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INTRODUCCION

La elaboraci6n del presente Proceso d& Atencién de Enfermerfia
"es de un caso Clinico de Infarto Agudo de Miocardio, de una-
paciente senil, de 75 aflos de edad. originaria de Torreén, -
Coahuila, que radica en el Distrito Federal, y se encuentra
actualmente hospitalizada en el Centro Hospifalario de Urgen
cias del Departamento del D.F., en la Magdalena Contreras, en

la Unidad de Cuidados Coronarios.

La selecci6bn del presente caso obedece a que los padecimien-
tos cardiovasculares en nuestro pafs han llegado a tener gran
importancia por su incidencia y su gravedad, pues han tenido
un incremento a un tercer lugar de causa de muerte, aunque -
se afirma que en las Gltimas estadfsticas ocupan un primer -

lugar.1

“Este incremento se puede atribuir al ritmo de vida actual, el
"stress", la frustraci6n en las metas planeadas, el desempleo,

la explosi6én demogréfica, etc.

Por 1o antes menclonado. se considera necesario gque el perso
nal de enfermerfa reafirme sus conocimientos teéricos y préc-

ticos para mejorar la atencidén del paciente infartado.

Se han logrado avances en forma impresionante, tanto en el -

1Ayerst Ici Laboratorios Asociados, S. de R.L. Urgencias Car
diovasculares. Ed. México. 1966. p. 3



terrenb diagndstico, como an el campo terapéutico, asf como

la electrénica, que en materia tecnolfgica ha encontrado in-
finitas aplicaciones médicas, magnificos equipos para catete-
rismo cardfaco, la iniciacién del tratamiento oportuno, y la
reanimacién cardio respiratoria, asf como el mejoramiento de
las técnicas quirdargicas y el advenimiento de los mejores mé
todos anestésicos para lograr disminuir los fndices de morbji

mortalidad.

El presente trabajo consta de varios capf{tulos en los que se
explican los problemas de la paciente y las causas que la --
llevaron a dicho padecimiento,asf como el plan de atenci6n -

de enfermeria correspondiente.
4

En Problemas Biol6gicos, se presenta el padecimiento de la -

paciente y causas que la llevaron al problema; en Problemas
Psicolégicos: la angustia como caracteristica propia de di -

chos pacientes; Problemas Socioculturales: presenta los hé&bi

tos de higiene asf como los hé&bitos nutricionales de la pa -

ciente.
\

En la Metodologia del Trabajo se presenta el Diagné6stico de

Enfermerfa, as{ como el disefio y el plan de atencibn que se-
brinda a la paciente en el probleMa de infarto agudo de mio-

cardio.

Valoracifn del Trabajo: Aquf se presenta la valoraci6n del -

plan de cuidados y la experiencia recibida al realizar dicha



.

valoracién.

Extensi6n al Hogar: Aquf se presentan las alternativas de ac
ci6én para prevenir dicho padecimiento, asf como las acciones

de rehabflitacién y promoci6n de la salud.

Conclusiones Generales: Se presenta un resumen y las recomen

daciones para la realizaci6n del plan.

Se complementa dicho trabajo con un Glosario de Términos, un
Apéndice y un Anexo, asf{ como las Referencias Bibliogréficas

correspondientes.



1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Aquf se presentardn los aspectos mdés importantes desde la gé
nesis del padecimiento de la paciente hasta su introduccién
al hospital, su tratamiento y lcs cuidados que se le han ad-

'ministnado.

v

Se trata de una paciente del sexo femenino, adulta, de 75 -
anos de edad, casada, con una hija, y con ocupacién propia -

de labores del hogar.

Es originaria de Torreén, Coah., y vive en el D.F., desde ha

ce .20 anos.

Los antecedentes no patolégicos son: Menarca a los 14 aiios,
con ritmo de 3 x 28. Ha tenido 3 abortos de 3, 12 y 8 sema -

nas de gestacién, la dltima regla la tuvo hace 30 afos.

Los antecedentes patol6gicos son: Es una paciente diabética
desde hace 15 afos, cuyo padecimiento y evolucién ha sido -

controlado.

Refiere haber padecido las enfermedades propias de la infan-
cia como son: Sarampidn, varicela, parotiditis y amigdalitis

frecuente, que eran controlados con medicamentos caseros.

Inicla su padecimiento actual el 22 de marzo de 1988, con hj

perexia, estado nauseoso y arquec acompaifiado de vOmito, dolor



tipo c6lico irradiado a todo el abdomen, meteorismo y difi -
cultad para canalizar gases, sudoracién e inqﬁietud. Con los
signos vitales siguientes: T/A 160 / 90, P.88 Temp. 37',por
10 que es internada para su atenélén médica en el Centro -
Hospitalario de Urgencias del Departamento del D.F., en la -
Magdalena Contreras. En el Servicio de Urgencias se le prac-
ticaron exdmenes de laboratorio y gabinete, llegédndose a la
conclusién de que se trataba de Infarto Agudo de Miocardio,

padecimiento que requirié acciones - inmediatas de enfermeria.

En cuanto al aspecto biolégico, se recurrié a las siguientes
medidas de urgencia: Reposo absoluto, tratamiento del dolor

y mantenimiento de via venosa permeable.

En el aspecto psicolégico, se observéd que la paciente estéd
angustiada, temerosa por su problema, ya que se encontraba

lejos de su hogar y de sus seres queridos.
1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES

Problemas Blolégicos:
Infarto Agudo de Miocardio
Arteriosclerosis
Arteriosclerosis coronaria
Fibrosis Miocdrdica

Dolor retroesternal



Problemas psicolégicos:
Angustia

Temor

Problemas socioculturales:
Deficiente higiene personal

Malos habitos nutricionales
1.3 UBICACION DEL CASO CLINICO EM EL AREA DE ESPECIALIDAD

El Infarto Agudo del Miocardio es un padecimiento producido

por una insuficiencia coronaria extrema (oclusién completa -
de la luz de una o varias ramas de las arterias coronarias).
Fécilmente se puede deducir que el Arga que le.corresponde -
al padecimiento aﬁfes referidd_és la Medicina Interna, por -
ser un 6rgano interno el afectado; sin.embargo. dentro de-és
ta existen especialidades para el meior cuidado del paciente;
por lo tanto, este caso quedard ubicado dentro de la Cardio-

logfa, por ser la especialidad que le corresponde.

1.4 JUSTIFICACION DEL CASQO CLINICO EN ESTUDIO
\

Este Proceso de Atenci6n de Enfermerfa surge como una necesjf
dad del personal de enfermerfa de acumular conocimientos en
las intervenciones espec{ficas, asf como en los aspectos de
toma de decisiones y la relacién de mejorar dfa 2 dfa la ca-
lidad y eficacia de la atenci6n enfermera-paciente. Por tal

motivo, se seleccionté el tema Infarto Agudo de Miocardio,por



las alteraciones importantes que presenta, y por ser uno de

los padecimienios més frecuentes y mortales en nuestro pafs.

Por lo antes mencionado, se hace necesario que la enfermera

siga un plan de cuidados en la atencién del enfermo cardibpa
ta y domine los conocimientos y la experiencia pradctica para
que avance profesionalmente, tal como avanza la medicina ac-

tual en la atencién de este tipo de pacientes.
1.5 O0BJETIVOS

1.5.1 Objetivo general
'Proporcionar la atencién de enfermerfa necesaria y eficiente
para lograr restablecer la salud al paciente con Infarto Agu

do de Miocardio.

1.5.2 Objetivos especificas
Jerarquizar los problemas biolégicos del paciente y atender

cada uno de ellos en forma especifica.

Reducir la angustia y el temor al paciente para que pueda su

perar su perfodo de fincapacidad fisica.

Orientar al paciente sobre los habitos higiénicos y nutricio

nales que le permitan mejorar su nivel de salud.

Lograr que el paciente se restablezca y reubique nuevamente

en su vida familiar y social.
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2. MARCO TEORICO DE L0S PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES

2.1 PROBLEMAS BIOLOGICOS
2.1.1 Infarto Agudo de Miocardio

Introducciotn

El infarto agudo de miocardio denota el transtorno en que el
tejido miocdrdico es destruido en zonas privadas de su riego,
después de la oclusién de una arteria coronaria o alguna de-
sus ramas por un trombo u obstruccién del vaso por una placa

arteriosclerftica.

En trabajos recientes se menciona que las enfermedades car-
diovasculares son la principal causa de muertes en Estados -

Unidos, Canadd y Europa Occidental.

De hecho, han alcanzado proporciones epidémicas en Estados -
Unidos, al punto que las grandes masas se han percatado y -
preocupado profundamente por ‘las causas y consecuencias que

para una persona tiene el diagn6stico de cardiopatia.

De acuerdo con lo anterior, se deduce que a pesar de los ade
lantos en las diferentes técnicas diagnésticas para estable-

cer el INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, la mortalidad continda -

siendo alta.2

lellian Sholtis Brunner. Enfermerfa Médico QuirGrgica. Ed.
Interamericana. México, 1978, p. 38T.




- CONCEPTOS

"Se define como INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO a la porcién del
parénquima privada sGbitamente de circulacién sanguinea por
obstruccion de vasos arteriales o venosos, y conjunto de fe-
némenos morbosos, generalmente necrosis miocdrdica isquémica
originada por reducci6n abrupta del flujo coronario a un seg

mento del miocardio.3

Lo que qulere decir que el miocardio infartado es un masculo
cardfaco muerto a consecuencia de una oclusi6én arterial.Eléc
tricamente se puede dividir al mdsculo infartado en tres zo-
nas: la zona del infarto o tejido muerto, la zona de lesién

'y la zoma de Isquemia.

"La zona del infarto o tejido muerto es aquel que ha sido -
“destruido de manera que ya no es posible la polarizacién de

la célula.

"La zona de lesi6én es el masculo cardfaco lesionado, tiene -
. membranas celulares que nunca estdn del todo polarizadas, y
éste es el resultado de un aporte sanguineo arterial deficien

te. 4

La zona de isquemia es tejido miocdrdico en el cual estd al-

3Stanley L. Robbins. Tratado de Patologfa. Ed. Interamerica~
na, México, 1972, p. 33

%bidem, p. 334.
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terada la repolarizaciton. Esto se debe frecuentemente a una

falta de aporte sangufneo, o a otras causas.

Grados menores de alteraciones cardfacas pueden producir los

mal 1l'amados cambios isquémicos.5

-El término infarto agudo de miocardio implica la presencia -
de lesiones anat6émicas especificas de un proceso necrético -

en las células del tejido muscular card[aco.6

La anatom{a y fisiologfa del corazén, y muy especialmente -
del miogardio, nos dardn el conocimiento necesario para com-

prender el tema que aqui se presenta.

2.v.2 Anatomfa y fisiologfa del Corazén

El bombeo del corazén es fundamental para la nutrici6n ade -
éuada de las células y el mantenimiento del ambiente interno.
Sin la acci6n de bombeo las células carecerfan de alimento ,
los productos de desecho se acumularfan y la vida de las cé-

lulas y de los individuos cesarfa.

EL CORAZON
El coraz6n es un 6rgano muscular, hueco, situado en la parte
media de la cavidad tordcica, entre los dos pulmones y por -

.encima del diafragma. Es de tamafio aproximado al de un pufo,

SWerch Sharp & Dohme. EI Manual Merch. Ed. Merch. Sharp & -
Dohme, México, s.f., p. 323

SStanley Robbins, Op. cit. p. 631
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tiene la forma de un cono aplanado y estd de tal manera sus-
pendido por los grandes vasos que el extremo has ancho o ba-
se mira hacia arriba, atrds y a la derecha. El extremo delga
do o 4dpice seiflala hacia abajo, aﬁelante y a la izquierda; -

tal como estd colocado en el organismo, el corazén tiene una
posicién dblicua y el lado derecho estd casi enfrente del iz
quierdo. €1 impulso del corazén durante la contraccién con -
tra. la pared tordcica se siente en el espacio intercostal en
tre la quinta y la sexta costillas, un poco por abajo del pe
z6n izquierdo, a unos 8 cm. a la lzquierda de la linea media.

(Ver figura t).

La pared cardfaca.~ La pared cardfaca estd constituida por -
una capa externa, el epicardio; una media, el miocardio; y -
una capa interna, el endocardio. El epicardio es la membrana

serosa o pericardio visceral.

EL PERICARDIO
El coraz6n estd cubierto por un saco membranoso llamado peri.
cardio, que consta de dos partes: una porcion fibrosa exter-

na y una porcién serosa interna.

7

El pericardio fibroso externo’ estd compuesto por un tejido

fibroso'y se inserta por su borde superior a los grandes va-

7Fernandp Quirdz. Anatomfa humana, Ed. Porrda, S.A. México
1979, p. 46




FIGURA 1

EL CORAZON

Arteria aorta
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FUENTE: Fernando Quiréz. Tratado de Anatom{a Humana. Ed.-
Porrda, S.A., México, 1979, p.




sos que emergen del corazén en los cuales forma una cubierta
por una distancia de 3.8 cm. y termina por fundirse con sus
vainas propias. El borde inferior se adhiere al diafragma; -

la cara anterior estd adherida al esternén.

La parte serosa interna del pericardio forma un saco comple-
tamente cerrado; rodea al coraz6on y tapiza al pericardio fi-
broso, es decir, la que tapiza al pericardio fibrqso,_se de-~
nomina porcién parietal. Las hojas visceral y parietal de es
ta membrana serosa estén en contacto en toda su superficie.
Entre las membranas Se encuentra una pequeda cantidad de 1i-
quido pericdrdico que impide la friccién de sus caras, ya -
que constantemente se deslizan una sobre la otra al influjo -
del latido constante del corazén. El liquido pericérdico ayu
da a amortiguar al corazdn, lo cual resulta especlalmentg im
portante cuando se efectGan movimientns corporales répidos.

La inflamacién del pericardio se denomina pericarditis.

EL ENDOCARDIO

Es la tdnica interna del corazén y es una membrana delgada y
transparente que recubre por dentro las cévidades cardiacas.
Estd formado por células endoteliales y reviste las vdlvulas,
rodea las cuerdas tendinosas y se continGa con las membranas
que revisten a los grandes vasos sanquineos. El endocardio -
contiene gran cantidad de vasos sangufneos, unos cuantos ha-

ces de mGsculo liso, y partes del sistema conductor. La in -



18

flamaci6n del endocardio se llama endocarditis.8

EL MIOCARDIO

Es 1a masa muscular que forma la parte principal del corazénm.
Este tejido comprende los haces musculares de los atrios, -
los ventriculos y el fascfculo atrioventricular (el haz de -
.His). La inflamacién del miocardio se llama miocarditis. La
obstruccidén de la circulaci6én coronaria al miocardio puede

provocar un infarto al miocardio.

Los haces musculares principales de los atrios irradian del
drea que rodea el orificio de desembocadura de la vena cava
superior. Uno de los haces, el interatrial, conecta las ca-
ras anteviores de los atrios, las fibras propias estdn dis-
puestas en forma de anillos alrededor de los orificios veno-
s0s; en tanto que otras, en forma de asa, recorren las dife-

rentes paredes del atrio.

Los haces musculares de los ventriculos‘empiezan en los ani-
1los fibrosos musculares (atrioventriculares). Forman haces
-en forma de U, cha asa se dirige hacia la punta del corazén;
existen muchos'haces, pero con fines descriptivos suelen di-
vidirse en cuatro grupos: unas fibras nacen en el anillo atrio

ventricular izquierdo, pasan hacia la derecha y al llegar é-

8Ibidem. p. 47
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la punta del corazén, forman asas y terminan en la pared ven
tricular izquierda, en los mGsculos papilares'o en el tabi -

que y la pared ventricular derecha.

"El segundo grupo repite este patrén, s6lo que comienza en -
el anillo ventricular derecho, pasa a la izquierda en la pa-
red anterior del corazén y termina en los sitios mencionados.
Estos dos grupos forman una capa externa que se extiende al-
rededor de ambos ventrfculos. Debajo de esta capa existe un

tercer grupo de haces musculares que también rodea ambos ven
triculos. Un cuarto grupo de fibras musculares rodea al ven-
triculo izquierdo. Esto significa que el ventriculo izquier-
do tiene una pared muscular mé&s ancha que el derecho. Durénte
la contraccién, el acortamiento de 1a§ fibras de disposicién

espiral empuja la sangre hacia afuera de los ventriculos.

El tejido muscular del atrio no se continta con el de los ven

tr_tculos.9

Las paredes se unen por medio de tejido fibroso el haz atrio
ventricular de células musculares modificadas. Este haz tiene
su origen en el nodo atrioventricular, que estd situado cerca
del orificio del seno coronario, en el atrio derecho. A par-
tir de este nodo, el fascfculo atrioventricular pasa hacia -

adelante, hasta Q, tabique membranoso interventricular, donde

Ibidem, p. 48
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se divide en sus dos ramas, derecha e izquierda, una para -

cada ventrfculo.

En el tabique muscular, entre los ventriculos, cada rama se
divide en numerosas ramificaciones que se diseminan sobre -
1a cara interna de la cavidad, exactamente por debajo del -
endocardio. E{ fascfculo atrioventricular estd constitufdo

principalmente por células musculares fusiformes.

CAVIDADLS DEL CORAZON

£1 coraz6én se divide en dos mitades, derecha e izquierda, -

por medio de-una pared muscular, el septo (tabique) interven
tricular que se extiende desde la base de los ventriculos -

hasta lS punta del coraz6n. Con frecuencia se las llama cora
zén derecho y corazén izquierdo. Los dos lados del corazén-

no se comunican entre s{ después del nacimiento. E1 lado de

recho contiene sangre venosa, y el lado izquierdo sangre -

arterial, cada mitad se subdivide en dos cavidades: la supe

rior llamada atrio y la inferior llamada ventriculo. El ven

tr[cﬁlo fzquierda impulsa la sangre hacia dentro del extenso
sistema circulatorio sistémico a una presién mucho mayor que
la que necesita el venfriculo derecho para impulsar la san-

gre hacia adentro de la relativamente corta circulacién pul

monar. La disposicién estructural de las fibras del mGsculo

cardfaco provee al ventriculo fzquierdo de una capa muscular

mis ancha, adecuada para su accidén de bombeo. Ambos lados -
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del corazén se contraen y se relajan casi simultaneamente.10

Existen unas columnas carnosas llamadas trabéculas carnosas,
que nacen de la cara interna de los ventntculos. Son de tres
6rdenes: las de primer orden estdn adheridas a lo largo de-
toda su extensi6n y forman crestas o columnas. Las de segun
do orden constituyen un haz redondeado; la banda moderadora
(trabécula septomarginal) se proyecta desde la base del m@s
cdlo papilar anterior al septo ventricular. Estd formada -
principalmente por fibras especializadas que toman parte en
el mecanismo conductor del corazén. Las de tercer orden for
man los llamados mGsculos papilares, que se continGan con -
la pared de cada ventrfculo en su base. Los extremos supe -
riores de los masculos papilares dan origen a cordones fi-
brosos 1lamados cuerdas tendinosas, que se insertan en los
bordes de las védlvulas .atrioventriculares. Estos mdsculos -
se cohtraen,cuando la pared ventricular se cohtrae.'(vér fi

“gura 2)

ORIFICIOS DEL CORAZON ,
Los orificios cardfacos comprenden los atrios ventriculares
derecho e izquierdo, y los que corresponden a los ocho grap

des vasos sanguineos conectados con el corazén.

Del lado derecho del corazén las venas cavas superior e infe

rior, y el seno coronario, se abren en el atrio y la arteria

--------------

1OMarjorle A. Miller. Lu ie C. Leavell. Kimber Gray Stackpole

Manual de Anatomfa Fisiologfa. 2a. ed. La Prensa Médica
Mexicana, M&xico, 1530\ pp. 325—431.



FIGURA 2

CAVIDADES DEL CORAZON
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pulmonar abandona el ventrfculo.

Del lado izquierdo del corazén cuatro venas pulmonares des -
cargan en el atrio correspondiente y la aorta deja el ventr{
culo. Existen unas aberturas mis pequefias que reciben sangre
directamente del tejido card{aco y, antes del nacimiento, se
encuentra una comunicacién entre el atrio derecho y el iz --
quierdo que se denomina agujero oval. En condiciones norma -
les este agujero se cierra poco después del nacimiento. En
el adulto se localiza en la depresién llamada por algunos ana
tomistas fosa oval. Por 1o general cierra después del naci -

miento.11

VALVULAS DEL CORAZON

Entre cada atrio y cada ventriculo se encuentra una abertura
algo estrecha.'el orificio atrioventriculaf, que estd refor-
zado por anillos fibrosos y protegidos por vilvulas. Las -
aberturas que dan lugar a las arterias aorta y pulmonar tam-

bién estdn provistas de vélvulas.

- Valva atrioventricular derecha (vdlvula tricaGspide). En el
orificio atrioventricular derecho estd situada la valva atrig
ventricular derecha, constituida por tres cGspides de forma
iriangular. de donde deriva su nombre.

Las valvas estdn formadas por hojas fibrosas tapizadas por -

el endocardio. En sus bases se continGan una con la otra y -

Mipidem. p. 432
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forman una membrana en forma de anillo alrededor del borde -
de las aberturas del atrio; cada vdlvula corresponde a una -
de las paredes del ventriculo, de las cuales parten mdsculos
papilares que van a insertarse, por medio de sus cuerdas ten

dinosas, a la cGspide correspondiente de la valva.

- Valva atrioventricular izquierda (v&lvula bictspide o mi -
tral). El orificio atrioventricular izquierdo estd ocupado -
por la valva atrioventricular izquierda, que se compone de -
dos cGspides. Se inserta de la misma manera que la derecha ,
a la que se parece mucho en su estructura, excepto en que es
mds voluminosa y resistente en todas sus partes. En las cGs-
pides se insertan cuerdas tendinosas y mGsculos papilares del
mismo modo que en el lado derecho; son menos numerosos pero-

mé&s gruesos y resistentes.12

FUNCION

Las valvas atrioventriculares derecha e izquierda permiten -

el paso libre de la sangre, de las aurfculas a losiventr(cu—

los, ello se debe a que los bordes libres de las cGspides van
en direccién de la corriente sanguinea; en cambio, cualquier

corriente que se dirija en sentido inverso se introduce entre
las caspides y las pargdes de los ventriculos y empuja las -

ctspides hacia arriba, las cualgs al encontrarse por sus bor

des libres, se unen para formar una verdadera division trans

21hidem, p. 433
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versal entre los atrios y los ventrfculos; como los movimien
tos estdn restringidos por las cuerdas tendinosas, y ademds
por la perfecta adaptacién de sus bordes, las valvas resis -

ten cualquier presi6n de la sangre.

Cuando los masculos de los ventrfculos empiezan a contraerse,
la presién dentro de las cavidades ventriculares se eleva y

las valvas se cierran.

L.as cuerdas tendinosas, que se mantienen tensas gracias a los

masculos papilares, evitan que la sangre regrese a los atrios.

VALVULAS SEMILUNARES
El orificio situado entre el ventriculo derecho y la arteria
pulmonar estd ocupado por la valva pulﬁonar, el orificio en-

tre el ventriculo izquierdo y Ia aorta por la valva aértica.

Estas dos védlvulas llamadas semilunares (sigmoideas) compues
“tas por tres vdlvulas en forma de media luna adherida cada -
una por su borde convexo al interior de la arteria, donde és
ta se une ai ventriculo, mientras que su borde libre se diri
ge hacia la luz del vaso. Unas pequeias estructuras nodula -
res, llamadas n6dulos de las vdlvulas sigmoideas (né6dulos de
Arenzio) estdn situadas -en el centro del borde libre de cada

valvula. '3

--------------

Ibidem, p. 434



22

Funcién de las vaivulas semilunares.- Las vdlvulas semiluna-
res no ofrecen resistencia al paso de la sangre del corazén
a las arterias, ya que sus bordes libres se proyectan en el
interior del vaso, pero forman una barrera completa al paso
de la sangre en direcci6én opuesta. En este caso cada vélvula
-se llena de sangre, los bordes libres se abren y distienden
de modo que se juntan en el interior del vaso. Los n6dulos -
de las védlvulas sigmoideas ayudan a cerrar las valvulas y re

fuerzan su funcién. (Ver figura 3).

VASOS LINFATILOS

El coraz6n estd profusamente provisto de capilares linféticos
que forman una pared continua que va desde el endocardio has

ta el epicardio, atravesando el miocardio. Los capilares for
man vasos grandes que acompafian a los vasos sanguineos coro-~

narius y finalmente se vacfan en el conductc tordcico.

VASOS CORONARIOS
Los vasos sangufneos del corazén incluyen a las arterias y a

las venas coronakias.

ARTERIAS CORONARIAS

La arteria coronarifa izquierda tiene su origen en el seno -

adértico izquierdo, corre por debajo del atrio derecho y se -

divide en las ramas descendente anterior y circunfleja, la -

rama anterior desciende en el surco interventricular anterior

hasta el vértice, dando origen a diversas ramas que irrigan -
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FIGURA 3
VALVULAS DEL CORAZON
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ambos ventriculos.14

La oclusi6n de esta arteria es comGn. La arteria circunfle
ja viaja sobre la parte izquierda del surco coronario, se
curva y casi alcanza el surco posterior. Distribuye ramas

en el atrio y ventrfculo derechos.

La arteria coronaria derecha tiene su origen en el seno --
aértico derecho y se dirige hacia la derecha por debajo del
atrio derecho hasta llegar al surco coronario. Tiene dos -
ramas; la arteria descendente posterior y la marginal. Las
ramas de las arterias coronarias derechas e izquierdas se
anastomosan y ciflen al corazén formando una especie de corg
na, de ahf su nombre. Llevan sangre al mGsculo cardiaco.
La sangre dentro de las cavidades nutre solamente al endo--

cardio.

Venas Coronarias.- El seno coronario recibe la mayorfa de

las venas del corazén y se abre en el atrio derecho.

Las grandes venas cardiacas se inician en el vértice y as--

cienden hasta llegar al seno coronario.

Hay venas mis pequeias: las cardiacas pequeflas, las cardia-
cas medias y las venas posteriores, que se originan en el

vértice y ascienden hasta entrar en el seno coronario.

" Ibidem, p. 434



25

~

La envocadura de las venas cardiacas grandes y pequefias --
tienen vdlvulas de una sola cGspide, pero rara vez funcio--

nan.15

Existen unas venas diminutas que comienzan en la pared del
corazén y se vacfan directamente hacia dentro de las cavida

des del corazén. (Ver figuras 4 y 5)

Circulaci6n Coronaria.- La circulaci6n coronaria se encar-
ga de distribuir la sangre oxigenada y sustancias nutriti--
vas a las células miocérdicas y regresar a la circulaciébn

general 1os~productos de su metabolismo.

Las arterias coronarias abandonan la aorta muy cerca del -
corazén. Estaé arterias se llenan durante la didstole y se
vaclan durante la sfstole del corazén. En condiciones nor-
males el flujo de sangre a través de estos vasos oscila en-
tre 50 y 75 c¢.c. de sangre por 100 gr. de masculo cardiaco’
por minuto, dependiendo de la frecuencia y del volumen del
latido cardiaco. En otras palabras, si el corazén pesa --
300 gr., cada minuto pasan por los vasos coronarios de 150

a 225 c.c. de sangre.. Como el volumen de sangre lanzado -
por el corazon es de 3 a 4 litros por minuto, esto signifi-
ca que cerca del 10 por ciento del volumen de sangre lanza-

do por el corazén fluye a través de las arterias.

Ibidem, p. 435
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FIGURA 4
VASOS DEL CORAZON VISTA ANTERIOR
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FIGURA 5§

VASOS DEL CORAZON VISTA ANTERIOR
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CICLO CARDIACO )
Comprende tres perfodos: Per{odo de contracci6n, llamado -
s{stole; un perfodo de dilataci6n llamado didstole, y un -

perfodo de recuperacifn.

La frecuencia cardfaca promedio en el hombre en reposgo es

de 70 a 72, el tiempo necesario para un ciclo cardiaco es
de 0.8 segundos y la mitad de éstos, o sea 0.4 segundos re-
presenta la fase de reposo. Cuando el coraz6n late mds --
aprisa, el periodo de reposo o de recuperaciﬂn'es el que se

acorta.

Al iniciarse la sfstole, a la altura de la qésembbcaduﬁa de
la vena cava'superior, el impulso se. propaga a la musculatu
ra de los atrios y, después de una breve pausa, al pasar -
por los anillos fibrosos que rodean los or{ficios atrioven-
triculares, se difunde hacia 195 ventriculos y hace que -~
éstos descarguen su contenido al interior de las grandes ar

ferias.

GASTO CARDIACO'

En cada sistole, un volumen de sangre, qde se calcula de -
80 ml. {en estado de reposo), sale del ventriculo izquierdo
ala aorta.‘ Esta cantidad se denomina volumen sistélico -
termianl. UYna cantidad similarrsaLe del ventriculo derecho

hacia la arteria pulmonar.
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El gasto cardfaco total del latido es, por lo tanto, de -

160 m1.'6

Considerando que la frecuencia del pulso es de 70, se debe

saber que 5.6 litros de sangre pasan por el ventrfculo iz--
quierdo cada minuto {70 X 80 ml). Esto se conoce como volu
- men por minuto. Una cantidad similar abandona el -ventrifculo
derecho. Cua’nuier aumento o disminucién del volumen disté
lico terminal, pulso o ambos, aumentarfa o disminuirfa el -
gasto total por minuto. Durante el ejercicio, el gasto car

diaco total puede ser duplicado.

El mﬁsculq cardfaco Eecibe el 10 por ciento del gasto car-
dfaco; el cerebro el 15 por ciento; el hfgado, el est6mago
y los intestinos el 25 por ciento; los rifones el 20 por -

ciento y el soma el 30 por ciento.

El flujo sangufneo al cerebro es el que se mantiene mds --
constante. En otros 6rganos el aporte varfa en relacién

con las actividades, durante la digestion, el estomago y el
intestino reciben bastante mds sangre que cuando estdn en

estado de reposo.17

RUIDOS CARDIACOS Y SOPLOS

Si se acerca el ofdo al corazén, o con el estestoscopio, se

"61bidem, p. 435

71bidem, p. 435
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escuchan ciertos ruidos con gran regulartidad. En cada ci-
clo cardiaco se oyen dos ruidos principales; el primerc es
sordo, grave y relativamente prolongado, el segundo es bre
ve y agudo. Los ruidos o sonidos cardlacos son causados -
por la aceleracién o desaceleraci6n de la sangre y la tur-

bulencia que se produce en el flujo sangufneo répido.

El primer sonido ocurre al inicio de la contraccibén ventricu
lar, la sangre se dirige y choca contra las valvas atrioved
triculares, la aceleraci6én se presenta un poco antes de que
las valvas se cierren y adquieran rigidez; en este momento
se escuchan las vibraciones del primer sonido cardiaco. El
segundo sonido se origina al final de la sfstole, cuando la
sangre se desacelera y las rpesiones Ventricular y arterial
disminuyen. La sangre de la arteria pulmonar y la rafz de
la aorta se regresa brascamente hacia las cavidades ventricu
lares, pero este flujo es retenido de repenté gracias al -
cierre de las vdlvas-semilunares, Esto provoca una gran -

turbulencia en la sangre, produciéndose elsegundo sonido.

En algunas cardiopatfas estos ruidos cambian de carédcter,
1lamandoseles soplos, que se deben a una falla en el cierre.

de las valvas.

CAUSA DEL LATIDO CARDIACO
No se conoce afin la opini6n general apoya la teorfa midge-

na, la cual afirma que la funcién del tejido nervioso del -
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corazén es reguladora, y que las contracciones se deben a -~
la capacidad inherente de contraccién que poseen las pro- -
pias células miocdrdicas. Se piensa que los iones inorgdni
cos, las sustancias neurchumorales y otros factores descono
cidos son los responsables del ritmo miogénico innato, sien
do los md&s importantes el sodio, el calcio y el potasio que

siempre se encuentran en la sangre.

Existe un antagonismo bien definido entre los efectos del -
calcio, del sodio y del potasio; el calcio facilita la con-

tracci6én, y el sodio y el potasio ja relajacion.

Cuando existe un exceso de potasio en el lfquido extracelu-
“lar, e} mGsculo cardiaco se Vuelve fldccido y la frecuencia

cardiaca disminuye.18

2.1.3 1lInervaci6n del Coraz6n

£l corazén presenta dos grupos de fibras nerviosas motoras.

Fibras inhibidoras.- Ilegan al corazén a través de los ner-
vios vagos dellsistema craneo-sacro, los impulsos tienden a

desacelerar o parar el latido cardfaco.

Sistema simp&tico.- las ramas vicerales de los cinco prime-
ros nervios tardcicos tienen sus células de origen en el
asta lateral de la sustancia gris de la médula espinal, Es-

- -

8ihiden, p. 436
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tas. fibras terminan en los ganglios simpdticos, constituyen

do los nervios cardiacos superior, medio o inferior.

Las fibras postganglionares se qirigen al corazén, en donde
provocan el aumento y la aceleracién del latido cardfaco, -
por lo que se llaman fibras aceleradoras. El nervio vago
tiene su origen en un naGcleo de la médula oblongada. Los
nervios aceleradores también establecen conexiones con 1la
médula oblongada cuyo centro, como se ve, puede excitar a

cualquiera de ambos grupos de nervios.

Ademds el corazén tiene fibras nerviosas aferentes; unas -
del arco aértico 1lamadas grupo de fibras depresoras; las
otras- del costado derecho del corazén, llamadas grupo de fi
bras excitadoras, ambos grupos de fibras gferentes viajan
dentro de la vaina del vago hacia el centro cardfaco; en la
médula oblongada, los impulsos procedentes de las fibras de
presoras ocasionan reflejos inhibidores del corazé6n: refle-
jo aértico. Los impulsos de las fibras excitadoras (slqpa-'

ticas) pfovocan reflejos aceleradores del corazén derecho.19.

'SISTEMA DE CONDUCCION
Estd compuesto de tejido especializado que genera estimulos
eléctricos que estimulan la contracci6n de las fibras muscy

lares cardfacas.

13 Fernando Quiroz op. cit., p. 422
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El impulso eléctrico normal del corazén y que hace gque se
contraigacomienza en el nodo sinoauricular (otros términos
son nodo sinusal o marcapaso normal), que estd en la cara -
superior de la aurfcula derecha. QOespués de comenzar en di
cho punto el impulso cursa por las aurfculas, las contrae,
y hace que impulsen sangre a los ventriculos. El impulso
después lleg> al nbdo auriculoventricular (AV), que estd en
tre las aurfculas y los ventrf{culos. E! impulso permanece
algln tiempo en el nodo auriculoventricular, éste sufre un
moderado retardo, y después viaja por los ventriculos y sir
" ve como estimulo para su contraccion y, de este modo, impul

sa sangre-a los ¢rganos del cuerpo.

Los nodos sinoauricular y auriculoventricular tienen dos --
'sistemas nerviosos principales unidos a elles que controlan

la rapidez del latido cardfaco.

Los nervios simpdticos hacen que aumente la rapidez del la-

tido en tanto que el sistema parasimpdtico lo disminuye.

El registro del impulso elé&ctrico del corazén da criterios

que pueden ser Gtiles.en el diagnéstico.ZU

2.1.4 Etiologfa e Historia natural del infarto del -

miocardio

2OLHHan Sholtis Brunner, op. cit., p. 422
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La arteriosclerosis de las arterias coronarias es un denomj
nador comGn en la mayorfa de los casos {de enfermos) con -

infarto de miocardio.

La etiopatogenia de este padecimiento es muy diversa y pue
de estar asociada a trombosis coronaria, en una minorfa de
los casos, insuficiencia cardlaca y shock prolongado. El -
infarto puede producirse en ausencia de coronopatfa debido

a espasmo de la arteria coroanria, .por embolia coronaria co
mo complicacién de una endocarditis, como trombosis auricu-
lar izquierda, cardiopatfa reumdtica o en la estenosis a6r-

tica valvular con escrecencias calsificadas.

Es una enfermedad del ventriculo izquierdo, pero puede exs=
tenderse al ventrfculo derehco o en las aurfculas y se des-
cribe como infarto ventricular derecho alslado‘con regurgi-

tacién tricdspide e insuficiencia del corazén derecho.

El infarto del miocardio recibe clasificaci6n segln el gro-

- sor de la apred ventricular afectada, por ejemplo

- Infarto Transmural.- Afecta a todo el espesor del miocardia
desde el epicardio al endocardio, se caracteriza por las -

ondas Q anormales en el E.C.G.

Infarto no transmural.- No se extiende por la péred ventricu
lar y s6lo causa anormalidad en la onda T y del segmento -
S-T.
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Los Infartos Subendocérdicos generalmente afectan el tercio
interno del miocardio, y donde la tensi6n de la pared es m&
xima y el flujo sangufneo miocérdico es mds vulnerable a -

los cambios circulatorios.21

‘

Los infartos subendocédrdicos tienden a producirse en la en-
fermedad coronaria de tres vasos, de la arteria coronaria
anterior desc.ndente, la coronaria derecha y los vasos cir-
cunflejos, implica una elevada mortalidad. Pueden también
producirse después de una hipotensién prolongada con compli
cacién. de hemorragia, anestesia o procedimientos quirtrgi--

cos extensos.

La capacidad del corazén de seguir funcionando como bomba,
guarda .probablemente una relacion directa con la extensién

de la-lesi6n miocdrdica, as! tenemos:

Infarto anterolateral.- Estos infartos son de posicién --
anterolateral y se deben a la oclusi6n de la rama interven-

tricular anter%or de la arteria coronaria izquierda.

En el E.C.G. se ve afectade por pérdida de las ondas R i{ni-
clales en las dos derivaciones precordiales (V3 a V5) que

estdn encima del infarto; la onda Q suele esiar presente en
Dt., relaci6n discordante entre los segmentos S-T y las on-

das T en derivaciones Dt. Dm. (ver figura 6).

--------------

21Merch.'Sharp & Dohme, op. cit., p. 529
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FIGURA 6

INFARTO ANTEROLATERAL
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FUENTE: Misma de la figura
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Infarto anterior {(anteroseptal).- Esta clase de Infarto ~--
normalmente se debe a la oclusién de una division derecha
de la rama interventricular anterior de la arteria corona-
ria izquierda. En el E.C.G. , hay una pérdida de las ondas
R iniciales en las derivaciones Vo V3 , pero no suele haber

22. porque las fuerzas que se mueven en el pla

la V4 V5 y V6
no frontal del cuerpo no estdn desorganizadas por este in--

farto. (Ver figura 7)

Infarto Apical.- Un infarto apical suele ser debido a una -
oclusién de.la porcién terminal de la rama interventricular

anterior de la arteria coronaria izquierda..

Un infarto.apical pequefio desorganiza las fuerzas eléctri--
cas que se mueven en el plano frontal del cuerpo. (Ver figu

ra 8)

Infarto anterobasal.- Este tipo de infarto es el resultado
de la oclusién de un ramo de la rama circunfleja de la arte

ria - coronaria {zquierda.

Un infarto de miocardio anterobasal destruye las fuerzas -
electromotrices en la cara lateral del ventriculo izquier--

do. (Ver figura 9)
Localizacién de infartos paosteriores

Infarto posteroinferior.- Usualmente estd producido por la
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FIGURA 7

INFARTO ESTRICTAMENTE ANTERIOR
(ANTEROSEPTAL) PEQUERD

Rama interven
tricular ante
rior

4 Divisi6n de-
recha

Oclusién de la divisidén derecha de la rama interventricular
anterior de la arteria coronaria izquierda

FUENTE: Misma de la figuré 1
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FIGURA 8

. INFARTO APICAL PEQUERO

e Arteria corb
X& naria izquierda

‘Rama inter

ventricular =
anterior

Oclusién de la porcién terminal de la rama interventricular

anterior de la arteria coronaria {2quierda

FUENTE: Misma de la figura 1
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FIGURA 9

INFARTO ANTEROBASAL

Arteria coronaria
izquierda

Rama circunfleja

Oclusién de la rama circunfleja de la arteria coronaria iz~

quierda

FUENTE: Misma de la figura 1
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oclusién de la rama interventricular posterior de-la arteria

coronaria derecha (Ver figura 10).

Infarto posterior (posteroseptal).- Este infarto se debe a -
la oclusi6n de la arteria coronaria derecha o de su rama in-
terventricular posterior. Se caracteriza bor ser pequefia la-
pérdida de masa mdscular, y los cambios de voltaje ligeros.

Ademds el aumento en las transaminasas que se detecta en las

pruebas de enzimas séricas. (Ver figura 11)23

Infarto posterolateral.- Este infarto suele ser debido a la
oclusi6n de la rama circunfleja de la arteria coronaria iz -
quierda. Aqui las paredes lateral y posterior del ventrfculo

izquierdo estédn afectadas. {Ver figura_iz)

}nfarto~de miocardio posterobasal.- Esta circunstancia se de
be generalmenté a 1a oclusi6n de la rama circunfleja de la -
arteria coronaria izquierda. Aquf el infarto esta situado a
nivel alto en la base del corazén. Como en el infarto poste-
rolateral, el ‘drea de lesibn y la de isquemia pueden exten -
derse en una an:ha zona alrededor del infarto. (Ver figura -
13)

Todos estos infartos implican una elevada mortal idad.
Asf, los estudlos anatomopatolégicos han demostrado que los

pacientes que mueren con shock cardiégeno, tienen un infarto

231hidem, p. 63
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FIGURA 10

INFARTO POSTEROINFERIOR

Arteria coronaria
derecha

™ Rama interventricu-
lar posterior

Oclusién de la rama interventricular posterior de la arteria

coronaria derecha

FUENTE: Misma de la figura 1
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FIGURA 11

INFARTO ESTRICTAMENTE POSTERIOR

(POSTEROSEPTAL)

Arteria Coronaria
derecha

Rama interventri-
cular posterior

Oclusi6n de la arteria coronaria derecha de su rama lntég'

ventricular posterior

FUENTE Misma que en la figura 1
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FIGURA 12

RAMA CIRCUNFLEUJA

Q 201777

C

Rama circunfleja

Oclusi6én de la rama circunfleja de la arteria coronaria {z-

quierda

FUENTE: Misma que en‘figura 1
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FIGURA 13

INFARTO POSTEROBASAL

Arteria coronaria
fzquierda

Rama circun-
fleja

Oclusibén de la rama circunfleja de la arteria coronaria iz-

‘quierda

FUENTE: Misma que en la figura 1
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‘0 una combinaci6n de cicatriz e infarto nuevo, de un 40% o

mads de la masa ventricular izquierda.

Se ha estudiado también sobre los efectos que la oclusién -

miocdrdica produce en el organismo.

Un aumento de los factores de la coagulaci6n, aumento de pla
quetas inducido por difisfato de adenosina, elevacion de an-
tiurocinasa circulante, actividad en la transaminasa glutami

ca exaloacética elevada.

La tromboembolia arterial sGbita puede ser el primer indicio
que orlente hacia el diagn6stico del infarto agudo de miocar

dio silencioso (Harrison y Col. 1962).

Se observa ritmo de galope en la mayorfa de los pacientes -

con infarto de miocardic agudo (Harvey 1969)24

CUADRO CLINICO
Las manifestacioneé clinicas del infarto agudo del miocardioA_
son producto de la incapacidad del flujo coronario para‘sd -
tisfacer las necesidades de oxfgeno del miocardio ya sea en
reposo o durante el esfuerzd. Es una necrosls isquémica debi -
da a la oclusion de una arteria coronaria por trombo o hemo-
rragia de la subfntima en el sitio de estrechamiento ateroma
toso.

24Ear . N. Silber - Lewis N. Kals. Enfermedades del corazén,
Ed. Interamericana, México, 1975, p. 579..
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~

Con menor frecuencia la responsable del infarto es la oclu-
si6n completa por placa de la fntima o por la hemorragia en

una placa.

El infarto agudo de miocardio puede presentarse aun sin oclu
sién vascular completa en aquellos casos en que el flujo co
ronario se encuentra disminufdo transitoriamente; tal es el
caso en el chodue postoperatorio o traumédtico, las hemorra-
gias gastrointestinales, la hipotensién por cualquier causa

o la deshidratacién.

Los datos clinicos hemodindmcios se relacionan directamente
con la extensién de 1a‘necrosis o de la cicatrizacién del -

miocardio.

En los enfermos menos graves, la exploraci6n puede ser nor-
mal con ruido o disminucion de la presion sist6lica; arrit-
mias, hipxemia, evidencia radiogrdfica de la congestifn ve-
nosa pulmonar y evidencia ecocardiogrdfica de distensi6n ven
tricular izquierda. En 20% de los casos aparece frote peri-
cédrdico entre el segundo y qulhto dfa, generalmente es tran-
sitorio o intermitente.y rara vez tiene significado clfinico
a menos que el paciente esté tomando anticoagulantes, en cu-

yo caso puede desarrollarse un gran derrame hemorragico.25

La presencia de insuficiencia ventricular derecha con ele-

25Marcus A. Krupp - Milton J. Chatton. Diagnéstico clinice
y tratamiento, Ed. El Manual Moderno, WMéxico, 1972, p. 234
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vacién de la presidén venosa desproporcionada en relacién -
con la insuficiencia ventricular izquierda en presencia de
un infarto inferior del miocardio, debe hacer pensar en la

presencia de un infarto del ventriculo derecho.

En el enfermo habitual de insuficiencia ventricular izquier
da seguida de insuficiencia ventricular derecha, domina la-
primera. Cuando lo opuesto resulta cierto, puede haber infar
to del ventrfculo derecho, asociado con crecimiento.e hipo-
cinesis del ventriculo derecho. Por lo general, estdn infar
tados el tabique interventricular y la cara posterior de am

bos ventriculos.

En enfermedad grave, puede haber elevacién de la presitén ven
tricular izquierda telediastéliéa, asociada con aumento de-
la presi6n diast6lica en la arteria pulmonar y disminucidn-

del gasto cardfaco y también de la fraccién de eyeccién.

Cuando el paciente estd hipotenso o en choque, &l gasto car
dfaco se reduce considerablemente en conjuncién con evidéﬁ-
cias de insuficiencia ventricular izquierda y una elevada -
presién de llenado ventricular. La presi6n en "cufa" y la -
presién ventricular izqulerda diastélica, pueden estar ele-
vadas sin ninguna anomalfa en la presién ventricular derecha
diast6lica o en la presién auricular derecha; asf, las pre-
siones de la vena cava superior y de la aurfcula derecha son

a menudo falaces, ya que no reflejan los eventos ventricula
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res izquierdos; no obstante, son valiosos si las presiones-
son bajas, indicando la posibilidad de hipovolemia, la res-
puesta a las cargas de volumen pueden ayudar para producir

un aumento en el gasto car‘diaco.z6

La insuficiencia cardfaca congestiva y el choque pueden apa
recer al principio del infarto, desarrollarse gradualmente
0 presentarse en forma brusca como consecuencia de una arrit
mia o embolia’pulmonar. La disnea y ortopnea pueden estar -
enmascaradas por debilidad y sedacidén, diariamente deben bus
carse ingusgitacién yugular, estertores basales, ritmo de -
galope, la aparicién de soplo de insuficiencia mitral, pui-
saciones éardiacas anarmales, hepatomegalia dolorosa y ede-
ma perf}érico en regién sécra. Si se presenta insuficiencia
_cardiaca progresiva o signos de gasto cardfaco insuficiente,
debe de insertarse un catéter de Swan-Ganz con globito, en
direccidn del flujo sanguineo, para determinar con precisién
las alteraciones hemodindmicas. Son convenientes las radio--
grafias portatiles del t6rax para reconocer la congestién -

venosa pulmonar.

Si no se administran anticoagulantes, se presenta embolia .
pulmonar secundarfa a flebitis de piernas, o venas pélvicas
en 5-10% de los pacientes durante la etapa aguda y la de -

convalecencia.

261biden, p. 234
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Con frecuencia aparecen arritmias después del infarto del -
miocardio y se piensa que puede ser la causa de muerte en -

cerca de 40% de los pacientes.

El mecanismo es el paro cardifaco o bien la fibrilacifn ven-
tricular; el paro cardfaco se presenta después del choque o
de insuficiencia cardfaca y la fibrilacién ventricular tien
de mads a ser un fenbémeno primario, aunque puede ser secunda
rio. La aparicién de Hemiblogueo anterior fzquierdo, espe -
cialmente combinado con bloqueo de la rama derecha del Haz

de His, precede a menudo al desarrollo del bloqueo auriculo

27 y amerita la insercién de un marca-

ventricular complato,
paso preventivo. Las extrasfstoles ventriculares frecuentes
preceden 2 arritmias mds serias en la fibrilacién véntricu-

lar o tardfa, mas no en la primaria o precoz.

Las arritmias auriculares son menos comunes y con frecuencia
transitorias. Es esencial reconocer con prontitud el tipo de

arritmia para iniciar el tratamiento adecuado.

Los accidentes vasculares cerebrales pueden ser el resultado
de la hipotensién asociada a un i{nfarto del miocardio b de-

una embolia secundaria a un trombo mural. Se recomienda to-

mar de inmediato ECG a todos los pacientes con "accidentes

cerebrovasculares".

271biden, p. 234



51

La ruptura del miocardio es poco frecuente; cuando ocurre -

es en la primera semana.

Sintomas:

Dolor premonitorio: En mds de la tercera parte de los casos
de infarto hay alteracidén del cuadro habitual de la angina,
aparicion repentina de angina qtipica 0 sensacidn de males-
tar en to6rax, semejante al de la indigestién. Aunque més -
adelante veremos que el dolor puede confundirse siendo de -

otra {ndole.

Dolor del infarto: Puede instalarse durante el reposo (aun

en el suefio) o con el ejercicio.

El dolor es {gual o similar a la angina en cuanto a locali-

28

zacién e irradiaciones, sélo que mis intenso““, no cede con

el reposo y aumenta en intensidad progresivamente o en "on-
das" en unos cuantos minutos. El dolor puede durar horas si
no se administran narcé6ticos y con frecuencia es insoporta-
ble. El 'paciente presenta stbitamente sudacibn fria, debilji
dad y aprensitn e inquietud, puede acompafiar al cuadro, ya

sean solos o combinados, mareos, sfncope, disnea, ortopnea,
tos, respiracién sibilante, ndusea y vémito o distensién ab

dominal.

Infarto sin dolor: En 5-15% de los casos, el infarto se pre

--------------

281pidem, p. 235



52

senta sin dolor o su intensidad es minima, y la presencia -
de complicaciones lo opacan, como son: edema pulmonar agudo
o insuficiencia cardfaca de curso répido, debilidad profunJ

da, choque, sfncope o trombosis cerebral.

Los datos fisicos son variables, la presencia de estertores,
ritmo de galope, taquicardia, arritmias, bradicardia e hipo
tensién se carrelacionan con la gravedad del ataque y la ex

tensién del miocardio necrosado.

Choque: Se le puede describir como un cuadro con presién ar
terial sist6lica menor de 80 mm. Hg (o ligeramente mds si -
hay hipertensi6n previa), facies grisdcea, confusién mental,
piel frfa y hGmeda, cienosis periférica, disminucién del -
gasto urinario, taquicardia o brédicardia y pulso débil; se
presenta Gnicamente en los casos graves, de 8-14%, el choque
se produce mds por el -dolor que por las alteraciones hemodji

ndmicas consecutivas al lnfarto.29

Por ello es frecuente observar mejorfa en los 30-60 minutos
posteriormente al alivio del dolor y la administraci6n de -

ox{geno.

Fiebre - No existe al iniciarse el padecimiento, ni durante
el choque prolongado. Generalmente se eleva a 37.8-

39.4'C, rara vez alcanza los 40.6'C, en las primeras

291pidem, p. 235
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24 horas, y persiste durante 3-7 dias; es raro que

dure mis tiempo.

Puede presentarse ei Sindrome de Stokes-Adams con bloqueo -
cardfaco completo; es una complicaci6n del infarto agudo -
del miocardio en 6-10% de los casos, tiene una tasa de mor-

" talidad elevada, durando por lo general menos de una semana.

Representa habitualmente una diseminacién masiva de necrosis
del tabique y del sistema de conduccibn que implica el Haz
de Hiz a las ramas del mismo, habitualmente con funcién dis

minuida del Ventr[culq izquierdo y asinergia ventricular.

El bloqued ventricular comp!e;o puede ocurrir.-rdpidamente -
y por fb tanto se hace neéesario introducir un marcapaso -

temporal.

Los pacientes con afeccién renal) grave pueden presentar in-
suficiencia cardfaca, siendo la causa la retencién de agua

y cloruro de sodio y no por la insuficiencia miocidrdica en-~

51.30 \

DIAGNOSTICO CLINICO
El diagnéstico del infarto agudo del miocardio se puede es-
tablecer con certeza mediante exdmenes de laboratorio: es -

frecuente que se presente leucocltosjs de 10-20 mil células

30Ibidem,p. 235
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por ml. en el segundo dfa y que desaparezca en una semana.

La velocidad de sedimentacidn es normal al principio, se -
eleva durante el segundo o tercer dfa, permaneciendo eleva-
da durante t-3 semanas. La actividad de la transaminasa sé-
rica gihtamica exalacética (TSGO) aumenta en las pfimeras -
6-12 horas, alcanza su mdximo en 24-48 horas y regresa a ci
fras normales en 3-5 dfas. La deshidrogenasa lé&ctica sérica
permanece elevada durante 5-7 dfas. El practicar determina-
ciones seriadas es Gtil en los enfermos en los que se tiene
duda. Puede aumentar muy temprano la activi&ad isozimica de
la creatinafosfocinasa (CFC), en especial la isozima MB, de
rivada casi exclusivamente del miocardio, y cuando es deter
minada cada 2 horas proporciona una evaluaci6n de' la magni-

tud del infarto del miocardio.

La confirmacibén objetiva se logra mediante el electrocardio

grama inicial y su siguiente evolucién.

Los cambios electrocardiograficos no necesariamente van de
acuerdo con la intensidad del cuadro ciinico del infarto agu

do de miocard1031.

El patrén caracterfstico promedio consiste en cambios espe-
cificos que siquen una evolucidn estereotipada en un lapso
de varias semanas. En el principio aparece elevaclién del seg

..............

31Merch. Sharp & Dohme, - Op. cit. p. 528

,J"
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mento ST, y de T Y onda Q anormales: el segmento ST vuelve
paulatinamente a la linea basal a medida que la onda T se -
invierte y se hace simétrica. E! diagnéstico electrocardio-
gréfico definitivo del infarto agudo de miocardio s6lo pue-
de hacerse cuando coexisten estas tres alteraciones. Los -
. cambios seriados de ST-T son compatibles pero no diagn@sti-

cos de infarto.32

Los estudios con radioisétopo dan la obtenci6n de imégenes

a través de radioisdtopos, ha sido empleado en el estudio -
del infarto de miocardio agudo. El mids comGnmente empleado-
es el pirofosfato de tecnetio 99 m., el cual se une al cal-
cio y se abumula en las mitocondrias de las células cardfa-

cas cuando sufren necrosis.

Aparece en la zona del infarto como una "mancharadiactiva
tntensa, bien localizada que se amolda a la zona del infarto

producido en animales de experimentaciédn.

Los estudios cinéticos de la pared cardfaca mediante la apli
cacién intravenosa de albGmina sérica humana marcada con -
tecnetie radicactivo-99m. Tc (llamados centellografia de re
manso de acceso o angiograffa de acceso, y la obtencién ée
su imagen con una céamara de Anger, pueden demostrar hipoci-
nesis, discinesis o un aneurisma localizado en una zona de

- - - -

32Merch. Sharp & Dohme, Op. cit. p. 528°
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miocardio con infarto. La especialidaq de la hipocinesis -

de la pared miocdrdica regional revelada por estas pruebas,
ha sido confirmada haciendo comparaciones con ventriculogra
ma§ izquierdos, habiéndose demostrado que ocurre en la dis-
tribucién de las arterias coronarias estenosadas observadas
en la arteriograffa coronaria. La imagen obtenida durante -
los primeros dfas del infarto es Gtil porque demuestra que

la perfusién disminuida o manchas débiles obtenidas con ta-
lio 201 cuando el paciente estd en +reposo, sugieren un in -

farto miocdrdico antiguo o cicatriz del miocardia.

La obtencién de imdgenes seriales con radioisétopo puede -
servir ' no s6lo como gufa para el pronéstico, sino como una

ayuda para evaluar el efecto de,divefsas intervenciones te-
rapéuticas. También es importante para el ‘control de pacien
tes que han sufrido infarto agudo de miocardio y como indi-
cador de la supervivencia del paciente durante la fase agu-

da del infarto.

También se puede establecer el diagn6stico con -nuevos méto-
dos, con otros materiales radioactivos, como el uso de frag
mentos de anticuerpo anti-miosina marcados con yodo radioac

tivo y el nitrégeno o palmitatos'radioactlvos.33

33Marcus A. Krupp Milton J. Chatton. 0p cit., p. 235
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TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como meta: aiiviar el sufrimiento del
enfermo, reducir el trabajo cardfaco, descubrir y tratar -
arritmias, aliviar el choque, aliviar el dolor; hacer que
repose el miocardio, evitar complicaciones, lograr réhabill
tacién fisiol6gica y funcional, y detener la progresién de
la aterosclerosis, que es ia lesién bdsica que ha originado

el infarto del miocardio.

Hay que prestar atencidén a los siguientes aspectos de su tra
tamiento: 1) posicién; 2)aporte adecuado de oxfgeno; 3) vi-
gilancié electrocardiogréfica; 4) alivio del dolor; 5) 1f -

quidos por goteo intravenoso, y 6) tranquilizacién,

Se le permitird conservar la poéﬁcibn que sea mé&s comodé, -
Jde preferencia la moderadamente erecta, pues la respiracién
se vuelve mds eficaz porque el éohtenido abdominal no com -
Pprime la caja‘tohaéica. fﬁ cual;édurrlria en i1a posicibn su

pina.

Se administraf&loxigeno_a'raZOn[ﬂé unos seis litros por mi-
nutb. Este gas disminuye.la fre#ﬁencia de arritmias al per-
“mitir que el miocardio sdfra méndr.tsquemia y sea menos irrlr
" ‘table. El oxigeho tamb}én;dismiﬁuyé el dolor, al aminorar -

la hipoxia tisular,

Se administrard morfina para cohbtir el dolor, aunque no de

ben olvidarse los efectos que pﬁeden presentarse, como ori-



58

ginar nduseas y voémitps. E1 vdédmito estimula el neumogéstri-
co, que, a su vez, estimula el corazén, y algunos enfermos

pueden presentar arritmias.

La morfina se administrara de 16 a 15 mg. IMo de 5 a 10 mg
IV, repetidas segln sea necesario; la morfina reduce la con
tractilidad miocdrdica, deprime la resplrécicn y es un poten
te vasodilatador. La hipotensidn y bradicardia secundarias-
a la morfina por lo comdn pueden superarse por elevacifén rig

‘pida de las extremidades inferiores.

Cuando la bradicardia va asociada con nipotensioﬁ. puede res
-ponder al sulfato de atropina en dbésis pequefias 0.5 a Img.

IV, por el riesgo de inducir taquicardia por docificacién -
excesiva, la taquicardia debe de controlarse administrando -

“propranolol.

~Para reducir el riesgo de trombosis o embolia pulmonar provo
cada por el reposc prolongado en cama se prefiere la adminis

‘tracion de Heparina, uno de los derivados de la Warfarina.

Cuando la'ﬁre510n sanguinea desciende gradualmente y existe
"moderada hipertension.Apuede administrarse vasopresores como

tmetaramlnd{:de 2 mg.’a 10 mg. IM.

En conclusidén, no debe de olvidarse que el 50% de las muer-
tes por infarto agudo de miocardio se produce en un lapso de

2 1/2 hs. a partir del comienzo del sfndrome clinico, y las
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primeras pocas horas de tratamiento son crfticas, por lo -~
tanto, el paciente debe de ingresar al hospital con una unj .

dad de asistencia cardfaca (UAC) lo m4s rapidamente posible.34

PRONOSTICO
Se considera que el pron6stico del infarto agudo de miocar-
dio va a depender de los siguientes factores:

- Edad;

Del agente causal;

Del diagnéstico oportuno;

Del tratamiento precoz y adecuado; y

- De la respuesta del paciente al tratamiento.

La posibilidad de recuperacidén depende de la magnitud del -
infarto. La extensidn de la estenosis anatémica y la funcién
del ventriculo izquierdo constituyen los factores primordia

les de pronéstico.

La mortalidad global durante el primer mes posterior al in-
farto es alrededor de 30%. La mayorfa de las muertes se pre
. sentan durante ias primeras doce horas. En los ataques leves
la mortalidad inicial es menor de 5%. Cuando hay choque pro

longado la tasa de mortalidad aumenta hasta 60-90%.

Un infarto clinicamente grave puede necesitar de seis a doce

semanas para la recuperacidn-total.

34Merck Sharp & Dohme, op. cit., p. 536
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De hecho, un {nfarto recurrente en término de cinco meses -
después -de la recuperacién de un infarto agudo, conlleva -
una mortalidad importante. De los enfermos que se recuperan,

la mayorfa puede reincorporarse a sus actividades normales.35

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTE INFARTADO

Para disminuir la mortalidad en los pacientes con infarto -
agudo de miocardio, deben hacerse todos los esfuerzos para-
identificar y tratar a los pacientes con riesgo elevado de-
muerte repentina por cardiopatfa ateroscler6tica coronaria,
éstos incluyen sujetos que han sufrido infartos de miocar -

dio, angina de pecho, o que tienen otros factores de riesgo.

El conocimiento de la etiopatogenia y.de las manifestaéiones
clinicas segtn el agente causal, permitirdn identificar més
facilmente las necesidades especificas y aplicar las medidas
de tratamiento con juicio crftico, con base en las observa-
ciones de la respuesta individuai y la evaluacidén del pacien

te.

No debe olvidarse que ei infarto agudo de miocardio es un -
padecimiento de pronéstico grave cuando el personal de asis
tencia cardfaca no estd debidamente preparado, aunque las -
posibilidades de recuperacién son favorables, si se mantie-
nen durante la crisis las medidas de urgencia que ayuden a

mejorar la capacidad del corazln para impulsar la sangre a-

--------------

35Lilllan Sholtis Brunner. op. cit., p. 400
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todo el organismo y neutralizar los efectos de la hipoxia
tisular, combatir la acidosis metab6lica, ayudar a combatir
la existenclia de alteraciones menores del ritmo que prece -

den a las que precipitan el paro cardlaco.36

Durante la fase de oclusi6n coronaria o ataque cardfaco los

cuidados estardn encaminados a:

- Vigilancia de la posicién, que sea la mds cémoda; si no -
sufre choque, suele sentirse mejor en un3 posicion moderada
mente erecta, pues la respiracién se vuelve mas eficaz por-
aque el contenido abdominal no comprime la caja tordcica, lo

cual ocurrirfa en la posicifn supina.

- Administracién de oxigeno a raz6n de.unos seis litros por
minuto. Este gas disminuye la frecuencia de arritmias al per
mitir que el miocardio sufra menor isquemia, sea menos irri
table, el oxfgeno también disminuye el dolor, al aminorar -

ia hipoxia tisular,

Se tiene que tener mucho cuidado en la administracion de oxf
geno a pacientes con neumopatfa obstructiva crénica {enfise
ma o bronguitis crénica), no deben recibir oxigeno en exce-
so, pues su estimulo para la inspiracién es preci{samente la

disminucién en el nivel de oxf{geno en la sangre.

2
3
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- Vigllancia electrocardiogrdfica.- Se conectard al enfermo
al electrocardi6grafo automatizado; tiene qué colocarlo en-
las extremidades en donde puede registrarse la actividad -

cardfaca.

El electrocardiograma es el registro del impulso eléctrico
del corazén. El corazén se contrae por estimulacién de un -
sistema elé&ctrico propio y, de este modo, impulsa sangre a
los 6rganos del cuerpo, pues el estimulo eléctrico general-
~en-dicho sistema lo recorre desde su extremo superior hasta

el extremo inferior.37

Uno dq los puntos mds importantes en la interpretacitn elec
trocardiogrédfica de un infarto de miocardio, es que algunos
de estos enfermos no tienen cambio alguno en el registro inji
cial. Por esta razén, si una persona tiene sintomas compati
bles con un ataque al corazén y tiene un electrocardiograma
normal, a pesar de estas circunstancias debe ser hospitali-

zada para observaci6én, y toma de nuevos electrocardiogramas.

Por-lo regular el primer dato en un infarto de miocardio es
la elevacibén del segmento ST, y a ello sigue inversi6n de -
la onda "T", que a su vez es seguida por una gran onda "Q".

Al cicatrizar el infarto, la onda "Q" puede persistir como

71bid, p. 423
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el Gnico estigma de la antigua oclusién coronaria.

Una gran onda “Q" muchas veces indica infarto antiguo (ex-

cepto en "AVR", en la cual una gran.onda "Q" es normal y -

por esta raz6n surge el problema de decidir cudn grande pue
de ser una onda "Q" para que se le considere anormal {un -
electrocardiograma normal tendra ondas “"Q" pequefias en mu -
chas de las d--ivaciones). La onda "Q" puede considerarse -
normal si excede de 0.04 segundos de anchura {un cuadrito -
pequefio corresponde a 0.04 segundos) o su profundidad es ma

yor de un tercio de la altura del complejo "QRS".38

Todo esto-requiere de una estricta vigilancia.

- Alivio del dolor: Se administrard morfina, que es uno de-
los mejores analgésicos con que se cuenta, pero tiene el -
efecto secundario molesto de originar nduseas y vOmitos. El
vOmito estimula el neumogdstrico, que, a su vez, estimula -
el corazén, y Slgunos enfermos perciben a veces arritmias ;
per otra pafte, la morfina tiene un efecto beneficioso en -
la insuficiencia congestiva, pues probablemente dilata las-
venas periféricas del cuerpo.y permite que se acumulé una -
mejor cantidad de sangre de los pulmones y con ello aminora
"la disnea. Piensan algunos clinicos que la morfina es el -

farmaco de eleccién en la insuficiencia congestiva cardfaca.
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- Administracién de diuréticos como la furosemida (Lasix).
Es atif para disminuir el volumen de inuidos éorporales y

aminorar la sobrecarga del corazén.

- Reportar la presencia o aumento de edema, para valorar el

ingreso de los lfquidos.

- Administracién de un digitdlico como digoxina, que estimu
la al corazén desfalleciente a contraerse con mds fuerza y,
por esta causa disminuye la acumulacidén de lfquidos en los

tejidos y mejora la circulacién de sangre a 6rganos vitales.

- Administracién de aminofilipa intravenosa: Puede aliviar
el espasmo de los bronquiolos y permitir un mejor intercam-
bio del aire. Se administrard con mucho cuidado y lentitud,

ya que la aminofilina puede provocar arritmias cardfacas.:

- Valorar la tensién arterial para detectar deshidratacién

‘0. hipovolemia.

- Respirécibn a presion positiva intermitente (IPPB): E} éﬂ
pleo de un aparato qonrrespracion‘a presion posftiva inter-
mitente {IPPB), aumetna la presidén. en las vias aéreas del -
pulmén y tiende a conservar la sangre dentro de los vasos,y
fuera de las vias respiratorias pulmonares, en donde estor-

barfa en el intercambio de oxfgeno-biéxido de carbono.

- Evitar enfriamientos y exposicién excesiva al frfo, pues

la infeccibn respiratoria aumenta la produccién de deshechos
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metab6licos.

- Dar al paciente confianza y seguridad, demostrarle inte-

rés genuino y optimismo en su trato. Se sabe que el temor y
la aprensidn pueden desencadenar reflejos emocionales que -
sobrecargan al corazén y, de este modo agrandar una zona -
de infarto, o desencadenar una arritmia.3g El miedo estimu-
la el sistema nervioso simpatiéo a hacer que el corazén la-
ta con mayor frecuencia, lo cual, a su vez, sobrecarga la -
capacidad contractil de este 6rgano. Ademds, la adrenalina

del sistema simpstico irrita en mayor grado al miocardio, lo

cual lo predispone a arritmias.

- Aplicacion de torniquetes rotatorios: Casi todas las uni-
dades de asistencia coronaria (CCU) tienen un aparato para
.,rotacién de torniquetes rotatorios, que en forma automitica
rota la presi6n que ejercen los torniquetes. La rotacién de
los torniquétes permite segregar un volumen determinado. de-
sargre en las extremidades, y aminorar la sobrecarga del 1S
quido al corazév. Los torniquetes deben obstruir solamente
la-circulacién arterial a los tejidos. Si con los tornique-
tes rotatorios no se logra que la sangre se acumule en exce
so en los pulmones y llegue al coraz6n sobrecargado, algunos
médicos recomiendan eitraer ZSQia 500 ml. de sangre para'aml‘

norar la sobrecarga cardfaca. -

3914id, p. 424
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- Vigilar la ingesti6n de liquidos y la dieta puede ser 1f-
quida, blanda o regular, se restringird la iﬁgéstlén de so-
dio, se evitardn la ingesti6n de agua o lfquidos helados ,

las bebidas frias puaden desencadenar arritmias.ao

- Atencifén en la rehabilitacién del paciente: Los objetivos
de la rehabilitaci6n en el paciente con infarto agudo del -
miocardio son restaurar la funci6n 6ptima y evitar nueva -
crisis de cardiopatfa isquémica; se preguntardn las prefe -
rencias del paciente en cuanto a cosas pequefas, y se busca
rd orientar sus pensmientos hacia el momento en que podré -
ser activo de nuevo. La meta no es cambiar el estilo de vi-

da del enfermo, sino hacer las modificaciones necesarias.

- Se le explicard la naturaleza de la enfermedad y se le -
tranquilizard seffialdndole que casi todas las personas se re
incorporan a una vida econ6mica, Gtil y. reanudan sus activi

“‘dades corrientes.

- En términos de ejercicio y rehabilitacién fisica, es nécg
sario-ejercitar los miembros superiores por medio de ejerci
cins en el arco del movimiento, tan prontc lo permita el mé

dico.

El movimiento activo de los mGsculos de la cintura escapular

evita el dolor en la pared anterior, que puede ser interpre

--------------
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tado como de origen cardfaco.

- La evolucién del paciente es vigilada por medio de electro
cardiografias repetidas y estimaciones de las enzimas del -
syero. Su funcién cardifaca es valorada con base en sus sig-
nos y sintomas; poco a poco es necesario que renazca la con

- fianza en sf mismo, y sienta las bases de una nueva vida.41

REHABILITACION “EL PACIENTE INFARTADO
Los objetivos de la rehabilitacidn en el paciente con infar
to agudo de! miocardio son: restaurar la funci6n Gptima y -

evitar nuevas c¢risis de cardiopatfa isquémica.

La rehabilitacién de! cardfaco comienza tan pronto comienza
lakcrisls aguda. En estea etapa,‘se ayudard al enfermo a re-
cuperar su independencia, incluso si estd sometido a descan
so estricto en cama, se preguntard las preferencias del pa-
ciente en cuanto a cosas pequefias, y a orientar sus pensa -
mientos hacia el momento en que podrd ser activo de nuevo.

La meta en estos casos no es cambiar e] estilo de vida del-
enfermo, sino hacer las modificaciones necesarias. En la fa
se de recuperacidn, es necesario descubrir cuales son los -
temores y esperanzas del enfermo y ayudarlo a movilizar sus
propios recursos para hacer las modificaciones necesarias.

Se le explicaréd la naturaleza de la enfermedad y se le tran

[ R
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quilizard sefialédndole que casi todas f}s personas se rein
corporan a una vida econémica, Gtil y reanudan sus activida
des corrientes. Es necesario contestar sus preguntas en la
forma mds veraz y hacer que sienta confianza en quienes se
encargaréin de su asistencia. Estos son métodos positivos pa

ra evitar que el sujeto se vuelva un “invdlido card(aco".42

En términos de ejercicio y rehabilitacion fislca, es necesa
rio ejercitar los miembros superiores por medio de ejerci -
cios en el arco del movimiento. Se comenzardn estos ejerci-
cios tan pronto lo indique el estado clinico del enfermo.

Los limites de los ejercicios se planean para cada persona,
pues hay una gran variacién de los grados de movimiento én-
tre personas de complexidn corporal yigrupos de edad dife -

rentes.

Los movimientos activos de los misculos de la cintura escé-
. pular evitan el dolor en la pared anterior, que puede sér -
interpretado como de origen cardfaco. Los ejercicios isomé-
tricos estdn contraindicados, pues imponen una tarea excesi
va en el ventriculo izquierdo al aumentar la presidén arte -
rial. {Se evitard la maniobra de Valsalva.); la prdgresién
en cada actividad debe ser lenta pero ininterrumpida, y no
debe hacerse ejercicios después de las comidas. Se ha demos

trado que la constricci6n de la luz de las arterias corona-

114, p. 432
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rias hace que en forma secundaria se desarrollen vasos cola
terales. Se necesita tiempo para que se desarrolie circula-
ci6n colateral satisfactoria después de infarto del miocar-
dio. Al aparecer los vasos colaterales, aumentan el aporte
de oxfgeno al miocardioc; y poco a poco permiten al enfermo

.reanudar sus actividades normales.

Lograr esta meta entrafia interrumpir cualquier actividad al

aparecer cualquier signo de fatiga.

La participaci6n de la enfermera entrafia hacer renacer la -
confianza del paciente y ayudarlo a adoptar su nuevo estado

de actividad fisica.

2.2 PROBLEMAS PSICOLOGICOS
2.2.1 Angustia

- Conceptos
La angustia es considerada como una forma modificada del mie
do. Tanto la angustia como el miedo son respuestas emociona

les de un 1ndiv1uﬁb ante un peligro real o imaginario.

La angustia es una respuesta global de la personalidad en sji
tuaciones que el sujeto experimenta, subjetivamente se carac
teriza por un efecto de incertidumbre e impotencia ante una
‘amenaza que no es percibida del todo o que lo es, en forma-

vaga e imprecisa.

Flsiolégicamente. implica cambios bioquimicos y pautas fisio
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légicas en los que participan el sistema nervioso de la vi-
da de relacién, el sistema end6crino y particﬁlarmente el -

sistema nervioso vegetativo.

Prdporcionalmente a la intensidad de la angustia, el funcig
namiento interno se desorganiza y la relacién de la persona
con el mundo objetivo se debilita. De ahf{ que 1o que el su-
jeto experimenta en los casos severos, es la disolucién de

si mismo.43

Los seres humanos tienen por lo menos una vaga aprensién; y
en ciertas circunstancias advertencia clara e inequivoca de
su impotencia ante las contingencias de la vida, 1nevi;abi-

lidad de la muerte, peligro de enfermedades, ataques insupe
rables de las fuerzas de la naturaleza, etc. Tener concien
cia de la propla vulnerabilidad y finitud parece ser una ca
racter{stica Gnica de los seres humanos inherente a las con
diciones de su existencia. Podemos decir que el.desarrollo

individual, en tanto que entrafia la necesidad de separarse-

_de las fuentés de seguridad, acometer situaciones nuevas y-
cada vez mds complejas, internarse en lo desconocido y esco
ger entre distintas posibilidades, también implica angustia.

La angustia es una experiencia humana universal e ineludible.

43Ram6n de la Fuente Muiifz. Psicologfa Médica. Ed. Fondo de
la Cultura Econ6mica, México, 1959, p. 154.




71

~

S6lo difiere cuantitativamente la-anqgustia del estado de -
aprensién y del alertamiento que son necesarios para que el
individuo pueda enfrentarse con éxito a las situaciones cam
biantes de ia vida diaria. Por ejemplo: no podriamos cruzar
una calle con seguridad, si no estuv;;}amos alertas ante la
. posibilidad de ser arrollados por un automOvil.44 En gene;
ral, la anticipacién previsora de obstédculos que pudieran -
interponerse a la obtenci6n de alguna meta y la posibilidad
de escoger entre metas distintas o entre caminos distintos-
para alcanzar la misma meta, se acompafia de "una tensién ex
pectante” qué difiere de la angustia s6lo en cuanto a la in
tensidad y que sirve al prop6sito de mantener al individuo-
en guardia, de modo que los cambios inesperados en la situa

ciébn no lo tomen por sorpresa.

Aunque en casos concretos no siempre es fdacil hacer el des-
linde, es conveniente distinguir entre la angustia y el mie
do. Ambos son reacciones globales de la personalidad ante -

amenazas.

En el miedo, la amenaza es objetiva, es decir, externa. EI
individuo que experimenta miedo tiene conocimiento de la fuen
te del peligro que lo amenaza y, en principio, puede enfren
tarse a é1 y defenderse. En la angustia, la amenaza es sub-

4%1hidem, p. 154
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jetiva; su fuente es interna y el individuo no tiene adver-
tencia de ella al desconocer la fuente de pel}gro, no estéa
en posibilidad de defenderse. De ah{ la {mpotencia y el sen
timientb de verse amenazado por todos lados y por ninguno.
Este rasgo diferencial entre el miedo y la angustia es véli
do también en aquellos casos en que se reacciona con gran -
intensidad ante un peligro externo, pero insignificante; es
tas reacciones desproporcionadas pertenecen a la cétegor&a-
de la angustia. La principal difercncis entre la angustia y
el miedo es que ambas reacciones ocurren en planos distin -
tos de la personalidad.45 €n el miedo, la amenaza se ejerce
sobre un primer plano,en é1 hay una advertencia clara del -
peligro. En la angustia, la amenaza se extiende sobre un -
plano mis profundo, el ndcleo mfsmo de la personalidad. Lo
que estd amenazado es algo esencial para el sujeto: un valor

vital.

AAunque la anguétia es la fuente principal de la patoloété -:-‘
‘mental y buena parte de la orgdnica, debe situérsela, deé&e'
un punto de visia bioldgico, entre las defensas de que estin

'dotados los organismos para protegerse de estimulso agresi-

vos.

E! precursor mis remoto de astas funciones protectoras es la

--------------



73

irritabilidad de los protoplasmas. Cuando los organismos ad
quieren cierto grado de complejidad, poseen la capacidad de
sentir dolor, 1o cual les permite reaccionar y protegerse -
contra agentes agresivos en el momento mismo de ser ataca -
dos. Especies mds complejas han adquirido, en el desarrollo
-filogenético, medios mé4s eficaces que les permiten prever -
la presencia de estimulos nosivos y protegerse de ellos con

anticipacién.46

Joyce Travellee define la angustia como "una experiencia sub
jetiva‘que se caracteriza por tensién, inquietud y aprensi6n,
provocadas por amenazas reales o imaginadas; sin embargo, -
" como 1la angustia no produce placer, la persona desarrolla -

diferentes métodos para reducirla o enfrentarila.

Pero hay momentos de tensi6n muy grande o muy prolongada que
los mecanismos para enfrentarla no sirven para ese propé;i-
to y la person se verd inundada por la angustia o puedegex-
’perlmentar un nivel alto de angustia durante un per(odo pro,

Iongado.47

CARACTERISTICAS DE LA ANGUSTIA

Las caracterfsticas de la angustia en el paciente con insu-

% 1biden, p. 155

47Joyce Travelbee. Intervencién en Enfermerfa Psiquidtrica,
Ed. gzganizacibn Panamericana de la 5alud, Colombia, 1979,
p. 184, '
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ficiencia coronaria son muchas, de las cuales podemos citar
la taquiéardia, sudoracién, respiracidn supefficial y rigi-
da, temblores, anorexia, nduseas, insomnio, poliuria, vérti
go, fatiga, cefalea, incapacidad para encontrarse e jrrita-
bilidad, asf como la devocultar la angustia con exclamacio-

nes ruidosas.

Es frecuente que al médico se le presenten problemas al di-
ferenciar los estados de ansiedad y angustia de los cuadros
de insuficiencia coronaria, ya que en ambos casos puede ha-
ber dolores precordiales; para diferenciarlos citaremos que:
el dolor en la angina de pecho ¢ en pa enfermedad coronaria,
- com@nmente se lcoaliza en la lfnea media retrbesternal e‘ -
irradia a los brazos y tiene caractef constrictivo; es pre-
cipitado por el ejercicio muscular, con los climas frios, -
comidas copiosas, etc. Duran de 1 a 2 minutos. Es més fré -
cuenfe en el hombre. En canmbio el dolob pfecordial delrpa -
ciente angustiado ‘es mdy frecuente en la mujer, se lcoaliza
en el lado fzquierdo. se desencadena en lugares caluroéoé;-

‘en personas con reposo en cama y es de mayor duracién.

La aparicién de la neurosis de ansiedad es anterfor a los 35
aflos de edad. Si en estas condiciones se toma un electrocar
diograma el resultado casi siempre es normal, as{ mismo, el

dolor no impide al baclente levantarse y caminar durante el
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ataque.48

LA ANGUSTIA DEL CARDIOPATA

La amenaza de algGn peligro causa reacciones fisiolb6gicas -
que varfan en cierta medida en sujetos diferentes, segGn su
constitucién fisica y su edad; a algunos pacientes la hospi
‘talizaci6n suele producirles angustia por el cambio en el -
medio.iya que las personas sufren de angustia cuando se en-

cuentran en situaciones que no sean familiares.

El paciente se preocuparéd hasta que sepa db6nde se encuentran
las cosas; c6émo operar los aparatos mecdnicos con los que -
cuenta la cama, y por qué existen en el ambiente inmediato-

otros objetos.

Est& habituado a ciertas costumbres que le dan seguridad en
su existencia normal; en el hospital éstas se interrumpen y
debe adaptarse a cambios en la hora que suele dormir, comer

o bafiarse, y en otros aspectos de la vida diaria.

La presencia de caras extrafias que no son familiares contri
' buye también a la angustia, que no se corregird sino hasta-

que sepa que puede confiar en las personas que le adminis -

tran sus culdados.49

48Agust(n Caso Muiéz, Fundamentos de psiquiatrfa, 2a. ed. Ed.
Limusa, México, 1982, p. 98.

49Kozier Dugas, Tratado de enfermeria préctica, 3a. ed. Ed.
Interamericana, México, 1980, p. 174.
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Los pacientes reaccicnan frente a una enfermedad en muy di-
versas formas: En pacientes con infarto agudo-de miocardio
lds signos de angustia se manifiestan de la siguiente mane-
ra: '

- Hay cambjos circulatorios, 'la actividad del corazén se in

crementa.

- La presi6n arterial se eleva hasta 10 mm. de mercurio arri

ba de la normal.

- La frecuencia del pulso aumenta hasta 30 por 100 de lo -

normal.

- La frecuencia de los movimientos respiratorios también se

altera, sea que aumente o se vuelva irregular.

- Es frecuente la palidez de piél, algunas veces la cara se

sonroja, o a menudo la superficie de la piel se enfria.

- Algunos pacientes adoptan una postura demasiado rigida,ca

ra tensa o puiios bien cerrados.

- En algunas otras ocasliones la tensién muscular es revelada

por un temblor de manos o un tic facial.
- La jaqueca es otro sintoma comlGn de la angustia.

Algunos pacientes reaccionan ante la angustia con enojo y -
hostilidad, y lo manifiestan llorando. El llorar denota un
sentimfento de desamparo e incapacidad para resolver lps -
problemas; las légrimas sirven para aliviar la tensién y la

enfermera puede ser de mayor ayuda si estd pronta a escuchar
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‘1e en este tipo de situacién.50

ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ANGUSTIA

Al decidir las intervenciones especificas para prevenir la
angustia, reducirla o corregirla, y ayudar al sujeto a en -
frentarse a las preocupaciones que no pueden resolverse, -
los cuidados se basan en la evaluaci6én del paciente, los -
problemas particulares que existen y los datos sobre las -

causas potenciales o actuales de angustia.
- Detectar signos que manifiesten necesidades y/o problemas
emocionales.

- Organizar sus actividades de tal manera que se tenga el -

tiempo necesario para atender a cada paciente en particular.
- Ofreger un ambiente terapéutico.

- Qrientar al paciente y su familia sobre los reglamentos -

institucionales.

- Orientar o canalizar al paciente y familiares sobre el -

diagnéstico, tratamiento e implicacidnes.

- - Orientar sobre procedimientos que se le van a efectuar y

la participacion'que de &1 y sus‘familiares se espera.
- Favorecer el iIncremento de la relacidn enfermera-paciente.

- Brindar comprensién, estimulo y apoyo necesario en situa-
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ciones diffciles y frustrantes.>'

- Considerar al paciente o familiares, tratdndolos con res-

peto y amabilidad.

- Dejar que el paciente coopere en cuanto a los cuidados de
enfermerf{a siempre que sea posible, como por ejemplo: cam -

bio de ap6sitos y la hora més adecuada para bafarse.

- Canalizar al paciente o familiares con personas o instity
ciones de servicio social en caso de presentarse situacio -

nes socioeconémicas diffciles, con discrecién y oportunidad.

-~ Brindar actividad fisica, mediante ejercicios dentro de -

los limites de tolerancia propies del paciente.

- Dar la informaci6n necesaria de todo l¢ que se le propor-

cione en el plan de enfermerfa y pruebas de laboratorio.

- Brindar seguridad y confianza refiriéndose a &1 por su -

nombre y no por el namero de su cama.

- Brindar al paciente un poco de tiempo libre para compartir

sus sentimientos, dando apoyo emocional.

- Administraci6n de fdrmacos a la hora indicada y segin se-

ordene.

- Descubrir y estar alerta respecto de los efectos Ssecunda-

rios de los farmacos en-paclentes'ancianos.52

>'{bidem, p. 175
Ibidem.
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2.3 PROBLEMAS SOCIOCULTURALES

2.3.1 Deficiente higiene personal

Concepto de Higiene ’
Se define como el conjunto de cuidados que habitualmente de
_ be observar el individuo para con su persona, para proteger

y conservar su salud.

LA HIGIENE COMO MEDIDA PREVENTIVA

La higiene personal es badsica para conservar la salud y me-
jorarla; coqsiste en un considerable nGmero de hé&bitos que
influyeh de manera determinante en la salud. Estos hébitos
son tan sencillos, que por su misma simplicidad se olvida -

practicarlos.

JLa norma de conservar la limpieza de las manos y las ufias no
es s6lo por guardar el buen aspecto de las mismas, sino por
que ninguna parte de nuestro cuerpo astd en contacto:tan di

recto con las microbios productores de enfermedades.

EL BENEFICIO DEL BARO
yél,baﬁo és el mejor medio de conservar limpia la piel, se -
recomienda practicarlo diariamente, no sb6lo por la sensacion
de bienestar gue praporciona, sino también por la confianza

en sl mismo que da el saberse bien presentado.53 La comple-

53g, S Educacién para la Salud, Fd. S.S.A., México, 1987,
p.
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ta supresion de olores corporales desagradables requiere de
un -enjabonamientoc completo y la limpieza de cada una de las
partes del cuerpo, especialmente de las fngles, los pies y

las axilas.

La limpieza de las manos no tiene unicamente un valor esté-
tico, es también factor importante para evitar enfermedades.
Una medida elemental de higiene consiste en lavarse las ma-
nos después de ir al excusado, antes de comer o tomar ali -
mentos y siempre que estén sucias. Recortar las uflas regu -
larmente para que su longitud excesiva no entorpezca la fun

cibn de los dedos.

Cuando aparecen los llamados padrastros, deberdn cortarse -
cuidadosamente y nunca arrancarse, porgque puede sobrevenir

. una infeccidn al lesionar los tejidos de la punta del dedo.

LA HIGIENE DEL CARDIOPATA' ;
Una serie de medidas higiénicas ayudan en el manejo de pa -
cientes con problems cardfacos; se ennumeran de la sigufen-

te manera:

1.- Reducir su peso si lo tienen excesivo; deben iniciar al
gln ejercicio fisico sistem&tido, de preferencia diaria

mente, practicar la bicicleta “"estacionaria”, la marcha

es recomendable y muy importante practicar54

54Jorge Espino Vela, Introduccién a la cardiologfa, Ed.Frap
cisco Méndez Oteo, MEXTco, 1979, p. 928,

natacién ,
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natacién, todos estos ejercicios deben practicarse en -

forma ritmica y sin fatigarse.

Suprimir radicalmente el tabaco, pues estd probado que
la frecuencia de ataques cardfacos y de accidentes cere

brales se eleva visiblemetne por el tabaquismo.

Corregir todo problema que se descubra en la quimica de
la sangre: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, -
hiperglicemia. Esto requiere obviamente el andlisis de
la quimica sanguinea; y si se sospeéha diabetes o pre -

didbetes, prueba de la telerancia a la glucosa.

Crear en el paciente‘cardiaco medidas de higiene mental
haciendo cambios radicales, si es el caso, en su patrén
de vida, evitando excesos en horas de trabajo; evitando

las transgresiones a los horarios regulares para la ali

:qgntaciOn; evitando las situaciones de gran conflicto ,

tanto familiares como de trabajo.

No hay que olvidar a la paciente hipértensa que atravie
sa por la etapa menopdusica o premenopdusica que mejora
notablemente con sedantes, terapia hormonal y muy impor

tante la tranquilidad emocional.S®

ATENCION DE ENFERMERIA

La limpieza es esencial para la comodidad y bienestar del -

S mn . ---

551pidem, p. 528
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paciente, y es la base de muchos métodos y acciones de en -
fermerfa, realizados al dar los cuidados diarios. Ademds de
atenderlo, la enfermera ayuda al paciente a adquirir verda-

deros hébitos higiénicos, tales como:

- La limpieza de la piel por medio del bafio, ya sea en la -
cama o en tina, completo o parcial, se administra con el fin
de limpiar la piel y aumentar as{ la eliminacién por dicho-
6rgano, para estimular la circulacién mediante ejercicios -
ligeramente activos, o enteramente pasivos, para vigorizar-

al paciente, aliviando la fatiga y la incomodidad.

- Se tendrd cuidado .del cabello, una o dos veces al dfa,que
1o mantendrd limpio y brillante, y es beneficioso para el -

cuero cabelludo al aumentar la élrculaclén.

- Cuidado de las ufias, que mejorard el aspecto general del
pacignte. El polvo y los microorganismos alojados debajo de
las uftas pueden ser un.peligro constante, se deberdn cortar
a,interQalos regulares y limarse cuidadosamente, el Iavahé-
" _constante de las manos se hace necesaric para mantener las

ufias llmpias.56

- Cuidado de la boca: deberd cepillarse los dlentes dos ve-

ces al dfa. se orientard al paciente de cémo sostener el ce

56Alice L. Price, Tratado de enfermerfa, Ed. Interameﬁlcana.
México, 1966, p. 29
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pillo de dientes y la técnica de cepillado.

- Dentaduras postizas: la higiene dental tiene igual impor-
tancia rara las personas que usan denteduras postizas, las
_cuales desen quitarse cuidadosamente y limpiarse con cepi-

lto.

- Cuidado de los ojos: se observard que, durante el padeci-
miento los ojos del paciente se humedecen con més facilidad
y parecen transparentes, y cuando recobra la salud adquie -

ren de nuevo su apariencia normal.

Se orientard sobre la .importancia que tiene una buena ilumj

nacién y cuando sea necesario usar anteojos.

- Cuidado de los ofdos: lavar perfectamente las orejas y cuj
dar de limpiar perfectamente bien el tap6n de serdmen que -

en algunas ocasiones se forma.

- Limpieza de la narfz: orientar al paciente acerca de que-
la mejor manera de limpiar la nariz es sonarse con suavidad;
si tiene costras en la parte exterior de las ventanas de la

nariz, se ablandan y quitan aplicando aceite con una gasita.

.

- Orientar al paciente respecto de que la higiene es factor
importante en la conservacié6n de la salud, y desde el punto

de vista higiénico se siente mé&s cémodo y descansado.57

571bidem, p. 29
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2.3.2 Malos hébitos nutricionales

NUTRICION
Concepto
La nutricién se puede definir como la ciencia de los alimen
tos y su relacidn con la salud y la vida. Se ocupa del cono
cimiento de los tipos y cantidades de las substancias ali -
mentarias que diariamente debe de ingerir el individuo de -

acuerdo con sus requerimientos.

FUNCIONES DE LOS ALIMENTOS
Existen diferentes maneras de obtener y suministrar una die
“ta en relacién con su contenido en elementos nutritivos, cu

yas funciones se enuncian a continuacién:

- Funcién fisiol6gica de los alimentos, puede dividirse en-
tres categorfas generales: la de proporcionar eneréia; la -
'de suministrar material de mantenimiento, y la de regular el

metabolismo.

Estas funciones se efectGan por medio de substancias denomi-
nadas nutrientes, los que se dividen en seis_clases: carbo-
--hidratos, grasas, protélnas, minerales, vitaminas y agua,de

acuerdo con la siguiente claslficacién-.58

- Energéticos, carbohidratos, grasas y proteinas

--------------

58S.S.A.. Educacién para la salud, Op. cit., p. 80
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- Apab6licos o pldsticos, proteinas, minerales y aqua.

- Reguladores, protefnas, vitaminas, minerales y agua.

- Funcién social de los alimentos: Es bien conocida la im-

portancia de los alimentos en las relaciones sociales.

En nuestro pafs, han existido desde siempre, acontecimientos
icuyo‘origen estd en funci6n de los hébitos alimenticios'que

caracteriza a las comunidades, donde se ofrecen gran varie-

dad de alimentos que en forma indirecta proporcionan la re-

laci6n entre los individuos.

- Papel psicol6gico de'los alimentos: Los alimentos ademé&s
~de nutrir al orgénismo y de cumplir una necesidad social,sa
tisfacen requerimigntos psicolégicos. Trédicionalmente algu
hos alimentos agradan a ciertas personas y desagradan a otras,
a pesar de ser adecuadas desde el punto de vista nutricio -

nal, de aqul la diferencia entre hambre y apetito.

"Se entiende por hambre la necesidad fisiolG6gica de comer ,
esto es un reflejo que incita a consumir alimentos, en cam-
A bio, el apetito es la satisfaccidn psicoldgica que se expe-
rimenta al ingerir alimentos, conocidos y gustados en expe-
riencias placentefas anteriores, por lo que siempre existi-
rdn actitudes diferentés hacia el alimento y hacia el arte

_de comer.sg

..............

5%ibid, p. 82
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LA NUTRICION EN MEXICO
El problema de la alimentacién es el més gravé y urggnte de
todos los que enfrenta la poblacién, de tal modo que el pro
blema de la nutricién en México est§ mantenido por un com -
plejo de factores: deficiente y anacrénico régimen de te -
nencia de la tierra, coﬁ.predominio del latifundio; produc-
ci6én escasa, desorganizada y de alto costo; explotacién ex-
tensiva del suelo en lugar de laintensiva; métodos arcaicos
.de trabajo agrfcola y escasa mecanizacién de faenas; rega-
dfo artificial escaso y mal aprovechado; escaso uso de fer-
.tilizantes; créditos agricolas muy restringidos y mal orien
tados; red camionera deficiente y de mala calidad; escaso -
»desarroilo de la enseftanza agrficola; nula industrializacién
‘de ‘productos anexos a la agriculfura; falta de frigorificos
y métodos de conservaci6n de los alimentos; técnicas anticua
das de cultivo (erosi6n, plagas, malezas, calidad de las se
millas, etc.); poco uso de los alimentos derivados de la -
pesca, caza y de la minerfa e industria quimica (enrlquegia
" miento de los allmehtos.‘agregandoles sales, calcio y fie-
rro, yﬁduros. fluoruros, vitaminas sintéticas, aminodcidos);
ignorancia del consumldbk en la eleccién de la dieta adecua
~da y en la preparacién de los alimentos en el hogar; dificul
tad del consumidor para adquirir los alimentos necesarios -

debido al desnivel entre precios y salarlos.60

60Hernén San Martin, Salud y Enfermedad, 3a. ed. Ed. Prensa
Médica Mexicana, México, 1980, p. 370
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Como la expfosién demogréafica e;ta agravando el problema en
México y América Latina, muches propician ahoré. como tabla
de salvacién, la reqgulacifn de la natalidad para frenar. el
ritmo de crecimiento demogrdfico. Obviamente esta sola me-
dida de dudosa aplicabilidad en Latinoamérica y de resulta-
dos lentos no mejorard el problema. Tampoco lo solucionaré
la mayor produccién de alimentos puesto que la poblacibén no

tiene el poder adquisitivo para obtener lo que necesita.

La solucibén esté en el desarrollo econodomico global, en la -
reforma agraria planificada y en el mejoramiento efectivo -

del nivel de vidavde ta familia campesina y‘urbana.

‘De tal/manera -es necesaria la educacién,de.la gente en métg
ria de nutricién para fomentar ia salud individual y colec-
tiva, que puéde ser realizada por el personal de salud, y -
debe -ser un bfoceso permanente y en relacién con las reali-

dades nacionales y locales.

Al personal dedicado a la salud le cabe una enorme'respbnsg

bilidad .en esta materia.61

NUTRICION DEL CARDIOPATA
El tratamiento dietético de los enfermos del aparato cardio

vascular puede hacerse en relaci6n con las causas de la en-

8bid, p. 373
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fermedad, al perfodo de evolucién y a:}as repercuciones so-
bre el aparato digestivo, el higado, el puImoh y los rifa-

nes.

La dieta es importante para el ihsuficiente cardfaco. La in
gestién de cloruro de sodio facilita la retenci6n de agua ;
de ahi que el insuficiente cardfaco se beneficie de una res

triccién de sodio en su alimentacién.

Las dietas que‘los especialistas elaboran en .wun hospital pue
vden ser completa o casi completamente libres de sodio. Sin
embargo, tal medida es aconsejable temporalménte y para ca-
sos graves. La restriccién de sodio puede limitarse a una -
dieta rigurosa,a una dieta hiposédtca, que impida la reten-

¢ién de lfquidos.

Una dieta rigurosa habitual para adulto sanb lleva de 6 a 10
"gramos de sodio dependiendo de los élimentos. quté que en-
sﬁs alimentos emplee la mitad de la sal acostumbfada y pe -
dir al enfermo due se abstenga de utilizar sal en la mesa -
para que se obtenga reducci6n importante del aporte de sodio

y . de retenciébn acuosa.s2

Es diffcil lograr un régimen hiposddico estricto o asédico.
Muchos alimentos de suyo llevan cantidades m4s o menos im -
portantes de sal. Tal acontece con la leche, el pan y todos
los productos enlatados, que en una forma o en otra llevan

sodio y a veces bajo la forma de bonzoato. E!l peligro de un

..............

62Jorge Espino Vela, op. cit., p. 80



89

[N

fégimen hipos6dico estricto y prolongado estd en la reduc -
ci6n muy importante de este ion en el organismo, lo que da

por resultado un sindrome que se caracteriza por astenia, -
adinamia, calambres y puede, incluso, llevar al enfermo a -
un estado inconveniente de insuficiencia cardfaca refracta-
- ria por hiponatremia. Cuando se estd administrando digital,
en cstas circunstancias se puede producir intoxicacidén digi
tdlica con la sola pérdida de sales, especialmente pérdida

de K. La pérdida de sodio impedirfa la accién de la digital

sobre el miocardio, al menos por cierto tiempo.

La dieta hipos6dica estricta no la resisten muchos enfermos
cérdjacos en insuficiencia, quienes aseguran que prefieren

no-comer, que -comer sin'sal.

Existen sales preparadas sin sodio a base de cloruros de po
tasio que son las mds accesibles y mds sehcillas de suminis
trar. Esta medida obedece al hecho de que el paciente car -
dfaco casi por definicién, recibe'dlgital y diuréticos.63

La accion excesiva de la digital promueve salida de potasio
del interior de la célula y permite el paso excesive de to-
nes de sodio al interior de la célula. El potasio suple es-
te efecto inconvenientemente de la digital a d6sis excesivas.
Ya se mencion6 el equilibrio ténico, con pérdida de potasio

de la célula miocdrdica, que caracteriza al corazén insufi-

--------------
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ciente; otra razéon para emplear potasio. Como la aldostero-
na causa pérdida de potasio por la orina, éste es otro moti

vo para reponer este idn K.

Excepci6én hecha del empleo de la sal el enfermo puede comer
una dieta variada y bien equilibrada con protétnas. hidratos
de carbono y grasas. Debe ser sencilla, fé;ilmente digeri -
bie y desprovista de especias y de preparacién excesiva, pa
ra impedir que a las molestias propias de la ipéuficiencia

cardfaca se le agreguen las de una digestldﬁ'dlficil y len-
ta. Por definici6én al insuficiente cardfaco le estdn vedados
los productos enlatados, el jamén, el tocinq,‘el queso, las

salsas picantes y alimentos diffciles de digerir;

El paciente cardfaco recibirs un'aporte adeéuaﬁb de 1fquidos.
Un adulto normal de 1250 a 1500 ml. de Ifquidos en 24 horas.
Los lfquidos mantienen un estado adecuado de'balanée hidei-
co.y son diuréticos, yé que sin l{quidos obviamente no po -

drfa haber dturesls.64

£1 médico que trate a un insuficiente cardfaco y la enferﬁg
ra que lo vigila deben cerciorarse de que en la medida en -
que se administran diuréticos que promueven salida de sales
y en la medida en que se administran sales para compensar -
la salida de ellas, hay que vigilar su equilibrio en el or-

ganismo.
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Se debe solicitar, de tiempo en tiempo, estudios de quimica
sangufnea que le indiquen la tasa de potasio, de cloro, de

sodio, etcétera.

Cuando un enfermo recibe lfquidos en cantidades insuficien-
tes, uno de los efectos adversos que resulta de ello es una
escasa diuresis. Esto, a su vez, puede elevar la urea en la

sangre y causar uremia extrarrenal.

Las graves insuficiencias cardfacas requieren cuidados espe

ciales adicionales como el control extricto de lfquidos.

£l insuficiente cardfaco ligero o moderado, el que es ambu-
latorio, o blen el enfermo cardfaco que estd hospitalizado
y en qu;en la insuficienc{a es problema un poco. secundaria,
puede perfectamente ajustar su balance liquido y su alimen-
tacién a las reglas o al régimen que se acostumbra en el hos

165, Pero el enférmo muy grave que necesita control de-

pita
l{quidos, merece toda la atencién del personal especiali?a-
“do,, para lo cual las hojas de control de liquidos son hojas
de contabilidad‘con una columna de ingregos y una de egresos
que queda fundamentalmente a cargo de la enfermera. En algu
nos casos el desconocimiento de este balance hidrico impide
lograr que el enfermo salga adelante. Pueden producirse mu-

chos problemas a consecuencia de! desequilibrio de liquidos

651phid, p. 82
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y electrolitos. Por tal motivo hay que tener en cuenta que

todos los sistemas y aparatos del organismo dependen del -
fﬁncionamiento eficaz del conjunto lfquido, que no sélo sir
ve de mecanismo de transporte péra mover nuirientes y reti-
rar desechos, sino también es un medio éptimo para la acti-

vidad eficiente de la célula.

La enfermera debe tener conocimiento de los signos tempranos
de deshidrataci6n que son: lengua reseca sarrosa, piel rela
jada y fofa, membranas mucosas resecas, fatiga, la orina del
paciente més escasa que la normal, a medida que avanza la -
deshidratacidn disminuye el volumen sanguineo, el pulso se-
debilita y baja la presién arterial, puede presentar confu-
_ si6n mental y debilidad, en‘casos extremos de deshidratacidn
se puede presentar choque que progresa hasta un estado coma
toso. Eor lo que dében afladirse todas las medidas para man-
tener o restablecer el equilibrio de'liquidos y eiectroli -
tos. Las .fuentes de electrolitos y agua en el cuerpo son los-

alimentos y los liquidos que se ingieren.66

El agua que normalmente se ingiere en cualquier de sus for-
mas: leche, caldo, refrescos, etc., se aprovecha para con -
~trolar el equilibrio y para muchas funciones del organismo,

como mantener la temperatura adecuada, eliminar substancias,
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Se ha calculado que se pierden en 24 horas, 2.5 litros de -
lfquidos; esta pérdida se divide aproximadamente como sigue:
medio Yitro por el pulmén, al respirar; medio litro por la

piel, cor el sudor y la evaporacidon insensible; litro y me-

‘dio por la orina; y unos cuantos ml. por el tubo digestivo.

.Se pueden reponer estos liquidos con los alimentos, hacien-
do que el paciente ingiera por lo menos litro y medio de If
quidos. Los que faltan se obtienen de alguno= alimentos,que
aparentemente son {ntegramente sélidos, y, ademds, por los

procesos bioquimicos de sintesis del organismo.

En los insuficientes cardiaces con edema, el balance debe -
ser negativo, es.decir, debe perder agua y pesc gradualmen-
te. Dicho de otro'modo, debe salir mé&s agua de la que entra,
pero no a costa de disminuir la ingestidén de agua, que debe
quedar en las c¢ifras habituales y normales para el indivi -
duo (o procurar que as{ sea), sino a costa de perder lo que
se‘ha acumulado anormalmente en el tejido celular y en las
cavidades naturales. Irfan mal las cosas si el paciente tu-
viera balance positivo y en lugar de disminuir de peso, fue
ra aumentado, Esto guerria decir que no se estd obteniendo
buen efecto de las medidas para combatir la insuficiencia -

cardtaca.67
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En los enfermos edematizados, con ascitis, con derrames pley
rales, se recurre a punciones evacuadoras cod-objeto de ali
viar la gran incomodidad del enfermo, por un lado, y con ob
jeto de no retrasar, con empleo'de medicamentos, algo que -
se puede lograr en unos cuantos minutos. Por ejemplo, una -
ascitis de 25 litraos debe, con ayuda de digital, diuréticos,
dieta hiposédica, etc., disminuyendc paulatinametne; pero -
es mads 16gico hacer una puncién evacuadora, due en el curso
de minutos libra al enfermo de 20 litros de agua y le deja

en mejores condiciones para recibir medicamentos, asf como

en mejores condiciones de bienestar.

El pesar diariamente a las enfermos hinchados da una guia,a
més del balance de las hojas de.control de liquidos, de la

evalucién que tiene la insuficiencia. El enfermo hinchado -
que baja de peso, va mejorando en términos generales. Lo -
contrarifo es ciérto. si el enfermo sube de peso o se mantie

ne estacionario.

No olvidar que los aspectos fundamentales de la prescrip --
cién, preparacidn, distribucion y evaluaci6én de resultados

inmediatos y mediatos, de las dietas normales y de las die-
tas terapéuticas, compete a los médicos encargados del tra-

tamiento integral de los ent‘ermos.s8

--------------



ATENCION DE ENFERMERIA

Es bueno recordar que no existe un patrén alimentario Gnico
que deba sequirse para asegurar una nutricién adecuada, pa-
ra tal efecto debe seguirse las recomendaciones antes men -

cionadas, asf{ como cumplir les condiciones siquientes:

- Que suministre todos los nutrientes en cantidad suficien-
te, que sea de facil digestién y comunique una sensaci6n de

saciedad.

- Que las personas encargadas de la preparacién de las die-
tas aprendan y practiquen las técnicas de seleccién de los-
viveres, de preparacién culinaria aceptable y de presenta -

ci6on atractiva de las dietas.

- Que aprendan a seleccionar equivalentes en calorfas y en
nutrlentes, para darle variacifén a las dietas, sin contra -

riar la prescripcién médica.

- Jue sepa ajustérse a la economia de la Instituci6n, de la
familla o del enfaermo, a los gustos de este Gltimo y a las

caracteristicas del mercado de alimentos.

- Que sea accesible desde el punto de vista de sumlnistro.69

69 José Quintin Olascoaga, Dietas Normales Dietas Terapéu-
ticas, Ed. Francisco Méndez Cervantes, M&xIco, 1§52,p.25§
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3. METODOLOGIA DEL TRABAJO

3.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
3.1.1 Diagnéstico Biolbgico

Paciente que requiere de una vigilancia absoluta durante las
primeras 48 horas después del infarto del'miocardio, se le-
manténdra en reposo, se le permitird conservar la posicidn

que sea mas c6moda, si no sufre choque sdele'sentlrse mejor

en una posicién moderadamente erecta.

Se le administrard oxfgeno para disminuir la frecuencia de
arritmias, al permitir que el miocardio sufra menos isquemia
y sea menoé ifrritable; la administracién de analgésicos se-
hace necesario para combatir el golor} se ejercerd estricta
vigilancia electrocardiografica para tratar en forma instan
tdnea cualquier anomalfa en el ritmo cardfaco;,se mantendrd
una Vena permeéb;e para la administracibén de farhaécs urgegi

tes.

En el drea psicolégica es esencial que se le administre ﬁﬁ-‘
tranquilizante de tipo de ias benzodiasepinas, que actlan -
sabre el ‘sistema nervioso central y que ayudan a disminuir-

la angustia.

En el aspecto sociocultural se le orientard sobre la impor-
tancia de la higiene personal y las repercuciones que las -

deficlencias en este aspecto traen consigo. Se le administra
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rin analgésicos para combatir el dolor; administracién de -
diuréticos para disminuir el edema; es necesario también Ia
administraci6n de liquidos parenterales para la reposicitn
adecuada del volumen electrolftico. Se practicardn también
exdmenes de laboratorio y gabinete, as{ como estudios radio

l6gicos.

3.1.2 Diagn6stico Psicologico

Es necesario canalizarla con el psicélogo para que la ayude
a manejar su angustia y la oriente; que renazca la confian-
za-en sf misma y sienta las bases de una nueva vida en lo

que respecta a su familia, trabajo, recreoc y diversiones.

3.1.3 Diagnésticq Sociocultural

La paciente requiere de acciones educativas referentes a la
higiene personal, asf como orientaci6n para que modifique -
su forma de vida, con miras a mejorar su salud y su estado-

nutricional.

3.2 TIPO Y DISERO DEL PLAN DE ATENCION

El tipo de razonamiento elegido para el estudio de caso clf
nico fue el inductivo, porque parte de lo particular y va -
hacia lo general; esta forma permiti6 abordar a la paciente
en su problematica inicial, jerarquizar sus problemas, esta
blecer un marco teb6rico, hacer el diagnéstico de enfermerfa
y llevar a cabo la planeaci6n de las actividades de enferme

ria.
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También en el desarrollo de este proceso se hizo el anélisis
de todas las situaciones que en una o en otra. forma estaban
relacionadas con la paciente y que podrfan interferir con -

su recuperacion.

Para fundamentar las acciones de los integrantes dél equipo
de salud, se hizo una descripcidén de todos los aspectos ana
tomo-fisiolégicos del caso en cuestién, y se mencionan las

- actividades especificas 6ara cada uno de los problemas de -
tectados. Ademds, con toda esta informacién se pudo hacer -

un diagnéstico y se dieron alternativas de solucibn.7°

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

Para el estudio del caso clinico, se decidi6 utilizar como-
técnica de investigacién primariamente la observacibn, ya -
que ésta aparta notable contribucién descriptiva. La forma
de utilizarla fue abierta y directa con la pacliente que pro
porcioné informacién para la elaboracién del plan de aten -

cién.

La segunda técnica fue la entrevista, en donde por medio de
la conversacién se traté de estimular a la paciente a una -
mayor penetracién en sus propias experiencias. Esta técnica

sirve para obtener informaci6n de las necesidades del pacien

70John W. Best, Como investigar en educacién, Ed. Morata, Ma
drid, 1972, pp. 113-127. -
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te y para individualizar su cuidado.

Con el propdsito de tener elementos para la fundamentacion

de las acciones y para reconocer mds sobre el padecimiento,

se utilizaron las fichas de trabajo, en donde se recopildé -

toda la informaci6n.

La cuarta técnica de investigacioén fue la historia clinica

de enfermerfa para establecer las
es un recurso mediante el cual la
modificar su atencién para seguir
duales'y los patrones.de vida del

bién una base a partir de la cual

sultados de la atencién de enfermeria.

necesidades del paciente

enfermera puede planear y
las preferencias indivi -
paciente; proporciona tam

se pueden evaluar los re-
71

3.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

3.4.1 Ficha de ldentificacién

Nombre del paciente: R. 0. M. D. J.

Servicio: Unidad de Cuidados
tEdad: 75 ailos

‘Sexo: Femenino Cama:

Coronarios

22

Fecha de nacimiento: 20 de agosto de 1913

Escolaridad: 69 primaria
Ocupacibn: Hogaf

Nacionalidad:. Mexicana

Diagnéstico Médico: Infarto Agudo de Miocardio

71Kozier Dugas, op. cit, p. 57
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-

3.4.2 Desarrollo del Plan

Problema: Infarto Agudo de Miocardio ([.A.M.)

3.4.2.1 Fundamentacién Cientffica del Infarto

La caracterfstica mé&s notable del infarto agudo de miocar-
dio es un dolor intenso y prolongado. Suele ser cualitativa
mente similar al de la angina, pero mds intenso y persistien
do mucho mayor tiempo. Suele durar por lo menos media hora,
. pero puede prolongarse varias horas, existe la obstruccién
sGbita y completa de una arteria coronaria; la zona corres-
pondiente del miocardio deja de recibir sangre y no se desa
rrolla circulacién colateral, por lo que al cabo de poco o=
tlempo'se constituye un 4drea de necrosis, la isquemia brus-
ca del mfocardio es la causa desencadenante del estimulo pa
ra producir dolor cardfaco. Ademds, parte &el corazén en el
infarto de miocardio recibe un aporte menor de oxfigeno y por

este motivo el enfermo sufre dolor.

En general, el dolor es muy caracterfstico; se infcia brus-
camente, es intenso y de cardcter opresivo. Es més intenso
que el dolor de la angina o de la insuficiencia coronaria -
aguda, tfpicamente se encuentra debajo del esterné6n, con fre
cuencia se irradia hacia la cara anterior del térax, o a los
brasos y el cuello. Es comGn que se describa el dolor como-
un gran peso, una presién intensa o un nudo en el pecho. EIl

dolor es continuo.
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No hay mejorfa con cambios de posiciébn o cualquier analgési
co simple. E! ataque no necesariamente se presenta con el -
ejercicio, puede aparecer durante el suefio. lenicamente. -
si el dolor dura mds de diez minutos .y no cede con reposo ,

es factible pensar en infartc agudo de miocardio.

.Poco después de iriciarse e! dolor, el paciente se empapa -
de sudor, y a menudo, sufre ndusea y vémito; muchos enfer -
mos, llenos de temor y aprensi6n, sienten que les ha ocurri
do una catdstrofe, en minutos advierten disnea e intensa de

bilidad.”?

La presencia del dolor se confirma por medio verbales (ob -

servar signos de molestias*o'inquietud en la conducta).

Qon esenciales la observacién y la notificacién precisa del
" dolor, ademés observar detenidamente la localizacif6n y la -
intensidad del dolor torécico, 0 si hay s{ntomas de disnea
o cianosis, o si aparece el dolor con actividad emocional.
La ausencia de dolor no es forzosamente una indicacién de -
que el paciente se estd recuperando. Cuando el tejido mio -
cdrdico muere, los nervios de dicha parte del miocardic ya

no pueden transmitir impulsos al cerebro y el dolor cesa.73

Los componentes principales del dolor son los siguientes:

Dournon, Urgencias médicas del adulto, Ed. Toray Massén,
Barcelona, 1982, p. 195,

31bidem, p. 195
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- Percepcitén al estimulo
- Conduccidn de la sensacién al Sistema Nervioso Central y

- Reacci6n del paciente al dolar.

No hay que descuidar la vigilancia, los pacientes con infar
to agudo de miocardio se hallan expuestos a cambios repenti
nos en su estado. Con el infarto de miocardio parte del mGs
culo cardfaco ha sido destruido y, por esta causa, el cora-
26n tiene contracciones débiles que pueden hacer que el orga
nismo retenga liquidos, porque no puede aceptar toda la san
gre que llega, lo cual lleva a la congestién y acumulacidn
de lfquidos en 6rganos y diversas zonas del cuerpo. (hepatg
megalia, distension de las venas del cuello en posicién efeg

ta).

3.4,2.2 Necesidades y

Acciones de Enfermeria Fundamentacién Cientifica

Disminuir el dolor por medio Entre los medicamentos que se
de analgésicos, la morfina - emplean para combatir el dolor
V(Demerol 5 mg I.V. cada 8 hs existen grandes grupos, a sa-
por razbn necesaria. ber: analgésicos antipirdticos
Dinetil Pirazolona 1 amp. I. y los analgésicos narcéticos.
V. o 1.M. ¢/8 hs. por razén Los primeros se usan para do-
necesaria. lores de mediana intensidad o

Meperidina 50 mg. I.M. por - bien cuando hay dolor agudo

razén necesaria de gran intensidad, a dosis
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m&s elevadas. Los analgésicos
narcéticos se reservan para -
el manejo de casos agudos, ya
que producen depresi6n del -
Sistema Nervioso Central y -
también pueden producir depen
dencia; pero es de importancia
primordial en el tratamiento
en el 1.A.M. porque el dolor
puede ocasionar mayor gasto -
cardfaco, ademis el choque y
las arritmias pueden ser con-
secuencias del dolor agudo.
Estos analgésicos producen -
analgesia en 15' teniendo du-

racién prolongada.74

El dolor se debe combatir con
energfa y prontitud, por ello
casi siempre se recurre 2 la

morfina o sustituirse con Me-.

peridina.

La Dimetilpirazolona esté con

siderada dentro del grupo de-

--------------

74Secretarta de Salubridad y Asistencia, Cuadro Bésico de Me-
dicamentos del Sector PGblico, Talleres Graticos de la Na-
cion, México, 1970, p. 11




3.4.2.3 Fundamentacio6n
Cient{fica

‘Propiciar tranquilidad emo
cional al paciente auxilidn
dose mediante la administra
cién de tranquilizantes me
nores.

Diazepan 5 mg. V.0. ¢/12 hs.
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los analgésicos antipiréticos
derivado sintétfco de la Pira-
zolona, y el Dimerol o Meperi-
dina dentro de los analgésicos
narcéticos. Se trata de un opig
de sintético, que no s6lo com-
bate el dolor, sino caombate la
angustia, que se asocia al in-

farto agudo de miocardio.75

Ademds, la tensidén y la agita-
cidn que se asocian al dolor -
aumeptan también la demanda de
un gasto cardfaco mayor, y por
lo tanto hay peligro de exten-

derse la lesién.

Uno de los medicamentos tranqui
lizantes menores que se .utili-
zan en el infarto agudo de mig
cardio es el Diazepan, que es
un relajante muscular derivado
de las benzo diazepinas que se

absorbe rdpidamente por via oral



~Aumentar el riego sangufneo
cardfaco con vasodilatado -
res selectivos para arteria
coronaria.

Isosorbid 10mg, via sublin
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y su efecto se nota en una ho-
ra, aunque es de empleo delica
do, ya que con sobredfsis pue-
de producir intoxicacién fdcil
mente, tiene un doble efecto,
ya que actGa como ansiolftico
produciendo hipnosis y sedaciodn
y ademds tiene efecto sobre el
mGsculo cardfaco, ya que dismji
nuye la tensi6én arterial, pero
los tranquilizantes menores --
tienden menos a producir hipo-
tensibn y_el trabajo sistélico
del ventrfculo izquierdo y ade
m&s disminuye la frecuencia -

respiratoria.

Es muy importante en el pacien
te cardfaco el reposo mental,-
ya que es una parte en la tera ’
péutica, porque las alteracio-’
nes emocionales producen secre
ci6én de adrenalina y esto hace
vasoconstriccion, que en las -
arterias coronarias produce diii

minucién de aporte sanguineo al



gual, cada 12 hs.

Disminuir mayor gasto car-
dfaco con reposc en cama
sin esfuerzo en la fase -
aguda, y posteriormente co
laborar con el terapeuta

fisico.

L - -
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miocardio,

La administracion de Isosorbid
sublingual produce vasodilata-
cidn coronaria ya que éste es

absorbido de los vasos sublin-
guales a las coronarias, dila-
tdndolas, aumentando asf el -~
aporte de sangre y oxfgeno que

requiere el miocardio.

El perfodo inicial de reposo no
significa inmovilizacién salvo
que el paciente sufra dolor in
tenso o choque. El reposo es

obligatorio para reducir el gas

to cardfaco.

En un principio ayudar al pa -
ciente en todos sus movimientos,
para después permitir en forma
gradual upa actividad crecien-
te a medida que mejora su esta
do y de acuerdo con sus reaccio
nes a la ayuda que se le propor

t:mna.76

78_i111an Sholtis Brunner, op. cit., p. 401
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E1 gasto cardfaco y el trabajo
del miocardio parecen sér mayo
res cuando una persona estad en

cama.

Mientras el paciente estd en -
cama puede estar en posicién -
totalmente horizontal, o semi-
erecto, esto es, en la posicién

en que esté mds cOmodo.

Observar cuidadosamente la reag
cién del paciente y el efecto-
del aumento de actividad sobre
sus signos vitales, mientras -
se encuentre encamado, puede -
comenzar por hacer sencillos -
ejercicios de piernas, tales -
como flexién y extension del -
pie o tension de los mfsculos
grandes de la pierna para ayu-
dar a prevenir la tromboflebi-
tis. Por lo general, se restrin
ge la actividad normal durante
dos o tres dfas hasta que la ci
catrizaci6n esté completa; no ‘

es aconsejable el reposo prolon
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gado en cama porque favorece -
la aparicién de muchas compli~
caciones que pueden ser morta-
les.

Cuando el paciente estd fuera
de la cama debe de recorddrse-
le que no cruce las piernas -
porque puede producir éxtasis

venosa.

Al paciente ancianoc se le debe
permitir descansar en una silla
con brazos, esto se basa en el
hecho de que el corazén traba-
ja menos en posicién de senta-

do que acostado.

El acondicionamiento fisico pro
gresivo deberd empezar tan pron
to como el estado del paciente
se haya estabilizado. Se han -
creado diversos planes que em-
piezan con movimientos pasivos
y‘progresan paulatinamente has
ta la actividad completa. Estos
planes tienen efectos psicolégl

cos educacionales y de motiva-



Control del paciente por
medio del examen sistemdti-
co de laboratorio como: Bio
metrfa Hemdtica, Quimica -
Sanguinea, Enzimas Plasmdti
cas, Lipidos y Andlisis de

Orina.
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cién importantes con personal
myltidisciplinario que planea-
rin un programa de rehabilita-

cién para card[acos.77'

Siempre hay leucocitosis pero-
no suele durar més de cinco -
dfas o a veces siete; son fre-
cuentes los recuentos de 12000
a 15000 células por milfimetros
ctbicos, con desviaci6n a la -
izquierda, los valores mds al;

tes obligan a buscar complica-

-ciones.

Los andlisis seriados de acti-
vidad en la sangre de diversas
enzimas que normalmente son in
tracelulares tienen gran valor
péra establecer el diagnéstico
de infarto 4agudo de miocardio.

Se ha comprobado experimental-
mente que el infarto de un vo-
lumen tan pequefio como un gra-
mo de miocardio origina un au-

mento de enzimas en el suero.
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La Transaminasa Glutdmica (GOT)
es una enzima que existe en con
centracién elevada en el diag--
néstico de infarto agudo de mig
cardio, las cifras normales de
20 a 40 unidades. Después del
infarto la actividad sérica au-
menta alcanzando un mdximo en -
48 horas y va disminuyendo poco
a2 poco hasta su valor normal en

5 dias.

La Deshidrogenasa Lictica (LDH)
se descubre en diversos tejidos
y se descubre en el suero en pe
queflas concentraciones y sugie-
re necrosis reciente del mjocar

dio.

La actividad sérica de fosfoci-
nasa de Creatina, enzima que -
existe en concentracifn elevada
en el corazén y en el masculo -
esquelético, aumenta répidamen-
tealcanzando valores miaximos al
cabo de unas 24 horas del i{nfar

to agudo de miocardio.



Observacién constante de
la paciente con el fin -
de detectar a tiempo - -

cualquier complicacifn.

78
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El "stress” del infarto puede
ocasionar hiperglicemia en su-
jetos que no han padecido Dia-

betes.

El colesterol disminuye en los
primeros dias y los trigliseri
dos aumentan después de la pri
mera semana, las catecolaminas
plasmdticas y urinarias pueden

elevarse por el "stress". (78)

El examen general de orina -y -
electrolitos colaboran para de
teétar cualquier complicacién,
en el paciente, por ejehplo in

fecciones.

Los narcéticos como la morfina
y en menor grado la meperidi--
na, pueden causar aumento de
actividad sérica empeorando la
insuficiencia cardfaca, por su
accfén en el sistema nervioso
central como depresor en las -

funciones.cardfacas, los sig--

Cécil-Loeb, Tratado de Medicina Interna,Ed. Interamerica-

na, Tom 11, W&xlIco,197¢, p. 1079.



Control de signos vitales
.toma de pulso, respiracién,
presién arterial, por lo -
menos gada cuatro horas y
anotarlios en las hojas de

control.
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nos vitales son registrados --
con frecuencia, durante la fa-
se aguda; y ante cualquier cam
bio comunicar inmediatamente y
tomar decisiones en cuanto a ~

las medidas de urgencia.
El desequilibrio fisico o psi-

coll6gico provoca alteracién de
los signos vitales, considera-
dos éstos como manifestaciones
que se pueden percibir y medir
en un organismo vivo en forma

constante.

BULSO: El pulso se vuelve répi-
do y débil y hasta impercepti--
ble en el momento de! ataque,

a veces aparece bradicardia, se

guida de taquicardia.

La taquicardia puede ser signo
de insuficiencia congestiva -
cardfaca, Choque o arritmia.

La bradicardia, ritmo irregular

o bien la diferencia entre los
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pulsos apical y radical tam--

bién denota arritmia.

Frecuencia Respiratoria: puede

estar alterada como es la ta--
quipnea, puede sefialar insufi-
ciencia congestiva o embolia -
pulmonar, también se puede pen
sar en analgesia excesiva, so-

bretodo si se trata de morfina.

Presién Arterial: Generalmente

baja debido a que disminuye la
eficiencia de bombeo del cora--
z6én, pero puéde elevarse en las
primeras horas consecutivas al
ataque debido al aumento de la
respuesta simpética. Se puede
tomar antes o después de la mi-
nistracion de medicamentos como
morfina o meperidina, debe dar-
se aviso inmediato tanto en ca-
so de descenso de la presién co
mo de hipértensidén arterial no-
table de 80 de presién Sist6li-

ce asociada con signos de bajo
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gasto cardfaco; es un signo de
choque porque dfsmlnuye la pre
si6n de riego en la circula- -
ci6én de las arterias coronarias

de por sI disminuidas.

La Temperatura Corporal: En el

infarto agudo de miocardio por

1o regular existe un aumento de
temperatura que va de 37.7 a -
38.8 C, es la reaccién del orga
nismo a la toxicidad del mGscu-
lo infartado se deberd tomar -
con frecuencia segGn la necesi-

dad.

Un aumento mis elevado o mds -

" prolongado puede indicar i{nfec-

ci6n, ya se a de vias respirato
rias, urinarias o tfombofiebi--

tis, etc.79

El calor se irradia de la super
ficie corporal a objetos adya--
centes mis finos que la piel, y

a la inversa. Cuando la tempera

73U i111an Sholtis Brunmer, op. cit., p. 460



Instalaci6n de venoclisis,
para favofecer el equili-
brio hiﬁroelectrolitlco y
tener una via venosa per-
meable para ministracién

de lf{quidos venosos y me-

dicamentos.
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tura ambiente es frfa, a la ra
diacidn corresponde el mayor -
porcentaje de la pérdida cal6-

rica.

A la paciente se le mantuvo =-
con mfnima ropa porque los cam
bios bruscos de temperatura ay
mentarfan el gasto cardfaco y
el frfo disminuye la capacidad
del intercambio gaseoso a ni--
vel celular, lo cual produce

hipoxia.

Venoclisis es la introduccion
de un lfquido en forma conti--
nua al torrente circulaforio &‘
través de una vena, en tiempo
determinado. Este procedimien
tq requiere de técnica asépti-
ca para evitar reacciones pirf

genas en el paciente.

Se iniciard la administracién
intravenosa de liquidos con el
fin de conservar una vena - -

abierta en un momento de urgen



Llevar el control de los
egresos y los tngresos de
1{quidos y medir diuresis

cada hora y registro.
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cia.

El volumen sangufneo puede mo-
dificarse por variaciones del
equilibrio hidrico. Aumenta
cuando se eleva al volumen del
lfquido extracelular y disminy
ye cuando desciende el liquido

extracelular.

La medici6én y registro de in--
greﬁos y egresos dd el balance
positivo o negativo que indica
la alteraci6n hidrica y de --
electrolltoé para poder valo--
rar y calcular los requerimien .
tos de acuerdo con la situacién

clinica del paciente.

€1 volumen de orina excretado
depende de la filtracién glome
rular y de la reabsorci6n tuby
tar, generalmente el rifén ex-
creta continuamente de 60 a
120 c¢.c. de orina por hora, el
fldjo urinario menor de 60 c.c.

por hora es indicativo de hemo
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perfusién renal deficiente --
por un bajo gasto cardfaco.
De ahf que es importante che-

car cada hora el volumen uri-

nario.
Instalacion de Catéter ve Colocar un catéter intravenoso
noso Central. de suficiente longitud y cali-
Toma de radiograffa de té bre que permita ademds de la -
rax para control de caté- administracién de fdrmacos el
ter largo. registro de la P.Y.C. Se ha

demostrado que los catéteres
largos producen mencs trobosis
vy flebitis, lo que permite man
tenerlos en la posicién desea-
da por un mayor nGmeroc de dias.
Ademds es necesario tomar una
radiograffa de control para vi
sualizar y comprobar donde que
d6é la punta del catéter: porque
si penetra la punta del catéter
en la aurfcula o el ventrficulo
derecho, puede producir extra-
sf{stoles y alterar los datos '

del paciente.

-Mediante el catéter se consi-



Vigilancia extricta median
te el control de la pre- -

sibn venosa central.

Administraci6n de Diuréti-
cos. Furosemida {Laxis),
I tab. V.0. cada 12 hrs.

--------------

801b1d, p. 337
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gue fdcilmente medir la pre--
si6n venosa central, que es
la resultante de la interac--
cién entre el retorno venoso

y la presién de llenado del -
ventriculo derecho, tenlendo

en cuenta que el retorno veng
so estd influido por factores
como: La hipovolemia y el to-

ne VQﬂOSan

La medici6n de la presién ve-
nosa central sirve de referen
para réstituir 1fquidos en el
paciente grave; estimar el vo
lumen sangquineo circulante, -

detectar tempranamente la in-

syficiencia cardfaca antes de . .

gue se presente hepatomega1ia,
edema o congestidn pulmonar;
y evaluar el gradoe de insufi-

ciencia circualtoria.

El m4s empleado por su efecti-
vidad es el Furosemida (Laxtis)

como diurético en el tratamien



hasta estabilizarse.
Sol. glucosada al 15%+ lamp
de cloruro de Potasio en -

12 hrs.
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to inmediato de la insuficien
cia cardfaca congestiva y co-
fio medicamento vascactivo, en
el tratamiento del edema pulmo
nar agudo o de la hiperten- -

sién.

El Furosemida es una sulfona-
mida que actaa sobre el asa

de Henle y los tGbulos renales
produciendo una répida diure-
sis y dilataci6n arteriolar.

Su efecto persiste por un --
perfodo corto, aproximadamen-
te 4 horas. 1Inhibe la reab;-
sorcién de sodio y cloro en

lé rama ascendente del asa de

Hanle, y elimina en forma in-

- deseable cantidades variables

de potasio intracelular.

Los exdmenes de electrolitos
ayudan a vigilar al paciente
para evitar deshidrataciony
desequilibrio hidroelectrolf-

tico y glteraclones cardfacas.



Administracién de digitali
cos; la digitacién se hard
rédpidamente en 24 horas, -
quabaina por vi{a I.V., un
dmpula de inmediato, repe-
tirse a las 2 6 3 horas,
la impregnacién, 4vampulas
en total repartidas en las
24 horas. Mantener la di-
gitacién. Digoxina por -
via oral 0.25 mg. I a 2 ta

bletas cada 24 horas.
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Se administra una ampolleta de
cloruro de potasio, que equiva
le a 20~"€?diluido en solucién
glucosa a goteo para 12 horas

como medida preventiva.

El potasio previene estado de
hipocalemia, que asf mismo pue
de ocasionar arritmias o irri-
tabilidad cardfaca que aumenta
rfan el estado crf{tico del pa-

clente.

Los digitdlicos intensifican -
la fuerza de la contraccién -
del micardio, y enlentecen la

frecuencia del latido del co-

razén. Como resultado, aumen-
tan el gasto cardfaco, disptng'
yen la presifn venosa y el vo-
lumen sangufneo y se estimula

la diuresis. El efecto de una
dosis dada de digitélicos de--
pende del eétado del miocardio
del equilibrio de‘electrélitos
y llquidos de la funclén renal

y hepética.
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Para mejorar la fuerza contrdc
til y aumentar el gasto del --
ventriculo izquierdo, puede dLI
gitalizarse a la paciente con

un preparado digitédlico de -

“accidn rdpida. Se mide el ni-
vel de potasio en suero a in--
tervalos, pues-la diuresis pue
de haber producido hipopotase-
mia. En caso de ocurrir, se

administrard potasio complemen
tario para evitar la toxicidad

por digitdlicos.

La dos{s de saturacion inicial
puede administrarse para digi-
talizar al paciente, tomar muy
en cuenta la vigilancia estric
ta.a la paciente; 16; efectos

de la toxicidad por digitdli--_
cos son: anorexia, nduseas y

vomitos. Pueden aparecer alte
raciones en el ritmo del cora- -
z6n, especialmente bradicardia
contracciones ventriculares --

prematuras y bigeminismo (do---



Aminorar esfuerzo cardfaco.

Ministraci6n de laxante se-

gtn orden médica Milpar 30

ml. V.0. cada 12 horas.

~ Colocaci6n de una sonda de
Foley en la vejiga para la

medida del flujo urinario.

- - . - -

811btd, p. 444
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ble latido). También puede -
presentarse cefalea, somnolen-

cia y visi6n borrosa, 81

El uso de laxantes como el --

Milpar, ayuda a suavisar las

heces y con esto evitar que el
paciente se esfuerse al defe--
car. El paciente no debe pu--
jar, pues al hacerlo se produ-
ce la maniobra de vasalva. (as-
piracion forzada contra la glg
tis ceprada); se dice que esta
maniobra produce estimulacién

v a gal y se produce el retor-
no venoso por el aumento de la
presion entratordcica y la san
gre queda atrapad& en .las gran
des venas impidiendo que entre

al téraxyala aurfcula derecha

Para evitar la tension y dis--
tensi6n de la vejiga y cuntifi
cacién de orina, cada hora se

indica sonda a permanencia.



Favorecer el retorno veno
so con vendaje eldstico -

de miembros inferiores.
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Las mucosas que cubren las v{
as urinarias son un tejido -
propicio para la propagacién
de bacterias. El uso de-equi
po estéril y una técnica asép
tica previene de infecciones

ascendentes del aparato uring

rio.

Las medias eldsticas o vendas,
serdn muy Gtiles para prevenir
la éstasis venosa al comprimir
las venas superficiales, ya --
que esto rfavorece el retorno -

venoso.

Los émbolos pulmonares pueden
originarse en las:-venas de las
plernas a causa de éstasis - -
circulatoria y se pueden preve
nir mediante el vendaJe'y pos-
teriormente ejercitando los -
miembros. El vendaje debers
ser compresivo, sin ocasionar
diffcultad circulatoria y has

ta arriba de las rodillas; es
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to favorece también a disminu

ir el edema.

REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES
Para la reallzalen de las ac-
tividades dadas se requiere de
la participaci6n del medico, -
la enfermera, personal técnico
de laboratorio cl{nico, Rayos

X, especialistas en Fisiotera-
pia Cardfaca, psicélogos vy 1la

afanadora.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES

Al mantener.a la paciente en reposo se favorecid la disminu-
cién del gasto cardfaco en su fase aguda, evitando mayores -
bompllcaciones. La recuperaci6n de las actividades se logra

rd poco a poco, el resultado se verd a largo plazo.

Después de la administracién de analgésicos ces6 el dolor vy
el malestar de la paciente; se considerd que se logr6 el --

efecto deseado.

En el registro de signos vitales, se observ6é que la presién
arterial es.de 90/50 y la frecuencia card!acs.de 58, siendo
1o normal del paciente 110/70 y 80 pulsaciones, no se presen
taron complicaciones de bajo gasto cardfaco, se suspendieron

los vasodilatadores coronarlos (lsosorbid), se tuvo precau--
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cién en el manejo de morfina; los signos vitales mejoraron,

siendo 105/7C¢ y 70 de pulso.

La temperatura corporal se mantuvo en 37'C, se normaliz6 al

tercer dfa, después del ataque.

E]l balance de liquidos primero tendi6 a ser positivo y pos-
teriormente al diurético se mantuvo negativo; la diuresis -

antes de la ministracién fue de 45 a 65ml,

Con la administraci6n de diuréticos mejor6 el balance hidri-
co, siendo negativo, ya que el volumen urinario aument6d de
20mi. a 45ml. por nora y la presifn venosa central mejoré de

180mm Hg. a !imm Hg.

Con el uso de laxante (Milpar) no hubo problemas al defecar

‘diariamente heces de caracterfstica blanda.

Los resulfados de laboratorio muestran la elevacién normal -
de las enzimas en sangre ingualmente infcian el descenso has
ta normalizarse en los 12 dias aproximadamente, asi mismo -
hay Ieucocitosil. llegando a 14,000 leucocitos; la glicemia

se elev6 en forma moderada (140 mg.) a los 12 dias sigquien--

tes al infarto, después se normalizé.

El examen de l{pidos muestra elevaciérn, por lo que se cree

que la paclente padece hiperlipidemia.

Aparece al quinto dfa de su hosplitalizacién ligera flebitis
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en el sitio de la venoclisis, se aplican medidas: Se cam--
bia de vena, ademds se aplican compresas humedocalientes y
se eleva el miembro afectado, evolucionando satisfactoria--

mente.

En dos andlisis de glucoasetonuria aparecen ++ de glucosa -
en orina, pero fue en forma transitoria, probablemente se

debe a su patologla.

Se logr6 que la paciente aceptara su dieta, aunque extrafia
su alimentacién acostumbrada, (no se conocié) su nivel de
lfpidos en sangre disminuy6; los resultados se verdn a lar

go plazo.

Se logré que la paciente cooperara en su tratamiento, al re

cibir apoyo y seguridad.

PROBLEMA BIOLOGICO FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE
DISNEA ‘ LA DISNEA DE DECUBITO CON ES-
TERTORES RONCANTES.

La funcién fundamental de los
pulmones &5 mantener una ten-
sién de oxfgeno y de bi6xido
de carbono, de los limites nor
males; para efectuar su fun--
ci6n de intercambioc de gases
el pulmén depende de los lla-

mados de: ventilacién, difu-~
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sién y perfusién.

NO s6lo la porcién del cora--
z6n que recibfa sangre por el
vaso que sufrié el bloqueo -~
(ya que no se contrae de mane
ra satisfactoria), sino todo
este 6rgano puede tener una me
nor capacidad de impulsién, lo
que a su vez originard que par
te de la sangre se acumule en
los pulmones. La éstasis san-
gufnea en los pulmones inter--
fiere la transferencia de oxf-
geno en el cuerpo, y el pacien
te sufre disnea, cuando se acu
mula sangre en los pulmones,
la enfermera fécilmente auscul
tar§ estertores. Los esterto-
res se escuchan mejor en la zpo
ra inferior del t6rax, pues la
gravedad empuja el liquido a
las zonas de declive, este es
un dato opuesto al que aparece
en la neumonfa, en donde los

estertores pueden escucharse -
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en cualquier parte del térax,
seglin el sitio del proceso in
feccioso especifico. El pa -
ciente también puede mostrar

cianosis, pues el corazén le-
sionado no puede impulsar efi
cazmente sangre que provenga

de los tejidos corpcorales.

De la sargre estacionada se ha
extrafdo una mayor cantidad de
ox{geno y por esta causa la
piel tiene un color azuloso ,
al dolor que siente el pacien-
te hace que normalmente éste
se empape de sudor frio visco-
SG en pocos minutos; no inten-
ta moverse, esto es ocasionado
por reaccién adrenérgica que
prcduce secreci6rn de catecola-
minas por estimulacidn simpdti
ca que aparece en el paciente

con palidez diaforesis y pilo-

ereccibn.

También se puede chservar que
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aparece palidez, ndusea o v§
mito, sfalorrea y algunas ve-
ces bronéoespasmos, esto por
reacci6n adrenérgica o vagal

por estfmulos parasimpdticos.

La disnea de decdbito es la -
disned que aparece 0 se exage
ra cuando el enfermo se acueg
ta y disminuye o desapareée
en la posicidén erecta, porque
esté aumentado el volumen san
gufneo, se eleva lz tensioén -
:venosa por incapacidad cardfa
ca 'y se disminuye la capaci~--
dad vital, por ello el cardia
co disnéico se empeora al
adoptar el decGhbito, ya que
esta posicion dificulta el
vaciamiento sanguineo de la
extremidad cefdlica, por ello
algunos sienten alivio sélo -
al levantar la cabeza, porque
la gravedad ayuda a desconges

tionar.



3.4,2.4 Accliones de

Enfermer{a
NECESIDADES Y ACCIONES D€
ENFERMERIA EN LA DISNEA

821p1d, p. 442

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El apoyo ventilatorio comb;te-
la hipoxia asociada a la insu-
ficiencia coronaria. La posi -
cién de Semifowler facilita la
respiraci6n; algunos pacientes
pueden descansar mejor sentados
y cada vez esta siendo mds acep
tado el tratamiento en silla -

en ausencia de choque.82

En la posici6n de semifowler -
la respiracién se vuelve més -
eficdz, porque el contenido ab
dominal no comprime la caja to
réxtca, lo cual ocurrirfa en.- '
la posici6n supina, la eleva -
cién de la cabecera disminuye
el caudal sangufneo venoso del
retorno que llega al corazén -

derecho por la cava inferior,



Proteger y colocar a la pa
clente en la posicidn indi

cada

Administracién de oxfgeno
por catéter nasal a flujos

de 4 a 5 l{itros por min.
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por lo que la congestibn pulmo
nar disminuye, ademds el gasto
cardfaco disminuye en la posi-

cién de semifowler,

La oxigenacién adecuada contri
buye al alivio del dolor y a -
la prevencién de arritmias, los
pacientes disneicos sianéticos
deben recibir oxigeno como me-
dida de urgencia para aumentar
la tensi6n arterial de oxfgeno
zdemds, se le pedird al pacien
T2 que evite hacer esfuerzos y
se enseftard coémo debe moverse-

en la cama.

El cambio frecuente y peri6di-
co de la posicién de la pacien
te tiene como objeto favorecer
la respiracién y 1a circulacién

sangufnea.

Se administrard oxfgeno a razén
de unos 6 litros por minuto.Es
te gas disminuye la frecuencia
de arritmias al permitir que el

miocardio sufra menor {zquemia
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y sea menos irritable. El oxf-
geno también disminuye el dolor,
al aminorar la hipxia tisular.
Si se sabe que el paciente tie
ne neumopatfa obstructiva cré-
nica (efisema o bronquitis cré
nica) no debe recibir oxfgeno
en exceso, pues su estimulo pa
ra la inspiracidén es precisa -
mente la disminucién en el ni-
vel de oxfgeno en la sangre, a
diferencia del est{mulo normal
de la respiracifn, que es la>-
concentracion elevada de biéxi
do de carbono en sangre. El -
biéxido de carbono es el pro -
ducto terminal del metabolismo
celular y sirve como estimulo

normal de la insplracibn.83

PROBLEMA BIOLOGICO: FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA
Alteraciones del Ritmo-Bra BRADICARDIA SINUSAL
dicardia sinusal

El paciente que sufre [.A.M. es

- - - - -

831hid, p. 443
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trasladado a un hospital e in-
ternado en una Unidad de Cuida
dos Intensivos donde se le man
dar§ un tratamiento adecuado y
preciso, ya que la mortalidad
aumenta cada vez més debido a
las cardiopatfas coronarias.
En la actualidad, en la Unidad
de Cuidados Intensivos se cuen
ta con monitores que ayudardn
a detectar complicaciones como
son las arritmias, cuya detec-
" ci6n en las primeras horas de;
tnstalado el infarto es muy im
portante; la observaci6n del -
ritmo cardfaco por el monitor
debe ir acompaﬂaﬂa de la obser
vacion del paciente, porque los
monitores se consideran como -
auxiliares y no como sustitutos
de la asistencia del! personal-
de enfermer{a y el contacto hu

mano con el pacfente.

La Bradicardia Sinusal es la -

disminuci6n del automatismo sji
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nusal y la frecuencia sipusal-
es menor de 50 pbr minuto. El

ritmo es regular. E1 corazén -
puede funcionar con lentitud -
normalmente en atletas y obre-
ros que tienen comGnmente cora
z6n aumentado de tamafio por el
ejercicio intenso regular y vo
lumen sist6lico mayor que el -

normal.

Los astados emocionales como -
miedo o choque pueden producir
aumento del tono vagal y‘lenti
tud del corazén, que pueden dar

por resultado sfncope.

La bradicardia puede ocurrir du
rante la anestesia o después -
de la aplicacién de morfina. -
En el I.A.M. la bradicardia del
seno es a menudo un signo omino
so de mecanismos vagales refle-
jos. La lenta frecuencia puede
no ser suficiente para mantener
el gasto cardfaco en un corazén

ya lesionado. Como ya se mencig



Proporcionar terapia pulmo-
nar, ambiente hamedo y pudo

percusién.
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n6, la frecuencia es menor de
60, el ritmo es regular, la on
da P, son normales y preceden

a cada Q.R.S. intervalo P-R nor
mal. Siendo que el gasto cardia
co es igual al volumen sist6li
co multiplicado por la frecuen
cia cardfaca, la frecuencia -
lenta puede que no sea suficien
te para un gasto cardfaco ade-

cuado.

Cuando la bradicardia sinusal,
es extrema, puede seguirse de -
paro sinusal, se puede producir
taquicardia ventricular,

Se considera a la bradicardia -

como una advertencia.s4

El propésito del ambiente hime
do y pufio percusién es movili- k
zar las secreciones pulmonares,
1as cuales causaban estertores
roncantes aislados en las hasas

pulmonares y facilitar su dre-
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naje mediante la tos; estos dos
mecanismos favorecieron que las
flemas se eliminaran en forma -

de esputo.

La percusibn es una técnica ruji
dosa pero no dolorosa, que es-

timula al paciente a toser.

Colabor;r en la toma de Este tipo de estudio ha sido -
radiograffa de torax un control efectivo para la de
teccién de alteraciones cardio
pulmonares y observar el parén
quima pulmonar y tamafio del co

razén.
RESPONSABLE DE LAS ACCIONES

Equipo interdisciplinario de la salud, personal de Enfermer{a,

Médicos, Técnicos de Inhaloterapla y de estudios de Gabinete.

- EVALUACION

- La disnea mejord con la posicién de semifowler, también ayu
dado con la acci6én de lns analgésicos yboxigenoterapia; mejo-
r6 la hiperpnea y la frecuencia respiratoria disminuy6 a 24

por minuto.

- NECESIDADES Y ACCIONES DE ENFERMERIA
- Ministracién de sulfato de atropina, 0.4mg. I.V¥. cada 4 ho-

ras'hasta establilizarse.
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- Suspender la administraci6n de substancias bradicardisantes

opidceos. ~

- Revisar cuidadosamente el electrocardiograma para definir

‘bradicardia sinusal.

- Para fines de comparacién consignar la frecuencia cardfaca
con intervalos frecuentes, sobre todo después de iniciar la-

terapia.

- Vigilar la evolucién clinica del paciente en busca de dis-

funcidn ventricular.

- §i la frecuencia cardiaca es menor de 50, comunicar inmedia

tamante.

Ministraci6n de Atrobina 0.4 La Atropina reduce el estfmulo

mg. I.V. cada 4 horas hasta vagal, bloquea el parasimpdti-

é;tabillzarse. co y aumenta la frecuencia car
' k ~dfaca del seno; suprime as{ los

latidos idioventriculares des-

pués de la bradicardia.

Debido a que la morfinz es de -
presor del Sistema Nervioso Cen
tral, se cambiard de ser posi-
ble por analgésicos tipo Dime-

til Pirazolona.85

- -



Revisar cuidadosamente el
electrocardiograma para -
definir la bradicardia si

nusal.
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Debe tenerse mucho cuidado de-
que los electrodos y las cintas
se coloquen de tal modo que no
obstaculicen la captaci6n de -
los conductares tordcicos de -
electrocardiograma. Es importan
te estar alerta ante los signos
de alarma de los monitores y la
enfermera deberd examinar el -
trazado cardfaco y observar al
paciente, también checar que -
los monitores funcionen correc

tamente .para evitar falsas alar

‘mas, ya que éstas asustan a los

pacientes.

Explicar al paciente y familia
res el objetivo de los monito-

res. Es muy importante observar
la aparicién de signos de bajo

gasto cardfaco como la apari{ -

cion de oliguria, confuncién -

mental, pilel frfia, etc., o que
no resulten eficaces los medi-

camentos necesarios, entonces

necesttard instalarse marcapaso



Vigilancia absoluta a pa-
ciente con ministracién -
de oxfgeno y chequeo de -

frecuencia respiratoria.

--------------

86ybid, p. 428
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temporal o permanente.86

Evitar en lo posible la manio-
bra de Masalva. En la fase agu
da se observa y se hace un che
queo de la frecuencia reépiratg
ria y se cuantifica por lo me-
nos cada hora o con més frecuen

cia si ocurre algtn cambio.

Durante la fase de convalescen
cia se observa y se anota cua-
tro veces al dfa; en relacibn -
con las diversas actividades;es
importante observar cualquier-
cambio en manifestacion o colo
raci6n en la piel del paciente.
El oxfgeno por catéter nasal -
debe administrarse intermiten-
temente, durante los dos o tres
dfas primerous posteriores al in

farto.

La cantidad de oxfgeno ministra
da entra & bronquios del 30 a -

35% en lugar de 21% que tendria
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si se respira el aire ambien -
tal; con ésto seAlogra elevar-
la presi6n parcial de oxfgeno

en sangre sin molestias; y por
lo contrario aumentar& la can-
tidad de oxfgeno disponible en
las 4reas hipé6xicas del miocar
dio, ademds mejorard la hipoxia
de otros 6rganos vitales como -

es el cerebro, hlgado, rinones87

El riesgo en el infarto de mio-
carqio a menudo constituye una

advertencia temprana de Bloqueos
A.V. m&s avanzados, pero en s{-
mismo, no es una arritmia peli-

grosa.

La funciGn del nodo aurfculo-

ventricular (A.V.) mds consis-
te en transmitir o conducir el
estimulo enviado desde las au-
riculas hacia los ventriculos,
existen -casos en los cuales el

nodo A.V. conduce mds despacio

e m S m. .-



NECESIDADES Y ACCIONES DE
ENFERMERIA

Conduccién normal del nodo
auriculo wentricular median-
te:

~“Cuando se identifica un-
bloqueoc A.V. de primer gra
do, medir cuidadosamente -
el intervalo P-R; si es ma
yor de .26 o si myestra -
alargamiento progresivo se

debe comunicar.

- Observar cuidadosamente
el monitor vigilando la s§
bita aparicidén de un blo -
queo de segundo o de tercer

grado.
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que lo normal; pero siempre -
existe la conduccién del esti-
mulo auricular hacia los ventri
culos, a esta alteracidn se le
llama bloqueo aurfculo ventri-
cular de primer grado y se ca-
racteriza por el aumento en du

racion del espacio P-R.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Debido a que la atropina es GOtil
para aumentar la frecuencia car
diaca del seno, también ayuda a
la conducci6n del estimulo au-

ricular, por ello esté indicada
cuando aumenta més de .26; ade-
mds, se observars en el pacien-
te a través del electrocerdi6 -
grafo y observacién directa, la

aparici6n de 2% y 3er. bloqueos.
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RESPONSABLE DE LAS ACCIONES

Los que rwalizan estas actividades son el personal médico y-

personal <¢e enfermeria.

- EVALUACION

Con 1la siministracién de atropina aumentd la frecuencia car-

dfaca, e 50 latidos subi6é a 76 y en otras ocasiones a 80 la

tides; se observé cuidadosamente a la paciente y no hubo apa

ricién de signos de bajo gasto cardfaco, por lo que no fue ne

cesaric instalar marcapaso; ademds, se sustituyé la morfina

por Dimgtilpirazolona, que respondid bien a la paciente.

Alteracién de la Conduccién A.V.

BLOQUEG “E PRIMER GRADO

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El bloque A.V. de primer grado
estd caracterizado por un retar
do mayor que el normal. El es-
pacio P-R se prolonga mids allé
de 0.20 seg.

Cada onda P es seguida de un com

" plejo ventricular QRS. No hay -

sintomas ni signos caracterfsti
cos de! bloqueo A.V. de primer
grado, el diagn6stico s6lo pue

de hacerse con E.C.G.88
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Ministracidn de Atropina, img
1.v., de 0.5 a 1.5 mg. cada 4

haras hasta estabilizarse;
RESPONSABLE DE LAS ACCIONES
Estédn a cargo tanto del personal médico como de enfermerfa.

- EVALUACION

Afortunadamente la evolucién de la paciente fue favorable, -
porque el segmento P-R disminuyl de 32 segundos a .25 segun-
dos, no se detectaron bloqueos mayores de 2¢ y 3er. grado, -~
por lo que no fue neceseario el uso de marcapasos o ministra

‘cién de goteo endovenoso de isoproterenol.

- ARRITMIAS ORIGINADAS EN LOS VENTRICULOS
Extrasistole '
EXTRASISTOLE VENTRICULAR AISLADA:
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Los extrasfstoles ventriculares son latidos que se presentan
cuando no les corresponde, se adelantan, rompiendo la regula-
ridad del ritmo del paciente y se producen en los ventriculos
o cavidades inferiores, son latidos ectépicos, fuera de lu -
gar; este foco ectépico estimula directamente al ventriculo
y produce una extras{stole ventricular, y es un signo de auy -

mento del automatismo ventricular.B89
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Cuando hay mayor frecuencia de las extrasistoles, el pacien-
te percibe como palpitaciones; pero la paciente no lo perci-
bfa porque en ella se presenttd en forma aislada. El riesgo -
‘que existe en el I.A.M. es cuando se repiten con frecuencia
de seis o mé&s por minuto; cuando las extras{stoles se origi-
nan en varios focos de automatismo también es peligroso cuan
do uno de cada 2 latidos es un extrasfstole ventricular, cae
sobre la onda T del complejo pfocedente o cerca de ella (ti-

po "R" sobre "T").

Si los extrasistoles ventriculares son aislados u ocurren -
con poca frecuencia, rara vez plantean un pellgro grave. Sin
embargo, si tienen frecuencia creciente, o son de origen mul

tifocal, deben considerarse como una seria advertencia.

- En el trazo alectrocardiogrdfico, se puede notar que no tie
nen.onda "P", el QRS es aberrado, la onda T es invertida y -
ademds existe pausa compensadora.90

NECESIUADES Y ACCIONES DE
ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Vigilancia constante al pa La vigilancia cuidadosa por par
‘ciente y con monitorizacion te de la enfermera es de suma -
permanente para advertir - importancia, porque si aumenta

algan cambio. la frecuencia o san de origen-

--------------

01pid, p. 429



Si los extrasfstoles se pre
sentan en cualquiera de las
formas peligrosas, avisar al

médico.

Identiflcar las extrasfsto
les ventriculares y distin
guirla§ de las auriculares

de las nodales.
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multifocal, puede evolucionar
a unz taquicardia ventricular
y esto es sinfnimo de paro car

diaco.

La diferencia de las extrasfs-
toles auriculares es que el la
tido se adelanta, existe pausa
compensadora, el latido se ori
gina en 13 aurfcula (hay P), -
el QRS es normal. Si las extra
sfstoles son aisladas u ocurren
con poca frecuencia, pero pro- |
ducen preocupacién al paciente,
se debe tranquilizar al pacien
te o ministrar sedantes o tran

quilizantes.

RESPONSABLES DE LAS ACCIONES

Ser& al personallmédico y personal de enfermerfa.

- EVALUACION

Se pudo notar que el extraristole ventricular en la paciente

no se presentd en forma peligrosa y ademds no amerité de nin

gln antiarr{tmico porque fue en forma afslada, se normalizé6-

sin tratamiento v la paciente estuvo tranquila, probablemente

porque los medicamentos administrados ayudéron a corregir las

extrasistoles.
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La frecuencia fue de 75 X', las ondas P, normaies, Unicamente
ausentes en el extrasistole, el complejo QRS en cuanto a la

conduccibn, el impulso de la exfrasistole ventricular se ori
gina en los ventriculos, la conducci6n de los latidos restan
tes es normal, el ritmo es normal, excepto para la extrasis-

tole.91

PROBLEMA PSICOLOGICO FUNDAMENTACION CIENTIFICA

ANGUSTIA, MIEDO Y AN La angustia, segln Jdoyce TréveL

SIEDAD ber "es una experiencia subjeti
va que se caracteriza por ten -
sion, inquietud y aprensién pro
vocada por amenazas reales o -
fmaginadas a la gratificacién -

de nuestras necesidades"”.

Sin embargo, como la angustia -
no produce placer, la persona -
desarrolla diferentes métodos - -
para reducirla o enfrentarlé.
Pero hay momentos de tensién -
tan gfande o prolongado que los
mecanismos para enfrentarlo no
sirven para este propésito y la
persona se verd inundada por la

angustia.

--------------

Mpid, p. 429
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Un ataque cardfaco constituye-
una amenaza de muerte o invalj
dez para el paciente, el cam -
bio sabito en su bienestar de-
ja sentimientos de desamparo.
Estas circunstancias amenazan
la seguridad del paciente y sur
ge el miedo natural a un mundo
desconocido y este miedo es -
real. La angustia y el miedo -
provocan la misma reaccién fi-

siolégica en el organismo.2?

La angustia es una forma modifi
cada del miedo y ambas son res-
puestas emocionales ante la ame
naza. El paciente tiene miedo -
alvdolor pero también puede es-
tar aprensivo acerca de otras-

muches cosas de cuya naturaleza

no estd completamente seguro.

La mayorfa de las veces, en el
paciente cardi6pata el impacto

de la amenaza a su seguridad se

92Kosier Dugas, 0Op. cit, p. 170
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intensifica por la naturaleza
misma de la unidad de cuidados.
intensivos que requiere motori-
zacién constante, vigilancia -
continua, repetidos exdmenes y
estudios en un ambiente confina
do y laborioso, a su vez se le
separa de su cfrculo social a
un lugar donde las visitas esta

rdn restringidas.

£l paciente que sufre de un in-
farto miocdrdico se siente aco-
sado por muchos temores, los que
predominan son el miedo a morir
y de vivir con la perspectiva -

de una muerte inminente.

El paciente se enfrenta a muchas. .

_pérdidas potenciales, de ahi'due

experimente sentimientos turba-
dores, ansiedad, disgusto, pe-

sar, depresi6n, amargura, depen
dencia, exigencia y desesperan-

za.®



NECESIDADES Y ACCIONES DE
ENFERMERIA EN LA ANGUSTIA

Seguridad ante la amenaza -

de su vida.

- Proporcionar un trato ama
ble.

- Explicaci6én sobre e! fun-
cionamiento de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

- Infundir esperanza, brin-
dar cuidado afectuoso, de -
competencia profesional y -
de interés eh Su recupera -
cibn.

- Escuchar sus temores, sus
sentimientos con genuino in
terés,

- Favorecer el alivio de -
los sfntomas molestos o do-
lorosos que se asocian con
la ansiedad.

- Contestar a sus preguntas
con honestidad y sin lesio-

narlo emiocionaimente.

Tranquilizar al paciente.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El reposo mental es una parte
considerable de la terapéutida
en el paciente cardf{aco, el ali
vio de los sintomas fisicos tam
bién favorece al alivio de la-

ansiedad.

En la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, las explicaciones breves

precisan de todo el material, -

‘equipo y medidas ﬁabitualeé que

prqporcioﬁhrén seguridad al pa-
ciente en tener una rdpida aten
cién a sus necesidades y control

constante.

La acfuacién competente y tran-
quila de la enfermera, sin apa-
rente preocupacién ni prisa,pro -
porciona cierta tranquilidad al
paciente. La anticipaci6n de sus
necesidades y preparacién para-
los tratamientos contribuyen a

una atencién mds eficiente. Se.

dejan al alcance de la&a mano lds



- Comentar con el paciente
la posibilidad de rehabili-
tacibn.

- Informar a los famillares
acerca de la situacitn de-

la pacfente, trasmitirles-

un mensaje de fe y esperan

za.

~ Permitirle visitas famji

liares.
PROBLEMA SOCIOCULTURAL

Deficiente higiene

personal
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ocbjetos que posiblemente desee,
para que el paciente no se sien

ta inutilizada.

El escuchar al paciente es una
forma de auxilio emocional y -
es una valioca ayuda para libe

rarse de cargas emocionales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La higiene os la ciencié de 15
salud y de la manera de conser
varla; se refiere asimismo a -
las précticas que tienen por -

resultado el bienestar fisico.

La estimacion de la higiene -co-
mo una cualidad depende en gran
parte de los antecedentes cultu
rales y de los valores socliales
que tengan las personas. La per
sona enferma suele tener resis
tencia reducida a la inf eccién,

y, por consiguiente, la apari -



ACCIONES DE ENFERMERIA

= Mantener piel y mucosas

limpias

- Ministracion de agua y
alimentos en cantidad y-
calidad suficiente (de -

‘acuerdo con su dieta)

- Proporcionar el equipo
necesario para la higiene

bucal.

- Realizar aseo de las pré

tesis dentarias

- Lavar el cabello

M1h1d, p. 285
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ci6n de bacterias patégenas a-
su alrededor constituyen una -

amenaza constante.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE =
LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

La piel y las mucosas act@an co
mo primera linea de defensa con
tra las lesiones del cuerpo.

La salud de la piel y mucosas -
depende en gran parte de la ali
mentacién y la ingestién adecua

da de lfiquidos.

La falta de limpieza bucal 'y mi
los hébitos alimenticios alte -
ran el funcionamiento del apara
to digestivo.94
Una dentadura incluye elementos
tncisivos {corte), caninos (des
garre), y molares (trituracién)
para efectuar la masticacién y

participacién en la pronuncia-

cién de las palabras.

Cada pelo se mantiene flexible
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por virtud de las gléndulas se
bdceas que secretan sebo en el
folfculo cerca de la superfi -
cie de la piel, que evita la -
sequedad y ayuda a mantener el

pelo en buen estado.

Realizar aseo de genita La piel y las mucosas sanas e -
les fntegras son las primeras 1{ -
neas de defensa contra agentes

nocivos.

La piel y las mucosas se lesio-
nan por exposici6én a agentes -

quimicos irritantes.

La piel seca se mantiene inte-
gra‘y libre de agentes patége-

nos.

Lavado de manos La limpieza de las manos no tie
ne Gnicamente un valor estético
también ez factor importante -

para evitar enfermedades.

Una medida elemental de higiene
es lavarse las manos después de
ir al bafio (excusado), antes de

comer o de tomar alimentos, y



Recorte y aseo de uilas
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siempre que estén sucias.

Las uflas son excrecencias cOr-
neas de la epidermis que crecen
debajo de la cutfcula, deben -
cortarse regularmente para que
su longitud excesiva no entor-

pezca la funcién de los dedos.

Cuando aparecen padrastros de-
berdn cortarse cuidadosamente
y nunca arrancarse, porque pue-
de sobrevenir una infecci6n al
lesionar los tejidos de la pun~

ta del dedo.95

RESPONSABLE DE LAS ACCIONES

Serd el personal de enfermerfa y fami{liares, que previamente

han sido orientados en medidas higiénico dietéticas.

- EVALUACION

Se observan cambios favorables en la paciente con respecto al

aseo personal, se muestra aseada y optimista.

MALOS HABITOS NUTRICIONALES -

951bid, p. 287

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Todas las células del organismo



NECESIDADES Y ACCIONES
DE ENFERMERIA

Vigilar que la dieta sea

la adecuada

Vigilar que los alimentos
no estén frios o demasia-

do calientes.

Proporcionar segGn orden

médico y de nutricionista,
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necesitan una cantidad suficien
te de nutrientes esenciales pa~-
ra vivir y funcionar adecuada-

mente.

La nutricién puede definirse co
mo la ciencia de los alimentos
y su relacién con la salud y la

vida.

Existen diferentes maneras de -
obtener y suministrar una dieta
adecuada a pacientes con infar

to agudo de miocardio.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

.Los tipos de dietas pueden ser:

l1iquida, blanda o regular, Se;
gin el estado circulatorio y -

la comodidad del paciente.

Se debe evitar la ingesti6n de
agua o lfquidos helados, las -
bebidas frias pueden desencade

nar arritmias.

Muchas personas de edad avanza-

da encuentran diffcil cambiar



dieta baja en calorfas, -
dieta blanda, 1,500 calo-
rias, hiposédica I gramo,
baja en proteinas, de ori

gen animal.
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h&bitos nutricionales porque -
influyen factores socicecontmi

cos y valores culturales.

La restriccién de sodio es ne-
cesaria para ayudar a impedir
la insuficiencia cardfaca. Lta-
reduccién de calorfas y grasas
sobre todo animales, para con-
trelar el peso del paciente.
La hiperlipidemia a menudo pue
de disminuir a limites norma -

les por medios dietéticos.

RESPONSABLE DE LAS ACCIONES

Personal de enfermeria, pérsonal de Dietologfa y personal Mé

dico.

- EVALUACION

Se logré que la paclente acepte su dieta, menciona que desea -

recuperarse.
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4. VALORACION DE LA METODOLOGIA DEL TRABAJO

4.1 ASPECTOS GENERALES DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnéstico de enfermerfa es la conclusién hecha sobre las
condiciones del paciente y la valoracién de la enfermera des
pués de identificar y jorarquizar la problemdtica de la pa -

ciente.

El proceso de enfermerfa culmina en la formulacién del diag-

néstico de enfermerfa que se realizé en forma integral.

El diagnéstico de enfermerf{a no interfiere con el diagnésti-
co médico, sino por el contrario, ambos deben complementarse
para llegar al conocimients profundo de la problemitica del

paciente y as{ poder iniciar un plan de accién efectivo.

El diagnéstico de enfermerfa se planted después de haber reg
lizado diferentes técnicas de investigacién, y se considera
que reuni6 todos los requisitos, ya que la atencidén a los pro
blemas biolégicos, psicolégicos y socioculturales, se llevé- |
a cabo mediante la entrevista y la'observacion. auxilidndose
de un instrumento que es la historia clinica, los cuales ayu
daron a astablecer una lista de necesidades y problemas, a -
‘dérles prioridad en cuanto a la importancia de su atenci6n y

ademaé.va la formulacién de objetivos a corto y a largo plazo.

Asimismo, es importante mencionar que la entrevista fue muy-

valiosa, ya que con ello se logrd obtener la confianza de la



157

paciente, reducir su ansiedad y desconcierto en cuanto a su
padecimiento, se brindé apoyo y seguridad; a su vez, la pa-
ciente se anim6 a hablar de su familia, de sus actividades,

intereses y a hablar de s{ misma.

Los problemas y necesidades que se consideran en el diagn6s-
tico de enfermerfa se cree que fueron detectadas en forma -
acertada, ya que al evolucionar la recuperacién de la pacien
te se observa que fueron las m&s acertadas e importantes, se

evité que la paciente tuviera complicaciones bosteriores.

Por lo que se concluye que el establecimiento de un diagnésti
co de enfermerfa en las tres dreas de la pacien;e fue atil y
valioso gomo punto de partida para la planeacién y ejecucién
del plan -de cuidados, objetivo prioritario de la participa -

cién de enfermerfa dentro del! equipo de salud.

4.2 VALORACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Para la evaluaci6n de las actividades y acciones de enferme-

ria, se tom6 en iuenta:

E1 diagn6stico médico
£1 estado de la paciente
El diagnéstico de enfermeria, con la jerafqulzacibn de los -

problemas detectados.

Para determinar los indicadores que permiten medir los resul

tados de las acciones que quedaron comprendidas en el plan -
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de cuidados, serequirieron diversos instrumentos de control:
hojas de registro de signos.vitales, control de lfquidos, da

tos de laboratorio y gabinete.

Para la evaluaci6n del Plan de cuidados se toman en cuenta -

los siguientes criterios:

- El principal problema del paciente fue el dolor en zona pre
cordial, por lo que se ministran analgésicos potentes como -
morfina y posteriormente analgésicos mds sencillos y vigilag
cia estrecha del paciente.

Esta actividad se realiz6 y fue Gtil para la paciente y se -

controlé el dolor.

- Oxigenacib6n y perfusién adecuadas de acuerdo con la evolu-

ci6én de la paciente; esto le ayudé a disminuir la disnea.

- Monitorizacién de la paciente para tener un registro cons-
tante de la funcién eléctrica del corazén; y se detectd, con
ayuda del médico, a tiempo, alteraciones del ritmo y condpc—
cién, para lo cual se aplicaron los medicamentos indicados ,
no hubo mayores complicaciones que pusieran en peligro la vi

da de la paciente.

- Control estrecho de ingresos y egresos de lfquidos para man
tener homeostasis de lIquidos y electrolitos. Afortunadamente

se mantuvo el equilibrio buscado.

- Control horarto de diuresis, para mantener y detectar a -
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tiempo bajo gasto cardfaco; no present6é datos.

- Toma de signos vitales tales como temperatura, pulso respi
racién y presi6én venosa central, para controlar estado gene-
ral de la paciente y detectar co mplicaciones como: bajo gas

to cardfaco, shock cardiogénico, etc.

- Miniétrar medicamentos por v{a parenteral para disminuir -
el dolor, importante en el infarto agudo de miocardio, corre
gir arritmias, tranquilizar a la paciente y evitar el estre-

fiimiento.

- Reposo en cama con vendaje de miembros inferiores, para -
proteger de mayor esfuerzn al corazén y facilitar el retorno

venoso.

- Colaboracidn én estudios de laboratorio y gabinete para el

control de la evoluci6én de la paciente.

- Control en la dieta; fue hiposédica, hipocaiorica'y pobre
en grasa de tipo animal, que evita mayor esfuerzo cardfaco y

protege a la paciente de complicaciones.

- Inspirar confianza y seguridad por medio de un trato ama -

ble para mitigar la angustia y temor.

- Explicacién a la paciente y familiares sobre su padecimien
to y los cuidados administrados, y sobre todo la participa -

" cién de la paciente en su recuperacién. Ayudé a los familia-
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res a tener conocimiento del caso y su ,cooperacién fue inme-

diata.

Se considera que las acciones de enfermerfa, plasmadas deta-
lladamente en el Plan de Atencién, fueron acertadas y oporty
nas, favorecieron la recuperacién de la paciente, principal-
mente psicol6gica y biol6gica; las acciones de Enfermerfa en
el aspecto socio-cultural se realizaron con objetivos por lo
grarse a largo plazo; debido a que no se puede valorar, se -

deja inquietud en la paciente.
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5. EXTENSION AL HOGAR

Aspectos generales

El conocimiento y las experiencias que tengan la paciente y-
su familia en cuanto a la promoci6n, proteccién y restaura -
“¢i6n de la salud, es un factor que condiciona en gran parte
el comportamiento de los mismos en cuanto a la salud y enfer

medad.

El infarto miocdrdico es un padecimiento altamente invalidan
te, cuando menos durante algtn tiempo, que suele ser de seis
a doce semanas. Las medidas rehabilitativas se iniciaron en

el hospital, pero ademds, se extienden hasta e} hogar y com-
prenden medidas necesarias- para lograr que la paciente lleve

una vida higlénica y saludable.

La disminuci6n o supresién de grandes emociones, la préctica
de ejercicios fisicos en forma progresiva y sistemdtica, los
hébitos alimenticios adecuados, y una actitud realista ante

la vida, évitaran recafdas y favorecerén el restablecimiento

integral.

Esta situaci6n estd relacionada también con las condiciones-
econdmicas y sociales, en general con el nivel de vida de -
las personas, por lo que se considera que la educacibn para
la salud es interdependiente de la economfa, la educscién y

la organizaci6n social y los factores culturales. La educa -
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ci6n para la salud comprende los conocimientos y vivencias -
que determinan que las personas y los grupos hﬁmanos tomen -
conciencia sobre la salud y adopten conductas y hébitos favo

rables.
5.1 PROMOCION DE LA SALUD

l.a salud pablica tiene funciones directas e indirectas; las-
primeras se refieren a las labores que se dirigen a la pobla
cién; y las segundas, aunque estdn relacionadas con dichas -

labores, no se relacionan con la poblacié6n.

Conforme al concepto de salud pdblica expresando, las funcig

nes directas son:

1. Promocién de la salud; educacién para la salud y nutricion.

2; Proteccion de la salud; control o erradicacifn de las en-

fermedades y saneamiento.
3. Restauraci6n de la salud; atencidn médica.

4. Rehabilitacioén.

Las indirectas son: investigacibn, legislacién, administra -
cibén, desarrollo de recursos humanos y estadistica de las -
funciones directas, la promocifn y la proteccién correspon -
dientes a la prevencién; las cuales es necesario insistir en
impulsar, por tratarse de acciones tendientes a evitar la en

fermedad, que debe ser la conducta mas importante del equipo



163

de salud, sin menospreciar sl hecho de que siempre habré -
que desarrollar programas de atencién médica y de rehabili-

tacion.

Diversos autores han agrupado las funciones directas, como -
acciones de la prevencién en un intento quizds de desterrar

la enfermedad.
5.2 NIVELES DE PREVENCION

ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA
Segln Leavell y Clark:

1. Promocién de la salud

- Educacifn para la salud

- Rutricioén

- Condiciones adecuadas de la vivienda

- Condiciones adecuadas de recreacitn

2. Proteccién de la salud

- Proteccifnespecifica contra las enfermedades
-~ Proteccidn inespecifica

- Saneamiento

- Ambiente ffsico (inorgénico)

- Ambiente biol6gico (orgénico)

- Ambiente sociocultural (supraorgénico)

- Proteccifn contra riesgos ocupacionales

Estas medidas de proteccibn y prevencién primarias se aplican
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en el perfodo de la prepatogénesis, es decir, antes de que-
el hombre esté enfermo, o sea que se trata de'apllcar medi -
das generales para mantener o mejorar la salud y el hienes-

tar del individuo, la familia y la comunidad.

Los objetivos son:
Crear las condiciones mds favorables para resistir el ataque

de la enfermedad.

Aumentar las condiciones favorables del individuo y cclocar-

lo en condiciones 6ptimas de salud.

Crear un ambiente desfavorable a la enfermedad.

Considerando los datos epidemiolégicos, la mayor parte de -
loé factores que se interrelacionan para conducir al pacien-
te el infarto agudo de miocardio son: edad, sexo, constitu -
cién fisica y antecedentes familiares de cardiopatfa corona-
ria. Aunque éstos no pueden cambiarse, se pueden hacer algu-

nas modificaciones para reducir el riesgo.

- Orientacién al individuo y familiares de c6mo el medio am-
biente en el que se desenvuelven coadyuva al inicio o a la -
evolucién de la insuficiencia coronaria y medidas que se de-

ben tomar para disminuir el riesgo.

Orientaci6n sobre el ejercicio fisico regular que estimula -
la circulacion colateral. Los ejercicios fisicos e iniciados

en edad temprana y continuados hasta la madurez son benefi -

ciosos.
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- Educacioén y apoyo psicol6gico al paciente sometido a régi

men dietético de reduccién.

Orientacién sobre la dieta equilibrada y econémica, prepara
H

cion de menf(s.

Orientacién sobre cambios en las costumbres y hébitos ali -

mentarios.

Brindar en todo tiempo confianza y seguridad
5.3 ASPECTOS DE REHABILITACION

Cuando 1a enfermedad ha evolucionado hasta los Gltimos esta-
dios del perfodo de la prepatogénesis, aln es posible apli -
car algynas medidas de prevencién para evitar la incapacidad
total o la muerte. La Gnica forma de actuar es a través de -

.la rehabilitacion.

En el momento de la rehabilitacifn el curso natural de la -
enfermedad a través de la prevencién persigue, mds que fre ;
nar el proceso, impedir la incapacidad completa una vez que

se han presentaao lesiones anat6micas y funcionales y la en-
fermedad evoluciona hasta su estado final; sin embargo, ante
un cuadro tan desalentador afln pueden aplicarse medidas pre-
ventivas con el fin de rehabilitar al individuo fisica, men-

tal y socialmente.

Los objgtivos son:
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Reintegrar al individuo como factor Gtil a la sociedad.
Obtener el méximo uso de sus capacidades residuales.

Evitar que el individuo se convierta en una carga permanen-
te, tanto para sf mismo como para su familia y para la socie

dad.
Las medidas especificas serdn:

Facilidades en los hospitales, comunidad e industria, para -
el entrenamiento y educacién del incapacitado, con el fin de

obtener el miximo uso de las capacidades.

Educaci6n al pablico y la industria para que utilice al reha

bilitado.
M&ximas facilidades de empleo para el rehabilitado.

Ubicacién selectiva del rehabilitado, tratando de aprovechar

sus capacidades remanentes al mdximo.

Reacciones psicol6gicas a la incapacidad fisica,

- Factores que determinan las respuestas del paciente: uho -
de los més importantes factores que se relacionan con la - -
adaptaci6n de una persona a un menoscabo fisico es la edad,
" como factor interno; y entre los factores externos que le -
rodean estd su medio ambiente fisico. sus condiciones econé-
micas, sus espectativas sociales y los recursos de la comuni
dad. Jerome Siller dice que el objeto de la rehabilitacion

es fomentar la integridad del yo y su sentimiento de estima-
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ci6n propia. Luego explica que estas cosas’no pueden ser -
apresuradas o aceleradas, pues un enfoque demasiado rédpido

puede perjudicarlo CUANDO EL PACIENTE estd asimilando la in
capacidad y recuperédndose de un perfodo de desorganizaciobn,
dolor, temor a la muerte y ansiedad por su incapacidad para
hacer frente al futuro comenzard también a devaluarse menos,
llegard a comprender que incapacidad e inutilidad no son si

nénimos.96

..............

96Perin Stryker, Ruth. Enfermer{a de Rehabilitacién. Ed. In-
teramericana, México, 1974, pp. 13-20
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6. CONCLUSTONES GENERALES

Después de haber abordado el proceso de atencién para un-ca
so clinico de infarto agudo de miocardo, se concluye lo si-

guiente:

- Con respecto a la utilizaci6n de esta metodologia, se de-
duce que para llevarla a cabo es necesario la aplicacién del
método cient{fico, ya que se aprende mejor cuando se ensefia

en forma organizada y relacionada.

En relaci6n con los objetivos planteados se observé que sf-
fueron logrados, ya que hubo participacién por parte de la -
familfa’y de la misma paciente en relacidn con las activida-
des fdrmuladas en el objetivo, lo que‘ayudé a la satisfac -
cién de sus necesidades as{ como a la resolucién de proble-

mas.

- En cuanto a la utilizaci6n de un marco teérico, se conclu-
ye que para poder diagnosticar es necesario establecer la re
lacién de los hechos, lo cual estard influido por los conoci
mientos cientificos que se tengan, mismos que conforman un -
conocimiento b4dsico operante que permita identificar y muchas
veces anticiparse a los problemas existentes o posibles que-

hubiese podido presentar la paciente.

- E]l diagnéstico de enfermerfa nos lleva a la sigulente con-

clusién: necesita de conocimientos cientificos, que signifi-
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ca descubrir todo lo que anda mal, en deterioro, del pacien
te, tiende a ser individualizado, permite ser realista en -

las acciones y dejar a un lado las suposiciones.

- eén consideracién ‘ai plan de atenci6n, se concluye que és-
te nos lleva a usar el pensamiento reflexivo dntes de actuar
asegura una atenci6n integral al paciente, familia y comunj
dad, dirige la accién hacia el logrn cde los objetivos, de -
termina la intervencién de enfermerf{a en la ateﬁcidn del pa-

ciente en forma coordinada con el equipo de salud.

Importahcia de la evaluacion.- Considerada ésta ccmo un pro
ceso continuo que permite reconocer aciertos, hacer concien
cia de los errores y sugerif medios para superar &stos, es-
necesario que todo el personal conozca los propésftos que -

‘se persiguen al hacerlo.

Al evaluar la metodologfa utilizada se lleg6 a la conclusi6n
de que fue la acertada para el caso de estudio en cuestion ,
ya que permitié conocer y analizar-lo que realmente sucedfa

con la paciente, en su familia y en su comunidad.

Ademés, fue posiple identificar algunas de las posibilidades

y deblilidades de la paciente y determinar el posible apoyo -

de su familia y amigos durante su enfermedad.
RECOMENDACIONES

En lo personal el presente Proceso Atenci6n de Enfermerfa es
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Gtil porque favorece a la capacidad profesional de la enfer
mera a la capacidad profesional de la enfermefa, quien ha -
ido acumulando responsabilidades en la participacién especf
fica en la atencién del paclenté. que la obligan a la supe-
racién y a mantener actualizados los adelantos técnicos y -

cient{ficos que surgen hoy en dfa.

La experiencia obtenida me servird para proyectar estos cono
cimientos en mi 4rea de trabajo, sin olvidar que es necesa -
rio seguir una metodologfa para prbporcionar una atencién de
calidad al individuo en forma integral en los tres niveles

de atencifn.
Se recomienda al personal de enfermeria:

- Ver con mayor profundidad los elementos que integran el -

diagndéstico de enfermer{a.

- Dar mayor importancia a la historia clinica de enfermerfa,
ya que esta constituye la base de sustentacién para el Pro-

ceso de Atencifn de Enfermerfa.



171

7. GLOSARIO DE TERMINOS

A
ACCION DE ENFERMERIA. Aquellas medidas que llevan a cabo y-
a la préctica las enfermeras para ayudar a los pacientes a

alcanzar las metas sanitarias.

ACETONA. Lfquido incoloro con olor etéreo agradable. Se le-
puede encontrar en pequefias cantidades en la orina normal y

se usa como solvente de grasas, resinas, caucho y pléstico.

ACIDOSIS. Alteracién en la que hay una excesiva proporciém -
de dcido en la sangre y una reserva reducida de 4lcali (bi -

carbonato).

ADAPTACION. Estado en el cual el encéfalo no percibe los es-
timulos existentes porque los receptores no captan suficien-

tes o reciben uno demasiado intenso y del mismo tipo.

AGITARSE. Inquietud, depresién notable, actividad continua,
desallento y aprehensi6n. Excitarse la mente o los sentimien

tos; moverse con accién irreqular.

AGUDO. Breve y grave, no extenso o crénico en insuficiencia
cardfaca, deterioro de la actividad cardfaca en cardiopatia

no diagndsticada con anterioridad.

ALCALOSIS. Cenizas de sosa, exceso de &lcali o disminucién

de dcido en el organismo, se presenta por diversas causas -
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como sobredosis de &lcalis como bicarbonato en la sangre.

ALERGIA MEDICAMENTOSA. Reaccién anormal a un medicamento cau
sada por una sensibilizacidon previa; las alergias medicamen-
tosas inmediatas incluyen anafilaxia, urticaria, edema angio
neur6tico, fiebre medicamentosa y asma; las alergias medica-
mentosas tardfas incluyen enfermedad del suero, dermatitis -

de contacto y algunos trastornos hematolégicos.

ALETEO, (flutter). Arritmia cardfaca en la cual las contrac-
" ciones auriculares son extremadamente rdpidas. Frecuentemente

se encuentran hasta de 400 por minuto.

B

- BRADICARDIA. (G. Gradys lento Kardias corazén). Disminucién-
de la frecuencia cardfaca, de las contracciones, que causa -
lentitud de la frecuencia del pulso, en estados febriles por

cada grado de aumento de la temperatura corporal.

BELLADONA. Las hojas desecadas y partes superiores de las hg.
jas y de las flsres de Atropa belladona, cuyos principales -
alcaloides son atropina, hiociamira y escopolamina (hioscina).
.

CLINICA, lnstituciog comunitaria u hospitalaria de consulta-
externa que proporciona servicios de promocién de la salud ,

prevencién de enfermedades cuidado y tratamiento de los en -

fermos.
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CONFUSION. Estado metnal en el que existe desorientacién y -
disminucidén de la capacidad de juicio, en el cual el sujeto

responde en forma inadecuada a las preguntas.

CONOCIMIENTO. Proceso mediante el cual nos enteramos por los
sentidos o la percepcidén er que se incluye el razonamiento y

la comprensién. Estado rormal de alerta.

CORONARIA. Que rcdea, a la manera de una corona, tal comec la
arterias coronarias rodean la parte superior del ccrazén, cur

vatura menor del est6mago, es6fago y labios.

CHOQUE. Estado de insuficiencia circulatoria periférica agu-
da causada por lesién y caracterizada por bja de la presifn
arterial,(pulso répido y débkl.‘palidez.~humedad de la piel,

inquietud y en ocasiones pérdida de la conciencia.

D
DEPENDENCIA MEDICAMENTOSA. Estado de adicci6n en que se requie
ren d6sis habituales o aumentadas de una droga para evitar --

sintomas de abstinencia (supresioén).

DEPRESION. Sfindrome psiquidtricc caracterizado por aflicci6n,
retardo psicomotor, insomnio y pérdida de peso y en ocasiones

se asocia con sentimierto de culpa.

DESFIBRILACION. Un choque eléctrico que detiene la fibrilacié6n

ventricular, o auricular, y restablecimiento del ritmo normal.
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DISCINESIA. Deterioro del poder del movimiento voluntario |,
en ocasiones causada por la administracitn a lérgo plazo de

tranquilizantes fuertes.

DIURETICO. Medicamento que aumenia la producci6én de orina.
Cualquier medicamento relacionado con la clorotidcida, la dro

ga original.

DOPAMINA. Aumenta el gasto cardfaco y el flujo sanguineo re-
nal, de gran valor en la hipotensi6n del choque de origen -

cardlaco.

DROGA. Substancia o medicamento que se emplea en el dlagn6sti
¢0, tratamiento o prevencién de la enfermedad o para mejorar

las condicionas del organismo.

E
ELECTROCARDIOGRAMA. Representacién gréfica devla corriente -
eléctrica producida por la contraccién del maGsculo cardfaco,

producidc por la electrocardiografia.

ELECTROLITO. Compuesto que en solucién, conduce una corrien-
te eléctrica; principalmente aniones y cationes. Susceptible

de ser descompuesta por electrb6lisis.

EMOCION. Cualquier sentimiento fuerte (jabilo. pena, etc.) -
que se despierta subjetivamente, mas bien que a través de es

fuerzo mental.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA. Endocarditis caracterizada por in-

feccién bacteriana o micética de las vélvulas cardfacas.

EXTRASISTOLE. Cortracci6n premétura del coraz6n, que es inde
pendiente del ritmc normal y aparece como respuesta a ur es-

timulo en alguna parte del corazén- fuera del nudo sinusal.

F
FIBRILACION. Coniracciones répidas y desorcenadas del maGsculo
cardfaco ventricular, sin contracci6n coordinada del ventricu

lo (fibrilacién ventricular).

FIBRILACION AURICULAR. Contracciones rdpidas y desorderadas -
"del mgsculo cardfaco auricular que causan ritmo ventricular--

irregular y con frecuencia répida.

FUROSEMIDA. Produce diurésis rdpida y eficaz, dura aproximada
mente cuatro horas después de administrarse por via bucal y -

dcs horas por via parenteral.

G
GLUCEMIA. Cantidad de gluccsa er 1a sanare circulante; varfa
dentro de limites normales, su concentracién esta'controlada

por diversas enzimes y hormonas.

GLUCOSA. Dextrosa o azGcar de uva. Un monosacédrido. La forma
er. que se absorben los carbohidratos a través del tubo diges

tivo y circulan en la sangre. Se depcsita en el higado como
glucégeno.
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H
HEPARINA. Un dcido que se encuentra en el tejido hepdtico y-
pulmonar. Cuando se inyecta por vfa intravenosa inhibe la -

coagulacién de la sangre.

HIDROPERICARDIO (g. hidor, agua; peri alrededor; kardia, co-
raz6n) Liquido en el saco pericdrdico sin inflamacién. Fuede

ocurrir er la insuficiencia cardfaca o renzl.

HIPERCALCEMIA (G. hyper, arriba; L.clax, cal; G. haima san -
gre) Exceso de calcio en la sangre, comc una hipersensibili-

dad a la vitamina D.

HIPERTENSION (G. hyper, encima; tendere estirar). Tensién anor
malmente alta, por costumbre se refiere a la tensi6n arterial

e incluye los valores sistélico y diast6licc.

HIPERTROFIA {(hyper, encima; trophe, nutrici6n). Aumento del -
tamafio de los tejidos o estructuras, independiente del creci-

miento natural.

HIPO. Espasmo inspiratorio fnvoluntario de los 6rganos de la
respiracién que termina cor el cierre repentino de la glotis,

y la producci6n de un ruido caracteristico.

HISTERIA (G. hystera, matrf{z) Neurisis que suele provenir de
conflictos y represién mental,se caracteriza por tics, paré-

lisis, disociacié6n.
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1
INTOLERANCIA. (L. intolerans). Incapacidad para soportar el
dolor o molestias, conjunto de reacciones generales o locales

opuestas a la acci6én de un agente nocivo.

ISQUEMIA (de isco-y el gr. haima sangre). Detencién de la cir
culacibn de la sangre (circulacion arterial) en una parte y

estado consecutivo de la misma.

INTRINSECO. (L intrinsecus, interior) Inherente, dentro de,
desde el interior, real, natural factor intrinseco, proteina
que liberan las glé&ndulas géstricas, esencial para absorcién

adecuada del factor extrinseco o vitamins B12

M

MARCAPASO. N6dulo sinouricular (artificial, consiste en colo
car un electrodo en el epicardio y unirio a un mercapaso, -
aparato de tamafo muy reducido capaz de proporcionar al cora
z6n la excitacién eléctrica que precisa, reguléndola al rit-

mo méximo.

MENOPAUSIA. (G. men, mes: pausia, detener). Cese de la mes -
truacidn; normalmente se preserta entre los 45 y 50 ailos de

edad, el cambio de vida es 1lamado climatorio.

MIGRARA. Cefalea palpitante y peri6dica inicialmerte unilate
ral con caracterfsticas: a) prédromos senscriales, b) fotofo

bia, ¢) nduseas y vomito.
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METILDOPA. Inhibidor de la descarboxilasa, hipotensor. Su ac
cién aumenta con la ministracién de diuréticcs de la tiacida,

Gitil en la hipertersién arterial.

MIOCARDIO. {de mio-y el gr. kardia, corazé6n). Porcién muscu -
lar del corazén, constituye la capa media de la apred del co
raz6n, es (involuntario) estriada, y estd inervado por el -

sistema auténomo.

0

OCLUSION. (L. ocludere, cerrar). Cierre de una abertura, en -
especial de conductos o vasos sangufenos,. En odontologfa, se
refiere al ajuste de los dientes, cuando se cierran las man-

dfbulas.

T
TORNIQUETE. Aparato para la compresién de los vasos sanguineos
de una extremidad. Diseftado para la compresi6n de una arteria

principal para controlar una hemorragia.
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8. ’ . APENDICE Y ANEXO

APENDICE: Historia Clfnica de Enfermeria

ANEX0O: Ciclo de la Angustia
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APENDICE 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

EXAMEN CLINICO

I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
1.- DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: Marfa de Jests Robles Ortfz Servicio: Hospi-
No. de cama: 22 tal de Urgencias-Contreras,D.F.
Edad: 75 afos Sexo: Femenino Estado Civil: Casada
Escolaridad: Primaria completa Ocupacién: Hogar
Religi6n: Catélica Nacionalidad: Mexicana

Lugar de Procedencia: Torrebn, Coahuila

Domicilio: Magnolia #20, San Jer6nimo Lfdice, Contre
ras, D. F.

2.- PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO

Habitaci6n: ’

Caracterfsticas ff{sicas {(iluminacién, ventilacié6n, etc.)
Actualmente habita con su esposo e hija en: casa sola.

Propia, Familiar, rentada, otros: Propla, bien venti
lada

Tipo de construccién: De tabique y arena

Namero de habitaciones: 6 en total

Animales domésticos: Perros y pdjaros.

Servicios sanitarios:

Agua {intradomiciliaria, hidratante pablico, otros)
Cuenta con todos los servicios de urbanizacién

Agua intradomiciliaria

Control de Basuras: Cuenta diariamente con el carro
recolector.
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Eliminaci6n de deshechos (Drenaje, fosa séptica, letrina, -~
otros) ,

Cuenta con todos los servicios sanitarios, excusado, regade-
ra y drenaje intradomiciliario.

[luminaci6n: buena

Pavimentacidn: buena

V{as de comunicacidn:

Teléfono no cuenta con teléfono por el momento

Medios de transporte: Urbanc y €olectivo
Recursos para la salud:
Hospital de Urgencias y Centrg Comunitario de Salud.

HABITOS HIGIENICOS
Aseq: Baﬂo.(Tipo, frecuencia) Cada tercer dia de regadera.

De manos: Después de ir al baflo, antes de cada comida, antes
de preparar los alimentos, y todas las veces.

Bucal: Aseo bucal deficiente
Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia)
“ada tercer dfa en forma total

Alimentacién:

Desayuno (horario, alimentos) 3 veces al dfa

Café, leche, huevos y pan a las 9 de la maftana

Comida {horario, alimentos) 14 horas: sopa, carne 2 6 3 ve-
ces por semana,\fruta, dulce, pan y 3 tortillas

Cena (horario, alimentos) 20 horas p.m. lo que sobra de la
comida mds leche y pan, actualmente come poco.

Alimentos que originen:

PREFERENCIA Carme y huevos

Desagrado lLas verduras

Intolerancia Al melén y la sandfa, indica la paciente que
le producen pesadez y dolor de estémago.
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Eliminacién (horario y caracterfsticas)
Vesical
Intestinal: Generalmente cada 24 horas por la mafana

Desganso (Tipo y frecuencia)
Duerme generalmente 8 horas por la noche, se levanta muy -
. temprano, asea su casa y descansa 2 horas por la tarde.

Suefio (horario y caracteristicas)
Suefio tranquilo, sin pesadillas,actualmente se queja de dor
mir poco en el dfa.

Diversion y/o deportes
Televisién, comedias generalmente, teatro, cine, mGsica cla-
sica y asiste con su hija al deportivo del ISSSTE.

Estudio y/o trabajo
Le gusta los programas de la televisi6n por la mafiana en La
Mujer ahora.

Otros: Es aficionada a construir muflecos de peluche.

COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO - EDAD  OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA

Esposo 71 aflos Empleado $45,000
‘ Federal Secretarfa de Salud
Joka 48 afios Empleada $24,000 ‘
Federal

DINAMICA FAMILIAR
Buenas relaciones familiares con su hija y esposo, los domin
gos asisten al deportivo.

DINAMICA SOCIAL

Le gusta visitar a sus amistades, tiene comadres y con ellas
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se re@ine con frecuencia, su cardcter es amable, se muestra
cooperadora a la entrevista.

COMPORTAMIENTO (Conducta) La paciente da muestras de ser -
nerviosa, pero a la vez es amable y da confianza de tal ma-
nera que contesta a todas las preguntas que se le hacen con
cordialidad. :

RUTINA COTIDIANA

Se levanta a las 6 de la mefiana, barre su jardin y arregla
sus animezles, prepara el desayuno, va al mercadc, prepara -
la comida, ve televisién, después come y duerme generalmen-
te 2 horas diariamente, cena y se duerme a las diez de la -
noche.

3.- PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.
Problema padecimientu por el que se presenta.

Desde hace 2 semanas se encuentra en estado nauseoso y ar-
queo acompaiado de vémito, dolor tipo c6lico irradiado a to
do el abd6men, tos acompaftada de expectoracién blanquecina,
agregédndose meteorismo y dificultad para canalizar gases -
exacerbdndose estos sintomas, con los cuales se presenta a
esta Institucién. ' ‘

Antecedentes personales patologiccs

Menarca a los 14 afios, ritmo 28 x 3. Abortos 3 de 12 sema-
nas y de 8 semanas.

Fecha de su Gltima regla hace 30 aflos

Diabética de {5 afios de evoluciér controlada.

Refiere haber padecido las enfermedades propias de la infan
cia, Sarampién, Varicela, Tosferina, Escarlatina a los 19 -
afios.
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Antecedentes familiares patolégicos.

Desconoce muerte de sus abuelos paternos. como maternos. Pa-
dre muerto en la Revolucién, Madre fallecida con diagnésti-
co Urémico; 2 hermancs de 58 y 52 aflos fallecidos de proble
mas cardiératas.

Comprensi6n y/o comentario acerca del protlema o pade-
cimiento.

Se trata de paciente senil que presenta protlemas debido a
su eced y la predisposicién a los antecedentes patolégiccs
de sus familiares, por lo que requiere de aterncifn y cuida-
dos especfficos médicos, as{ como cuidados integrales de en
fermerfa.

Participacién del paciente y la familia en el diagnés-
tico, .tratamiento y rehabilitacidn.

Los familiares, esposo e hija se muestran preocupados por -
la salud de la paciente, y a la vez conffan en médices y en
fermeras para la pronta recuperacifn, estando de acuerdo pa
ra la realfzacién de hospitalizacién y tratamiento necesa -
rio. ‘

I1I. EXPLORACION FISICA.
Inspeccién

Aspecto fisico: Paciente del sexo femenino, que se en-
cuentra tranquila en posicién de semifowler,orientada en -
las tres esferas y muestra piel deshidratada, abundantes se
creciones, signos vitales estables, Venoclisis instalada en
miembro superior izquierdo, recibiendo cuidados integrales
de enfermer{a.
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Aspecto emocional (estado de &nimo, temperamento, emo-
ciones)

La paciente se muestra nerviosa, cooperadora aunque un poco
triste oor encontrarse fuera de su hogar, espera ansiosa la
llegada de sus familiares con los que comenta todo lo refe-
rente a su tratamiento y refiere sentimiento con el perso -
nal de enfermerf{a.

Palpacion: Intersidad de la fuerza ventricular derecha e iz
quierda normales, vibracién y sonidos cardfacos sibilantes,
ligero dolor a la palpacién.

Percusitn: Area de matidez cardfaca relativa (M.CR.) sin re
sonancia mate matidez cardfaca 8 a 10 cm.

Auscultacién: Frecuencia, Ritmo e Intensidad de los sonidos
cardfacos normales.

Medicién, Peso, talla: talla 160.5 c¢m.
peso 64 kg.

[I1. DATOS CCMPLEMENTARIOS
EXAMENES DE LABORATORIO

FECHA TIPO | NORMALES OBSERVACIONES

25-vI1-85 B.H. Leucocitosis y aumento -
de sedimentacién globular

25-v1-85 Q.S. Sodio -1B6
Potasio 4.8
Cloro-98.0
Reserva alcalina-19
Glucosa~70
Urea -110
Creatinina -1.7
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EXAMENES DE GABINETE

TIpPO OBSERVACIONES
10-1I1-86
Ecocardiografia Conducclén Auriculoventricu-
(con Nodo M) lar Normal
Electro Cardiograma Taquicardia Paroxfstica
Angiograffa Coronaria Auriculoventricular -150 Y
250/Mn.

Aparentemente Normal.

IV. PROBLEMAS DETECTADOS

BIOLOGICOS: Infarto Agudo del Miocardio
PDolor tipo c6lico en cavidad abdominal
Meteorismo intenso

£stado nauseoso arqueo y vémito

PSICOLOGICOS: Angustia

Temor

SOCIOCULTURALES: Malos hdbitos nutricionales
Higiene deficiente.
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V. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Diagnéstico Biolégico:

Paciente que requiere de una vigilancia absoluta durante las
primeras 48 horas después del Infarto Agudo de Miocardio, -
se mantendréd en reposo, se permitird conservar la posicién-
que sea m&s cémoda a la paciente.

Se le administrardn analgésicos para combatir el dolor; se

ministrard oxfgeno para disminuir la frecuencia de arrit --
mias, asf se permitird que el miocardio sufra menos {sque -
mia y sea menos irritable; se mantendrd con vigilancia ex -
tricta electrocardiografica para detectar cualquier anoma -
l1fa en el ritmo y tratarlo inmediatmente, se mantendrd wuna
vena permeable para administraci6n de fdrmacos urgentes.

Area Psicolégica:

Se' le administrard tranquilizantes de tipo de las beﬁzodia-
sepinas que actdan en el Sistema Nervioso Central y que le
ayudardn a disminuir la angustia.

En el aspecto Sociocultural:

Se orientard sobre la importancia de su tratamiento, la im-
portancia de 1z higiene personal y las repercuciones que la
deficiencia trae consigo.

Se le brindard apoyo y seguridad para lograr su cooperacion
y lograr en tierpo mfnimo su pronta recuperacién y reinsta-
laci6én a su vida normal.

Elaboré: Eva Muii6z G.
Fecha : 3 de Abril de 1988
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ANEXDO

CICLO DE LA ANGUSTIA

]Medio Ambiente

4
[Tndividuol.
s

Ansiedad
Normal

Ansiedad
Flotante

Depresi6n ;:::::::::f

Labilidad 4f////////

Orgédnica

Ansiedad
Patoldgica

Depresi6n
con
Ansiedad

Mecanismo

de
Defensa

Trastornog

Somdticos Algunas

Psicosis

FUENTE: Eleazar Ocampo Garcfa. La Angustia. Proceso de
Atencidn de Enfermerfa, para cbtener el tftulo -
de Lic. en Enfermerfa y Obstetricia. ENEQ, Méxi-
co, 1985.
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