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INTRODUCCION

Actualmente en México la tercer causa de muerte de la poblacion es la
cardiopatia isquémica y constituye un problema de gran importancia ya
que son ocasicnados por los cambios culturales, economicos, politicos y
sociales que son extremadamente acentuados, afectando al individuo sin
respetar sexo, raza y edad llevando a un deterioro precoz en la época

productiva, teniendo prevalencia en el varén de mas de 40 anos.

Las caracteristicas de la cardiopatia isquémica deben ser valoradas por
personal capacitado ya que de una buena valoracién dependera el
tratamiento que se podra ofrecer y el nivel de vida que llevara después
del tratamiento.

En el Instituto Nacional de Cardiologia donde labora personal altamente
calificado, a todo paciente desde que entra algun servicio se le ofrece
una alternativa de vida y se valora perfectamente bien el tratamiento al
que sera sometido.

Para los pacientes los cuales su diagndstico médico es: Cardiopatia
Isquémica, una de las opciones es la cirugia de Revascularizacién
coronaria.

El personal de enfermeria guiado por un modelo de atencion es quien
brinda los cuidados indispensables para la recuperacién del individuo

aplicando sus conocimientos practicos, tebricos y de investigacion.

Fl presente Proceso Atencién de Enfermeria es aplicado a un paciente
post operado de Revascularizacion Ceronaria siguiendo el modelo de
Virginia Fenderson., ya que es un modelo completo en todos sus
aspectos y que seria dificil que aplicando éste se descuidara alguna

necesidad no soélo vital sine también humana del paciente.



En el presente trabajo se describe el objetivo que se persigue. la
metodologia llevada a cabo y posteriormente un Marco tedrico en el que
se describe la anatomofisiologia .del corazdn, la fisiopatologia de la
Insuficiencia cardiaca y los cuidados mediatos en el paciente post
operado de Revascularizacion coronaria.

Como parte de la aplicacién del Proceso Atencién Enfermeria, describe el
caso, se realiza la valoracion de enfermeria, los diagnosticos de
enfermeria y por supuesto la aplicacion del plan de atencién y la
evaluacién del mismo. Las conclusiones a las que se llegaron y las

referencias bibliograficas.

Fs la intencién del autor que el presente proceso muesire una forma
eficaz en la aplicacion de un modelo, estande seguro que la persona que
lo lea, se vera entusiasmada en cubrir los aspectos humanos de todos

aquello que los rodea e inevitablemente de sus pacientes.



OBJETIVO GENERAL

APLICAR FL PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA CON LA
FILOSOFIA DF VIRGINIA HENDERSON, EN UN PACIENTE POST OFERADO
DE REVASCULARIZACION CORONARIA



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar un plan de cuidados individualizado que cubra las

necesidades de un paciente post-revascularizado.

Proponer estrategias que puedan mejorar la calidad de atencién de
enfermeria en el paciente post operado de revascularizacion

coronaria

Aplicar aspectos conceptuales y metodolégicos en el cuidado de

enfermeria.



METODOLOGIA

Para poder aplicar el presente Proceso de Atencidon Enfermeria, se
selecciond a un paciente que fue llevado a Revascularizacion Coronaria
en el “Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez”, a quien se le
pidi6 autorizacion para poder presentar su caso explicandole la
importancia de la realizacion del presente, quien verbalmente dio su
autorizaciéon y coopero en todo aquello que se considerara pertinente,
posteriormente se realizd una historia clinica completa en donde se
identificaron factores de riesgo que pudieran llevarle a una insuficiencia
cardiaca, posteriormente se realizaron los diagnésticos de enfermeria
identificados a partir de las necesidades evidenciadas, para en un
siguiente momento aplicar un programa de trabajo, jerarquizando
necesidades y cubriéndolas de manera objetiva con intervenciones de

enfermeria, todo bajo la perspectiva de Virginia Henderson.



MARCO TEORICO

I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO CIRCULATORIO
1. Corazon -

“Fl corazdn es un 6rgano muscular hueco, situado en la parte media de
la cavidad toracica por encima del diafragma y entre los dos pulmones.
Tiene la forma de un cone aplanado y el tamafo aproximado de un
puio, se encuentra suspendido por los dos grandes vasos de tal manera
que el extremo méas ancho, o base, mira hacia aﬁiba, alrds y a la
derecha, y el extremo delgado o apex, sefala hacia abajo, adelante y a la
izquierda, el corazon tiene una forma oblicua y el lado derecho esta casi
enfrente del izquierdo.*'

El impulso del corazon contra la pared toracica se siente en el espacio
intercostal entre la quinta y sexta costilla un poco por debajo del pezon

izquierdo y a unos 8 cm. a la izquierda de la linea media.

£l corazoén esta cubierto por un sace membranoso llamado pericardio

que consta de dos partes:

a) Una porcién fibrosa externa y,

b} Una porcién serosa interna

“El pericardio fibroso externo esta compuesto por tejido fibroso y se
inserta en su borde superior a los grandes vasos que emergen del

corazbén a los cuales forma una cubierta por una distancia de 3.5 a 4.0

' CLIFFORD, Diana. Manual de Anatomia y Fisiologia. Ed. La Prensa Médica Mexicana.

Mexico Pag. 314



em, y termina por fundirse con sus vainas propias; el borde inferior se

adhiere al diafragma; la cara anterior esta adherida al esternon”.?

La parte serosa interna del pericardio forma un saco completamente
cerrado; rodea al corazén y tapiza al pericardio fibroso. Sin embargo. el
corazén no se encuentra en el interior de la cavidad del saco cerrado.

“La capa del pericardio seroso que lo tapiza esta intimamente adherida al
corazoén y se llama porcion visceral; la parte restante del pericardio
seroso, es decir, la que tapiza al pericardio fibroso se denomina porcion
parietal. Las hojas visceral y parietal de esta membrana serosa estan en
contacto con toda su superficie™.”

Entre ellas se encuentra una pequeha cantidad de liquido pericardico
que impide la friccidn de sus caras; ya que constantemente se deslizan
una sobre la otra al influjo del latido constante del corazdn.

“El endocardic es la tinica interna del corazén, es una membrana
delgada y transparente que recubre por dentro las cavidades cardiacas,
cubre valvulas, rodea las cuerdas tendinosas y se continua con la
membrana de revestimiento de los grandes vasos sanguineos. La

inflamacion de este se le conoce como endocarditis™.*

*El miocardic es la masa muscular que forma la parte principal del

corazon y este tejido comprende los haces musculares de:

Las auriculas,
Los ventriculos y,

Fl Haz de His o auriculoventricular.

? ibidem. Pag. 314

3 ibidem. Pag. 315

* KIMBER, Stackpole. Manual de Anatomia y Fisiologia. Ed. La Prensa Médica Mexicana.
México. Pag. 98.



Los haces principales de las auriculas irradian de area que rodea el
orificio de desembocadura de la vena cava superior, uno de los haces; el
interauricular conecta las caras anteriores de las dos auriculas, las fibras
propias estan dispuestas en forma de anillos alrededor de los orificios
venosos, en tanto que otras en forrma de asa, recormren las diferentes

paredes de la auricula”.”

“Fl corazén se divide en dos mitades derecha e izquierda por medio de
una pared muscular, el tabique interventricular que se extiende desde la
base de los ventriculos hasta la punta del corazon derecho y el corazon
izquierdo, el tabique interauricular, por su escaso espesor, no es muy
visible. Los dos lados del corazén no se comunican entre si después del
nacimiento”.’

Fl lado derecho del corazdn contiene sangre venosa y el lado izquierdo
sangre arterial, cada mitad se subdivide en dos cavidades la superior
llamada auricula y la inferior llamada ventriculo.

Las paredes de las auriculas son méas delgadas que las de los ventriculos,
la pared del ventriculo derecho es mas delgada que la del izquierdo ya

que la proporcién es aproximadamente de 1 a 3.

“Existen unas columnas camesas llamadas pilares que nacen en la cara
interna de los ventriculos, son de tres ordenes, las de primer orden estan
adheridas a lo largo de toda su extensiéon y forman crestas o columnas;
las de segundo orden estan adheridas por sus extremidades pero libres
en su parte media; las de tercer orden forman los llamados musculos
papilares y dan origen a cordones fibrosos llamados cuerdas tendinosas

que se insertan en los bordes de las valvulas auriculoventriculares”.”

® [bidem. Pag. 99
¢ CLIFFORD, D. Op.cit. Pag. 316
7 KIMBER, S. Op.cit. Pag. 99



Los orificios cardiacos comprenden los auriculo ventriculares derecho e
izquierdo y los que corresponden a los 8 grandes vasos sanguineos
conectados con el corazén. _

Del lado derecho del corazén las venas cavas superior e inferior y el seno
coronario se abren en la auricula y la arteria pulmonar abandona del lado
izquierdo del corazén cuatro venas pulmonares que descargan en la
auricula correspondiente, y la aorta deja del ventriculo. Existen unas
aberturas mas pequenas que reciben el nombre de agujero oval y
reciben sangre directamente del tejido cardiaco, en condiciones
normales este agujero se cierra poco después del nacimiento.

Entre cada auricula y cada ventriculo se encuentra una abertura un poco
estrecha; el orificio interauriculo ventricular que esta reforzado por
anillos fibrosos y protegido por valvulas. Las aberturas que dan lugar a

las arterias aorta y pulmonar también estan provistas de valvulas.

En el orificio auriculo ventricular derecho esta situada la valvula
tricispide constituida por tres valvas de forma triangular de donde deriva
su nombre. Las valvas estan formadas por horas fibrosas tapizadas por el
endocardio. En sus bases se continilan una con la otra y forman una
membrana en forma de anillo alrededor de las aberturas auriculares;
cada valvula comresponde a una de las paredes del ventriculo de las
cuales parten musculos papilares que van a insertarse por medio de sus
cuerdas tendinosas a la valva corespondiente de la tricispide.

El orificio auriculo ventricular izquierdo esthd ocupado por la valvula
bicispide o mitral que se compone de dos valvas. Se inserta de la misma
manera que la tricuspide, a la que se parece mucho en sus estructura,
excepto en que es mas voluminosa y en todas sus partes es mas

resistente.



“Las valvulas tricaspide y bicispide permiten el paso libre de la sangre,
de las auriculas a los ventriculos. Ello se debe a que los bordes libres de
las valvas van en direccion de la corriente sanguinea y en cambio
cualquier corriente que se dirija en sentido inverso se introduce entre las
valvas y las paredes de los ventriculos y empuja a las valvas hacia arriba,
las cuales, al encontrarse por sus bordes libres, se unen para formar una
verdadera divisién transversal entre las auriculas y los ventriculos, como
Su movimiento esta restringido por las cuerdas tendinosas, ademas por
la adaptacion de sus bordes, las valvulas resisten cualquier presion de ta
sangre que, de no ser asi podria vencer abriendo las valvulas y forzan su
Paso hasta las auriculas; al mismo tiempo los musculos papilares y las
cuerdas tendinosas que de ellos arrancan para insertarse en el borde de
las vélvulas, se contraen y acortan constituyendo punteos de amarre para

las mimas, en el momento del cierre.

“El orificio entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar esta ocupado
por la valvula pulmonar y el orificio entre el ventriculo izquierdo y la

aorta, por la valvula adrtica.

Estas dos valvulas se llaman semilunares o sigmoides, y estan
compuestas por tres valvas en forma de media luna, cada una de las
cuales estan adherida por su borde convexo al interior de la arteria
donde ésta se une al ventriculo mientras que su borde libre se dirige
hacia la luz del caso".®

Unas pequenhas estructuras nodulares, llamadas nédulos de Arancio,
estan situadas en el centro del borde libre de cada valva. Al contrario de
las valvulas, la aorta presenta discretas dilataciones llamadas senos

Aorticos o senos de Valsalva.

® Ibidem. Pag. 100
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“Las valvulas semilunares 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
direccién opuesta, cada valva se llena de sangre en los bordes libres y
estos se abren y distienden de modo que se juntan en el interior del

vaso."?

2. Riego sanguineo

Exactamente por arriba de los bordes fijos de la valvula adrtica, la aorta
da dos ramas llamadas arierias coronarias derecha e izquierda, que se
denominan asi porque rodean al corazén como una corona. El riego
sanguineo cardiaco se hace a través de ellas, ya que la sangre que esta
contenida en las cavidades del corazon solo dan nutriciéon al endocardio,
la sangre distribuida por las coronarias, después de pasar por el seno del
misculo cardiaco, regresa por dos grupos de venas: a) las que vierten la
sangre al seno coronario, conducto venoso dilatado que se abre en la
auricula derecha y, b) tres o cuatro pequeiias venas que vierten la sangre
directamente a la auricula derecha. Existen ademas unas cuantas venas
de muy pequefio calibre que terminan en las auriculas y en los
ventriculos.

“Fl corazén esta inervado por dos grupos de fibras nerviosas motoras,
uno de los cuales alcanza al corazén por medio del nervio vago del
sistema craneosacro. Los impulsos nerviosos que viajan en estas fibras
tienen tendencia para detener o hacer mas lenta la contraccion cardiaca,
por lo que se denominan inhibidores. El otro grupo alcanza al corazén
por medio de la médula espinal, de los nervios cardiacos superior, medio
e inferior y por fibras viscerales de los cinco primeros nervios raquideos

toracicos del sistema toracolumbar; aceleran y aumentan la contraccion

? Ibidem. p

11



cardiaca y por tal razén se denominan aceleradores. Ambos grupos de
fibras se originan en el bulbo raquideo y. por medio de este centro, €s
posible estimular a cualquiera de ellos.”'?

Ademas de estos sistemas, el corazon tiene fibras nerviosas aferentes;
un grupo, proveniente del arco adrtico, se denomina depresor; €l otro,
que procede del lado derecho del corazén se llama presor. Ambos
grupos de fibras aferentes se dirigen al centro cardiaco situado en el

bulbo, por medio del nervio vago.

Los impulsos de la fibras depresoras producen la inhibicién refleja del
corazén; reflejo adrtico de Marey. Los impuisos de las fibras presoras

producen la aceleracion refleja del corazon.

3. Arterias.
* Las arterlas son tubos que llevan sangre del corazén a los capilares,

estan formadas por tres capas:

a) Una capa externa (tinica externa o adventicia) del tejido conjuntive o
aerolar en la que se encuentran diseminadas células musculares que
en ocasiones se disponen en forma de haces de direccion longitudinal.
En todas las arterias, a excepcion de las mas pequenas esta capa
contiene tejido elastico.

b) Una capa media (tinica media) de tejido muscular y elastico. El tejido
muscular esta formado por finos haces de fibras musculares lisas
dispuestas en capas y dispuestas en circulos que rodean al vaso.

) Una capa interna (tinica intima) que consta de tres estructuras: Una
capa de células endoteliales, una capa de tejido conjuntivo delgado

que sélo se encuentra en los vasos de mayor calibre, y una capa

1° CLIFFORD, D. Op. cit. Pag. 318

12



elastica la cual vista al microscopio, aparece como llena de agujeros,

en ocasiones también es llamada membrana fenestrada.”'

En virtud de la estructura de la capa media, las arterias son extensibles y
elasticas. El funcionamiento adecuado de las arterias depende, sobre
todo de su extensibilidad y elasticidad.

La gran extensibilidad de las arterias las adapta para recibir la cantidad
adicional de sangre que es impelida en su interior en cada latido del
corazén. Su elasticidad le permite expulsar la sangre y recuperar su
diametro original al tiempo de recibir la sangre que es lanzada por el
corazén en el siguiente latido, la fuerza de una arteria depende en gran
parte de su capa externa; es la que se rompe 0 rasga con menor facilidad
que las otras capas y ayuda a resistir una expansion anormal del vaso.
Las arterias no se colapsan estando vacias y si una arteria se corta, su
orificio externo permanece abierto. Sin embargo la capa muscular se
contrae en cierta proporcion en la vecindad de la abertura, ademas, las
fibras elasticas hacen que ja arteria se retraiga algo en el interior de su
vaina de modo que se disminuya su calibre y se facilite que un coagulo
de sangre tapone el orificio. Estas propiedades de una arteria coartada
constituyen factores importantes en la detenciéon de la hemorragia. La
mayor parte de las arterias van acompafnadas por un nervio y una o dos
venas formando el paquete basculo nervioso envuelto por una vaina de
tejido conjuntivo.

Las arterias grandes del organismo que son la aorta y la pulmonar, miden
mas de tres centimetros de diametro en el lugar donde se unen con el
corazon, estas arterias dan ramificaciones que se dividen y subdividen
en ramas mas y mas finas, las arterias mas pequeias se denominan
arteriolas; en. sus terminaciones distales donde solo persiste ia capa

interna, empiezan los capilares.

" |bidem. Pag. 320
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La sangre que fluye a lo largo de las arterias sélo aporta la nutricion de la
capa intima. La capa externa tiene arterias, capilares y venas llamadas
Vasa Vasorum, o sea los vasos nutricios que se distribuyen por las

paredes de las arterias y las venas.

1. FISIOPATOLOGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

1. Concepto.

En realidad no existe un concepto Optimo pero se trata de un estado
fisiopatologico en que una anormalidad de la funcién cardiaca determina
la incapacidad del corazon para aportar sangre a los tejidos, o lo hace
s6lo bajo una presion de llenado elevada tanto en reposo como en

ejercicio.

Existen grados de insuficiencia cardiaca, los cuales pueden variar desde
el inicio de la enfermedad, continuar con una fase preclinica en donde
existen anormalidades hemodinamicas pero no sintomas, hasta la fase
florida con miltiples signos y sintomas, que pueden llegar hasta el

edema agudo pulmonar.

“La cardiopatia isquémica se produce cuando es insuficiente la perfusion
de una porcion del miocardio, es preferible la designacion de cardiopatia
isquémica a otros ténminos ampliamente usados, como cardiopatia
arteriosclerética, cardiopatia coronaria y enfermedad arterial coronaria,
porque identifica al miocardio como el sitio de la deficiencia fisiologica,
pero también puede cardiopatia isquémica sin sintomas o manifestarse
como angina de pecho, infarto del miocardio, insuficiencia congestiva o

muerte sibita.”'?

12 HARRISON, et-al. Principios de medicina interna, T II, México, Ed. McQraw Hill, 1983.
Pag. 2353
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La sangre que fluye a lo largo de las arterias solo aporta la nutricién de la
capa intima. La capa externa tiene arterias, capilares y venas llamadas
Vasa Vasorum, o sea los vasos nutricios que se distribuyen por las

paredes de las arterias y las venas.

1I. FISIOPATOLOGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

1. Concepto.

En realidad no existe un concepto Optimo pero se irata de un estado
fisiopatolégico en que una anormalidad de la funcién cardiaca determina
la incapacidad del corazén para aportar sangre a los tejidos, o lo hace
solo bajo una presion de llenado elevada tanto en reposc como en

ejercicio.

Existen grados de insuficiencia cardiaca, los cuales pueden variar desde
el inicio de la enfenmedad, continuar con una fase preclinica en donde
existen anomalidades hemodinamicas pero no sintomas, hasta la fase
florida con maltiples signos y sintomas, que pueden llegar hasta el

edema agudo pulmonar.

“La cardiopatia isquémica se produce cuando es insuficiente la perfusion
de una porcion del miocardio, es preferible la designacién de cardiopatia
isquémica a otros términos ampliamente usados, como cardiopatia
arteriosclerética, cardiopatia coronaria y enfermedad arterial coronaria,
porque identifica al miocardio como el sitio de la deficiencia fisiologica,
pero también puede cardiopatia isquémica sin sintomas o manifestarse
como angina de pecho, infarto del miocardio, insuficiencia congestiva o

muerte sibita.”'?

2 HARRISON, et-al. Principios de medicina interna. T I, México, Ed. McQraw Hill, 1983.
Pag. 2353
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Por isquemia se entiende la falta de oxigeno debido a una perfusion
insuficiente, a consecuencia de un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno. La causa mas frecuentemente de isquemia
miocardica es la aterosclerosis de las arterias coronarias epicardicas. La
reduccién de la luz de las arterias coronarias da lugar a una disminucion
absoluta de la perfusion del miocardio en estado basal o limita el
incremento apropiado de la perfusién cuando aumenta la demanda del
flujo, el flujo coronaric también puede verse limitado por trombos,
espasmos y raras veces, por émbolos coronarios, asi como por

estrechamiento de los orificios coronarios debido a aortitis.

El miocardio guarda un equilibrio delicado entre el flujo sanguineo y la
perfusion que. por unidad de masa requiere para su actividad metabélica.
Durante la sistole ocurre obliteracién de los vasos intramurales de tal
manera que la mayor parte del flujo sanguineo coronario ocurre durante
la diastole, por tanto el flujo coronario depende, de la presion de
perfusién que existe durante la diastole, una de las caracteristicas de la
circulacién coronaria normal es su capacidad de mantener, para un
mismo grado de actividad metabdlica, un flujo sanguineo coronario
constante a pesar de variaciones amplias de la presion diastolica adrtica,
a ésta propiedad se le denomina autorregulaciéon y es mediada por la
variacién de_la resistencia de vasos precapilares, la cual es controlada

metabolicamente.

Desde el punto vista clinico, es de gran utilidad tener el concepto de la
relacion constante entre la demanda metabdlica y el aporte de sus tratos.
Los principales determinantes de la demanda metabodlica del corazén
son la tensiéon desarrollada, la frecuencia cardiaca y el estado contractil,

mientras que el aporte de oxigeno depende de los niveles de
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hemoglobina, la saturacién de ésta y sus caracteristicas de disociacion,

la capacidad de extraccién de oxigeno y el flujo sanguineo coronario.

La caida de presién a lo largo de una estenosis es poco significativa con
obstrucciones hasta de 50%; una vez que la obstruccion alcanza un 70%
se considera una lesion critica.

“Una oclusién arterial coronaria es el incidente mas comin y mas
facilmente explicado que precipita el comienzo de la fase asintomatica.
La oclusioén de la arteria coronaria derecha ocuire mas frecuentemente

sin infarto que la oclusidon de la arteria coronaria izquierda.”*®

9. C s fisiolodi bioquimicas de Ia i -

El corazén depende de un suministro suficiente de oxigeno y de sustrato
metabélico para poder generar la energia para su contraccion. S5i el riego
sanguineo se reduce por una obstrucciéon parcial en una arteria coronaria
principal, el corazon extrae mas oxigeno de la sangre arterial, y la
saturacion de oxigeno en el drenaje venoso se vuelve bajo.

Este mecanismo compensatorio es de limitado valor debido a que en
condiciones de reposo, el corazon extrae ya un 75% del oxigeno
contenido en la sangre arterial, y por lo tanto se dispone de poco
oxigeno adicional que pueda ser extraido en casos urgentes.

“Los sustratos principales utilizados por el corazén son la glucosa, los
Acidos grasos y el lactato. En circunstancias anonmales, la glucosa es
convertida en piribato el cual enira en el ciclo de Krebs de lo cual se
produce ATP y otros compuestos que contienen fosforo los cuales se
utilizan en la contraccion. El lactato también se convierte en piribato y
se oxida en el ciclo de Krebs, sin embargo en ausencia de oxigeno,

disminuye el fésfore y por ello la fosforilacion oxidativa del piribato

13 HARRISON. Op. cit. Pag. 2356
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disminuye y puede incluso invertirse de modo que el corazén produce

lactato,'*

El metabolismo anaerdébico de la glucosa a través de pirubato a lactato
produce depodsitos de energia en forma de ATP, pero la energia
producida a partir de una molécula es mucho menor que en el caso del
metabolismo aerdbico. )

Las consecuencias fisiologicas de esta anormalidad bioquimica son una
reduccién en la contractilidad de la porcion afectada del corazon. El
proceso isquémico también altera la electro fisiologia del corazon; los
cambios iniciales mas caracteristicos del electrocardiograma son el
proceso de repolarizacién, manifestado por inversion de las ondas T ¥
posteriormente por el desplazamiento del segmento S-T, las derivaciones
del segmento S-T se observan clinicamente en asociacién con angina de

pecho y también en las etapas iniciales del infarto al miocardio.

Una segunda e importante consecuencia de la isquemia del miocardio es
la irritabilidad ventricular, que puede causar sistoles ventriculares
prematuras, taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular. En la mayoria
de los pacientes que mueren bruscamente de cardiopatia isquémica la
causa es una amitmia ventricular, originada en un foco irritable

producido por la isquemia.

I} CUADRO CLINICO

“Con frecuencia a la exploracion fisica puede haber signos de anemia,
enfermedad tiroidea y manchas de nicotina en las yemas de los dedos
por el tabaco. La palpacion puede mostrar engrosamiento o ausencia de

las arterias periféricas, signos de agrandamiento cardiaco o una

% |bidem. Pag. 2358
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disminuye y puede incluso invertirse de modo que el corazbn produce

lactato.”'*

El metabolismo anaerdbico de la glucosa a través de pirabato a lactato
produce depdsitos de energia en forma de ATP, pero la enerdia
producida a partir de una molécula es mucho menor que en el caso del
metabolismo aerobico.

Las consecuencias fisiologicas de esta anormalidad bioquimica son una
reduccién en la contractilidad de la porcion afectada del corazon. El
proceso isquémico también altera la electro fisiologia del corazon; los
cambios iniciales mas caracteristicos del electrocardiograma son el
proceso de repolarizacion, manifestado por inversion de las ondas Ty
posteriormente por el desplazamiento del segmento 5-T, las derivaciones
del segmento S-T se observan clinicamente en asociaciéon con angina de

pecho y también en las etapas iniciales del infarto al miocardio.

Una segunda e importante consecuencia de la isquemia del miocardio es
la imitabilidad ventricular, que puede causar sistoles ventriculares
prematuras, taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular. En la mayoria
de los pacientes que mueren bruscamente de cardiopatia isquémica la
causa es una arritmia ventricular, originada en un foco firitable

producido por la isquemia.

III CUADRO CLINICO

~Con frecuencia a la exploracién fisica puede haber signos de anemia,
enfermedad tiroidea y manchas de nicotina en las yemas de los dedos
por el tabaco. La palpacién puede mostrar engrosamiento o ausencia de

las arterias periféricas, signos de agrandamientc cardiaco o una

4 |bidem. Pag. 2358
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contraccién anormal de la punta cardiaca. El examen de fondo de ojo
puede mostrar un aumento del reflejo a la luz y cruces arteriovenosos
como signos-de hipertension y la auscultacién puede mostrar soplos
arteriales, un tercer y cuarto tonos cardiacos y, si la isquemia aguda o
infarto previo han alterado la funcién de los misculos papilares un soplo

sistolico apical por regurgitacion mitral”.'®

Fstos signos auscultatorios se aprecian mejor con el paciente en
decibito lateral izquierdo, ademas cabe recordar que deben descartarse
estenosis y requrgitacion aortica, hipertension pulmonar y miocardiopatia
hipertrofica, ya que estas enfermedades pueden producir angina incluso

en ausencia de enfermedad coronaria.
IV DIAGNOSTICO.

La descripcién que el paciente con angina de pecho hace de sus
sintomas es de la mayor importancia para hacer el diagnostico de esta
entidad, ya que habitualmente el paciente con cardiopatia isquémica no
suele tener una exploraciéon fisica que sea rica en hallazgos positivos.
Nunca estad por demas insistir que el tiempo invertido en escuchar la
descripcién espontianea que el paciente hace de sus sintomas y después
llevar a cabo un interrogatorio dirigido, serd siempre la clave para la

conducta diagnéstica y terapéutica a seguir.

“El diagnéstico clinico de angina de pecho requiere recopilar la
informacion relativa a la calidad de molestia, su Jocalizacion, el area que
abarca, los sitios de irradiacién, factores que la provocan, factores que la

alivian y los sintomas acompanantes”.'®

15 HARRISON. Op. cit. Pag. 2362
19 [JRIBE, Esquivel Misael. Tratado de Medicina Intema. T. 1. Ed. Panamericana, 1995.
Pag. 285
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contracciéon anormal de la punta cardiaca. El examen de fondo de ojo
puede mostrar un aumento del reflejo a la luz y cruces arteriovenosos
como signos-de hipertension y la auscultacion puede mostrar soplos
arteriales, un tercer y cuarto tonos cardiacos y, si la isquemia aguda o
infarto previo han alterado la funcién de los misculos papilares un soplo

sistolico apical por regurgitacién mitral™.'®

Estos signos auscultatorios se aprecian mejor con el paciente en
declbito lateral izquierdo, ademas cabe recordar que deben descartarse
estenosis y requrgitacion aortica, hipertension pulmonar y miocardiopatia
hipertrofica, ya que estas enfermedades pueden producir angina incluso

en ausencia de enfermedad coronaria.
IV DIAGNOSTICO.

La descripcidon que el paciente con angina de pecho hace de sus
sintomas es de la mayor importancia para hacer el diagndstico de esta
entidad, ya que habitualmente el paciente con cardiopatia isquémica no
suele tener una exploracién fisica que sea rica en hallazgos positivos.
Nunca estd por demas insistir que el tiempo invertido en escuchar la
descripcién espontanea que el paciente hace de sus sintomas y después
llevar a cabo un interrogatorio dirigido, sera siempre la clave para la

conducta diagnostica y terapéutica a seguir.

“El diagnostico clinico de angina de pecho requiere recopilar la
informacién relativa a la calidad de molestia, su localizacion, el area que
abarca, los sitios de irradiacion, factores que la provocan, factores que la

alivian y los sintomas acompaiantes”.'®

13 HARRISON. Op. cit. Pag. 2362
10 URIBE, Esquivel Misael. Tratado de Medicina Interna. T. 1, Ed. Panamericana, 1995.

Pag. 285
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Hay que hacer notar que nos referimos a la angina de pecho como
molestia y ho necesariamente como dolor, ya que muchas veces el
paciente no la describe como tal y si se inquiere dolor, se obtendran
respuestas negativas, como sucede en ocasiones y entonces el paciente
corregira diciendo que no se trata de dolor sino completamente de una

" sensacion molesta.

La localizaciobn en la mayoria de las veces es retroesternal aunque
también es comin la localizacién precordial y con poca frecuencia se
limita a la region pectoral derecha; otros sitios comunes son la base
anterior del cuello, hombros, brazos y epigastrio, menos frecuentemente,
aungue no raro, puede ser limitado a los antebrazos, mandibula o a las
mufiecas, es muy rara su localizacién en cara posterior de térax y cuando
lo hace se ha descrito que afecta la regidon interés capulovertebral,
siendo Gtil tener como regla en tales casos investigar siempre la
posibilidad de aneurisma disecante de la aorta. Otra localizacion rara.
pero bien descrita, es un hipocondrio derecho y generalmente se ve en

situaciones en que existe el antecedente de vias biliares.

La isquemia miocardica puede ser de muy breve duracion o ser
prolongada, sin embargo, los pacientes tienden a percibir la molestia
como de mayor duracién al tiempo que en realidad transcurrid desde
que seiiala el inicio y el fin del episodio anginoso. La duracion
habitualmente referida oscila de dos a cinco minutos, cuando las
molestias son fugaces como: piquetes o punzadas, la descripcion

précticamenté excluye el diagnostico de angina.
“Los factores que provocan la aparicién de angina de pecho, son todos

aquellos que pueden aumentar el consumo miocardico de oxigeno como

el ejercicio, la alimentacion abundante, exposicion al frio, taquiarritmias
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y. de la misma importancia, situaciones de tension emocional, sin
embargo, es muy frecuente para el paciente isquémico el tener en algin

momento de su evolucion, episodios de angina en reposo®.'’

El alivio de la molestia con el reposo, la administracién sublingual de
nitritos o nifedipina, también sirve para apoyar la posibilidad de angina
de pecho, cabe recalcar que el alivio habitualmente se logra en tres
minutos o menos, y por otro lado, que el dolor retroesternal de origen

esofagico también puede ser aliviado con estos medicamentos.

1o. Examenes de laboratorio

Aunque el diagndstico de cardiopatia isquémica puede establecerse con
bastante seguridad por la historia clinica, puede ser itil realizar una serie
de pruebas de laboratorio sencillas, hay que estudiar la orina para
descartar diabetes mellitus y enfermedades renales, ya que ambas
pueden acelerar la aterosclerosis, de la misma forma el estudio de
sangre debe comprender la determinacion de los lipidos, glucosa,
creatinina hematocrito y en caso de ser necesario la funcion tiroidea,
también es importante la radiografia de tdrax, ya que puede demostrar
las consecuencias de la cardiopatia isquémica, es decir, aumento de
tamano del corazén; aneurisma ventricular o signos de insuficiencia

cardiaca.
20. Electrocardiograma
“El electrocardiograma de 12 derivaciones es normal en

aproximadamente la mitad de los pacientes, con angina tipica, pero

pueden observarse signos de antiguo infarto. Aunque las alteraciones de

'7 URIBE. Op. cit. Pag. 285
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la repolarizacién, es decir, los cambios de la onda T y del segmento ST,
asi como las alteraciones de la conduccién intraventricular en reposo son
indicativos de cardiopatia isquémica no son especificos, ya que pueden
producirse en enfermedades pericardicas, miocardicas y valvulares, y en
la ansiedad cambios de posicién, administracion de farmacos y

enfermedades esofagicas”.'®

Son mas especificos los cambios tipicos del segmento 3T y onda T que

acompafan a los episodios de angina y desaparecen después.

30. Prucha de esfuerzo

La prueba mas utilizada para el diagnostico de la cardiopatia isquémica
consiste en el registro electrocardiografico de doce derivaciones, antes,
durante y después del ejercicio en una cinta sin fin o utilizando una
bicicleta ergométrica. La prueba consiste en un aumento progresivo dela
carga de trabajo extemo, mientras se vigilan en forma continua el
electrocardiograma, los sintomas y la presion arterial en el brazo, la
prueba suele interrumpirse ante la aparicion de los sintomas de
molestias toracicas, disnea importante, mareos, fatiga o la depresion del
segmento ST en mas de 0.2 m V, la disminucién de la presion arterial

sistolica superior a 10 mmtig o taquiarritmias ventriculares.
40._Coronariografia

Este método muestra fa anatomia coronaria y puede utilizarse para
detectar o excluir la anatomia coronaria y puede utilizarse para detectar
o excluir una aterosclerosis coronaria. De esta forma se puede evaluar la

gravedad de las lesiones obstructivas cuando se combina con la

18 HARRISON. Op. cit. Pag, 2375
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angiocardiografia del ventriculo izquierdo y la funcién regional y la

dlobal del ventriculo.
"La coronariografia esta indicada en:

¢ Pacientes con angina cronica estable o inestable, con sintomatologia
grave a pesar del tratamiento médico, en los que se considera la
revascularizacion, es decir la angioplastia ‘coronaria transtuminal
percutinea (ACTP) a la cirugia de injerto de derivacion arterial

coronaria.

2¢ Pacientes con sintomas completos que presentan dificultades
diagnésticas en los que es necesario confirmar o descartar el

diagnéstico de otra patclogia.

32 Pacientes con altos riesgos de padecer episodios coronarios
sostenidos por la presencia de signos de isquemia grave en las
pruebas no invasoras, sin tener en cuenta la existencia o gravedad de

los sintomas™."?

V. TRATAMIENTO

En cada paciente se evaluaran sus expectativas y objetivos, el control de
los sintomas y la prevencion de las consecuencias clinicas adversas tales

como el infarto al miocardio y la muerte prematura.

Aunque el tratamiento basico de un paciente con una afeccion de por
vida, como lo es la cardiopatia isquémica es médico, muchos enfermos

mejoran con los procedimientos de revascularizaciéon coronaria, ya que

9 HARRISON. Op. cit. Pag. 2375
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angiocardiografia del ventriculo izquierdo y la funcion regional y la

global del ventriculo.
"La coronariografia esta indicada en:

1° Pacientes con angina cronica estable o inestable, con sintomatologia
grave a pesar del tratamiento médico, en los que se considera la
revascularizacién, es decir la angioplastia ‘coronaria transluminal
percutinea (ACTP) a la cirugia de injerto de derivacion arterial

coronaria.

2° Pacientes con sintomas completos que presentan dificultades
diagnosticas en los que es necesario confirmar o descartar el

diagnostico de otra patologia.

3° Pacientes con altos riesgos de padecer episodios coronarios
sostenidos por la presencia de signos de isquemia grave en las
pruebas no invasoras, sin tener en cuenta la existencia o gravedad de

los sintomas”.'®
V. TRATAMIENTO

Fn cada paciente se evaluaran sus expectativas y objetivos, el control de
los sintomas y la prevencién de las consecuencias clinicas adversas tales

como el infarto al miocardio y la muerte prematura.

Aunque el tratamiento basico de un paciente con una afeccion de por
vida, como lo es la cardiopatia isquémica es médico, muchos enfermos

mejoran con los procedimientos de revascularizacion coronaria, ya que

15 HARRISON. Op. cit. Pag. 2375
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la intervencién es relativamente inocua, con una mortalidad inferior al
1% cuando se realiza por un equipo quirdrgico con experiencia y en

paciente con funcién normal del ventriculo izquierdo.

Las indicaciones de la cirugia de derivacion arterial coronaria suelen
basarse en la gravedad de los sintomas, en la anatomia coronaria y en la
funcién del ventriculo izquierdo. El candidato ideal es un varon menor de
75 anos sin otras enfermedades con sintomas molestos o incapacitantes
que no se controlan adecuadamente con el tratamiento médico, que
desea llevar una vida mas activa y padece una estenosis grave de varias
arterias coronarias epicardicas con signos objetivos de isquemia

miocardica como causa de molestias primordiales.

La insuficiencia cardiaca congestiva, la disfuncion del ventriculo
izquierdo o ambas. se acompanan de una mayor mortalidad
perioperatoria y en otra época se consideraban contra indicaciones para

la cirugia coronaria.

VI. CUIDADOS POSOPERATORIOS DEL_PACIENTE SOMETIDO_A
CIRUGIA CARDIACA.

La evolucion de la cirugia cardiovascular ha sido tan impresionante que,
con excepcion del choque cardiogénico de cualquier causa, el resultado
esperado de una intervencion es satisfactorio. A pesar de ello, la cirugia
significa una agresion generalizada a un organismo que, desde el punto
de vista cardiovascular, mantiene su funcion en valores limitrofes gracias

a una compensacion habitualmente inadecuada.
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la intervencién es relativamente inocua, con una mortalidad inferior al
1% cuando se realiza por un equipo quirfirgico con experiencia y en

paciente con funcién normal del ventriculo izquierdo.

Las indicaciones de la cirugia de derivacién arterial coronaria suelen
basarse en la gravedad de los sintomas. en la anatomia coronaria y en la
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de vista cardiovascular, mantiene su funcidon en valores limitrofes gracias

a una compensacion habitualmente inadecuada.
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Al ingreso del paciente a la unidad de cuidados postoperatorios se debe:

Colocar monitorizacion electrocardiografica inmediata.

Verificar colocacion adecuada del tubo endotraqueal y funcionamiento
del ventilador.

Revisar el funcionamiento adecuado del marcapaso a demanda.
Disponer de un catéter arterial para monitorizacion de presion
pulmonar y toma de muestra.

Contar con registro adecuado de presion pulmonar con catéter de
flotacidn.

Adecuar infusion de soluciones y medicamentos intravenosos.

Conectar tubos toracicos a aspiracion.
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. .
1. Generalidades

“Virginia Avenell Hendersson nacio el 30 de noviembre de 1897 en una
numerosa y extensa familia de 8 hijos, establecidos en el condado de

Bedford, en el estado de Virginia, en Estados Unidos.

La experiencia que tuvo Virginia en el area de salud publica se desarrollo
en el West Side de Nueva York, esa unidad estaba dirigida por una
enfermera competente e incluso las enfermeras veteranas de la division

la visitaban acompanadas de las estudiantes.”*

Henderson fue una de las primeras autoras que intentd aclarar la
naturaleza de la enfermeria en 1955 y su definicion de la misma es tal

vez la mejor gue se conoce:

“la unica funcidon de una enfermera es asistir al individuo sano o
enfermo, para realizar aquellas actividades que contribuyan a la saludo a
su recuperaciéon, que €l mismo haria si tuviera la suficiente fuerza,
voluntad o conocimiento. Ademas lo ayudara a ganar independencia tan
rapido como sea posible.”

A3

~De acuerdo con la definicion de la funcién propia de la enfermera, y a
partir de ella, Hendersen precisa su conceptualizacién del individuo ©
persona objeto de los cuidados de enfermeria,. asi cada persona se
configura como un ser humano unico y complgjo con componentes

biolégicos psicologicos, socioculturales y espirituales, que tienen 14

2 HENDERSON HNite. Enfenmeria Tearico Practica. México, Ed. La Prensa Médica
Mexicana, 1985, Pag. 56
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necesidades basicas que debe satisfacer para manlenerse integro y

promover su desarrollo y crecimiento.
Necesidad de:

Oxigenacion

Nutricién e hidratacion

Eliminacion

Moverse y mantener una buena postura
Descanso y Sueno

Usar prendas de vestir adecuadas
Termorregulaciéon

Higiene y proteccion de la piel

Evitar los peligros

Comunicarse

Vivir segiin sus creencias y valores

De trabajar y realizarse

Jugar y participar en actividades recreativas

Aprendizaje
Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada
persona tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente
con la finalidad de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida.”*!

2. Qommngntes_dﬁummcmmn&mnﬁﬂa.

“Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones

dirigidas hacia un resultado en particular. El proceso de atencion de

13 MARRINER. Ann. mmmm_ﬂn_ﬂn&nnen& México, Ed. El Manual
Moderno. 1983 Pag. 87
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enfermeria es un método sistematico y racional de planificar y dar

cuidados de enfermeria.”*?

El objetivo de un proceso es identificar las necesidades de salud actuales
y potenciales del cliente, establecer planes para resolver las necesidades

identificadas, y actuar de forma especifica para resolverlas.

Para desarrollar un proceso de atencion de enfermeria, deben participar
al menos aos personas: el cliente y la enfermera. El cliente puede ser un
individuo, la familia o la comunidad y participar io mas activamente
posible en todas las fases del proceso. La enfermera requiere
capacidades técnicas intelectuales y de relacion para poder utilizar el
proceso en beneficio del cliente.

“El proceso de atencion de enfermeria se puede considerar como una
serie de cuatro y cinco fases. Cuando el proceso se define en cuatro
fases son: Valoracion, Planificacién, Ejecucion y Evaluacion. Mientras que
los que consideran un proceso de atencién de cinco fases el analisis no

lo realizan en la valoracion sino en cualquiera de las fases.””

~1. Valoracion: Consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del
nivel de salud del cliente. La informacion de los aspectos
fisicos, emocionales, del desarrollo, sociales,
intelectuales y espirituales, se obtienen de varias fuentes,
y es la base de la actuacion y la toma de decisiones en
las siguientes fases. Para realizar este primer paso del
proceso, son esenciales las técnjcas de observacion,

comunicacion y de entrevista.

22 |hidem. Pag. 89
23 |bidem. Pag. 92
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2. Diagnc‘:stica: Es un proceso que tiene como resultado un informe
diagnéstico o un diagnéstico de enfermeria, el cual,
constituye una relacién de las alteraciones actuales o
potenciales, del nivel de salud del cliente. El analisis
lleva implicita una afirmacion sobre las respuestas del

cliente que las enfermeras estén autorizadas a tratar.

3. Planificacién: Implica una serie de fases, en las cuales la enferma
establece las prioridades, anota los objetivos o las
respuestas esperadas, y escibe las actividades de
enfermeria  seleccionadas, para solucionar los
problemas identificados y para coordinar el cuidado
prestado por todos los miembros de €l equipo de salud.
En colaboraciéon con el cliente, desamolla acciones

especificas para cada diagnostico de enfermeria.

4. Ejecucion: Consiste en llevar a cabo el plan de cuidados durante la
‘fase, la enferma continiia recogiendo datos y validando el
plan realizado. La recoleccidon continua de informacion
esencial, no solo para descubrir los cambios en el estado
del cliente, sino también para obtener aquellos datos que
permitiran la evaluacién de los objetivos en la siguiente

fase.
5. Evaluacién: Se valora la respuesta del cliente a las actuaciones de
enfermeria y después, se compara.esta respuesta a los

estandares fijados con anterioridad.”

La enfermera debe ser creativa al utilizar el proceso de atencion

enfermeria y no guiarse por respuestas estandar, sino aplicar sus
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capacidades para resolver problemas, la creatividad, el pensamiento

critico y su propio conocimiento y habilidad para cuidar al cliente.

Ventajas del proceso:

a) Es un proceso importante tanto para la enferma como para el

cliente.

b) Calidad y continuidad en el cuidado.

¢) Participacién de ambas partes en el cuidado de la salud.

d) Educacion constante y sistematica de la enfermera.

) Satisfaccion en el trabajo.

3. Conceptos basicos.

“BEnfermeria: Es asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacion de

~“Salud:

Entorno:

aquellas actividades que ayudan al cliente a recuperar su
salud las cuales el realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza de
voluntad o el conocimiento necesarios.”**

Fs la calidad de la salud mas que la vida en si misma, ese
margen de vigor fisico y mental lo que permite a una
persona trabajar con maxima efectividad y alcanzar su nivel
potencial mas alto de satisfaccion en la vida.”*®

Es el conjunto de todas las condiciones externas y las
influencias que afectan la vida y el desarrollo de un

organismo.

Independencia: Es la capacidad del individuo para satisfacer por si

misma sus necesidades basicas, llevar a cabo 1as acciones

adecuadas para satisfacer las necesidades.

24 [ EDDY, Susan et.al. Bases conceptuales de 1a enfermeria profesional. México, Ed.
OPS, Pag. 113
2> MARRINER. A. Op. cit. Pag. 93
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Dependencia: Ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona
con &l fin de satisfacer las necesidades.

Falta de fuerza: Tomamos como fuerza no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la
capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacion lo cual vendra determinado por el
estado emocional, estado de las funciones psiquicas o
capacidad intelectual.

Falta de conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacioén de enfermedad, la propia persona y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a
la situacién y en la ejecucion y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.*
El modelo de Henderson, como marco conceptual es perfectamente

aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de

atencion de enfermeria.

APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

I. PRESENTACION DEL CASQ.

La paciente a la cual fue aplicado el presente proceso, tiene 61 anos de
edad, su peso es de 85.700 kgs. y su talla 1.55 cm, actualmente no

realiza ninguna actividad fuera de su domicilio, sus 3 hermanos hombres

8 [bidem. Pag. 96
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Dependencia: Ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona
con el fin de satisfacer las necesidades.

Falta de fuerza: Tomamos como fuerza no sélo la capacidad fisica o
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capacidad del individuo para llevar a término las acciones
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Falta de voluntad: Entendida como incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a
la situacidon y en la ejecucidn y mantenimiento de las

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.”®
Fl modelo de Henderson, como marco conceptual es perfectamente

aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de

atencion de enfermeria.

APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

. PRESENTACION DEL CASO.

La paciente a la cual fue aplicado el presente proceso, tiene 61 anos de
edad, su peso es de 85.700 kgs, y su talla 1.53 cm, actualmente no

realiza ninguna actividad fuera de su domicilio. sus 3 hemmanos hombres

# |bidem. Pag. 96

30



viven en Celaya, Guanajuato por lo que no frecuentan a la paciente y
tunicamente se comunican por teléfono de una a dos veces por ano. Su
unica hermana mujer radica en Estados Unidos en el estado de Texas y

desde hace un poco mas de 5 anos no tiene contacto con ella.

Tiene una empleada de confianza de entrada por salida que es quien
realiza las labores domésticas, ella es quien sale de la casa para ir a
comprar lo que se necesite y sobre todo la comida ya preparada para
que la sehora consuma durante el dia.

a -

1. VALORACION DE ENFERMERIA

1. A l hereditari familiares.

Su madre fallecid hace 35 anos por descompensaciéon de la diabetes
mellitus e hipertension arterial secundaria, su padre fallecid hace
aproximadamente 45 anos por enfermedad cardiaca no especificada, su
hermano mayor de 74 afnos padece diabetes mellifus desde hace 11
anos, su sequndo hermano de 73 anos padece diabetes mellitus desde
hace 8 anos y su tia materna fallecid de una enfermedad cardiaca no

especificada hace 16 anos.

2. Antecedentes personales.
Originaria y residente de Oaxaca, terminé el sexto ano de primaria,
actualmente se dedica al hogar llevan una vida sedentaria consumiendo

una dieta rica en grasas y carbohidratos.

Tabaquismo, alcoholismo y alguna ofra toxicomania negados, refiere

tener su esquema de inmunizaciones completo.
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Desde hace 15 anos con obesidad haciendo caso omiso de la misma,
diabetes mellitus tipo Il de 8 afos de evolucion, actualmente con

tratamiento a base de Bieglucon 1 por 3.

Tratamiento quirlrgico hace 18 afos por histerectomia y oforectomia
bilateral mas reseccién de ganglios por cancer, transfusionales positivos

al momento de las cirugias antes mencionadas sin presentar alergia.

3. Padecimiento actual.

Asintomatica cardiovascular hasta hace 9 meses que Inicid con dolor
precordial opresivo de intensidad 5/10 asociado a esfuerzos moderados
con duracién de 10 a 15 minutos, aliviado completamente con el reposo,
asociado a diaforesis fria. E} dolor lo presentaba ocasionalmente en el
transcurso de los nueve meses y han aumentado en frecuencia con

esfuerzos minimos y ain en reposo.

Consultd con médico cardidlogo quien el dia 6 de septiembre del 2000
le realiza una prueba de esfuerzo durante la cual en el minuto con 30
segundos se suspende por dolor precordial, su ltimo episodio de dolor
fue el dia de hoy 14 de septiembre del 2000 cuando por la manana al
dirigirse al Instituto Nacional de Cardiologia, presenta dolor con duracion

de 10 a 20 minutos con calificacion de 2 a 3 asociado a diaforesis.

Al acudir al Instituto sus signos vitales son:
Tensién arterial: 130/80 mmHg
Frecuencia Cardiaca: 70 por minuto
Frecuencia respiratoria: 12 por minuto, y

Temperatura: 372C
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EXPLORACION FISICA

1. Aparatos y sistemas.

Respiratorio: Torax; simétrico, expansible sin circulacién colateral ni uso

. de musculos accesorios ni tiraje intercostal.

Pulmones; bien ventilados, murmullo vesicular nomnal, no
ruidos agregados.

Region precordial: apex no visible ni palpable, no
levantamientos  paraesternales bajos, a la
auscultaciéon ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

Digestivo: Abdofnen; globoso por paniculo adiposo, sin circulacién
colateral, ruidos gastrointestinales normales, leve
dolor a la palpacion profunda, se percibe una zona
no bien delimitada, de bordes mal definidos, no

visceromegalia.

Urinario: Diuresis aproximada en 24 horas, 6 a 7 veces de caracteristicas
macroscopicas nommales, refiere no tener dolor
lumbar ni nunca haber expulsado calculos.

Hemolinfatico: Refiere nunca haber padecido anemias ni adenopatias.

£ndocrino: Obesidad de mas de 30 Kg., mas diabetes mellitus de 8 anos

de evolucion.
Sistema nervioso: Refiere haber disminuido su autoestima a raiz de su

obesidad, y sentir angustia por su padecimiento

actual.
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Osteo-muscular: Refiere cansancio al movimlento, por lo que prefiere

estar todo el dia en reposo.

Tegumentos: Mucosas hidratadas, ligera palidez tegumentaria, pelo bien
implantado, uhas normales, refiere no tener prurito

ni micosis.

Sintomas generales: Escalos frios y diaforesis cuando presenta dolor y

adinamia anormalmente durante el dia y la noche.

Examenes previos: Prueba de esfuerzo el dia 6 de septiembre del 2000,
que se suspendié a los 90 segundos por dolor

precordial.

Diagnosticus previos: El dia 6-sep-00 le diagnostican:
CARDIOPATIA ISQUEMICA, ANGINA INESTABLE.

2. Inspeccion general.

Edad aparente igual a la cronologica, con facie de cansancio postura a
eleccién, con ligera palidez de tegumentos, mucosas orales hidratadas,
conciente orientada en sus tres esferas, con disnea a menores y grandes

esfuerzos.

Cabeza: Normocéfala, cabello bien implantado, ojos simétricos, pupilas
isocoricas, fotorreactivas, escleras y conjuntivas normales,
conductos auditivos y timpanos normales, nariz simétrica, fosas
nasales perreables, boca simétrica, labios y mucosas hamedas

sin lesiones.
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Cuello: Cilindrico simétrico, no masas ni ganglios palpables, tiroides no

palpable. ni soplos, pulsos carotideos normales.

Torax: Simétrico, expandible, sin circulacion colateral, no uso de
musculos accesorios ni tiraje intercostal, no presencia de
nédulos musculares, glandulas mamarias simétricas, pezon
retraido, con presencia de ligeros estertores sobre todo en

regién basal derecha, con voz clara y fuerte.

Region precordial: Apex no visible, ni palpable, no levantamientos

paraesternales bajos, ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: Globoso, sin circulacion colateral, peristalsis presente, no

visceromegalias.

Miembros superiores: Simétricos movibles, sin deformaciones odseas,
tone y masa muscular normal, pulsos presentes, reflejos

presentes.
Miembros inferiores: Simétricos movibles, sin deformaciones Oseas, tono

y masa muscular normal, pulsos un poco disminuidos, con

presencia de cianosis distal y reflejos lentos.
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Impresion diagnéstica, meédica:
CARDIOPATIA ISQUEMICA, ANGINA INESTABLE, HIPERTENSION
ARTERIAL SECUNDARIA controlada, DIABETES MELLITUS TIPO Il

y probable DISLIPIDEMIA.

Estudios solicitados:
CATETERISMO CARDIACO
(El cual nunca se realizo porque se metibé a cirugia de urgencias)

Principales problemas:
INSUFICIENCIA CORONARIA.

FECHA: 14-sep-00

REALIZO LA HISTORIA REVISO LA HISTORIA
DIANA LUGO ESCOBEDO DERA. BOSQUET
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RESUMEN CLiNICO EN LA FASE POST QUIRURGICA

Paciente femenina de 61 anos de edad, cursando sus primeras horas
post Revascularizacién coronaria con hemoductos de la Arteria Mamaria
Interna lzquierda a la Descendente Anterior y con un hemoducto venoso
de la Safzna Interna lzquierda a la Descendente posterior con
safenectomia parcial izquierda con puentes cutaneos, quien se encuentra
bajo efectos de anestesia general de poco mas de 4 horas de evolucion,
con palidez de tegumentos, conjuntivas ictéricas, resequedad de la piel,
con sonda nasogastrica cerrada, con cénula orotraqueal conectada a
ventilador Bennet en modalidad “Ventilacién mecanica controlada®, con
frecuencia respiratoria de 14 por minuto, sensibilidad de 1, relacion 1 a
2 y flujo de 85, con un catéter trilumen permeable a infusion de
Dopamina a 2.3 gamas y Dobutamina a 3.4 gamas y a Solucion Hartman,
por misma via con catéter de Swan Ganz con ultimo Gasto cardiaco de
7.8 litros con un indice Cardiaco de 6.5 mililitros con una Presién Capilar
Pulmonar de 22 ml de H,0, su herida quirirgica media, estemnal,
longitudinal cubierta con apdsito limpio y seco, con un drenaje
retroesternal y un drenaje pleural derecho drenado regular cantidad de
liquido serohémético, con un cable epicardico profilactico. Al monitor se
observa en ritmo sinual; sus campos pulmonares con estertores en
ambas bases, su abdomen blando, depresible con peristalsis disminuida.
En miembro superior izquierdo con linea arterial dando buen retomo
sanguineo y buena curva al monitor con tendencia a la hipotension, en
promedio durante las primeras 4 horas con una presién arterial media de
59 a 65 mmHg, su gasometria con hipersoxemias con un PO, 270 ; en
miembro superior izquierdo con una venoclisis periférica permeable a
solucion Hartman para cargas, con sonda foley drenando a cistoflo un

volumen urinario de 200 ml en 8 hrs. caracteristicas macroscopicas
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normales, en miembro inferior izquierde con herida de safenectomia
cubierta con gasas y con vendaje, miembro inferior derecho con vendaje
y ambos miembros con buen llenado capilar y con pulsos distales

presentes.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

NECESIDAD: Oxigenacion

DIAGNOSTICO: Dificultad para respirar relacionado con efectos de
anestesia que se manifiestan por total dependencia del
ventilador, abundantes secreciones y pérdida del
autornatismo respiratorio.

CAUSA DE LA DIFICULTAD:  Fuerza.

OBJETIVO: Eiiminar la dificultad para respirar.

INTERVENCIONES:

Intentar mantener despierta a la paciente hasta que recupere la funcion
respiratoria, estimulandolo verbalmente, durante las siguientes 24 horas
después de la cirugia.

{ Interdependientes )

Destetar a la paciente del ventilador de acuerdo a la respuesta
ventilatoria siendo nuestra meta llevarlo a una modalidad de CPAP, con
una presion soporte de 6 a un Fi0, 40%.

{ Interdependientes )

EVALUACION:
1. El paciente logré recuperar el automatismo respiratorio dentro de las

siguientes 24 horas a la cirugia.

2. Se logré realizar una pronta extubacién con gasometrias aceptables.
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NECESIDAD: Temnnorregularizacion.

DIAQNOSTICO: Calofrios relacionados con hipotermia que se manifiestan
con temperatura axilar de 352C.

CAUSA DE LA DIFICULTAD: Fuerza.

OBJETIVO: Eliminar los escalos frios.

INTERVENCIONES:
Colocar mantas y cobijas al paciente por el tiempo que sea necesario y
hasta que el paciente alcance una temperatura de 36 a 37.5°C.

( Dependientes)

Vigilar durante la primer hora posquirirgica cada 15 minutos la
temperatura  axilar; durante la siguiente hora cada 30 minutos y
posterionmente cada hora. dependiendo de la evolucion de la paciente.

{ Dependientes)

Colocarle al paciente el calefactor a una temperatura de 372C.

(.Dependientes)

EVALUACION:
El paciente logr6 mantenerse normotérmico durante todo su

postoperatorio mediato, eliminando los calofrios.

NECESIDAD: Oxigenacion

DIAGNOSTICO: Hipotensién arterial relacionada a hemorragia que se
manifiesta con salida de liquido hematico por el drenaje
retroesternal. ‘

CAUSA DE LA DIFICULTAD: Fuerza.

OBJETIVO: Disminuir la hipotension arterial.
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INTERVENCIONES:
Constatar el TP, TPT, plaquetas y hemoglobina.
( Dependiente )

Ministrar protamina 25 mg intravenosa en 2 dosis, esperando que a los
20 minutos disminuya la hemorragia vigilando que los niveles de INR se

mantengan en 1 a 2.

- { Dependiente )

Ministrar concentrados plaguetarios; 1 unidad por cada 10 Kg de peso,
de forma continua vigilando que las plaquetas se encuentren en
constante movimiento y esperando que el nivel de plaquetas se
mantenga en 130-400.

( Dependiente )

Ministrar plasma fresco congelado; de 2 a 4 unidades solo si la
hemorragia no cede con las acciones anterlores y vigilar los niveles con
ja toma de una nueva Biometria Hematica.

{ Dependiente )

Ministrar un paquete globular vigilando que sea el correcto y esperando
que en las proximas 5 horas el nivel de hemoglobina aumente
alcanzando los niveles de 12.2 a 18.1.

{ Dependiente )
Si la hemoiragia no cede y el paciente sigue hipotenso se debe

considerar nuevamente reintervenir.

{ Dependiente )
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EVALUACION:

La hemorragia se logro disminuir y con esto la hipotensioén teniendo una
Presién Arterial media de 80 mm Hg siendo anicamente necesario
constatar los niveles de TP y TPT, ministrar un paquete globular y dos

plasmas frescos.

NECESIDAD: Higiene y proteccion de la piel.

DIAGNOSTICO:  Alto riesgo de formacion de escaras relacionado a falta
de movimiento manifestado por zanas enrojecidas por
presion en la region coccigea.

CAUSA DE LA DIFICULTAD: Fuerza

QOBJETIVO: Disminuir el riesgo de formacién de escaras.

INTERVENCIONES:

Cambiar de posicién a la paciente cada 2 horas vigilando que este lo
mas comodo posible y procurando que no se ejerza presion en region
toracica y miembro pélvico izquierdo colocande apoyo con almohadas
suaves, cubiertas con ropa fresca, y limpia.

{ Dependientes )

Realizar correctamente el tendido de camas no dejando arrugas entre las
sabanas y sin ningin objeto que gjerza presion en la piel.

( Dependientes )
Sentar a la paciente en el reposet una vez que esto sea posible y durante

el tiempo que tolere su organismo subiéndolo nuevamente a recostar,

esperando que después de las 48 horas tolere estar todo el dia en el
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reposet o deambulando y unicamente por la noche se encuentre

acostado.
( Interdependientes )

Lubricar la piel del paciente con aceite o crema lubricante dando
masajes circulares en todo el cuerpo 3 veces al dia.
{ Dependiente }

Realizar movimientos pasivos de flexiobn y extensién en miembros
superiores y en miembro inferior derecho cada 4 horas.

( Dependiente )
EVALUACION:

La piel de la paciente logro mantenerse hidratada, no se formaron
escaras y disminuyeron las zonas de presion y el movimiento de
miembros pélvicos y toracicos se recupero en 4 dias posteriores a la

cirugia.

NECESIDAD: Nutricién.

DIAGNOSTICO:  Alto riesgo de hiperacidez estomacal, relacionada a
largos periodos de ayuno que se manifiestan por salida
de liquido gastrico, de color verde, de olor acido en

‘ abundante cantidad por la sonda nasogastrica.

CAUSA DE LA DIFICULTAD:  Fuerza

OBJETIVO: Disminuir la hiperacidez estomacal.
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INTERVENCIONES:
Realizar lavado gastrico 2 veces al dia, con agua de irrigacién, dejando
20 ml. en cavidad para ayudar a la peristalsis.

( Dependiente )

Ministrar Ranitidina 50 mg. Intravenosa cada 8 horas durante 2 dias.

( Dependiente )

Vigilar diariamente mediante la auscultacion que no disminuya el

peristaltisnio.

EVALUACION:
Cada una de las intervenciones ayudo a la desaparicién de la acidez
estomacal logrando que el pacienie telerara con agrado sus primeros

alimentos post cirugia y no refiriera molestias.

MNECESIDAD: Moverse y mantener una buena postura.

DIAGNOSTICO: Diaforesis profusa relacionada a dolor en herida
quirirgica que se manifiesta con taquicardia, y ardor
tipo punzante en la region esternal.

CAUSA DE LA DIFICULTAD:  Fuerza.

OBJETIVO: Eliminar la diaforesis.

INTERVENCIONES:

Ministrar analgésico de accién rapida como:

a) Tradol 100 mg diluidos €en 10 m! de solucién inyectable pasandolos
lentamente durante 20 minutos por via intravenosa vigilando

previamente a su administracién que no exista hipotension.
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b} Dolac 10 mg diluidos en 10 ml de solucion inyectable pasandolos por
via intravenosa directamente, teniendo precaucion de que el

paciente no tenga dafo renal.
( Dependientes )

EVALUACION:

La diaforesis fue eliminada y de esta manera la taquicardia ya que a la

ministracion de tradol 100 mg Intravenoso cada 8 horas.

NECESIDAD: Evitar los peligros

DIAGNOSTICO:  Obesidad relacionada a consumo excesivo de grasas y
carbohidratos en la dieta que se manifiesta con un
exceso del 30% de masa corporal ya que la paciente
tiene una talla de 1.53 cm.. con un peso de 85,700 Kg

CAUSA DE LA DIFICULTAD:  Conocimiento.

OBJETIVC: Disminuir el peso.

INTERVENCIONES:

Sequir las instrucciones del personal médico y de enfermeria, y
preguntarle a personal capacitado cualquier duda acerca de la dieta que
debe consumir.

{ Independiente )

Brindar orientaciéon sobre una dieta para adulto mayor baja en grasas y

carbohidratos.
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a) Consumir verduras: Lechuga, acelgas, espinacas, pepino y todas

aquellas verduras de hojas verdes, por lo menos 5 veces a la semana.

b) Consumir frutas: Todo tipo de frutas, sobre todo las que se consumen

T
con ciscara, por lo menos una pieza pequeita diario.

¢) Consumir carnes blancas: Pescado y pollo por lo menos tres veces a la

semana y de preferencia asados o cocidos.

d) Consumir liquidos: En abundante cantidad por lo menos 1.5 litros

diario, y de preferencia sin aziicar o con sacarina.

€) Disminuir el consumo de sal, siendo unicamente una capsula de sal
diario ( la capsula vacia se le proporciona por el departamento de
dietas).
{ Independiente )

EVALUACION:
La orientacidon nutrimental que se le brindd a la paciente, la hizo

reflexionar sobre sus habitos alimenticios y decidid comprometerse a

disminuir su peso, esperando lograr un mejor nivel de vida.
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CONCLUSIONES

La aplicacién de un Proceso de Atencidon de Enfermeria guiado por un
modelo de atencién permite brindar un mejor cuidado a los aspectos

fisicos, sociales y espirituales de los pacientes.

La paciente a la cual fue aplicado el presente Proceso Atencién de
Enfermeria, se le fueron brindando cuidados de acuerdo a sus
necesidades, las cuales previamente habian sido jerarquizadas en
relaciébn a su importancia brindando una atencion eficaz y resolviendo
cada uno de los problemas que se iban presentando, ayudando a su
pronta recuperacioén y entusiasmandola a llevar una mejor calidad de

vida.

Durante la aplicacion de este Proceso de Atencién de Enfermeria me
pude dar cuenta que es indispensable para la enfermera contar con los
conocimientos acerca de las patologias de cada paciente rigiendose por
un modelo de atencidon que cubra todas las necesidades del individuo

brindando una atencién de calidad a todo paciente.

El modelo de atencién de Henderson nos permite ver al paciente de una
forma holistica, cuidando no sélo su aspecto fisico y biologico sino
también espiritual y psicolégico ya que la profesién de Enfermeria no se
encarga Unicamente de cubrir necesidades sino también de brindar
alternativas a todo individuo para vivir de manera plena equilibrando

todo su entorno.

47



BIBLIOGRAFEILA

CLIFFORD, Diana y Gray Carolyn. Manual de_anatomia y fisologia. México,
Ed. La Prensa Médica. ed. 9 1977 Pp. 778

FESPEJO Sola, Jaime. ManuaLde_dietatempLa_de_laS_enfeﬂﬂﬂdadﬂs_dd
adulto. Argentina, Ed. El Ateneo, 1984 Fp. 549

HAMILTCHN Klusek, Helen, et-al., Enfermedades Cardiovasculares. México,
Ed. Cientifica PLM, S.A. de C.V., 1985. Pp. 192

HARRISON, et-al. Principios.de Medicina Interna. T I, México, Ed. McGraw '
Hill, 1983 Pp. 3073 :

HENDERSON, Nite. Enfermeria_tedrico prictica. México, Ed. la Prensa
Médica Mexicana, 1988 Pp. 392

KIMBER, Stackpole. Manual_de Anatomia__y. Fisiologia. México Ed. La
Prensa Médica Mexicana, 1985 Pp. 197

LEDDY, Susan; Pepper J. Mae. Bases conceptuales de_la_Enfermetia
profesional. México, Ed. OPS, 1989 Pp. 365

48



LEIVA, Pons, José., Manual de uwrgencias cardiovasculares. México, Ed.
McQraw Hill, 1996 Pp. 507

MARRINER, Ann. El Procese de Atencion_de Enferrneria. México, Ed. El
Manual Moderno, 1983 Pp. 254

URIBE, Esquivel Misael. Tratado de Medicina Interna. Tomo 1 México Ed.
Panamericana 1995 Pp. 1168

ESTA TESIS NO SALT
DE LA BIBLIOTECA

49



ANEXOS

50



NOMBRE

X 6
SEXO M. F. EDAD

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

HISTORIA CLINICA

nos Unidad Terapia Intensiva
SERVICIC

Alesholismo, toxicomanias, diabe-
es, sifilis, tuberculosis, alergia,
neumopatlias, artropatias, hemo-
patiay.

CARDIOPATIAS, HIPERTEN.
SION, ARTERIQESCLEROSIS.
Actidentes vasculares.

Embarazes maternos, abortos,
partos prematurod, muertes neo-
natales, intoxicaciones, medica-
mentos, traumatismod, infeccio-
nes, edad de los padres en la
srocreacidn, consanguinidad, ra-
dizciones, nutricidn.

1) Peso al nacer, anormalida-
des perinatales, Lugar de naci-
miente ¥ residencia. Escolaridad.
Oeupaciones: tipo ¥ lugar, expo-
sicidn & agentes patégenos, De-
portes, Desarrollo fisico y men-
al. Edades de denticién, hablar
-aminar. Habitacidn, Habitos die-
éticos. Tabaquismo, alcoholisma.
Drogas. Inmunizaciones: antiva-
riotosa, B.C.G., D.P.T,, Polio, Se-
roterapia. Integracidn familizr.

b) Infecciones en la infancia,
FIEBRE REUMATICA, COREA,
CARDIOPATIAS, ARTERIQES-
CLEROSIS, ACCIDENTES VAS.
CULARES, HIPERTENSION
ARTERIAL, FLEBITIS, YARI-
CES, PADECIMIENTOS RES-
PIRATORIOS, OBESIDAD,
HABETES, gota, endocrinepa-
iay, hiperlipidemia. Infecciones
y parasitosis, paludismo. Ulcera
péptica, hernia hiatal, hemorroi-
des, hepatitis, Padecimientos
neurolégicos, Alergia, Uronefro-
oatias, Antecedentes quirirgicos,
ransfusionalea, traumdticos, de
ntolerancia a antibiéticos y hor-
monas. Intexicaciones, Antece-
dentes gineco-obatétricos. Cusdros
neurblicas ¥ peicéticos,

|. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

{ Padres, hermanos, cédnyuges. hijos, obuelos, colaterales,
convivientes: cousas de muerte, edodes y estodo de salud )

Su madre fallecid de Diabetes Mellitus e Hipertension arterial, su
padre fallecid de enfermedad cardiaca no especifica, 2 hermanos
padecen Diabetes Mellitus una tia matema fallecio de enfermedad
cardiaca no especificada.

Hija 4 de 5 embarazos, todos de término aim vivos, niega
intoxicaciones por parte de los padres, edad de la madre 30 y el
padre 34 en la procreacién ambos grupo de sangre O Rh+, buena
nutricion en cantidad y calidad.

Il. ANTECEDENTES PERSONALES

Originaria y residente de Oaxaca, grado de estudios primaria
completa. Se dedica al hogar, vida sedentaria refiere siempre haber
tenido un buen desarrollo fisico y mental, dieta rica en grasas y
carbohidratos. Tabaquismo, alcoholismo y drogas negadas. esquema
de inmunizaciones completo. Refiere tener buena integracion
familiar.

Desde hace 15 anos con obesidad haciendo caso omiso de la
misma, Diabetes Mellitus de 8 anos de evolucion. Tratamiento actual
Bieglucon 1x3. Tratamiento quirirgico 'hace 18 anos por
histerectomia y Ooforectomia bilateral mas reseccion de ganglios
por cancer, transfunsionales positivos al momento de las cirugias
antes mencionadas.
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Principales sintoman

Cuvadro actual

guudn[) iniclal,

ronolagia, descripcitn

z mli:;]ucién d.,nlfs' l[nt‘ou:::.“;};

nunca: |
PRECORDIAL Y F%Oﬂ%%%g
CONCOMITANTES, PALPITA.
CIONES, EDEMA, MANIFES.
TACIONES DE INSUFICIEN.
CIA RESPIRATORIA Y DE
iﬁ:ﬁéﬁ'\{ilﬁﬁcm ARTERIAL Y
NOSA, P f

o OTIMIAS, VER-

Aparatos y sistemas

RESPIRATORIO
Obstruccién nasal, disfonia, tos,

expectoracién, hemoptisi
Expector ptisis dolor,

EIGESTIVO

petito, masticacién, transi
esofdgico, disfagia, piro;?sn-:-::
gurgitacién, distension abdomi-
nal, dplor, vomito, hematemests
transite intestinal evacuacion
d]arrg:’ca. melena, tenesmo, cons-
Lipacién, ictericia, tolerancia a
alimentos.

URINARIO

D!ur_(esls en 24 hs., nimero de
micciones, caracteres de miccion
y orina, incontinengia, piuria
hematurio, dolor lumbar cxpul:
sion de cdlculos. '

PADECIMIENTO ACTUAL

Asintomatica cardiovascular hata 9 meses que inicio con dolor
precordial opresivo de intensidad 5/10 asociado a esfuerzos
moderados con duracion de 10 @ 15 minutos, aliviado
completamente con el reposo asociado a diaforesis fria. El dolor lo
presentaba ocasionalmente en el transcurso de los nueves meses ¥
han aumentado en frecuencia con esfuerzos minimos y aun en
reposo.

Consulto con médico cardidlogo quien le realiza el dia 6-09-00 una
prueba de esfuerzo a la cual al minuto con treinta segundos se
suspende por dolor precordial. su altimo episodio de dolor fue el dia
de hoy 14-09-00 por la manana al dirigirse al instituto Nacional de
Cardiologia, €] cual fue en reposo con duracion de 10 a 20 minutos
con calificacién de 2 a 3 /,0 asociado a diaforesis.

T/A '¥/s mmiig I'C = 70 x FR=12x T=37°

Torax: Simétrico, expandible sin circulacion colateral, ni uso de
musculos accesorios ni tiraje intercostal. Pulmones: Bien ventilados,
murmullo vesicular nommal, no ruidos agregados. Region precordial:
Apex no visible. ni palpable. no levantamientos paraestemnales
bajos, ala auscultacién ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: globoso por paniculo adiposo. sin circulacién colateral,
ruidos gastrointestinales normales, leve dolor a la palpacion en
flanco derecho en donde ademas a la palpacion profunda se percibe
una zona no bien delimitada, de bordes mal definidos, no

visceromegalia.

Diuresis aproximada en 24 hrs. 6 a 7 veces de caracteristicas
macroscopicas normales, refiere no tener dolor lumbar ni nunca
expulsion de calculos.
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HEMOLINFATICO

Arnemias, hemolisis, tendencia a
hemorragia, menor resistencia a
infecciones, adenopatias,

ENDOCRINO

Crecimients en peso y estatura,
perturbaciones somdticas, carac-
teres sexuales, sensibilidad al
ealor y ab fro. Piel y faneras,
exoftalmos, diabetes, acné.

SISTEMA NERVIOSO

Pérdidas del conocimiento, pa-
rilisis, paresias, temblores, coor-
dinacién, convulaiones, atrofins,
hipo 0 hiperestesias, celaleas, al-
gian, visidn, audicién, equilibrio,
olfate, pustacién, sueho, Perso-
nalided, depresién, compulaitn,
excitacion, atencidn, memoria,
cambios en la conducta. Afecti-
vidad, nervisaismo, angustia.

OSTEO-MUSCULAR

Deformidades dseas, limitacién
de movimientos, algins, atrofias.

TEGUMENTOS

Mucosae, piel, pelo, ufas, Pru-
rito, cambios de coloracién, alo-
pecia, erupciones, infestaciones,
micosis.

SINTOMAS GENERALES
Fiebre, caloafrio, dinforesis, as.

tenia, adinamia. Anorexin, varia-
ciones de pesc.

EXAMENES PREVIOS

Naturaieza, fechas, resultades.

DIAGNOSTICOS PREVIOS

Fechas y enunciado.

Refiere nunca haber padecido anemias ni adenopatias

Obesidad de mas de 30 Kg. diabetes de 8 aios de evolucion.

Refiere haber disminuido autoestima a raiz de su obesidad y sentir
angustia por su padecimiento actual.

Refiere cansancic al movimiento normal por lo que prefiere estar
todo el dia en reposo.

Mucosas hidratadas, ligera palidez tegumentanria,
implantado, uhas notmales, no refiere prurito ni micosis.

pelo bien

Calosfria y diaforesis cuando presenta dolor y adinamia normalmente
durante el dia y la noche.

Frueba de esfuerzo 6-09-00, que se suspendi®é a los 1:30 minutos
por dolor precordial.

6-09-00 Cardiopatia Isquémica, Angina Inestable.
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NOMBRE

SEXO MKE. EDABL afios  sepvicicUnidad Terapia Intensiva

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

EXPLORACION FISICA

Pese octual 85,700 Kg. .

Temperatura ., 37% ...

{nspeccion genoral

Edad aparente, biotipe, facies,
posturn, estado ¥y coler de los
teg}lmentns‘ trastarnos respira-
Llorios, movimientos annrmales,
marcha, estado de conciencia,
actitud psicologica,

Cabeza

Crdnen: tipo, forma v volumen;
pelo, fontanelas, Caru: tinte, ve-
llo. Qjos: conjuntivas, pupilas,
reflejos, cérnea. Nariz: obstruc-
cién, mucosa. (Hdos: erejas, con-
ducto auwditivo, timpanos. Boca:
Desviacidn comisural. Aliento.
Labios, Paladar. Faringe: tvula,
amigdalas, secreciones, adenoides,

Cuelle

Forma, movilidad, contracturas.
Huecos supraclaviculares. ARTE-
RIAS: frémites, pulso, soplos,
VENAS: ingurgitacidn, pulso
venosa, soplo venose.

Peso hobin®0 90 KGS . Peso idecdP3 KO Esioiu"és?(.:l.r.l'. .......
. 130
Respirccione!z.’.‘ ........... Pulso7‘.). x ............... T A ]” ............

Edad aparente igual a la cronologica, con facie de cansancio, postura
a eleccion, con ligera palidez de tegumentos, mucosas orales

hidratadas, conciente orientada en sus tres esferas, con disnea a

menores y grandes esfuerzos.

MNormocefala, cabello bien implantado, ojos simétricos, pupilas
isocoricas fotorreactivas, escleras y conjuntivas normales, conductos
auditivos y timpanos normales, nariz simétrica, fosas nasales,

permeables, boca simétrica, labios y mocosas hiimedas sin lesiones.

Cilindrico simétrico, no masas ni ganglios palpables, tircides no

palpable, ni soplos, pulsos carotidecs normales.
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Torax

Inspeccign (anterior y poste-
rior). forma, volumen, simetria,
tipe respiratorio, tiro. Red ve-
nosa, latidos arterinles. Paipa-
ciin: amplexidn y amplezacitn,
puntos dolorosas, vibraciones vo-
cales, nadulos musculares, gldn-
dulas mamarias ¥ ganglios sa-
télites, latidos arteriales,
Percysion: claridad. submati-
dez, matidez,

Auscuitacién: Ruidos respirato.
rins ¥ caracteres, soplos, esterto-
res, sibilanciss, frotamientos, zo-
nas de silencio, auseullacidn de
1a voz.

Region precerdial

Inspeceiin y palpaciin: Defor-
macion, red venesa, latide, che-
que apexiano, vibraciones, dolo-
rimiento.

Percusion: Forma y dimensicnes
del dren. Nolarimiento. Awscul-
tacidn: Frecuencin y ritmo. Ca-
racieres de los ruidos y sus com-
ponentes. Ruidos anadidos. So-
plos can sus caracteres, locali-
zncidn ¥ modificaciones con la
rospiraciin ¥ los cambios postu-
rales. Frotamientos.

Abdomen

Taspereidn: forma, volumen, te-
pumentos. edema. red venosa,
pigmentacidn, veito, latido epi-
pastrico, Palpacion: ascitis. mo-
vilidad, linea hlancn, omblige
puntes y zonas dolorosas. Tumo-
res, frémitos, orificios ingiinales,
reflgjos cutfineas y cremasteriang.
Perotistdn. Auscultacion: peris.
tajnix, soplea vasculares,

Higado y Baze: Area de percu.
ridn, caracteres de la viscera y
limite inferier, pulsatilidad. do-
torimiento.

Simélrico, expandible, sin circulacion colateral. no uso de miusculos
accesorios ni tiraje intercostal, no presencia de nodulos musculares,
glandulas mamarias simétricas, pezén retraido, con presencia de

ligeros estertores sobre todo en region basal derecha, con voz clara

y fuerte.

Apex no visible, ni

bajos, ruidos cardiacos ritmicos. no soplos.

Globoso, sin

visceromegalias.

circulacion  colateral,

peristalsis

palpable, no levantamientos paraestemales

presente,

no
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Mismbros supericres

Forma, volumen, mavimientes,
piel, uhas, dedes, articulaciones.
ARTERIAS: pulses arteriales,
simetria, frecuencis, amplitud,
rilmo. Presién arteria) bilateral
loscilometrin bilateral). VENAS:
reflejos tendingses, tone mus-
cular.

Miambros inferiores

Furma, velumen, movimientns,
marcha, edema y caracteres. Piel
¥ udas, dedos vy articulaciones.
ARTERIAS: pulsos arteriales,
simetria, amplitud, soplos. Pre-
stén arterial bilateral, presién a
distintos niveles. Oscilometria.
Virices, Flebitis, dlceras. Mico-
sig. REFLEJOS: ¢remastariano,
rotuliano, aquileano, plantar. To-
no muscular.

Impresion diognéstica

Estudios solicitados

Principales problemas

Simétricos movibles, sin deformaciones oseas. tono y masa

muscular normal, pulsos presentes, con reflejos presentes.

Simeétricos, movibles,

muscular normal, pulso un poco disminuidos, con presencia de

cianosis distal, reflejos lentos.

Cardiopatia lsquémica, Angdina Inestable, HAS controlada, D M 11 ¥

sin deformaciones Oseas, tono y masa

probable dislipidemia Obesidad.

Cateterismo cardiaco.

Insuficiencia Coronaria.

Diana Lugo Escobedo

HIZO LA HISTORIA
HIOMBRE COMPLE1O

FECHA

14-septiembre-00

Dra. Bosquet
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