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PROLOGO

En la actualidad, debido a la higiene y a la terapéutica, la poblacién
humana de los pafses clvillzados alcanzan un promedio de vida eleva_
do (aproximadamente 60~70 afios), lo que permite acontezca una mayor
morbllidad por cardiopatfa, posiblemente &sto también favorecido por

el ritmo de vida actual, de mayor inquietud y desgaste.

Las enfermedades cardiovasculares, en el servicio de urgencias adul-
tos del Hospital General Centro Médico La Raza, son muy frecuentes,
alcanza un alto indice de morbi-mortalidad. Generalmente acuden por
las complicaciones; entre ellas el edema agudo pulmonar constituye
una de las urgencias ‘cardlovasculares mas graves potencialmente le-
tal, la sobrevivencia de estos pacientes depende de la participacion
de enfermerfa, pues se requiere de integracidén de conocimientos ted-—
ricos y practicos. Tales conocimientos deber&n llevar un orden sis-
tematico para lograr una atencidén especifica, de calidad, tanto en el
tratamiento coﬁlo en la rehabilitacién del paciente con problema car-

diaco.



INTRODUCCION

La funcidén bésica del sistema cardiovascular es la de conducir hacla
los tejldos el oxf{geno y otras.sustancias nutritivas, eliminar los pro-
ductos residuales y acarrear sustancias tales como las hormonas, deg
de una parte del organismo a otra del mismo. Aparte de dichas fun-
clones de transpoite, el sistema cardiowascular interviene también en

la regulacién de la temperatura corporal.

El sistema cardiovascular consta de cuatro partes principales, Intima-
mente relaclonadas entre si, desde el punto de vista funcional, aun-
que cada una tiene sus actividades peculiares; el corazdn sirve de
motor, las arterias que distribuyen la sangre; los capilares que faci
litan los camblos materiales entre la sangre y los tejidos; vy las
venas, que recogen la sangre vy la devu.elven al corazdén, el agua,
electrdlitos y proteinas filtrados, a través de los capilares, vuelven .
al corazén-por via venosa (tras nueva reabsorci’dn) o por via linféatica,
especialmente las proteinas, el sistema linfatico se considera por ello
Intimamente relacionado con el sistema cardlovascular.y

En la actualidad, las medldas de higiene y la terapéutica, han con-

tribuido para que palises desarrollados alcancen un promedio de vida

1/ Tortora; _Principlos de anatomla y fisiologfa, p. 74.




de 60-70 aflos, lo cual permite que acontezca una m;ayor morbilidad
y letalidad por cardiopatia, favorecido por mayor inquietud y desgas-

2/

te.

La insuficiencia cardfaca itzqulierda es una complicacién de la hiper-
tenslon arterlal cronica, la cual desencadena diversos cuadros como
son la enfermedad Qascular cerebral y-el edema agucio pulmonar, es-
te Gltimo constituye una situacldén de urgencila que amerita la inter-

vencién oportuna y eficiencia del equipo de. salud.

CAMPQO DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizd en un paclente con insuficiencla cardfaca izquier
da complicada a edema agudo pulmonar, en el servicio de urgenclas

del Hospital General Centro Méadico La Raza.

2/ Farreras-Rozman; _Medicina interna, p. 304




I. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades sobre anatomla y fisiclogia del corazén

El corazén, dbrgano central del aparato’ circulatorio, es un mbsculo hug
co que desempefia a la vez el papel de bomba aspirante e impele,
atrayendo_ hacia sus cavidades la sangre que circula por las venas e
impulséndola por otra parte a las dos arterias, aorta y pulmonar, y
por medio de éstas, a todas las redes capilares del organismo. 8Se
compone esencialmente de dos partes, primeroc una parte principal que
comprende toda su masa contrictil; el corazéon propiamente dicho,
cuyas cavidades estan tapizadas de una membrana blanquecina delga-
da, el endocardio; segundo, un .saco serofibroso que envuelve el pe-

3
ricardio.

Capas del corazdn:

Pericardio: forma saco o cobertura exterior del corazdén; cqnsta de
dos hojas: una visceral, intimamente adherida al miocardio y otra
parictal, en contacts con la pleura. Entre estas dos hojas se encuen
tra un espaclo virtual (espacio pericardico), dentro de la cual existe

una pequefia cantidad de liquido citrino (liquido pericardico).

3/ Testut; _Tratado de anatomfa humana, T. II, p. 68




La aurfcula derecha recibe las venas cavas superior. e inferior, y el

seno coronario; en sus cercanlas se encuentra una formacién endocar
dica trabeculada, la red de cheari. Esta auricula muestra los miscu-
los pectineos y la cresta terminalis. Por su cara derecha el tablque
auricular muestra la fosa oval, la gran mayoria de las veces sin per-
foracién, es decir, permeable pero fisioldgicamente sin expresidn. )
Comunica con el ventriculo derecho a través del orificio auriculoven-

tricular provisto de una valvula, la trichsplde. Esta consta de tres

valvas, una interna o septal y dos externas, anterior y postecrior.

El ventriculo derecho se reconoce por algunas caracteristicas proplas
‘que lo diferencian del izquierdo, Lndépendlentemente de su situac_:lén
en el torax: primero sus paredes internas son trabeculadas. Segun-
do, muestra la cresta supraventricular, banda muscular, dtspue;fa en
form-a de arcada en la parte alta del ventriculo que va .-des’de ef tabi-
que interventricular hasta la pared libre del ventriculo. Por delante

de esta estructura se haya el naclmle'nto de la arteria pulmonar; por
detras, la‘ valvula triciisplde divide, en la parte alta, el limite entre
las cémaras de entrada y de expulsidén del ventriculo. Tercero, la

pared septal es trabeculada. Cuarto, exhibe un pilar muscular en la
pared libre, el misculo papilar, anterlor, en el que se insertan cuer-

das tendinosas de la valva anterior de la tricispide y que se halla un

poco por debajo del origen de la vena pulmonar. Quinto, en la inser-



cidén septal de la cresta supraventricular se encuentra el masculo pa-
pilar del cono que recibe otro grupo de cuerdas tendlnosas de la val-
va anterior de la tricispide. Sexto, muestra una banda muscular

que va del septum ventricular a la pared libre del ventriculo y termi

na en la base del musculo -iaapllar anterior. Su configuracidn es en

L4

forma de arco, pero de concavidad superior,

La porclién del ventriculo derecho, situado entre la valvula triclOspide

y la punta, se denomina cémara de llenado.

La sitwacidn entre la punta y el origen de la arteria pulmonar se lla-
ma camara de e;cpulslén. La parte alta de la cl&mara de expulsidn se
dennmina infundibulo del ventriculo derecho; es una pequefia camara
incompleta, de forma aproximadamente cu[ndflca, iimitada hacla atras
por ;a cresta supraventricular, hacla dentro por el tabique lnterve'ntr_l_
cular y hacla afuera por la pared- libre del ventriculo derecho. E! 1{
mite superior estd constituido por las vélvulas sigmolideas de la arte
ria pulmonar. El inferior, por un plano imaginario horizontal que pa-

8/

sa por el llmite inferfior de la cresta supraventricular.

Miocardio: la masa muscular que forma la parte principal del cora=

zdén se llama miocardio. Este tejldo comprende los haces muscula-

4/  Ibidem, p. 68

S/ Espino Vela J; _Introduccién a la cardiologia; pp. 27-29.




res de: a) las auriculas, b) los.ventr[cu.los, c) el haz de his o au-

riculoventricular.

Los haces musculares principales de las auriculas irradian del area
que rodean el orificio de desembocadura de la vena cava superior.
Los haces musculares de los ventriculos empiezan en los anillos fi-

8/

brosos auriculoventriculares.

Endocardio: el endocardio es una capa delgada de endotelio atravesa
do por vasos sangulneos diminutos y algunos fasciculos del misculo _
liso. Revidte el interlor del miocardio y cubre las valvulas del cora~
zdn y los tendones que sostienen las véalvulas ablertas. Se continGa

7
con el endotelio de los grandes vasos sanguineos del corazén._/

Cavidades del corazén:

El corazdn se divide en dos mitades, derecha e izquierda por medio
de una pared muscular, el tablque Ilnterventricular que se extiende
desde la base de los ventriculos hasta la punta del corazén ;. con
frecuencia se les llama corazdn derecho y corazdn lzqulierdo. El ta-
bique interauricular por su escaso masculo no es muy visible. Los
dos lados del corazédn no se comunican entre sf después del nacimien
to. Cada mitad se subdivide en dos cavidades; la superior llamada

aurficula y la inferior llamada ventriculo.

&/ Qulroz. 'Fernando: Tratade de anatomia humana, p. 15.

7/ Clifford, Kimber; Manual de anatomia; p. 314




Las paredes de las aurfculas son m&s delgadas que los ventrfculos;
la pared del ventriculo derecho es mas delgada que la del lzquierdo.
La diferencla se debe a que los ventriculos reallzan un trabajo mayor

en comparaciéon con el que efectian las aur[culas.§/

El interior del corazdén estd dividido en cuatro espacios o camaras,
los cuales reciben la sangre circulante. Las dos camaras supverlores
se llaman atrios, derecho e izgquierdo; est&n separadas por el septum
interatrial. Las dos cémaras !Inferiores, ventriculos, derecho e iz-
qﬁlerdo, estan separados por el septum interventricular. El atrio de-
recho drena sangre de todas las partes del cuerpo excepto los pulmo
nes. Recibe la sangre a través de tres venas; es la vena cava su-
perior que trae sangre de la porcidn superior del cuerpo; otra es la
vena cava lnferlor que trae sangre de la porcidn inferior del cuerpo;
la tercera vena es el senb coronario, que drena sanare de los vasos

que irrigan las paredes del corazén.

El atrio derecho expulsa la sangre al interior Vdel. ventriculo derecho
el cual bombea hacla la arteria pulmonar. La arterla pulmonar. con-
duce la sangre a los pulmenes, la sangre libera su bibdxido de carbo .
no y toma oxlgeno y regresa al corazdén por medio de las venas pul- .

monares que se vacian en el atrio lzqulerdo. La sangre luego es ex-

8/ Ibidem., p. 316



pulsada hacia el ventriculo lzquierdo y sale del corazdn a través de
la aorta. Esta gran arteria transporta la sangre a todas las partes

del cuerpo excepto los pulmones.
EL tamafio de las cuatro cdmaras varian de acuerdo con sus funciones.

El atrio derecho que debe recibir la sangre procedente de todas las
partes del cuerpo es ligeramente mayor que el atrlo -izquierdo, el
cual recibe solamente la sangre procedente de los pulmones. El
grosor de las paredes de las cmaras también varfa. Los atrios tie-
nen una pared relativamente delgada, ya que se necesitan solamente
el suficlente tejido muscular cardiaco para exprimir el liquido hacia

los ventriculos.

El ventrfculo derecho tiene una capa bastante m&s gruesa de miocar—
dio, por lo que debe enviar séngre a ilos pulmones y de regreso al

atrlo izqulerdo. El ventriculo: lzﬁulerdo tiene las paredes m&s grue-
sas, porque bombea la sangre a través de miles de vasos en la ca-

beza, el tronco, los brazns y las plernas.

Valvulas del corazdn:

Entre cada auricula y cada ventriculo se encuentra una abertura es-

trecha, el orificio auriculoventricular que estd reforzado por anillos

S/ Tortora; op.cit., p. 166




fibrosos y protegidos por—valvulas. Las aberturas que dan lugar a

las arterias aorta y pulmonar también estln provistas de v&lvulas..

valvula triclspide: en el orificlo auriculoventricular derecho es.té
situada la valvula tricGspide, constituida por tres valvas de forma
trlangular de donde deriva su nombre. Las valvas estan formadas
por hojas fibrosas tapizadas por el e_mdbcardlo. En sﬁs bases se
continfian una con la otra y forman una membrana en forma de anillo
en rededor del borde de las ak;erturas auriculares; cada valvulg co -
rresponde a una de las paredes del ventriculo de las cuales parten
mGsculos papllares que van a insertarse por medio de sus cuerdas

tendinosas a la valva correspondiente de la tricispide.

Valvula bicGspide o mitral: el orificlo auriculoventricular izquierdo
estd ocupado por la valvula bicGspide o mitral que‘se compone de
dos valvas. Se inserta de la misma manera que la tricispide, a la
que se parece mucho en su estructura, excepto en que es. mas volu-
minosa y resistente en todas sus partes. En las valvas se inserta
cuerdas téndlnosas y misculos papilares del mismo modo que en la-

do derecho; son menos numerosos pero mas gruesos y resistentes,

Funclén: las valvulas tricGspide y biciispide permiten el paso llibre
de la sangre, de las auriculas o los ventriculos, ello se debe a que
los bordes libres de las valvas van en direccién de la corriente san-

gulnea; en cambio, cualquier corriente que se dirige en sentldo in-
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verso se introduce entre las valvas y las parecdes de los ventriculos
y empuja las valvas hacia arriba, las cuales, al encontrarse por
sus bordes libres, se unen para formar una verdadera divisidn trans

versal entre las auriculas y los ventriculos.

Como su movimiento esti restz;ingido por las cuerdas tendinosa.s v
ademéis por la perfecta adaptacidn de sus bordes, las vilvulas resis-
ten qualquier presidn de la sangre, que de no ser asi, podria vencer
abriendo las valvulas y forzar su paso hasta las auriculas; al mis-
mo tiempo los mfiisculos papilares y las cuerdas tendinosas que de
ellos arrancan para insertarse en el borde de las vilvulas se con-
traen y acortan con:stituyendo puntos de amarres para las n}ismas

en el momento del cierre.

Valvulas semilunares. El orificio situado entre el ventriculo dere-
cho y la arteria pulmonar esti ocupado por la vAlvula pulmonar y el
orificio entre el ventriculo izquierdo y la aorta, por la vilvula a6r.—
ti;:a. Estas dos v&lvulas. se llaman semilunares o sigmoideas y es-
tdn compuestas por tres valvas en forma de media luna, cada una
de las cuales esti adherida por su borde convexo al irterior de la
arteria, donde ésta se une al ventriculo, mientras su borde libre

se dirige hacia la luz del vaso. Unas pequefias estructuras nodula-
res llarmnadas nbédulos de Arancio, estin situadas en el centro del

bmorde libre de cada valva. Al contrario de las vilvulas la aorta
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presenta discretas dilataciones llamadas senos adrticos o senos de

Balsalva.
Funcibn:

L.as valvas semilunares no ofrecen resistencia al paso de la sangre
del corazdn a las arterias, ya que sus bordes libres se proyectan en
cl interior del vaso pero forman una barrera completa al paso de la
sangre en direccidén opuesta. En este caso cada valva se llena de
sangre, los bordes libres se abren y distienden de modo que se jun-
tan el interior del vaso. " Los nddulos de Arancio ayudan a cerrar

las valvulas y refuerzan su funcibn.

Los orificios entre las.dos venas cavas y la auricula derecha y los
orificios entre la auricula izquierda y las cuatro venas pulmonares,
no estan protegidas por vélvulas. EIL Oriﬁcif.) de la wvena c'ava.‘ infe-
rior esta provisto de una valvula en forma de media luna llamada
valvula de Eustaquio.

Riego sanguineo:

Exactamente por arriba de los bordes fijos de la vilvula abrtica, la
aorta da dos ramas llamadas arterias coronarias derecha e izquier-
da, que se denominan asi porque rodean al corazdn como una coro-

na. El riego sanguineo cardfaco se hace a traves de ellas, ya que

10’ cClifford, Kimber, op.cit,, pp. 317-320.
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la sangre gue esti contenida en las cavidades del corazdn sbélo dan
nutricién al endocardio. La sangre distribuida por las coronarias

despues de pasar por el seno del misculo cardiaco, regresa por

dos grupos de venas:

a., I.as que vierten la sangre al seno coronario, conductoc venoso

. dilatado, que se abre en la auricula derecha.

b. Tres o cuatro pequefiag venas que vierten la sangre directamen
te a la aurfcula derecha. Existen ademés unas cuantas venas
de muy pequeifio calibre que terminan en las auriculas y en los

.
ventriculos.
Inervacidn sanguinea:

El corazdn esti inervado por dos grupos de fibras nerviosas moto-
ras. Uno de los grupos alcanza al corazdn por medio del nervio
vago del sistema craneanosacro. Los impulsog nerviogsos que viajan
en estas fibras tienen tendencia para detener o hacer méis lenta la
contraccidén cardiaca por lo que se denominan inhibidores. El otro
grupo alcanza al corazbén por medio de la médula espinal, de los
nervios cardiacos superiores, medio e inferior y por fibras viscera
les de los cinco primeros nervios raquideos torfcicos del sistema
toracolumbar; aceleran y aumentan la contraccidén cardiaca y por

tal ra=zdn se denominan aceleradores. Ambos grupos de fibras se
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originan en el bulbo raquideo y, por medio de este centro, es posi-
ble estimular a cualquiera de ellos. Adem&s de estos sistemas, el
corazdn tiene fibras nerviosas aferentes; .u:n grupo, -proveniente del
arco abrtico, se denomina depresor; el otro, que procede del lado
derecho del corazdn se llama presor. Aimbos gruposﬂde fibrgs afe-
rentes se dirigen al centro cardiaco situado en elr bulbo, por medio
del nervio vago. Los impulsos de las fibras depresoras producen

la inhibicidn refleja del corazbén: reflejo adrtico o de Marey. 1.0s
impulsos de las fibras presoras producen la aceleracién‘ refleja del

11
corazdon. Reflejo cardiaco derecho o de Bainbridge.

Sistema de conduccidn:

Los misculos esqueléticc;s y lisos necesitan recibir impulsos dél sig
tema nervioso para iniciar sus contracciones. El miisculo cardiaco
es diferente. El corazdn estid conectado al 5isten"\a vegetal, pero
las neuronas vegetativas sdlo aumentan o disminuyen el tiémpo_de

duracidén de un ciclo cardiaco completo.

IL,as paredes de las ci&maras pueden contraerse y relajarse, sin nin-
gtn estimulo directo del sistema de conduccidn. El sistema de con-
duccidn estid compuesto de tejido especializado que genera impulsos

electricos que estimulan la contraccidn de las fibras musculares car

11/ Ibidem., pp. 320-321,
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diacas. Estas células pierden su habilidad para contraerse y se es

pecializan en la transmisién de impulsos.

Un nédulo es una masa compacta de células conductoras, el nbddulo
sinoauricular, conocido como nddulo SA o marcapaso, esti localizado
en el atrio derecho debajo del orificio de la vena cava superior. EIL
nddulo SA inicia cada ciclo cardiaco y determina el paso b&sico de
la velocidad cardiaca por &sto se.denomina comtnmente marcapaso.
Sin embargo, la velocidad determinada por el nddulo SA puede ser
~alterada por impulsos nerviosos del sistema nervioso vegetativo por
ciertas hormonas como la tiroidea o la epinefrina. Una vez gue se
ha iniciado un impulso eléctrico a partir del nddulo SA, el impulso
se disemina a los dos atrios y_los hace contraer este punto, el im-
pulso f:asa al nbédulo atrioventricular (AV) localizado hacia la parte
baja del tabique interatrial. A partir del nddulo fasciculo o haz, co-
rre hacia la parte alta‘ del tabique interventricular y luego a lado del
septum. Egte se llama fasciculo atrioventricular (Haz de His). El

fasciculo se distribuye sobre las superficies medialeg de los ventri-
culos. La contraccidén ventricular es estimulada por las fibras del

plexo subendocardiaco (de Purkinje). Las fibras de Purkinje son c@&

lulas conductoras individuales que emergen del tronco y las ramas

derecha e izquierda del fasciculo atrioventricular y pasan a las cé-

12
lulas del rniocardi.o._/

12/ Tbértora; op.cit., p. 168.
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1,2 Insuficiencia cardiaca izquierda.

La insuficiencia cardiaca se define como la incapacidad del corazdn
de aparejar su gasto a las necesidades metabblicas del cuerpo, alin

13/

si las presiones de llenado del corazdn son adecuados.

1.2.1 Fisiopatologia: .

A causa de su sitio dentro del torax, ademas de su estructura y fun
cibn del corazdn y los pulmones operan como una unidad funcic;na.l.

M#4as atn, los componentes del corazdn necesariamente esté.n- interre~
lacionados a causa de la continuidad del misculo que rodea las cima
ras ventriculares, el tabique ventricular que compartex{ las ciAmaras

cardfacas-y el pericardio que ks engloba.

Normalmente el volumen minuto en estado de reposc es de aproxima
damente de seis litros, pudiendo alcamzar durante los esfuerzos hasg-
ta unos treinta litros o méis. En los casos leves, la insuficiencia

cardiaca se evidencia clinicamente sdlo durante la actividad fisica u
otras condiciones en los que aumentan momentineamente las necesi-
dades periféricas; se habla entonces de insuficiencia cardiaca laten-

te., La insuficiencia cardiaca en estado de reposo denota que la si-

tuacidn es grave.

13/ Farreras Rozman; op.cit., T.I, pp. 402-403.

14/ Clif ford, Kimber; op.cit., p. 322.
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Cada ventriculo funciona como una bomba muscular separada, junto

con su propia bomba de refuerzo (auricula).

Los dos ventriculos se vacian al mismo tiempo y mandan su conteni
do de manera simultinea; el ventriculo derecho hacia los pulmones
para que la sangre se arterealice; el ventriculo izquierdo al resto
del cuerpo, para fines metabdlicos. En el corazén normal, por lo
menos el .50% del volumen diastblico terminal es evacuado en cada

15/

latido.

Cada ventriculo, como cada méquina creada por el hombre tiene una
capacidad limitada para resistir las situaciones de alarma y el exce
so de trabajo y lograr su reparacién. Los dos ventriculos también
son algo diferentes en su capacidad de cubrir las distintas funciones
de bomba a largo plazo. El ritmo de agotamiento y envejecimiento
clle cada ven-trfculo depende del desgaste al cual estd sometido el in-~
dividuo, sus aportes, alimento y sustratos y su estado sostenido de

buenz salud. Antes de nacer, ambos ventriculos soportan la misma
carga, Después de nacer cuando la presidén pulmonar cae, la carga
a la cual esti sometido el ventriculo derecho disminuye y sus pare-

1
des se adelgazan.

15/ Farreras Rozman; op.cit., p. 404.

16/ Beeson McDermatt; Signos y sintomas, pp. 140-142.
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Muchas de las manifestaciones clinicas en la insuficiencia cardiaca
se deben a la acumulacién de liquido en exceso en el segundo seg-
mento vascular situado después de alguno de los ventriculos. La
acumulacidn de liquido puede localizarse corriente arriba de la ca-
mara cardiaca especifica que es la inicialmente afectada. Por ejem
plo, los pacientes en quienes la sobrecarga anormal se ejerce sobre .
el ventriculo izquierdc;, sufren disnea y ortopnea a causa de la con-
gestibn pulrr;nona.!', estado conocido como insuficiencia cardiaca izq{xie_p_
da. Cuando la insuficiencia cardiaca perdura meses o afios, tal loca
lizacidbn por detrds del ventriculo insuficiente, puede dejar de existir.
VPor ejemplo, los pacientes con enfermedad de la valvula abrtica o hi
pertensidn general de duracidn prolongada, pueden sufrir edema de
log maleolos hepatomegalia congestiva y distehsién venosa en la cir-
culacidn general en etapas tardias, a pesar de que la sobrecarga he-
modinimica anérmal inicialmente haya afectado el ventriculo izquier-’

do. En contraste, cuando la anormalidad subyacente afecta primor-

dialmente el ventriculo derecho.

Ciertas lesiones especificas pueden colocar una carga anormal en .

uno u otro ventriculo, pero cuando esta carga es prolongada, se pro

17/

duce insuficiencia del corazdn como un todo.

17/ Harrison; Medicina interna, pp. 1391-1392,
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Clinicamente ser3 siempre necesario distinguir entre el fracaso de
una o de las dos cavidades izquierdas =-insuficiencia cardiaca izquier_
da—, y el fracaso de las dos cavidades derechas -—insuficiencia car-
diaca derecha—. Ambos tipos de inguficiencie pueden presentarse
de modo aislado e independiente, afectindose un lado u otro del .cora
zbn segiin la localizacidn de la lesién c.> sobrecarga, o bien surgir
agociadas, ya sea porque la insuficiencia derecha sigue a.x una insufi-
ciencia cardiaca izquierda grave, o porque ambos lados del corazdn
estan afectados, en general, por un mismo proceso (enfermedad mio
chrdica, disrrittmias y bloqueo de la conduccidn). En caso de la in-
suficiencia cardiaca aislada, la presidn en el lecho pulmonar, debido
a su continuidad con las cavidades izquierdas se eleva; por eso apa
recen disnea y otros signos que dependen de la congestidn en las ve-
nas y capilares pulmonares. No obstante, el ventriculo derecho no
desfallece, con lo que el volumen minuto se mantiene, pero existe
el peligro del edema de pulmdn. El sistema _vascular periféerico,
que habitualmente tiene un papel irhpor(:ante en ia regulacién del vo-
lumen minuto, puede que no sea suficiente para mantener el retorno
venoso adecuado en las cardiopatias izquierdas importantes (por
ejemplo: insuficiencia ventricular izquierda aguda, estenosis adrti-
ca severa), de aqui que puedan manifestarse principaimente por una
disminucién del volumen de expulsidn con hipotensidn, sin que ello

signifique que el ventriculo derecho haya claudicado.
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Asi como la insuficiencia izquierda suele manifestarse por signos de
congestién pulmonar, la insuficiencia derecha da lugar a una eleva-
cidon de la presidn yugular, edemas y congestidn hepitica, todo ello
como resultado de la congesttibn o elevacidn de la presidén a nivel

de las venas y capilares sistemicos.

Entonces aparecen edemas, signos y sintomas de tipo anterbgrado,
tales como fatigabilidad y en casosg avanzados, tcendencia a la hipoten

.2
s10Nn.

En aquellos casos en que predomina un desfallecimiento global de los
dos corazones, la claudicacidn derecha es con frecuencia secundaria
a la izquierda. Depende que a la elevacidén pasiva de la presidén ar-
terial pulmonar que ésta implica se sobreafiade un incremento de la
resistencia arteriolar pulmonar que eleva la presién a niveles mucho
méas altos, y por tanto, con sobrecarga del ventriculo derecho y pro-
pensidn a la insuficiencia. Tal aumento de la resistencia suele re-
querir para instaurarse cierta duracibn de la insuficiencia izquierda,
pese a sus funestas consecuencias sobre el corazdn derecho, cons_ti—
tuye al mismo tiempo una barrera protectora que impide en parte,
la instauracidn ficil del edema de pulmdn. Una vez que sobreviene
la insuficiencia derecha, los signos clinicos predominantes son los
que dependen de la congestién y presidén clevada en el territorio sis-

téemico y los que corresponden a una disminucidén del volumen de ex-
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pulsién, haciéndose entonces menos evidentes los supeditados a la
insuficiencia izquierda, pues al disminuir el volumen de expulsidn
sanguinea por parte del ventriculo, el lecho vascular pulmonar y

las cavidades izquierdas quedan aliviadas y en tal circunstancia no

manifiestan abiertamente su claudicacibn.

En aquellos casos en que ambos lados tienden a claudicar de un mgo
do mas o menos simultineo, deh do generalmente a un proceso co-
mGn que losg afecta, a2 menudo predomina el cuadro de insuficiencia
cardiaca derecha, pues el ventriculo del mismeo lado, al ser més de

18/
bil, desfallece antes que el izquierdo.

1.2,1 Cuadro clinico:

La insuficiencia ventricular izquierda o estenosis mitral produce con
gestidn pulmonar caracterizada por la elevacidn de las presiones ca
pilares y venosa pulmonar y alteracidn manifiesta de la relacién pre
sidn volumen en el lecho vascular pulmonar y de estas alteraciones

circulatorias depende la mayor parte de los signos y sintomas clini-

cos de la insuficiencia cardfaca izquierda.

La clave diagndstica es la presencia de disnea por la ingurgitacidn

pulmonar de sangre.

18/ Farrerag~Rozman; O0p.cit., p. 406
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Disnea de esfuerzo:

El individuo convdisnea advierte de inmediato la necesgidad de un ma
yor esfuerzo réspiratorio. Esta sensacidn subjetiva de respiracidn

laboriosa suele ser el sintoma mé&s temprano de la insuficiencia car
diaca izquierda, que al principio ocurre durante un ejercicio mode-

rado que antes podia ejecutar el sujeto sin dificultad. No existe, al
parecer, diferencia en la calidad o el carfcter de la disnea experi-

‘mentada por un paciente con insuficiencia cardfaca izquierda tempra-

na y la de un individuo sano que realiza un ejercicio intenso o agota

dor.‘li/

l.a ortopnea que denota un grado ya muy avanzado de insuficiencia
izquierda., Entre las disneas de presentacidn éguda, el edema agudo
- de pulmdn suele ocurrir en la insuficiencia izquiérda por enfermedad
o a-.lteracién cardiaca,ag.uda (infarto de miocardie, crisis hipert‘;ansi-
va y disrritmia muy taquicirdica) o bien en las primeras fases de

la insuficiencia izquierda por cardiopatia crbdnica (a veces es el pri-
mer signo clinico de enfermedad cardfaca), pues en ambos casos no
existe aiin la barrera protectoré. 2 nivel alveolocapilar gque evita 1a

trasudacidon. Tal barrera existe, en cambio, en las fases avanzadas

de la insuficiencia crbnica, por lo que la disnea aguda es entonces

del tipo paroxistico nocturno, sin abocar al edema de pulmdn. Por

19/ Silver-Katz; Enfermedades del corazbn; p. 469
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Giltimo, la respiracién de Cheyne-Stokes ocurre en casos de insufi-
ciencia izquierda, por lo comiin en pacientes con cardi;:>pat{a izque~
méatica o hipertensiéh. La tos de declbito puede tener un significa-
do parecido a la ortopnea, el insomnio a la respiracién de Chayne-
Stokes y la respiracién silbante de origen cardiaco —asma cardiaco-
puede asociarse a cualquiera de las variedades de las disneas men-
cionadas. La insuficiencia izquierda aguda, especialmente ocasiona-
da por un infarto de miocardio extenso, puede a veces manifestarse
méas por un cuadro de shock. Con debilidad y desvanecimiento que

20/

por un estado disnéico.

Disnea nocturna o paroxistica. Antes o después el paciente con dis-
nea de esfuerzo, debido a insuficiencia crbnica del corazbén izquierdo,
mostrari otro tipo de disnea, ésto es, la disnea nocturna paroxistica.
Se refiere este término :a los ataques de edema agudo pulmonar de
grados variables de intensidad que despiertan al paciente después de

21
haber dormido algunas horas.

1.2.2 Métodos de diagnbdstico:

Al examen radioldgico la insuficiencia ventricular izquierda se mani-~

fiesta por una dilatacibén de dicho ventriculo, mientras que en la es-

20/ Farreras-Rozman; op.cit., p. 410.

21/ Silver Katz; _op.cit., p. 469.
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tenosis mitral se dilata la auricula izquierda. Son muy caracteris-
ticas e importantes las alteraciones en los campos pulmonares que
aparecen en los diferentes grados de insuficiencia, a saber; en los
casos leves con disnea de esfuerzo, pero en los que ya en reposo
existe una ligera elevacidon de la presidén venosa pulmonar, aparece
una dilatacidén de las sombras venosas en los campos pulmonares su
periores; en la insuficiencia crdnica y avanzada surge, ademéis, un
edema intersticial caracterizado radiogrfficamente por vasos pulmo-
nares cuya configuracién es poco definida y borrosa y por las li-
neas B de Kerley que se divisan por encima de losg &ngulos cosgto-
frénicos; por {ltimo, en la insuficiencia aguda o subaguda existe,

ademéis de la dilatacibén venosa, un edema alveolar manifestado por

- densidades pulmonares bilaterales que concluyen en el hilo.

No hay signos electrocardiograificos gque denoten la insuficiencia car-~
dfaca izquierda, pero el ECG puede informar sobre la etiologia de

la insuficiencia y ser adem&s de ayuda en el control de la adminis-

tracidn digitllica.

Del conjunto de las manifestaciones de la insuficiencia cardiaca iz-
quierda que se han mencionado, las méas precoces y constantes son

la disnea de esfuerzo o en reposo y la dilatacidn de las venas pul-

monares radioldgicamente visibles; la auscultacidn de un ritmo de

2
galope ventricular y la dilatacidn ventricular izquierda.

22/ Farreras-Rozman; op.cit., pp. 416-4I7.



Cateterismo cardiaco:

Es posible averiguar, con cierta exactitud, los diferentes grados de
insuficiencia ventricular de uno u otro lado del corazdn, rﬂediante el
estudio de la presidn intraventricular al final de la diésmlé y el vo-
lu.rn’en de expulsidbn por minuto; por ejemplo, los diferentes grados
de insuficiencia veﬁtricular izquierda. En condiciones de reposo,
el ventriculo izquierdo del corazbn normal tiene un volumen diastdli
co que se traduce por una presidn al final de la didstile que es me-
nor de 12 mmHg y puede aumentar ligeramente durante el ejercicio
fisico. En caso de insuficiencia latente —existe sintomatologfa sola
mente durante el ejercicio—, el corazdn en reposo expulsa un volu-
men de sangre suficiente pero a expensas de un aclumulo de sangre
ventricular o ley de Starling y por eso, aungue el volumen .de expul
sidn sea normal, la presidn al final de la di&stole ventricular suele
estar por encima de lo normal..‘ Durante el ejercicio aquella puede
aumentar considerablemente al tiempo que el volumen minuto sigue
siendo adecuado para las demandas -—pues aparte de la cpmpenéa-—
cidn de Starling, el ventriculo derecho expulsa todavia suficiente
sangre—; por el contrario, es ya-sufi;ignte; si el enfermo fuer-
za el ejercicio fisico, puede llegar a presiohes capilares pulmona-
res suficientemente alta para producir edema agudo de: pulmén.

Es importante recalcar que una presidn significa insuficiencia ven-

tricular rigido hipertrdfico e incluso, a veces, tales enfermos, y
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debido al a.umenl:o. pasivo de la presidn venosa pulmonar, pueden te:
ner ligera disnea. Ocasionalmente, tampoco un gasto cardiaco bajo
significa insuficiencia cardiaca (ocurre en las deshidrataciones, shock
periférico), de aqui que hoy en dia se considera a’ila fraccibn de
eyeccidon (proporcién de sangre ventricular expulsada en sistole con
respecto al volumen difstole total) medida angiogridficamente como

el parimetro. m&s sensible de insuficiencia ventricular.
1.2.3 Complicaciones:

Lia dilatacién y la hipertrofia de alguna de las cavidades cardfacas
suelen ser respuestas a una sobrecarga local del corazdn e i.rhpl.ican

como se vid, un papel de compensacidn.
Hipertrofia.

El grosor normal de la pared ventricular izquierda es dé 10-12 mm,
mientras la pared del ventriculo es de 3-4 mm; el peso del corazdn
es inferior a los 350 gramos, en el hombre, y de los 300 en la mu-~
jer. La hipertrofia consiste en un grosor miocirdico superior al
normal; con el consiguiente aumento del peso carciiaco y se prodﬁ—
ce gracias a un aumento del tamafio de las fibras musculares indi-
viduales. T.a hipertrofia afectz;x a2 una o ambas cavidades ventricu-

lares, segin la localizacidn lesionada de la sobrecarga y muy poco

23/ Ibidem., p. 418.
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a las aurfculas, las cuales tienden mé&s a dilatarse que a hipertro-
fiarse. La hipertrofia, excepto la del corazbn de los atletas y la
genuina de origen congénito-estenosis subadrtica, hipertrofia, ideo-
pética o cardiomiopatia obstructiva, hipertensién sistémica o pulmo
nar y estenosis adrtica o pulmonar; aunque suele desarrollarse
tambien en las alteraciones hemodindmicas del corazén, siendo el
mecanismo de Fompensacién més eficaz que dispong el corazdn en-
fermo. Tiende a mantenerse una hemodindmica normal. Si la al-
teracidén cardiaca es muy aguda, se produce sblo insuficiencia y di-
latacidn, pues la hipertrofia necesita cierto tiempo, sermianas o me-
ses, para desarrollarse. Por eso, algunos casos de insuficiencia
cardiaca tendiendo con el tiempo a cormpensarse, gracias al desa-~
rrollo de la hipertrofia. La hipertrofia, sin “embargo, entrafia las
desventajas de que nc; se acompafia de un aumento proporcionado
del nimero de capilares coronarios y debido al grosor de las fibras
musculares, e>l. intercambio nutricional se hace mé&s diffcil. Si a
ésto se afiade que el consumo de oxigeno aumenta debido al mayor
trabajo cardiaco que entrafia la cardiopatiz en sf{ misma, se com-
prenderid que el papel compensadér de la Ekipertrofia tenga siempre
sobrevenga la insuficiencia

un limite y que una wvez sobrepasada,

cardiaca.
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La hipertrofia puede detectarse clinicamente por la palpacidn, por
la auscultacibn de un cuarto ruido cardiaco y por electrocardiogra-
ma. La radiograffa de aciuellos casc;s de hipertrofia que no ;xe

acompafian de dilatacibébn, apenas muestran alteraciones apreciables

de la silueta cardfiaca o, a lo sumo, aparece discretamente aumen-

tada.

Dilatacibn: o

Puede, como la hipertrofia, ser total o bien circunscribirse a algu
nas de las cavidades segfln la localizacidn lesional. Se asocia
siempre a un aumento del contenido sanguineo. Tiene un sgignifica-

do clinico importante pues puede representar:

a. Un signo de insuficiencia cardiaca, pues el corazbén al descom

-pensarse, retiene sangre que no puede expulsar, o

be. Una sobrecarga diastblica (con o sin insuficiencia cardiaca)

por insuficiencia wvalvular, cortocircuito intracardiaco o extra-

cardiaco.

Existen ciertos casos en los que la dilatacidn carece deAsignificado
patolbgico, como en los sujetos con bradicardia sinusal, as{ como
también, en muchos atletas en los que junto a la bradicardia parti-

cipa una verdadera hipertrofia miocérdica.



28.

‘Se sa.bé por la ley de Sta.rlingb que el incremento del llenado diastd-
lico ventricular se traduce por un aurnerlxito de lav expulgién de san=-
gre d\.u-ante la sfscble.‘ Asi, en la gobrecarga diastdlica sin insufi-
ciencia §ardi_aca‘, el volumen diastdlico se expulsa durante las sisto
le, mientras que cuando exist.e va insuficiencia cardfaca sé expulsa
una parte de éel, graciaé a este mecanismo compenaador‘, evitindose

asf{ la dilatacibén progresiva y claudicacibn total.

En el corazdn dilatado el consumo de oxigeno se halla aumentado en
la sobrecarga diastblica sin insuficiencia cardfaca; lo esti porque
el volumen de expulsién y por tanto, el trabajo es mayor y en el

corazdn descompensado por la tensidn de las fibrillas miocirdicas

a causa de la sobrecarga que tiene que vencer.

La dilatacibn se advierte clinicamente mediante la palpacién precor-

‘@ial, por la auscultacibn de un tercer ruido cardfaco y por la’ radio
grafia.

Tanto la hipertrofia como la dilatacidn puéden ser reversibles si se
corrige la causa; que la produce, siempz;e que el miocardio no estée ‘
ya bmuy fibrosado o enfermo, como ocurre en las miocardiopatiasg,
coronariopatia o en la misma insu_t'icienci; cardiaca grave. La co-
rreccidon quirfrgica de una lesidn valvular cqnduciré al éxito pero

s0lo si el miocardio no estd muy afectado, particularmente por en-
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fermedad coronaria concomitante por insuficiencia grave.

Ultraestructura patolbgica:

En la actualidad se conocen las enfermedades del corazdn que pue-
den producir insuficiencia cardiaca, lo cual, como se ve, acontece

a partir de una sobrecarga sistdlica o diastdlica de una alteracidn

miocardica o bien de una alteracidn mecanica.

Excluyéndose aquellos casos supeditados a una alteracidén mecénica
y que Luego‘se comentan los dem&s casos de insuficiencia cardiaca
se sabe muy bien hoy en dia que tienen como alteracidn primaria
una disminucidén de la contractibilidad miocirdica, aunque se ignora
la intimidad de las alteraciones biogufmicas responsables de tal dis
funcidn contréictil. Cabria pensar, desde el punto de vista biogquimi
co, que la insuficiencia cardiaca es consecuencia de la alteracién
de uno de lqs tres pasos fundamentales del metabolismo cardfaco,
de un déficit de la produccidn energética -—falta de'o>;{geno o de los
demas sustratos—, de un defecto de la conseryaciﬁn energética~—,
—falta de almacenamiento de las moléculas fosfiticas ATP y PC—"

o bien de un defecto en la utilizacidn, ésto es, del engranaje exi-

tacidbn-contaccidbn o por un defecto estructural o funcional de las pro

teinas contractiles.
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Véase enseguida lo que se sabe hoy en dia acerca de la influencia

de dichos factores de la insuficiencia cardiaca; la insuficiencia car-

diaca en el beri.beri, es el ejemplo més claro de un defecto bisico

en la reproduccidn de energia. La disminucidn de los sustratos del

tipo de la glucosa, &cidos grasos, aminofcidos; no suelen ser res~
ponsables de una insuficiencia cardiaca y, por otro lado, su extrac-

cibén de la sangre por parte del miocardio, es normal en los corazo_
nes descompensados.

L.z hipoxia se ha considerado como factor fundamental en la produc-
cibén de la insuficiencia cardfaca, pero en realidad, salvo en los ca-
sos de hipoxemia local por enfermedad coronaria, o aquellos en los
gue se produce una anoxia completa, 'la falta completa de oxigeno es
un factor secundario que sbdlo contribuye a descompens-ar a corazones

ya enfermos. Asi como estados cianbticos con gran desaturacidn

nos dan lugar a insuficiencia cérdfaca: y lo mismo cabe decir de las
anemias profundas, a no ser que se asocie a una cardiopa.t{a.‘ Tal
falta. de disfuncibén mioclArdica en los estados de hipoxia se debe a
que ésta produce una gran vasodilatacibén coronaria,‘ con aumento con

siderable del flujo miocirdico. No hay prueba alguna de que la in-

suficiencia cardiaca se produzca a partir de un déficit de moléculas
fosfaticas ATP y PC que acumulan y conservan la energia miocirdi-

ca a utilizar. No obstante, con el desarrollo de nuevas tecnicas
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bioguimicas es posible que en un futuro se puedan estudiar tales fac

tores de una manera mbés precisa.

En la actualidad se estudia la posibilidad de que un defecto -en la

utilizacidn de la energia sea un factor importante en la insuficiencia
cardiaca. ¥Por ahora carecemos de datos suficientes, lo mismo en
favor que en contra de que exista un defecto en el momento de in-
teraccidn entre la exitacién y la contraccién. Tampcco hay aén da-

tos evidentes que sugieren que la funcibn ATP- asa de las protefnas

contrbctiles esté impedida, y que haya alteraciones estructurales de

tales proteinas.

No se‘ha comprobado tampoco que la descompensacidn en casos de.
dilatacidn cardiaca por sobrecarga diastdlica o la agravacidon de

aquellos otros ya en insuficiencia, sea producida por una distorsidn
anatbémica de las fibras miocérdicas cémo resx.zltado de la distensibn.
Se ha observado, sin embargo, que un aumento progresivo de tejido

fibroso intersticial no ftil explica, en parte, la irreversibilidad de

insuficiencias cardiacas muy avanzadas.

Asi como en el individuo normal no se producen cambios durante el
ejercicio fisico, en pacientes con insuficiencia cardiaca existe un

gran aumento, incluso en reposo, Tal vez predomina una hiperac-

tividad del sistema nervioso adrenérgico destinado a mantener la
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contractibilidad cuando la funcién miocirdica se encuentra dificulta-
da. Paradbjicamente, la concentracidn noradrenalitica miocardica
estd disminuida en enfermos de esta patologia. Se sabe que ello obe
dece a una éisminucif}n de sus sintesis por reduccidn en la actividad
de una enzima (tiroxina hidroxilasa). Aunque la concentracidén miocir
dica de noradrex;alina no sea esencial para el mantenimiento del esta-
do de contraccidn, asi que en cambi;) desempefia un p;pel compensa -
dor cuando las necesidades lo requiergn; por lo tanto, en los casos
de insuficiencia cardiaca, tal mecanismo de compensacidn esti dismi
nuido y debe tenerse precaucidn con prescribir medicamentos antia-

drenérgicos (propanolol),

1.3 Edema agudo pulmonar.

El edema agu.do pulmonar constituye una de las emergencias cardio-
-vasculares mé&s graves, potencialmente letales. Es necesario que
el clinico posea un conocimiento amﬁlio de esta fisiopatologia y de
los procedimientos modernos que le permitan llegar al diagnbstico
oportuno de las causas y factores desencadenantes, con el objeto de

25/

establecer una terapia lbgica y eficaz.

24/ Ibidem., p. 420

25/ Castillo, Lauro; Urgencias comunes en medicina critica, p.
291,
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En la etiopatogenia del edema agudo pulmonar figuran los padecimien

tos anotados a continuacibn:

a. Infarto agudo del miocardio, complicado por falla ventricular

izquierda,. aneurisma ventricular, insuficiencia mitral o ruptu-

ra del septum interventricular.

b. Valvulopatia mitral: estenosis o insuficiencia mitral reuméti-
ca, destruccidn por endocarditis bacteriana o trauma y mal

funcionamiento de prbdtesis.

Valvulopatia abdrtica: estenosos o insuficiencia valvular reumi

c.
ticas, estenosis supra o subvalvular membranosa, destruccidn
por endocarditis o trauma y mal funcibén de prbdtesis.

d. Posoperatorio de cirugia de vailvulas abrtica y mitral en el
puente aortocoronario.

e. Cardiopatia hipertensiva.

f. Miocardiopatias hipertrdficas constrictiva y restrictiva,

g Pericarditis constrictiva y tamponade.

h. Mixioma o trombos de la aurfcula izquierda.
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1.3.1 Fisiopatologia:

Las entidades antes mencionadas elevan la presibén en la auricula iz

quierda, a traves de dos mecanismos:,

a. Falla del ventriculo izquierdo como bomba con dilatacidén y

aumento de la presidn diastdlica final.
b. Dificultad en el llenado de dicho ventriculo.

La consecuencia de la elevacidén de la presidn en la auricula izquier-
da es el aumento de la presidébn capilar pulmonar, mecanismo funda-

mental en la génesis del edema agudo pulmonar.

En la evolucibén del edema agudo pulmonar se 'pﬁecien distinguir, en
forma arbitraz.-ia, tres etapas: la primera de congestidon pulmonar,
en la cual €l aumento en la presibén capilar determinan una mayor
transferencia de ligquido y solutos al intersticio, dondg se depositan
y son absorbidos por el coligeno de la parte densa del septum del
al\;eolo capilar, ééte se satura répidamente y cuando la presidn del
espacio intersticial pasa de negativa a cero, el exceso de liquide
queda libre en el espacio intersticial y sigue el camino del intersti-
cio perivascular y peribronquial con un patrdén de distribucidn influi
do por la gravedad. Este l.{qui_.do es eliminado por los linf&ticos

debido a un incremento en su capacidad y en la velocidad del flujo
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hasta 5-10 veces. Lios pulmones se encuentran ingurgitados por el

26/

aumento de liquido intrapulmonar y ésto altera su distesibilidad.

La distensidbn del espacio intersticial estimula a los receptores de
volumen tipo j vagales, lo que provoca hiperventilacibn y ésta, a su
vez, acelera el flujo linfitico. En eata fase, PaO, puede ser afin

normal y Pa.CO2 baja.

Si continfia 12 elevacidn en la presibn capilar pulmonar y la cantidad
de liquido acumulado en el.egpacio intersticial sobrepasa la capacidad
de drenaje de los linfiticos, sobreviene la sBegunda etaéa o de edema
intersticial, Puesto que en el edema agudo pulmonar, la membrana
alveolo ca.piliar permanece sin alteraciones, el liquido que pasa al
intersticio lleva una minima cantidad de protefnas (3 g/100 ml,., en
colrnparacién a2 6-7 g/100 ml de pla.srrm.)-f &sto disminuye la presioén
oncbtica de este espacio y aumenta la presién oncﬁtiga del intravas-
cular, Estas condicionevs, aunadas él aumento de la presidn hidros-
thtica en el i;:terstiéio, actian como mecanismo de defensa del pul-
mdbn contra el exceso de liquido intersticial. Cuando lé acumulacibn
del lf«iuido alcanza un punto crfitico . determina un aumento en el
di&metro de ‘las uniones intercelulares del epitelio alveolar, permi-
tiendo asi el paso de liquido al alveolo. Este efecto es mAis notorio

en las zonas en donde, por efecto gravitacional, la presidén hidros-

26/ Ibidem, p. 296
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tatica se eleva en mayor grado, es decir, las basales y parahila=~

resg.

Esta es la tercera etapa o de edema alveolar y en ella aparecen hi-
poxia e hipercapnea, con alteracidn en la ventilacidn y difusidn con
aumento ;:onsiderable en el shunt venoarterial. A la vez, se inicia
un mecanismo de retroalimentacidn por él cual la hipoxia y la hiper

capnea determinan una acidosis mixta que va a deteriorar, afin més,

la funcidn cardfaca, precipita a arritmia y agrave el edema pulmo-

nar.

El edema agudo pulmonar se presenta en el infarto del miocardio,

en las siguientes condiciones:

Cuando la necrosis involucra més del 25% del miocardio del

a,
ventriculo izquierdo; @&sto sucede con més frecuencia en el in
farto anterior, transmural, que en otras localizaciones y en el
segundo infarto m&s que en el primero..

b. Cuando hay disminucién importante de la compliance del ven-~
triculo por edema de la pared en la zona infartada.

c. En la presencia de una zona disquinétiea extensa o aneurisméti-

ca, de manera que esta porcion del ventriculo izquierdo ade-
mis de no contribuir a la expulsidn de sangre, constituye un

27/
dispendio de la energia desarrollada en el miocardio indemne.

27/ Ibidem. -
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d. En la insuficiencia mitral por elongacidn o ruptura de un mﬁg_
culo papilar infartado o implaniado en la zona necrbtica. Es-
to determina una sobrecarga brusca de volumen y se asocia

a una elevada mortalidad.

En la ruptura del septum interventricular, complicacién obser-~
vada en el infarto anterior extenso y que cursa con sobrecarga
volumeétrica de ambos ventriculos y severa congestidn pulmonar;

a menudo es fatal,

I.a estenosis mitral eleva la presidon de la auricula izquierda, cuan-
do el &rea valvular se ha reducido en un punto critico. Habitual~

mente hay factores desencadenantes, siendo el més comin la fibrila-~

cién auricular.

En etapas avanzadas de esta valvulopatia pueden encontrarse grandes
elevaciones de la presién'venOcapilaf pulmonar sin edema, lo que
se ha explicado por engrosamiento de la membrana alveolo capilar,
vasoconstriccidn arteriolar pulmonar y mayor capacidad de dernaje
linfatico, desarrollados a tré.vés del tiempo. La insuficiencia mi-
. ) .
tral severa produce el mismo efecto sobre la auricula izquierda

cuando la dilatacién e hipertrofia del ventriculo izquierdo dejan de

ser mecanismos compensadores y la presidén diastdlica se eleva.

En las lesiones valvulares adrticas, hemodinamicamente importantes,
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el edema agudo pulmonar aparece como consecuencia de la falla ven
tricular izquierda. La destruccidn adrtica o mitral por endocarditis
bacteriana o trauma, determina una sobrecar.ga v(:;lumétrica aguda

que lleva al ventriculo izquierdo a 1.a insuficiencia; lo mismo suce-

de en la disfuncidn de prbétesis valvulares.

Lia falla ventricular izquierda es también la causa del edema agudo
pulmonar en la cardiopatia hipertensiva. Comunmente se trata de
sujetos de edad avanzada con insuficiencia coronaria asociada y en

la que la fibrilacidén auricular actia como precipitante.

Es menos frecuente observar esta complicacidn durante la crisis hi-
pertensiva, a menos que se trate de una fase maligna o exista car-

diopatia subyacente.

IL.a pobre distensibilidad de un ventriculo izquierdo masivamente en-
grosado es la causa del aumento de la presidn de la auricula izéuiel
da en la miocardiopatia hipertrdfica idopatica. Un aumento sfibito
en el retorno venoso por la aparicién de fibrilacidén auricular, con
acortamiento de la diistole y ausencia de la sistole auricular, pro-
ducen un auxnex;to stbito de la presidn capital y precipitan el edema

agudo pulmonar.

En miocardiopatias congestivas hay también disminucién de la com-

pliance del ventriculo izquierdo por dilatacidn y aumento en la ten-
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sibn de las paredes secundarias al pobre estado contrictil del mio-
cardio. La infiltracidbn del miocardio en la miocardiopatia restric-
tiva producen los mismos efectos sobre la contractibilidad y la dis-
tensibilidad del ventriculo izquierdo. En ambas es también la fibﬁ—

lacidén auricular el factor desencadenante del edema agudo pulmonar.

Lia pericarditis constrictiba y el tamponade son causas de la hiper-
tension venosa sistematica sévera; en ocasiones la presidon en la
aurfcula izquierda se eleva en forma paralela a la de la auricula de-
recha y es causa de un edema agudo pulmonar., Puede contribuir a
&ste la presencia de presidén colodoidosmbtica baja del plasma, co-
mo sucede en la pericar_ditis urémica con tamponade, complicacibn
que se observa con frecuencia cada vez mayor en los pacientes so-

metidos a dillisis crdnica.
1.3.2 Diagnbstico:

IL.os sintomas del edema agudo pulmonar en la etapa de congestidén
pulmonar y edema inter‘ati..cial. son: ﬁisnea, de pequefios esfuerzos;
ortopnea; disnea paroxistica nocturna, insomnio y tos geca y per-
.
tinaz., En el examen fisico se encuentra: taquipnea, broncoespasg=-
mo y escasos estertores subcrepitantes en las bases pulmonares,

La PaO2 puede estar dentro de limites normales y el PacO,; bajo.
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En la etapa del edema alveolar se agregan: angustia, cianosis, si-
bilancias audibles a distancia y los estertores subcrepitantes se ha-

cen abundantes y van ascendiendo rapida y progresivamente, en am ~
bos pulmones y aparece el esputo espumoso, asalmonelado o hemop
tbico patonogmbnico de esta fase del edema agudo pulmonar. Es in-
" variable la presencia de palidez y disforesis fria y profusa que de-

notan gran:’@t—ctividad simp&tica adrenérgica. Ahora el Pa0, se en-

cuentra bajo y el PaCO, elevado y no es raro encontrar una acidosis

mixta.

Lia placa simple de tbérax es uno de los egtudios més fitiles en el
diagndstico del edema agudo pulmoné.r, la presencia de cardiomegalia
es un dato que sugiere fuertemente al tipo cardiogénico y sbdlo algunas

de las entidades mencionadas escapan a esta regla.

Lia primera etapa del edema agudo pulmonar se identifica radioldgica
mente por una redistribucién del flujo pulmonar con aumento del ca-

libre de los vasos apicales que se hacen anormalmente visibles,

En la ségu.nda etapa, de edema intersticial, aparecen ademis de las
'Lineas A de Kerley (edema perivascular y peribronquial); lineas B

de Kerley (lineas septales horizontales en las base;),~patr6n reticu-
lar difuso, hilios prominentes y box;rados, cisuras interlobares vi-

sibles 'y derrames pleurales.
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En la fase del edema alveolar se agrega a lo anterior: opacidades
‘de bordes difusos que se van haciendo confluentes y liquido alveolar

con patrdn de broncograma aereo,

Es bien conocido el retardo que existe entre la elevacibn de la pre~
sibn capilar y pulmonar y la aparicidn de los signos radiolbgicos,
as{ como el retardo en la desapariciédn de estos signos una vez que

la presién ha descendido a limites normales.

Este retardo en la aparicidn de .los signos fisicos y radioldgicos de
edema pulmonar, hacev de la monitorizacién hemodinimica con el ca-
téeter de Swan Ganz, un procedimiento valioso para la deteccidn de
la hipertensidn venocapilar pulmonar. Mediante este procedimiento
se puedenAmeinr Los siguientes parimetros; el gasto cardiaco por
métodos de dilucidn, las presiones arteriales pulmonares y la de en
clavamiento o cuilas. Adgmés, es factible hacer el diagndstico dife
rencial en el infarto agudo del miocardio, entre la ruptura del gep-
tum ‘interventricular y la insuficiencia mitral aguda por ruptura o
enlongacidn del .mﬁsculo papilar; en el px-ifner caso se obtiene una

muestra de sangre arterial en el ventriculo derecho y en el segundo,

el registro de una "V'" gigante en el trazo de enclavamiento.

La historia clinica, el electrocardiograma, las placas de tbrax y

los exadmenes de laboratorio, son habitualmente suficientes para te-
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ner una idea del tipo de cardiopatia que origina el edema agudo pul-
monar; sin embargo, en ocasiones es necesario recurrir a otros

estudios complementarios.

El electrocardiograma, por ejemplo, es un procedimiento no invasi-
vo que resulta may Gtil en el diagndstico de mixione s o trombos de
la aurficula izquierda, vegetaciones valvulares, estenosis mitral apre-
tada y calcificada, sin datos auscultatorios, estenosis o insuficiencia
abdrtica, miocardiopatia hipertrdfica ideopitica, pericarditis constric-
tiva y tamponade. También nos permite hacer una estimacidn grue'-—

sa de la funcidn ventricular.

Algunas veces son necesarias técnicas en medicina nucleéar con piro-
fosfatos de tecnesio, para el diagndstico del i.nfafto agudo del mio-
cardio, cuando el electrocardiograma tiene alteraciones pfevias 'p'or
necrosis antigua o blogueo de la rama del haz de his y los resulta-

dos de laboratorio son dudosos,

1.3.3 Tratamiento:

El manejo del edema agudo pulmonar comprende dos puntos:

1. Medidas generales.

2 Tratamiento de la causa directa o precipitante del problema..

Las medidas generales influyen los procedimientos que produce una
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disminucibén del retorno venoso, de la precarga del ventriculo izquier

do, por lo tanto, de la presidbn capilar pulmonar.

I,o prin';ero es la colocacidén del paciente sentado en el borde de la
cama o en un gillén con los miembros inferiores pendientes. Ense-~
guida, es la aplicacidn de torniquetes en la raiz de los miembros,
utilizando tubos de goma o brazaletes de baumandmetro, puestos a
diez centimetros de los hombros y a quincen centimetros de las in-
gles y ajustindolos a la presidn diastdlica; se ligan tres miembros

y se hacen girar cada 15 minutos.

[

Inmediatamente se aplica Furosemide, 40 mg., por via intravenosa
lenta, el cual tiene uun efecto inmediato de redistribucién del flujo
en la periferia por venodilatacion antes de que se manifieste su ac~

c¢idn diurética, la cual alcanza su pico méximo a los 60 minutos.

Conjuntamente es la ministracién de morfina o meperidina en dosis
de 3 y 100 mg., respectivamente, que tienen por una parte, un
efecto sedante que disminuird la angustia y la sobreestimulacibn
simpAitico adrenérgica y por otra, un efecto venodilatador periférido

con disminucidn de la precarga del ventriculo izquierdo.

Por Gltimo, la aplicacidén de drogas vasodilatadoras con efecto pre-
dominante sobre territorio venoso, como los nitratos gublinguales;
nitroglicerina, . isosorbide; el nitroprusiato de sodio y la fentolami.

na.
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Lios nitratos sublinguales disminuyen el retorno venoso en forma

efectiva, pero se le atribuyen las siguientes desventajas: riesgos de
hipotensién debido a que una vez administrada la droga no se puede
predecir la magnitud de su efecto sobre el gasto cardfaco y la pre-
sidn arterial y, en el caso de la cardiopatia izquémica, la posibili-

dad de producir robo de flujo 2 las zonas izquémicas por dilatacién

de los vasos coronarios sanos,

El nitroprusiato de sodio tiene un efecto directo sobre el misculo Li
so vascular arterial y venoso, a txjav’es del cual la resistencia peri-
férica y pulmonares son abatidas, reduciendo también el retorno ve-
noso, experimentalmente se ha demostrado que aumenta el flujo co-

ronario a zonas izquémicas, asi como también el shunt arterivenoso

pulmonar. Se infunde en dosis de 10-25 mg/kg/min., y se aumenta

gradualmente hasta obtener el efecto deseado.

Por el riesgo de hipotensidn arterial sibita, su administracidn debe

realizarse en Areas de cuidados intensivos con una monitorizacibén
estrecha de las presiones arteriales sistémica y pulmonar. Cuando
la presidn arterial sistémica baja en forma alarmante sin que se

modifiquen la presidn en cufia y el gasto cardiaco, o aparecen sig-

nos de intolerancia, la infusién de la droga debe suspenderse.

La terapia. con nitroprusiato de godio por periodos prolongados pue-
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de inducir acidosis lactica, confusién mental, movimientos involunta

rios y alin convulsiones, debido a intoxicacién por tiocianato.

Otras medidas son las orientadas a mejorar la oxigenacidn dellpa—
ciente, por medio de catéter nasal, utilizando flujos de 3-6 litros/
min., con lo cual se logr'an concentraciones hasta el 30% en el aire
inhalado. Con el uso de mascarilla .pu.eden obtenerse concentracio-
nes mayores pero a veces a costa de exacerbar la angustia. En ca
sos de muy ripida evolucidn puede recurrirse al uso de ventiladores
mechnicos para administrar oxigeno en concentraciones de 40-60%,
con presidn positiva intermitente, o bien, presidbn positiva al final
de la inspiraciﬁn, siempz;e bajo vigilancia muy estrecha del gasto
cardiaco sobre el cual se sabe quepueden tener un efecto: desfavora-
ble cuando el oxigeno se administra con catéter, puede agregarse al-

cohol al 50% al borboteador como antiespumante, - pero tiene el incon

veniente de su accidn irritante sobre la mucosa bronquial,

Es recomendable el uso de broncodilam;iores, los- cuales la amino-
filina es mAs conocida-y se administra a dosis de 250 mg., por .vfa
intravenosa, cada 8 6 12 horas, o'b{ep, en infusidn continGia 2 6 3
&mpulas disueltas en solucién dextrosa al 5% para 24 horas. Re-
- cientemente se ha incrementado el uso del salbutamol en aerosol o

bien, por via subcutinea en dosis de 2 mg., cada 6 horas; esta

droga posee efecto beta-2agonista selectivo, ademas de ser un exce
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lente broncodilatador.

Otras medidas en el tratamiento del edema agudo pulmonar son lag
que tienden a mejorai- el estado contrictil del miocardio por medio
de drogas inotrdpicas positivas. Los compuestos digitdlicos, los

mAis antiguamente conocidos, siguen constituyendo la droga inotrdpi-
ca de elecciédn para ser utilizada de primera intencidén en la mayor
parte de los casos. El lanatdcido C y la ouabaina en dﬁsis de im-
pregnacidn de 1.2 a 2 mg., y 0.25 a 0.50 mg., respectivamente,

son administrados por via endovenosa.

En el infarto agudo del miocardio su uso es controvertido; mientras
gue algunos autores mencionan un efecto desfavorable de vaso cons-
triccidn periférica, con aumento de la poscarga y en el consumo de
oxigeno del ventriculo i'zqui.erdo, otros refieren, por el contrario,

una disminucidn en las resistencias periféricas cuando se emplea en

la insuficiencia cardiaca.

Algunos autores han encontrado experimentalmente un aumento del
tamafio del infarto del miocardio con el uso del digital si es admi-
nistrada rapidamente; sin embargo, otros estudios demuestran solo

ligeros aumentos ‘en el consumo de oxigeno del ventriculo izquierdo.

Existe un acuerdo general en cuanto a su valor como agente inotrd -~

pico positivo y por su efecto sobre las vias de conduccidn auriculo-
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ventriculares, es particularmente recomendable en el edema agudo

pulmonar, asociado a taquiarritmia supraventricular.

En los ﬁltimosv afios se ha incrementado el uso de catecolaminas en
el tratamiento de la fall-a ventricular izquierda, por su efecto ino-
trdpico positivo inmediato y la posibilidad de ajuste ripido en la do-
L.as més utilizadas

sis, de acuerdo con la respuesta hemodin&dmica.

en el momento actual son: la dopamina y la dobutamida. Ambas
son polentes inotrdpicos, la primera r;roduce vagodilatacidon renal,
aumento en el consumo de oxigeno del miocardio y es arritmiogéni-
ca; si se usa a dosis mayores de 6 mg/kg/min., puede producir
. vasoconstriccidn iugquémica. La dobutamida en cambio, aGn cuando

no produce aumento en el flujo renal, carece de efectos desfavora-

bles. Ambas drogas se usan en dosis de 2-4 g/kg/min.

Sus principales indicaciones son: en el infarto agudo del miocardio,

en el posoperatorio de la cirugia valvular adrtiza, mitral y de puen-

tes aortocoronarios; frecuentemente se asocia al nitroprusiato de

sodio, -

En ocasiones, la causa directa o precipitante del edema agudo pul-
monar requiere de medidas especificas aunadas a las de tipo gene-
¥n el edema asociado a crisis hipertensivas los vasodilatado-

ral.

res ocupan un lugar primordial; el nitroprusiato de sodio es la pri-
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mera droga de eleéclc‘m para reduclir las resistencias vasculares sisté-
micas pero pueden utilizarse otras drogas vasodilatadoras de efectos
arteriolar predominante como el dlazdxido, el trimetrofan y la fentola-
mina, El diazdxido tiene efecto directo sobre el mlsculo ligso arterio
lar y se administra en bolos de 300 mg., por via endovenosa cada 6
horas o en infuslén continua a dosis crecientes: la hipotensidn es
su cpmpllcaclén mas notable. El trimetrofan es un bloqueador ganglio
nar y se administra en infusidén a la dosi{s de 3 mg., por minuto -0

mas y puede provocar bradicardia severa.

La fentolamina es una droga bloqueadora alfa-adrenérgica con efecto

directo sobre el misculo liso arterial y venoso; su efecto es pareci -
do al del nitroprusiato de sodio. Sobre el corazdn es inotrépico ﬁo—
sitivo, a través de efectos betaadrenérgicos directo e indirecto; pue-
de producir taquicardia, hipotensién e hipoglicemia. Es una droga utl
lizada mas para el tratamiento de crisis hipertensiva por exceso de

catecolaminas que para el edema Vagudo' pulmonar. Todas esas drogas

requleren de monitorizacién cuidadosa de la presidn arterial durante su

administracidn.

Cuando es una arritmia el factor desencadenante del edema agudo pul-
monar, el uso de antiarritmicos idéneos o la cardioversién pueden cons
tituir un recurso indispensable en el tratamiento, lo mismo que la apli-

cacidn de un marcapaso transitorio en caso de bradicardia por bloqueo

auriculoventricular avanzado.
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En el edema agudo pulmonar por miocardipatia hipertréfica estan
contraindicados los inotrdpicos y los vasodilatadores, en cambio,

es la Gnica situacibén en la que los beta-bloqueadores encuentran

su indicacién precisa.

Lia induccidén o conduccidn del trabajo de parto y las maniobras que
facilitan la expulsibn son medidas térapéuticas coadyuvantes en la
'paciente con estenosis mitral apretado que se complica con edema

agudo pulmonar al final del embarazo.

Cuando la insuficiencia renal aguda se complica con edema agudo
pulmonar, el tratamiento tendrid pobres resultados si no se cuenta
con les medios necesarios para practicar didlisis. En ocasiones no
hay respuesta para e! manejo rnédicq del edema agudo pulmonar por
infarto agudo del miocardio y es necesario recurrir a i:rocedi.miex;-
tos méis agresivos como el uso de la bomba de contrapulsacién o
baldn intraabdrtico que produce: aumento de la presién arterial diasg
télica, en el flujo coronario y ven> la fraccibn cie expulsi§n del ven-
triculo izquierdo, asi como disminucidn de la poscarga y la presibn
diastdlica final de; ventriculo izquierdo. XPor el costo y la dificul-
tad pc;z.ra disponer en forma permanente del equipo fisico y humano

necesario, este sigue siendo un procedimiento al alcance de pocas

instituciones.
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. Hay situaciones en que sdlo la cirugia puede resolver, en forma de-
finitiva, un edema agudo pulmonar rebelde o recurrente y en la que,
a pesar del alto riesgo, habr& que aceptar la intervencidén quirfrgica
como la Gnica posibilidad de que el paciente sobreviva. Este es el
caso de log trombos o mixomas de la auricula izquierda, la destruc
cién del aparato vascular mitral: o abdrtico por endocarditis bacteria-
na, la mala f_uncién de prétesis valvulares y la revascularizacibn
completa con reeesidn de un extenso aneurisma ventricular en el in-

28/
farto agudo del miocardio.

1.3.4 Complicaciones:

La hipertensidén venosa pulmonar y el aumento de agua pulmonar al-
teran la mecénica pulmonar y laé relaciones ventilacidn-perfusidn.
Se ha establecido una correlacidn entre la disnea. y el aumento del
trabajo de la respiraciéon y la presidn venosa pulmonar elevada,

atin cuando todavia se discuta la causa exacta del sintoma subjetivo.
Con el aumento de la presibn venosa pulmonar escapa liquido del le-
cho capilar pulmonar a l‘os éspacios intersticiales y los alveolos con
el consecuente colapso alveolar y atelectasia. . Los derrames ﬁelurg._
les de la insuficiencia cardfaca se acumulan de modo caracteristico

en- el hemitdrax derecho. El drenaje linfitico estd muy aumentado,

28/ Ibidem, p. 304
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pero no puede movilizar el aumento . continuo de agua del pulmdn.
La sangre arterial pulmonar no oxigenada es lanzada méig allid de
los alveolos ‘no aireados, disminuyendo la PO-2 mixta capilar pulmo-
nar. Es caracteristica de la insuficiencia ventricular izquierda una
combinacién de hiperventilacidén alveolar y PO, disminuida. Asf los
anflisis de gases en sangre arterial revelan un pH aumentado y una

PCO,, disminuida (alcalosis respiratoria) con saturacién de PO, dis-

2
minuida. El aumentar la concentracién de oxigeno inspirado, aumen

tars la PO, arterial y mejorarad la liberacibén de oxigeno en los teji-

dos, pero el shunt pulmonar aumenta la respuesta.

Funcibén renal:

El flujo de sangre renal esti reducido en la insuficiencia cardfaca,
‘y el flujo de sangre en el interior de los rifiones esti redistribuido,
pero estid aumentada la absorcidn tubular de sodio. En la insufiéieg_
cia cardfaca avanzada se desarrolla hiperaldoateroﬁismo, incremen-
tando més aQn la 1;etenci6n de agua y sal. Otros factores extrba.‘r'e-
nales todavia mal definidos, tanto reflejos como humorales, parecen
también influir en la retencidén de sodio. La hormona antidiurética
no par‘ticipa directamente con el equilibrio alterado de ligquidos de la
insuficiencia cardiaca. Como resultado de las alteraciones renales

estin aumentados el volumen sanguineo, el sodio corporal total y el

agua. Estas alteraciones son en parte compensatorias, ya que au-
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mentan la distensidn de la fibra miocirdica por aumentar el volumen
ventricular, pero también llevan directamente a las manifestaciones

clinicas congestivas de la insuficiencia cardiaca.
Funcidn hepatica:

El flujo sangufneo esplénico reducido y la presidn venosa aumentada,
- —
caracteristicos de la insuficiencia cardiaca congestiva, causan con-'

gest1dn del higado y la disminucidén del flujo sanguineo hepético nu-

triente.
Otros brganos:

I.a hipertensidn venosa interna crdnica ha sido asociada al sfndrome
de enteropatia con pérdida de protefnas, caracterizado por una marca
da hipoalbuminemia. EL infarto intestinal, la hemorragia gastrointes-~
tinal aguda y ‘crbnica y los sfndr'omes de mala absorcién, pueden
complicar los estados de gasto ca.rdia;co bajo.. Una- irri‘tabilidad crd .
nica y una capacidad mentai de resolu(;.i'ori digminuida, puede reflejar
el flujo sangufneol cerebral intensamente reducido y la hipoxia en los

estados de gasto bajo crénico.ﬁ/

29/ Farreras~-Rozman; _op.cit., p. 829
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1.4 Hipertensidon arterial

I.a hipertensién es una elevasidn sostenida de la presién arterial

general.

Es el estado de hipertensidn diastdlica crdnica, provocada por cau-

30/
sasg diversas.

Se conocen dos tipos de hipertensidn arterial: a. Hipertensidbn ar-
terial primaria; b. Hipertensién arterial secundaria. La primera
conocida también como hipertensidn esencial es aquella cuyo origen

no puede determinarse. KEste tipo es el m&s frecuente.

Lia segunda, conocida como sigtémica, es la que se deriva de algu-~

na enfermeddad detectada capaz de producirla.

Numerosas condiciones son capaces de provocar hipertensibn arterial

secundaria que pueden dividirse en cuatro grupos:

1. Enfermedades renales,

2. Enfermedades endocrinas,
3. Enfermedades neurales, y
4, Enfermedades cardiovasculares,

30 Ibidem., p. 237.
30/ Ibidem
31/

Ibidem., p. 240
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L.as causas de hipertensién arterial en un 90% de los pacientes son
de causa inespecifica. Se ha pensado que existe ura variedad de

componentes causantes de la llamada hipertensidn arterial primaria;

a. Estimulos psicoldgicos anormales.

b. Disminucién de la' sensibilidad de los barorreceptores.
c. Ingestidn de sal. h
d. Factores heréditarios.

Guyton, por medio de su teoria Anflisis de Sistemas, presenta la
hipc’?tesis de que la mayorfia de las hipertensiones resulta de la al-
teracidén de liguidos y del control de volgrnen debido a factores re-
nales o prerrenales. Explicando: la presidn sanguinea se ajusta

de manera automftica para asegurar una adecuada uresis y excre-
sidn de sal en un intento por mantener el volumen de liquido y ba-
lance. Un papel muy importante desempefia el volumen sanguineo,

el cual 2 su vez es ‘el principal determinante del retorno venoso al:

corazdn, regulador principal del gasto cardfaco.

La regulacidn es un fendmeno vascular intrinseco por el cual los
vasos locales regualan la perfusidn tisular, a través de este meca-
nismo, un aumento en el gasto cardiaco eleva la resistencia vascu-

32/

lar,

32/ Harrison; op.cit., p. 224.
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La presidbn arterial esti determinada por el producto del gasto por

la resistencia,

I.a resistencia periférica estd determinada por la viscosidad de la

33/

sangre y por el calibre de los vasos.

Tanto el gasto cardiaco como la presidn arterial pueden influir sobre
el llamado volumen sanguineo arterial efectivo. El volumen arterial
efectivo es el principal mecanismo regulador en el control de la ex-

crecidn renal de agua y sal y, en consecuencia, del volumen urina-

rio,

La presidn arterial de la sangre es sdlo una de las funciones que
sirven al propdsito de perfundir los tejidos. ngido a que los brga-
nos requieren diferentes cantidades de sa._ngi-e eﬁ momentos diferen—
tes; la sangre tien.e que ser retira:da de una parte del cuerpq' y

transferida a la parte que la necesita, en la cantidad correcta y en

el momento oportuno.

Este es un pi-oblema hemodindmico de gran complejidad. Para re-

solverlo, el cuerpo dispone de varios mecanismos reguladores que
trabajan todos al unisono. Es ‘el sistema interrelacionado y equili-

brado que -ha recibido el nombre de la teoria del mosaico de la hi-

34/
‘pPertensidn.

33/ Ibidem. p. 227

34/ Harrison, op.cit., p. 230,
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Segln dicha teqrfa, el control de la presidn arterial se encuaentra en
varias fé.cetas que equilibran una con otra: el nivel final de presidn
esth determinado por el puente de equilibrio es asi, comm si, cam-
bia el volumen sanguineo se modifica también el tono vasomotor neu

rogénico para mantener la presidén arterial en equilibrio constante.

Los factores que se consideran en esta teoria son: la perfusibdn ti-

sular, presidn/resistencia, volumen, reactividad, elasticidad, calibre,

viscosidad, y quimica neurbgena.

La hipertensidn arterial es un padecimiento muy com@n en el huma-
no, producida por miltiples factores y que llega a causar numerosos

trastornos graves, como lo es la insuficiencia cardfaca.

Cuando la resistencia contra la cual tiene que bombear el ventriculo
izquierdo (poscarga) se dleva durante un perfiodo prolongado, el mfs
culo cardiaco se hipertrofia. El consumo total de oxigeno del cora
zdn ya aumentado .l.yo'r el trabajo. de expeler la sangre contra una
presidén aumentada, aumenta todavia m&s porque hay mayor cantidad
de m!'u'zcu].o. Por lo éa.ni;O, cualquier disminucidn' del flujo sanguineo
coronario tiene consecuencias mss graves en pacientes hipertensos

35/

que en individuos normales.

El aumento de la presidn arterial puede desembocar en descompen-

35/ Ganon, William; op.cit.,pp. 556-557.
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sacibn cardiaca. Causa desencadenante de insuficiencia cardiaca.

La compensacidn cardiaca por la carga de trabajo excesivo impues-
to por la elevacidn de la presgidn sistémica, al principio est? soste
nida por la presencia de hipertrofia ventricular izquierda. Después

la funcibén de esta cimara disminuye, se dilata y los signos y sinto

mas de insuficiencia cardiaca hacen su apa.ricién.—-—/

39‘ Harrison; op.cit., p. 229
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1.5 Historia Natural de la Insuficiencia Cardfaca Izqulierda, com-

plicada & Edema Agudo Pulmonar.

Yactores del huésped:

Edad: Todas las edades, mas frecuente en personas Mmayores.

Sexo: Igual en ambos sexos, herencla de predisposicidn a pa-

- decimlentos casuales.

Efectos congénitos cardlovasculares, padeclmientés que

en alguna fase de su evolucidn provocan insuficiencla

cardlaca.
Habitos como tabaquismo.

Ocupaciéon que puede afectar la funcidén respiratoria.

Factores del agente;

Reduccién de la reserva del corazén debida .a diversas situa-

clones.

Padecimiento cardiovascular: cardiopatia lsquémica, hiperten-
sidn arterial, secuelas de fiebre reum&tica, congé&nitas (trans-—

posicidon de grandes arferlas, defectos- septales, coartacldn de

la aorta, etc).
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Padecimientos infecclosos sistémicas con componentes respira-

torios o miocéardico.

Padecimientos respiratorios Infecciosos agudos o crénicos.

Presencla de factores precipitantes en personas con insuficien

cla cardfaca compensada (infecciones, stress, cambios de die-

- ta, anemia, embarazo).

Factores del ambliente:

Haclnamiento y falta de hlglene que favorecen infecciones, me-
dio cultural y socloecondmico bajo, propicios a la deteccidén y

atencién temprana de padecimientos causales.

Medio laboral en que se manejan sustancias tdxlcas para ql apa-

rato respiratorio.
Perfodo prepatogénico.

Prevencién Primaria:

Promocién de la salud:

Campaflas para la detecclidn de defectos congénitos.

Campafias para erradicar la fiebre reumética.

Campafias contra el tabaquismo y otros factores produc-

tores de padeclr_nientos respiratorios.
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Protecclién especifica:

Atencién temprana de los padecimientos causales de lnsu-

ficlencia cardlaca.

Tratamiento adecuado de los padecimientos resplratorios

evitando quz se vuelvan cronicos.

Tratamiento de las anomalias congénitas causales de in-

suficiencia cardlaca.

Tratamlento temprano de padecimientos respiratorios en

lactantes y nifios.
Periodo patogénlco:
Prevencién secundaria:
D{agnéstlco temprano:

Culdadosa. hlstoria‘ clinica con especlal atencidn a ante-
cedentes de padecimlentos causales de insuficlencia car

dlaca.

Investigar toda queja de disnea o edema por parte de

los paclentes.
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Exploracién flsica con -culdadosa.auscultacién de campos
" pulmonares y deteccidén de taquicardla, galope, soplos e

hipertrofia del! corazdn.

Electrocardiograma (para diagndstico de la enfermedad

base).

Radlograffas: A.P., simple, serle cardlaca.

Tratamiento oportuno:

Medidas dietéticas orientadas a reducir la ingestién de

sal.

Reducclén de la actividad Efsica, programas de ejerci-

cios en su casa.

Milinistracion de‘dlgltallen casa que respondan al uso de

aste farmaco, diuréticos lentos o de accidén rapida, se-

gin el caso.
Va sodllatadores .

Terapla respiratoria o broncodilatadores en insuficiencia

cardliaca.

Tratamlento quirlirgico de la cardlopatfa en su caso.



62.

Prevenclon terciaria:

Limitacién del dafio:

En la insuficlencla cardlfaca compensada evitar factores
precipitantes como infecciones, tensidén, cambios de

dieta, anemia y embarazo.

En caso de presentarse, tratar rapldamente las infec-

clones y la anemia.

Culdadosa vigilancia durante el enibarazo en mujeres

con insuficlencia cardfaca; someter a vigllancla peri-
dica a las personas con insuficlencia cardfaca e insis-
tir en quel slgan una dieta adecuada v no hagan ejerci-

cio fisico excesivo.

Rehabllitacién:

Adaptar fisica y psicoldégicamente al paciente a las li-

mitaciones en su actlvidad flsica y en su dtieta.

Recomendar al paciente el tipo de ejerclcio flsico que

puede y debe realizar para evitar el sedentarismo.



ir. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERILA

T. Datos de identificacibn

Nombre: R.M.P.

Servicio: Medicina interna.

Cama: 518-A.

Fecha de ingreso: 22-X-85.

¥Edad: 54 afios.

Sexo:‘ fernenino

Estado civil: .casada.

Escolaridad: primaria términada.
Ocupacidn: actividades propias del hogar.
Religidn: Catblica. . -
Nacionalidad: mexicana.,

Lugar de procedencia: Veracruz, Ver.

2, Nivel y condiciones de vida

Habitacidén en zona urbana:

Caracteristicas fisicas:

63.

ILuminacibén y ventilacién apropiadas, las recimaras y el bafio

cuentan con. ventanas amplias.

Propia, Iamili'a.r., rentada, otros: propia
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Tipo de construccidn: concreio
No, de habitaciones: tres
Animales domésticos: aves (canarios)

Servicios sganitarios:

Agua: intradom.iciliaria

Control de basura: pasa el camibn recolector tres veces a la’
semana.

Eliminacibn de Decsechos: - .
Se cuenta con di-enajé.

Iluxninac_i.én phblica: luz mercurial.

Pavimentacidn: calles bien pavimentadas.,

Vias de comunicacidn:
.Teléfono: propio dentro del domicilio.

Medios de transporte: cuenta con varias vias de comunicacidn,

suficientes para lograr comunicacidn con cualquier parte de la
ciudad.
Recursos para la salud:

Cuenta con Seguro Social y ocasionalmente acude con meédico

particular.
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HAabitos higiénicos:
Aseo, bafio: lo realiza en regadera cada tercer dfa.

De manos: es frecuente, pero ademé&s antes de comer y des-

pués de ir al bafio.
Bucal: despues de cada comida.

Alimentacidn:
Desayuno: a las ocho de la mafiana toma leche, jugos de fru-

ta y frutas.

Comida: aproximadamente entre trece y catorce horas 'y toma

generalmente sopa de pasta, carne, pescado, verduras, legu-

minosas, aguas de frutas y postre.

Cena: la realiza a las veintiun horas 'y toma leche, pan, Gni-

camente.

Alimentos que originans:
Prueferencia: carne de pescado y verduras.

Desagrado e intolerancia: mninguno.

Eliminacibn:
Vesical: cuatro veces al dia, de caracteristicas normales.

Intestinal: cada veinticuatro horas en forma normal.
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Descanso:

tipo y frecuencia: después de comer realiza siesta aproxima-

damente una hora,

Suefio: duerme aproximadamente siete horas, no requiere pas-

tillas para dormir.

Diversibn:
Ocasionalmente sale a paseos, todos los dias ve televisidn y

teje frecuentemente.
Composicidén familiar:

Esposo de sesenta afios, comerciante de.fruta,. no sueldo fijo..
Hijo de treinta afios, casado, contador p\’zblicc;. con pa.rticipa.—
cidn econdmica, ignora cuanto, - -

Nuera de veintisiete afios, ignora si contribuye al gasf;o fami -
liar.

Hijo de veintiocho afios, mec&nico, no sabe a cuanto asciende

su participacidén econdmica.

Dinimica familiar:
Refiere la p'aciénte que existen buenas relaciones fariliares,
no hay i:roblema_s entre Los miembros de la familia, todos se

llevan bien.
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Din&mica social:

La paciente genera bagtantes amistades, tanto en su domicilio
como en el hospital y comenta que le gusgta tener bastantes °

amigas.
Comportamiento (conducta):

Al parecer su conducta es apropiada, de acuerdo a lag normas

que rigen a2 su familia,
Rutina cotidiana:

Se levantz a las siete de la mafiana e inicia actividades del
hogar, desayuna, hace la comida, come, duerme un rato, por

las tardes ve televisidn o teje y se duerme.
Problema .actua.l. o padecimiento;

Insuficiencia cardfaca iniciada hace lsiaﬁos.
Antecedentes personales patolégicos:

Enfermedades propias de la infancia, a los treinta y ocho afios

inicia con hipertensién arterial, controlada por médico familiar.

Antecedentes familiares patoldgicos:

Padres muertos, ignora la causa.
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Abuela materna por afeccidbn cardiaca, abuelo paternoc muerto

por presentar sangrado de tubo digestivo.
Comprensidn y/o comentario acerca del padecimiento;

Es dificil aceptar que se esta enfermo, ya que la enfermedad limita

a la persona en muchos aspectos.

Participacidn del paciente y la familia en el diagndstico, tratamiento

y rehabilitacibns

Al saber los familiares el diagnbstico médico y conocer las posibles
complicaciones, se muesgtran cooperadores en el tratamiento y reha-~

bilitacidén de la paciente.

Exploracidn fisica:

Inspeccidn:
Aspecto fisico: se trata de paciente femenino con implantacidén nor-
mal de pelo, créneo hormocéfal.o_, fntegra, abdomen globoso a expen

sas de tejido adiposo.

Palpacidns
Cabeza normocefala, abdomen blando depresible, sin viceromega_lias,
edema en extremidades péelvicas (Godett positi_vo)._ Genitales al pa-

recer sin alteracidn.
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Auscultacidn: peristalsis normal, ruidos pulmonares con estertores.
Percusidn: mnormal.
Aspecto emocional (estado de &nimo o temperamento).

Al cénocer su problema de tiempo atris hace que ella presente .cier-

to nerviosismo al saber el estado agu;io de su problema..
. Mediciébn: peso 58 kilogramos, estatura 1.50 metfos.
Datos complementarios:

ExAmenes de la.bo:.-atorio especificos para el padecimiento:

Examen Del paciente Normal Observaciones -

Creatininafosfo -

quinasa (C.P.K.) 51. U.L. . Normal
Gasometria PaCO, 32 mmHg
PaO, 70 mmHg. Normal

ExAmenes de gabinete:

Rayos X, simple de térax. Se observd manchas a nivel pulmonar

en forma de mariposa, hipertrofia ventricular izquierda.

Electrocardiograma: prolongacién de ondas T que indica hipertrofia

del ventriculo izquierdo debido a la hipertensidn arterial.
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2.1 Problemas detectados y ‘jerarquizacidn de los mismos.

Insuficiencia cardfaca izquierda consecuente a hipertensidn ar-

terial,

Edema agudo pulmonar.
Insuficiencia respiratoria.
Angustia.

Temor.

~ Depresibn.

2.2 Diagnéstico de Enfermerfia:

Se trata de paciente fermenino de 54 afios de edad, consciente, bien
integrada, orientada y adaptada al medio con insuficiencia respira-
toria, facies de ansiedad, miedo y angustia, estertores audibles a

distancia, presenta hipertensibn arterial 150/110.

Paciente que reside en zona urbana, con hibitos higiénicos dietéticos
aceptables, pertenece a clase social media, esposo dedicado al co-
mercio de fruta de la regidn en que viven, hijo mayor contador pii-

blico, hijo menor mecénico automotriz.

El circulo familiar est& compuesto por: esposo, 2 hijos, 1l nuera,

haciendo un total de 5 personas, familiares aparéntemente sanos,
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La dinfmica familiar es buena, se lleva bien con todos. los miem-

bros de la familia y es bien aceptada, realiza una vida sedentaria.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Datos de identificacidn:

Nombre: R.M.P.
Sexo: : Femenino
Edad: 54 afios
Sexo: Femenino
Estado civil: Casada
Religidn: Catdlica

Fecha de ingreso: 22-X-85
Servicio: Medicina interna

Cama: 518-A

Diagndstico médico:
Insuficiencia cardfaca izquierda (edema agudo pul.mona:r). .

Diagndstico de Enfermeria:

Se trata de paciente feminino de 54 afios de edad, consciente, bien
integrada, orientada y adaptada al medio, con insuficiencia respira-.
toria, facies de ansiedad, miedo y angustia, estertores audibles a

distancia, presenta hipertensién arterial (150/180).

Paciente que reside en zona urbana, con héibitos higiénicos dietéticos
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aceptables, pertenece a clase social media, esposo dedicado al co-
mercio de fruta de la regidn en que viven, hijo mayor contador pi-

blico, hijo menor mecinico automotriz.

El circulo familiar esti compuesto por: su esposo, 2 hijos, unt

nuera, haciendo un total de 5 personas, familiares aparentemente sa-

10sS.

Lia dinimica familiar es buena, se lleva bien con todos los miembros -

de la familia y es bien aceptada, realiza una vida sedentaria..

3.1 Objetivos del Plan de Atencidn de Enfermeria.

Integrar los conocimientos tebricos a una verdad existente co-

mo lo es la prictica.

Proporcionar al paciente una atencidn cientifica.
Jerarquizar necesidades del paciente.
Lograr que renazca en el paciente la confianza y estimacidn

en s{ mismo, tomando en consideracidn las limitaciones de su

enfermedad.

3.2 Desarrollo del plan:

Problema: Insuficiencia cardiaca izquierda consecuente a

hipertensidn arterial.
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Manifestaciones clinicas del problema:

Disnea
Hipertensidn arterial 110/150 mmHg

Cefalea
Razbdn cientifica de las manifestaciones: -

La disnea de origen cardiaco puede presentarse de diversas formas,
las cuales aunque obedecen a condiciones fisiopatoldgicas algo dife-
rentes, dependen casi todos de una ingurgitacién de sangre a nivel
pulmonar y suélen ser un sintoma clave de insuficiencia cardiaca del
lado izquierdo. Parece que la sensacidén disnéica de los enfermos
f:ard{acos se debe fundamentalmente al aurmento _de trabajo de la mus
.cﬁlatura respiratoria;, ‘necesario para vencer la rigidez del parénqui-
ma pulmonar ingurgitado de sangre; p;ar ello, durante la disnea el
paciente se adapta con una respiracidon méis bien superficial y taquip-

néica.

La presidn sanguinea se ajusta de manera automética para asegurar
una adecuada uresis y e}ccrecién de sal en un intento po:l; mantener
el volumen de liguido y balance. Un papel muy importante desem-
pefia el volumen sanguineo, el cual a su vez es el principal determi_
nante del retorno venoso al corazbn, re.gulador principal del gasto

cardiaco. Un corazbén insuficiente no tendri forma para poder man~
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tener. su gasto normal; por lo tanto, su resistencia periféerica se

observa at;rnentada y asi también la tensibn arterial.37
‘Cefalea: puede tormar cua.l.quier forma ﬁero de manera tipica- es un
dolor sordo, pulsitil en occipucio, que advierte al despertar el su-
vjef_:o por la mafiana y tiende a diSmMUif durante el dia. Se descono
ce. el mecanismo exacto de su produc':cién,. Pero se piensa que el do-
lor depende del restiramiento‘ inténso de lag arterias extracraneales

38/

e intracraneales.

Acciones de Enfermeria:

Las acciones de enfermeria son simultineas y se requiere de
un equipo médico completo para proporcionar con oportunidad

todas las acciones de enfermeria.

Instalacidn de catéter nasal para oxigenoterapia a dosis res-

puesta.

. Registro de tensidn arterial cada 15 minhtos hasgta qué la ten-

8idn arterial llegue a 'limites normales.
Ministracién de medicamentos del tipo de vasédilatadoreé-co-
ronarios, Nifedipina, 1 cdpsula cada 15 minutos finicamente

‘durante 3 tormmas y hasta que la tensibn arterial se normalice.

Farreras-Rozman; og.ncit., p. 367.

k&

Brunner Sudhart, op.cit., p. 428.
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Razbdn cientifica de lasg acciones:

El personal de enfermeria es quien proporcionari oxigenoterapia al

paciente con disnea, la inhalacidn de oxigeno por catéter nasal aa-

menta la concentracibn arterial de oxigeno.

Enfermeria elaborard una grafica de tensidn arterial tomada cada 15

minutos, con ésto se podr& notar la evolucidn de la tensidn arterial.

IL.a Nifedipina es un medicamento coronario de gran efectividad. " No

tiene parentesco quimico con los medicamentos empleados hasta aho-

ra en el tratamiento de la insuficiencia coronaria. Su efecto anti-.

anginoso persiste por varias horas; disminuye el consumo de nitro-

glicerina, normaliza las alteraciones izquémicas. Aumenta la capa-
cidad de sobrecarga del paciente; su efecto aparece a los 2~-3 minu

tos si la cépsula se mastica;- a los 10 minutos si la clpsula se tra

39/

ca. Su absorcidn-es més del -90%.

Evaluacibn:
Se instald oxigenoterapia y las - condiciones del paciente mejo-

raron.

Con la gr&ﬁca que se realizd se observé que la tensibn arterial

bajé a limites normales con la segunda toma de Nifedipina sub-

lingual.

Diccionario de especialidades farmacéuticas; P.L..M., p. 8.
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Problema: - . Edema égudo pulmonar.
Manifestaciones clinicas del problema:

Disnea
Estertores
Taquicardia
Cianosis distal

Expectoracidn asalmonelada,
Razdn cientifica de las manifestaciones:

Condicidn patoldgica que consiste en la respiracidn dificil, irregular
y acompafiada de un esfuerzo.

La disnea es un sintoma que guarda relacidn con el esfuerzo para
respirar y como tal puede considerarse en el aparato de ventilacibn,
aunque se desconocen los estimulos que la producen asi como los re-
ceptores sensitivos y las vias nerviosas que participan en su percep-
4y

cidn consciente.

‘El esteértor es un ruido patoldgico que se percibe al auscultar el té6-
rax y éste puede ser audible a distancia. EL estertor seco se llama

propiamente roncus y en cambio el estertor htmedo es el verdadero

40/ MacBryde Blacklon; op.cit., p. 728.



y se denomina simplemente estertor. El origen del estertor también
es parecido, pues se produce por el paso de aire inspirado a traves
de los bronquios o alwveolos pulmonares en los que se acumula un If-
) . rd 3 N 41 A '

quido patolbdgico.
La accidbn répida del corazbn es la manifestacidén cardiaca més fre-
cuente y patente; en consecuencia, a menudo la primera manifesta=-

cién que descubre el paciente. KEsto depende de dos regulaciones;

regulacidn quimica y regulacién nerviosa,

La regulacidn quimica del corazbn con.trola a algunos iones y tam-
bién a sustancias mé&s complejas, las glandulas endocrinas, la inte-
gridad de lacélula viviente depende de la presidén osmbtica cdnsﬁnte
de liguido extracelular, que el organismo conserva por varios meca-
nismos hemostiticos. A la concentracidn del ion sodio en el liquido
extracelﬁlar bco’rresponde,casi toda la presidn osmbtica dependiente
de ;:ationes; al aumentar la concentra_cian de sodio en laz sangre, la
neurohipbfisis es‘e_stirnuladé y sec'reta hormonas antidiuréticas, el

rifibn conserva agua y se restablecen la concentracidon de sodio y la

presidn osmébtica normales.

El potasio es el principal electrblito intracelular. I.a concentracidn

normal de potasio en ligquido intra y extracelular es indispensable

41/ Diccionario Médico Tayde; p. 453.




79.

para la concentracifén miocirdica no‘r_ma.L'.. En el co_ra.zén aislado, el .
potasio antagoniza la tendencia del ca.lcit; a causar paro sistdlico.

El potasio podria participar en la estimulacidn nerviosa y la cdnceg_
tracidn muscular al modif..‘icar la permeabilidad de las células. Lbé
cambios en la concentracidn de potasio pueden prioducir sfntomas cli
bni'cc»ts vde t:‘castornos “de la. acti}vidadvmgs’cular de cambios de los ¥'n‘ve-‘
canismos 'cardiac'os y en el glectroéardiograma-. o de ambas cosas..
L,os iones de calcio son indispensables para la concgntracién cardiaca

adecuada.

Regulacidn nerviosa: esta regulacidn depende de los nervios simpé -
tico y vago., El vago puede 'con‘si_.derarse el més importante en la
actividad fénica constante, ya qi.le posee influencia frenadora i..ninte.-
rrumpida en el corazdn, pues conserva la f:ecue.ncia del latido més
" lenta de lo que seria si el marcapaso intrinseco, el nodo senoap.ricg
lar no estuviera reguli;do.- La eliminacibn o la inhibic.:ién de tono .
»;aéal es la éausa, principal Ade la taquicardia en casi todos los esta-
dos .clinicos que se acomipafian de latidos cardfacos r&pidos.

La cianosis dista.l. se debe a una cantidad excesiva de hemo‘gl..obi.n'a..
.'sinA oxigeno en los.vasos sanguineog de la piel, esﬁecia‘lmén:té los

capilares, La cianosis es m#s evidente en aquellos sitios . en los

42/ MacBrydge Blacklon; op.cit., p. 922
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que la piel es delgada y poco pigmentada, por ejemplo, alrededor

43/

de la boca, de los labios, lechos inguinales.

Expectoracibn asalmonelada. La evolucién del edema agudo pulmo-
nar se puede distinguir en forma arbitraria, 3 etapas: la’ primera
de congestidbn pulmonar, eﬁ la cual el aumento en la presidn capilar
determinan una mayor transferencia dé liquido y soluto al intersticio
donde se depositan y son absorbidos por el colégeno de la par;:e den-
s# del septum del alveolo capilar, éste se satura ripidamente y cuan
do ).é. presibn del espacio inter_sticia.l pasa de negativoe a cero, ;l. ex-
ceso de liquido queda libre en el eséacio intersticial y sigue el cami-
no del intersticio perivascular y peribronquial con un patrdn de dis-
tribucidn, influido por la gravedad. Este liquido es eliminado por
los linfiticos debido a un incremento en su capacidad y en la ve'lc.)ci-

dad del flujo hasta 5-10 veces.

L.os pulmones se encuentran ingurgitados por el aumento de liguido

intrapulmonar y &sto altera su ‘distensibilidad.

La distensibn del espacio intersticial estimula los receptores de volu
men tipo J vagales, lo.'que provoca hiperventilacién y ésta, a su vez,
acelera el flujo linfatico. En esta fase, PaOp puede ser afin normal

v Pa.COz baja.

43/ Nordmark; op.cit., p. 2_97.



8l.

Si contiene la elevacidén en la presién capilar pulmonar y la cantidad
de liguido acumulado en el espat;it-) intersticial sobrepasa la capacidad
de drenaje de los linfiticos, sobreviene la segunda etapa de edema
intersticial, Puesto que el>edema agudo pulmonar, la membrana al-
veolar capilar permanece sin alteraciones, el liquido que pasa al in-
tersticio lleva una. ménima cantidad de protefnas (3 g/100- ml.) en
comparaci.fin a 6-7 g/l 00 ml:,, de plasma; disminuye a la presidn
oncdtica de este espacio y aumenta la presidn oncbdtica del intravas-
cular. Estas condi;:iones, aunadas al. aurx;xento de la presj.én hidros-
titica, en el intersticio, act@ian como mecanismos de defénsa del pul
mbdn contra 'e‘l exceso de liquido intersticial. Cuando la acumulacibn
de liquido alcania un punto critico, determina un aumento en el dii-
metro de las uniones intercelulares del epit.:elio alveolar permitiendo

asf el paso del ligquido al alveolo.

Este ei;ecto ‘és.més notorio en las zonas en donde, por efecto gré;vi-
tacional, la p'resiéh hid;-o_stéticé, la presidn se eleva en mayor gra-
do, es déacir, j.os Va.sal'es y parahilares. La'ter‘cer# etapa o de ede
ma alveolar. En ésta aparecen 'hipoxi'a ‘e hipe;capnea, -°6¥1 alte;éc'io_
nes en la ventilacibn y aifl;'si6n cox-; aumento cons.idér?.blé: en el shut
‘ ‘\.renpé.rterial.. A l.a. vez, se ini;éia un mecanismo de _fetro"al.imentacién
éor et ;ua..l, la. hipoxia y la hipefcap:nea. d‘eterminla.n una acidosis mix-

ta que va a determinar afin m&s la funcidén cardiaca, precipita-a arrit
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mias y agrava el edema pulmonar, no tiene el n-niamo significaco cli
nico patolbdgico, una hemoptisis franca, ésto es en forma de una ex-
pulsidn abundante de sangre liquida a2 menudo ‘separado, por ﬁecro“sis
o rotura arterial, o bien una pequefia cantidad de sangre obscura o
coagulada, a menudo por ruptura de los,vésos venosos que una ex-~
pectoracién hemoptdica o el esputo rosado y abu_ndante del edema

44/
agudo pulmonar.

Acciones -de enfermeria:

Instalacién de catéter nasal para administracién de alcohol de
96 grados al 30%, con agua bidestilada, colocado en el borbo-
teador para oxigeno a dosis de 4 litros por minuto hasta con-

trol de secreciones.’

Instalaciédn de torniquetes en tres extremidades para rotarse
en direccibn opuesta a las manecillag del reléj, cada 15 rminu-
toé; a esta técnica se conoce como sangria blanca. El pa-

ciente estara en pOsicionb sedente y pies colgando.

Ministracién de digitilicos como el lanatbcido C en dosis de.
una ampolleta de O;Z.m.g., en el momento critico y-después

cada 8 horas previa valoracibén de frecuencia cardiaca, sdlo

44/ Farreras-Rozman; op.cit,, p. 340,
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si ésta es mayor de 100 por minuto. La ministracién del me-~

dicamento seri intravenosa.

Recoleccidn de muestra arterial para determinacidén de gases
arteriales y asi determinar si el paciente requiere de ventila- '
cibn asistida, esta valoracidén ser& dada por el médico.

Ministracidn de oxigeno por punta nasal a dosgis de cuatro litros
por minuto, conservar el frasco borboteador con agua destilada.
Aspiracidén de secreciones.

Control estricto de liquidos.

Ministracién de diuréticos del tipo de la furosemida a dosis de

-100 mg., en dosis Gnica intravenosa.

Registro de signos vitales cada 15 minutos con atencidn en fre-

cuencia cardfaca y tensidn arterial.

Razbdn cientifica de las acciones:

La oxigenoterapia es la ministracibn de oxigeno en una concentracibn

o presibn mayor que la gue estk en la atmbdsfera ambiental .

Lia inhalacién de oxigeno por catéter nasal es una forma rapida de

aumentar la concentracibn arterial. de este gas.  La concentracidn
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arteﬁal del;e ser lo suficientemente elevada para oxigenar la sangre’
y vencer la barrera de presién de‘liq{xido cie edéma.. Las vias res-
piratorias esté;x. obstruidas por el liquido espumoso de edema, por

lo que. se administran -.":1 travées de a.lcohol‘ al 30% en agua bidestilada

45

e
+ oxigeno.

La.apliéaci-én de torniquetes rotatorios en las extremidades disminu-
ye el retorno venoso y el gasto del ventriculo derecho, es {itil para
descongestionar los pulmones, El efecto i.‘nmedia.to de esta maniobra-
equivale a quitar 1 000 ml., de sangre de la circulacibén venosa de

retorno al corazbn y no la circulacién arterial a los tejidos..

Lia forma de ipstalacién de torniquetes es.la siguiente: una extremi-
‘dad no tendr& el torniquete durante el ia_pso que las otras lo tengan
colocado. Se quita un torniquete cada 15 minutos; mismo que se
aplicard a la extremidad que no lo tenfa. Sin et.n'b'argo-, puede éer

- 'necésério rotar los térniquetes a intervalos de 5 minutos en el an-
ciano y en personas con circulacidn insuficiente.

El término digital se emplea por convexjiiencia, para incluir un gran
ntmero de glucbsidos deuesf;'eroides v prod'ucvtos deriv'adoal que se en
c‘\;lentran en la naturaleza teni'endo. ellos los mism'OS efectos benéficos

y tdxicos sobre el corazdn. La dosificacibn adecuada con la digital

45/ McBrydge Blacklon;  _op.cit., p. 728

46/ Brunner Suddhart, op.cit., pp. 418-419.
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que ‘es un componente principal de la terapéutica en la. insuficiencia
cardiaca. La digital suprime las arrittmias ventriculares, aumenta
el tono, incrementa el flujo sangufneO. renal, retarda la frecuencia
cardiaca, .prblonga la. conduccidn auriculoventricular e induce extra-
s{stoles ventriculares. Su accidn primaria en la insufi;:iencié car-
diaca consiste en aumentar la fuerza contr‘é'ctil del miocardio, lle-
vando un volumen ventricular diastdlico disminuido, unatensidén de la

pared ventricular, una presidn de replecidn ventricular reducido, el

volumen del latido aumentada y retardado tanto reflejo como directo
de la frecuencia cardfaca.

El efecto neto es el aumento del trabajo cardiaco con una reduccién

. 47/
del costo metabbdlico.

El anilisis de gases sanguineos obtenida por puncibn de la arteria
humeral, radial o femoral, -pe'rmitiré. valorarvla ventilacidén al'm.ed_ir
las presiones parciales de oxigeno (PaO,) v l‘)iaxi.do de ‘cAarbono
(PaCO,)}, ademébs del pH sangufneo. ' Lia PaQ, indica la cantidad de

oxigeno gue proporcionan a la sangre.

La PaCOZ refleja la capacidad pulmonar para elirninar el bibxido de

carbono y el pH muestran el equilibrio &cido bisico de la sangre.

47/ Merck Sharp & Dobme; .Manual Merck; p. 448.
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Lias muestras para gases en sangre arterial también se pueden anali
zar para determinar contenido de oxigeno (saturacidén de éste y con-

48/

centracién de bicarbonato).

El personal de enfermeria es el indicado para auxiliar la oxigenacidn
adecuada del paciente, el suministrar una fuente de oxigeno para po-

der asi recuperarse mé&s prontamente.

La oxigenacidn es una necesidad vital bAsica, sin oxigero la célula .
k] o

muere y no puede sostenérse ‘la vida.

El personal de enfermeria es el indicado para ministrar la dosis

adecuada y continua.

El paciente debe respirar por la nariz para que sea de utilidad la

ministracién de oxigeno.

El oxfgeno causa resequedad en las mucosas delicadas. Por este
motivo hay que lograr evitarlo, el oxigeno deberid tener su borbotea-
dor con agua destilada y asi penetra en el paciente con cierto grado -

de humedad.

El frasco borboteador deberi conservarse con agua destilada a dos

tercios de éste.

48/ Hamilton H.K., Rose; Procedimientos de enfermeria, p. 180.
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.Es funcidén del personal de enfermeria realizar la técnica adecuada
de aspiracidn de secreciones, ya que si ésta se lleva a cabo inade-
cuadamente puede hacer qu;a el paciente sufra traumatismo al reali-
zar la mencionada t’echica, ademébs de no realizar la aspiracidén de
- .
secreciones se puede llegar a que el paciente broncoaspi’.re y tener.

un desenlace con consecuencias fatales.

El objetivo del control de lfquidos es el de mantener una relacibn
igual entre ingresos y egresos de liquido, para asi el médico pueda
valorar la dosificacidn adecuada de las soluciones parente'ral.es{ En

el edema agudo pulménar es de vital importancia la dosificacidn:

exacta de soluciones parenterales.

El cuerpo pierde normalmente agua y electrblitos por los pulmones
con la 4respiraci6n, por los ojos con - las ligrimas, por la piel con .
el sudor, por los rifiones con la orina y por el intestino por las he

ces. El control de liquidos  se reflejar& -por .24 horas.

La Furosemida es uno de los diuréticos méis potentes que se usan
con una eficé.;:ia méxima, puedeh causar hé.sta la excrecidn de un
25% de sodio filtrado. La Furosemida induce ..d.epleaifm de ion pbo-
tasio e hidrbégeno, los dt-als ix;;f;erfieren con la dilucién y concentra-

ciébn urinaria,
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Es {til en pacientes con insuficiencia cardfaca, es coadyuvante efi-
caz, en el edema agudo de pulmbdn. La ministracidén intravenosa
produce una diurésis répida y una reduccidn de la resistencia vas-
cular periférica. La Furosemida actfia primariamente en el miem-
bro ascendente del asa de Henle inhibiendo el transporte activo de
cloruro., La Furosemida tiene también una accibn ménor en el jtﬁ—‘
bulo proximal, posiblemente debido a que es un inhibidor débil de la
carbonicoanhidrosa. La orina resultante de una diuresis por Furo-

49

semida tiene un contenido alto de sodio y cloruro.

Los signos vitales son manifestaciones objetivas y subjetivas que se

observan en el paciente.

Es el personal de enfermeria quien registra y reporta alteraciones

de los signos vitales.,
Evaluacibén:

La entrada de oxfigeno proporcxono bxenestar al paclente, ya
que dxsmmuyé la dificultad resp1ratona y se evitaron comph—

caciones mayores_.

Con los torniquetes rotatorios se Permitid segregar un volu-

men determinado de sangre y los .estertores ya no fueron. au-

49/ Ibidem., p. 2088.
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dibles a distancia y Gnicamente se escuchaban con inspeccidn

armada (estetoscopio).

La posicidn sedente seri para permitir al enfermo un alivio a

su ansiedad, y adéemés facilita la acumulacibén de sangre en zona
declive del' ‘cuerpo. Durante el tiempo que la sangre se acumu-

la en l.; periferia de manera correspondiente, una cantidad menor

de sangre.

A los pocos minutos de ministrado el digitilico la frecuencia
cardfaca se tornd normal y las condiciones del paciente mejo-

raromn.

Con la ministracidn de oxigeno la cianosis logrb controlarse
a los pocos minutos de haberse instalado el catéter de oxigeno,
no se observa resequedad de mucosas y el oxigeno se ministrd

a dosis de 4 litros Apor. minuto.

Se realizd aspiracibn de secreciones logrande un descongestio~

namiento de vias aéreas.

Se logrd llevar una dosificacibn adecuada de liquidos y el pa-~.

.ciente se descongestiond.

A los pocos minutos de ministrado el diurético se logrb que

el paciente orinara en gran cantidad (1 500 ml., en media hora).
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Con la cuantificacidn de gases arteriales se observd que el

Paciente no requerfia ventilacidn asistida.

Con el control de signos vitales se observd que la frecuencia

cardfaca y la tensidn arterial volvian a su normalidad.
Problema: Insuficiencia respiratoria,
Manifestaciones .clinicas del problemas

Taquipnea.

Razdn cientifica de las manifestaciones:

Es una alteracidn de la respiracidn caracterizada por la notable ace

leracidn de las excursiones respiratorias cuya frecuencia sobrepasa

50/

'a lo normal del 1:6-20 por minuto.
Acciones de Enfermerfa:

-Vigilar datos de insuficiencia respiratoria.
Razbdn cientifica de la;s a.'cciones:

El personal de enfermeria dedica gran parte de su tiempo a la aten-

cidn directa del enfermo, por esta razdn se pueden advertir los sig-

50/ Diccionario meédico Tayde; p. 854.
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nos de insuficiencia respiratoria inminente, antes de que las moles-~
tias se transformen en una insuficiencia respiratoria inevitable. La
supervivencia y la recuperacidn del enfermo no se verin afectadas
si se detecta y se z_:ecibe tratamiento oportuno. Kl tratamiento de la
insuficiencia respiratoria incluye mediaas de sostén para ayudar al

51
Paciente en la etapa critica de su enfermedad.

Evaluacibn:

Se logrd identificar datos de insuficiencia respiratoria y se d&id

tratamiento,

Problema: Angustia
Temor

Depresidn.
Manifestaciones clinicas de los problemas:

Diaforesis
Miedo -

Ansiedad
Razbn. cientifica de las manifestaciones:

L.a secrecién sudoral se produce por las glindulas sudoriparas que

se encuentran distribuidas desigualmente en la superficie cutinea del

51/ Brunner Suddhart; op.cit., p. 352..
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cuerpo. El mecanismo fisioldgico que opera en el temor y la angus
tia es la reaccién de alarma tan pronto como el organismo intenta
protegerse del peligro, manifiesta una diversidad de signos y sinto-
5 2 - 52

mas psicoldgicos.

Cualquier interferencia o cambio en la funcibn fisioldgica y psicold-
gica normales es probable que produzca un desequilibrio porque pue-
de percibirse como una amenaza contra la vida, asf{ como se puede

tener miedo de las consecuencias desconocidas,

La emoeiéx; se demuestra o se refleja en estados ‘subjetivos de senti
mientos generados a pa.u-tir de emociones y en cambios a&aptativos.
La fansiedad es una reépuesta normal a los estados de alarma y ame
naza, es una reaccibn emocional a la4vpercepc16n de pe!.igro, real o

53
imaginario con_repercusiones fisiolbgicas y psicolégicas.

Acciones de Enfermeria:

Brindar apoyo psicolbgico
Proporcionar confianza

Ayudar a disminuir la aasiedad.

MacéBr'ydge Blacklon; op.cit., p. 521. -

Brunner-Suddhart; op,cit., p. 338.
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Razdn cientifica de las acciones:

El apoyo psicolbgico ayuda al paciente a mantener un equilibrio emo
cional que lo conduciri a la recuperacidén, de este es responsable,
generalmente, el personal de enfermeria, ya que &ste es quien man-

tiene una relacidn directa con el paciente.

Con el fin de obtener el equilibrio psicoldgico, una persona debe te-
ner relaciones humanas satisfactorias con otros seres humanos, tan-

to de manera grupal como individual.

Es muy importante que se demuestre interés genuino, confianza y

optimismo en su trato,

Se sabe que el miedo, la angustia y la ansiedad pueden desencadenar
reflejos emocionales que sobrecargan al corazdn y de este modo

54/

agrandar una zona de infarto o desencadenar una arritmia.

Es muy importante que se demuestre interés genuino, confianza
,

optimismo en su trato.
Evaluacidn:

La preparacidn psicolbgica hizo que el paciente se identificara
con el personal y al identificarse se mostrd ampliamente coo-

perador con el manejo médico y de enfermeria.

54/ Ibidem., p. 88
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Al proporcionar atencidén inmediata €L paciente se did cuenta
. del interés hacia el y la ansiedad fue cediendo gradualmente

hasta desaparecer.
Asgistencia de Enfermeria:

La enfermeria en situaciones de urgencia denota la asistencia que se
da a las personas con necesidades criticas y urgentes. Las grandes
masas de poblacidn emplean los servicios de urgencias de las insta-
laciones sanitarias y médicas en un grado inusitado y por esta razén
se ha considerado en la actualidad a la medicina de urgencia como

una especialidad.

Muchas personas que acuden al departamento de urgencias sufren
traumatismos o problemas que amenazan ‘la vida, en tanto que otra.sb
llegan con problemas medicos menores o en relacidn con las tensio-
nes de la vida. Sin embargo, el paciente piensa que su problema
nunca es menor y por esta causa el personal meédico tiene la obliga-
cién de tratarlo con dignidad y respetar la ansiedad que iridudable-
ménte siente. Prestar poca atencibén a 'su.s pljoblemas es dificultar

el proceso terapéutico.

Un gran nimero de personas busca atencidén de urgencia en proble-

mas cardiacos graves que ponen en peligro la vida, como infarto
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del miocardio, insuficiencia cardiaca, congestiva y edema agudo pul-

55/

monar.

Cuando un cardfaco se hospitaliza, suele hacerlo en situaciones de

peligro para suAvida. Las observaciones de enfermeria son impor-
tantes para el diagnbstico y régimen terapgutico del paciente. Todo
sintom; tiene importancia. A pesar de algunas e#cepciones, los sin
tomas de ;:ardiOpat{a suelen guardar correlacidon con el grado de en-
fermedad. Los sintomas que mis se observan en la cardiopatia son

dolor en el Area precordial, disnea, palpitacidn, debilidad, dispepsia,

tos y expectoracidn.

Los datos que a continuacibn se citan son ftiles para que el personal
de enfermerfa determine cuales son los problemas principales Yy es~-

tablezca objetivos y planea la asistencia.
Rehabilitacibébn del paciente cardibpata:

En la época primiti'_va, cuando los limitados fisicos no servian a su
tribu y se convertian en carga ind‘eseables para los demés, eran

gbandOnadOS. En la actualidad, fundamentalmente por.la filosofia 'y
las préacticas de rehabilitacidn moderna, el Limit;do fisico esthd sien-
do educado para que compense su incapacidad y utilice las habilida~

55/ Ibidem., p. 1149,

56/ Wordwark; Bases cientificas de la enfermeria, p. 359.
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des que le restan en la mayor extensidn posible.

Cada persona, como individuo, representa un conjunto de muchos fac
tores fisicos, mentales, espirituales, sociales y profesionales, que
constituyen toda su personalidad. Entz;e los diversos factores estin
la - conviccibn de que un cuerpo deformado o invilido posee mente y
espiritu, igualmente deformes; cosa errbnea y debe rectificarse si

se quiere que la rehabilitacibn gea eficaz.

El paciente limitado fisicamente debe .COnvencerse de aceptar la in-
capacidad fisica, con sus limitaciones de actividad y conducta y enfo
car su atencidn en las habilidades que quedan, utilizAndolas en toda
su amplitud. La persona limitada que ha de encararse con la reali-
.dad y aceptar lo'inevitable, lo hari rjaédiante_una cualidad interna eg
pecialmente espiritual, que lo est.imul_a(i;ara que integre todos los
factores de su ’ser, se interese mé&s por la vidé., pensando qué }SOSee
mente y espiritu al igual que cuerpo y que otros como el han encon-

trado el valor y la fortaleza necesarios para sobreponerse a la inva-

lidez grave, no dejando que su espiritu se quebrante o lesione.

Un limitado fisico que logra una adaptacidn satisfactoria a su estado
fisico, parece tener gran paciencia, tolerancia y compreasidn para
los demés, que gozan de un cuerpo sano, NO cae en la amargura

del desprecio ni en la piedad por si mismo, parece pensar, con
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més intensidad que otros, que hay un plan o propdsito definido en Ia
vida y que su propia experiencia o sufrimiento son parte del gran

plan en el que participa todo el género humano.

Aunque los limitados fisicos pueden ser demasiado fuertes en el as~
pecto mental, al igual que los dem#is, quieren valerse por s mismos
v poseer algln grado de seguridad econdmica. Estos factores son
esenciales si se quieren integrar la personalidad y lograr una adaptz

cidén adecuada a la limitacibn fisica.

La rehabilitacién. del paciente se lleva a cabo llenando las necesida-
des fisicas, psicolbgicas y espirituales del paciente, I.as necesida-
des fisicas han de satisfacer;e primero y en .seguida se hgré u'na.
adaptacidén psicolﬁgic; absoluta y se ayudari a lograr la seguridad
profesional y econdmica para completar la gehabilita‘cién del indivi-

57/

duo con buen éxito.

Se ha establecido un criterl-io basado en ia actividad E’fsiéa que pue-
den llevar a cabo los diversoé enfermos cardfacos. EL criterio es
el siguiente: clase A a la que pertenecen aquellos: pacientes que nO'
requieren restriccién algdna en su actividad fisica; clase B a la

que corresponden aquellos oﬁos'cuya actividad fisica habitual no se

restringe pero si, la extraordinaria clase C y D a la gque pertene-

§7/ ©Price, Alice L.; Tratado de enfermerfa, pp. 341-342,
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cen aquellos en los que la actividad fisica ordinaria se restringe,
respectivamente, de un modo ligero o marcado, y clase E cuando

el enfermo debe guardar reposo absoluto.

El paciente con edema agudo pulmonar queda clasificado dentro de
la clase C donde la actividad ordinaria se contempla restringida pa-

58/

ra evitar posibles consecuencias.

Alta del paciente:

Después de enfermedades prolongadas, los mfisculos estin débiles,
la vitalidad es baja y cualquier tipo de ejercicio puede fatigar al pa-
ciente. Se inclina al nerviosismo, irritabilidad, pidiendo més cui-

dados y atencidn de los que en realidad necesita su estado fisico.

El regreso a lo normal, desde los puntos de vista fisico y mental,
puede ser lento ¥ a veces el paciente se decepciona. " El paciente

debe bafiarse y vestirse con ropa limpia al salir del hospital,

El personal de enfermeria necesitari interpretar 6rdenes en cuanto
a medicinas y dar instrucciones en términos generales que pueda

interpretar el paciente.'

Las impresiones que se reciben al salir del hogpital son tan dura=-

dera's como las que se reciben al ingresar.

58/ Farreras-Rozman; op.cit., p. 426.
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Enfermerfa debe estimular al paciente, quien se ha hecho dependien---
te de ella y del medio hospitala.fi.o, para que se independice y wvuel-

va a participar activamente en la wvida hogarefia.

Si el paciente tieme una enfermedad crbnica, se le darfn todos los in
formes pertinentes, como limitaciones de su estado fisico y maneras

de vivir felizmente y con buenos resultados dentro de su mcapacxdad;—'gj

Plan de Alta: o

Nombre: R.M.P.

Edad: ' 54 afiosg

Sexo: V Femenino
Sérvicio H Medicina interna
Cama: . 518-A

Tipo de alta: Alta por mejoria.

' - Se proporciond educacibn para la salud a paciente y familiares indi~-
céndoles las limitantes que deberi tener como consecuencia de su

padecimiento -

L.a paciente deberi acudir peribdicamente a consulta meédica; se in-
forma que al presentar signos de alarma como: cefalea, fosfenos,
acGfenos, nfuseas, vbmito, insuficiencia respiratoria, acudir iame-

diatamente al servicio de urgencias del hospital ya mencionado, pa-

59/ Price, Alice L; op.cit., pp. 345-346.
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ra evitar posibles consecuencias.

Dentro de la educacidn para la salud, se orienta acerca del control
peribdico de tensibén arterial (una vez Por semana), se ensefia a to-
mar tensidn arterial y a distinguir entre las cifras normales y anor

males (hipotensidn, hipertensibn y normal).
Régimen dietético:

Evitar alimentos que contengan sodio, evitar embutidos y sf{ una die-

ta nula en sodio,
Medidas generales:

Ejercicios minimos (Gnicamente ligeros, dentro de su domicilio, “tal

como subir escaleras lo menos posible).

_Evitar lo mas posible, emociones fuertes.

Medicamentos:

Digoxina 1 tableta cada tercer dfa, lunes, miércoles y viernes.,
Nifedipina " 1 clpsula cada 12 horas.

Fufosemide 1 tableta cada 24 horas por-la mafiana,
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CONCL USIONES

La funcibn bésica del sistema cardiovascular -es la de conducir hacia
los tejiéoa el oxfgeno y otras su;tancias nutritivas, eliminar los pro.
ductos residuales y acarrear sustancias tales como las hormonas

ciesde una parte del organismo a otra del mismo. Aparte de dichas
funciones de transporte, .el 'sistem‘a cardiovascular interviene también

en laregulacidn de la temperatura corporal.

El que hoy en dfa, ‘merced a la higiene y la terapéutiﬂca, la pobla-
cidn humana de los péises desarrollados alcanza un pro;:n'edio de vi-
da de 60-70 afios, permitiendo que acontezca una mayor morbilidad
y letalidad por cardiopatfa, posiblemente &ésto esté favorecido por la

vida actual, de mayor inquietud y desgaste.

El corazdn, &érgano central del aparato circulatorio, es un miisculo
hueco que desempefia a la vez e.l. papel"de bomba aspirante e impe-
le, atrayendo hacia‘sus cavidades la sangre que »circula. por las ve-
ﬁas e impulsandola por otra parte, a las dos arterias: aorta’ y pul-
- monar y por medio de éstas a todas las redes capilaies del orga-

nismo.

L,a insuficiencia cardiaca izquierda se conceptualiza como el estado
en que el corazdn tiende a desfallecer en su funcidén de expulsar ha-

cia la periferia el volumen de sangre necesario.
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Lios pulmones y el corazbn operan como una unidad funcional.

En casos leves la insuficiencia cardiaca se evidencia clinicamente
sblo durante la actividad f{sica. La insuficiencia cardfaca en esta-
do de reposo denota que el estado es grave, edema agudo pulmonar

como una resultante de insuficiencia cardfaca izquierda.

El edema agudo pulmonar constituye una de lag emergencias cardio-

vasculares mé&s graves, potencialmente fatal,

En la etiologia del edema agudo pulmonar figurén los siguientes pa-

decimientos:

a, Infarto agudo del miocardio

b.‘ Valv‘ulopat{a mitral

‘c. Valvulopatia af_)rfica

d.  Posoperatorio de cirugia cardiaca

e. Cardiopatfa- hipertensiva

f.  Miocardiopatia hipertrbfica

E. -Pericai:ditis constrictiva

h. Mixioma o trombos de la aurfcula izquierda

El cuadro clinico de edema agudo pulmonar es el siguiente:

Disnea de pequefios esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica, noctur-

na, insomnio, tos seca y pertinaz, tagquipnea, broncoespasmo y es-
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casos estertores (al inicio), angustia, cianosis, esputo espumoso

asalmonelado.
Los métodos de diagnbstico son los siguientes:

Historia clinica
Electrocardiograma
Rayos X

Laboratorio (creatinofasfoquinasa).

El estudio clinico en proceso de atencibn de enfennér{a., sirve de
modelo para la realizacibdn de este trabajo.‘ El edema agudo'pul:mo-
nar constituye una de las emergencias cardiovasculares méas graves
potencialmente letales, es de suma importancia que el personal de
enfermeria participe en este padecimiénto con una integracidén de co- -

nocimientos teSricos y practicos.

Tales conocimientos deberin llevar un orden sistemético para lograr
una atencibn especifica, de calidad y colaboija'rA tanto en el tratamien_

to como en la rehabilitacidbn del paciente con problema cardiaco. -

En la atencibn critica de la paciente con edema agudo pulmonar, fue
satisfactoria, se proporciond atencibn de enfermerfa y médica opor-

tuna y eficiente.
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Lia evolucibn de la paciente fue de forma adecuada, se _realizé Plan

de Atencidn de Enfermeria.
Rehabilitaciébn del paciente cardibpata.
Plan de Alta por Mejoria.

Lia paciente regresb a su domicilio aparentemente rehabilitada en las

tres esferas: bio-psico-social.
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Farviete: Medisiin fuoina
Cama; $H-p
Focha do ingroso:  22-X-85
1o e
och do s Diaguistico de enfemarl
S Se uata de paciente femenino de 5¢ amos de edad, consclents, blen
. pmeanéa, orerads ¢ sdptacs ol meo, o nsliiencls teipivo-
11, lactos de ansiodad, miedo esterioros audibles » dis -
nsuliclencts cardlace txqulerda . ¢ pesbles o dls
Tnsulictencls cardiaca Lagulerd e, prasente Mpantonsion aneral (1507190,

(edema agudo pulmonar).
Paclente que reside en 2ona urbana, on bstos ainicos detiticns
aceptables, pertenece a clase sacizl mes o ded
clo da (o 13 169 e Gus sicn, WP maror ctaior pliblicn,
hilo menor mechnico astomotrlz,

E clculo famlllar esth compuesto por: su eswso, 7 hijos, una nue-
12, haclenda un total de § pecsonss, famlliases aparenterente samos.

La dinknica famlllar es buena, se lleva blen con tados os mlempms
familla y s blen acepiada, realiza una ida sedentaria.

RiZON GENTFICA DE
PROBLEMA DEL PROBLEMA 145 MANTESTAGIONES ACCIONES DE ENFERMERIA RZON GIENTFICA DI LAS ACCIONES EVALUAGICH
Insuliciensa car-  Disnea 1a disnea de origen cardlaco pucde presen-  Instalacion de catéter nasal B personal de enfernerfa s qeien poporcio-  Se Instalé axlgenotenapia
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Bipestensién. slgo difercntes, dependen c de uma
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e SrE T
HANT ESTACIONES

Taquicasdia

Clarosls distal

Expectoracign asalmo-
nela

La acclén siplda del corazén es Ia mani-
festaclén cardlacs més Irecuente y palen
tf an contecusnala, a men -
livera tianitostavion qua
clonto. Slendo bsto dopendlonta de dos
(eadcionaz, teulocén quinice y o5
Iacibn nervio:

1n requlacln Qulnica del eeszbn conro-
Ia algunos 18nea y tamblén a sustancias
s complelas, las gléndulas endocrinas,
1a tntegeidac de la célula viviente, do-
penden de la presion osmbtica de lguldo
extracelulaz, que ¢l oranisno conserva
s varlos mecantnos b onbsibticos.

A la concenacién da. lon sodio an el
tqulds extracelular comprorde casi toda
1a’presién osmétics dependiente de

ablecen 1a concencecion o sodl Y 1n
preslén osmdtica mormoles.
Esta requlacién

{ovorante 4 posee Inflncls [renadore

Inintercampida en el corazbn, pues

e o lncuencha dl Tatids s loma
ta

pal de 2 taquicardia en casl todos los
estados clinicos quo se acompanian de
lattdos candfacos tbpldos.

La clarosis se debe a w2 cantidad ex-

clalmente los s, 12 clanosls 03
5 evidente en aquellos sitios en loa
gue la plel e delgada y soco pigmenta-

da, por elemplo alrededor de fa boca,
en'laa lablos, lechos (nguinales.

La evolucién del edema agado pulmonar

pulonnr, an 1 cusl ol
prasitn capilar dntacniinan wna mayr
tiansteiancia do Houbl y miluto al {n
taraticlo, Gunds W0 dupositan y son b
saib el ol t
donsa del soptun del alveolo capliar,
o 20 sour rhpdaonte ¢ cuna la
prostén del eapaclo intersticiat pasa d
negatio 8 coro, €1 exceso del Iiqoldo.
queds Libce an ol espacio Intersticial y
slguo el camtno el Intersticlo pervas-
culat y peribronulal con e patdn de
distribuctén flaldo por 1a gravedad.

e Iquldo es clininao por los lin-
Ihuicos debido & un tncremento
capacidad v en la velocidad del flofo

asta 5-10 vecos. Los pulmonas £

encuentran Ingurgltados por al aunento
de lquido Intrapulsonar y ésto altera
o dstenstiie

1a distensién del espacia fesical

capllar pulmonar y la cantidad de 1i-
quldo acumulado en el espacio Inters-
ticial al zobrepasar In capacidad do
dreraje da los lnfaticos, sobravlens
la scgunda ctap o edema Intersticlal.
Buesto que cl edema agudo pulm
Ia menbrana alveolar capilar permancce
sin alteraciones, el liquldo que pass
al Intersticio Uova ana minina cantidad
de potelnas (3 917100 ml.), en comp
ckn 0 &/ /100 al, do paran:
dtsminuye o la presibn oncética
o ste eapicio 3 sunants . mesion
oncdtica del intravasculer, Estas
ndiciones, aunadas al aunento de 1a
mern dsites v ol ratlo,
actlan como. mecanismo: fens
Gl plobn sonta o1 exeeso do Hguls
ermicul. Guaodo Jn scumelaclin
de fqutdo alcanzs un punto crltleo,
determtna un aunenio en el didmetro
de 103 unionas Ietercelulares del epi-
tello alveolar, permitiendo asi el paso
del liquido al alveolo.
Este clecto s més motorio on las zonas
en onde, g aleio roviacional, o~
Sesln warowiiza s slov o Bbo
grado es decr, los basales y v-ruhnuu.

onts « hprcapose,
o e ctecton e T veniocin ¥ difu-

ol cual la higoxla y la hipercapnes do-
torminan uan acldosis nlxta que v

Ministracibe de medicanentos
digitaliooy (tanatocdo C).
Dosls una ampollets (0.2 mq.)
1x 3 cuando el pulso s ma-
yor de 100 poc minuta, vla en~
dovenosa,

Minlstracién de oxlgem por
punta nasal o dosts de 4 li-
tros por minuto, Vigllar que
o peciota ecib el axlgens
& dosis

Coneerear of oaco lorbotea-
dor con agua destllads.

Recolectién do musstra aerlal
para deterninacién de gasas
ateslales y as! deterntrar i
ol pactente requiere de venti-
lacibn aslatida.

Aspiracion de secreclones

Control estricto de iquldos

Mintstractén de medicanertos
(Furesenide) 100 mg., Invia-
00

da.

Reglstro de signos vitales cada
15 minutos con atencién en fre-
cuencla cardfaca y tensibn arte-
ral.

RAZON CIENTIICA DE LAS ACGIONES

EVALUACION

Bl témino digltal se emplea por convenlen~
cla pora tnclote un gran rimero de ghictsl-
o do wstenldea y poductos dertvadis Qs
se encuontian en 1o natursleza, tealends to-
o alog s alszos cectos erblcos v -
xicas sobre ¢
s éosticacin adocesd con I digial aue
€5 un componente principal de la terapéutica
en ln nsaliclencla cardlaca, La digal su-
e lon sminlor cnticusie, sumorts 1
ot ol o samtics, enal;
P chumcu cardiaca, prolorge
conduccién telcalar e Induce ex:rus(i
ies venouiaies. Su sceion prinara ¢n 18
Insutfclencls cardiaca conslsle en aunenter la
Iuerzs cont:hcill del miocardto, llovanco un
velumen ventricalar diastélico dlsminuldo, une
tensibn s Ja pared ventricalar, una presisn
do reglesion ventricular reducido, el volunen
latido acmentado y setardado, tanta reflelo

diaco con una reducctén del costo metabblico.

B personal do onfernerfs os el indicado para
ausillar la oxigezacién adecuada del pactente
al cuntalstiar una fuente do oxfgeno para Po-
der ast recoperatse mbs prontament

La oxigeraci5n es una nocesidad vitel bsica,

nerse la vida. I persoral de enfermerts
o ndlcm o micisor 1o dosts adecunds y

E Tactene debe respiar or I nrz prs
Gue sea de wilidad Iy alnisacién do onle-

m exlqum cauea resoquedad on las mucosas
Jor ese natin v dage aviat,
o outgon duvrk s o0 eatrentor

a3un desulndn ¥ asf penetea en of pacierte
oon clento grado de hunedad,

Bl frasco borboteador deberd conservarse

con agea dostllada a 2 terclos do dste.

1 anltsts do gases snguingos obenida

Bor 1a puncién de 1a arteria humeral, ra~
il o tenonl, puml(er sl la vent-
lacibn al medis I parclales de

oxigeno y i 40 “entoon. adonbs de
pii sanguineo.

Lo PeCOZ reflejo 1 capacidad pulmoar
para ellminar el biésido de carbo

7H muesira o equlllo doldo besten o

Las mustras para gases en sangre arterial
tamblén se pucden analizar para determinar

contenido de oxigeno, saturacién de éate y
concentractén de bicarbor

Es funcibn del personal de enfermerfa rea

secicciores, ya que sl bsta se lievs &
by Inadecondamrate, pueds bacer quo rl
uacienta ablen Srawnatiss ol saaltzar 1o
nohad it adanks s e fualven
In a3gitnciin da sevtacianey so gonde tle-
aue el pactentu broncoas, e
U desenlnce ' sonaccusncion Maidlos

T objativo del control de Hquidos es sl de
mentener un celacion lual entre Ingresos ¥
egiesos de Vauldo, para asl el médico valo~
rar 1 doslicactén adeccada de las soluclo-
nes porentecales. £n el edena agudo pul-
marar es de vital inportancia la doslicacién
exacta de soluctones parenteales.

Bl caerpo plerde rormalmente dgda y electrs-
Hios por o3 pulmones con la resplracin,
por los ofos con las Mgrlas, por la plel
on e sudor,, por los rlfones con la rina

¥ por el Intestino con las heces. El con-
trol de Hquldos se rellelard por 24 boras.

La Fuseaida es uno de los dluritieos mas
potonies que se usan oon una elicacla @xi-
R, pueden causar hasta lo excrecién de
un 25% do sotio iltrado. La Furosenlde In-
duce deplasthn de ton potasio o hdrigero,
dos Interfieren con la dilucién ¥ con-

centracisn winatia, Es itll en paclentes con
inslicleneln cadlac. o3 condriani elcaz,

el edema sgudo de pultb,  La minlstra-
S Inravenats poduce s durests tpids y
una educclbn de ls resistencia vascular perl-
festca,
1a Fuesenide actia primarianente on el mien
o sscodens del saa e Hesle, lableno ot
wanspor 1 Fusenide
Lina tamblén an acelbn mi i
proxtmal, postblemente debido a que e un (n-
hibidor dEbll de la corbbnicoanbidrosa. La ort-
1a resultante de una dloresis for Fumsemlda
tiere un cortenldd atto de sodlo ¥ clorwd,

Los sigos vitales ©n manifestaciones objetl-
vas y subletivas que se observa cn cl paclen-
.

B’ el pormnal de enfermerts qulen reglstia y
feporta altenclones de los signos vitales,

s pocos minulos de
vt digs:
1o feeruegits cailars v
win ¥ e e
clonas del paclenie mejc-

Con a ministracién de
oxlgend la ciamsis logi

s
4 litros por mlrco.

Se reallzs asplracion de
secrecones, logrando ur
descongestionamiento de
Wos abra

Se logb levar una dosifl-
caciba adecusda de liqui-
dos y cf pociento s des-
congestio

A los pocos minuos de
nistrado el diusétion, o
iogsd que el paciente orl~
nara en gran cantidad
(1500 m1, en meats hora).




PROBLEMA NI

Insutictencla
plratoria.

Anguatia
Teomor
Dopresion

MANTESTACIONES

Taquipnea

Diaforesta

Miedo

Ansleded.

RRON QIENTTIcA DE LAS

ACGIONES DE

RAZON A_DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Ia tuncidn cardlaca,
¥ agrava el edema

detarminar alin més
procipita & arritm
pulmonar.

No tiene sl mismo significado clinico pa-
wibgloo unshemoptials franca, bsto ar an
n abundante do sanare

abundanto dol edema agudo pulmonar.

Es una shtaracisn de la osplractsn corao-
ada por la rotable aceleracién do la.

xcarsiones fospiratorins caya ffoouencla

sobrepasa la normal do 16/20 por minuto.

La sacractdn sudoral se produce por las
slindulee sudorlparas qua se ancusntzon
pusinenta en la auper-

£ mecantems Talsibgtos qus opers en
al temor y Ia angustia, es Ja reactisn

tntenta protegarse del paligro, maniflcs
na diversidad da signos v sintomas
slooléglcos.

Cualauler Interferancle o camblo an la
funcibn fia -
les, es prol n d
equitibrio Pﬂl’vnn pusde plrclblrlc como
na amenaza contra la vida,

2 Puoda tenor mieco da 1as cansecuen=

emoclonos y en camblos adaptativos.

ia ansioded as una e ta nosmal

capelbn de pallgro, feal o Imaginar lo
con roparcuslonas fislolsgicas y psi-
colbglca

Vigtar datos do insuticion-

cla resplrawls

Brindar apoyo paicolbglco

Proporciorar conlianza

Ayudar a disminulr la an-
sladad,

L personal de enfermeris dedica gran parta
de su tiempo & la atenclén directa del en-
puedan advertir los
1lgnos de (nsuficlencia respiratorta Inminen-

Tienta de 1a inaaficiencia fespiraioris incly,
o medidas da sostén para ayudar ol pacien
te on la ewpa ceitica ds su enformodad

poyo palcoldglco ayuda al paclents a
mantenar un equilibrio omocional que lo con-
ducles a Jn recuperacién, do bsto es respon-
sabla generalments el parsonal de enfarmerfa
ya que bata ea qulen mantlene una felacién
directa con el pacient;

Gon el fin do tenar y obitenar el equllibrio
paicolsglon d ¢ tala~
Clonas humanas satiatactorian con ouos ae-
ras humonos, tanto de mancra grupal como
indtvidual

Es muy importante Que e demuestre Intorés
genulno v contlanza y optimismo en su trato.
5o sabe qua do

siedad,  pueden d
nales que sobracargan al corazén
oo agrandar uma sona de Infario o deaenca-
denar una arritmla.

£s muy Importanta que se demuestre intarbs
genuino, conttanza y optimiume en su teato.

Sa logré dantificar datos
de Insullciencla v so dis
wal B -

L proparacibn plcolégics
hizo que ol pactents se

médico y de enfermerfa.

i proporcionar atenclon

Inmadiata ol paciente se

di6 cuonts dal Interbs

y la ansladad

fuo cadlendo gradualmento
ata desoparacor,
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GLOSARIO DE TERMINOS'

ANGUSTIA:

ANSIEDAD:

AORTA:

Estado psiquico de>debi1i;1ad, pena, preocu-
pacibén, gque provoca en el plano ffsico, una
serie de trastornos cardfacos (paléit;ciones
y taquicardia) respiratorios (dificultad de

respirar por una sensacibn constrictiva en

el cuello), digestivo (dificultad en la deglu-

cibn de la comida y en su digestibn.

Estado de &nimo .ll.eno ‘de ‘inq}ii;et.a bxbecta;-
cibn ante un hecho que se-ééﬁéra o se'av'te'-‘
me a cada.momenté, co:r.:vo qonsecuenciav

16gica de hechos y situaciones px;eéedentes

o como® un presentimiento irracional, -

Arteria mayor del organismo que partiendo

" ‘del ventriculo izquierdo distribuye por me-

dio de sus ramas arteriales la sé.ngre por
to&a la economfa; el principio asciende un
poco a pa.;-tir de su punto de origen cardia-
co (aorta ascendente); después se dirige
de adelante a atrhs y de derecima a izquiér—
da (cayado adrtico), y finalmente desciende

a lo largo de la parte izquierda de la co-



ARTERIAS:

DIASTOLE:

108.

lumna vertebral (aorta descendente) pasan-~
do desde la cavidad toricica a la abdomi-

nal y dividiéndose a nivel de la cuarta veér-
tebra lumar en dos grandes ramas determi

nadas.

Conductos de paredes bla..ndas y elasticas,
gue tienen su origex.x en el corazbmn y se
subdividen en troncos cada vez de menor ca
libre o dando ‘ramas col.ateral.és’, abastecen

de sangre arterial rica en oxigeno.

Es la fase en gque una cavidad .del corazbn
se encuentra en dilatacibén para poder reci-~

bir la sangré que le afluye.

ELECTROCARDIOGRAMA: Es el registro grafico de los movimien-

EDEMA:

tos impresos por el corazbn sobre la pared
tor&cica, o sea los propios movimientos

cardfacos.

Engrosamiento de los tejidos por la impreg

nacifn anormal de liquido seroso.



ENDOCARDIO:
EPICARDIO:

ESTERTOR:

HIPERTENSION

HIPERTROFIA:

109.

Es una sutil membrana que tapiza la super -
ficie interna de las guatro cavidades cardia
cas, constituye la capa mas interna de la

pared cardiaca,

Es la capa m&s externa de las paredes del

corazbn.

Es un tipico ruido patolégico que se pérci-
be al auscultar el tbrax. Los estertores
hGtmedos recuerdan al ruido que se produce
al estallar lag burbujas de éire, cuando ge
introduce una corriente de aire con cierta

intensidad en un liquido ligeramente viscoso.

ARTERIAL: Es el aumento de la pPresidn arterial

de caricter transitorio, intermedio o per-

manente.,

Es el desarrollo. excesivo de un tejido, o.

de una zona compléta. de nuestro cuerpo;

no se produce por el aumento de células
(en su nmera) constitutivas, sino que se
debe al aumento volumétrico de las célu-

las.




INQUIETUD: |

110.

Es un estado psiquico de falta de reposo en
el que participan: el desasosiego, la apren
sibn y la angustia; se presenta cuando se

espera un hecho fﬁnesto que puede producir-

se de un momento a otro.

INSUFICIENCIA CARDIACA: Es aquel estado en que el corazdn tien

LATIDO CARDIACO:

de a desfallecer en su funcibn de expulsar

hacia la periferia el volumen de sangre ne-

cesarp,

Es el choque de la punta del corazbn con-

tra la regibn precordial del tbrax.

METODOLOGIA CIENTIFICA: Es el procedimiento que se aplica a

MICCARDIO:

una in\‘restigacién cientifica, sin ser un ca-
mino fnico y mucho menos un Iesquéma in-
modificable, pero que permite una secuen-

cia metodolbgica que conduce a explicar ra-

cionalmente lo estudiado,

Capa de fibras musculares estriadas e invo-
luntarias gue constituyen casi todo ‘el espe-

sor de las paredes del corazdn,
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