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INTRODUCCION 

La Insuflclencla Cardiaca Congestlva, es un estado patológico en el 

cual una anormalidad de la función del miocardio es causa de incap,2_ 

cidad del corazón para impulsa'r sangre con un ritmo que c0rresponda 

a las necesidades de los teJ Idos y de su metabolismo. 

La presión arterial elevada. es la alteración crónica má:i predominante 

en personas mayores de 40 años de edad. La hipertensión aumenta 

la carga de trabajo del ventrfculo izquierdo, que a su vez produce. i.!!_ 

suficiencia cardíaca congestiva, sobre todo si coexiste con arteroes-

clerosis coronaria. 

El uso de los agentes antlhipertensivos eflcaces han dado por result~ 

to un cambio en el raciocinio para afrontar el problema de la hiper-

tensión • 

. Es Importante señalar que la hipertensión arterl~~ es grave, entre qtros 

factores, porque causa aumento del gasto card[aco y lesiona las arte-

rlas; lo ~ue determina la presencia de la insuficiencia cardiaca con-

gestlva como secuela. 

Por todo lo anterior mente mencionado, es importante que se valore 

la atención que se le brinda a este Upo de pacientes y que se Juz-

gue de la fonna .más cr(tlca del tipo de asistencia que se le brinda 
• 

en el área hospitalaria; es deseable elaborar un· plan de atención 
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de enfermada .en donde se enliste a través de un marco teórlco con­

ceptual a la enfermedad y en base a ésto se decida la atención al 

paciente, preferentemente se involucran las necesidades del mlsmo. 

Dentro del siguiente estudio se ldentlflca la enfermedad por medio de 

su historla natural y se incluirán los niveli.es de prevención, y as[ h'!_ 

cer énfasis en las causas más comunes que la provocan y el tratamle.!!_ 

to correcto para esta 'patoloqia. 

La metodolog(a para la realización del siguiente Proceso de Atención 

de Enfermería, se !nielará en prlmer lugar con la reallzaclón del mar­

co teórico conceptual; posteriormente se procederá a la elaboración 

de la historia cHnlca de enfermería, con el propóslto de detectar los 

problemas de salud más específicos por los que atraviesa el paclente, 

para poder determinar eficazmente el dlagnóstlco de enfermería que se 

desea. 

También se elaborará y se aplicará el plan de atención de enfermería, 

en el cual se describirán los elementos de sus etapas. 

Finalmente, con este estudlo se procura obtener una vlstón general 

referente a la multicausalldad de esta enfermedad, en un intento de 

asociar los conceptos teórlcos con P-1 estado actual del paclente ele­

gido, con la intención de entender mejor al paciente e identlflcar. en 

él las manlfestaclones de la Insuflclencta Cardíaca Congestiva, como 

problema de salud primordial. 
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I.. MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

1.1 Anatomía y fistologfa del corazón 

El corazón es un órgano muscular hueco, de forma cónica, situado en 

el medtasttno anterior. La mayor parte del corazón se encuentra en 

la mitad izquierda de la cavtdad torácica. El tamai'io se compara con 

el puño de la persona dada; su peso es de unos 300 gramos. En el 

corazón se distingue una parte ancha, la base, y otra estrecha, el 

áptce, y tres caras: la cara anterior o estercostal (dirigida al ester­

nón y a los cartflagos costales), la postertor o medlastfnlca (dirigida 

al esófago y otros órganos del mediastino postertor) y la inforlor o 

diafragmática (dlrlgida al centro tendlnoso del diafragma). 

La pared del corazón consta de tres capas: la interna o endocardio, 

la media o miocardio y la externa o epicardlo. Todo el corazón está 

envuelto en una bolsa, el pertcardlo. El pericardio y el eplcardlo son 

dos hojas de la túntca serosa del corazón entre los cuales se encuen­

tra una cav.ldad de fonna de hendidura, la cavidad pericardfaca, que 

contlene u'na pequei'ie cantidad de líquido seroso. El miocardio, la 

capa más potente de la pared del corazón, se distingue por su estruE_ 

tura de las flbras musculares de los músculos esqueléticos. A dife­

rencia de los músculos esqueléticos, el m(1sculo cardíaco, a pesar 

de ser estrlado, se contrae involuntariamente. El endocárdlo repre­

senta una enfolvura conjuntiva fina y células musculares llsas y es-
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tá tapizado por un endotelio. Este cubre el músculo cardfaco por den 

tro y forma las valvas del corazón.Y 

El corazón humano es de cuatro cámaras. Mediante el septo (tabique) 

longitudinal se divide en dos mitades que no se comunican entre si: 

derecha .. e Izquierda. En la mitad derecha circula la sangre venosa y 

en la izquierda la arterial. En su lugar, cada mitad del corazón con_§ 

ta de dos cámaras: la superior o atrio y la inferior o ventrfculo, que 

se comunica entre sf con la ayuda del orif!cio atrloventrlcular. 

Vasos aferentes y efen:ntes del corazón. Al atrio derecho afluyen dos 

venas de gran calibre; las venas cava .superior e inferior, las cuales 

circula la sangre venosa de todas partes del cuerpo, excepto las pa-

redes del cor~zón, el seno venoso del corazón y las venas menores 

del corazón. 

En el atrio izquierdo se abren cuatro venas pulmonares que transpor-· 

tan la sangre arterial desde los pulmones hacia el corazón, Del ven:­

trfoulo derecho sale el tronco pulmonar, por el cual la sangre venosa 

se dirige a los pulmones. 

Del ventr{culo Izquierdo sale un vaso arterial de mayor callbre, la 

aorta, que transporta la sangre arterial para todo el organismo. 

JJ Valdés, Tercas; Anatomía y .flsiología humana, pp. 263.,-264; 
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Valvas del corazón. Cerca de los oriflcios atrioventriculares y de los 

orlficlos donde comienza la aorta y el tronco pulmonar, existen unos 

pliegues del endocardio, las valvas card[acas. La valva atrioventrl-

ciular. derecha está situada cerca del orlflcio homónimo y consta de 

tres válvulas y se llaman valva trlcuspldal. La valva atrioventricu-

lar izquierda coni;ta de dos vfüvulas (valva bicuspldal y mitral). A 

las vlllvulas de estas valvas se insertan hilos tendlnosos que parten 

de los músculos papllares. La lmportancla de las.valvas consiste 

·en que ellas. Impiden la corriente de la sangre de los ventrfculos a 

los atrios y las valvas del tronco pulmonar y de la aorta impiden la 

-corriente sanguCnea de estos vasos hacia los··ventrfculos correspondie_!l 

tes. 

Vasos ·del corazón. El músculo cardíaco reallza constantemente un 

trabajo enorme. A eso se debe la Importancia e~peclal del aporte ln­

terrumpldo de ox{geno y de sustancias nutritivas al corazón. 

La lrrigaclón sangufnea del corazón se efectúa por medio de dos art!!_ 

:rias coronarlas, derecha e Izquierda.. Las arterias coronarlas, al 

igual que las arterias de los demás órganos, se dlvlden en ramas •. 

más pequefl.as y después en hemocapllares. A través de las paredes 

de.los hemocapllares pasan, desde la sangre a los tejidos de las P.!!. 

, te~Eis card[acas, las sustancias nutritivas y el ox{geno y, en dlrec· 

. clón inversa, los;. productos del catabolismo. Como resultado de eso, 
. t . 
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la sangre arterial se convierte. en sangre venosa. Desde los hemo-

, y 
capilares la sangre venosa pasa a las venas del corazon. 

Sistema de conducci6n: 

El sistema de conducci6n del coraz6ri está formado por cuatro es-

tructuras a saber: nudo sinoauricular, nudo atiriculoventric.ular, fa!. 

ciculo auriculoventricular o haz de Hi s y fibras de Purkinaje • 

. Cada una de ·estas formaciones consiste en m6.sculo carclfaco cuya 

estructura. se. ha modificado lo suficiente para que su funci6n di!ie-

ra .del miocardio corriente. La especialización principal del mlis-

culo cardíaco corriente es la contracción en lo c.ual guarda semeja!!_ 

. za con todos los tejidos musculares y, al igual que todos los músc.i:. 

los, el miocardio c.orriente también puede conducir impulsos. ·Sin 

embargo, ~a condncción exclusiva es carácter especializado del mÚ!. 

c~lo carclfaco modificado que forma las estructuras del sistema de 

. conducción. 

Nudo sinoauricular, 

EL nudo ilinoa!lricul¡ir (nudo de I<eith y Flack o marcapaiio) \;a una 

pequ~fia inasa de .fibras modiíicadas .de músculo carclfaco, situada 

en. la. pa:r;ed auricular derecha cerca de la desembocadura .de ~a ve- . , 

na clwa superior. 

Valdés, Tercas; op.cit., pp. 266-268. 
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Nudo auriculoventricular: el nudo auriculovcntricular (de Tawara) es 

lllla pequefia masa de tejido muscular cardíaco especial situada en 

La porción inferior del tabique inteauricnlar. 

Haz auriculoventricular y fibras de Purkinaje: el haz auriculoven­

tricula:i,- (haz AV o haz de His) está constituido por fibras muscula­

re.s e>ardfacas especializadas que se originan en el nodo AV y se e~ 

tienden, en dos ramas, hacia ambos Lados del tabique interventricu­

Lar. Desde aquí se llaman fibras de Purkinaje que se extienden 

hasta Los músculos papilares y las paredes Laterales de Los ventrí-

culos, 

Tipos de vasos sanguíneos: 

Hay tres tipos de vasos sangufneos: La arteria, que es un vaso 

<¡ue transporta sangre en dirección centrífuga en cuanto al corazón, 

Todas Las arterias, excepto Los pulmones y sus ramas, transportan 

sangre oxigenada; Las arterias de pequeño calibre se llaman arteri9._ 

Las. Una vena, por otra parte, es Wl ;vaso que lleva sangre hacia 

el corazón, Todas las venas excepto Las pulmonares, poseen sangre 

desoxigenada; las venas de pequefío calibre se llapian vénulas, Las 

arterias y Las venas son estructuras microscópicas. 

Los capilares son vasos rn,icroscópicos que conducen sangre de ar­

terias de pcqucfio calibre a venas de pequeño calibre; ésto es: 

de las artcrblas· a Las vénulas. 
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El trabajo del corazón consta de contracciones y relajaclones de fos 

atrios y de los ventr{culos, repetidas r!tmlcamente. La contracción 

y relajamiento de las distintas porclones del corazón se reallzan con 

una secl!encla rlgurosamente determ lnada. Al princlplo se contraen 

conjuntamente los dos atrios (I fase) y con ello la sangre pasa de 

los atrios a los ventriculos. Después viene la contracción conjunta 

de ambos ventrfoulos )II fase) y, en este tiempo, los atrios pasan al 

estado de relajamiento. La sangre durante la s[stole de los ventr{­

culos es rechazada con fuerza hacia la aorta y el tronc.:o pulmonar. 

Después de la contracción de los ventrtculos se !niela su relajamlen­

to (III fase}; los atrios, en esta fase, se encuentran también en es­

tado de relaJamlento. Esta tercera fase de la actividad card[aca se 

denomina pausa total. Durante la pausa total en los atrios, entra la 

sangre de los vasos venosos, 

Las tres !ases Juntas constituyen un ciclo de trabajo card(aco. 

En las, personas físlcamente entrenadas el reforzamienta __ deLtr.abaJO 

card{aco se realiza, preferentemente, a cuenta de un aumento de la 

intensidad de las contracciones card(acas y, en grado menór, a expe!!.. 
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sas del aumento de La frecuencia de Las contracciones. Por el co~ 

trario, de Las personas no entrenadas se acelera intensamente la 

frecuencia de Las contracciones. 

La frecuencia de las contracciones carclia.cas varían también por la 

edad,· 'En el recién nacido el corazón se contrae ce'rca de 140 ve-

. 1/ ces por minuto. 

Dinámica cardíaca: 

La dinámica cardíaca depende de Los atributos funcionales inherentes 

a La estructura de las unida.des que componen el corazón y a Los co-

rrespondientes fenómenos bioqufmicos, además a la caracter(stica 

del músculo cardíaco en su capacidad tlinámica de rítmica.mente pr~ 

ducir y transmitir impulsos eléctricos. 

Cada fibra cardíaca tiene un gradiente normal para estas propieda-

de.s en Las diferentes partes del corazón. 

El n6dúlo sinoauricular tiene La capacidad especi.alizada de producir 

y desaargar diferencias de potencial eléctrico con una frecuencia 6p-

tima de 65 a 90 veces por minuto, actúa como marca.paso normal 

·del coraz6n, de él parte todo Latido cardfaco, determinando el paso 

de la velocidad cardfaca., también recibe impulsos nerviosos del 

sistema veg.eta.tivo y de determinadas hormonas .Y 

Sotleml,4n, Williams, A.; Fisiopatología cLfoica, pp. 277-278. 
¡/ 

I! // 

LLJ! 
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Dioemina. el impulso a la.s dos aurículas, que se contraen pasando 

enseg•.iida. el impulso al nódulo auriculoventricular que continúa el 

impulso hacia el Haz de His, el cual por medio de fascÍculos lo 

distribuye por las superficies medía.les de los ventrículos; poste­

riormente el impulso llega a las fibras de Prukinje, quienes reali­

zan la estimulación ventricular para su contracción. 

El ciclo cardfaco completo corresponde a la sfstole y diástole de 

los ventrículos. 

El ciclo se inicia invariablemente con la sístole donde las aurfcu­

las se contraen awnentando la presión intraauricular para forzar el 

paso de la sang~e hacia los ventrículos por medio del cambio de 

gradiente de presión, es decir, la sangre desoxigenada pasa a la 

auri'.cula derecha y al ventrículo derecho, y la sangre oxigenada pa­

sa de la aurícula al ventrículo izquierdo. Todo €:ato ocurre con la 

regularización de las válvulas mitraL y tricúspide que· permiten la 

entra.da y la salida por medio de los cambios de presión • 

. Los vent:::-r'culos que en ese momento se encontraban en diástole e~ 

bian a. sístole sus cámaras se llenan de sangre, se mantienen en 

esos seg1U1dos las válvulas semilunares cerra.das, lo cual propicia 

que se forme una cfunara cerrada con aumento constante de la pre­

si6n: interventricular. 
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Por todos estos factores, La presión intcrventricular llega a ser ma-

yor que la presión interarteriaL y obliga a Las válvulas semilnna.res 

a abrirse para pet·mitir el paso de la sangre hacia Los grandes va-

sos. 

Posteriormente se relajan los ventrfculos y se cierran Las válvulas 

se~ilunares (diástole ventricular), disminuye la presión y llega a 

ser menor que La interauricuLar, en este momento La sístole auric.!!_ 

lar y el aumento de presión interauricular forzan La abertura de 

las vál vuLas y se llenan de sa.ngre nuevamente de los ventrículos, 

.. ,, d l . l 1f m1c1an ose .e nuevo c1c o. 

Tiempo del ciclo cardíaco: 

La relación que existe entre el tiempo y el ciclo cardíaco se esta-

blece de La siguiente forma, el corazón en el adulto palpita en pro-

medio de 7Z veces por minuto, cada latido con su pausa corta, re-

quiere alrededor de B décimas de segundo; la primera décima de 

segundo las aurfculas están en sístole y los ventrfculos en diástole, 

las válvulas auriculoventricuLares se en.cuentran abiertas y las se-

milunares cerradas. 

'!../ Thibodem, Gary; Fisiología humana, pp. 40Z-403, 
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Durante las próximas tres décimas de segundo Las aurículas pasan 

a diástole y los ventrículos a sístole y a la inversa las válvulas 

auriculoventriculares se cierran y las semilunares comienzan a 

abrirse. 

Las cuatro últimas décimas de segundo restantes, corresponden a 

la relajación o período iniciativo, donde las cámaras, permanecen 

cerradas abriéndose en el Último momento para permitir de nuevo 

el paso de la sangre. 

Ruidos cardfacos: generalmente se distinguen dos sonidos o ruidos 

distintos durante el ciclo cardíaco; el primero es un sonido grave 

y corresponde al cierre de las válvulas auriculoventriculares inme­

diatamente después de la sístole auriculovent.ricular; el segundo es 

un sonido corto y agudo que corresponde al cierre de las válvulas 

semilunares hacia el final de la sístole ventricular. 

Gasto cardíaco: el gasto cardfaco se refiere a la cantidad de san­

gre por minuto expulsada por el ventrículo hacia la aorta y depen­

de del volumen sistólico y de la velocidad de contracción. 

Volumen sistólico: el volumen sistólico es la cantidad de sangre 

bombeada por el ventrículo izquierdo durante cada contracción y es 

determinada por la fuerza de contracción ventricular. La fuerza 

de contracción ventricular se relaciona con la Ley de Starling, 
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que esta.blece que la fuerza. de contracción está. directamente relaci~ 

nada. con La longitud de las fibras musculares cardíacas y La cantidad 

de sangre venosa que retorna al corazón. 

L¿ anterior indica que si una gran cantidad de La sangre retorna al 

corazón y el Llenado diastólico a.umenta, se 'esti:i;a Las fibras del ven 
~ -

trf.culo, esta longitud aumenta provocando una fuerza de contracción. 

Velocidad de contracción: la· velocidad de contracción está señalada 

por d. mar capa so, quien ·se encarga de la velocidad ca rdfaca establ~ 

ce, sin embargo, también influye una serie de reflejos que determi-

nan ta velocidad card[aca y reaccionan con la necesidad de oxígeno 

de l:>s tejidos, estos receptores se encuentran en los vasos sanguí-

neos y pasan Ji los centros cardíacos en el encéfalo para enviar su 

respuesta hacia el corazón. 

El gasto card!aco por minuto se calcula por medio de lo siguiente: 

ecuación: laHdo cardíaco; volumen sistólico X sfstole ventricular 

por minuto • 

. Receptores sanguíneo a: 

Los nervios que llegan al corazón parten de la división parasimpli~ 

ti.ca y simpática del sistema vegeta.ti vo; 1as terminaciones pa.Tasiaj_ 

-páticas se originan en el centro cardíaco inhibitorio de la médula 

oblonga y se desplazan con el nervio vago hacia el coraz6n, produce 
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liberación de acetilcolina y en consecuencia una disminución de la 

frecuencia del disparo del nódulo ainoauricular, lo cual ocasiona La 

desaceleración del corazón. 

En cambio, las terminaciones simpáticas se originan en el centro 

cardíaco acelerador de La m&dula oblonga y con la liberación nora­

drenalina contrarrestan La estimulación parasimpátic~ y aceleran Los 

latidos cardíacos. Estos cambios de eatimulación son controlados 

por los receptores sangufneos; Los barorreceptores y Los quimiorr.!:_. 

ceptores. Los barorreceptores son órganos sensoriales capaces de 

l'esponder a Los cambios de presión y regulan la velocidad de con.­

tracción cardíaca. 

EL primer seno carotídeo corresponde a una dilatación que se en­

cuentra al principio de la arteria carótida interna, bajo el músculo 

esternocleidomastideo, a nivel del .. borde superior del cartílago tirof 

deo-. Las fibras sensitivas salen de los receptores del seno carot.f. 

deo y cor~en por el nervio de Hering y por el glosofarmgeo hacia 

el centro· r:;ardioinhibidor. 

Cuando aumenta La tensión arterial_ dilata las paredes del seno, la 

distensión estimula los receptores que transmiten la señahal centro 

cardioinhibidor e inhiben al centro cardioacelerador, 
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En con.secuencia, pasan má.s impulsos del centro cardioinhibidor al 

corazón, desacelera.ndo la contracción carcliaca al corazón, dismi-

nuye el gasto cardíaco, el volumen arterial sangufneo y restaura la 

presión sanguínea a lo normal. .!V 

Si en l~gar de IL'l aumento ··anormal de la presión sanguínea hay wia 

baja anormal de ésta, los barorreceptores dejan en Libertad al cen-

tro cardioacelerador para que el corazón se contraiga más rápida-

mente, aumenta el gasto cardíaco y se restablece la presión arterial 

normal. 

El segundo, el reflejo aórtico, tiene barorreccptores localizados en 

la pared del cayado aórtico y cantinúa sus .fibras sensitivas por el 

nervio aórtico,, el nervio vago para terminar en el centro cardioin-

hibidor. 

El tercer reflejo, el cardÍaco derecho, posee receptores localizados 

en las venas cavas superio, infe:rior y en la región intraauricular de-· 

recha; tienen control de la presión venosa sistémica y actúa de ta· 

misma forma que el reflejo del seno carotídeo. 

Los barorreceptores al producir una reducción de la frecuencia car;.· 

d!aca, producen también la dilatació_n de vénulas y arteriolas que se 

conocen. también como mecanismo de vasodilataCión. 

§/ Ibiden-i"., pp. 412-.413. 
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.Al mismo tiempo, si no estimulan ef centro cardioinhibidor y el 

centro cardioacelerador funciona libremente, se envían mti.s ímpul-

sos de fibras simpáticas al músculo liso de las arteriolas, v.énulas 

y venas. 

• 
Este mecanismo de vasoconstricción y vasodilatación actúan simul-

táneamente como medio para desplazar sangre a los, tejidos que 

. más urgentemente la necesitan y con el au:mento de sangre, aume!!_ 

ta también el gasto cardíaco aumentando el volumen sist6lico. 

Quimiorreceptores: se sitúan en los cuerpos aórticos y son estru.s_ 

turas sensitivas a sustancias químicas como por ejemplo el ox5.geno ,.J/ 

La aurícula izquierda recibe sangre recién oxigenada de los pulmo-

nea a través de las venas pulmonares, estta sangre oxigenada fluye 

durante la diástole hacia el ventrículo izquierdo, por la válvula mi-

tral, y durante la sístole auricular hay llllª comprensi6n de m1i.s sa!!_ 

gre hacia el ventrículo antes de que cierre la válvula. Unidá.s a la 

válvula mÜral hay estructuras en forma de cordón llamadas chordae 

tendinae, las cuales se unen a los músculos papilares (salientes mu,!!_ 

culares del ventrículo izquierdo). Durante la contracción del ventr!culo 

izquierdo estos músculos se contraen produciendo tensifu a la v1i.Lvula 

aórtica y de La aorta circula, sometida a presión hacia. muchas arterias 

9./ Tórtora, Ga.rard; Anatomfa y fisiología, p. 408. 
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menores y luego a las arteriolas. Estas se ramifican y forman ca-

pilares que penetran en los tejidos de cada órgano individual y están 

en contacto directo con las células de dichos tejidos. El oxígeno y 

las sustancias alimenticias y metabólicas son entregados a tas célu-

las a través de esta red circulatoria. Debido a las paredes delga-

das de :.1os capilares, la enorme área superficial y su pequeño diá-

metro permiten el intercambio rápido de gases y sustancias metab§_ 

licas entre la sangre y las cHulas, posterior a este intercambio, 

la sangre venosa desoxigenada es transportada de nuevo al coraz6n 

con baja presi6n de las venas. Las venas de todos los órganos del 

cuerpo impulsan la aangre hacia la vena cava superior o inferior, y 

junto con las veuas coronarias, vierten la sangre en la aurícula de-

recha; luego ,esta sangre venosa es imp1ilsada hacia el ventrículo 

derecho, pasando por la válvula tricúspide; de esta cámara es im-

pulsada por la arteria pulmonar y penetra en la circulación pulmonar 

o menor. Esta unidad circulatoria menor efectúa el intercambio de 

oxígeno y bióxido de carbono. La sangre que abandona el ventrfcu-

lo derecho fluye por la arteria pulmonar y se dirige hacia los capi-

lares pulmonares . Después de producirse el intercambio de oxígeno 

y bióxido de carbono, 

ti-o venas pulmonares 

la sangre oxigenada es transportada par cua­

al lado izquierdo del corazón .!.Q/ 

Debido. a la presencia del revestimiento impermeable dal corazón (el 

1..2..f Ibidem., pp. 268-270. 
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endocardio) y el grosor de sus paredes muscula.res, es necesario ·que 

el coraz6n posea un sistema vascular propio. Dos arterias corona­

rias se originan en la aorta a nivel de su salida del corazón, se 

ramüican rodeando las cámaras cardíacas y envfan raznas a través 

de las paredes musculares. El riego sanguíneo del corazón proce­

de de las arterias coronarias derecha e izquierda, Estos vasos son 

las primeras ramas de la aorta, circundan el coraz~n y proporcionan 

riego sanguÍneo a todas las porciones del miocardio. La sangre de 

las arterias coronarias regresa al corazón y se va por vía de las 

venas coronarias o por sinusoides especiales del miocardio. 

Arteria coronaria izquierda. La arteria interventricular izquierda 

y derecha, lleva sangre a la aurícula izquierda y ventrfculo izquierdo. 

Arteria coronaria derecha. La arteria interventricular posterior o 

descendente posterior, lleva la sangre a los ventrículos izquierdo y de­

recho. Si el miocardio recibe aporte inadecuado de oxígeno, no puede 

funcionar correctamente. Un signo primario de este.'aporte inadecuado 

.de oxígeno·; es e~ dolor en la parte anterior del tórax, de tipo grave y 

característico, llamado angina de pecho. 

Cuando la corriente de sangre que llega al tejido miocárdico disínin~ 

ye en el estrechamiento u obstr11cción de las arteria a coronarias, las. 

propiedades contráctiles del corazón y del miocardio se deterioran. 

Además, la, arteria coronaria derecha emite durante su trayecto un pro­

medio de tres ramas auriculares, una de ellas destinada al nódulo sinu• 

sal en 60% de los cor;izones. En 50% de loa casos, una rama del cono 
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brinda riego sa.ngufoeo al ventrículo derecho y en el restante 50%, la 

arteria del cono nace de un orificio aórtico separado. 

Las ra1nas principales de las arterias coronarias se distribuyen so-

bre la superficie externa de los ventrfculos, descienden en la direc-

ción del vértice y a medida que lo hacen emiten ramas miocárdicas 

que peiletran directamente en las paredes ventriculares. En el vér-

ti ce o cerca del mismo, donde los haces muscnlares superficiales 

se entrelazan y penetran para formar los músculos espirales, las 

ramas terminales d" las arterias los acompañan y riegan las capas 

internas de los ventrículos y los músculos papilares. !U 

l. 2 Epidemiología de la insuficiencia cardíaca congestiva. 

1.2.l Concepto: 

La Insuficiencia Cardíaca Conge.stiva es un estad.:> patológico en el 

cual una anormalidad de la función del miocardio es causa de incapa-

cidad del corazón 

a las necesidades 

para impulsar sangre con un ritmo que corresponda 

de los tejidos y de su metabolismo .!Y 

1.2.2 Indices de morbilidad y mortalidad: 

Los espectaculares avances que la cardiologfa ha realizado en el lil-

timo cuarto de siglo, unidos a la significativa incorporación de nue-

vas técnicas y nuevos procedimientos en el tratamiento de Las enfer-

medades cardiovasculares, ubican en forma correcta la conducta pre.· 

11J Alithony, e.A.; Anatomía y íisioLogfa, pp. 173-175 . 
.!Y Robbins, Stanley; Patolog(a estructural y fwicional; p. 6Zl. 
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ventlva de la mlsma patología, hacen de los aflos que corren un pe­

rfodo de la hlstorla médica cardiovascular de enorme importancia pa­

ra el porvenir del hombre. 

La disminución evidente de la 'mortalidad de los afio s inlclales de la 

vida, la obtención de perspectivas de aumento de la expectativa de 

vlda, as! como también el uso cada vez más rutinario de técnicas y 

procedimientos terapéuticos beneflclosos para la salud, hacen ver sin 

duda como positivo. el transcurrir de la civlllzación cuando se obser!. 

va desde el punto de vista de la supervl vencia humana. 

Las contradicciones hen sido consecuencia del proceso bfosoclal en 

el que se encuentra inmerso el hombre; pero la realldad muestra que 

el hombre ha avanzado, el desarrollo de la prespectlva humana es al 

tamente favorable, a pesar de muchas de las sltuaclones que son ne­

gativas, especialmente cuando se trata de analizar la existencia de 

dicho hombre. 

La· 1nulticausalldad que permlte observar con algún cuidado las trans­

formaciones· que pueden producirse cuando al gunas de las causas que 

estimamos intervienen en determinada afección pueden modificarse; en 

esas circunstancias se comprueba.,,que si las afecciones conocidas son 

el producto de múltiples causas, la modificación de algunas de ellas 

pueden prod~cir cambios favorables en los efectos flsiopatogénicos. 
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Cuando se enfoca la cardiopatfa teniendo en cuenta la visión ecológ_!. 

ca de ésta, puede utilizarse con un gran beneficio el esquema que 

G0rdon describiera en 1950 al señalar con detalle los componentes de 

. V 
la tdada ecológica. 

El q,gen.te de la enfermedad cardiovascular puede estar referldo a los 

elementos biológicos; virus, rikettsias, bacterias, así como también 

·a factores qu(mlcos, en defecto o exceso, o factores fCsicos como 

pueden ser el calor, el fr(o, las radiaciones y otros, 

Cllando el huésped se trata en un análisis, interesan enormemente los 

factores que· son los propios, como son condiciones anatómicas, flsio-

lógicas, genéticas o evolutivas que pueden mostrar por la edad, sexo, 

peso, talla, asI como también raza y tono muscular. 

El ambiente, Es importante el conocimiento de los factores físicos 

que lo componen: tiempo, calor, fr!o, clima, estación, terreno, luz 

solar; como los medios biológicos que puedan estar presentes, vec-

tores o transmisores; tipo y calidad de los alimentos, as[ como tam-

bién los factores de interdependencia entre las especies biológicas 

con que el hombre convive, y de cuyo-equilibrio surge una tendencia 

de orientación :vltal y, finalmente, interesan enormemente, cada d[a 

más, los factores sociales cuya enumeración total seda imposible, 

Z/ Farrera, Paganinl; Salud comunitaria; pp. 173-175. 
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pero que poddan sintetlzarse enunclándose; los fenómenos demográ-

flcos, económlcos, polfticos, profesionales, religioso Y otros. 

Ubicar los elementos de la triada ecológica resulta ser uno de los 

problemas concretos del enfoqÚe actual de la medicina, y el conocl-

miento acabado de ésta permite en gran parte resolver cientmcamente 

la ubicación de las cardiopat{as dentro del enfoque plurlfactorlal. 

Hay tendencia a exagerar el papel del agente, as{ como también del 

huésped y del ambiente, para determinadas enfermedades cardiovascu-

lares; así, por ejemplo, resulta clara la actitud cient{flca que enfo-

ca con nltldez de primera causa al tripanosoma para la enfermedad de 

Chagas, como la raza para algunas afecciones vasculares, o los pro-

blemas del mundo contemporáneo para la enfermedad hipertens iva, pe-

ro, asimismo, puede demostrarse que dlcha supremac!á se disminuye 

y vuelve a su característica de interrelación cuando el análisis llega 

a sus últimas consecuencias y se demuestra entonces que el tripano-

soma requlere hallar un huésped en determinadas condlclones de vita-

lldad, o :;ólo es' factlble de producirse en condiciones ambientales, 
·. V 

de vivienda, educación. 

Desde hace mucho tiempo, especialmente desde el fundamental traba-

Jo de Gustavo Molina y Freda Noam, presentado a la Sociedad Argen-

!V Farreras, Paganini¡ op.clt., p. 176. 
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tina de Salud Pública el 20 de agosto de 1962, se sabe de la nece­

sidad d., conocer en forma clara y concreta la realldad económica Y 

social del universo en que se mueven, porque han aprendido definlti­

vamente la interrelación que existe entre la salud y dichos factores 

económico -socl al. 

Tanto Mollna como Noam, como muchos autores posteriores, insistie­

ron sobre la necesidad de conocer en forma concluyente el estado ª9... 

-tual de las relaciones económ leas y sociales del universo cuya salud 

es necesario regir y cuando se trata del conocimiento de la situación 

cardiovascular de un área, comunidad, provincia o nación, también r~ 

sulta imprescindible dicho conocimiento, porque solamente con esa 

realldad bien conocida, se puede inferir causales, explicar efectos y 

pulsar soluciones, tanto preventivas como asistenciales o rehabllita­

doras. 

A dicha realidad •económlca-soclal, íntimamente unida a la salud de 

la comunidad, se le ha intentado definir por intermedio de algunos 

elementos cuantitativos que han sido denominados indicadores del de­

sarrollo y., en relaclón con la salud pueden describirse tres: Indica­

dores de salud, indicadores de recursos de salud e indicadores soci.Q. 

ecoriómicos. As(, para los Indicadores de salud propiamente dicha 

se· utlllzan: la expectativa de vlda al nacer, la tasa de mortallda:l 

general, la tasa de mortalidad Infantil, la razón de mortalidad pro­

porclonal, las tasas de morbllld.:ld e speclalmente referidas a enferme-
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dadas transmisibles, como por ejemplo las del paludismo, tuberculo-

sis, enteritis, y otras. 

Para los indicadores de recursos de salud se usan: el porcentaje de 

de· población abastecida con agua potable, las camas por mil habitan-

tes, los gastos de salud per cápita, el número de enfermeras por ha-

bltantes, porcentajes de muertes certificadas por médicos. 

En lo que se refiere a indicadores económicos sociales, los más utl-

llzados son: la renta per cápita, consumo de. prote(nas de origen an.!. 

·mal por persona, porcenta¡es de analfabetismo, deserción escolar, co.!!_ 

sumo de energía por habitante. Y 

. Resulta interesante reallzar el estudio de la mortalidad por enfermeda ;_ 

des cardlovasculares y referir dicha mortalldad a los atributos sexo y 

edad para el factor huésped en el concepto ecológico de lci enferme-

dad. Cuando se analizan todas las causas, como la tasa de marta.\.!. 

dad por cien mll habitantes, sube en forma terminante hacia las eda-

des más avanzad~s, hasta un punto tal que para fos hombres de 65 a 

74 ai'lo::;, dicha tasa es nada menos que del orden de los 2. 464 por 

100 000 y para las mujeres de la misma edad de l. 493 también por 

100 000 habitantes. Es importante observar que en todas las menci.Q. 

nadas tasas, se observa neta predominante de los hombres sobre las 

mujeres .1º/ . 
y ~.p. 177 

l.Q/ ~ 1 p. 180. 
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En términos generales, las afecciones cardiovasculares tienen una te.!)_ 

dencia predominante en las edades adultas y preferentemente por el 

hombre. 

se· ha dicho anteriormente que los distintos elementos de la trtada 

ecológica partlcipan de una interr.elaclón muy manlflesta, razón por la 

cual muy frecuentemente sus acciones aparecen como interpenetrándo­

se, a tal punto que muchas veces resulta dlffcil establecer cual de 

los componentes tienen más hegemon(a ·en lo que hace al conoclmlen­

to de una afecclón determinada. 

Las curvas de mortalidad referidas a la edad tlenen una justlflcaclón 

clara en cuanto a cifras y circunstancias .cuantltativas • Estas aflrma­

ciones han sido evidentes tanto en la vlda civil como en la militar, 

pero los anállsls de soldados fallecidos en el campo de. hatalla han 

mostrado una tendéncla al corrimiento de dichas edades hacia la ter­

cera década de la ex lstencia. 

Las afecciones cardlovasculares también presentan algunas tendencias 

Interesantes en cuanto se ubica su descilpclón siguiendo. el concepto 

de la tr!ada ecológ lea y reflrléndose especialmente al atributo dife -

rencla de sexos. 

Las tasas de mortalidad son persistentemente más altas para los hol,!l 

bres que para las muJere:;i, cuando se expresan las cifras para todas e 

las causas de mortalidad. 
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En lo referldo ·a tendenclas en morbllldad, se puede declr que las ca!. 

diopat[as aterosclerótlcas son también mucho más frecuentes entre los 

varones que en las mujeres. 

La raza es uno de los componentes del huésped, la mortalidad para 

la raza negra es notablemente superlor que entre los blancos, en to­

dos los grupos etáreos, pero muy especlalmente de O a 14 años y de 

40 a 64, mientras en las edades comprendldas entre 15 y 39 y más 

de 65 años, estas tasas no son tan diferentes. 

Los factores heredltarios merecen la atención del cardiólogo y el epi­

demiólogo, ya que estudios han demostrado que la coronariopatfa clt­

nica era cuatro veces más frecuente ontre los hermanos de pacientes 

coronarlos que entre las personas que no lo hab[an padecido. 

También el lugar de nacimiento y el de residencia tienen lmportancla 

en la valoración epldemlológica. Se tienen que conslderar los estu­

dios que aflrman el predomlnio de las ··coronarlopat[as, en forma más 

que elocuente, en los nacidos en los medios urbanos y que res !den 

en éstos; o exclusivamente la superioridad Indiscutible de la corona­

r1opatfa para los habitantes de ciudades ·con relación a los rurales. 

Hace muchos años que los especlalletas en af.ecclones cardlcivascu­

saben que es alerta la afirmación de que algunas ocupaciones 

diver:Sas condiciones socloeconómicas y ciulturales están asocl.2_ 
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das con una mayor incidencia de ciertas enfermedades del aparato c!.!:_ 

culatorio. La cardlologfa ha acuñado una frase que vlene a Justificar 

ta insistencia sobre el factor ocupación y clase soclal; es aquella 

que dice que la enfermedad aterosclerótlca coronarla es patrimonio de 

los grupos sociales altos y, especialmente de los ejecutlvos, así co­

mo. también resulta cierto que la enfermedad de Chagas como enferme­

dad transmislble tiene un predomlnlo casi total de la clase social ba­

ja y de ocupación no especializada. 

La mortalldad más bien baja corresponde a los casados, seguidos, en 

este orden, por los viudos, solteros y divorciados. Esta circunstan­

cia de la diferencia entre la mortalidad y el estado clvll pueden de­

berse a que los solteros lncluyen a muchos lndivlduos que han perm~ 

necido en esa situación precisamente por deflclente estado de salud; 

también puede pensarse que los casados han encontrado un ritmo de 

existencia menos conflictivo o menos riesgoso que los exime o los 

·ampara de gran variedad de situaciones y agentes que pueden producir 

enfermedades. 

El tripanosoma cruzi y su marcada influenciu en nuestro pa[s, obligan 

al conocimlento íntlmo de .aquel, desde el momento que la endemia 

constituye uno de los problemas de salud pública más serios, compl! 

jos y bochornosos con que se enfrenta la comunldad nacional. El 

tripanosoma cruzl es un flagelo con doble ciclo evolutivo en el hom-
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bre y otros mamíferos susceptlbles, donde adqulere la forma de leish 

~en las células de origen mesodérmico y mesenquimal, produ­

ciéndose modiflcaclones y transformaclones sucesivas hasta llevarlos a 

su condlclón de trlpanosoma sanguíneo. 

El fumar y la ingestión de alcohol están frecuentemente unidos como 

expresión de trastornos emocionales, pero cualquiera que sea el me­

canismo de acción, es cierto en que ambas noxas (en 'especlal el ta­

baco}, tienen que ser observadas con profundldo interés por el médico, 

desde el momento en que muchos estudios epidemiológicos están apare­

ciendo con una intensidad que también las convierte en actores princi­

pales de la patología de nuestro tiempo. 

Desde que, hace mucho tiempo, Anlstaschkpw observó que el aumento 

de la tasa de colesterol sanguíneo provocado en los animales de ex­

perimentación por ingestión de una dieta especialmente rica en grasa 

era capaz de producir lesiones vascular es semejantes a ateromas, mu­

chos son los experimentos que han mostrado en distintos animales que 

dicho aumento lnducldo por vía de" la dieta, o qulmioteráplca y quirúr­

gica, puede.traducirse en leslones análogas. 

El. ambiente biológlco, estudia las caracter[stlcas climáticas y ecoló­

gicas que condicionan el ámbito de ex! stencla animal y vegetal que 

rodea al hombre. 
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El ambiente qulmlcoHsico se relaciona con las condlclones que debe 

sostener un sltlo determlnado para tener capacidad de influir sobre la 

salud del hombre . 

Estas condiciones qu(mlcas y Hsicas del mlcroambiente del lndlviduo 

se est~n esgudiando detenidamente tanto para el lugar de existencia 

del hombre, es declr; en su hogar, como para el lugar donde trabaja, 

donde estudia, donde se divierte o transita. 

Ambiente cultural, están incluidas dentro de ámbito las condlclones 

económicas, culturales, psicológicas y emocionales en las que se de­

senvuelve el hombre de nuestro tiempo, ocupando un clima social, 'que 

es uno de los grandes responsables del auge de las cardlopat{as en 

los pueblos qe sarrollado s. 

Este ambiente es importante porque aquí es donde el hombre se en­

cuentra más tenso por problemas económicos por los que :está pasando, 

ésto lnfluye para que esta persona esté en un momento· de stress que 

puede ser un factor desencadenante para sufrir una enfermedad card!a­

ca, 

El factor. cultural se refiere al desenvolvlm lento del· Lndl vi duo dentro 

de la sociedad, mediante ésto se puede observar a la clase social a 

la que pertenece, que en las patolog{as cardíacas es importante. sa­

berlo, porque la mayor[a de los pacientes que sufren insuflciencla 

pertenecen a la clase social baja. 
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El a.specto psicológico P.e refiere a la forma de pensar de la. perso-

na enferma.,· cómo reacciona. ante el problema por el que está pa.s~ 

do. 

El aspecto emocional es para saber si el paciente se siente deca.fdo 

o está de buen humor.21/ 

Los a.gentes qu!micos que tengan significado para ei conocimiento de 

las enfermedades cardiova.sculares, resulta sumamente importante 

referirse al tabaco y a la dieta., por los componentes químicos que 

se incorporan con la. utilización de estos hábitos en ciistinta.s calida.-

des y cantidades. 

Para el tabaco se han acumula.do pruebas indirectas suficientes como 

para imputarle algún papel destacado en la producción de las corona-

riopatfas. 

Hay autores que p~ensan que pueden acepta"t"se un aumento .de más 

del 50% de la mortalidad esperada., o considerada probable, en los 

íwnado:res de cigarrillos, notándose que dicho porcentaje puede ser 

.afu:i mayor cuando la. cantidad de cigarrillos va .en aumento. 

También en relación con el cigarrillo. hay que apuntar el con.c_epto, 

ya varias veces mencionado, de que él solo, por s'l mismo, nunca 

'fJ} Thidem., pp. 181-190. 
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puede ser la causa. fundamental de la afección cardiovascular y· así 

debe ser considerado en el espectro o constelación multicausal que 

tantas perspectivas ofrece para el conocimiento de la enfermedad, 

co1no para su utilización en los distintos niveles de prevención con 

que se puede enfocar la acción preventiva frente a las cardiopatfas, 

El fumar y la ingestión de alcohol están frecuentemente unidos co­

mo una expresión de trastornos emocionales, pero cualquiera que sea 

el mecanismo de acción, lo cierto es que ambas noxas (en especial 

el tabaco) tienen que ser observadas con profW1do interés médico, 

desde el momento que en muchos estudios epidemiológicos e_stán ªP!:. 

reciendo con una intensidad que cambién las convierte en actores 

principales de la patología de nuestro tiempo. Así pueden entender. 

se las cifras 'que en la décacla del 60 mostraban que el riesgo de 

tener lm infarto tle miocardio era aproximadamente 2. 5 veces n1ayor 

en los grandes fumadores que en los que nunca habían fumado, y 

aún cuando todavía resulta sumamente düícil encontrar las razones 

histoquímicas que justifiquen estos hallazgos epidemiológicos, será 

necesario tener permanentemente prcse~te este factor como agente 

de laa coronariopatfos, 

Es bastante lógico pensar que el efecto hipertensor agudo que tiene 

el tabaco puede i11fluir en el desencadenamiento de las crisis coro-

narian, pero, de cualquier manera, siempre será necesario c.ontar 
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con i:ntichos otros factores de la constelación epidemiológica para 

comprender o justificar plena.mente la totalidad del proceso. 

El papel' de la dieta y Los niveles de colesterol, como una forma 

evidente de mostrar el análisis del agente químico para una enfcr-

medad cardiovascular. Desde que hace más de cincuenta afias, 

Anitschkow observó que el aumento de la tasa de colesterol sangq[ 

neo provocado en los animales de experimentación por íngestión de 

una dieta especialmente rica en grasas era capaz de producir lesi.2_ 

nes vasculares semejantes a ateromas, muchos son los experimen-

tos que han mostrado en distintos animales que dicho aumento, in-

<lucido por vía de La dieta, o quimioterápica y aún quirúrgica, pu!:. 

de traducirse en lesiones análogas • 

. Los autores se han basado en los estudios anatomopatológicos y 

químicos de las lesiones y en las cifras de los lípidos y lipidé:>pro-

teínas en plasma, así como en la posibilidad de produeir experime!!_ 

talmente ta. ater.osclerosis por ingestión de colesterol y en el acon­

tecimiento. negativo de la supuesta rareza de la ateroa~1erosis en 

.¡iqaellas personas, comunidades y aún razas cuya dieta tiene esca-

sos niveles de grasas y/o colesterol. 

Hace mucho tiempo, expertos de la Organización Mundial de la Sa~ 

• 
lud decfan, que hay datos que permiten suponer que existe una reta-
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ciÓn entre la formación del ateroma. y la concentración elevada de 

colesterol en el suero, pero en realidad, se carece de pruebas 

conVincentes de que fracciones determinadas de los lípidos sanguí­

neos tengan acci6n espedfica.. 

Tambi~n dichos expertos mostraban que, en la práctica, La canee!!. 

tración de colesterol en el suero debe a.captarse como un fndice 

.. de susceptibilidad, pero importa adelantarse como un Índice de SU.!!_ 

ceptibilidad, pero importa ;.delantar el criterio de que ello no sig­

nifica, sin embargo, que la concentración media para cualquier gr~ 

po. etáre<'> pueda considerarse c:Jmo una cifra normal y que aquell:>s 

individuos que alcancen a sobrepasar ese grado de concentración, o 

aún aquellos otros que tengan un nivel inferior, dejen por eso de 

. correr meno~ riesgo, o tengan ·mucho más riesgo. 

Es preciso concentrar la idea de que La dieta está jugando un papel 

importante en La génesis de esta dolencia, pero con la interpretaci&n 

multifactorial tenemos que aceptar que la aterosclerosis es un probl~ 

ma muy complejo y que tanto en su concepción global como en Las 

actitudes preventivas que tomemos en los distintos niveles de pre­

vención, deberemos tener en cuenta muchos factor.es, como los he­

reditarios, las otras enfermedades concomitantes, La actividad físi­

ca, las tensiones emocionales y la ocupación, así como la función 

endocrina., jnntamente con la importante faceta que incluye la dieta 

qu.e sustenta al individuo analizado o a la comunidad investigada, 
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Cuando se efoctúa el análisis de los agentes físicos, en su refere}_! 

cía a las enfermedades cardiovascula.res, siempre hay que hacer 

mención de los distintos factores que componen dicho universo ca~ 

sal, pero la realidad muestra que no poseen una participación des-

tacada en la g~nesi s de la enfermedad cardíaca, aún cuando no pu.!:_ 

den ser descartados totalmente. 

Cuando se habla de los factores físicos en relación con la patología 

cardiovascutar, se está refiriendo a los factores mecánicos y t~r-

minos, a las condiciones naturales de los elementos como el agua, 

el sol, el aire, así con10 los elementos radiactivos que reciente-

mente se incorporan con gran energía al estudio interpretativo de 

las situaciones que pueden conducir a la patología general.~ 

El ambiente constituye el tercer elemento de la tríada ecológica 

que se estudia y a fines de su interpretación,·puede dividirse su 

análisis en los distintos elementos que lo integran, es- decir, los 

elementos _ffsi cos, como el clima, la urbanización, las condiciones 

f(sicas del lugar de trabajo, de vivienda y de recreación; los ele-

mentas biológicos entre los que se mencionan los seres vivos,que 

nos rodean, la disponibilidad de alimentos, la fa.una y, finalmente, 

los elemento.s sociales, que pueden referirse a los problemas eco-

nómicos, culturales, emocionales, que constituyen. este ambiente. 

lQ/ Ibidem • , pp. 189 • 
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El ambiente biológico, entre cuyas condiciones se tiene que estudiar 

las caracterfsticas cl.imáticas y ecológicas que condicionan el ámbi­

to de existencia animal y vegetal que rodea al hombre, puede, sin 

duda, influir sobre las enfermedades que a nosotros nos interesan 

y que tienen su clara determinante cuando se analiza en ta.da su 

extensi6n la patologfa chagásica. 

El ambiente quimicofísico se relaciona cO'i'l Las condiciones que de­

be sostener un sitio determinado para tener capacidad de influir 

sobre la salud del hombre, notándose en estos tiempos la importa!!_ 

ci'.1 especial que alcanzan Los estudios dedicados al conocimiento de 

la comprensi6n de Los grandes elementos químicos que rodean o 

ayudan al hombre, como La atm6sfera que respira, el agua que in­

giere y,. con nítida preferencia,· La capacidad de identificar Las ra­

diaciones que pueden existir en el ambiente. 

Estas condiciones qwmicas y fÍsicas del microambiente del indivi­

duo se están estudiando detenidamente tanto para el Lugar de exis­

tencia del hombre, es decir, su hogar, como para el Lugar donde 

trabaja, donde estudia, donde se divierte o transita. 

En el ambiente cultural se incluyen ias condiciones económicas, cul­

turales y emocionales en las que se desenvuelve el hombnJ de nue·s­

tro tiempo, ocupando un clima social que es'uno de los grandes res­

ponsables. del auge de las cardiopatías en los pueblos desarrollados. 
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Los esfuerzos de nuestro tiempo se halla.n dedicados en lo posible 

el campo de acci6n de este ambiente cultural, o clima social, y 

por ahora se puede utilizar como de correcta operabilidad el cri-

terio de definirlo a través d~ los distintos componentes del nivel 

de vida de una población, siempre que a cada uno de dichos com-

ponentes se compruebe tefiido con el clima psicológico, emocional, 

que debe tener cada situación que se estudie. 

El. gran esfuerzo de la epidemiología en su relación con el conoci-

miento de este ambiente cultural está circunscripto a la necesidad 

de desarrollar una metodologfa de medición exacta de estas nece--

sidades, así como el conocimiento ct~antitativo de los niveles que 

se hallan alcanzando en los lugares donde queremos estudiar las 

patologías que nos interesen. 1:.2.J 

La hipertensión arterial aumenta la carga de trabajo del ventrfculo 

izquierdo, que a su vez puede producir insuficiencia cardíaca con-

gestiva. 

La presión arterial depende del gasto card(aco y de la resistencia 

periférica. Eatos factores, que a su vez son modüicados por vo-

lumen sangufneo total, viscosidad de la sangre, elasticidad vascu-

lar y eatúnulos neurógenos y humorales. 

l2/ Ibidem., pp. 190 
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Los receptores de la circulación centrv.l perciben los cambios en 

la presión arterial o inician cambios compensatorios en la resiste!!_ 

da vascular periférica y en la frecuencia cardíaca. 

El. sistema nervioso autónomo puede desempefiar una función prima-

ria o secundaria en la hipertensión, La función primaria es indica-

da en algunos pacientes por tener gasto cardíaco elevado, mayor au-

mento de la presión arterial sistólica que en la diastólica (aumento 

en la presión diferencial) , si'gno > clínicos de hiperactividad simpato-

adrenal. Algunos investigadores han dem::>strado que los pacientes 

con hipertensión arterial a menudo tienen aumento del gaste cardfa-

co y de la resistencia periférica. 

Más tarde el gasto cardíaco vuelve a su estado normal y provoca 

«umento de 1~ resistencia periférica.~ 

1.3 Historia Natural de la Insuficiencia Cardíaca Congestiva. 

l. 3 .1 Tríada ecológica - Período prepatogénico. 

Agente: 

Este trastorno proviene de diversas cardiopatías. ·suele aparecer 

gradualmente, como resultado del trabajo excesivo de los defectos 

congénitos que imponen al corazón y también por enfermedades de 

ese Órgano y de lo¡¡ vasos sanguíneos, o por otras enfermedades que 

sobrecargan y descompensan la vfsce~a, como: 

W ,Megehee, Harrey; Medicina interna, p. 193. 
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a. La fiebre relUná.tica puede lesionar las válvulas cardíacas y el 

esfuerzo de bombear un volumen suficiente de sangre por ellas, 

puede causar insuficiencia cardíaca. 

b. Cor pulrrionale (enfermedad cardíaco pulmonar), secundario a 

trastornos de los pulmone's tales como enfermedad pulmonar obstrus 

tiva crónica, pro.duce un trabajo excesivo con agrandamiento consc-

c!uente del ventrícut::i de:r echo, susceptible de alcanzar un punto de 

descompensación que va hasta franca insuficiencia cardiaca pulmonar. 

c. El pericardio puede inflamarse y al curar, presenta cit;atrices y 

zonas de estenosis. Por compresión, la estenosis puede trasto!:_ 

nar la ÍWlCÍÓn del corazón y de este modo causar la insuficien-

cia cardíaca congestiva, 

d. Hipertensión general, el aumento rupido de la. presión arterial, 

como en ciertos casos de hipertensión o el suspender la admi-

nistración de fármacos hipotensores pueden desembocar en de.!!. 

compensación cardíaca. 

e. Aumento de la carga de trabajo cardíaco, como resultado· de la 

elevaeión df! las demandas de volumen por contracción o de gas-

to ca~dfaco. 

f. El alcoholismo y el tabaquismo provocan la aceleración del rit-

d( . d l . uf' . . '!:Y mo car aco, ocasionan o a ins ic1enc1a. 

'E} Friedberg, G.K.; Enfermedades del corazónL pp. 102.6-102.9, 
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Huésped: 

Ambos sexos, en varias edades, en los anclanos es más frecuente, 

debldo a ciertos factores que hacen que los vasos sangu{neos poco a 

poco pierdan su elastlcldad (aterloesclerosls) y pueden dlsmlnuir pro·· 

greslvamente el callbre de las arterlas por los depósitos de grasa en 

las paredes (aterosclerosls). Al envejecer el sujeto, envejece el co­

razón lo cual ocaslona la dlsminuclón de la reserva cardíaca y la ca­

pacldad del cotazón para sobreponerse a los efectos de leslón. 

Medio amblente: 

Todo paciente con una anormalidad card{aca produclda por una lesión 

congénita o adqulrlda; algún padeclmlento agudo que arroja una car-

ga adiclonal sobre el mlocardio ya de por s{ exceslvamente sobrecar­

gado, dando por resultado un mayor deterioro de la función cardfaca ):.!/ 

1.3 ;2 Per!odo patogénlco: 

TmplaRtación del agente: 

S.uele aparecer gradualmente como resultado del trabajo excesivo del C.Q. 

.razón. 

Slgnos y sfntomas lnespectflcos: 

. Cans.ancio I disnea I ólanosis I respiraclón de Che y ne Stokes, anorexia, 

diaforesis. 

W Friedberg, C.K.; op·~clt., pp. 1029-103Cl 
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Signos y s(ntomas esP,edflcos: 

Hipotensión arterial general, ascitis, déficit de la función del mio-

cardlQ, edema de miembros inferiores, hipoxia, palidez, incremento 

del volumen intravascular, ollguria, poliuria y n!.cturia. w 

Secuelas: 

Edema pulmonar agudo, miocardltls, estenosis valvular pulino.nar, 

hlpertenslón pulmonar. 

Complicaciones: 

Son .las asociadas con la enfermedad fundamental, las•. relacionadas 

con la congestión o aumento de la presión venocapilar en diversos t~ 

Jldos u órganos y las dependientes de medidas terapéuticas o enfer-

medad intercurrente. Entre las complicaciones más graves y ftecuen-

tes de la lnsuflclancla cardfaca congestiva se encuentran las trombo-

sls venosas en las extremidades inferiores y la embolia pulmonar sub-

siguiente. 

La embolia pulmonar puede acompañarse de Infarto y s(ntomas clfnicos 

netós como dolor torácico.' tos, hemoptisis y fiebre. Pero con mucha 

frecuencia sólo hay manifestaclones sin' localización, como fiebre, de­

billdad ,· disnea, cl'anosis o taquicardiás pasajeras, inquietud y ansie-

.!§/ Brunner, Suddarth; Manual de. enfermer(a médlco quirúrgica, pp. 
618-620. 
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dad, que quedan enmascaradas por las manlfestaclones de la propia 

lns uflclencia cardíaca congestlva. En general, la lnsuflclencia se 

lntensiflca o se hace refractaria al tratamiento cuando hay embolias 

pulmonares recurr.entes. 

tas embolias pulmonares también pueden proceder de trombos en la 

aurícula derecha, especialmente en los pacientes con fibrllaclón aui:!_ 

cular e insuficiencia cardíaca. 

Otras compllcaclones lncluyen lnsuficlencla vascular cerebral, trombQ. 

sis o embolia del cerebro, insuficlencia renal, cirro sis card{aca, co-

litis, endocard ltls bacterlana, intoxicación dig ltálica y trastornos de 

los electrólltos plasmáticos. 

Otras complicadones también son lnsuflclencla renal y hepátlca, ed~ 

.!.§/ 
ma pulmonar agudo.· 

Convalecencia: 

El perfodo de convalecencia en el hospital se centra en el aumento 

gradual de la activldad ffslca del paciente, de modo que pueda llevar 

a cabo actlvldades de autoatención en el momento de ser dado de al-

ta y, además, ·en la terapéutlca de educaclón del paciente. 

El plan de enseñanza deberá incluir el carácter de la lnsuflciencla 

cardíaca y el proceso de. reparación; la reducc1ón del factor de ries-

W Smlth, German; Enfermería médicQquirúrglca, pp. 999-1 000. 
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go, como el dejar de fumar y una modificación dietética de las gra-

sas y las calorias; comprenderá además una exposición razonada de 

la acti vldad física perm itlda y dei tipo de ej erclclo, lnclulda la ac11. 

vldad sexual; el control de enfermedades relacionadas, tales como 

hipertensión o diabetes; la prescrlpclón médica, la explicación ra-

zonada y la vlgUancla de los efectos secundarlos; otro tratamiento 

card(aco por el estilo del marcapasos; la vlgllancla por el paciente 

de s[ntomas cardfacos nuevos o actuales, y planes para la atención 

médica. 

El paciente debe descansar (reposo), de 2 a 3 semanas una vez de -

saparecldos los s (ntomas, 

Cualquiera que sea el orden de dieta espectflca, el pñclente cuya as:_ 

tlvldad ha sido drásticamente restringida, no debe comer alimentos 

formadores de gases como: frijoles horneados, collflor o col. El 

comer en exceso puede causar dlstenslón y flatulencia o un ataque 

de angina. 

Por regla general se le enseña al paciente a aumentar gradualmente su 

actividad, efectuando pequeñas caminatas o ayudando en tareas fáci­

les. Debe !:!Vitarse el ejercicio Hslco Intenso no prescrito y la ten-

slón emocional. Si todo va bien, podrá··permltrrsele al paciente vol­

ver ·ª trabajar al cabo de los dos o tres meses. m médico puede 

' j t bj J 'd ' 11/ .•.acense ar que ra a eorna a parcial, p<:irticularmente al principio. . 

Smlth,. German; op.clt., pp. 550-551. 

~:.~~ · .. -
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Cronocldad: 

cuando la lnsuficlencoa cardfaca congestiva se vuelve crónica, 

trae como consecuencla el estupor, lnfarto, estado de coma y 

paro cardlorresplratorlo. 

Muerte: 

SI no se hace un buen dtagnóstlco, y 1,m tratamiento oportuno, 

se muere p".lr un paro ca.rdtorresplratorlo.. En muchos de los ca-

sos la muerte se acelera por embolia o Infarto cerebral o pulm2. 

nar, o por oclusión coronarla. .!Y 

1.4 Niveles de prevención de la lnsuficlencla card[aca congestlva. 

1.4.1 Prevención prlmarla. 

Promoción para la salud: 

Charlas a la población sobre esta. enfermedad y sus consecuen-· 

etas. Charlas a la población de lo que origina el tabaqúlsmo 

y el alcoholismo. Charlas sobre las conseouenclas que trae 

cx>ns lgo el estado de stress frecuente. 

Protección especifica: 

Es pertinente la profllaxla de la lnsuflclencia cardla en las e~ 

dlopattas. Vlsltas periódicas con su médlé::o. Canalizar a las 

~·' pp. 540-541. 

.. . . ~ 
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personas con problemas de alcohollsmo y tabaquismo a un cen-

tro social. Es muy importante evitar cualquler infección res-

plratorla. Evitar el ejerclclo Hsico en los pacientes con car-

dlopatCas hlpertenslvas o coronarlas. 

En cardiópatas que requieren una lntervenclón quirúrgica, el ev.!, 

tar el reposo excesivo en cama y el empleo de antlcoagulantes 

• 1 • 

puede disminuir el peligro de compllcaclones tromboembollcas y 

el desencadenante de la Insuficiencia cardíaca. 
w 

Prevención secundarla: 

Dlagnóstlco precozi·f 

El dlagnóstlco de la lnsuflclencla card!aca congestlva se obtle-

ne por medlo de una historia cHnlca completa; pruebas func!o-

nales de cardlomanlobras de Valsalva; pruebas de tlempo de c~ 

culaclón; electrocardiogramas; ecocardlograma; exámenes de 

orina; radlograffa s. 

El. dla9nóstlco suele ser sencillo en pacientes que se sa.be su-

Iren cardiopatía o que ya padecCan lnsuflclencla cardiaca lzqule!. 

da. Generalmente bastan para establecer el dlagnéct~co, la co'!)_ 

binaclón del corazón agrandado, congestlón venosa cervical y 

lU S,S;A.; Folletos de medlclna preventiva; pp, 12-15. 
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perlférlca, edema subcutáneo de partes decllves y aumento de 

la preslón venosa espontáneamente o al ejercer preslón en el 

cuadrante superior derecho del abdomen. '!:!Y 

Tratamiento oportuno: 

Para tnrtar eflcazmente la insufic"tencia cardiaca congestiva, interesa 

determinar los factores que intervienen en su desarrollo. 

Además de suprimir o vlgllar los factores desencadenantes o coadyu-

vantes· 1 el tratamlento consiste en lo siguiente: reposo en cama y 

mental; control de Hquidos; administraclón de digital; dlurétLcos y 

mercuriales como diamox, colamelamercumatllina; vendaje de m lem-

bros lnferiores; oxlgenoterapla; sedantes (fenobarbltal, nembutal); 

flebotomfa (venodisección); restricción de sodlo; dieta de 1 200 gra-

mos de sodio o hiposódlca. 

El tratamiento de la insuflclencla cardtaca _congestiva tlene cómo pr2. 

pósito el restablecer el balance entre las necesidades metabólicas de 

la econom{a y la capacldad del corazón para satisfacerlas. 

El reposo es la clave de la terapéutica, sea cual sea el factor que 

ha trastornado el equilibrio entre la actividad card{aca y las necesl-

dad.es metabólicas de la economía, slerripre pueden dlsm lnulrse la ac-

W Frledberg, C.K.; op.clt., pp. 1081-1083. 
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tlvldad física, es Importante que el perfodo de reposo en cama no sea 

exagerado, para evitar alguna trombosis y la embolia venosa, debido 

a que la circulación de las extrem ldades está disminuida por virtud 

de la enfermedad básica y el .retorno venoso se dificulta aún mtis por 

la presión que causa el Uquldo de edema. 

La dieta es el segundo componente básico del tratamiento de la lnsuf.!, 

ciencia cardfaca congestiva. El carácter básico es limitar la sal o, 

más espectflcamente, el sodio. Cuando un paciente presenta lnsuil­

clencla cardfaca congestiva, el aparato gastrointestinal está edem'ato­

so y la dlge stlón y la absorción son lns uHclentes, En términos gen!L 

rales, ,el paciente de Insuficiencia cardíaca congestiva no puede con­

servar lfquido sin sodio y, en consecuencia, suele ser Innecesario lJ. 

mitar el ingreso de Hquldos cuando se restringe el sodio, Sin embar 

go, si a causa de los diuréticos el sodio sérico está por debajo de 

cifras normales, puede ser beneficiosa la restricción de Hquldos, 

Glucósidos card[acos: 

. La digital· y los glucósidos afines son la clave del tratamiento !arma­

. cológlco de la Insuficiencia cardíaca congestiva. La digital y otros 

· · glucósidos cardfacos parecen tener su efecto inotrópico positivo al 

modlficar el movimiento de los iones a través del sarcolema mioCáJ: 

dlco. 
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El glucósldo debe ser administrado con una dosis bucal de carga (ré-

gimen' rápido), st se necesita el efecto en el primer d(a, o· con una 

carga Intravenosa (urgencia) si se requiere el efecto en minutos a ho-

ras. Los dos glucósidos cardfacos usados más a menudo son dlgox.!_ 

na y dlgitoxina. 

La dlgoxina es el agente preferido en la mayorfa de los pacientes, 

porque su excreción mucho más rápida. permite un ajuste más fácU de 

la doslflcación.W 

Prevención terciaria: 

Limitación del daño: 

El reposo está, destinado a allviar la insuficiencia disminuyendo el tr~ 

bajo del corazón, Insuficiencia cardíaca slgnlflca incapacidad para 

mantener un gasto adecuado a las necesidades del organismo. Estas 

necesidades pueden reducirse al m!nimo suprimiendo el ejercicio ffsi-

co. Hickman y Cargill demostraron que· el paciente que sei halla en 

in~uficiencia cardfaca está incapacitado para cubrir las necesidades 

que imponen el ejercicio aumentando el gasto cardíaco, como ocurre 

en el Individuo normal. Merrll y Carglll comprobarol'I que en pacien-

tes con insuficiencia cardfaca moderada, el riego sangufneo del riñón 

puede ser normal cuando están en reposo, pero inadecuado si hacen 

ejercicio; 

!!./ Harrison; Medicina interna; pp. 1880-1887. 
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La actividad aumenta el retorno venoso y produce congestlón pulmonar 

y disnea cuando el corazóndzqulerdo es lnsuflclente. El fln que pe!_ 

sigue el reposo en cama es el evitar estos inconvenientes circulato-

rios impuestos por la actividad, 

RehabllitacLón: 

Orientación a los familiares y al paciente sobre los cuidados que se 
' 

le deben proporcionar. 

Educación al paciente para que poco a poco reanude· sus actividades 

o que realizaba antes de su enfermedad. 

Es muy importante establecer un buen dlagnóstlco y un tratamiento ad~ 

cuado, porque de ésto depende que el paclente pueda restablecerse 

r&pidamente. 'lY 

' ' . . 
Smith, .G~rm~n; op.clt.; pp. 550-552. 
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HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGEsrIVA 

Agente: 

HlpertenslOn arterial, fiebre reumática, 
cor pulmonale, inflamación del pericardio, 
aumento de la carga de trabajo card{aco, 
alcoholismo y tabaquismo. 

Huésped: 
Ambos sexos, en varias edades, en los ancia­
nos es más frecuente, debido a ciertos facto­
res que hacen que los vasos sangulneos pooo 
a poco pierdan su elastlcldad (ateriosclerosis), 
y pueden disminuir progresivamente el calibre 
de las arterias por los depósitos de grasa en 
las paredes (aterosclerosis). Al envejecer el 
sujeto, envejece el corazón, lo cual ocasiona 
la disminución de la reserva card!aca y la ca­
pacidad del· corazón para sobreponerse a les 
efectos de lesión. 

Medio ambiente: 
Todo paciente con· una anormalldad cardiaca 
producida por lesión congénita. adquirida; 
algún padecimiento agudo que arroja una 
carga adicional ~obre el miocardio, ya de 
por si excesivamente sobrecargadtl, dando 
resultado un mayor deterioro de la función 
cardiaca. 

Concepto: 
La lnsuflclenci<1 cardiaca congestiva es un 
estado patológico en el cual una anormali­
dad de la función del miocardio es causa 
de Incapacidad del corazón para impulsar 
sangre con un ritmo que corresponsa a las 
necesidades de los tejidos y su metabollsmo. 

Cambio tisular: 
Dlsminuclón det' gasto cardiaco y. conqestlón 
venosa. Dllatación de las cavldades. 

SIGNOS Y SINTOMAS 
!NESPEC!FICOS: 

Cansancio 
Dlsnea 
Cianosis 
Respiración de Cheyne Stokes 
Anorexia 
Diaforesis 

SIGNOS Y S!NTOÑ 
ESPECIFICOS: 

Hipertensión arter 
Ascitis 
Déficit de la !une 
miocardio. 
Edema de mlembr~ 
res. 
Hlpoxia 
Palldez 
Incremento del ve 
vascular. 
Oliquria 
Poliuria 
Nicturia 

HORIZONTE CLINICO · -

ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PREPATOGEN!CO 
PREVENC!ON PRIMARIA 

.PROMOC!ON PARA LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

· Chaclás a la población sobre esta 
enfermedad y sus consecuencias. 

Charlas a la población de· 10 que 
origina el tabaquismo y el alcoho­
lismo. 

·Charlas sobre las c<Jnsecuencias 
'que trae consigo el estado de 

stres.s. 

Es pertinente la prolllaxls de la 
insuficiencia en le>s cardiópatas. 

Visitas periódicas con su médico. 

Canalizar a las personas con 
problemas de alcoholismo y ta­
baquismo a un centro social. 

Evitar el ejerclclo Hsico. 

Historia cHnlca. 

Pruebas de funcionamien­
to cardlomanlobras. de 
Valsa va." 

Pruebas de tiempo de 
circulación •. 

Electrocardiograma. 

Ecocardlograma 

RadlografCas · ·-

Exámenes de orina. 

. . ~· 

Reposo en cama /mental 

Restricción de sodio.) 

Dieta blanda de: l .. 200 gr 
de sodlO .• 

Control de liquides •. 

F6rmacos: digttál/ dluré 

Mercuriales: dlamox, e 
mercumatUlrÍa. 

Sedantes: · fenobarbital 

AntlblóÚcos 

ox1genotei:apta' -



e' HISTORIA NATURAL ~E·,~ INS~ICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

SIGNOS Y SIN!OMAS 
INESPECIFICOS: 

Cansancio 
Disnea 
Clanosts 
Resplraclón. de Che y no Stokes 
Anorexia 
Diaforesis 

HORIZONTE · CLINICO · 

. ESTIMULÓ. DESENCADENANTE 

SIGNOS Y SINTOMAS 
ESPECIFICOS: 

Hlpertenslón arterlal general 
Ascltls 
Déficit de la funclón del 
mlocardln. 
Edema de miembros 1nferlo­
res. 
Hlpoxla 
Palldez 
Incremento del volumon lntra­
vascular. 
Ollgurla 
Pollurla 
Nicturla 

PERIODO PATOGEN!CO 

COMPLICACIONES_; 

Paro cardiorresptra­
torlo. 
Insuficiencia vascu­
lar cerebral. 
Embo!la pulmonar 
Insuflcíencla renal 
y hepfltlca. 
Edema pulmonar agu­
do. 

CONVALECENCIA: 

Reposo en cama 2-J 
semanas una vez de­
saparncldos los s{n­
tomas. 

MUERTE: 

Sl no se hace un buen 
dlagnóstlco y se da un 
tratamiento oportuno, 
se muere por un par<;i 
cardlorrespiratorlo. 
En muchos de los casos 
la muerte se acelera 
por embolla o infarto 
cerebral o pulmonar, 
o p'Jr oi.::lusión C"Jrona­
na. 

CRONOCIDAD: 

Cuando la insuilclencic 
card[aca congestiva· se 
vuelve crónica, trae. 
como consecuéncla el 
estupor, Infarto, esta­
do de coma. 

PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA · '' 

profUa¡cls . de la 
l::>il ca,rdtópatas. 

"s ,; ¿~ri?s u méd leo • 
:-/:::.~:_,.··~·:·! .. ' ... 

péé$onas· con 
lco)iO\l'smo . y ta­
centro social . 

. '. '·, ~- . 

DIAGNOSTICO PRECOZ TRATAMIENTO OPORTUNO 

Hlstorla cllnlca. 

Pruebas de _funclonamlen­
to . cardlomanlobras de 
Valsa ita./ 

Pruebá ·s de tiempo de 
clrculaclón. · 

· Electrocarcllograma. 

Eé:ocardtogrnma 

Ra~tografras · · 

Exámenes. de orlna. 

Reposo en cama y mental. 

Restrlcclón de sodlo. ,i 

Dleta blanda de l 200 gr. 
de sodlo. 

Control de Hquldos . 

F&rmacos: dlgltal, diurétlcos, 

Mercurlales: dlamox, colame~~­
mercumatlllna. 

Sedantes: fenobarbltal 

Antlblótlccis 

Oxlqenoterapla 

Fleliotcmta 

LIMITACION DEL DAf:í'O REHABILITACION · · 

Sequlr con el tratamlentó 
para evitar las cómplica­
clones. 

Guardar reposo. 

Orlentacl6n {los 
fam U lares y 81 pa·­
ctenta sobre' l'lS . ' 

cuidados qué se 
le. deben .proporcto, · 
nar·. 

Educación al pa,­
cle_nte para, que. 
poco a poco rea,-

. nude sus actlvl~· 
da des o costum ~ 
bres. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

1. Datos de ldentlflcaclón: 

Nombre: R.B.M. 

ServlCio: Cardiolog[a 

·No. de cama: 547 

f.echa de ingreso: 20-VIII 

Edad: 45 años 

Sexo: mascullno 

Estado clvll: casado 

Ocupación: obrero 

Escolaridad: secundarla 

Religión: católica 

Nacionalldad: mexicana 

Lugar de procedencia: Estado de Mlchoacán 

2. Ambiente Hsico: 

Habitación: rentada 

Características ffslcas; 4 focos, 3 .ventanas 

Tipo de construcción: material 

Niimero de hablraciones: cuatro 

Animales domésticos: ninguno 

Servicios sanitarios: 

Agua: lntradomiciliaria 

51. 



Control de basuras: carro de basura 2 veces por semana 

Eliminación: drenaje 

llumlnaclón: posltlva 

Pavlmentaclón: posltlvo 

V(as de comunlcaclón: 

Teléfono: dos teléfonos públlcos cercanos 

Medlos de transporte: 

.Autobuses Ruta 100, pe seras, trolebuses. 

Recursos para la salud: 

JI seo: 

Centro de Salud. Secretada de Salud 

Bai'!o: con regadera, cada tercer d(a 

De manos: antes de los alimentos y des¡:ués de Ir al bai'!o 

Bucal: por la mañana y en la noche 

.Camblo de ropa P!i!Ísonal: cambio de ropa parclal, dlarlo 

.l'Jlmentacló.i:i: 

Desáyuno: 7 horas: leche, café, pan, huevos. 

52. 

Comlda: 14 horas: sopas, carne, pescado, tortlllas, frutas 

refresco, frijoles 

Cena: 20 horas: café~ leche, huevos, tortillas. 

Ellmlnación: 1 

Vesical: tres veces al d(a, normal 

Intestinal: dos veces al d(a, normal 



Descanso: 

Acostado en el sofá, diariamente 

Suei'lo: 

22 - 6 horas, suai'lo profando 

Diversión y/o deportes: 

·Televisión, periódico, cine rara vez. 

Estudio y/o trabajo: 

Obrero. 

Composición famlllar: 

Parentesco Edad Ocupación 

Esposa 38 años Hogar 

HlJo 19 años estudiante 

HlJa 17 arios estudiante 

Hija 14 años estudiante 

Hlja 10 años estudiante 

D!námlca familiar: 

53. 

Participación eco­
nómica 

Ninguna 

ninguna 

ninguna 

ninguna 

ninguna 

El paciente lleva buena dinámica famLllar, se lleva muy blen 

·con su esposa, sus hijos y con los familiares que lo visitan~ 

Ayuda ª. sus hijos en las tareas de la escuela, etc. 
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Dinámica soclal: 

Lleva buenas relaciones con sus vecinos. 

Comportamiento (conducta): es una persona muy tranquila. 

3. Problema actual o padecimiento. 

Problema, padecimiento por el que se presenta 

Paciente del sexo masculino de-AS afies de edad, con antecedentes de· 

hipertensión arterial desde hace 10 años, con cifras de 170/100, ha 

sido manejado con hlpotensores del Upo de la alfametlldopa y diuré­

ticos (furosemide), Inicia su padecimiento actual desde hace 3 me­

ses, presentando disnea de mediano y pequei'io esfuerzo, de igual for­

ma presenta disnea en decúbito dorsal (ortopnea), por lo cual se ve 

obligado a dormir con 2 ó 3 almohadas, también refiere presencia de 

cianosis distal de las ui'i.as de los dedos de las manos, hlpoxla, adl­

na_mla y edema de los miembros lnferlores, 

Antecedentes fa millares patológicos: 

Abuelo paterno muerto de Diabetes Mellltus,abuela paterna. con antece­

dentes de hipertensión arterial; abuelo materno aparentemente sano, 

abuela materna con cardlopatfa coronaria. 

Compresión y/o comentarlo acerca del problema o padecimiento: 

"Esta patologfa es much::> muy delicada, sobre todo en este caso que 



55. 

el paclente tiene antecedentes de hipertensión arterial, alcoholismo y 

tabaquismo pasltlvo, que son factores desencadenantes de esta enfer­

medad. 

Antecedentes personales patológicos. 

Sarampl.On a los 4 ai'ios, operado ·de am{gdalas a los 9 aibs, apendl­

cectom{a a los 20 ai'ios, hipertensión arterial desde los 35 años. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y reha~illtaclón, 

El paciente contesta a todo lo que se le pregunta con la verdad, tam­

bién sigue las indicaciones que se le dan. La familia coopera ayu­

dándolo psicológicamente. 

Exploración Hsica: 

Aspecto Hslco: Paciente del sexo masculino, endomórflco, conscien­

te·, de edad aparentemente mayor a la cronológica, bien orientado en 

las. tres esferas, regularmente hidratado, íntegro, tegumentos ligera­

mente cianóticos, no presenta movimientos anormales. 

Palpación: la amplexlón y aplexaclón se encuentra disminuida ligera­

mente en ambos hemltorax, vibraciones vocales llgeraménte en ambos 

hemitórax, vibraciones vocales ligeramente dlsmlnuldos a nivel de lc;s 

bases. 
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Percusión: se encuentra un sonido claro pulmonar en ambos hemlto-

rax, excepto a nivel de las bases • 

Auscultac"Lón: 
• ···- > ·-. ·-------

se localiza preseiicla -de estertores~~replta~tes a nlvel 

de las bases en ambos hemltorax·,y las vibraciones vocales dismlnul-

das en este mismo sitio. 

Medición, peso, talla: 76 Kgs,, 1.66 metros. 

r:.r 
Exámenes de gabinete: 

Tipo Observaciones 

Electrocardiograma · ExÚ;te taq1Jlcardia 

Tele de tórax Se localizan presencia de estertores 

a nivel de las bases de ambos heml-

torax. 

Problemas detectados: 

Insuficiencia cardíaca congestiva. 

Manllestáda por: 

Hipertensión arterial 

Disnea 

Ortopnea 

Hlpoxla 

Cianosis distal de las ui\as de los dedos de las. manos 

.Adinamia 
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Edema de los miembros inferiores 

4. Diagnóstico de Enfermer{a 

Paciente del sexo masculino, de 45 af\os de edad, con el diagnóstico 

de Insuflciencla Card{aca Congestiva. Se encuentra consciente, orle!!. 

tado en:· las tres esferas, ligeramente hldratado, tegumentos llgeramen-

te cianóticos. Presenta hipertensión arterial, disnea de mediano y 

pequeño esfuerzo, ortopnea, hipoxia, cienos is distal de las uñas de 

los dedos de las manos y edema de los miembros Inferiores, 

Con lo observado y el diálogo sostenido con el paciente, pertenece a 

la clase social media. 

En lo referente a lo psicológico, es muy positivo, ya que coopera en 

todo lo que se le indica (toma de medicamentos, dietas). 

Refiere que a pesar de que su enfermedad es muy delicada, tiene mu-

chas esperanzas en que se recuperará en poco tiempo, para vol verse 

a integrar a su fam llla y a la sociedad. 

La evolución es lenta, pero positiva, porque cadd d[a el paciente se 

observa mejor, su sintomatolog[a está más controlad¡:t, gracias a sus 

medicamentos y a .los cuidados que se le han brindado. 



III. PLAN DE 11TENCION DE ENFERMERIA 

Nombre del paclente: R.B.M. 

Sexo: Mascullno 

Edad: 45 aoos 

Servlclo: Cardlologfa 

Cama: 547 

Fecha de lngreso: 20-VIII 

Dlagnóstlco médlco: 

Insuflclencla Card{aca Congestiva. 

Objetlvos: 

58. 

Dar a conocer los problemas que presenta un paclente con el 

dLagnóstlco de Insuflclencla Card!aca Congestlva. 

Expllcar de una forma slntetlzada, las manlfestaclones que pre­

sentó el paclente, de acuerdo a su patolog{a y a los respectl­

vos culdados de enfermada que se le deben propcrclonar. 

Apllc~r adecuadamente el Plan de Atenclón de Enfermería, ya 

que de .lograrlo, ayudará a su más ráplda recuperaclón, 
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Problema: Insuficiencia Ca1·díaca Congestiva. 

·Manifestaciones cli'.nicas del problema: 

Hipertensi6n arterial 

Razón científica de las maniíes.taciones: 

La presi6n arterial. es regulada por el sistema nervioso autónomo, 

los ri&nes y las glándulas .endocrinas. 

Se debe at aumento de la carga de trabajo del corazón, lo cual 

ocasiona a:umento de La re siste11cia periférica. 

Cuando el área motora de la corteza cerebral se activa durante el 

ejercicio, l~s impulsos nerviosos excitan las fibras vasoconstrictg_ 

ras simpáticas de todo el cuerpo, elevando la presión a.rterial. 

Barorreceptores; estos cuerpos estfui sih1ados principalmente en 

los senos carot(deos y en el arco de la aorta. Cuando se eleva 

la ·presión arterial, se excitan y transmiten sefiales a los centros 

.vasomotores del cerebro para producir vasodilataciqn refleja en el 

organismo y reducción refleja de La actividad del corazón, un !ac.~ 

tor. extrafio, como una infusión repentina de líquido, aumenta La 

presión arterial por arriba. de lo normal. 
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Acciones de Enfermer(a: 

Toma de la tensión arterial cada hora. 

Administrar y ministrar sus medicamentos (Furosemide y Alía-· 

metildopa). 

Raz6n cientffica de las acciones: 

Para valorar si la hipertensi6n arterial disminuy6, o sigue igual, 

con el tratamiento que se Le está dando al paciente. 

Furosemide (Lasix), es un diurético indirecto y enérgico, empleado 

para contrarrestar Los excesos pronunciados de volumen extracelular 

que no resultan controlados por Los diuréticos convencionales y la 

restricción de sodio. 

Dosis de 40 a 200 mg., por v(a bucal. 

Alíametildopa. (Aldomet), ésta actúa como un falso neurotransmia()r, 

desplazando nol'adrenalina, el principal vasoconstrictor de los va.sos 

sangufneos... Dosis de 250 a 500 mg., por vfa bucal. 

Estos medicamentos son de gran importancia para disminuir la hip~!.. 

tensión arterial. 

Evaluación: 

Resultaron positivas las acciones .de enfermería que se realiza-
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ron, porque se log1·Ó que la hipertensión arterial disminuyera 

para. as{ tener un mejor control de ella. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Disnea 

Razón científica de Las manHestaciones: 

Cuando La congestión dentro de· los vasos pulmonares es tan grande, 

ocurre derrame de líquido a través de las paredes de los capilares 

que llegan a las vías respiratorias, ocasionando esfuerzo. 

Tambi~n puede ser por la fatiga de los músculos respiratorios. 

Acciones de Enfermería: 

Colocar al paciente en posición semifowler. 

Ministración de oxígeno. 

Razón científica de las accionlls: 

La posición semifowler es de gran ayuda. para mantener Las vías res­

piratorias mejor ventiladas. 

El oxígeno es a menudo necesario para .La adecuada. perfusión tisular, 

esJ?ecia.lmente del corazón y el cerebro. Ha de ministrarse en una 

cantidad específica para tratar un estado específico (porque el oxígeno 
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complementario es Wla. droga). El oxfgeno ayudará a que desapa­

rezca la disnea. 

Evaluaci6n: 

La dii..snea disminuy6 en gran parte gracias a. la colocaci6n del 

·paciente en la posici6n semifowler y la ministraci6n de ox(ge-

no. 

Manifestaciones clínica.a del problema.: 

Ortopnea (disnea en decúbito dorsal) 

Raz6n científica. de las manifestaciones: 

Es porque las vías respiratorias están obstruidas de lfquido que pro­

viene de las paredes de los capilares, debido a la congesti6n existe!!. 

te. 

Acciones de Enfermerfa: 

Coloéar al paciente en posición semifowler. 

Raz6n cientffica de las acciones: 

po sidón serriifowler ayudará al paciente, a tener mejor veritiladas 

respiratorias. Para que as{ poco.ª poco, disminuya la 'º1-"~ 
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Evaluación: 

Es La acción de enfermerfa indicada para todo paciente que su­

fra esta manifestación clínica. 

Manifestaciones clmicas del problema: 

Hipoxia (insuficiencia de ox(geno) 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

Por un transporte y suministro insuficiente de oxfgeno a las células 

del. organisn10, que se debe a una insuficiencia circulatoria general. 

Acciones de Enfermerfa: 

Ministrar oxfgeno al paciente 

Colocar al paciente en posici6n seniifowler. 

Razón cientffica de las acciones: 

La. ministración de oxfgeno es muy importante, debido a que todas 

las células del organismo necesita.n de wia cantidad adecuada é inin­

terrumpida dé oxígeno. Ya que de lo contrario la ·hipoxia produce 

r'-p.idamente lesiones cerebrales, ya que las célulu del sistema ne!; 

vioso .central son las que resultan m~s fácilmente perjudicadas por 

la deficiencia de oxígeno. 



La posición semiíowter sirve para mantener ventiladas las vfas 

respiratorias. 

Evaluación: 

64. 

Resultó positiva esta acción de eníennerfa, porque al llegar 

una cantidad suficiente de oxígeno a las células del organismo, 

la hipoxia fue desapareciendo poco a poco. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Cianosis distal de las ufias a los dedos de las manos. 

Razón cicnt(fica del problema: 

La cianosis (color azul de la piel y de las membranas mucosas), 

es debido a una cantidad aumentada de hemoglobina reducida en los 

pequefios vasos sangu(neos (cantidad mayor de 5 gramos por ciento). 

Puede ser central debida a la. pérdida excesiva de oxfgeno de la.. 

sangre arterial o pertrerica., en la. que existe una saturación arte­

rial normal pero Un retardo regional de la circulación:. La. ciano-

. sis oe obsérva. de la mejor manera. en la. lengua. Los lóbulos de 

La.e orejas, ·las conjuntivas y los techos de las uf'ia.s no son tan se-
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Acciones de Enfermerfa: 

Ministrar oxígeno al paciente por medio de un cat6ter nasal. 

R.az6n cient(fica de Las accicn es: 

Casi t.?. do el oxígeno que es tr~sportado a Las c6lulas del organi s -

mo va unido a. la hemoglobina, lo cual oxigenará más rápido la san 

gre, logrando así que la cianosis desaparezca. 

Evaluaci6n: 

Con la. ministraci6n de oxfgeno la cianosis distal existente .de­

sapareció. 

Maniíestacioi;¡es clínicas del problema: 

Adinamia 

Raz6n cientUica de las manifestaciones: 

Es ocasi·:>nada por el mal estado general que presenta el paciente • 

debido a su sintomatologCa que Le está. provocando la insuficiencia 

card!aca congestiva. 

Acciones de Enfermería: 

. Administrar y ministrar sus medicamentos punt\la.Lment~ y la; 

dosis indicada por el médico. 

~poyo paicol6gico. 
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Raz6n cienti'fica de Las acciones: 

Es de gran vaHa porque ayudará a que La sintomatolog{a que está 

padeciendo el paciente desaparezca más rápidamente. 

Para que el paciente tenga La moral en etapa positiva, Lográndose 

con ésto que colabore en todo lo que se le ill.dica (toma de medica­

mentos, dietas), también para que tenga confianza en sf mismo, y 

piense que aunque su enfermedad es delicada, saldrá adelante. 

Evaluación: 

Estas acciones de e:fúermerfa, Lograrán que el paciente se re -

cupere Lo más pronto posible, para que se vuelva a incorporar a su 

familia y a La sociedad. 

Manifestaciones cLCnicas del problema: 

Edema de loe miembros inferiores 

Razón cientffica 'lle Las manifestaciones: 

EL coraz6n no bombea con eficacia; La sangre venosa que Le Llega 

por Las grandes venas no puede ser recibida. con rapidez y bombea­

da adecuadamente en el Lado derecho del coraz6n, Lo que da por. re.:. 

sultado que La sangre venosa quede en Las venas. .El retorno venoso 

ineficaz causa cong~sH6n venosa y gran acumulación de lfquido en 

Los tejidos. 
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Acciones de Enfermería: 

Vendaje de los miembros inferiorc s, 

Mantener los miembros inferiores el.evados. 

Control estricto de Hquidos. 

Raz6n· ~ientffica de. las acciones: 

Es muy importante para impedir que se formen várices, trombofle-

bitis, también ayuda a que haya una mejor circulaci6n venosa. 

Para que el. paciente tenga un mejor retorno venoso de sus ex:tremi-

dades inferiores, porque debido a su insuficiencia cardfaca congesti-

va, hay un retorno venoso ineficaz. 

Para mantener un mejor balance· hidroelectroHtico. Normalmente hay 

un equilibrio entre La ingesti6n y la pérdida. de a.gua, el cual se man-

tiene por medio de una serie de íuerza.s que controlan la salida y en-

trada de ag)'la entre los difer~ntes espacios para conservar as{ ·una 

cantidad adecuada. en ca.da. uno de ellos, La reabsorción en los ca.pi_ 

lares venosos y el flujo de L{quido inter.sticial que pasa a Los linfáti-

cos, no permiten que se acumule ningún exceso de ,líquido en el es-
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Evaluación: 

Estas acciones de enfermerfa. son muy importante realizarlas en 

un paciente con este tipo de enfermedad, porque es de gran ayu­

da para evitar cualquier problema que pudiera tene:- en sus 

miembros inferiores, y también para tener un mejor control res­

pecto a sus líquidos. 
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CONCLUSIONES 

El haber aplicado este Proceso de Atención de Enfennería a un pacien­

te con el diagnóstico de Insuficlencla Cardíaca Congestiva, es de gran 

vaHa, porque se aprende a proporcionar los cuidados de enfermer{a 

correctos, que ayudan en gran parte a la más ráplda recuperación de 

este lndivlduo. 

El proceso se divide en varl\}S partes que a continuación se describen: 

primeramente se da un concepto concreto de lo que es la Insuficiencia 

Card{aca Congestiva. A continuación están los fndices de morbilidad 

y· mortalidad, los cuales nos orientan como se encuentran las tasas 

res pecto a esta patolog {a. 

También se habla de la relación que existe entre la hipertensión ar­

terial, que es un factor desencadenante y esta enfermedad. 

Posterlormente, se nos describe la anatomta y fislolog(a del aparato 

cardlovascular, en donde se explica las partes por las que está col!!_ 

puesto el corazón y la función que ejerce este órgano, tamblén se 

menciona la circulación mayor· y la menor. 

La hlstorla natural de la enfermedad es un punto muy Importante den­

tro de este proceso, porque nos Indica los diferentes ''factores predi.e_ 

ponentes para que se de esta patología, también nos refiere cuales 

~on las personas más,.susceptlbles a contraer la insuficiencla car-
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dfaca congestiva y por último, el medlo amblen te más proplclo·.para 

que esta enfermedad se desarrolle. 

En el periodo patogénlco se expllca como se lmplanta el agente 

en el organlsmo para produclrla, se hace rnferencla de los s lgnos Y 

síntomas lnespecrflcos y espec(flcos que atacan al indlviduo que es-

tá padeciendo esta patología, posteriormente se habla de las dlferen-

' 
tes secuelas que ocasiona, se dice tamblén del estado de convale-

canela que debe pasar un paciente en esta sltuación, sl la insuflciell, 

cia se vuelve crónlca los problemas que trae conslgo y flnalmente co-

.mo provlene la muerte. 

Se menclonan los nlveles de prevenclón de la rnsuflclencla Cardíaca 

Congestlva; tenlendo prlmero la prevenclón prlmarla, donde se lnclu-

ye la promoclón para la salud y .la protección especCflca, que se re-

flere a,,-,los diferentes medios lnformatlvos para dar a conocer esta en-

fermedad, y su protecclón que se le debe brindar en caso de pade-

carla. La prevenclón secundarla nos habla de la forma de reallzar 

un dlagnóstlco precoz y el tratamlento oportuno que se debe minls-

trar. 

La· prevención terciarla menclona la forma en que se debe llmltar el 

daño y el período de rehabllltación que el pacien~e requiere. 
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La historia clfnlca de enfermerfa engloba ,los datos de identlflcaclón 

del paciente, su ambiente fisico (habltaclón, control de basuras, h~ 

bltos higiénicos, allmentación, descanso, dlverslones, etc.), se 

menciona también la dinámica familiar y soclal que el paciente lleva. 

Lo más importante de la historl.a cHnlca es donde se hace referencla 

del próblema o padecimiento por" el que se presentó, los anteceden­

tes famlllares patológicos, los antecedentes personales patológicos y 

la exploración f[slca (inspección, palpación, percusión y la ausculta­

ción), también menciona el peso y talla, exámenes de laboratorio y 

gabinete, el problema detectado (rnsuflcicncla Eardíaca Congestlva), 

las manifestaciones y el diagnóstico de enfermerfa. 

El Plan de Atención describe los siguientes puntos: los objetivos del 

estudio clfnieo, el problema, la_ razón científica del problema, las 

acciones 'de enfermerla, la razón cientffLca de esas acciones y los 

parámetros evaluatorlo s, 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ATRIO: 

A TEROSCLEROSTS: 

ATERIOSCLEROSIS: 

ARRITMIA: 

ANOXIA: 

CAPILAR: 

CIANOSIS: 

77. 

Cavidad. 

Disminución del calibre de las arterias 

por los depósitos de grasa en las par'=.;_ 

des. 

Los vasos sanguíneos pierden su elasti­

cidad. 

Alteración del ritmo, especialmente del 

latido cardíaco. 

Término general para los estados de oxi­

dación insuficiente. 

La parte más pequefia de las arterias. 

Coloración azul de la piel y mucosa es­

pecialmente la debida a anomalías cardí::_ 

cas causa de la oxigenadón insuficiente 

de La· sangre. 

Capacidad de contraerse: propiedad vital 

caracterizada por ,el hecho. de que el ele­

mento anatómico que de ella goza se acor-



CONGENITO: 

DISN~A: 

EMBOLO: 

ESTUPOR: 

FLEBITIS: 

EMBOJ~IA PULMONAR: 

HIPOXIA: 

HEMOPTISIS: 

78. 

ta en un sentido y auznenta proporcional-

mente de grosor en otro. 

Todo lo que se origina de la herencia. 

Dificultad para. respirar. 

Cóa.gulo o cuerpo extraño. 

Estado de inconsciencia parcial con 

ausencia de movimientos y reacci6n a 

loE< estímulos. 

Inflamación de la capa interna de las 

venas. 

Tapona.miento de una arteria, la cual 

puede ser por un coágulo o por dismi­

nución del calibre de la arteria. 

Anoxia modera.da. 

Salida de sangre fresca proveniente de 

los pulmones antecedida de tos" 



HEMORRAGIA: 

INOTROPICO: 

ISQUEMICO: 

OLIGURIA: 

ORTOPNEA: 

POSCARGA: 

SINDROMEi 

79. 

Salida. más o menos copiosa de sangre de 

lo.s va.sos por rotura accidental o espon~ 

nea de éstos. 

Aumento de la fuerza de contracci6n car-

d(aca. 

Detenci6n de la circulaci6n arterial en una 

parte y estado consecutivo de la misma. 

Disminuci6n de orina. 

Disnea en decúbito dorsal. 

Es la fuerza que se opone al vaciamien­

to del corazón. A menor impedancia, 

mejor vaciamiento cardfaco y vicever.s~-·-· 

O carga. diast6Lica constituye la cantidad 

de volumen sanguíneo que llega al cora­

z6n en la diástole, a ma.yo.r estiramien­

to, mayor fuerza. de contracción. 

Conjunto de signos y si'.ntomas. 

Perfodo de contrac;ci6n cardíaca, espe­

cialmente d~. los ventrículos que tienen 



TAQUICARDIA: 

TROMBO: 

SECUELA: 

VASOGONS TRICCION: 

80. 

por objeto expulsar la sa.ngre recibida 

de las aurículas ::i. las arterias a6 rta y 

pulmonar que corresponde al primer 

ruido del coraz6n. 

Aumento del ritmo de la frecuencia car-

dÍaca. 

C6agulo sanguíneo en el interior de un 

vaso que pcrmaxiece en el punto de su 

formaci6n. 

Es una alteración o malformaci6n fisio­

lógica de alguna parte del organismo, 

posterior a una enfermedad. 

Di sminuciÓ11 del calibre de los vasos por 

influencia nerviosa. 
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