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Introduccion
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4
millones se debieron a los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2015).

Datos epidemiologicos de México establecen a los SCA como la primera causa de
mortalidad en la poblacion en general y la segunda en mayores de 65 afios. En el afio
2014 las enfermedades del corazdn ocasionaron 121, 427 defunciones, de las cuales,

82, 334 se debieron a SCA. (Secretaria de Salud [SSA], 2013; Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2014).

El término Angina Inestable (Al) significa dolor toracico de caracter opresivo aun
en reposo, lo cual se debe a la ruptura de una placa de ateroma que permite que el tejido
colageno y el tejido lipidico entren en contacto con la sangre y por consecuencia la
formacion de un trombo intracoronario (Cortés, Hernandez, Martinez, Mendoza y
Sanchez, 2011).

Los individuos que estan predispuestos a sufrir esta enfermedad son los hombres
mayores de 40 afios. En las mujeres, existe una relativa proteccion hormonal, sin
embargo, una vez llegado el climaterio, las posibilidades de padecer esta enfermedad, se
igualan con el hombre. Los factores de riesgo relacionados con angina inestable e
infarto al miocardio se engloban en el sindrome metabdlico como son: la resistencia a la
insulina, la diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemias, hipercolesterolemia,

obesidad de predominio central, hiperuricemia, agregado a esto se encuentra el



sedentarismo, tabaquismo y el estrés emocional; condiciones que se hacen mas
importantes conforme avanza la edad, ademas de la carga genética (Simén, 2013).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor medio esternal, de caracter opresivo, de
mediana a gran intensidad, irradiado al hombro, brazo, cuello y mandibula con
predominio del lado izquierdo; se acomparia de palidez, diaforesis, nduseas e incluso
vomito. Puede ser desencadenado por minimos esfuerzos; cuando se presenta durante el
reposo se debe tomar como un dato de mayor gravedad; la disnea sugiere que la
isquemia del miocardio es extensa. Habitualmente la duracion es de méas de cinco y no
mayor de treinta minutos, mejora con la nitroglicerina sublingual (Navarro, 2011,
Simén, 2013).

El diagnostico se basa en los datos clinicos y en el electrocardiograma (ECG); se
estratifica con el apoyo de los biomarcadores cardiacos (troponina I, cretinincinasa y
mioglobina) y la angiografia coronaria (Simoén, 2013).

Cuando se realiza el electrocardiograma (ECG) se visualizan las ondas de isquemia,
que expresan la hipoxia por deficiente flujo sanguineo coronario o falta de adecuada
oxigenacion tisular, por lo tanto durante o inmediatamente después de la crisis, muestra
desnivel negativo del segmento ST e inversidn de la onda T. Estos cambios pueden
revertir varias horas después y llegar a ser normales o mostrar cambios no significantes
en laonda T. Los biomarcadores (troponina, cretinincinasa y mioglobina) se mantienen
normales o con elevacion no diagnostica. La angiografia coronaria muestra la
localizacion y magnitud de la lesion; la angina inestable habitualmente es una
obstruccion significativa de la luz arterial, mayor de 70% pero no total (Navarro, 2011).

Con los datos anteriores se puede estratificar en tres niveles de riesgo:



Bajo: dolor tipico resuelto, sin cambios en el ECG y marcadores negativos.
Intermedio: dolor, en el ECG se observa el segmento ST deprimido, marcadores con
elevacion no diagnostica.

Alto: dolor repetitivo o en reposo, en el ECG se observa el segmento ST deprimido y
marcadores con elevacion moderada (Simén, 2013).

En el tratamiento médico inmediato, generalmente se prescribe: Aspirina o
clopidogrel, nitroglicerina sublingual o en parches, heparina, estatinas, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, beta bloqueadores y morfina (opioide indicado
cuando el paciente no ha presentado alivio de la angina con la nitroglicerina); el oxigeno
(por puntas nasales 0 mascara facial simple) ayuda a obtener una saturacion mayor o
igual a 94%.La indicacion y la dosis de cada uno de ellos deben condicionarse a la
situacion clinica de cada persona (Cortés, et al., 2011; Navarro, 2011).

Para ofrecer el maximo beneficio, es recomendable la realizacion de angiografia
coronaria, siempre y cuando no exista contraindicacion, y segun los hallazgos
angiogréaficos el tratamiento puede completarse con una angioplastia y colocacion de
stent, que permite la recanalizacion de la arteria obstruida y proporciona el maximo de
seguridad de que no se volvera a ocluir. El tratamiento quirurgico para revascularizar el
miocardio esta indicado cuando hay afectacion del tronco coronario izquierdo (Navarro,
2011).

Simon (2013), menciona en su plan de cuidados del paciente con sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST), que la utilizacion de un
lenguaje estandarizado (Diagnosticos Enfermeros, Definiciones y Clasificacion

[NANDA], Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria [NIC] y Clasificacion de



Resultados de Enfermeria [NOC]), ha permitido organizar, estructurar y sistematizar el
trabajo enfermero; los diagnosticos enfermeros prioritarios en este trabajo fueron: dolor
agudo, intolerancia a la actividad y ansiedad.

Gomez (2014), sefiala que el conocimiento de las caracteristicas clinicas y de
intervencion de los SCA nos brindaré una informacién importante de la forma como se
hace la presentacion clinica de los pacientes y de los resultados de la intervencion
farmacologica y no farmacologica, permitiendonos hacer modificaciones que redunden
en beneficio los nuestros pacientes con esta condicion.

Segun Gonzélez, Gutiérrez, Celis y Gudifio (2014), el pronostico del SCASEST,
conformado por la Al y el infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST
(IMSEST) depende de su manejo inmediato y de las medidas de prevencidn secundaria;
la falta de adhesion a las recomendaciones especificas, basadas en evidencia cientifica y
ampliamente difundidas es un factor que impide mejorar las expectativas de la poblacion
afectada por este sindrome clinico.

Flores (2015), aborda como objetivo del proceso de enfermeria a una persona con
SCA es gestionar el cuidado enfermero y la terapia trombolitica del cuidado
cardiovascular, mediante la solucion de problemas de salud fisiopatologicos y de
respuestas humanas con el fin de incrementar la calidad y el promedio de sobrevida del
paciente.

Con base en lo anterior, es importante sefialar que el profesional de enfermeria
especializado debe poseer los conocimientos, habilidades y destrezas que permitan
proporcionar intervenciones seguras y efectivas en situaciones que ameriten una

conducta inmediata y oportuna, sin dejar de lado el aspecto humano a cambio de un



cuidado técnico, calificado y ético; éste es un desafio perenne en la recuperacion
cardiovascular del paciente (Teniza, Bautista y Gonzalez, 2012).

En el proceso enfermero se utiliza el pensamiento critico para la resolucion de
problemas. Se trata de un pensamiento cuidadoso, deliberado y dirigido al logro de los
objetivos, orientado al paciente y sus necesidades, reevaluandose y autocorrigiendose
constantemente. El pensamiento critico requiere de conocimiento, habilidades y
experiencia, y esta guiado por los estandares profesionales y los codigos éticos
(Martinez, 2015).

Los profesionales enfermeros prestan cuidados de calidad cuando dominan el
pensamiento critico con el objetivo de utilizar su conocimiento en la prestacion de
cuidados, emitiendo de esta manera juicios clinicos y poniendo en préctica acciones
basadas en la razon. Pues el cocimiento es indispensable pero no suficiente cuando se
prestan cuidados de calidad, siendo fundamental la capacidad de razonar y utilizar

eficazmente el conocimiento en el area especializada (Martinez, 2015).



Il. Marco Referencial
El proceso de enfermeria es una herramienta de la practica del profesional, que permite
otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencion sistematizada;
organizado en cinco etapas 0 componentes ordenados de forma Idgica y sistematica:
valoracion, diagndéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion, permite diagnosticar y tratar
las respuestas humanas a los problemas reales o potenciales de salud con aplicacion de
cuidados independientes, interdependientes e individualizados fundamentados en los
patrones del conocimiento: cientifico, personal, ético y estético; a fin de promover,
mantener y/o recuperar la salud del individuo, familia y comunidad (Comisién
Permanente de Enfermeria, [CPE], 2011).

La valoracion consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona. Se realiza a traves de la entrevista,
observacioén y exploracion fisica cabeza a pies, con previo consentimiento de la persona
(CPE, 2011).

El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona,
familia o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que
son la base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que desea
alcanzar en relacion al estado de salud de la persona (CPE, 2011).

La planeacién es la etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir,
minimizar o corregir los problemas detectados en el diagnostico o promocionar la salud.
En esta etapa se determinan los resultados esperados de las intervenciones
independientes e interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza

el profesional de enfermeria aplicando sus conocimientos y responsabilidades, las



segundas son realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud (CPE,
2011).

La ejecucion es la etapa en la que se realizan las intervenciones del PLACE para
lograr los resultados especificos y consta de tres fases: preparacion, ejecucion y
documentacién (CPE, 2011).

La evaluacidn es la dltima etapa del proceso y se define como la comparacion
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o
persona, comparandolo con uno o varios indicadores (CPE, 2011).

Para realizar el proceso de enfermeria se utiliz6 como marco de referencia los 11
Patrones Funcionales de Salud, (PFS) de Marjory Gordon (1996) quien propuso estas
areas estructurales para la valoracion de enfermeria, este enfoque describe una serie de
areas relativas a la salud (Raile y Marnier, 2011).

El término patrdn esta definido como una configuracion de comportamientos que
ocurren de forma secuencial en el transcurso del tiempo. Los PFS surgen de la
interaccidn persona-entorno. Cada patrén es una expresion de la integracion
biopsicosocial (Raile y Marnier, 2011).

Los 11 patrones funcionales de salud son los siguientes:
1. Patrdn percepcion de salud - manejo de Salud.

2. Patron nutricional - metabdlico.

3. Patron de eliminacion.

4. Patrdn actividad - ejercicio.

5. Patrén suefio - descanso.



6. Patron cognitivo - perceptual.

7. Patron autopercepcion - autoconcepto.
8. Patron rol-relaciones.

9. Patron de sexualidad - reproduccion.

10. Patrén adaptacion - tolerancia al estrés.

11. Patrén valores - creencias.



I11. Proceso de Enfermeria
3.1 Valoracion Inicial

Datos de identificacion.

J.V.P.H, persona del sexo masculino, 47 afios de edad, con fecha de nacimiento
23/12/1969, escolaridad licenciatura en derecho, casado, con dos hijos, vive en la ciudad
de Puebla. Ingresa al hospital el 29 de marzo de 2016 con diagndstico médico de SCA
de tipo Angina Inestable

Datos ambientales.

La valoracion se realiz6 en una unidad médica de segundo nivel en el servicio de
urgencias adulto, unidad de choque. El ambiente es seguro, buena ventilacion e
iluminacién, limpio, sin embargo, el ruido del servicio no deja dormira J.V.P.H. El
paciente menciona que Vive en casa propia, con todos los servicios basicos, zoonosis
positiva; su hogar le brinda tranquilidad. Los datos se obtuvieron a través del paciente,
familia y expediente clinico, debido al estado de salud de J.V.P.H.

Datos historicos.

Padece de hipertrigliceridemia la cual se la diagnosticaron hace tres afios y

obesidad de diez afos de evolucion.

3.2 Valoracion por Patrones Funcionales de Salud.

1. Patron percepcién-manejo de salud.

Su salud actual es delicada, es fumador desde hade 15 afios, ingiere bebidas
alcoholicas cada 15 dias hasta llegar a la embriaguez. No suele apegarse a un régimen de

cuidado de la salud. Menciona que le es muy dificil cuidarse debido a que viaja
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constantemente y no tiene tiempo. La tabla 1 muestra el actual tratamiento de su

padecimiento:

Tabla 1

Tratamiento farmacologico y terapia intravenosa

Nombre Dosis Frecuencia
Solucién Salina 0.9% + 20 mEq 12 horas
Cloruro de Potasio

Ranitidina 50 mg V.O. c/ 8 hr

Acido Acetilsalicilico 150 mg V.0 c/24 hr
Enoxoparina 60 mg S.C. c/12 hr
Atorvastatina 80 mg V.0O. c/24 hr
Captopril 125 mg V.O. c/ 24 hr
Isosorbide 5mgS.L. En caso de dolor toracico
Sendsidos AB 2 tabletas V.O.  c/24 hr
Clopidrogrel 75mg V.O. c/24 hr
Buprenorfina 300 mcg S.C. En caso de dolor

Nota: mEq: miliequivalentes, mg: miligramos, mcg: microgramos, V.O.: Via Oral,
S.C.: Subcutanea, S.L.: Sublingual, hr: hora.

2. Patron nutricional- metabdlico.

J.V.P.H., suele realizar dos comidas al dia, menciona que su esposa lo alimenta con
verduras, fruta y platillos saludables, sin embargo, lleva una alimentacion rica en grasas;
debido a su trabajo come en la calle y en horarios diferentes. Prefiere el refresco de cola
al ingerir sus alimentos, y en su casa ingiere 1.5 litros de agua todas las noches. Su peso:
95 kg, talla: 1.65 m, IMC: 35.1 kg/m2., indicando que se encuentra en obesidad grado I1

de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud.

3. Patron eliminacion.
Vesical: miccionaba normalmente cuatro veces al dia; actualmente durante doce
horas de hospitalizacion ha orinado 560 ml, equivalente a un volumen urinario de

0.4 ml/kg/hr.
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Intestinal: en su hogar evacuaba dos veces al dia, menciona que sus heces eran blandas y
abundantes, durante su hospitalizacion no ha evacuado (un dia de hospitalizacion).

Piel: Presenta ligera diaforesis.

4. Patrén actividad-ejercicio.

Actualmente se encuentra en reposo absoluto por su estado de salud, requiere
oxigeno suplementario por puntas nasales a tres litros por minuto debido a que su
saturacion disminuye a 89% cuando presenta dolor retroesternal. Anterior a su
padecimiento, no realizaba actividad fisica debido a la falta de tiempo, sin embargo, era

independiente en todas sus actividades.

5. Patrén suefio — descanso.

Duerme 5 horas diarias aproximadamente, expresa que su descanso no es reparador,
la actividad de recreacion que realiza en ver la programas de television e ingerir alcohol
con sus amistades, durante la hospitalizacién no ha dormido durante 12 horas por la

preocupacion que tiene sobre su padecimiento.

6. Patron cognitivo-perceptual.

El paciente se encuentra consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, a nivel
sensorial, agudeza visual y auditiva normal, sin problemas de sensibilidad en miembros
superiores y pélvicos. Presenta dolor toracico opresivo que irradia hacia mandibula con
una puntuacién de 7/10 en la Escala de Valoracion Analoga (EVA). Se describe como
una persona ansiosa y aprehensiva en sus actividades de trabajo, debido a que le exigen

mucho en su productividad.
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7. Patron auto percepcion-auto concepto.
Es una persona amable con los demas, se muestra nervioso ante los procedimientos.
J.V.P.H., menciona que no suele cuidar de su salud por falta de tiempo, no tiene

problemas con su imagen corporal

8. Patron rol- relaciones.

Actualmente vive con su esposa Y sus dos hijos, los cuales han estado al pendiente
de su situacion de salud; se observa apoyo familiar y visitas constantes de amigos.
J.V.P.H., dice que la relacidn con sus hermanos no es muy gratificante y prefiere evitar

contactarlos.

9. Patron sexualidad —reproduccion.
J.V.P.H., lleva una vida sexual activa, tiene 2 hijos, no se realiza autoexploracion ni

estudios de diagndstico en relacidn a su aparato reproductivo.

10. Patrén adaptacion — tolerancia al estrés.

Se muestra nervioso ante su patologia, sin embargo es cooperador a las indicaciones
médicas y de enfermeria. J.V.P.H., refiere que su trabajo es muy estresante y en
ocasiones suele provocarle insomnio o ansiedad, sin embargo no puede abandonar sus
actividades porque se siente comprometido. Piensa que su Sindrome Coronario Agudo

(SICA) fue ocasionada por el estrés.

11. Patron valores — creencias.
J.V.P.H., profesa la religion cat6lica, durante su hospitalizacion hace hincapié a

Dios para mejorar su estado de salud.
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3.3. Valoracion Fisica

Apariencia general: adulto masculino en la cuarta década de la vida, con estado de
salud delicado, de complexién gruesa. Se encuentra consciente, orientado, cooperador,
con facies de dolor, higiene adecuada, su piel se observa hidratada, con oxigeno
suplementario atres litros por minuto.

Signos vitales: temperatura: 36.5°C, frecuencia cardiaca: 76 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria: 16 respiraciones por minuto; presion arterial: 110/70 mmHg;
posteriormente desciende a 90/60 mm Hg; Saturacion: 94%.

Somatometria: Peso: 95 kg Talla: 1.65 m., IMC: 35.1 Kg/m?, con obesidad grado II.

Exploracion fisica de cabeza a pies:

Cabeza: normocefalica, cabello castafio claro, bien implantado, de textura gruesa, con
buena higiene y presencia de alopecia.

Cara: piel facial hidratada, arrugas acorde a la edad, muestra facies de dolor.

Ojos: posicion y alineacion correcta, pupilas simétricas isométricas, reflejo fotomotor
presente.

Orejas: grandes, simétricas, bien implantadas, cerumen en conducto auditivo.

Nariz: fosas nasales permeables, puntas nasales con oxigeno suplementario a 3 litros por
minuto, en ocasiones se observa aleteo nasal.

Boca: labios y mucosas orales hidratadas, dentadura completa.

Cuello: simétrico, forma cilindrica, pulsos carotideos fuertes, con ligera ingurgitacion
yugular grado I, alineamiento de la trdquea adecuado, sin datos de ganglios inflamados.
Tdérax: tamafio normal, hidratacion y turgencia de piel normal; ruidos cardiacos
ritmicos, murmullo vesicular audible, sin agregados, expansion toracica con amplitud

normal, presencia de electrodos por monitor cardiaco, dolor precordial.
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Abdomen: globoso, depresible a la palpacion, ruidos peristalticos normales en ritmo e
intensidad.

Genitales: integros, acordes a la edad.

Espalda: simétrica, piel hidratada, pulmones con adecuada ventilacion.

Extremidades superiores: tamafio, simetria y pigmentacion normales. Llenado capilar de
2 segundos. La evaluacion neurovascular reportd: Movimiento: (+) presentes; color:
normal; sensibilidad: (+) presente; entumecimiento: (-) ausente; edema: (-) ausente.
Catéter venoso periférico en miembro derecho.

Extremidades inferiores: tamafio, forma, pigmentacion y simetria en condiciones
normales, llenado capilar de 2 segundos. En la evaluacion neurovascular de
extremidades se encontr6: movimiento: (+) presente; color: normal; sensibilidad: (+)

presente, entumecimiento: (+) ausente; edema: (+) Presente.

Estudios de Diagndstico:

Marcadores cardiacos: CKMB: 2.4 ng/ml, MYO: 263 ng/ml, TNI: 0.08 ng/ml, BPN: 25
pg/ml, DDIM: 112 ng/ml.

Interpretacion: El valor de MY O se encuentra por encima del valor normal.

Gasometria Arterial: pH: 7.47, pCO2: 27 mm Hg, pO2: 90 mm Hg, HC03: 20.3mmol/L,
SO2: 96%.

Interpretacion: Alcalosis Respiratoria Compensada.

Electrocardiograma: Se encuentra en ritmo sinusal, con 75 latidos por minuto, se
observa infradesnivel no significativo en derivaciones inferiores y extrasistoles

ventriculares aisladas, no se observa isquemia o necrosis (Apéndice A).



3.4. Diagnosticos de Enfermeria

Diagnostico de enfermeria
Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort Fisico

15

Dolor Agudo r/c agentes lesivos e/p diaforesis, cambios en la presion arterial, trastorno

del patron del suefio, expresa dolor

Diagnostico de enfermeria

Dominio 4: Actividad/Reposo

Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/pulmonares

Disminucion del Gasto Cardiaco r/c Alteracion de la postcarga y alteracion del ritmo
cardiaco e/p cambios en el ECG, arritmia, ingurgitacion yugular, aumento de peso,

variaciones en la lectura de la presion arterial, oliguria, piel fria y sudorosa, disnea.

Diagnostico de enfermeria

Domino 4: Actividad/Reposo

Clase 4: Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Patron respiratorio ineficaz r/c dolor y ansiedad e/p disnea, labios fruncidos,

disminucion de la saturacion de oxigeno.

Diagnostico de enfermeria
Dominio 4: Actividad/Reposo

Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/pulmonares
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Intolerancia a la actividad r/c desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno, reposo
en cama e/p presion arterial anormal en respuesta a la actividad, cambios
electrocardiogréaficos indicadores de isquemia, disconfort por esfuerzo.

Diagnostico de Enfermeria

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de Afrontamiento

Ansiedad r/c amenaza para el estado de salud e/p insomnio, Inquietud, nerviosismo,

temor, diaforesis, preocupacion.



Nombre de la persona:

J.V.P.H.

3.5. Plan de Cuidados de Enfermeria

Servicio/Contexto:

Urgencias/Choque

Diagnostico médico:

Edad:

47 afos

Fecha de ingreso:

17

30/03/2016

SICA tipo Angina Inestable

Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort Fisico

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud Percibida VV

Clase: Satisfaccion con los cuidados EE

-Manejo de la
medicacion (3)

Satisfecho (4)
-Completamente
satisfecho (5)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Basal Puntuacion

Enfermeria (NANDA) Medicion Diana
Satisfaccion | -Dolor -No del todo Mantener a:

Dolor Agudo , Controlado (3) satisfecho (1) Moderadamente | Moderadamente
r/c Agentes lesivos del paciente | _a¢ion tomada para | -Algo Satisfecho (3) | Satisfecho (3)
e/p Diaforesis, cambios fusuario | proporcionar satisfecho (2)
en la presion arterial, . comodidad (3) -Moderadamente
trastorno del patron del manejo del | _a¢ciones tomadas | Satisfecho (3) Aumentar a:
suefio, expresa dolor dolor para aliviar dolor (4) | -Muy Completamente

satisfecho (5)

(Moorhead, Johnson, Mas y Swanson, 2013).




Nombre de la enfermera:

Fuente: Comision Permanente de Enfermeria/2010

Cerezo Bautista/2010

Intervenciones

Intervenciones (NIC)

Campo:1 Fisiologico Basico
Clase: E Fomento de la comodidad fisica.
1. Intervencién. Manejo del Dolor

Actividades:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
gravedad del dolor y factores desencadenantes.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no
farmacoldgicas e interpersonales) que faciliten el alivio del dolor.
Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos
prescritos.

Fomentar periodos de descanso, suefio adecuados que faciliten el alivio
del dolor.

Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

(Bulecheck, Butcher, Dochterman y Warner, 2013).

L.E. Reyna Garcia Andrade Fecha:

30/03/2016
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Elaboré: Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza,
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Ejecucion y Evaluacion

Diagnostico de Enfermeria Nombre: J.V.P.H.

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort Fisico Edad: 47 afios Servicio/Contexto: Urgencias Choque
Dolor Agudo -

r/c Agentes lesivos
e/p Diaforesis, cambios en la presion arterial, trastorno del
patron del suefio, expresa dolor

Intervenciones Realizadas Evaluacion
Fecha: 30/03/2016. Hora: 8:00-13:00 Indicador PB. PPI.
1. Intervencién. Manejo del Dolor -Dolor Controlado 3 4
-Accion tomada para proporcionar
Actividades: comodidad 3 4
e Se realiz6 una valoracién del dolor como caracteristicas, -Acciones tomadas para aliviar dolor 4 4
aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o -Manejo de la medicacion 3 4

gravedad del dolor y factores desencadenantes.
e Ministracion de medicamentos analgésicos y evaluacion de

su eficacia; 150 mcg de buprenorfina en caso de dolor Puntuacion Basal (PB): 3
intenso, previa valoracion médica. Puntuac!(,)n Post-lntervenmon (PPI): 4
e El ambiente del 4rea de choque se mantuvo con el minimo Puntuacién Cambio (PC): 1

ruido y fuera de factores que desencadenaran estrés, lo cual
pudiesen facilitar el alivio del dolor.

e Valorar signos de hipoxemia mediante la saturacion de
pulso permanente.

e Se mantuvo al paciente en reposo absoluto en posicion
semifowler.




Plan de Cuidados
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Nombre de la persona: J.V.P.H. Edad: 47 afios Fecha de ingreso:  30/03/2016

Servicio/Contexto:  Urgencias/Choque Diagnostico médico:  SICA tipo Angina Inestable
Dominio 4: Resultados Esperados (NOC)
Actividad/Reposo Dominio: Il. Salud Fisioldgica
Clase 4: Clase E: Cardiopulmonar
Respuestas
Cardiovasculares/
pulmonares

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion Puntuacion Puntuacion

Enfermeria Basal Diana
(NANDA)

Disminucion del -Gasto Urinario (3) -Desviacion grave del rango
Gasto Cardiaco. -Presion Sanguinea normal (1) Mantener a:
r/c Alteracion de la Efectividad | Sistdlica (4) - Desviacidn sustancial del Desviacion leve
postcarga y de la -Presion Sanguinea rango normal (2) Desviacion del rango
alteracion del Diastdlica (4) - Desviacion moderada del leve del normal (4)
ritmo cardiaco. bomba rango normal (3) rango normal
e/p Cambios en el Cardiaca Desviacion leve del rango 4) Aumentar a:
ECG, normal (4) Sin desviacién
ingurgitacion -Ingurgitacion de las | -Sin desviacion del rango del rango
yugular, aumento venas del cuello (4) normal (5). normal (5)
de peso, -Angina (2)
variaciones en la -Edema Periférico (4) | -Grave (1) Sustancial (2) | Mantener a:
lectura de la -Diaforesis (3) -Sustancial (2) Sustancial (2)
presion arterial, -Disnea en reposo (3) | -Moderado (3)
oliguria, piel friay -Intolerancia a la -Leve (4) Aumentar a:
sudorosa. actividad. (3) - Ninguno (5) Leve (4)

(Moorhead et al, 2013).




Intervenciones

Intervenciones (NIC)

Campo:2 Fisioldgico Complejo

Clase: G Control de la Perfusion Tisular

1. Intervencién. Regulacion Hemodinadmica
Actividades:

Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico (presion
arterial, frecuencia cardiaca, pulsos).

Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de alerta
indicativos de un compromiso del sistema hemodinamico (disnea, fatiga,
disminucion de la capacidad de hacer ejercicio.)

Auscultar ruidos cardiacos.

Monitorizar efectos de la medicacion

Monitorizar los niveles de electroliticos

Mantener el equilibrio de liquidos ministrando diuréticos, si es necesario.

Administrar farmacos vasodilatadores.
Minimizar los factores ambientales estresantes.

(Bulecheck et al, 2013)

Nombre de la enfermera:

Fuente: Comisidon Permanente de Enfermeria/2010

Cerezo Bautista/2010

L.E. Reyna Garcia Andrade Fecha:

31/03/2016
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Elaboro: Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza,
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Diagnostico de Enfermeria Nombre:  J.V.P.H.
Dominio 4: Actividad/Reposo
Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/pulmonares Edad: 47 afnos Servicio/Contexto: Urgencias Choque
Disminucion del Gasto Cardiaco. -
r/c Alteracion de la Postcarga e/p Cambios en el ECG,
ingurgitacion yugular, aumento de peso, variaciones en
la lectura de la presion arterial, oliguria, piel friay
sudorosa.
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Fecha: 30/03/2016. Hora: 15:00 Indicador PB. PPI.
-Gasto Urinario 3 4
1. Intervencién. Regulacion Hemodindmica -Presion Sanguinea Sistolica 4 5
-Presion Sanguinea Diastolica 4 5
Actividades:
e Se mantuvo monitorizado al paciente, vigilando signos y Puntuacion Basal (PB): 4
sintomas de alerta indicativos de un compromiso Puntuacion Post-intervencion (PPI): 5
hemodindmico (disnea, fatiga, intolerancia a la actividad, Puntuacién Cambio (PC): +1
oliguria.), signos vitales cada dos horas durante las
primeras 24 horas (presion arterial, frecuencia cardiaca, -Ingurgitacion de las venas del cuello 4 4
frecuencia respiratoria). -Angina 2 3
e Se vigilaron los efectos de la medicacion en relacion a la -Edema Periférico 4 4
funcion cardiaca. -Diaforesis 3 4
e Vigilancia de los niveles de electroliticos mediante toma -Disnea en reposo 3 4
-Intolerancia a la actividad. 3 4

de laboratorios y gasometria arterial.

Control de la ingesta y excrecién de liquidos por turno.
Administracion de farmacos vasodilatadores (isosorbide 5
mg sublingual en caso de dolor toracico).

Vigilancia de cambios en el estado neurologico.

Puntuacion Basal (PB): 3
Puntuacién Post-intervencion (PPI): 4
Puntuacion Cambio (PC): +1
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Nombre de la persona: J.V.P.H. Edad: 47 afios Fecha de ingreso:  30/03/2016
Servicio/Contexto:  Urgencias/Choque Diagnostico médico:  SICA tipo Angina Inestable
Dominio 4: Resultados Esperados (NOC)
Actividad/Reposo Dominio: Salud Fisioldgica Il
Clase 4: Respuestas Clase: Cardiopulmonar E
Cardiovasculares/
Pulmonares
Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion Puntuacion Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Basal Diana
) ] ] Estado -Disnea en -Grave (1) Mantener a:
Patron respiratorio . .| reposo (3) -Sustancial (2) Moderado (3)
ineficaz _ Respiratorio: | pichea en -Moderado (3) Moderado
r/c Dolor y ansiedad Intercambio | Esfuerzo (3) -Leve (4) (3) Aumentar a:
e/p Disnea, labios -Inquietud (3) -Ninguno (5) Leve (4)
fruncidos, disminucién gaseoso
de la saturacion de -Presion Parcial | -Desviacion grave del rango
0oX1geno. de oxigeno en normal (1) Mantener a:
sangre arterial - Desviacion sustancial del Desviacion leve
(Pa02) (4) rango normal (2) Desviacién del rango
- Desviacion moderada del leve del normal (4)
-Presion parcial rango normal (3) rango
de dioxido de -Desviacion leve del rango normal Aumentar a:
carbono en sangre | normal (4) 4) Sin desviacion
arterial -Sin desviacién del rango del rango
(Pa02) (4) normal (5). normal (5).

(Moorhead et al, 2013).




Intervenciones

Intervenciones (NIC)

Campo:1 Fisioldgico Basico
Clase: E Fomento de la comodidad fisica.
1. Manejo de la ventilaciébn mecéanica no invasiva

Actividades:

Colocar al paciente en posicion semifowler.

Iniciar la ventilacion no invasiva de acuerdo a los requerimientos del
paciente.

Controlar las actividades que aumentan el consumo de O2 (Dolor,
esfuerzo fisico).

Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio
(Aumento de frecuencia cardiaca, diaforesis)

Asegurar periodos de reposo.

Proporcionar cuidados para aliviar las molestias (cambios posturales,
analgesia.)

Vigilancia de la funcion respiratoria.

(Bulecheck et al, 2013)

Nombre de la enfermera:

Fuente: Comisidn Permanente de Enfermeria/2010

Cerezo Bautista/2010

L.E. Reyna Garcia Andrade Fecha:

30/03/2016
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Elabord: Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza,
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: J.V.P.H.
Domino 4: Actividad/Reposo Edad: 47 afios Servicio/Contexto: Urgencias Choque
Clase 4: Respuestas cardiovasculares/ pulmonares
Patron respiratorio ineficaz
r/c Dolor y ansiedad
e/p Disnea, labios fruncidos, disminucion de la saturacion
de oxigeno.
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Fecha: 30/03/2016. Hora: 8:00-13:00 Indicador PB. PPI.
-Disnea en Reposo 3 4
1. Intervencién: Manejo de la ventilacibn mecéanica no -Disnea en Esfuerzo 3 4
invasiva -Inquietud 3 4
Puntuacién Basal (PB): 3
Actividades: Puntuacion Post-intervencion (PPI): 4
e Se coloco al paciente en posicion semifowler, para Puntuacién Cambio (PC): +1
reducir el trabajo de la respiracion.
e Se brindd apoyo con oxigeno suplementario a 3 litros/
minuto, para mejorar el intercambio gaseoso y la -Presion Parcial de oxigeno en sangre
oxigenacion de los tejidos. arterial (Pa02) . 4 4
e El paciente se mantuvo en reposo absoluto, controlando -Presion parcial de dioxido de carbono
en sangre arterial (PaO2) . 4 5

las actividades que aumentaban el consumo de O2
(Dolor, esfuerzo fisico).

e Valoracion y control de la funcion respiratoria mediante
la frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno
mediante oximetro de pulso.

e Se brindaron cambios posturales y analgesia.

Puntuacion Basal (PB): 4
Puntuacién Post-intervencion (PPI): 4
Puntuacion Cambio (PC): 0
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Nombre de la persona: J.V.P.H. Edad: 47 afios Fecha de ingreso:  30/03/2016
Servicio/Contexto:  Urgencias/Choque Diagnostico médico:  SICA tipo Angina Inestable

Dominio 4: Actividad/Reposo Resultados Esperados (NOC)
Clase 4: Respuestas Dominio: Il. Salud Fisiologica
Cardiovasculares/pulmonares Clase: E. Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion

(NANDA) Medicion Basal Diana

Intolerancia a la actividad -Intolerancia a la -Grave (1) Mantener a:
r/c Desequilibrio entre aporte y Estado actividad (2) -Sustancial (2) Moderado (3)
demanda de oxigeno, reposo en cardiopulmonar -Respiracion con los | -Moderado (3) Moderado
cama. e/p Presion arterial P labios fruncidos (3) -Leve (4) (3) Aumentar a:
anormal en respuesta a la -Edema Periférico (4) | -Ninguno (5) Leve (4)

actividad, cambios
electrocardiograficos
indicadores de isquemia,
disconfort por esfuerzo.

Disnea de pequefios
esfuerzos (4)
-Fatiga (3)
-Distension de las
venas del cuello (3)

(Moorhead et al, 2013).




Nombre de la enfermera:

Intervenciones

Intervenciones (NIC)
Campo:2 Fisiolégico Complejo
Clase: K Control respiratorio
1. Intervencion. Manejo de la energia

Actividades:

¢ ldentificacidn de alteraciones en la frecuencia y ritmo cardiaco.

e Control del equilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno (reposo
absoluto, erradicacion del dolor).

e Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia,
arritmias, diaforesis, etc)

e Colocar al paciente de acuerdo que facilite la comodidad (principios de
alineacion corporal.)

¢ Vigilancia del estado de la piel.

(Bulecheck et al, 2013)

L.E. Reyna Garcia Andrade Fecha: 30/03/2016

27

Fuente: Comision Permanente de Enfermeria/2010  Elabor6: Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza,

Cerezo Bautista/2010
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: J.V.P.H.
Dominio 4: Actividad/Reposo
Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/pulmonares Edad: 47 afios Servicio/Contexto: Urgencias Choque
Intolerancia a la actividad
r/c Desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno,
reposo en cama. e/p Presion arterial anormal en respuesta a
la actividad, cambios electrocardiograficos indicadores de
isquemia, disconfort por esfuerzo.
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Indicador PB. PPI.
Fecha: 30/03/2016. Hora: 8:00-13:00
-Intolerancia a la actividad 2 4
1. Intervencién. Manejo de la energia -Respiracion con los labios
Actividades: fruncidos 3 5
e Se brind6 al paciente una asistencia de suplencia total en -Edema Periferico 4 4
las actividades de autocuidado debido al reposo Disnea de pequefios esfuerzos 4 5
absoluto en el que se encontraba. -Fatiga 3 4
e Se evito el esfuerzo fisico del paciente. -Distension de las venas del cuello 3 3

e Control del dolor mediante medicamentos analgésicos.

¢ Vigilancia de la respuesta cardiorrespiratoria a la
actividad (taquicardia, arritmias, diaforesis, etc)

e Cambios posturales del paciente que facilitaron la
comodidad.

Puntuacién Basal (PB): 3
Puntuacion Post-intervencion (PPI): 4
Puntuacién Cambio (PC): +1




Nombre de la persona:

J.V.P.H.

Plan de Cuidados de Enfermeria

Edad:

Servicio/Contexto:

Urgencias/Choque

Diagnostico médico:

47 anos

Fecha de ingreso:

29

30/03/2016

SICA tipo Angina Inestable

Dominio 9:
Afrontamiento/Tolerancia
al estrés

Clase 2: Respuestas de
Afrontamiento

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud Psicosocial 111
Clase: Bienestar psicosocial M

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Basal Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Medicion Diana
Ansiedad
r/c Amenaza para el Nivel de | -Impaciencia (3) -Grave (1) Mantener a:
estado de salud Ansiedad -Ansiedad -Sustancial (2) Moderado Moderado (3)
e/p Insomnio, Inquietud, verbalizada (3) -Moderado (3) 3)
nerviosismo, temor, -Sudoracion (3) -Leve (4)
diaforesis, preocupacion -Trastorno del -Ninguno (5) Aumentar a:
Suefio (3) Ninguno (5)

(Moorhead et al, 2013)




Intervenciones

Intervenciones (NIC)

Campo: 3. Conductual
Clase: T. Fomento de la comodidad Fisioldgica.
1. Intervencion. Disminucion de la Ansiedad

Actividades:

e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad

e Explicar todos los procedimientos, incluidas las sensaciones que se
sentiran durante el proceso.

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
pronastico.

e Escuchar con atencion las dudas del paciente.

e Crear un ambiente de seguridad y confianza.

e Ministrar medicamentos que reduzcan la ansiedad o el dolor.

(Bulecheck et al, 2013)

Nombre de la enfermera:

L.E. Reyna Garcia Andrade Fecha: 30/03/2016

30

Fuente: Comision Permanente de Enfermeria/2010  Elaboré: Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza,

Cerezo Bautista/2010
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Ejecucion y Evaluacion

Diagnostico de Enfermeria Nombre: J.V.P.H.

Dominio 9: Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de Afrontamiento Edad: 47 afios Servicio/Contexto: Urgencias Choque
Ansiedad I

r/c Amenaza para el estado de salud
e/p Insomnio, Inquietud, nerviosismo, temor, diaforesis,
preocupacion

Intervenciones Realizadas Evaluacién

Fecha: 30/03/2016. Hora: 8:00-13:00 Indicador PB. PPI.

1. Intervencién. Disminucion de la Ansiedad -lmpaciencia 3 4
-Ansiedad verbalizada 3 4

Actividades: -Sudoracion 3 4
-Trastorno del Suefio 3 4

e Se redujo al maximo los estimulos externos innecesarios

con el fin de reducir el estrés (visitas irrelevantes). Puntuacién Basal (PB): 3
e Seexplicaron todos los procedimientos a realizar de Puntuacion Post-intervencion (PPI): 4
manera breve para reducir su inseguridad. Puntuacion Cambio (PC): 1

e Ministracion de medicamentos para reducir el dolor
(buprenorfina 150 mcg en caso de dolor).

e Se mantuvo en posicion semifowler para mejorar
funcion respiratoria.
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V. Conclusion
Enfermeria es una profesion de servicio de salud que responde a la necesidad de las
personas, cuando estas no tienen la capacidad suficiente para proporcionarse a si mismas
la calidad y cantidad de cuidados requeridos para mantener la vida y el bienestar a causa
de una situacion particular de salud.

El objetivo del cuidado del profesional especialista cardiovascular que se pretende
cumplir en una persona con SCA tipo Angina Inestable es impactar en la mejora del
estado de salud de estos pacientes, evitando un mayor dafio a nivel cardiaco, mediante la
medicacion oportuna, la vigilancia continua del estado de oxigenacion, la reduccion de
factores potenciales en la alteracion del gasto cardiaco, asi como el manejo correcto del
dolor y ansiedad.

Por otra parte, la funcién del profesional de enfermeria cardiovascular también es
primordial en el control de los factores de riesgo para la prevencion de un SCA, como lo
es el fomento de la actividad fisica, dieta saludable, disminucién del sedentarismo,
obesidad, control de glucosa y colesterol en sangre, ademas de las cifras tensionales en
pacientes con hipertension arterial y en riesgo de padecerla; realizando un trabajo
eficiente que logre impactar en la salud de las personas, con decisiones basadas en el
conocimiento cientifico y especializado, sin olvidar brindar un cuidado humanizado que
caracteriza a un profesional de enfermeria.

En el presente trabajo se encontraron como limitantes la falta de procesos de
enfermeria actuales a pacientes con SCA tipo Angina Inestable en México, lo cual
impide un manejo estandarizado de este padecimiento por parte del profesional de

enfermeria.
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Electrocardiograma 2
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Apéndice B
Consentimiento Informado.
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla

Facultad de Enfermeria

Puebla, Pue; a de de 2016

Yo , en pleno estado de

conciencia autorizo a la LE. Reyna Garcia Andrade estudiante de la especialidad de
enfermeria cardiovascular, recabar informacion durante mi estancia hospitalaria, con la
finalidad de la elaboracion de un Proceso de Enfermeria, basado en los 11 patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

Declaro que se me explicé de forma clara y precisa sobre la entrevista y la valoracion
fisica que se me realizara, respetando mi identidad y la de mi familia; por lo que acepto

participar y brindar la informacion necesaria.

Nombre y Firma Testigo
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Apéndice C

Escala Visual Anéloga del Dolor

dolor (anverso)

Peor dolor
Sin (reverso)
dolor
: ! - Peor dolor
Sin ! 3 que haya
dolor 3 sentido

La escala visual analdgica permite cuantificar numéricamente la intensidad del dolor que
sufre el paciente. Consiste en una linea de 10 cm de longitud, en la cual el extremo
izquierdo significa “ausencia de dolor” y el extremo derecho “méaximo dolor”. El
paciente debe indicar cuanto le duele marcando en un punto de la linea, cuya distancia se
traduce en centimetros medidos desde el extremo izquierdo hasta el punto sefialado por

el paciente.



