UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
“"ZARAGOZA"

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
APLICADO A UN PACIENTE CON

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

P R E S E N T A

MARY CRUZ CASTILLO MENDOZA

NO. CTA, 400107565

DIRECTODRA DE TRABAJO
LIC, CAROLINA SOLIS GUZMAN

México D F Mayo 2004.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
“ZARAGOZA”

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
APLICADO A UN PACIENTE CON
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:

LIC. EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PRESENTA

MARY CRUZ CASTILLO MENDOZA
No. Cta. 400107565

DIRECTORA DE TRABAJO
LIC. CAROLINA SOLIS GUZMAN

México D.F. Mayo 2004.



© Ted Blaylock



AGRADECIMIENTOS

GRACIAS a Dios, por permitirme llegar a este momento tan importante de mi
vida y darme la oportunidad de seguir en este camino de la enfermeria.

A mi Madre, quien con sus consejos, cariio y comprension, a logrado que
sea una mujer responsable y exitosa.

A mis amigas, quienes me demostraron comprension, carifio y sobre todo
apoyo incondicional en el momento que mas lo necesite.



INDICE

Introduccién 2
Justificacion 3
Objetivos 4
Metodologia o
1.- MARCO TEORICO

1.1.- El cuidado enfermero 6
1.2.- El proceso atenciéon enfermeria 9
1.2.1.- Etapas del proceso atencion enfermeria 10
1.3.- El modelo de Virginia Henderson 18
1.4.- Infarto agudo al miocardio 22
1.4.1.- Anatomia y fisiologia de corazén 22
1.4.2.- Fisiopatologia del Infarto agudo al miocardio 33
1.4.3.- Acciones de enfermeria 38
2.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1.- Presentacion del caso clinico del paciente 40
2.2.- Valoracion de las 14 necesidades 41
2.3.- Diagnéstico de enfermeria en las 14 necesidades 46
2.4.- Planeacion, ejecucion y evaluacion de las 14 necesidades -------—- --— 49
3.- PLAN DE ALTA 62
Conclusiones 64
Bibliografia 65
ANEXOS

Anexo 1.- Guia de valoracién de las 14 necesidades 68
Anexo 2.- Conclusion diagnéstica de enfermeria 74




INTRODUCCION

En las ultimas cinco décadas las enfermedades cardiovasculares han
pasado a ocupar el primer lugar como causa de morbilidad y muerte en la
poblacién mundial. Dentro de ellas la enfermedad isquémica del corazén
ocasionada por la ateroesclerosis de las arterias coronarias, ocupa el primer
lugar y sus complicaciones mas temibles es el infarto agudo al miocardio.

Aun frente a un infarto agudo al miocardio es posible salvar la vida si se
actia en forma rapida y eficaz. Una vez que comienzan los primeros sintomas
no se puede perder ni un segundo, ya que cuando comience el tratamiento
seran las oportunidades de sobrevivir y de preservar el buen funcionamiento
del corazon.

Actualmente la profesion de enfermeria busca innovar los cuidados de
atencion de enfermeria teniendo como instrumento de trabajo el Método
enfermero donde se refleja el pensamiento critico que sistematiza de manera
integral el cuidado y la calidad de atencién proporcionada, basandose en la
teoria de Virginia Henderson donde retoma experiencias de otras pensadoras
de enfermeria como Orem, Ida Orlando, Anni Goodrich. Estas teéricas tienen
aceptacion por la comunidad de enfermeria y se ha reflejado especialmente en
los siguientes espacios ejercicio profesional formativo e investigacion y tiene
como objetivo identificar variables sobre las relaciones de las personas, el
ambiente y la enfermeria, a partir de la salud.

Por tal motivo se abordo el proceso atencion enfermeria con las 14
necesidades de Virginia Henderson y sus diferentes etapas del proceso:
Valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion de enfermeria,
incluyendo el plan de alta el cual trata de mejorar el auto -cuidado del paciente,
lo cual redundara en una mejor calidad de vida tomando como referencia que el
infarto agudo al miocardio afecta principalmente a hombres de 40 a 60 afos de
edad.



JUSTIFICACION

El infarto agudo al miocardio en mas del 95% de los casos tiene lugar en
pacientes con aterosclerosis coronaria y solo excepcionalmente puede ser
debido a otras causas. Se presenta en circunstancias muy variadas sin que sea
posible muchas veces identificar una causa precipitante definida. Esta muy
extendida la creencia de que las emociones intensas como el colera, la
actividad sexual o las situaciones de estrés emocional prolongada y el ejercicio
fisico intenso o extenuante pueden precipitar el infarto.

Sin embargo el 50% de los infartos, se producen durante el reposo, el 8%
durante el suefio y el 18% durante la actividad fisica moderada.

Los pacientes tienen mas infartos durante las horas tempranas de la marnana
que en cualquier otra hora del dia. En general los pacientes tienen a ser
varones con mayor frecuencia, tienen factores de riesgo de desarrollo de
arteriopatia coronaria.

Este trabajo se realizo durante la practica en el hospital Angeles
Metropolitano en el tercer nivel de atencién, en el cual se abordo el tema de un
paciente con infarto agudo al miocardio, llamandome la atencién por tratarse de
una persona de mayor edad en el que las complicaciones durante la fase aguda
son severas y generalmente ocasionan la muerte de la persona. La enfermera
en virtud de su acceso directo y la responsabilidad ante el cuidado del paciente
es quien puede identificar complicaciones, teniendo en cuenta sus capacidades
para mantener y preservar la vida.

Estas circunstancias fueron las que me motivaron a realizar el proceso
atencion enfermeria del Sr. J, el cual presenta un infarto agudo al miocardio no
complicado.



OBJETIVOS

GENERAL

Adquirir los conocimientos y habilidades en lo concerniente al cuidado del
paciente con infarto al miocardio, teniendo como base el proceso atencion
enfermeria, basado en la teoria de Virginia Henderson.

ESPECIFICOS

» Utilizar el proceso atencion enfermeria para el cuidado del paciente con
infarto agudo al miocardio.

Identificar los pacientes con riesgo de infarto y las intervenciones de
enfermeria con relacion a su prevencion y tratamiento.

Desarrollar un plan de ensefianza para el paciente con infarto.

Aplicar el plan de cuidados dando calidad de atencién.
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METODOLOGIA

Para poder realizar este trabajo, tome el seminario para adquirir las bases
teéricas de lo que es la planeacion de la investigacion y el modelo conceptual
de Virginia Henderson.

Después seleccioné a mi paciente de acuerdo a ciertas caracteristicas (edad,
nacionalidad, estado civil) y basicamente por la patologia una vez establecido,
le apliqgue un cuestionario con preguntas acerca de sus actividades cotidianas,
costumbres y habitos, que abarcaban las 14 necesidades del modelo de
Virginia Henderson. Ya recopilada la informacion realice un diagnéstico de
enfermeria y procedi a elaborar el plan de cuidados, mencionando las acciones
especificas de enfermeria.

Posteriormente recabe la informacién sobre lo que es el cuidado enfermero,
ya que cuidar es un acto de vida que se considera como un cuidado individual,
el proceso atencidén de enfermeria con sus diferentes etapas, que es valoracioén,
planeacion, diagnoéstico, ejecuciéon y evaluacién, las cuales me permitieron
conocer al paciente ya que es un método sistematizado y organizado que
permite administrar los cuidados de enfermeria con un enfoque basico para
cada persona, y el modelo conceptual de Virginia Henderson, anatomia y
fisiologia del sistema circulatorio y la fisiopatologia de lo que es el infarto agudo
al miocardio, estructurando lo que es el marco teoérico.

Para concluir elaboré las recomendaciones para poder prevenir el infarto
agudo al miocardio, ademas inclui una guia de cémo iniciar los ejercicios fisicos
para continuar los cuidados del paciente, una vez que se ha recuperado del
infarto, se recopilaron las bibliografias utilizadas, y anexos quedando asi
integrado el trabajo.



1.- MARCO TEORICO

1.1.- EL CUIDADO ENFERMERO

Cuidar es un acto de vida, representa una variedad de actividades dirigidas
a mantener, conservar la vida y permitir que esta continie y se reproduzca. Se
considera como un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere
autonomia, pero también es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a
cualquier persona, que temporalmente o definitivamente, requiere ayuda para
asumir sus necesidades vitales. Esto ocurre aun en algunos acontecimientos
de la vida como la maternidad, nacimiento o cuando una persona o grupo se
encuentra en crisis y obstaculos en su vida, llegando en ocasiones a la
enfermedad y el accidente. La necesidad de recurrir a la ayuda para asegurar
el mantenimiento de la propia vida, ayudan a las circunstancias a que proceda
la familia, los vecinos, los allegados o recurrir a la suplencia de un personal
dispuesto a ofrecerla. Existen diferencias entre la naturaleza de los cuidados
que tiene por objeto asegurar la vida diaria, y los que se centran en la
enfermedad, que a menudo se proporcionan excluyendo al que vive.

Diferencias de la naturaleza de los cuidados relacionados con los de las
funciones de la vida. Existen dos tipos de cuidados de naturaleza diferentes:

Los cuidados de costumbre y habituales de conservacion y mantenimiento de
la vida: representan todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen
como Unica funcidbn mantener la vida, es decir que representan todo un
conjunto de actividades que aseguran la continuidad de la vida, como comer,
beber, evacuar, levantarse, lavarse y moverse.

Los cuidados de curacién o tratamiento de la enfermedad: tienen obstaculos
importantes para su aplicaciéon es, el hambre, la enfermedad, el accidente, el
agua, la guerra. Tiene por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella vy
atajar sus causas.

Ser cuidado, cuidarse, cuidar, es indispensable para la vida de los individuos.
Esta funcién primordial e inherente a la supervivencia de todo ser vivo, se ha
visto alterada entre los hombres a medida que las grandes mutaciones
tecnolégicas, socioeconémicas y culturales dan lugar a la fragmentacién y
diseccion de la aplicacion de cuidados en una multitud del tareas vy
actividades diversas, en la que se requiere de profesionales y oficios.1

1.- Francois Colliere. “Promover la vida". Pag. 1-3



Los cuidados es la denominacion del personal que proporciona esos
cuidados los que les vales ser calificados de enfermeria, o son las
expresiones de una practica profesional identificada.

La historia de los cuidados vividos y transmitidos por las mujeres hacen que
los cuidados por ellas, dispensados tanto en el medio hospitalario no
psiquiatrico como en los ambulatorios, se identifiquen como cuidados de
enfermeria. Para comprender esta evolucién y el nacimiento de los
movimientos de profesionalizacion que originan los distintos tipos de cuidados,
es necesario romper la confusion existente entre los cuidados desarrollados
por mujeres y los desarrollados por los hombres.

La identificacion de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mas remotos
de la historia de la humanidad hasta la edad media. Su funcion es la expresion
de los cuidados elaborados desde la fecundidad y modelados por la herencia
cultural de la mujer que auxilia.

La identificacién de los cuidados de la mujer consagrada, el cuerpo separado
del espiritu, solamente puede ser objeto de cuidado el cuerpo enfermo y
abandonado.

La clave de la evoluciéon de la profesion parece estar en aclarar la identidad
de los cuidados de enfermeria, no trazando un perfil de lo que es, de lo que
debe hacer o en lo que se tiene que convertir la / el enfermero, ni refiriéndose
a un modelo tedrico capaz de formarla, sino identificando la naturaleza, la razén
de ser, el significado, la valoraciéon social y economica de la prestacion
profesional que se ofrece a las necesitados de los cuidados.

Cuidar es un acto de vida, su objetivo es permitir que la vida continie y se
desarrolle y de este modo, luchar contra la muerte; de un individuo, grupo, o de
la especie. Los cuidados no fueron propios de un oficio, y ain menos de una
profesion. Eran actos de cualquier persona que ayudaran a otra a asegurarle
todo lo necesario para continuar su vida, en relacion con la vida del grupo.2

Esta necesidad de asegurar cada dia el mantenimiento de estas funciones
vitales da lugar a un conjunto de actividades indispensables de las que se
hacen cargo los hombres y mujeres que, segun los recursos locales se
esfuerzan por atender. Mas concretamente, las tareas se organizan alrededor
de una serie de necesidades fundamentales: sustentarse, protegerse de la
intemperie, defender el territorio y salvaguardar los recursos.

2.- Francois Colliere Marie. “Promover la vida". Pag. 7



Asegurar la supervivencia un hecho cotidiano, de ahi una de las mas
antiguas expresiones de la historia del mundo cuidar de. Actualmente esta
expresion corriente cuidar de, ocuparse de, transmite el sentido inicial y original
de la palabra cuidado.

Cuidar es por tanto mantener la vida asegurando la satisfaccion de un
conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas
en su manifestacion. Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida
que tienen por finalidad y por funcion mantener la vida de los seres vivos para
permitirles reproducirse y perpetuar él la vida del grupo. Todas estas practicas
y habitos de vida se forjan partiendo de modo en que los hombres vy las
mujeres aprenden vy utilizan el medio de vida que los rodea, de ahi la infinita
diversidad de practicas que cuando se perpetian de forma duradera, generan
por si mismas ritos y creencias. Estas orientaciones de los cuidados basadas
en todo aquello que contribuye a asegurar el mantenimiento y la continuidad
de la vida nace de lo que Edgar Morin llama Phycis es decir la ciencia de la
naturaleza.

Enfrentarse a la muerte asegurar la continuidad de la vida, no es cosa facil.
Las precarias condiciones de vida hacen a la muerte omnipresente y siempre
terrorifica. A partir de esta orientacion y para encontrar todo lo fundamental
para el mantenimiento de la vida, surgen preguntas sobre lo bueno o lo malo,
para permitir asi que prosiga la vida de los individuos y del grupo, para
rechazar la muerte.

La historia de los cuidados que comienza con las especies vivas, surge con
la aparicion del linaje Homo. Esta historia se construye fundamentalmente en
torno a la permanente preocupaciéon de asegurar la continuidad de la vida. El
acto de proteccion refleja el instinto de conservacién que actua por tropismo,
comienza a tambalearse a modificarse con la aparicion de la conciencia que
hechas las raices del arbol de la ciencia del bien y el mal. Fundamento del
conocimiento y origen de todas las religiones. Los cuidados médicos, los
Unicos reconocidos como cientificos, sustituyen a los cuidados para el
mantenimiento de la vida y a los cuidados curativos nacidos de los
descubrimientos = empiricos sobre dichos cuidados, con la llegada de
tecnologias los cuidados médicos se orientan hacia un establecimiento
complejo de la salud, que se convertira cada vez mas en un campo de
especialistas.

La evolucion de la primera orientacion esta vinculada a todo aquello que
permite y favorece el mantenimiento y desarrollo de la vida los cuidados que
siguen la linea de esta orientaciéon se construyen esencialmente alrededor de
todo aquello que da la vida que es fecundable y que da luz. Todas las practicas
rituales desde la concepcién hasta el nacimiento representan una rama muy
reciente de toda esta evolucion de los cuidados con frecuencia milenaria. 8



1.2.- PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y organizado para administrar Cuidados de
Enfermeria, individualizados de acuerdo con el enfoque basico de cada persona
o grupos de personas que responden de forma distinta ante una alteracion real
o potencial de la salud.

Es un planteamiento para resolver problemas basados en una reflexion que
exige capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales, cuyo fin es cubrir
las necesidades del usuario y su familia.

OBJETIVO

Es construir una estructura que pueda cubrir, las necesidades del paciente, la
familia y la comunidad.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso atencion de enfermeria, tiene una finalidad, porque esta dirigido a
alcanzar un objetivo, es sistematico porque parte de un planteamiento
organizado para alcanzar un objetivo, es dinamico por estar sometido a
constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia del hombre, es
humanistico ya que considera todos los aspectos humanos del usuario (ser
holistico), es interactivo por requerir una relacion reciproca enfermera-usuario
para acordar y lograr objetivos comunes y es flexible porque se adapta al
ejercicio de la enfermera en cualquier area (se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de enfermeria).3

VENTAJAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Constituye un método organizado para proporcionar Cuidados de Enfermeria
impidiendo omisiones y repeticiones innecesarias, ademas permite una mejor
comunicacion, estimulando la participacion del usuario, la familia o comunidad,
nos ahorra tiempo y esfuerzo y potencializa la profesionalizacién estimulando el
desarrollo de habilidades interpersonales, cognitivas y técnicas.

3.- Rodriguez S. Berta. “Proceso Enfermero”. Pag. 29



1.2.1.- ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
Las etapas que conforman el proceso atencién enfermeria son:
< ETAPA DE VALORACION

La valoracion es un proceso organizado y sistematico de recoleccion de
datos sobre el estado de salud del usuario a través de las diversas fuentes para
analizarlos y categorizarlos. Desde un punto de vista holistico, es necesario
que la enfermera conozca los patrones de interaccion de las cinco areas para
identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar
un nivel éptimo de salud.4

En la recoleccion de datos existen distintos tipos de datos los cuales son:

Datos objetivos son los datos que se pueden observar y medir; son
concretos y contestables, subjetivos comprenden la percepcion del usuario,
antecedentes son datos anteriores al problema actual, actuales son datos que
se obtienen del problema actual y documentales es informacion obtenida de
libros o revistas cientificas.

Las fuentes para obtener la informacion son: primarias o directas que se
obtienen del usuario y las secundarias o indirectas, en donde los datos se
obtienen de la familia, de personas que se vinculan con el usuario, del
expediente clinico, bibliografias, articulos, etc.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS
Entrevista:

Es una charla, platica o comentarios con el usuario, familiar o persona
vinculada con el usuario. Existen dos tipos de entrevista formal e informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacién con el propésito especifico, en
el cual la enfermera realiza la historia del paciente. La informal es la
conversacion entre la enfermera y el paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades: Obtener
informaciéon especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la
planificacién de los cuidados, facilitar la relaciéon enfermera paciente, permitir al
paciente informarse y participar en el planteamiento de sus objetivos y ayudar a
la enfermera a determinar que areas requieren un analisis especifico a lo largo
de la valoracion.

4.- Rodriguez S. Berta A. “Proceso Enfermero”. Pag. 32
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La observacion:

Implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion tanto
del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como
de la interaccion de estas tres variables. La observacién es una habilidad que
precisa practica y disciplina. Los hallazgos deben ser posteriormente
confirmados o descartados.

La exploracion fisica:

Es el examen fisico. Se centra en determinar la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos
subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas
especificas.

La inspeccion es el examen visual cuidadoso y global del paciente. Se centra
en las caracteristicas fisicas o0 los comportamientos especificos (tamafo,
forma, posicion, situacidbn anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).

La palpacion consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la textura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

La percusion implica dar un golpe con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonido que podemos
diferenciar son: Sordos aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates aparecen sobre el higado o bazo. Hipersonoros aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos se encuentran al
percutir €l estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

La auscultacion consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo para lo cual se utiliza el estetoscopio.

Después de haber recolectado los datos se procede a registrar lo obtenido
durante la valoracion, esto es de esencial interés para la estructuracion del
Proceso Atencion de Enfermeria y la planeacion de los Cuidados de
Enfermeria.

11



< ETAPA DE DIAGNOSTICO

Los diagnésticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de fundamentar los
problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos confirmaran la
carencia de las necesidades basicas.

Describen problemas reales o potenciales que el personal de enfermeria en
virtud de su educacién y experiencia, son capaces y estan autorizadas a tratar.
En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones
de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento
bien sea diagnoéstico enfermero o problema interdependiente. Es un juicio
clinico sobre la respuesta del individuo, de la familia o la comunidad ante
problemas de salud reales o potenciales o procesos vitales.s

Existen varios tipos de diagnoéstico entre los cuales estan:

REAL..- Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes,
enunciado, definicion, caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagnéstico y las
caracteristicas que lo definen. Consta de tres partes que es el formato PES
problema (P), mas etiologia, mas factores causales o contribuyentes (E), mas
signos y sintomas (S).

ALTO RIESGO.- Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar un problema que otros en situacién igual o
similar. Para respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de
riesgo la descripcion concisa del estado de salud, alterado de la persona va
precedido por él termino ALTO RIESGO. Consta de dos componentes:
Formato PE: Problema (P), mas etiologia / factores contribuyentes (E).

POSIBLE.- Son enunciados que describen un problema sospechado para el
que se necesitan datos adicionales, la enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE; problema (P), mas etiologia / factores
contribuyentes (E).

DE BIENESTAR.- Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad,
en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: Deseo de un nivel mayor de bienestar o
funcién actual eficaz.

5.- Rodriguez S. Berta A. “Proceso Enfermero”. Pag. 54
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Podemos anadir un quinto tipo

DE SINDROME.- Comprende un grupo de diagnésticos de enfermeria reales o
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinada. Los diagnésticos de enfermeria de
sindrome, son enunciados de una parte, con la etiologia o factores concurrentes
para el diagnostico, contenidos en la denominacion diagnéstico.

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO

Exposicién del problema.

Trata sobre el estado o los problemas potenciales de salud.

Es una conclusion derivada de signos y sintomas.

Es la exposicion de un juicio de enfermeria.

Trata teorias que la enfermera esta autorizada a atender o tratar.

Se expone en una frase breve y concisa.

Trata de aspectos fisicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.
Trata de aquellas situaciones que la enfermera pueda atender en forma
independiente.

VVYVVVVVYY

FORMAS DE ELABORAR UN DIAGNOSTICO

» El descriptivo, es el enunciado de la respuesta del usuario a un
trastorno real o potencial de los procesos, patrones, funciones o
desarrollo vital.

» El de la NANDA, Frase breve y concisa con tres elementos identificados
con las siglas P. E. S.

P = Problema: Afrontamiento individual inefectivo
en relacion

E = Etiologia: Sintomas fisicos relacionados con la causa que origina.
manifestado por

S = Signos y sintomas: Cambios en el estado general.

» Formato PE: Problema (P), mas etiologia / factores contribuyentes (E).
» En caso del diagnéstico de bienestar deben estar presentes dos hechos:
deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual eficaz.
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+ ETAPA DE PLANEACION

Es el proceso de disefar las estrategias o intervenciones de enfermeria
necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del
usuario que se han identificado durante el diagnostico.s

FASES DE LA PLANEACION

* Determinacion de prioridades, en esta fase se debe priorizar, qué
problemas seran los que se incluyan en el plan de cuidados, y establecer las
necesidades que son prioritarias para el paciente.

* Elaboracion de objetivos, una vez priorizado los problemas debemos
definir los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema,
teniendo presente que los objetivos sirven para: dirigir los cuidados, identificar
los resultados esperados y medir las eficiencias de las actuaciones.

Existen dos tipos de objetivos:

De enfermeria, se describen en tiempo a:
Corto plazo: son resultados que pueden lograrse de modo favorable vy rapido,
en cuestiéon de horas o dias.

Medio plazo: para un tiempo intermedio de tal forma que podamos utilizarlos
para reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion.
A largo plazo: son los resultados que requieren un tiempo largo.

Del paciente, esto es, los cambios que esperan en su situacion, después de
haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas
detectados. Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son:
deben ser alcanzables, esto es asequibles para conseguirlos, deben ser
medibles y deben ser especificos en cuanto a contenido.

* Elaboracion del Plan Cuidados de Enfermeria, son aquellas intervenciones
especificadas que van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados
esperados. Acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir,
las actividades encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al
problema.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones dependiente,
interdependiente independiente.

6.- Rodriguez S. Berta A. “Proceso Enfermero”. Pag. 78
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La dimensién dependiente incluye problemas que son responsabilidad
directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar
las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el
tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la salud.

La dimension independiente, es toda aquella accién que es reconocida
legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales.

* La documentacion, es el registro ordenado de los diagnésticos, resultados
esperados mediante una documentaciéon. Es un instrumento para documentar
y comunicar la situacidon del paciente, resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello.

Las actividades se planearan de acuerdo con los problemas que ponen en
riesgo o peligro la vida del paciente.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Es un instrumento para ordenar y proveer continuidad en los cuidados de
enfermeria.

Es un instrumento que dirige en forma ordenada y continuada los cuidados
de enfermeria hacia una o mas metas u objetivos establecidos especificamente
para realizar con un usuario en particular.

PROPOSITOS DEL PLAN DE CUIDADOS

» Dirigir la accién hacia el logro de un objetivo.

» Establecer un orden y prioridades en la atencion del usuario.

» Determinar que actividades se van a realizar y en que proporcién
contribuyen a lograr los resultados deseados.

CARACTERISTICAS DEL PLAN DE CUIDADOS

» Debe ser escrito.

» Accesible.

» Practico.

» Reflejar la condicion real del usuario.
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>,
0.0

Estar basado en principios cientificos.

Dinamico y flexible.

Acorde con la filosofia de Enfermeria.

Ser resultado de un esfuerzo combinado del usuario, personal de
enfermeria y otros.

Estar acorde con el tratamiento médico y sus objetivos.

ETAPA DE EJECUCION

Etapa en la cual se ponen en practica los cuidados planeados. La ejecucion
implica las siguientes actividades:7

\ 74

VvV V

VvV

Continuar la recogida y valoracién de los datos.

Realizar las actividades de enfermeria planeados.

Anotar los cuidados de enfermeria. (Notas de enfermeria).

Dar los informes verbales y/o escritos que se requieran. (Reporte del
cambio de turno).

Mantener el Plan de Cuidados actualizado.

Anotar los cuidados de enfermeria realizados.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Es la exposiciéon de un razonamiento que nos indique él porqué del problema
0 necesidad que esta presentando el usuario o que pueda presentar.

% ETAPA DE EVALUACION

Debe realizarse una evaluacién continuada diaria, tanto de los cuidados que
el propio usuario se proporciona, como las propias actividades de enfermeria.

Es emitir un juicio sobre una situacién esperada, comparandola con uno o
varios criterios.

Es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados.s

7.- Murray Mary Ellen. “Proceso Atencion de Enfermeria”. Pag. 116.
8.- Murray Mary Ellen. “Proceso Atencion de Enfermeria”. Pag. 131.
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RESULTADOS

» ¢Como esta respondiendo cada uno de los usuarios a los cuidados de

enfermeria?
» La revision del Plan de Cuidados debe incluir la comprobaciéon de que

estan al dia los siguientes datos:

Diagnéstico de Enfermeria.

Ordenes de enfermeria. (actividades)

Objetivos / evoluciones esperadas. (con las fechas para su
consecucion)

Evaluacion. (informes de los progresos del usuario).
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1.3.- EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, originaria de Kansas City, en 1918
ingreso en la escuela de Enfermeria del ejército en Washington, d. c.

En 1922 inici6 su carrera docente en enfermeria, en 1929, Henderson
ocup6 el cargo de supervisora pedagogica en la clinica Strong Memorial
Hospital de Rochester, Nueva York. Henderson fallecié en 1996 a la edad de
98 anos.

Incluyé principios fisiolégicos y psicolégicos en su concepto personal de la
enfermeria. A partir de esta idea, Henderson supuso que una definicion de
enfermeria deberia incluir una apreciacion del principio de equilibrio fisiologico.

Era evidente que el equilibrio emocional no se puede separar del equilibrio
fisioldégico después de haber reconocido que la emocion es realmente nuestra
interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones en la composicion
quimica de los fluidos intercelulares.s

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

ENFERMERIA.- (Henderson). Una enfermera tiene como Gnica funcién ayudar
a individuos sanos o enfermos, a realizar las actividades que contribuyan a
recuperar su salud o a una muerte tranquila, actia como miembro de un equipo
meédico, pero al margen del médico solo apoya su plan, tiene nociones tanto de
biologia como de sociologia y puede valorar las necesidades humanas basicas.

SALUD.- Interpretaba la salud como la capacidad del paciente de realizar sin
ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria.

Es la calidad de vida que es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia. Favorecer la salud es mas
importante que cuidar al enfermo. Toda persona conseguirda estar sana o
mantendra un buen estado de salud si tiene la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario.

ENTORNO.- EIl conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo. Las personas que estan
sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en
dicha capacidad. Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad,
deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas y reducir al minimo la
posibilidad de accidentes a través de consejos en cuanto a la construccion de

9.- Marriner Tomey A. “Modelos y Teorias de Enfermeria”. Pag. 99.
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edificios, adquisicibn de equipos y mantenimiento asi como conocer las
costumbres sociales y las practicas religiosas para valorar los riesgos.

PERSONA .- (paciente). Henderson lo considera como un individuo que necesita
asistencia para recuperar su salud debe mantener el equilibrio fisiolégico y
emocional. El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar. El
paciente requiere ayuda para conseguir la independencia o una muerte
tranquila y junto con su familia constituyen una unidad.1o0

NECESIDADES:

1.- Respirar normalmente.

2.- Comer y beber de forma adecuada.

3.- Evacuar los desechos corporales.

4.- Moverse y mantener una postura adecuada.

5.- Dormir y descansar.

6.- Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

7.- Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado
seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

8.- Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

9.- Evitar los peligros del entorno y evitar daiar a los demas.

10.- Comunicarse con los 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 en diversas formas de entretenimiento.

14.- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrolio y
una salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.

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 es favorecer
la salud.

MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON
Organizacion conceptual de los cuidados enfermeros, basada en el

conocimiento y la satisfaccion de las necesidades de la persona, con referencia
al desarrollo 6ptimo de su independencia.

10.- Marriner Tomey A. “Modelos y Teorias de Enfermeria”. Pag. 102
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LOS PRINCIPALES PARAMETROS DE ESTE MODELO

Y

En algunos casos, la persona tiene necesidad de ayuda para conservar

su salud o recuperarla, recobrar su independencia o morir en paz.

La persona cuidada es un ser bio-psico-social y espiritual.

La persona, sana o enferma, experimenta ciertas necesidades cuya

satisfaccion es esencial para su supervivencia.

La persona debe tener la fuerza, la voluntad y el conocimiento

necesarios para vivir saludablemente.

La persona se relaciona con su familia y con la comunidad en la que

vive.

» La salud depende, en gran parte, de la capacidad de la persona para
mantenerse independiente frente a la satisfaccion de sus necesidades.

» Los cuidados enfermeros se prodigan en interdependencia con los otros
miembros del equipo de cuidados.

» Los cuidados enfermeros se situan dentro de un enfoque cientifico de
resolucion de problemas y se dirigen a unos cuidados personalizados.

» Los cuidados enfermeros suponen la utilizacién de un plan de cuidados

escrito.

A% Y V¥V

v

El rol de la enfermera.- Ayudar al individuo, sano o enfermo, al mantenimiento y
a la recuperacién de la salud (o asistirle en sus ultimos momentos) mediante la
realizacion de tareas que él mismo llevaria a cabo si tuviera la fuerza y la
voluntad para ello o poseyera los conocimientos requeridos.

El modelo de virginia Henderson nos propone ayudar a la persona a
satisfacer sus necesidades, intentar motivarla para que llegue a ser
independiente en la medida de lo posible.11

La finalidad de los Cuidados:

Consiste en ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades de manera
optima para llegar a un mayor bienestar, y a recuperar su independencia frente
a sus necesidades. Ademas de velar por la satisfaccion de las necesidades,
hay que prever las diversas formas de dependencia y prestar una especial
atencion a las secuelas que pueden llevar consigo.

11.- Phaneut. Margot. “La planificacion de los Cuidados Enfermeros”. Pag. 11-14.
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El Objetivo de los Cuidados:

Henderson ha escrito que el objetivo de los cuidados es el ser humano,
considerado como ser psicosocial y espiritual que se caracteriza por sus 14
necesidades fundamentales. El interés de Henderson por la familia y la
comunidad, nos autoriza también a ampliar este concepto a la familia de la que
forma parte la persona.

Las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson, actualmente se
conocen como:12

1.- Necesidad de oxigenacion.

2.- Necesidad de nutriciéon e hidratacion.

3.- Necesidad de eliminacion.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5.- Necesidad de descanso y suefio.

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 los peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores.
12.- Necesidad de trabajar y realizarse.

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
14.- Necesidad de aprendizaje.

12.- Fernandez Ferrer Carmen. “El Proceso de Atencion de Enfermeria”. Pag. 4-5.
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1.4.- INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

1.4.1.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CORAZON

Bomba que impulsa la sangre hacia las arterias. Es un érgano hueco y es
central en la circulacion.

UBICACION: cavidad toracica, en una zona que se denomina mediastino
(espacio que queda entre ambos pulmones, la columna dorsal y el esternon), en
su parte antero inferior, algo desviado a la izquierda de la linea media. Por
detras encontramos el eséfago, la Aorta toracica y la columna dorsal. Esta
recostado en el centro frénico del diafragma, a través del cual se relaciona con
las visceras del abdomen: I6bulo izquierdo del higado a la derecha y el
estomago a la izquierda.

FORMA: de cono aplastado, cuya base se dirige atras, arriba y a la derecha. El
vértice se dirige adelante, abajo y a la izquierda.

VOLUMEN: varia con la edad, sexo, talla, actividad. Mide 105 mm. de ancho,
98 mm. de alto y 205 de contorno. Pesa mas o menos 275 gramos.

MEDIOS DE FIJACION: se fija por medio de los grandes vasos que salen y
entran en él y por el pericardio. A pesar de esto, el corazén posee una gran
movilidad.

CONFIGURACION EXTERNA.

CARA ANTEROSUPERIOR: mira arriba y adelante. Es convexa y presenta el
origen de la arteria Aorta y Pulmonar, que ocultan la cara antero-superior de las
auriculas. A ambos lados del origen de estos vasos se observan 2 aletas, que
son prolongaciones de las auriculas, denominadas orejuelas, una derecha y
otra izquierda, o apéndices auriculares.

Presenta 2 surcos:

» Uno vertical, colocado entre los ventriculos, por lo que se llama surco
interventricular anterior, ocupado por vasos coronarios.

» Otro surco transversal, denominado auriculo-ventricular anterior, también
se encuentra ocupado por vasos coronarios.

PARED POSTERO-INFERIOR: es casi plana porque se apoya en el diafragma.
Se llama también cara diafragmatica. Aqui encontramos la desembocadura de
la vena cava inferior en la auricula derecha y 3 surcos:
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» Transversal: denominado auriculo ventricular o atrio-ventricular posterior.
» Surco interventricular posterior, por abajo.

"

» Surco Inter.-auricular posterior, por arriba.

A través del pericardio se relaciona por su parte mas superior con 6rganos
del mediastino superior: esofago, vértebras cardiacas de la columna dorsal (D4
y Dg) y nervio simpatico. En su porcién inferir se relaciona con el diafragma
(higado y estbmago).

» BORDE DERECHO: es muy delgado y se relaciona con el diafragma.

» BORDE IZQUIERDO: grueso, redondeado, se relaciona con la cara

interna del pulmén izquierdo, determinando una excavaciéon céncava: el

lecho del corazon.

BASE: mira atras y arriba. Se distinguen las desembocaduras de las 4

venas pulmonares en la auricula izquierda y la de la vena cava superior,

desde donde se desprende a la vena cava inferior una saliente que se

denomina crista terminalis, presente en la cavidad de la auricula derecha

y que deja en la superficie el surco terminalis.

> VERTICE: a la altura del 5° cartilago costal, a 8 cm. por fuera de la linea
media esternal, donde se siente el choque de la apertura de la valvula
auriculoventricular izquierda. (Fig. 1)

Y

CONFIGURACION INTERNA

Posee 2 auriculas y 2 ventriculos. Las auriculas se comunican con los
ventriculos mediante los orificios auriculoventricular derecho e izquierdo,
provisto de valvulas auriculoventriculares. El derecho posee una valvula
tricuspide. La auriculoventricular izquierda posee una valvula bicuspide o mitral.

Las auriculas se comunican entre si sélo en el estado fetal, mediante un
orificio llamado agujero de botal el que se cierra con el nacimiento, separando
las auriculas mediante un tabique inter auricular. Los ventriculos se encuentran
separados mediante el tabique interventricular.

A) AURICULAS

Son cavidades irregulares ubicadas detras de los ventriculos. Presentan una
pequena prolongacion lateral (orejuelas). Las paredes son lisas y tienen las
denominadas columnas carnosas de 2° y de 1°" orden. Estan separadas por un
tabique inter auricular, vestigio del agujero de botal. Hacia la auricula derecha
encontramos una superficie oval, lamada fosa oval, rodeada por una zona mas
gruesa llamada anillo de viensans. Hacia la auricula izquierda quedan los
repliegues semilunares. El tabique interventricular se encuentra por encima del
ventriculo derecho, por tanto, tiene una zona superior entre la auricula derecha
y el ventriculo izquierdo.

23



Fig. 1.- Estructura del corazén: EIl corazén esta compuesto por cuatro
camaras, dos superiores y dos inferiores. Cuatro valvulas cruciales para
permitir la entrada y salida de sangre en las camaras y grandes vasos que
permiten la distribucion de la sangre por todo el organismo.
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B) VENTRICULOS

>

Conos colocados por delante de las auriculas. El vértice corresponde a la
punta del corazdn. En la base encontramos el tabique auriculoventricular
provisto de dos orificios: uno auriculoventricular con su valvula y uno arterial
en cada valvula: el aértico en el ventriculo izquierdo y el pulmonar en el
derecho. Ambos provistos de valvulas llamadas sigmoideas. Los ventriculos
se encuentran separados entre si por el tabique interventricular. Su porcién
superior es muy delgada y membranosa. La inferior es mas gruesa y
muscular: |

» VENTRICULO IZQUIERDO: es mucho mas grueso (impulsa la sangre
mas lejos). Sus paredes externa e interna son coéncavas. La interna
corresponde al tabique. (Fig. 2)

Nodulo atrioventricular
. Auricula izquierds

 Ventriculo
izquicrdo

, Fibras
conduct

derecho

Fig. 2
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AUTOMATISMO CARDIACO.

El corazén tiene tejido NODAL capaz de contraerse, impulsando asi la
sangre. Esto origina el ritmo cardiaco. El tejido nodal, llamado sistema
cardionector es autbnomo y esta innervado de manera que sélo controla la
frecuencia del ritmo cardiaco (taquicardia y bradicardia). La innervacion esta
dada por un sistema autbnomo en que se combina el simpatico (nervios
cervicales provenientes del ganglio simpatico cervical) y el parasimpatico (vago
0 neumogastrico), ambos forman un plexo cardiaco.

El sistema cardionector esta formado por:

» Noédulo sinusal (o de Keith y Flack), ubicado en la cripta terminalis de la
auricula derecha. Alli se inicia la contraccion auricular. Posteriormente la
onda de contraccion se propaga por toda la auricula, activando el
denominado noédulo auriculoventricular (o Aschoff-Tawara), que se ubica
en el tabique auriculoventricular derecho, cerca del tabique inter
auricular, en una zona que se denomina triangulo de Koch.

» Haz de Hiss: parte del nédulo auriculoventricular; recorre la pared
interventricular; termina a nivel del haz arqueado, dando una rama al
ventriculo izquierdo y otra al derecho. El resto del tejido cardiaco esta
recorrido por fibras también pertenecientes al sistema cardionector.

IRRIGACION.

Dada por 2 arterias coronarias: una derecha o posterior y una izquierda o
anterior.

» DERECHA O POSTERIOR: se inicia del seno de valsalva derecho de la
aorta, de alli se dirige al surco auriculoventricular derecho, lo recorre
hasta llegar al borde derecho, donde da la vuelta; sigue el surco
auriculoventricular de la cara posterior y al llegar al surco interventricular
posterior dobla abajo, lo recorre y termina al nivel de la punta. En su
trayecto da una rama al nédulo sinusal, al ventriculo derecho y a los 2/3
posteriores del tabique interventricular.

» IZQUIERDA O ANTERIOR: nace del seno de valsalva izquierdo de la
aorta, dividiendose inmediatamente en 2 ramas:

— la rama interventricular anterior, que recorre este surco, irrigando el tercio
anterior del tabique interventricular.

— La rama auriculoventricular izquierda, que se va por este surco de la cara
anterior, lo recorre, llega al borde, da la vuelta y termina en el surco
auriculoventricular izquierdo de la cara posteroinferior. Al pasar por el
borde izquierdo da una rama al borde, que desciende, llamada arteria
marginal izquierda o arteria del borde izquierdo. (Fig. 3)
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Fig. 3.- Irrigacién, dada por 2 arterias coronarias, una derecha o posterior y otra
izquierda o anterior.
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VENAS.

Se llaman coronarias. Acompanan a las arterias. Terminan desembocando
en la auricula derecha, mediante una dilatacion previa llamada seno coronario,
que posee la valvula de tebesio.

ARTERIAS CORONARIAS.
a) ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA.

Emite dos colaterales de pequefio volumen: una que riega la parte anterior de la
vaina aortica y del pliegue preadrtico y una que se pierde en la base de la
auricula izquierda.

Se divide, después de un breve recorrido, en dos ramas terminales:

Arteria interventricular anterior o rama descendente: baja por el surco
interventricular anterior, rodea el borde derecho de corazén y termina en la cara
posterior. En la punta, emite dos ramitas que suben una por el borde derecho y
otra por el borde izquierdo. Por Gltimo, llega a la cara posterior del ventriculo por
el surco interventricular posterior, que recorre en un trayecto de 10 a 30 mm.
suministra 3 clases de ramas colaterales:

» Ramas derechas: la mas importante es la rama infundibular izquierda,
rama del cono arterial o arteria adiposa de Vieussens, que nace de la
parte inicial de la arteria, se dirige a la derecha y afuera, abraza la
convexidad del cono arterial y se anastomosa con la arteria infundibular
derecha, rama de la corpnaria derecha.

Ramas colaterales izquierdas: son en niumero de 4 a 6; se desprenden
en angulo agudo de la artera interventricular anterior y son menos
importantes a medida que descienden.

» Arterias septales anteriores: su nimero es de alrededor de 10.

— Las arterias septales superiores se dirigen oblicuamente atras en la

direccion de la punta del corazon.

— Las ramas medias tienen una direccion perpendicular a la superficie

del corazon. )

— Las ramas inferiores se @codan para subir ligeramente hacia la base.

\4

En general presentan numerosas flexuosidades y se dividen en una serie
de ramas que abandonan ramillas a las paredes ventriculares derecha e
izquierda.
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Arteria auriculoventricular izquierda o rama circunfleja: rodea el borde
izquierdo del corazén, siguiendo el surco coronario, se detiene por lo comun en
la cara posterior del ventriculo izquierdo. Suministra ramas ascendentes y
descendente:

» Ramas ascendentes o auriculares: se distribuyen en la cara anterior de la
auricula izquierda, en el borde izquierdo y en su cara posterior. Entre
estos ultimos se destaca un ramo vascular que acompana a la vena de
Marshall.

» Ramas descendentes: en el borde izquierdo desciende la arteria del
borde izquierdo.

b) ARTERIA CORONARIA DERECHA.
Colaterales auriculares: las principales son:

» Arteria auricular derecha anterior: pasa a la cara interna del apéndice
auricular derecho, llega a la cara inferior de la auricula.

» Arteria auricular del borde derecho: se aplica a la cara derecha de la
auricula; termina en la porcion sinusal de las dos venas cavas.

Ramas ventriculares:

» En su primer segmento abandona dos o tres ramas ventriculares
descendentes, paralelas al borde derecho del corazén. De la primera se
desprende la arteria infundibular derecha, que se anastomosa con la
infundibular izquierda, se distribuye en el cono pulmonar y en las caras
anterior y posterior de la arteria. En el borde derecho aparece la colateral
la arteria del borde derecho del corazén.

» En un segundo segmento, posterior y horizontal, salen arterias
ventriculares derechas y posteriores.

» En su tercer segmento, vertical y posterior, emite algunos ramos al
ventriculo izquierdo.

VENAS DEL CORAZON.
a) SENO CORONARIO.
Aparece como la porcién terminal de la vena coronaria mayor. Desemboca en la
auricula derecha por un orificio provisto de la valvula de Tebesio. Su extremo

izquierdo recibe directamente la vena coronaria mayor, de la que esta separada
por la valvula de Vieussens.
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En su extremo interno esta rodeado por la musculatura de la auricula, que lo
envuelve por completo y le forma como una especie de esfinter. En todo su
recorrido, el seno esta rodeado de una delgada capa de fibras musculares.

El seno, la vena coronaria mayor y sus afluentes tienen en su terminacién
una valvula, denominada ostial, tienen forma semilunar, son casi siempre
incompletas y por lo regular insuficientes. La vena de Marshall esta desprovista
siempre de valvulas.

b) RAMAS DEL SENO CORONARIO.

La rama mas importante es la vena coronaria mayor. Comienza en la punta
del coraz6n y asciende por el surco interventricular anterior; en la punta se
anastomosa con la vena interventricular posterior. Una vez que ha alcanzado el
surco coronario, cerca del borde izquierdo del corazon, se dirige
transversalmente y desemboca en el seno coronario. El seno y la vena
coronaria mayor recogen la sangre procedente de todo el corazén, pero
principalmente del izquierdo. Existen venas llamadas accesorias y ofras
conocidas como venas propias del corazoén, entre estas ultimas encontramos:

» Vena del infundibulo pulmonar. es homéloga de la arteria infundibular
izquierda, denominada arteria adiposa de Vieussens.

» Vena marginal izquierda o vena del borde externo del corazén: se dirige

a veces hacia atras por la cara posterior del ventriculo izquierdo, en lugar

de abocar directamente en la vena mayor.

Vena oblicua de la auricula izquierda o vena de Marshall: comienza a la

altura de las venas pulmonares izquierdas, en la cara posterior de la

auricula y atraviesa esta cara de arriba abajo y de fuera adentro.

Vena posterior del ventriculo izquierdo: discurre de abajo arriba por la

parte media de la cara posterior del ventriculo izquierdo y desemboca en

el seno.

» Vena interventricular posterior. nace en la punta del corazén, recorre el

surco interventricular posterior.

Vena coronaria menor o coronaria derecha: es inconstante. Se origina en

la regién del borde derecho del corazén y llega a la parte derecha del

surco auriculoventricular derecho, que recorre antes de desembocar en

la porcion terminal del seno. (Fig. 4)

v

v

\%

30



- Arterias coronarias
derecha e izquierda

Ramas arteriales

Las arterias principales se
dividen en ramas mas pequenas.

Venas cardiacas

Estos vasos alejan
del tejido cardiaco
la sangre usada, con
productos nocivos

de desecho.

Capilares

Los capilares son vasos
diminutos que
establecen conexiones
vitales entre las
arterias y las venas mas
pequenas del corazon.

Fig. 4
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ELECTROCARDIOGRAFIA

El electrocardiograma es una representacion grafica de las fuerzas
eléctricas del que trabajan sobre el corazén. Durante cada ciclo cardiaco de
bombeo y llenado, cada fase del ciclo cardiaco se refleja en ondas especificas
que son captadas y registradas en una tira de papel para electrocardiograma.
La actividad eléctrica es captada mediante un conjunto de derivaciones o
electrodos colocados en puntos especificos del cuerpo.

El electrocardiograma esta formado por 12 derivaciones, seis estandar y seis
precordiales, las cuatro correas de las extremidades registran las seis
derivaciones 1,111,111, asi como AVR, AVL, AVF. Las seis derivaciones
precordiales o derivaciones V se conectan en forma similar. Cuando se hace un
electrocardiograma, se pueden registrar derivaciones adicionales para contar
con informacién mas completa.

Ondas, complejos e intervalos

El trazo electrocardiografico esta integrado por varios componentes u ondas,
que incluyen ondas P, complejo QRS, ondas T, segmento ST e intervalo PR.
» La onda P corresponde a la despoiarlzacsén del musculo auricular.
normalmente tiene 2.5 mm o menos de altura.
» El complejo QRS representa la repolarizacion del musculo ventricular.
» LaondaT corresponde a la repolarizacion del musculo ventricular.
» Aparentemente después del complejo QRS y por lo comin tiene la
misma deflexion.
» Laonda U representa la repolarizacion de las fibras de pulkinje, pero a
veces aparece en pacientes con hipocalemia ( niveles bajo de potasio).
» El segmento ST, representa el tiempo requerido para la despolarizacion
auricular y el retrazo del impulso del nodo auriculo ventricular.
» Elintervalo QT, representa el tiempo total de repolarizacion ventricular, y
se mide desde el principio de la onda Q.
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1.4.2.- FISIOPATOLOGIA DEL INFARTO AL MIOCARDIO

Es un sindrome que se produce por una lesion de tejido miocardico, causada
por un desequilibrio entre el abastecimiento y la demanda de oxigeno
miocardico.

Los pacientes tienen mas infartos agudos durantes las horas tempranas de la
manana (de 6 a 12: 00 hrs.) que en cualquier otra hora del dia, lo cual sugiere
que quiza el aumento de la secrecién de catecolaminas que se asocian con el
despertar puede inducir agresién plaquetaria y conducir a la formaciéon de
trombos.

En general los pacientes con infarto agudo tienden hacer varones entre los
50 y 60 afios. Con frecuencia tienen factores de riesgo de desarrollo de
arteriopatia coronaria, aumento en el colesterol, diabetes, abuso de cigarrillo, un
estilo de vida sedentario y una historia familiar de arteriopatia coronaria. El
infarto es consecuencia de una oclusién coronaria aguda que reduce de manera
drastica y persistente el flujo sanguineo miocardico hasta provocar alteraciones
metabdlicas incompatibles con la vida.

MECANISMOS DE LA OCLUSION CORONARIA

La oclusién arterial puede ser:
a) Organica.- Debida a la formacién de un trombo, ruptura o hemorragia de
una placa de ateroma.
b) Funcional.- Debida a un espasmo coronario.

La ausencia de un trombo u oclusiéon coronaria, puede interpretarse como
indicio de que la oclusion fue transitoria, debida a un espasmo, a un trombo
plaquetario que se fragmento, el trombo sufrid un proceso de lisis o de
recanalizacion precoz, participaron factores funcionales que alteraron
gravemente la oferta y la demanda de oxigeno o lesiones de pequefos vasos.
(Fig. 5)

SIGNOS Y SINTOMAS
El sintoma mas frecuente y mas conocido sobre el cual se basa el infarto

agudo al miocardio es la molestia toracica, la cual suele presentarse en el
centro del pecho y puede irradiarse al brazo izquierdo o al cuello.
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Suministro sanguineo bloqueado
Cuando una arteria coronaria queda
blogueada y permanece asi, muere ¢l

miusculo cardiaco al que suminisira. La

gravedad del ataque al corazon depende de
la cantidad de musculo afectado y de la
salud de las otras arterias coronarias.

Arteria coronaria

Muiscule cardiaco

danado

MEDICION DE LA ACTIVIDAD
ENZIMATICA

Proteinas llamadas enzimas regulan las
reacciones quimicas del cuerpo. El tejido
danado en un ataque provoca la
liberacion de ciertas enzimas en la
corriente sanguinea. Su medicion ayuda

a revelar la extension del dano.

X

Lugar del

bloqueo
Liberaciéon de enzimas
Las enzimas de las fibras
musculares cardiacas pasan
a los capilares y pasan a la
circulacién a traves de las
venas cardiacas.

dariada

Fibras musculares
cardiacas

Se liberan
una serie de
enzimas
diferentes

Fig. 5
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En algunos pacientes la irradiacibn se manifiesta por sensaciéon de
parestesias (hormigueo o adormecimiento) el dolor suele aparecer en reposo
alcanzando la maxima intensidad en pocos minutos o se prolonga mas de 30
minutos, aunque puede durar horas, nauseas, vomito y sensacién de
indigestion, se presentan sobre todo si existen un componente vagal, otras
veces son consecuencia de la administracién de opiaceos, distensién o plenitud
epigastrica, eruptacion dolorosa o necesidad imperiosa de defecar.-
Sudoracion fria, debilidad y aprension. La sudacion a veces es profusa y se
acompana de frialdad de la piel incluso en ausencia de hipotensién, la
sensacion de muerte inminente o debilidad extrema, asi como una intensa
angustia y miedo.

El dolor puede ser:

a) De localizacién atipica (dentadura, zona posterior del térax, hombro,
hipocondrio derecho), siendo la molestia precordial escasa o inaparente.

b) Simular una indigestién hecho infrecuente en los infartos inferiores que
pueden causar dolor o una molestia sorda en el epigastrio, acompanada
de nauseas y vomito.

c) Presentar las caracteristicas de la angina de pecho clasica, sin que la
intensidad y la duracién sugieran infarto.

d) Un cuadro de insuficiencia cardiaca izquierda con disnea o edema en
pulmén.

e) Un cuadro de fatiga extrema inexplicable.

DIAGNOSTICO
El diagnoéstico se basa en el:

Electrocardiograma.- Es una representacion grafica de las fuerzas eléctricas
que trabajan sobre el corazén, durante el ciclo cardiaco de bombeo y llenado un
patron conocido de impulsos eléctricos cambiantes refleja la accion del
corazon.- Estos pulsos pueden ser recogidos a través de electrodos pegados a
la superficie del cuerpo, la actividad del corazén representadas por hondas Q
de necrosis y cambios evolutivos de repolarizacion (ST-T), ondas T negativas
picudas y simétricas, transtornos de la conduccion y ondas Q esporadicas en un
solo electrocardiograma.

Enzimas cardiacas.- La necrosis celular provoca la liberacion de ciertas
enzimas al torrente circulatorio.- La elevacion de la creatinquinasa (CK) y su
izo enzima MB, pueden detectarse a las cuatro horas del inicio del infarto, la
evolucion de la transaminaza glutamico oxalacetica (GOT) aparece a las ocho o
doce horas. La elevacidén puede alcanzar valores diez veces superiores o los
normales y es un indice de la extension del infarto.
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Rx. De térax.- Produce una imagen de un corazén grande.

TRATAMIENTO
El tratamiento tiene como objetivos:

a) La supresion de los sintomas (en especial el dolor).

b) La prevencion y el tratamiento de las arritmias (sobre todo la muerte
subita por fibrilacion ventricular).

c) El tratamiento de complicaciones mecanicas (insuficiencia cardiaca
congestivo, choque y embolias).

1.- Debe colocarse una venoclisis inmediatamente, esto proporcionara acceso
para la administracion de farmacos y para tratamiento de urgencia.

2.- Colocar oxigeno para todos los pacientes con sospecha de infarto agudo al
miocardio.-

3.- El alivio de las molestias es una prioridad:

a) Nitroglicerina sublingual, a menos de que este contraindicada por
anormalidades hemodinamicas, debe usarse para aliviar las molestias
toracicas y revertir los cambios electrograficos.

b) Nitroglicerina intravenosa.- Si los pacientes tienen una respuesta
benéfica a la nitroglicerina sublingual es razonable iniciar con
nitroglicerina endovenosa a dosis baja.-

c) Sulfato de morfina.- Si el paciente no tiene respuesta rapida a la
nitroglicerina se recomienda a una dosis de 2-4 mg |V, y repetida segln
sea tolerado, hasta que se alivien las molestias del pecho.- Ademas de
aliviar el dolor reduce la ansiedad y la secrecién de catecolaminas que
se produce durante el infarto.

d) Los beta bloqueadores se usa comun mente para tratar las molestias del
torax y se a notado que son eficaces, tanto para los efectos
estabilizadores de la membrana y el abastecimiento y demanda de
oxigeno miocardico. Puede administrarse dosis reducidas de metoprolol
(5 mg.) propanolol (1-3 mg. IV) o esmolol (una dosis de carga de 200Ug
por kilogramo seguida por 25-50 Ug por kilogramo por minuto.

4.- Actividad.- Reposo en cama con excepcion de los pacientes que requieran
el uso de comodo junto a la cama durante las 24 hrs.

5.- Dieta.- Por lo comin se ha recomendado que los pacientes con infarto al
miocardio, eviten extremos de calor y frio, no tomen cafeina y se mantengan
inicialmente con una dieta liquida.

6.- Cuidados intestinales.- Los pacientes en edad avanzada y que se ponen en
reposo en cama, con una ingestion reducida tienen tendencia al estrefimiento
en general, es adecuado el empleo de reblandecedores de heces.
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7.- Sedacion.- Si los pacientes son extremadamente inquietos y no puede
determinarse una etiologia fisica se recomienda la sedacién con un sedante
hipnético como el diacepam.

8.- Vigilancia electrografica.- Todos los pacientes con probabilidades
significativas de infarto al miocardio deben ser vigilados y conectados a un
monitor.

9.- Heparina.- A menos de haya contraindicaciones para su uso o los pacientes
estén recibiendo otros anticoagulantes, todos los pacientes deben recibir
heparina subcutanea 5000 U en 24 hrs.

10.- Terapia trombolitica.- Son medicamentos para disolver él coagulo que
impide que fluya la sangre, se ponen sustancias como: la estreptoquinasa o un
activador el plasminogeno tisular intravenoso o directamente en el coagulo por
medio de un catéter.

11.- Calcio antagonistas o bloqueadores de los canales de calcio.- Impiden la
entrada de calcio a las células del miocardio.- Estos disminuyen la tendencia
de las arterias coronarias a estrecharse y ademas disminuyen el trabajo del
corazén y por lo tanto sus necesidades de oxigeno.

COMPLICACIONES

Arritmias.

Extrasistoles ventriculares.
Taquicardia ventricular.

Fibrilacion ventricular.

Ritmo ideo ventricular.

Bloqueo auriculo ventricular.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Choque cardiogénico.

Ruptura de la pared libre del ventriculo.
Insuficiencia mitral.

Aneurisma del ventriculo izquierdo.
Trombo embolia pulmonar.

VVVYVVVYVYVVVY
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1.4.3.- ACCIONES DE ENFERMERIA EN EL INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO

Estas acciones de enfermeria se deben realizar al ingresar el paciente a la
unidad de cuidados intensivos cardiovasculares, las cuales ayudan a prevenir
complicaciones causadas por el infarto agudo al miocardio logrando la pronta
recuperacion e integracioén de sus actividades.

Acciones Independientes:

» Medir constantes vitales (pulso, temperatura, respiracion, presion arterial)
cada hora.

Baro de esponja.

Tendido de cama.

Verificar ingesta de liquidos y alimentos.

Control de liquidos.

Vigilar coloracion de la piel.

Vigilar caracteristicas de las evacuaciones.
Efectuar movilizacion frecuente.

Proteger al paciente de lesiones.

Colocar barandales a la cama.

Vigilar datos de dolor.

Vigilar monitorizacion (detectar trastornos de conduccion).
Colocarlo en posicion semifowler.

Registrar electrocardiograma por turno

Vigilar permeabilidad de soluciones

Vendaje de miembros inferiores

Reposo absoluto.

Elevacion de miembros inferiores por 15 minutos.
Realizar ejercicios respiratorios.

Vigilar caracteristicas de la orina.

Medir diuresis cada hora.

Vigilar saturacién de oxigeno.

YVYVVVVVVVVVVVVVVYVYVYVYYY
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Acciones dependientes:

VVVVY

YV VY

Realizar examen de laboratorio (QS, ES, EGO, Enzimas cardiacas).
Solicitar placa de térax.

Administracion de oxigeno por puntas nasales o mascarilla.
Administrar analgésico ( Morfina)

Administracion de medicamentos ( nitroglicerina, heparina calcio
antagonistas, beta bloqueadores, terapia trombolitica etc. ).

Dar dieta hiposddica.

Instalacion de sonda Foley.

Administraciéon de sedantes.

Colocacion de catéter central.

Acciones interdependientes:

VYVVY

Realizar ecocardiograma.

Realizar coronariografia.

Test de ejercicio con talio.

Test de prueba de esfuerzo.

Realizar examenes de laboratorio (QS, BH, Electrolitos, enzimas
cardiacas).

Realizar placas de torax.

MEDIDAS PREVENTIVAS

YVYVYVVYVVYY

vV

Evitar tabaquismo.

Evitar anticonceptivos (mujeres).

Evitar la obesidad y sobrepeso.

Disminucién de triglicéridos.

Aprender buenos habitos dietéticos.

Evitar la vida sedentaria.

Realizar ejercicio.

Mantener un patrén de comportamiento: personalidad tipo A individuos
de conducta compulsiva y obsesiva, perfeccionistas incansables que no
admiten treguas.

Evitar el consumo de sal .

Evitar el alcoholismo.

Evitar la hipertension arterial, ya que a mayor hipertension mayor
esclerosis vascular y mayor dafnos las pared arterial.
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2.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

2.1.- PRESENTACION DEL CASO

Se trata del Sefior J. P. F., masculino de 90 anos de edad, originario de
Cuba, residente en la Ciudad de México, con domicilio en tercera cerrada
Corceles # 28 en la Col. Colinas del Sur, desde hace 9 arios, catdlico con un
peso de 80 kg. talla de 1.80 mts. En estos momentos se encuentra jubilado por
cumplir afios de ejercicio laboral.

El paciente al ingreso a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Metropolitano, presenta dolor retroesternal de tipo opresivo intenso,
irradiandose a brazo izquierdo, acompafnado de diaforesis, angustia, nauseas,
disnea y temblor en manos, su mayor intensidad de dolor duro 40 minutos
aproximadamente, a la hora disminuyo de intensidad.

Al ingreso a la unidad se registran signos vitales encontrando presion arterial
de 120/58, frecuencia cardiaca de 90 por min. Frecuencia respiratoria de 28 por
minuto, temperatura de 36 grados y saturacion de oxigeno de 85%, se coloca
oxigeno por mascarilla reservorio con flujo de 6 litros por minuto, se conecta a
monitor observando ritmo sinusal con frecuencia cardiaca de 90 por min. Se
instala catéter central por yugular derecha y sonda foley para manejo y control
de liquidos.

Posteriormente se realizan examen de laboratorio el cual reporta,
hemoglobina 10.6, hematocrito 31.8%, potasio 4.9, enzimas cardiacas CPK
1563, MB 13 glucosa de 179 mg. Tele de térax, electrocardiograma vy
ecocardiograma, el cual corrobora la presencia de infarto agudo al miocardio.

Actualmente se encuentra consciente, tranquilo, orientado en sus tres esferas
con movimiento en las cuatro extremidades, ventilacion espontanea, buena
coloracion de tegumentos, la oximetria de pulso con saturacion de 94%,
hemodinamicamente estable, tolerando el decubito dorsal, con ruidos cardiacos
ritmicos, sin datos de vomito, tolerando via oral, pero con restriccion de liquidos.
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2.2.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

El Sr. J. Manifiesta que sus vias respiratorias estan permeables, con buena
entrada y salida de aire, con incremento en la frecuencia respiratoria de 28 por
minuto y una frecuencia cardiaca de 90 por minuto, la saturacién de oxigeno es
de 85%, refiere no haber fumado durante el transcurso de su vida. Actualmente
con oxigeno con mascarilla reservorio a 6 litros por minuto.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente
Dependiente X

2 .- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

El Sr. J. refiere que sus tres comidas las realiza en su casa, las cuales son
buenas en cantidad y calidad, su desayuno consiste en jamén, leche y pan, lo
toma a las 8:00 a.m. en la comida come pollo, verdura, agua, fruta y come a las
13:00 hrs. en la cena disminuye un poco su alimentacion solo toma leche pan y
fruta a las 19:00 hrs. Sus mucosas se mantienen rosadas y humedas, con
placa dental movil, su dieta es blanda para diabético.

Necesidad:

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente

3 .- NECESIDAD DE ELIMINACION

Sus habitos de eliminacién son: orina de 5 a 6 veces al dia, con
caracteristicas normales, sus evacuaciones son cada tercer dia de consistencia
dura, ya que necesita tomar laxantes. Su abdomen es ligeramente globoso,
blando, depresible, no doloroso, con peristalsis presente, actualmente con
sonda foley para control de diuresis.
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Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente
Dependiente X

4 .- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

El Sr. J. Refiere mantener una buena postura, camina dos veces al dia con
ayuda, ya que presenta dolor, edema en las articulaciones, lo que le impide
realizar ejercicio, anteriormente nadaba y caminaba mucho para sentirse bien,
su distraccion es leer y ver la television. Actualmente se mantiene consciente
tranquilo, con reposo absoluto en cama, pero se le aconseja realizar
movimientos pasivos de las cuatro extremidades.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente
Dependiente X

5 .- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Duerme 10 horas de 21 a 7 a.m. descansa por la tarde una hora de 17 a 18
p.m. comenta que no padece insomnio por lo general siente que descansa bien.
Actualmente se encuentra ansioso, preocupado y con dificultad para conciliar el
suefno ya que hay necesidad de dar sedantes para que logre descansar.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente X
Dependiente
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6 .- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

En la forma de vestir el Sr. J. Manifiesta que su hija le ayuda a escoger su
ropa y ademas le ayuda a vestirse, se pone lo que a él le gusta y sus creencias
no influyen en la forma de vestir. Su aspecto es limpio y elegante.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente X
Dependiente

7 .- NECESIDAD DE TERMORREGULACION

El Sr. J. Refiere que cuando existen cambios de temperatura le es dificil
adaptarse a ellos a pesar de que viste de acuerdo a la ocasiéon. Actualmente se
mantiene con piel caliente y manejando una temperatura de 36 grados.

Necesidad:

independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente

8 .- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

El Sr. J. Dice que se bafa cada tercer dia en la regadera y de preferencia a
medio dia (que hay sol) su cambio de ropa lo realiza diario, el lavado bucal tres
veces al dia, las manos se las lava antes de comer, después de ir al bafo y
cuantas veces sea necesario. No tiene creencias personales o religiosas que
impidan sus habitos higiénicos. Su aspecto es limpio, no hay halitosis, su
aspecto de la piel es himeda e hidratada.

Necesidad:

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente
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9 .- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Ante una situacion de peligro se pone muy nervioso, angustiado y
desesperado, conoce las medidas de proteccion en el hogar. Actualmente
realiza control periddico de salud y se le recomienda no subir escaleras, ni
caminar solo por la casa.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente X
Dependiente

10 .- NECESIDAD DE COMUNICARSE

Es viudo desde hace 25 afos, vive con su hija, yerno y sus nietos. Ante un
problema le ayuda su familia y nunca permanece solo ya que siempre hay
alguien que esta con él. Su estado de animo y caracter con los demas es
agradable, alegre y sociable.

Necesidad;

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente

11 .- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Su religion es catodlica y sus principales valores en su familia son: respeto,
unidad, honestidad, trabajo y compromiso y los valores principales de él son
respeto y humildad. El dice que es congruente su forma de vivir y su forma de
pensar, ya que se siente satisfecho con lo que a realizado a lo largo de su vida,
permite el despido con un beso en la mejilla y el saludo de mano con buen
agrado.

Necesidad:

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente
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12 .- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Actualmente esta jubilado, desempeifio un trabajo a nivel ejecutivo de ventas
por 35 afos, esta satisfecho con su trabajo ya que le permitid vivir
comodamente, actualmente esta satisfecho con lo logrado.

Necesidad:

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente

13 .- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Al Sr. J. Le gusta leer y ver television, esto le permite distraerse, aunque en
su comunidad existen cines, parques, teatros, le es dificil salir por el problema
en sus articulaciones. Actualmente camina dos veces al dia y se le aconseja
realizar ejercicios en las piernas cuando este sentado.

Necesidad:

Independiente
Parcialmente dependiente X
Dependiente

14 .- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Estudio bachillerato completo lo que le permitié saber leer y escribir ademas
aprendié otro idioma (ingles), no tiene dificultad para aprender nuevas cosas,
tiene conocimientos en si mismo y no tiene problemas para comunicarse con
los demas. Actualmente se encuentra consciente, tranquilo y bien orientado
respecto al control y tratamiento que debe seguir sobre su padecimiento.

Necesidad:

Independiente X
Parcialmente dependiente
Dependiente
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2.3.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LAS 14 NECESIDADES
1 .- NECESIDAD DE OXIGENACION
Diagnéstico de enfermeria:

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con dolor retroesternal, manifestado
por aumento en la frecuencia respiratoria, 28 por minuto y disminuciéon de
oximetria 85%.

2 .- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Diagnostico de Enfermeria:

Déficit de autocuidado en la alimentacion relacionado a falta de apetito,
manifestado por nauseas.

3 .- NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion de la eliminaciéon intestinal, relacionado con estrefimiento,
manifestado por heces duras.

Alteracion de la eliminacién urinaria, relacionada con retencion de liquidos,
manifestada por edema de miembros inferiores.
4 .- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la movilidad, relacionada con miedo un angor recurrente
manifestado por dolor retroesternal
5 .- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Diagnostico de Enfermeria:

Alteracion del patréon del suefio en relacion con el tratamiento y el entorno,

manifestado por insomnio.
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6 .- NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagndstico de Enfermeria:

Esta necesidad la tiene cubierta por lo que se aconseja unicamente continué
con el uso de ropa permitido por el hospital.

7 .- NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Diagnéstico de Enfermeria:

Termorregulacion ineficaz relacionada con tratamiento a base de
vasodilatadores y envejecimiento, manifestado por piel fria, taquicardia, lechos
ungueales cianéticos.

8 .- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Diagnéstico de Enfermeria:
Déficit en el autocuidado en el bafio relacionado con dolor precordial,
manifestado por reposo absoluto.
9 .- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Diagnéstico de Enfermeria:
Riesgo de sufrir traumatismo relacionado con reposo en cama prolongado,
manifestado por inquietud y cambios frecuentes de posicion.
10 .- NECESIDAD DE COMUNICARSE
Diagndstico de Enfermeria:
Debido a que esta necesidad la tiene resuelta dentro de su ambito social y no

tiene problemas para expresar sus dudas, deseos se le recomienda continuar
siendo asi, esto le ayuda a comprender mejor su enfermedad.
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11 .- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Diagnéstico de Enfermeria:

Debido a que esta necesidad la tiene resuelta solo se le recomienda
continué llevando acabo sus creencias y valores.
12 .- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Diagnéstico de Enfermeria:

Durante el transcurso de su vida fue una persona trabajadora responsable y
actualmente ya no trabaja, vive de su jubilacion sin problema.

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS
Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de las actividades recreativas relacionado con pérdida de la capacidad
para realizar las actividades habituales, manifestado por dolor articular y
marcha forzada.

14 .- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Diagnostico de Enfermeria:

Déficit de conocimiento para manejar su enfermedad relacionado con
tratamiento médico, manifestado por temblor en manos y sudoracién.
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2.4.- PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS 14
NECESIDADES

1 .- NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagnéstico de Enfermeria:

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con dolor retroesternal, manifestado
por aumento en la frecuencia respiratoria, 28 por minuto y disminucion de
oximetria 85%.

OBJETIVO

El paciente mantendra una frecuencia respiratoria eficaz y experimentara una
mejoria en el intercambio gaseoso pulmonar.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

A%
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Colocar oxigeno con mascarilla reservorio a seis litros por minuto.
Instruir al paciente para que realice respiraciones lentas y eficaces.
Asegurar al paciente que se tomaran medidas para salvaguardar su
salud.

Iniciara ejercicios respiratorios.

Vigilar presencia de cianosis.

Verificar saturacion de oxigeno.

FUNDAMENTACION

v

V VYV

v

Y

El oxigeno es vital para la vida, sin oxigeno las células se debilitan y
mueren.
La oxigeno terapia puede aumentar el aporte de gas al miocardio.
La falta de oxigeno produce aprensién y ansiedad al paciente.
El organismo capta oxigeno y elimina biéxido de carbono y ofras
sustancias de desecho a través del aparato respiratorio y sistema
circulatorio.
La hematosis es el intercambio de gases entre los alvéolos y células
tisulares.
El ajuste hermético de la mascarilla a la cara del paciente asegura
mayor concentracion de oxigeno.
Para que la funcion respiratoria sea normal, es esencial que las vias
respiratorias estén permeables.
Un suministro insuficiente de oxigeno deteriora el funcionamiento de
todos los sistemas del cuerpo.
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EVALUACION

El paciente esta iniciando sus ejercicios respiratorios de forma gradual y
eficaz, lo que le ayuda a que su respiracion sea normal.

2 .- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Diagnéstico de Enfermeria:

Déficit de autocuidado en la alimentacion relacionado a falta de apetito,
manifestado por nauseas.

OBJETIVO:

Proporcionar aquellos nutrientes necesarios para mantener o recuperar la
salud y prevenir enfermedades o complicaciones.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

T
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Dar una dieta hiposodica, hipercalorica e hiperproteica,

Explicarle la importancia de consumir cantidades adecuadas de
nutrientes.

» Proporcionar una atmésfera agradable y relajante para comer.

» Ofrecer comidas poco abundantes pero frecuentes para reducir la
sensacion de distension abdominal estomacal.

» Colocarlo en posicion semifowler.

» Vigilar que la dieta sea la indicada.

FUNDAMENTACION:

» El estado nutricional del individuo esta determinado por lo adecuado de
los nutrientes especificos y los alimentos energéticos que recibe,
absorbe y utiliza su cuerpo..

» Para una salud éptima se requiere una ingesta adecuada de nutrientes
esenciales y alimentos energéticos.

» Las necesidades nutricionales suelen alterarse durante las
enfermedades.

» La alineacién cercana a la posicién anatémica impide el esfuerzo o la
tensiébn muscular innecesaria.

EVALUACION:

Durante la estancia en el hospital el paciente llevo a cabo una dieta
balanceada y equilibrada.
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3 .- NECESIDAD DE ELIMINACION
Diagnostico de Enfermeria: 1

1.- Alteracion de la eliminacion intestinal, relacionado con estrefiimiento,
manifestado por heces duras.

OBJETIVO

Evitar que el paciente se estrifia durante los dias de reposo absoluto.
ACCIONES DE ENFERMERIA:

Proporcionar una dieta rica en fibra.
Vigilar caracteristicas de heces fecales.
Administrar senosidos.

Proporcionar un ambiente como y seguro.
Realizar ejercicios pasivos.

YVVVVYY

FUNDAMENTACION

» Una dieta equilibrada y rica en contenido de fibra ayuda al peristaltismo
favoreciendo la eliminacion.

» La valoracion permite identificar factores que se relacionan con el
estrefimiento.

» La medicion de ingresos y egresos se emplea para valorar el estado de
hidratacion del usuario.

» El estrés, la ansiedad pueden alterar la funcién intestinal.

» La funcion intestinal consiste en eliminar los productos de desecho de la
digestion.

EVALUACION
Durante su estancia en el hospital se logro establecer su defecacion normal.
Diagndstico de enfermeria: 2

2.- Alteracion de la eliminacién urinaria, relacionada con retencion de liquidos,
manifestada por edema de miembros inferiores.

OBJETIVO

Restablecer la eliminaciéon urinaria normal.
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ACCIONES DE ENFERMERIA:

YVVVVYVYYY

Instalaciéon de sonda Foley.

Cuantificacion de orina cada hora.

Evitar acodamientos de la sonda.

Mantener una hidrataciéon optima.

Control de liquidos.

Vigilar caracteristicas de la orina.

Proporcionar informacién sobre la instalacion de sonda Foley.
Fijar la sonda de Foley.

FUNDAMENTACION

VVV VYV

V

La medicion de ingresos y egresos se emplea para valorar el estado de
hidratacion del paciente.

Una eliminaciéon de orina menor de 25 ml. por hora ( 600 en 24 hrs. ) se
considera inadecuada en adultos.

La sonda actia como canal para vaciar la vejiga.

La medicion precisa del ingreso y pérdida de los liquidos permite evaluar
el equilibrio hidrico del organismo.

El uso de material de fijacion de la sonda a la piel previene lesiones.

El adulto orina de 1000 a 1500 en 24 hrs.

La aparicion de elementos anormales (cilindros, células epiteliales
renales, eritrocitos y leucocitos) en sedimentos urinarios  son
indicadores de infecciones renales.

El conocimiento y comprensién del comportamiento humano, ayuda a
disminuir la ansiedad o temor.

EVALUACION

Durante su estancia en el hospital se logro establecer un volumen urinario
normal.

4 .- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Diagndstico de Enfermeria.

Intolerancia a la movilidad, relacionada con miedo a un angor recurrente
manifestado por dolor retroesternal.

OBJETIVO

Disminuir el dolor retroesternal para lograr movilidad en el paciente.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

» Proporcionar un ambiente cémodo y seguro.

» Asistir al paciente en la deambulacion temprana.

» Movilizacion pasiva en cama.

» Vendaje de miembros inferiores.

» Administracion de analgésicos.

» Aplicacion de la escala visual analoga (EVA). Para valorar respuesta a
los analgésicos.

» Posicién anti-algica.

FUNDAMENTACION

» Realizar ejercicios, ayuda a prevenir la pérdida de la funcion motora.

» Los ejercicios disminuyen estrés y por ende la tension muscular.

» El reposo fisico disminuye el consumo miocardico de oxigeno.

» Eldolor intenso puede trastornar los mecanismos de adaptacién del
cuerpo.

» La sensibilidad de los tejidos del cuerpo a los estimulos doloroso del
cuerpo es diferente.

» La colocacién de vendaje en miembros inferiores evita vaso espasmo y
éxtasis venoso mejorando la circulacién.

» Los ejercicios pasivos evitan el desarrollo de contracturas que puedan
entorpecer el movimiento articular.

» Cuando los muasculos no se utilizan, el proceso de degeneracion se inicia
casi de inmediato.

» El dolor tiene una funcion protectora que advierte a la persona la
presencia o posibilidad de dafio a los tejidos del cuerpo.

» La introduccion de farmacos por via endovenosa puede producir
reacciones anafilactoideas rapidamente en individuos sensibilizados por
reaccion drastica y masiva anfigeno-anticuerpo.

EVALUACION

El paciente realiza sus ejercicios pasivos logrando asi sentirse mejor.

5 .- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion del patron del suerio en relacion con el tratamiento y el entorno,
manifestado por insomnio.
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OBJETIVO
Disminuir los factores que inhiben o impiden el suefio del paciente.
ACCIONES DE ENFERMERIA:

» Disminuir el ruido del cubiculo.

» Disminuir molestias durante el periodo de suefio.
» Limitar la cantidad de suefio durante el dia.

» Administrar algun inductor del suefo.

» Tomar algo ligero antes de acostarse (leche).

FUNDAMENTACION

» Una persona para dormir y descansar necesita saber que su vida esta
bajo control.

La leche contiene triptofano (proteina que se cree produce y mantiene el
suefio).

Los periodos de suefo son un componente esencial del hombre.

Las enfermedades alteran los patrones del suefio.

Para su funcionamiento fisico y psicosocial éptimo, el individuo necesita
dormir el tiempo adecuado.

v

YV V

EVALUACION

El paciente a manifestado a sus familiares que descanso bien durante la
noche.
6 .- NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagndstico de Enfermeria:

Esta necesidad la tiene cubierta por lo que se aconseja tnicamente continué
con el uso de ropa permitido por el hospital.
7 .- NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Diagnéstico de Enfermeria:

Termorregulaciéon ineficaz relacionada con tratamiento a base de
vasodilatadores y envejecimiento, manifestado por piel fria, taquicardia y

lechos ungueales ciandticos.
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OBJETIVO:

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

VVVVYV

Control de curva térmica.

Aplicacién de calor seco ( lamparas, colchén térmico )
Mantener ropa de cama seca.

Poner calcetines.

Evitar corrientes de aire ( ventiladores ).

JUSTIFICACION.

Y
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La actividad muscular, el tono muscular, la accién dinamica especifica de
los alimentos y los cambios en el indice basal metabdlico, son los
principales mecanismos que regulan la termogénesis.

La recepcion de calor procedentes de fuentes externas, ingestion de
bebidas calientes y gran cantidad de ropa son mecanismos secundarios
o extrinsecos que producen calor.

La capacidad de las personas para tolerar el frio y el calor es variable.
Los individuos en edades extremas son particularmente sensibles al
calor y el frio.

El calor se transmite al organismo por conduccién, conveccion y
radiacion.

El calor estimula los receptores de las terminaciones nerviosas
sensoriales libres.

Una habitacion libre de corrientes de aire y temperaturas de 20 a 23 C°
contribuyen al bienestar fisico del paciente.

Las corrientes bruscas de aire influyen en la aparicion de problemas
respiratorios.

EVALUACION:

Durante su estancia en el hospital el Sr. J. Se mantuvo con una buena

temperatura 36C°.

8 .- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Diagndstico de Enfermeria:

Déficit en el autocuidado en el bafio relacionado con dolor precordial,
manifestado por reposo absoluto.
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OBJETIVO

Mostrar una higiene 6ptima del paciente durante su estancia en el hospital.

ACCIONES DE ENFERMERIA

VVVVYVVYVY

Realizar bafio de esponja.

Mantener lubricada la piel.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

Proporcionar una intimidad al paciente durante el bario.

Cambios frecuentes de posicion.

Realizar cepillado bucal.

Colocar cojin, almohada en medio de las extremidades para proteger las
salientes Oseas.

FUNDAMENTACION
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El aseo con agua y jabéon disminuye el riesgo de infeccién y ademas
proporciona bienestar.

La salud de la piel y mucosas dependen mucho de la nutricién e
ingestion de liquidos y el ejercicio adecuado.

Las costumbres higiénicas varian con las normas culturales.

La integridad de la piel es la primera linea de defensa del cuerpo contra
infecciones y lesiones.

Una presion ejercida por una posicion anormal, disminuye el aporte
sanguineo.

La correcta alineacion de los segmentos favorece el funcionamiento
organico.

La higiene bucal es basica para la salud y el bienestar del paciente.

El cepillado elimina residuos de alimentos y estimula la circulacién y
nutricion de las encias.

La estimulacién mecanica favorece la circulacion sanguinea.

El jabon saponifica las grasas.

EVALUACION

Durante su estancia en el hospital el paciente permanecié limpio con piel
humectada.
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9 .- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnéstico de Enfermeria:

Riesgo de sufrir traumatismo relacionado con reposo en cama prolongado,
manifestado por inquietud y cambios frecuentes de posicion.

OBJETIVO

Evitar traumatismo del paciente durante su estancia en el hospital.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Y
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Subir barandales a la cama.

Bajar la cama al maximo.

Orientar al paciente sobre el entorno.

Explicarle el sistema de llamado.

Vigilar al paciente estrechamente durante las primeras noches.
Utilizar una luz de noche.

Animar al paciente a pedir ayuda durante la noche.

FUNDAMENTACION

>
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La comodidad fisica mejora la sensacion de bienestar y disminuye la
angustia.

Los sentidos del cuerpo que funcionan normalmente informan al
individuo sobre los peligros del ambiente.

La edad de una persona afecta su capacidad para percibir e interpretar
estimulos sensoriales del ambiente y tomar la accion eficaz a fin de
protegerse de los estimulos perjudiciales.

La familiaridad con el ambiente lo hace menos peligroso.

Las barandillas de la cama pueden impedir que el paciente ruede y se
caiga.

EVALUACION

Durante la estancia en el hospital el paciente parece estar comodo y
tranquilo.
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10 .- NECESIDAD DE COMUNICARSE
Diagndstico de Enfermeria:

Esta necesidad la tiene resuelta dentro de su ambito social y no tiene
problemas para expresar sus dudas, deseos se le recomienda continuar siendo
asi, esto le ayuda a comprender mejor su enfermedad.

11 .- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Diagnéstico de Enfermeria:

Esta necesidad la tiene resuelta solo se le recomienda continué llevando
acabo sus creencias y valores.

12 .- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Diagnéstico de Enfermeria:

Durante el transcurso de su vida fue una persona trabajadora responsable
y actualmente ya no trabaja, vive de su jubilacion sin problema.

13 .- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS
Diagnostico de Enfermeria:

Déficit de las actividades recreativas relacionado con pérdida de la capacidad
para realizar las actividades habituales, manifestado por dolor articular y
marcha forzada.

OBJETIVO

Motivar al paciente a realizar alguna actividad fisica y recreativa.

ACCIONES DE ENFERMERIA:
» Realizar alguna actividad recreativa.
» Planear un horario para las visitas.

» Colocarlo cerca de una ventana si es posible.
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Proporcionarle material de lectura (libros, periédicos), radio y television.
Planear una actividad diaria para que la persona tenga algo en
perspectiva y mantener siempre las promesas.

Evitar el uso de la television a menos que se desee mucho.

FUNDAMENTACION

>
>
>

L
”~

La circulacion del aire en una area previamente cerrada permite la
distraccion.

Toda forma de comportamiento esta regida por motivaciones.

El ejercicio tiene efectos beneficiosos en todos los sistemas del
organismo.

La utilizacion de conocimientos cientificos y la comprensién del
comportamiento humano influyen en la accién terapéutica.

EVALUACION

El Sr. J. Manifiesta estar interesado en participar en alguna actividad
recreativa para manejar su estado de animo.

14 .- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Diagnostico de Enfermeria:

Déficit de conocimiento para manejar su enfermedad relacionado con
tratamiento médico, manifestado por temblor en manos y sudoracion.

OBJETIVO

Lograr que el paciente conozca lo relacionado con su padecimiento.

ACCIONES DE ENFERMERIA

‘;.
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Platicarle sobre su enfermedad, control y tratamiento.

Orientarle sobre el tipo de alimentaciéon que estara permitida.

Capacitar a los familiares en los cuidados relacionados a su
padecimiento.

Proporcionar instrucciones con respecto a, medicacion, dieta, signos y
sintomas de alarma.

Cuando sea necesario solicitar a los familiares demostracion de
habilidades para el cuidado de su paciente.
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FUNDAMENTACION

» El aprendizaje es mas facil si se comprenden los conceptos

fundamentales en que se basa el material por aprender.

El aprendizaje se facilita si el material para aprender se relaciona con lo

que ya se sabe.

La adquisicion de conocimientos y capacidades permite la comprension

de una relacién de ayuda.

» Para que el aprendizaje se realice es esencial la participacion activa de
quien aprende.

> El aprendizaje es mas eficaz cuando se lleva acabo en respuesta a una
necesidad que siente quien aprende.

Y

Y

EVALUACION

Durante su estancia en el hospital el paciente permanecié tranquilo y con
menos angustia.

NOTA:

NECESIDADES DE: USO DE PRENDAS DE VESTIR, COMUNICARSE, VIVIR
SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES Y TRABAJAR Y REALIZARSE.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Debido a que estas necesidades las tiene cubiertas, es importante continuar
con el cuidado para mantener el equilibrio de bienestar.

OBJETIVOS

Continuar cubriendo sus necesidades de usar prendas de vestir,
comunicarse, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas por medio de la continuidad del cuidado.

Dar recomendaciones para su cuidado en relaciéon con a su enfermedad.

ACCIONES DE ENFERMERIA

» Fomentar una conducta de cuidado a través de la ensefianza.

» Estimular al Sr. J para que continué manteniendo un bienestar 6ptimo.

» Continuar con los cuidados necesarios para lograr su pronta
recuperacion.
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FUNDAMENTACION

» La teoria del cuidado es una conducta aprendida que los individuos
inician y llevan acabo por si mismos para conservar la vida, la salud y el
bienestar.

» Hay tres clases de requisitos para el cuidado:

1.- Requisitos universales, comunes a todo el mundo (aporte de aire, de
agua, comida, eliminacion, descanso, aislamiento, interaccion social,
prevencion de peligros para la vida y el bienestar).

2.- Los requisitos del desarrollo son los asociados a los factores que
fomentan los procesos de desarrollo conocidos a lo largo del ciclo vital.

3.- Los requisitos de la alteracién de la salud aluden a los efectos y cambios
de la estructura e integridad normales que influyen negativamente en la
capacidad del individuo para cuidarse.

EVALUACION

El Sr. J. a mostrado un gran interés en conocer a cerca de su cuidado y
mejorar el estado de salud.
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3.- PLAN DE ALTA

En cuanto a los cuidados que debe tener en su casa una vez que se haya
recuperado del infarto agudo al miocardio son importantes ya que con esto
podemos disminuir o prevenir las complicaciones.

Dieta:

» Hiposddica moderada.

» Evitar comidas voluminosas y apresuramientos.

» Alimentos permitidos: azucar, aderezos, leche crema, queso, yogur,
mayonesa, mantequilla, pollo, pescado, huevo, semillas oleaginosas,
espinacas, rabano, lechuga, zanahoria, jitomate, brocoli, nopal, ejotes,
pepino, papa, cebolla, sandia, meldn, toronja, limén, manzana, pera,
toronja, mango, guayaba, papaya durazno, pan, cereal, arroz, pastas.

Higiene:

» Bano de regadera.

» Mantener lubricada y seca la piel.
Generales:

» Modificar sus actividades durante la convalecencia para que se
restablezca el miocardio.

» Evitar toda actividad que produzca dolor retroesternal, disnea, fatiga.

» Evitar extremos de calor y frio.

» Disminuir el peso segun orden médica.

» Alternan los periodos de actividad y suefio.

» Restringir las bebidas con cafeina, ya que estas sustancias pueden
alterar la frecuencia cardiaca, el ritmo cardiaco y la presion arterial.

» Acudir a sus citas médicas cada mes.

Ejercicio fisico:

}
}

;

No practicar ejercicios que pongan en tension los musculos.
Evitar ejercicio después de comer.
Tomar el pulso durante la actividad fisica.
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Acondicionamiento consisten en cuatro fases:
Primera fase, empieza tan pronto como ocurre el episodio agudo de la
enfermedad, por lo regular mientras el paciente permanece en la unidad
coronaria se sugiere:

» Movimiento de los brazos.
Segunda fase ocurre durante el resto de la hospitalizacion. En esta fase se les
ayuda a darse cuenta de que su meta es la independencia a pesar de que esta
en reposo absoluto, se recomienda:

» Sentarse en una silla y caminar.

Tercera fase empieza con el alta del paciente y continua durante su
convalecencia se recomienda:

» Caminar de manera mas vigorosa.

Cuarta fase consiste en el acondicionamiento a largo plazo y mantenimiento de
la estabilidad cardiovascular, se recomienda:

» Trotar.
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CONCLUSIONES

Una vez terminado este proceso atencion enfermeria conclui que el infarto al
miocardio afecta principalmente a hombres de 40 a 60 afios de edad, que
habitualmente tienen factores de riesgo como aumento en el colesterol,
diabetes, hipertension arterial, abuso de cigarrilos y un estilo de vida
sedentario.

Es por eso que se plantean alternativas que favorezcan la calidad de vida,
promoviendo educacién para la salud y una identificacion de aquellos factores
de riesgo que desencadenan esta patologia y poderla prevenir. Ya que sus
complicaciones son muy graves, por tal motivo la enfermera debe estar a la
vanguardia para mejorar los conocimientos y habilidades para actuar en el
momento preciso.

Como integrante del equipo multidisciplinario debo establecer instrumentos,
especificos de enfermeria que propongan alternativas de cambio para la
superacion en el ambito laboral para beneficio del paciente, y al mismo tiempo
disminuir la estancia hospitalaria, para continuar con una vida activa moderada,
ya que la verdadera rehabilitacion o reincorporacion del paciente a sus
actividades habituales es la meta que se persigue.

Por ello conforme pasa el tiempo la medicina y la enfermeria van haciendo
progresos y mayores conquistas, logrando que el enfermo coronario evite la
idea errénea de que ha quedado en un estado de invalidez permanente. La
enfermera y el paciente deben hacer un balance para que inicie una nueva vida
con habitos higiénicos estrictos en todos los sentidos para evitar volver a recaer
en otro infarto.

Esta opcion de titulacion me pareci6 muy interesante ya que el proceso
atencion enfermeria resulto de gran utilidad para mi formacion, anteriormente
no lo habia realizado de esta manera, con una tedrica y un modelo especifico,
porque no sabia como aplicarlo, en mi opinion el Proceso Atencién de
Enfermeria nos proporciona beneficios y sobre todo hace que la enfermera
adquiera ciertas habilidades en el cuidado del paciente.

Considero que todos los diferentes hospitales deberian tener un modelo de
atencion de enfermeria y sobre todo aplicarlo a todos los pacientes con sus
diferentes patologias. A mi se me dio la oportunidad de poder realizar este
trabajo, quedando convencida que es de gran ayuda y un reto que nosotras
como enfermeras debemos sugerir en nuestras diferentes areas de trabajo.
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ANEXO 1

VALORACION DE LAS NECESIDADES

1.- OXIGENACION

- ¢ Siente que respira bien?

. - ¢, Tiene dolor cuando respira?

. - ¢ Realiza actividades para mejorar o mantener su respiracion? ;Cuales?
- ¢, Por algunas circunstancias inhala alguna sustancia? ;Cuales?
- ¢, Fuma?

. - ¢, Desde cuando fuma?

- ¢ Cuantos cigarrillos al dia?

- ¢ Que tipo de cigarrillos fuma?

. - ¢, Convive con fumadores?

10. - ¢ Hace algo para evitarlo?

11. - ¢ Varia la cantidad segun su estado emocional? ;Cuando?

12. - ; Padece de tos frecuente?

13. - ¢ De que tipo?

14. - Coloracién de piel, lechos ungueales y peribucal.

15. - Circulacion del retorno venoso.

16. - Estado de conciencia.

©CENONA VNS

2. - NUTRICION E HIDRATACION

1. - ¢ Cuantos vasos de agua toma al dia?

2. - ¢, El agua que consume es?

3. - ¢, Sabe usted que consecuencias origina el tomar agua no tratada?

4. - ; Sabe usted las consecuencias que originan el no tomar agua en cantidad
suficiente?

5. - ¢ Toma otro tipo de liquido? ¢, Cuales y Cuanto?

6. - ; Cuantas comidas realiza al dia?

TIPO DE ALIMENTOS |HORA HABITUAL

DESAYUNO

COMIDA

CENA

OTROS

68



7. - ¢, Dénde consume sus alimentos habitualmente?

8. - ¢ Come alimentos entre comidas? 4, Cuales?

9. - 4, Tiene alergias o intolerancia a algun alimento?

10. - ¢, Tiene algun trastorno digestivo?

11. - ¢, Padece algun problema de la masticacién o degluciéon?

OBSERVACION

- Turgencia de la piel.

- Caracteristicas de las mucosas.

- Caracteristicas de unas y cabello.

- Funcionamiento neuromuscular y esquelético.
- Aspecto de los dientes y encias.

- Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion.

. - ELIMINACION

w

- ¢, Cuantas veces orina en 24 hrs.?

- ¢, Qué caracteristicas tiene?

- ¢, Cuantas veces evacua en 24 Hrs?

. - ¢, Qué caracteristicas presenta?

. - ¢, Ha presentado sangrado en orina o en heces?
. - ¢, Presenta dolor al orinar o defecar?

. - ¢, Usa laxantes? ;Cual?

. = ¢, Influyen sus emociones en la eliminacién?

ONOOAWN

OBSERVACIONES

- Abdomen y caracteristicas:
- Ruidos intestinales:

4. - MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

1. - ¢ Practica algun deporte o ejercicio? ¢, De que tipo y frecuencia?

2. - ¢, Con qué finalidad lo practica?

3. - ¢, Las actividades que desempena en 24 hrs.? le demandan un esfuerzo de
tipo?

4. - ; Cual es su distraccion favorita?

5. - ¢ Con qué frecuencia lo realiza?

6. - 4, Sale de vacaciones? ; Cuantas veces al afno?

7. - ¢, Cuantos dias a la semana tiene de descanso?

8. - ¢ A qué los dedica?

9. - ¢, Cuantas horas trabaja al dia?
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OBSERVACION

- Estado del sistema musculo esquelético (fuerza)
- Capacidad muscular tono, resistencia, flexibilidad.
- Necesita ayuda para la deambulacion.

- Presenta dolor con el movimiento.

- Presenta temblores.

- Estado de conciencia.

- Estado emocional.

5. - DESCANSO Y SUENO

Horas de suefo: Horario de suefo:
Horas de descanso: Horario de descanso:

1. - ;, Padece insomnio?

2. - ¢, A qué se debe?

3. - ¢, Realiza alguna actividad y/o apoyo para conciliar el sueio? ;Cual?
4. - ; Se siente descansado al levantarse?

OBSERVACION

- ¢ Hay presencia de ansiedad, estrés o dislalia?
- ¢, Responde a estimulos?

6. - USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

1. - ¢ Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?
2. - 4, Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

3. - ¢, Sus creencias le impide vestirse como a usted le gustaria?

4. - ; Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?

OBSERVACION

- ¢ Viste de acuerdo a su edad?

- ¢ Tiene la capacidad motora para vestirse y desvestirse por si solo?
- ¢ Su vestimenta es completa?

- ¢ En qué condiciones se encuentra?
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7. - TERMORREGULACION

1. - ¢ Se adapta a los cambios de temperatura? ; Se enferma?
2. - 4, Practica algun tipo de ejercicio y conque frecuencia lo realiza?
3. - ¢, Cual es la temperatura ambiental que mas le agrada?

OBSERVACION

- Caracteristicas de la piel:
- Condiciones del entorno fisico:

8. - NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

1. - ¢ Cada cuando se bana?

2. - ¢, Cual es el momento preferido para el bafio?

3. - ¢, Con qué frecuencia se cambia la ropa?

4. - ; Cuantas veces al dia se lava los dientes?

5. - ¢ Cuantas veces al dia se lava las manos y en que momento lo realiza?

6.- ¢, Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

OBSERVACION

- Aspecto general:

- Olor corporal:

- Halitosis:

- Estado del cuero cabelludo:

- Lesiones dérmicas de que tipo:

9. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

1. - ¢, Qué miembros componen su familia?

2. - ;, Como reacciona ante una situacion de urgencia?

3.- ¢, Conoce medidas de prevencion de accidentes en el hogar y el trabajo?
4. - ; Realiza controles peridédicos de salud recomendados?

5. - ¢ Como canaliza las situaciones de tension en su vida?

OBSERVACIONES
- Deformidades congénitas:
- Condiciones del ambiente en su hogar.

- Condiciones del ambiente en su trabajo.
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10. - NECESIDAD DE COMUNICARSE

1. - ¢, Estado civil?

2. - ¢, Anos de relacion?

3. - ¢, Con quién vive?

4. - ; Padece de estrés?

5. - ¢ Qué persona o (s) le ayudan a manejarlo?

6. - ¢ Qué rol tiene en su familia?

7. - ¢, Comunica sus problemas debido a su enfermedad o estado?
8. - ¢ Cuanto tiempo pasa solo?

9. - ¢, Cémo considera que son sus relaciones con los demas?
10. - 4, Cémo es su estado de animo y caracter con los demas?
11. - ¢, Siente miedo o temor por algun motivo?

11. - NECESIDAD DE VIVIR SUS CREENCIAS Y VALORES

1.- ¢ Qué religion practica?

2.- ¢, Sus creencias religiosas le generan conflictos personales?
3. - ¢, Cudles son los principales valores en su familia?

4. - ; Cuales son los principales valores para usted?

5. - ¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

OBSERVACIONES

- ¢ Permite el contacto fisico?
- ¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?

12. - TRABAJAR Y REALIZARSE

1. - ¢ Trabaja actualmente?

2. - ¢, Qué tipo de trabajo desemperia?

3. - ¢, Cuanto tiempo le dedica al trabajo?

4. - ; Esta satisfecho con su trabajo?

5. - ¢ Tiene riesgos de sufrir lesiones en su trabajo y de que tipo?

6. - ¢ Su renumeracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su

familia?
7. - 4, Esta satisfecho con el rol familiar que juega?

8. - ¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de sus necesidades?
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13. - JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

1. - ¢, Existen recursos en su comunidad para la recreaciéon?
2. - ¢, Ha participado en alguna actividad ladica o recreativa?

14. - APRENDIZAJE

. - ¢, Qué estudios ha realizado?

. - ¢, Puede leer y escribir?

- ¢, Ha tenido dificultad en aprender cosas nuevas?

. - ¢, Como le resulta mas facil aprender (leyendo, aprendiendo, observando)?
- ¢, Tiene conocimiento sobre si mismo?

- ¢, Domina algun otro idioma?

. - ¢, Tiene problemas para comunicarse con los demas?

NO A WN -
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA
I
1.- OXIGENACION PD
D
] I
2.- NUTRICION E PD
HIDRATACION D
] I
3.- ELIMINACION PD
D
I
4.- MOVERSE Y MANTENER |PD
UNA BUENA POSTURA D
I
5.- DESCANSO Y SUENO |PD
D
I
6.- USAR PRENDAS DE PD
VESTIR ADECUADAS D
I
7.- TERMORREGULACION |PD
D
] I
8.- HIGIENE Y PROTECCION |PD
DE LA PIEL D
I
9.- EVITAR PELIGROS PD
D
I
10.- COMUNICARSE PD
D
, I
11.- VIVIR SEGUN SUS PD
CREENCIAS Y VALORES |D
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NECESIDAD GRADO DE DIAGN()STICQ DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA
|
12.- TRABAJAR Y PD
REALIZARSE D
|
13.- JUGAR Y PARTICIPAR EN {PD
ACTIVIDADES RECREATIVAS |D
|
14.- APRENDIZAJE PD
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