecer una reduccién de tension y estrés y obtener un periodo de
descanso ya que el miedo del paciente activara el sistema nervioso simpatico y la
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consecuente liberacion de catecolaminas (se alwe adrenalina y norepinefrina) que
causan el aumento de la frecuencia cardiaca y precipitan arritmias potencialmente
{atales.

1.2 Presentarse con nombre, apellidos y cargo al paciente

Fundamentacion:
Crear un ambiente de confianza y permitir una mejor comunicacion, para que el
paciente pueda expresarnos sus dudas y temores

1.3 Explicarle sobre los procedimientos a realizar.

Fundamentacion:

Dar una explicacidon necesaria sobre el uso del equipo de control y tratamiento
contribuird a una mejor comprension y mayor colaboracion, Junto con una
disminucion de estrés.

1.4 Mantenerio en reposo absoluto

Fundamentacion: ’
Por medio del reposo absoluto permitir una relajacion de los musculos, una baja en

las demandas de circulacién y oxigeno en el cuerpo y asl facilitar un entorno
cémodo.

1.5 Proporcionar un entorno tranquilo, en posicion corporal adecuada

Fundamentacién:

El estrés libera catecolarminas, las cuales aumentan la freccuencia cardiaga, la fuerza
de contraccion del miocardio y sus requerimientos metabolicos. si el corazén enfermo
no puede hacer frente a la gran demanda de oxigeno puede desarrollar arritmias,
insuficiencia cardiaca, fallo en et bombeo u otro infarto

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES

1.6 Comunicarse con el demas personal del equipo de la salud, familiares y en general
con todas las personas que esten alrededor del paciente

Fundamentacién:
Procurar por todos los medios eliminar el ruido innecesario y permitir un periodo de
descanso al paciente de sus visitas familiares.
EVALUACION
Muestra una reduccion de estrés manifestada por una actitud mas relajada, manifestacion
verbal y colaboracion con los procedimientos

NECESIDAD

Uso de prendas de vestir adecuadas.
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MANIFESTACIONES
Expresion verhal por parte del paciente.
OBJETIVO

1. Proteccion del cuerpo en funcién del clima, normas sociales y de la reserva personal.
EJECUCION .

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
1.1 Cambio de ropa personal a bata institucional por reglamento del servicio.

Fundamentacion: :
Al paciente se le cambia la ropa por normatividad institucional

EVALUACION

Se encuentra satisfecho el paciente debido a estar cubierlo y mantener una temperatura
corporal adecuada.

NECESIDAD

Termorregulacion

MANIFESTACIONES
El Sr. Angel no hace referencia alguna a esta necesidad
OBJETIVO
1. Mantener el equilibrio entre la produccién de calor por el metabolismo y su pérdida
en |a superficie corporal.
EJECUCION
ACTIVIDAD INDEPENDIENTE
1.1 Medicion de temperatura corporal
Fundamentacion:
Por medio de la medicion de temperatura corporal, se puede determinar los grados
centigrados y verificar que esten dentro de los parametros normales, ya que aunque
el paciente no nos haga referencia alguna, es un instrumento de valoracion de esta
necesidad.

EVALUACION

Mantiene una temperatura corporal dentro de parametros normales
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NECESIDAD

Higiene y proteccion a la piel

MANIFESTACION
Diaforesis
OBJETIVO

1. Mantener teguimentos integros y limpieza de la piel

EJECUCION
ACTIVIDAD INDEPENDIENTE
1.1 Aplicacion de talco en pliegues de la piel
Fundamentacion:
El talco es un polvo absorbente de humedad y- deodonzante que al mantener los
secos los pliegues cutaneos, evita excoriaciones y posteriores Ulceras, agregado a
esto el paciente se encuentra mas cémodo al estar seco,
EVALUACION
Expresa verbalmente mas comodidad y presenta integridad cutdnea. sin excoriaciones en
las zonas de presion.

NECESIDAD

Evitar peligros

OBJETIVOS

1. Mantener al paciente libre de caidas
2. Mantener al paciente libre de potenciales complicaciones como las arritmias

EJECUCION
ACTIVIDAD INDEPENDIENTE
1.1 Colocacion de barandales

Fundamentacion:
Es una medida de prevencion de accidentes

ACTIVIDAD DEPENDIENTE
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2.1 Ministracion de Xilocaina al 2% 2 dosis anica
Fundamentacion:
Como medida profilactica ya que incrementa ¢l umbral de la estimulacion’ electrica
ventricular durante 1a sistole.
EVALUACION

€l Sr. Angel no presenta ni caida, ni arritmias, el monitor refleja un ritmo cardiaco normal.

NECESIDAD

Comunicacion

MANIFESTACION

Ansiedad y temor relacionado con el riesgo de una muerte premalura que impida el logro de
importantes objetivos vitales

OBJETIVO

1. Controlar fa ansiedad y angustia manteniendo sus relaciones sociales y familiares.

EJECUCION
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES

1.1 Preparar un ambiente tranquilo con la. menor cantldad de estumulos visuales y
auditivos.

Fundamentacion:
Por medio de conseguir un ambiente tranqullo se reducen los factores que
predisponen el aumento o mantenimiento del estrés.

1.2 Permanecer con el paciente de manera continua

Fundamentacion:

Proveerle cierto estimulo y calor humano para compensar la falta de estimulos por
parte de sus seres queridos, asi se le ayuda al paciente a mantener su autoestima y
relaciones sociales.

1.3 Hacer sentrr al paciente que toma parte en ias decisiones que se hacen en relacion a
su salud y a la importancia de su cooperacion

Fundamentacion

La disminucion de los factores estresantes, asi como la comunicacion verbal
proporctonan tranquilidad para el individuo que se encuentre en situaciones
desconocidas Todos los procedimientos y planes para la terapia deben explicarse
con cuidado y clandad
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1 4 Permitic el acceso de familiaies el tiempo necesario. y cuando lo permiten las

circunstancias

Fundamentacion

El mantener comunicacion con personas queridas o conocidas, disminuira la tension
del paciente, ya que se encuentra inmerso en un medio en el cual no tiene relacion
social aiguna

1.5 Usar técnica de respiraciones profundas

Fundamentacion

Una inspiracion profunda y exhalaciones lentas, permite un mayor aporte de oxigeno
a los campos pulmonares. asi como una baja fisiologica de ia frecuencia cardiaca y
relajacion de los musculos del cuerpo.

EVALUACION

Mantiene su autoestima y relaciones sociales y familiares y como consecuencia muestra un
nivel de ansiedad reducido por su facies, posicion corporal y conducta mas relajada.

NECESIDAD

Vivir seglin creencias y valores

OBJETIVO

1,

No .interferir-en la adhesién del paciente a sus cteencuas rehglén. principios o
filosofias.

. EJECUCION

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE

1.1 Conversacién directa con el paciente al respecto

Fundamentacion:

Por medio de la conversacion, se mterroga si es que algun procedimiento hospltalano
ponga en tela de juicio alguna creencia, situacion religiosa o valor personal. Y.sile es
necesario conversar con algin dirigente religioso, se le . proporcionarian | las
facilidades para realizaria. R

EVALUACION

El paciente refind que nada de lo que acontecia alteraba su situacién religiosa, ni sus
valores personales

NECESIDAD

Trabajar y realizarse
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MANIFESTACION

Dudas expresadas al respecto de su situacion laboral
OBJETIVO

1- Aclaracion de dudas.

EJECUCION
. ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
1.1 Conversacion con el paciente

Fundamentacién:
Se le explica los tramites administrativos e incapacidades que se extenderan
mientras cursa su estancia en el hospital y se recupera en casa. asi como se le
notifica que sus familiares pueden hacer el tramite y no es necesario que se realice
de manera personal.

EVALUACION

El Sr. Angel refiere que su patologia y sus incapacidades no le provocan conflicto laboral

alguno.

NECESIDAD

Participar en actividades recreativas.

OBJETIVO

Orientar al respecto,

EJECUCION
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
1.1 Conversacion con el paciente

Fundamentacion:

Se le aclara que debido a su estado labil, no puede realizar ninguna actividad fisica
ya que inicialmente debe de estar en reposo absoluto, aunque si se le permitiria leer
y escuchar musica y TV cuando este fuera del area de urgencias y de la terapia
intensiva.

EVALUACION

El paciente esta consciente de su eslado fisico, agregado a que sabe que su estado es
transitorio.

n
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NECESIDAD
Aprendizaje
'MANIFESTACION
Déficit de conocimientos relacionados al proceso de la patologia
OBJETIVO .
1. Mantener al paciente informado y en pleno conocimiento de su nueva situaciéon de
salud
EJECUCION
ACTIVIDADES INDEPENDIENTES
1.1 Usar tono amable y firme mostrandole su diagndstico y tratamiento
Fundamentacion:
La necesidad de informacion estard cubierta por lo que el paciente mostrara
cooperacion, ademas de la comprension de que su patologia y su estado fisico,
tienen solucidn satisfactoria a pasar de ser un prohlema grave de salud.
Se le dara a conocer lo que es el concepto de su patologia, evolucion, diagndstico,
tratamiento. actividad fisica gradual. restricciones alimentarias, tratamiento iniciado al
momento, proceso y papei de la enfermera.
EVALUACION
Dudas del paciente al respecto resueltas de una manera satisfactoria, verbaliza ios nuevos .
conocimientos que iiene acerca de la patologia, y muestra un aumento en la comprensién
del proceso de enfermeria )

NECESIDAD

Sexualidad y reproduccion

MANIFESTACION

Alteracion de los patrones de sexualidad relacionada a la falta de conocimiento sobre
conductas o técnicas alternativas a la transicion de su patologia

OBJETIVO

1. Mantener su desarrollo como ser humano sexual




i
;

EJECUCION
ACTIVIDAD INDEPENDIENTE

1.1 Mostrar al paciente alternativas de conduclas sexuales

Fundamentacion:

El paciente que se enfrenta a patologias cardiacas tiene temor, ya que esto le genera
desde el punto de vista sexual una amenaza a la autoimagen y a la potencia sexual,
mas aun cuando el entorno cultural { machismo, virilidad y potencia } lo obliga a no
perder esa “hombria”, ya que lo declina como ser humano.

El paciente se encuentra en una nueva situacion sexual en el que se le muestran
nuevas conductas que requieran de un menor consumo de energia, asi como de un
menor esfuerzo fisico-cardiaco

EVALUACION

Se encuentra satisfecho ya que esta orientado al respecto de nuevas actitudes sexuales, sin i
ver por esto truncado su desarrollo y vida sexual.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Al mirar en retrospectiva y analizar en conjunto el presente proceso, las vivencias aportadas
a la elaboracion de este, a la aplicacién y a los resultados obtenidos, encuentro que como
enfermera cuento con muchos medios para actuar, no solo se trata de un paciente con un
infarto en un contexto hospitalario, si no que es un ser humano, al que aparte de tener un
proceso patologico le rodean diversas necesidades. de las cuales la enfermera es la
mediadora y satisfactora de estas mismas.

De ahi la gran importancia de lo que me aporto el presente proceso, ya que dentro de 1a
profesion de enfermeria se ve que queda mucho por hacer, tanto en sentido teédrico como
en sentido practico, ya que esta claro que el aceptar un modelo de atencion por parte de las
enfermeras, nos compromete a desarrollar nuestro trabajo de una forma mas profesional
aun.

Ya que se aprende a andlizal las siluaciones sistematica y jerarquizadamente, con una
perspecliva organizada que nos permite pensar, observar e interpretar acciones durante un
proceso que nos guia una practica.

Practica y proceso siempre cambiantes. ya que las experiencias vitales de los distintos seres
humanos que tratamos, los hace dinamicos por naturaleza y en un proceso de cambio
permanente.

Cambio al que hay que ajustarse y satisfacer las necesidades surgidas de ese nuevo
cambio

Es por eso que resulta primordial para ia Licenciada en Enfermeria y Obstetricia interactuar
de manera permanente con los docentes de enfermeria y las escuelas de enfermeria de las
distintas universidades. como entre el personal que trabaja en los servicios y hospitales de
diversas instituciones de salud para continuar fomentando un gran interés por el estudio, la
comprension y la aplicacion de modelos concepluales de enfermeria.

Esta iniciativa significaria para la enfermeria un avance muy importante, dado que ya se han
tenido experiencias en la comprension y aplicacion del Proceso de atencion en Enfermeria.

Asi musmo me es necesaric mencionar lo relevante que ha sido el esfuerzo de muchas
enfermeras docentes por determinar la funcion especifica de ia enfermera. Esta esfuerzo, ha
llevado a que se acepte cada vez mas amphamente gque existen funciones independientes
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que la enfermera puede ejecutar por si misma (incluido en diagnostico y tratamiento).
ademas de las lunciones delegadas por el medico que tradicionalmente ha venido
ejecutando.

También me es satisfactorio mencianar, que entre otros resuliados obtenidos a la aplicacion
del presente proceso es la recuperacion de mi paciente, el Sr. Angel. ya que gracias a los
cuidados y a su convincente cooperacion se pudo egresar del hospital a los 10 dias
egresandose mejorado y con una buena atencion de calidad hacia su persona.

Esta satisfaccion. no solo de mi paciente, si no en general de todos los pacientes es una
cuestion que interesa no solo a nosotros como profesionales dela salud, sino también a los
organismos encargados de gestionar los servicios de salud y por ello establecen conocer
dicha satisfaccién como objetivo prioritario.

Finalmente cabe mencionar como sugerencia la amplia difusidn que se deberia de dar a los
procesos de atencion, no solo para los estudiantes y profesionales de la enfermeria, si no
para los demas profesionales de la salud ya que es un facilitador o fuente de datos que
permite a todos los involucrados en la atencion al paciente, hacerse participes de la atencion
para 1a salud de una manera planificada y unificada. asi como la difusion en las distintas
unidades medicas a ios 3 niveles de atencion y sus distinlas biblivlecas pata consulta.

Ya que con este tipo de conocimientos tedricos aunado a una buena planeacion estratégica.
politicas de cambio y bajo una buena gestion, se dara una pauta aun mayor para la gran
transformacion que le es necesaria a la enfermeria.




ANEXOS

ALGUNOS CONSEJOS PARA LOS PACIENTES CARDIOPATAS
DESPUES DEL ALTA

Haga 4 pequenas comidas al dia, coma lentamente. Evite situaciones muchedumbres -y
condiciones que puedan hacerle sentir tenso o enojado.
Planifique sus actividades para permitir descansar a su corazon.
-Planifique su trabajo y repartalo para evitar sobrecargos y permitir un reposo entre las'
actividades mas pesadas.
-Si se siente cansado. no importa lo que este haciendo pare y descanse de 10 a 15 mlnutos
No se esfuerce a terminar de segar el césped ni de ver los ultimos 30 minutos de aquel
programa de television
-Trate de no entadarse
-Dedique 30 minutos de reposo dos veces al dia
-Duerma de 6 a8 horas cada noche
-Evite trabajar con los brazos a nivel de los hombros. No limpie ventanas o cuelgue la ropa
en el tendedero
Durante las primeras semanas que esté en casa procure estar tan active como lo estaba los
sltimos dias en el hospital. Puede hacer las siguientes cosas levantarse y vestirse cada dia.
Camine diariamente como o hacia en el hospital. Salga a pasear cuando haga buen tiempo
pero debe pasear a nivel llano. Evite escalones y rampas. Evite pasear contra el viento
porque su corazon trabaja mas y los latidos son mas rapidos entonces. En el invierno pasee
durante la hora del dia mas calida en verano hagalo por la mafana o a ultima hora de la
tarde cuando se esta mas fresco Pasee despues de un penodo de teposo 0 cuando no este
cansado. Si tiene molestias toracicas o ahogo siéntese en un peldano o bordillo y si tiene
dolor tome una nitroglicerina y espere hasta sentirse bien de nuevo. Cuéntele a su medico
este episodio de dolor cuando e vea Suba escaleras solo una vez al dia. Es aconsejable
que suba solo unos peldanos de una vez pare y descanse
Evite hacer cualquier cosa que ponga en tension su organismo como

* Hacer fuerza cuando este defecando (pida un laxante al medico)

* Levantar cualquier peso excesivo’ nifios, 1a bolsa de la compra, maletas

* Empujar o tirar de algo pesado

« Tratar de abrir una ventana o desenroscar la tapadera de u bote atrancadas

Durante las semanas posteriores

Pregunie a su medico y/o enfermera cuando puede:
Conducir un coche TESIS CGN
Volver a trabajar

i 3 posear FALLA DE ORIGEN

Ir al cine

Jugar a la pelota

* Rizarse el pelo

Puede cortar et césped con una segadora auto propulsada o que requiera conduccion
Haga esta actividad con cuidado y en tiempo resco

Cuando su medico le diga que puede trabajar. hagalo progresivamente, terminando
antes al pnincipio y después aumentando fentamente su horario de trabajo

(10



Puede hacer olras preguntas acerca de sus  actividades: dieta,  medicacion o
enfermedades. Silo hace, hagalo libremente.

Consejos generales

Se siente dolor, entumecimiento o ahogo pare lo que esla haciendo tome su
nitroglicerina y descanse durante unos minutos. Cuando las molestias desaparezcan
continde lo que hacia mas lentamente.

Siga una dieta pobre en grasas. Es una parte importante de su cuidado para ayudarle a
reducir su colesterol en sangre.

Continue los ejercicios de amplitud de movimientos iniciados en el hospital hasta que
retorne a su antenol actividad. Haga estos ejercicios dos veces al dia. Después de las
comidas el corazén trabaja en la digestién de los alimentos.

Por tanto, descanse durante una hora después de ellas y antes de hacer cualquier
ejercicio pesado

Deje de fumar. Fumar cigarrilos aumenta las posibilidades de tener otro ataque
cardiaco. Si su medico le de que puede tomar licor beba con moderacion.

Consulte a su medico antes de hacer un largo viaje. Cuando lo haga, pare cada dos
horas y pasee por los alrededores para evitar la formacion de coagulos en las piernas.
También consulte a su medico y/o enfermera antes de ir a la montafia o a un lugar calido
o himedo. Los viajes en avion estan por regla general permitidos un mes después det
ata

Al igual que con algunas otras actividades, no deberia practicar actividad sexuali si:

Esta cansado - haga una siesta de 30 minutos primero
Acaba de terminar una comida pesada
Ha estado bebiendo
Esta enfadado con su conyuge
La temperatura de la habitacion es desagradablemente fria o caliente.
Si comienza a tener molestias toracicas. PARE. La proxima vez témese una
nitroglicerina anltes de empezar. Recuerde que es normal que su corazon lata mas
deprisa y que su ritmo respiratorio suba durante su actividad sexual. Su latido cardiaco y
su respiracion deberian volver a su ritmo normal al cabo de un corto espacio de tiempo
después
Avise al medico y/o enfermera siempre que note:

¢ Una pesada presion o un dolor compresivo en el torax con extensién al hombro.
brazo, cuello, mandibula y no se alivia con 15 minutos de reposo y/o nitroglicerina
Incremento del ahogo
Cansancio inusual
Tumefaccion de los pies y los tobillos
Lipotinas
Frecuencia cardiaca muy lenta o muy rapida

ol




""PLAN DE REHABILITACION CARDIACA PARA
LA ACTIVIDAD GRADUAL Y EL EJERCICIO

115 Lp.m.

(latidos por
experimentara dolor toracico.

ENEL HOSPITAL RCICIO
Dia 2 amplitud  de
movimientos limitados (EAM)
pasivos en todas las
extremidades, en la cama
extension y dorsiflexion plantar
e .jactvas,
Dias 3y 4 EAM activos (por encima de 10
- . |cadavez) __
Dias5a7 Minima resistencia a los EAM
____| activos 10 cada vez R
Dias 8y 9 Moderada resistencia a los
EAM activos. 10 cada vez
Dia 10 Adadir:
Ejercicio: Tres movimientos de
brazo y hombro, cinco flexiones
laterales y elevar las rodillas. y
cinco elevaciones laterales de
e i ) 1as piernas
Dias 11y 12 Anadir;
Sentado en la cama tocarse ios
dedos de los pies y flexionar el
| tronco dos veces e
Dias 13y 14 Anadir:

Tres flexiones de las rodillas
_estando de pie

o . ACTE
Eliminacion intes
Autocuidados en
en el vestido

la nutricion y

U
Autocuidado en la higiene bajo
supervision __

‘Caminar en la habitacion dos
_veces cada dia

Permanecer de pie en el lavabo
' para afeitarse; caminar al bafio
_bajo_supervision

Ducha, caminar por el pasillo

Levantarse la mayor parte del
dia; pasear por el pasillo

‘Caminar, incluyendo subir
bajar escaleras de un piso

Y

Esta planificacion esta hecha bajo la supervision directa del equipo de rehabilitacion
cardiaca. Las actividades deberian terminar siempre que la frecuencia de pulso excediera
latidos ectépicos,

minuto) se produjeran

o el paciente

TESIS CON
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HOJA DE VALORACION DE LA ENFERMERA
DATOS PFRSONAL ES

Nombre.

No. Afiliacion
Cama: Fecha ingreso/ eqreso
Servicio.

Edad Sexo Edo. Civil
Religion._ Escolaridad
Ocupacion.
Domicifio
Nivel socioecondmico
Motivo de ingreso
Diagnostico Medico
Esta tomando medicamentos. ;cuates?
Alergias y reacciones

Signos vitales: P. T TA R
Familia no. de miembros Con guen vive?
Problemas de relacion con la familia. St No

¢ Porque?

Obtencion de la informacion

Paciente. Famdia Otros.

Nivel de conciencia: Alerta _____ Somnoliento. Confuso.____
Estupor Coma No responde

Discurso: Claro Afasico fartamudo.

Orientado: Si No

Cooperador: Si No

Audicion: Normal Afectada Sordo.

Veértigo Secrecion

Vision' Normal Afectada Ceguera.

Enrojecidos Llorosos Protesis:

Crrugias anteriores

1 -OXIGENACION

Estilo de vida: Sedentana Activa.
Realiza sus actividades cotidianas sin disnea.

Patron respiratorio’ Ritmo Profundidad
Regulandad . .

Secreciones _Tos Aleteo nasal

Dolor asociados a la respiracion Disnea.
Ortopnea ___Polpnea Bradipnea _____
Cuantos cigarnlios fuma al dia? desde cuando?

Antecedentes de enfermedades cardiorrespyratorias

Asma

__laguicardia _.___Hipertension
anenuma ——eo___Varices
Dolor precordial
Oolor de pernas __Paresias

Parestesias Marcapaso _
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2.-NUTRICION E HIDRATACION
Sealimentasolo ___________conayuda
Horario y numera de comidas habituaies

Caldad y tipo de liquidos que nguere al e
Preferencias o desagrados _
Patrones de aumento/ perdida de peso
Suplementos de alimentacion
Conocimientos de factores que favorecen la
digestion.
Anorexia. Nauseas Vémitos Indigestion
Hiperacides. ___ .
Medidas para purificar el agua

Revision: Peso Talla

Boca: __Capacidad para hablar .
Masticar. Deglutir.

tengua: Hidratacion Ulceras inflamacion.
Encias. Color Cdema Hemorragia_____Dolor. _
Dientes: Caries Provesis
sensibitidad al frio/ cator. ___

Labios: Color Hidratacion Grietas.

3 -ELIMINACION

Frecuencia y cantidad en 24 hrs.: Heces. Orina.
Color _consistencia

Heces Orina.

Ardor y dolot al evacuar Orinar

Estrernimiento Heotiuides
Dolor menstrual

Ayudas: liquidos, Alimentos._
Cnemas Medicamentos,

Problemas de. urgencia ___ Retencion ____
incontinencia___ —..__infeccrones

Intestino. Dolor Drarrea Flatulencta_______Heridas.
Eslomas

Genntales. Erupciones__________ lrrtaciones perineales._____
Lesiones. Secrecion anormal

4 -MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Patrones de actividad y ejercicio, en casa, en el frabajo y en el
tiempolibre
Medidas higiémicas para moverse y tener una buena postura (ejercicios activos y pasivos
para mejorar un {ono muscular. uso de mobthano y calzado adecuado)

Limitaciones en [a deambulacion
Postura habituat en relacion al trabajo
Dolor muscular ___ . Inflamacian en las

articulaciones defectos oseos

Revision capacdad funconal mano dominante

Diestro ____ Zurdo ___Ambidiestro _
Utihizacion de brazos _ _Piernas
Fuerza Preston

Utilizacion de aparatos




5.-DESCANSO Y SUENO

Patrones de reposo, suefo, horas en fa noche,
siestd.

Alteraciones por estados emocionales
Uso de reductores de tension

Facilitadores de suefio: Masajes Relajacion
Mdasica, Lectura Medicamentos
Otros

6.-USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Distingue relaciones entre higiene personal y salud
Necesita ayuda para vestirse o desvestirse,
Habitos sobre la higiene personal y del vestido

Tiene los recursos economicos para vestir ropa impia y que conserve el
calor,

7.-TERMORREGULACION.

Se protege en los cambios de temperatura ambiente
Sensibilidad extrema al frio/ calor

Que valor le da a: comida

Ropa. -
Manejo adecuados en el control de temperatura a otras medidas
fisicas:

8.-HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL.

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener: higiene oral
Higiene femenina
Arreglo personal
Frecuencia de: Aseo de dientes
Aseo de manos

Aseo de uias

Baro

Uso de algun producio especifico: cotonia, crema.

etc...

Revision de |la piel: Pigmentacion Temperatura
Textura Turgencia Lesiones
Contusiones Hemorragias Cicatrices,
Masas___ ___Prurito Edema

Mucosa oral Integra Hidratada
Deshidratada




9.-EVITAR PELIGROS

Practicas que atectan la sequrdad personal Hatitos
Drogas Alcohol Tatkico
Caleé __Bebidas con cola
Nivel de consumo

Recursos de salud Medicos
Odontologos
Hospitales
Praclicas de salud manejo de estres, ansiedad
Técnicas de relajacion
Auto examen de mamas y testiculos
Hogar, caracteristicas que constiluyen peligros para la seguridad:
fisos __Escaleras Aislamiento__

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros

ambientales:

10 -NECESIDAD DE COMUNICARSE
Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos

Relaciones de familia y con otras personas

Utilizacidon de mecanismos de defensa (agrestvidad, hostilidad. desplazamiento, elc...).

i imitaciones fisicas que interfieran en su comunicacion.

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios

Facilitadores de refacion Conlianza
Receptividad
Empalia
Dispornibilidad . ete

11 - VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Ritos que debe de practicar de acuerdo a su religion

Frecuencias de sus servicios rehgiosos

V-ngFé's__due h;\—rﬁéqj_rgax_éigies(ilo de vida

En que medida sus valores se han alterado por su situacion actual
de salud

Creencias rehqosas sianificativas en esc momento

TESIS CON
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12.-NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Historial laboral, tpo de trabajo, duracion

¢ El trabajo le provoca satistaccion o conficto, porque?

La enfermedad. que tipo de problemas le ha traido
Psicologicos;
Economicos:
Laborales

Auto concepto positivo/ negativo de si mismo

Capacidad de decision y de resolver problemas

Problemas en Olfato Gusto Tacto,
Memona __Crnentacion

13.- PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Intereses pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre.

La uftima vez que participo en actividades de ese tipo

F1 uso de su tiempao libre le proporciona satisfaccion.

Disponible de recursos para dedicarse a cosas que le nleresan

La distribucion de su tempo es eqﬁiﬁlrlrf)-réda entre ¢l trabajo y 1a recreacion.

12 -NECESIDAD DE APRENDIZAJF
Conocimientos sohre e decarralloy del e Yariane ee e cgefo vital

Conocimientos sobre s mismo, sus necesidades basicas.

Su estado de salud actuat

Su tratamiento y autocuidado que nhecesita.

Desearia incrementar sus Conocimientos sobre aspectos relativos a su salud/ enfermedad

Sttuacionas que atteran la capacidad de  aprendizaje’ Ansiedad, dolor, pensamientos,
sentinuontos angustia




15.- SEXUALIDAD Y REPRONDUCCION

Demuestra comodidad con 1a propa identidad sexual. ¢ Porque?

Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de acuerdo con

una ética personal y social

Superacion del miedo, de los sentimientos de culpa y de otros factores psicologicos, que

nhuben la respuesta sexual y detenoran las relaciones sexuales.

Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas.

MUJER:

Menarca

Menopausia___ Menstruacion ~ ___ Frecuencia
(dias) ___Flujo (cantidad)

Dismenorrea Hipermenorrea

Metrorragia __

Historia de embarros Goslos Paras

Abortos . Cesareas -
Medidas de controt de natalidad |

Examen de Papanicolau Si No Cuando

Otros problermiis

TE3S CCH
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CARTA DE LOS DERECHOS GENERALES DE L.OS PACIENTES.

1 Recibir atencion medica adecuada

El paciente tiene derecho a que la atencion mmedica se le otorgue por personal preparado de
acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las circunstancias en que se brinda la
atencion; asi como a ser informado cuando requiera referencia a otro medico.

Ley General de Salud Articulos 51 y 89

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion
médica. Articulos 21y 48

2 Recibir trato digno y respetuoso

El paciente tiene derecho a que el meédico, la enfermera y el personal que le brinden
atencion medica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones
personales y morales, principaimente las relacionadas con sus condiciones socioculturales,
de genero, de pudor y a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presente, y se
haga extensivo a los familiares o acompafiantes

Ley General de Salud Articulos 51 y 83

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion
medica. Articulos 25y 48

3 Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz

E! paciente, o en su caso el responsable tienen derecho a que el médico tratante le brinde
informacion completa sobre el diagnostico, pronéstico y tratamiento; se exprese siempre en
forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el fin de favorecer el
conocimiento pleno del estado de salud de! paciente y sea siempre veraz, ajustada a la
realidad

Reglamente de 1a | ey General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion
medica. Articulos 29 y 30.

NOM-1685SA1-1998, del Expediente Ciinico. Numeral 5.5

4 Decidir libremente sobre su atencion.

El paciente. 0 en su caso el responsable. tienen derecho a decidir con libertad. de manera
personal y sin ninguna forma de presion. aceptar o rechazar cada procedimiento diagnostico
o terapéutico ofrecido. asi como el uso de medidas extraordinarias de supervivencia en
pacientes terminales

Reglamento de la Lev General de Salud en matena de prestacion de servicios de atencion
medica. Articulo 80 NOM-1¢85SA1-1998. del Expediente Clinico. Numeraies 4.2 y 10.1.1
Anteproyecto det Codigo — Guia Bioética de Conducta Profesional de la SSA, Articulo 4,
fraccion 4.3

“Declaracion de Lisboa de la Asociacion Medica Mundiai sobre los Derechos del Paciente”
del 9 de enero de 1995. apartado C del punto numero 10

5 Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

El paciente. o en su caso el responsable. en los supuestos que asi lo sefale la normativa,
tiene derecho a expresar su consentinuento. siempre por escnto. cuando acepte sujetarse
con fines de diagndstico o terapéuticos. a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo
cual debera ser informado en forma amplia y completa en qué consisten, de ios beneficios
que se esperan. asi como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran
presentarse a consecuencia del acto medico

Lo antenor incluye las situaciones en las cuales el paciente decida participar en estudios de
nvestigacion o en el caso de donacion de organos

Ley General de Salud. Articulos 100 Frace IV 320y 321

Reglamento de 1a Ley General de Salud en matena de prestacidn de servicios meédicos.
Articulos 80 y 81

s
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NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico. Numeral 4.2y 10.1.

6 Ser tratado con confidencialidad.

El paciente tiene derecho a que toda kg intornnacion que exprese a su medico, se maneje
con esincta confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacion expresa de su
parte, incluso la que denve de un estudio de inveshgacion al cual se haya sujetado de
manera voluntaria; lo cual no hmta la obligacion del medico de informar a la autoridad en los
casos previstos por la ley.

NOM-1685SA1-1998, del Expediente Clinico Numeral 5 6 tey Reglamentaria del
Articulo 5° Constitucional relativo al ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal.
Articulo 36.

Ley General de Salud Articulos 136, 137 y 138

Reglamento de la Ley General de Salud en matena de prestacion de servicios de atencion
medica. Aticuios 18y 35

7 Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

El paciente tene derecho a recibin por escnto la informacion necesaria para obtener una
segunda opinion sobre el diagnostico, pronostico o raltamiento relacionados con su estado
de salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencién
medica. Articulos 29 y 30.NOM-168-SSA1-1998. del Expediente Clinico. Numerales 4.9, y
5.5

8 Recibir atencion médica en caso de urgencia.

Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcion, el paciente tiene derecho a recibir
atencion de urgencia por un medico. en cualquier establecimiento de salud, sea publico o
privadon con el proposito de estabilizar sus condiciones.

Ley General de Satud. Articulo 55.Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de servicios de atencién medica. Articulos 71y 73.

9 Contar con un expediente clinico.

Ei pacienie tiene derecho a que el conjunte de los datos relacionados con la atencion
medica que reciba sean asentados en forma veraz, clara. precisa, legible y completa en un
expediente que debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo solicite, obtener por
escrito un resumen clinico veraz de acuerdo al! fin requendo

Reglamento de la Ley Genera! de Salud en materia de presentacion de servicios de atencion
medica. Articulo 32 NOM-168-SSA1-1896. del Expediente Clinico.

10 Ser atendido cuando se inconforme por {a atencion medica recibida.
El paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia
correspondiente cuando se inconforme por la atencion medica recibida de servidores
publicos o privados

Asi mismo tiene derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para tratar de
resolver un conflicto con el personal de salud
Ley de General de Salud Articulo 54 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
ptestacion de setvicios de atencion medica. Articulos 18, 51 y 52 .Decreto de Creacion de la
Conusion Nacional de Arbitraje Medico Articulos 2, 3.4y 1
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AFASIA .-

ASCETISMO.-
ATEROMA -

BARORRECEPTORES.-

CINETICO.-
COTA--
DIASTOLE.-
DOPAMINA -

ENDOTEL!O .-

ENZIMAS .-

ESTASIS.-
ESTOICISMO

ESTUPOR.-

EYECCION .-

EXCRECENCIA.

FANERAS. -

GLOSARIO

Trastorno del habla, a pesar de oir bien, que se piensa puede
deberse a una lesion cerebral

Practica o ejercicio en busqueda de perfeccion espiritual.

Deposito de placas duras y amarillentas de material lipoide en
la capa intima de las artenias. Puede estar relacionado con un
alto nivel de colestero!l en sangre o con una ingesta excesiva de
azucar refinada. Influye enormemente en la predisposicion a
{rombosis en las artenas coronarias

Terminaciones nerviosas sensitivas que responden a cambios
de presion. estan presentes en la auricula, vena cava, arco
aodrlico. seno carolideo y en el oido interno.

Relativo al movimiento.

Cuota. a la misma altura.

Periodo de relajaciéon del ciclo cardiaco.

Catecolamina neurotransmisora relacionada con la adrenalina y
nor-adrenalina Aumenta el qasto cardiaco y el flujo sanguineo

renal, pero no produce vasoconstriccion penternca.

Epitelio formado por una sola capa de células, que tapiza una
cavidad interna

Proteinas cataliticas que varian en concentracion, dependiendo
del tejido en el que aparecen dado que un tejido lesionado
libera enzimas en la sangre. los analisis de las mismas dicen
que organo es el lesionado y en que extension

Estancamiento. cesacion de movimiento

Que manifiesta indiferencia por el placer y el dolor; que tiene
gran entereza ante la desgracia

Estado de detenoro notable de la conciencia, sin pérdida total
de fa misma. Las victimas muestran una ausencia marcada de
respuestas. y por lo general sueien general solo a estimulos
nocivos

Expulsion

Tumor o callosidad que aparece en la superficie de un érgano
o, especialmente en la piel o mucosas

Lo relativo a uias, pelo y demas
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FIBRINA.-

FIBRINOGENO:-

GRANULOCITO.

GREGARIO.-

HIPERPNEA -

HIPERVENTILACION -

HIPOVENTILACION .-

HIPOXIA.-

HIPOCAPNIA -

LIPOTIMIAS .-
LUDICO .-
MIMETISMO .-

NEUTROFILOS .-

PARESIAS .-
PARESTESIAS .-
PECUNIARIO.-
PERFUSION.-
PER-SE -

PLASMINA -

La matriz en la que se torma el coagulo de sangre. La
suslancia se forma a paite del fibnnoégeno soluble de la sangre
por la accion catablich (enzenatica de 1a trombina)

Una proteina soluble de la sangre a panir de la cual se produce
la proteina insoluble Wamada fibrina, esencial para la
coagulacion de la sangre

Una cétula que contiene granulos en su citoplasma. Sinénimo
de leucocitos polimorfonucleares que tienen granulos
neutrofilos, eccinofilos o baséfilos

Dicese del que esta en compania de otros sin distincion

Frecuencia alta resprratoria durante tiempo prolongado
{lesiones en tronco cerebral).

Frecuencia respiratoria mayor que la necesaria para conservar
la presion parcial de bioxido de carbono normal al plasma.

Frecuencia respiratoria menor que !a necesaria para conservar
la presion parcial de bidxido de carbono que es normal en el
plasma.

Disminucion de la cantidad de oxigeno en los tejidos.

Disminucian  del contenido  de  anhidrido carbénico (PCO2
arterial) en la sangre.

Perdida subita y pasajera del sentido.
Perteneciente o relativo al juego.

Tendencia de imitacion de formas y actitudes con la finalidad
de pasar inadvertido o de ser sefialado.

La forma mas comun del granulocito en la sangre, cuyas
granulaciones no son i basofilas ni eosindfilas intensas.

Paralisis facial o ligera debilidad de un miembro.
Cualguier anormalidad en la sensacion.

De orden econémico o monetario.

Riego sanguineo

Palabra de origen latino que significa “por si mismo”.

Una fibrinolisina.
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PLASMINOGENO.-

POLIFAGIA.-

POLUCION.-
PRURITO.-
PROTROMBINA.-

QUIMIORRECEPTORES -
SINCOPE .-

SiSTOLE.-
SUBLIMACION.-
REGRESION.-
TROMBINA .-

TROMBOLITICO.-

VALSALVA, maniobra de.-

Precursor de la plasmina. La liberacion de aclivadores de los
lejidos daiados promueve la conversion de plasminogenc en
plasmina.

Ingestion considerable de alimenios, debida a sensacion
imperiosa de hambre,

Contaminacion.
Escozor.

Precursor de la trombina que se forma en el higado. El tiempo
de protrombina mide su produccion y concentracion en la
sangre, y es el tiempo que necesita el plasma para coagularse -
despueés de la trombocinasa.

Receptor situado fuera del sistema nervioso central, en los
cuerpos carotideos y aortico o cerca de elios, que detecta la
presencia de ciertas sustancias quimicas.

Suspension repentina de los movimientos del corazén y de la
respiracién, con pérdida del conocimiento. Es causado por ia
disminucion de la circulacion cerebral, con frecuencia después
de un susto.

La fase de contraccion del ciclo cardiaco.

Accion de engrandecer, ensalzar.
Retroceso (accidn y efecto).

Normalmente no se encuentra en la sangre circulante: se
produce a partir de 1a protrombina.

Lo que desintegra un coagulo de sangre. Terapéutica
trombolitica.- es la que intenta eliminar la socluciones
intravasculares preformadas de fibrina, utilizando agentes
fibrinoliticos.

Presion intratoracica maxima lograda mediante la espiracion
forzada contra la giotis cerrada; sucede en las actividades tales
como levantar objetos pesados o en el esfuerzo de la
defecacion; la glotis se estrecha simultaneamente a la
corntraccion de los musculos abdominales.
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