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INTRODUCCION

El presente Proceso de Atencidn de Enfermerfa es con base . en
un caso clinico de "Hematemesis" originada por un problema
de vérices esofégica; al Sr. R.R.R., que actualmente se en -
cuentra hospitalizado en el Hospital General de Zona N2 8

San Angel, en el Servicio de Medicina Interna.

El Sr. R.R.R. tiene 60 afios de edad y es originario del Esta
do de guanajuato, actualmente radiﬁa en el D.F. en una zona

urbanizada, cuenta con servicios médicos del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y econémicamente pertenece a una cla-

se social media baja.

La selecci6n del caso es en virtud de la relevancia con que

se presentan esta clase de problemas en nuestro medio, ocu -
pando :actualmente una de las principales urgencias.én'Hospi—
téles de segundo nivel; llegando incluso a ocasiomar la muer
“te o en Gltimo de los casos se tiene que trasladar a un ter-

cer nivel para resolver las complicaciones que se presentan,

La hematemesis producida por un problema de sangrado gastro-
intestinal, plantea en la actualidad un diagnéstico diffcil,
aunque en los Gltimos afios se han logrado avances impbrtan‘-‘

~tes con el desarhollo‘de técnicas como la Endoscqpié y la an’

'gidgraf[a que permiten llegar a un diagﬁéstico preciso y es-

pec(fiéq.




Ademds de estas técnicas de diagn6stico se han desarrollado
tratamientos quirGrgicos que son de gran utilidad para el

tratamiento de esos pacientes.

La hemorragia o sangrado gastrointestinal de la parte alta
del sistema digestivo, puede provenir del es6fago, estémago
0 duodeno. Habitualmente se preenta con o sin hematemesis
que puede ser en forma masiva y que requiere de un tratamien

to répido y oportuno.

El sangrado de tubo digestivo alto a menudo estd asociado
con lesifn por Glcera péptica, cirrosis del hfgado o esofa -

gitis.

No obstante, "la hemorragia producida por vérices esofdgicas
puede ser desde masiva hasta leve y recurrente. Habitualmen-
te hay antecedentes del abuso del alcohol o de enfermedad he

patica previa”.'

‘La atenci6n de enfermerfa a pacientes con sangrado gastroin-. 
testinal debe de ser constante, en la mayorfia de los casos
la enfermera permanece al lado del paciente, midiendo y re -
gistrando ios signos vitales, administrahdo medicamehtos an- k

tes de recurrir al taponamiento.2

1John A. Belint. Sangrado Gastrointestinal. Ed. E1 Manual Mo
derno, México, 1979. p. 13 : '

2{{11an 5. Brunner. Enfermeria Médico Quirfrgica. Ed. Intera
C-mericana,. 2a. edu México, 1974. p. 565 : ‘ o




Tomando en cuenta la importancia y la incidencia de este pa-
decimiento en nuestro medio, surge la inquietud del preéente
proceso de atencién de enfermerfa, con el objetivo principal
de proporcionar la atencién requerida a estos pacientes en '

- forma eficiente.

. . I3
Los aspectos a tratar en este proceso se describen a conti -

nuacién:

Eh'el capftulo nGmero 1 se describe la fundamentacién del ca
so clinico con una descripcidn de la situacién problema en
sus tres A&reas, desde el punto de vista biolégico, ﬁsicolégl
co y sociocultural, jerérquizando los problemas en orden de
importancia. Se realiza una ubicacién del problema por é&rea
“de especialidad, su justificaci6n del estudio y los‘objeti -

vos que se pretenden.

v En el capitulo 2 se menciona el Marco Teérico dando‘una ex -
‘plicacfén de los problemas Biopsicosociales detectados enel
paciente y que pueden poner su vida en peligro, se inicia con

el concepto del problema detectado, su tratamiento, aspectos‘ ;

‘anatomofisioldgicos y los cuidados de enfermeria.

 ’En el -capftulo 3 se elabora el diagnéstito dé'enfermeria-AIa

'_fundamentaciOn de las acc1ones en cada -uno de los problemas =

‘7ﬁetectados en; sus tres dreas: biolégicas, psicalégicas y so-f?Hi'"".

”'cioculturales.




Se da a conocer la metodologfa de trabajo, el tipo y disefio

del Plan de Atencién y el Cronograma de Actividades.

En el capitulo 4, se realiza la valoracién de la metodologfa

del trabajo que nos permitird constatar los resultados con

lo planeado, si se cumplieron los objetivos o si hubo la ne- - §f*f
cesidad de cambiar lo planeado, y cuéles fueron los resulta- . -

dos obtenidos.

En el capftulo 5, se hard referencia a la educacién del pa - o
ciente y de la familia sobre la salud y 1a prevencién de nue
vas enfermedades. Se proporcionard orientacién. sobre los gru’
pos de alcohflicos an6nimos para una mejor rehabilitacidén a

1a sociedad del paciente.

En el capitulo 6 se darén a conocer las conclusiones del pro -

blema, sus resultados a que se liegaron, el‘trataﬁientq apli

cado, Su-reSpuesta'y el logro de los objetivos.

En los capftulos 7, 8 y 9 se mencionan el glosarib de térm14 i‘ :

nos, los anexos y la bibliografia consultada.




1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Aqui se describen ampliamente los problemas del pacienté en
sus tres dreas. Biolégicamente el Sr. R.R.R. presenta un pro
blema de hematemesis originado por vérices esofagicas,llo
que fue diagnosticado tan pronto como el paciente estuvo en

condiciones de que se le realizaran sus estudios de gabinete.

Ei familiar refiere que el paciente lleva més de diez dias
" de presentar evacuaciones melénicas, motivo por el que ‘es
trafdo al servicio de Urgencias. Durante el interrogatorio

directo el Sr. R.R.R., refiere haber presentado hace diez

~afios hemorragia gastrointestinal, producidas por Glceras de

stress posterjores a traumatismo,causadas por accidente auto
movilistico.

ACtualmente el paciente presenta hematemesis, hipotensién y .,,j =

”ltaquicardla, 1o que es originado por la pérdida de sangre.

que ocasiona un desequilibrio electrolftico.

   Eh el,ﬁréa psicolégica se observa que el paciente presenta

o  75bgustia y miedo.

E jDentro del area sociocultural. el paciente presenta el pro -

J"fblema de alcohol!smo crOnico. que le ocasiona ) rechazo;_i

b dekla‘familia.




Por 1la observacién de las relacicnes familiares se detecta
que el paciente siente que es una carga para los suyos, por

no estar produciendo econbmicamente.

{.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIOADES
1.2.1 Problemas biolégicos
- Hematemesis
- Hipotensiofn

- Taquicardia

1.2.2 Problemas psicolbgicos
- Angustia

- Miedo

1.2.3 Problemas socioculturales

- Alcoholismo

1.3 UBICACION DEL CASO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD

“la hemétemééis producida por problemés dersangrado,gastroin—!lif
‘”testinal pertenece al 4rea de Medicina Interna y a la espe-:

'ﬁ;cialidad de Gastroenterologia.

C1.a JUSTIFICACfON DEL ESTUDIO CLINICO

 ,Déntro del mayor nGmero de urgencias que se presentan al ;égt’
':Zvicio de Urgencias del H.G.Z. Ne 8lsan Angel,fbertenecén;'a-:"'
 ‘pac1entes con sangrado gastroxntestlnal de ~tubo digestivo al"

o fto can antecedentes de alcoholismo crénico.




Por tal motivo, se realizé un estudio de estos pacientes en
el Hospital del Centro Médico La Raza en el afio de 1980, ya
que las complicaciones llegaban hasta el tercer nivel de aten
ci6n, lo que inquietd al equipo de salud del I;M.S.ST3 y se
instituy6 un programa de atencidn para este tipo de pacien -
tes, coordinando todos los departamentos clinicos, quirdrgi-
cos y de estudios de gabinete que de una o de otra manera in
‘tervienen en el manejo de pacientes con hemorragia. Este es-
tudio tuvo como objetivo el diagn6stico y tratamiento opoftg
nd del enfermo durante las 24 horas del dfa. Y es el motivo
por el que Enfermerfa tiéne gran responsabilidad en la apli-
caci6n del tratamiento y en el éxito del mismo. Por lo ante- .
vior, es cdnveniente que la enfermera esté consciente y lo.
Amejor preparada posible para poder coadyuvar eficientemente.
ﬁph el equipo de salud en el tratamiento de pacientes con he

morragia gastrointestinal. (Hematemesis).
1.5 OBJETIVOS

- Objetivo General

. ~3Brindar atencibn de enfermeria al paciente conproblemas dé

Il sangrado gastrointestinal, mediante la atenci6n eficiente ¥

oportuna al paciente, detener la hemorragia mediante.el‘tapg~'

;némiento,'ablicacién de medicamentos, observacién y registrq'7

3Diaz L Agustln. Sangradn de Tubo ngestlvo‘ Hospxtal de Eslf"
gecial1dages del T M. La Raza. Editorial [.M.5.S. México,.
980 p S 5




de signos vitales, instalacién de oxigeno, calmar al pacien-

te y familiares disminuyendo su angustia mediante el didlogo.

- ObjetivosEspecificos

- Proporcionar atencién de enfermerfa durante la hematemesis
tratando de cohibir la hemorragia mediante el seguimiento del

tratamiento médico con eficiencia.

- Dialogar con el paciente para disminuir su angustia y mie-
do, explicando cada procedimiento que se le va a efectuar y

solicitando su colaboracién en el-tratamiento.

- Sensibilizar a la familia para que acepten al enfermo, lo

ayuden y asf poqér integrarlo lo mis pronto posible a su me-

dio ambiente.




2. MARCO TEQRICO DE LOS PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES

2.1 PROBLEMAS BIOLOGICOS
2.1.1 _Hematemesis

Concegggﬁ.

Furt, Isselgacher y Raymond S. Koff la definen como vémito
de sangre (4). Para Avery Jones y Gummer Leonmard la -hemate-
mesis es el vomito de sangre fresca producida por una hemo-
rragia del tubo gastrintastinal {5). Sin embarge, para John
A. Balint, 1. James S. ¥ Mart{n D. Fried la hematemesis es
la hemorragia gastrointestinal que puede originarse en cual
quier parte del sistema digestivo; se dice sangrade de tubo
digestivo alto cuando previéne del es6fago, estdémago y duo-
deno. El sangrado de tubo digestivo bajo se manifiesta por

el sangrado rectal {sangre fresca).

O YEL sangrado gastrointestinal puede ser masivo, evxdente u
'oculto. El sangrado masivo puede def:nirse como en cantidad
0 en func10n, 1a presencia de signos de compromiso circula~ o

'tbrib indica pérdida masiva de sangre, eétos‘signos inclu - -

'yen hipoteﬁsibn. vasoconstkiécibn periférica y oligufia"(a)}‘

o (4) George W. Thorn.y Raymond D. Adams, Medicina Interna Ha -
2 rrison, Vol. 1 (5a. ed), México, La Prensa Médica Mexx-‘
cana, S.A., 1982, p. 254 ,
(5) Jones ‘Avery, . Lennard G. Gastroenterologia Clinica (2a.
““ed) México, Ed. Interamericana, 1971, p. &19.

(6) John A. Balint I. James S. Martin D. Fried, Sangrado Gas
- trointgstinal, México, Ed. El Manual Moderno, P
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La hematemesis ya definida como sangrado gastrointestinal,

se menciona a continuacidn en sus aspectos anatomofisiol6gi

cos.

Aspectos anatomofisiol6égicos_del aparato digestive.

Los 6rganos del aparato digestivo forman un tubo que se ex -
tiende a todo lo largo de las cavidades ventrales del cuer-

" po, se extiende a partir de la boca hasta el recto. Estéd for
mado por los siguientes 6rganos: boca, faringe, eséfago,
estémago e intestino (ver figura No. 1). Las paredes de los
6rgancs esté&n compuestas por cuatro capas de tejido: reves-
timiento mucoso, tGnica submucosa de tejido conectivo, tani

ca muscular y tanica fibrosa.

"~ La estructura de las cuatro tGnicas varfa en los distintqs

6rganos.

Las paredes tractodigestivas desde el es¢fago hasta el canal
ahal, poseen bdsicamente las mismas capas de tejido; laS cug
tro tonicas o recubrimiento de dentro hacia. afuera, son: 1d
mucosa, la submucosa, 1a capa muscular y la serosavo adQénQ :

ticia.

»Lantdnlca mucosa, que es el recubrimiento interno del tubo Sl

~ digestivo, es una mucosa unida a una delgada capa de mGscu-

-~ lo-visceral.
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FIGURA No. 1

APARATO DIGESTIVO

Boca
Faringe

Eééfagof

Estomago
Intestino:

Delgado -~

Intestino
Grueso

" FUENTE: Jeannette Watson £. Enfermerfa Médico Quirdrgica.
: . Ed. Interamericana. Ta. ed. M&xico, 1978.p. 265 -~
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La tGnica submucosa es una capa de tejido conectivo laxo que
une a la t@nica mucosa con la tGnica muscular, es una capa

muy vascularizada.

La tt@nica muscular de boca, faringe y eséfago consiste, en
parte, en mOsculo esquelética mediante el cual se lleva a ca
bo la deglucién. voluntaria. La tldnica serosa es la capa mds
externa del tubo digestivo, y es una membrana compuesta de
tejido conectivo y epitelio, también se le denomina peritbneo

visceral.

Organos_del aparato digestivo.

Cavidad oral (boca)

La cavidad oral estd formada por los carrillos, los palada -
res blando y duro, y la lengua; la cavidad oral propiamente
dicha es la que se extiende por dentro del vestibulo hasta

las fauces, que es la abertura entre la cavidad bucal y la.’

- faringe o garganta,

El paladar duro es la porcién aﬁterior del techo de -la boca.
El paladar blando es la porcién posterior-del techo de la bg‘-M
ca. La Gvula es una prolongacién blanda de forma cénica que »
cuelga en la 1fnes media del borde inferior del paladar blap .
,dq. La lengua y .los masculos con ella vincUladoS,formaﬁ el -
‘sﬁelo de la cavidad bucal.- Es un 6rgano compués;q de»mﬁséul§

“‘esquelético y recubierto por mucosa. Los movimientos de ‘la




13

lengua participan er las activiczdes de la masticaci6én y de-

glucion.

La mucosa que recubre la cavidad oral incluye rumerosas -gldn-
dulas pequeiias llamadas gléndulas salivales menores y gléndu-

las salivales mayores.

La saliva es el li{quidc secretadc por las glandulas salivales
y constituye ummecdio para la disolucién de los alimentos, de

medo que se perciba su sabor y tengan lugar las reacciones di

gestivas.

Lcs dientes estédn alojados en cavidades denominadas alveolos
dentales de la porcion alveclar de la maxila y la mandfbula.
Lcs dientes estédn admirablemente dispuestos para masticar ;
rqs anteriores (incisivos) permiten una accién de corte, vy

los posteriores (molares) una acci6n de molienda.(7)

Deglucign ,

Se trata de un mecanismo complicadq, es el paso de rds,alie
mentos desde la.cavidad cral hasta el estomago, - La faringe |
€s enylugar de peso de los alimertos por algunos segundds ,,k
ya que ésta se emplea casi todo ei tiempo en otras func{ones.
Tan prontdrcomc el bolo alimenticio llege évla porcign oral
de la faringe, se inicia la etapa involuntaria'o'far{ngea”de
la deglucién, durante.la cual 'se cierran las vias respirato—

rias y se interrurpe en forma mcmenténea la TESDIFuClOﬂ. El

"bolo enfra al es6fago en un segundo, después de le cual se

M Tortora &. Gerard. Anakngstakos P. Nicholas. Principios en S
ggg}ogéa ¥ Fxsxologia. 3a. ed. Ed Harla. Méxxco, 18@1 PP
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abre nuevamente las vias respiratorias y se reanuda la respi-

racién.

Es6fago

“El es6fago es el tercer 6rgano que participa en la deglucién,
es un tubo muscular susceptible de estrechamiento situado por
detrds de la trdquea. Su longitud varfa de 23 a 25 cm. y es
un conducto que se inicia en el extremo inferior de la por -
ci6n nasal de la faringe, atraviesa el mediastino por delan-
te de la columna vertebral, perfora el diafragma en una aber
tura a la que se conoce como hiato esofdgico, y termina'en‘

la porcién superior del estémago.

La tanica mucosa del es6fago consiste en epitelio escamoso
estratificado y no queratinizado. La ttGnica submucosa inclu-
ye tejido conectivo y vasos sangufneos, y la tanica muscular L
“del tercio superior del es6fago estd compuesta por Fibras es _‘>%,f”; 
triadas; iardei tercio medio, por fibras 1 isas y la
‘del tercio inferior por fibras ] i s a s - La capa externa
.:délkeséfagp recibe el nombre de tanica adventicia, ya.que e§

- una capa que no contiene membrana serosa.

El eséfago no produce enzimas digestivas ni lleva a cabo fun‘: o
~ciones de absorcxén. su func16n principal es conducir los _ ;1 = "
alxmentos de farxnge a estémago. sus movimientos se encuen -'

tran coordxnados para este fin.
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En condiciones normales el eséfago presenta dos tipos de movi
mientos coordinados peristélticos; los peristaltismos prima -
rio'y secundario. Estos movimientos dan como resultado la.fuer
za para desplazar el holo alimenticio al estémago, contribu -

yendo en este desplazamiento la secrecidén de moco del eséfago.

El esfinter gastroesofdgico se encuentra en el extremo infe-
rior del eééfago, a unos cinco cm. por encima de su unién con
el estémago. Anatémicamente este esfinter no difiere del resto
del es6fago, pero fisiol6gicamente se halla en constricci6n té
nica, en contraste con la parte media del es6fago, que normal
mente estd relajado, facilitando el paso del bolo al estéma-
go, mientras que ¢l diafragma realiza un movimiento contra
este Gltimo durante la respiracién, ejerce presitn sobre :él
estomago e impide la reguréitacién de los alimentos gue lle-

gan a dicho 6rgano, es decir, 'su regreso al es6fago.” (8).

Estomago

o MEd estéhago esta'localizado en la parte mis elevada (bacia

' el bentro y la izquierda) de la cavidad abdcminal. por deba-~
jo de la cﬁpula dlafragmatlca xzqu1erda que lo separa del puL

; m6n izqu1erdo suprayacente y por encima del colon transverso .
que lo bordean por su parte inferior, tiene forma de cornamy .

.sd:.sus dimehsiones medias en el hombre adulto sano son .de

- 27-30 cm. de tongitud (desde el cardias, orificio que separa
el estémago y la pr1mera porcién del intestino delgado llpma

- -

£)Ibid ' p. 742
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do duodeno), de 12 a t4 cm. de anchura y de 8 a 't0 cm. de es§
pesor o profundidad anteroposterior; tiene una capacidad me-
dia (sin distender las paredes) de unos 1500 c.c. (o sea un

litro y medio).

Desde el punto de vista descriptivo, en el estfmago se distin.
guen tres partes: fondo, cuerpo y conducto pilérico; dos ori-
ficios; el superior llamado cardias, que lo comunica con el
es6fago; el inferior, llamado pfloro, que lo comunica con el
duodeno, dos'caras o superficies; el supefior llamada peque-
fia curvatura y la inferior Illamada gran curvatura. Las pare-

des del estbomago estdn formadas por cuatro capas:

12 La mucosa, membrana que tapiza el contorno de la cavidad

gasfrica.

292 La submucosa, llamada asf porque estéd situada debajo de la
mucosa, o sea, por fuera de la misma, estéd constitulda pbn un‘
tejido conectivo eldstico; tiene gran riqueza en vasos sanguf -

neos, linf&ticos y nervios.

32 La muscular, formada por fibras musculares lisas, de las :
que las mds externas son longitudinales o verticaléé, las ﬁg '
dias estén dispueétas en sentido cifcuiar y las més internasf
.en sentido oblicuo. Los movimientos peristdltices del estémi

go se deben'ala contracci6n de estas fibras.

49 La serosa,vconstituye la capa parietal més extepna{ for«"
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mada por el revestimiento peritoneal."(9)

Los movimientos peristdlticos del estémago deempefian una fun
cién de mezcla, tienen como resultado la maceraci6n de los
alimentos, su mezcla con las secreciones de las gléndulas di-
gestivas, y su transformacién final en un liquido espeso, al
que se denomina quimo. En el fondo del estémage son poco nume
rosas estas ondas, ya que se trata mds bien de un drea de al-
macenamiento, los alimentos suelen permanecer en el fondo du-

rante una hora o mds sin mezclarse con el jugo géstrico.

La principal actividad quimica del estémago es la de iniciar

la digesti6n de las protelnas.

"El vaciamiento del est6émago estd controlado en grado modera-
do por factores gastricos, como la replesién del estémago y
la actividad del peristaltismo gdstrico. Pero el control més
’importante del vaciaﬁieﬁto géstrico probablémente depende de
-Senales de retroalxmentaclén desde el duodeno, zncluyendo es
pecxalmente el refleJo enterogastrlco y, en menor grado, la
retroallmgntaciﬁn hormonal. Estas dos sefiales de retroalimen
‘tacién trabajan juntas para disminuir ei ritmo de vaciamien-
'Lto‘cuando: a) ya hay demasiado 1fquido en el intestino-deldg-

do; o'b)zel quimo es excesivamente dcido, contiene demasiada

' r‘(proteina 0 gfasa. es hipoténico o hiperténico 0 reéulta'ifril :

- .-

= ;’.(9) %uigl Segatore, Diccionario médico. (Za. ed. ) Barcelona.

Teid;, sin fecha p “454-455
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tante. En esta forma, el ritmo de vaciamiento del estfmago
queda limitado a la cantidad de quimo que pueda elaborar el

intestino delgado." (1)
Intestino

"Es la Gltima porcién del tubo digestive que se extiende ﬁes-
de la salida del estbmago hasta el ano; se divide en dos par
ies fundamentales: el intestino delgado, que tiene unra fun -
cidn digestiva y de absorcion de los alimentos ingeridos, ¥y
el intestino grueso, que expulsa la materia fecal (también ab

sorbe el agua, concentrando las heces).

El intestino delgado se divide a su vez en duadeno, yeyunove
“{leon; el grueso, el ciego, colén y recto. En conjunto el in-
testino tiene una longitud de 8 m. y estd plegado formando
‘unas asas; est4d inclufdo en la membrana peritoneal situado’

en el interior de la cavidad abdominal. El contenido intestiF
~ nal va progresahdo,lentamente hacia el ano mediante una se -
2M:'rie'de movimientos’fisioiégiéoQ de ias paredes intestinaies,
v que- se denominan movimientos peristaltiéos,»segmentarios yoo
§endu1aréé,'estos movimientos son posibles por la existehciaf’

gien71as paredes dél intestino de una serie de fibras muscula-

j/rés 1isas;‘una5'son externas ¥ de curso longitudinal, y otras  f

-fvinternas y ‘de curso circular o concéntrico (las paredes del

._—-u—---—--—-

.;r(ﬂm Arthur €, eayton, Tratado de Flsiolog(a Médlca, (Sa ed)
S Méxxco, Ed Interamericana, 1977 0.7 8506 ;
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FIGURA No. 2

DIAGRAMA QUE MUESTRA LAS VARICES ESOFAGICAS.Y SU TRATAMIENTO
CON SONDA CON BALON DE COMPRESION (SENGSTAKEN-BLAKEMORE).

Aspiracién
géstrica,

A, Venas dilatadas en el eséfago inferior. B, la sonda estd en = .
el estémago y en el es6fago inferior pero no se infla. C,Infla- '
do de la sonda y compresitn de las venas que puede obtenerse--

al inflar el -baion, o

FUENTE: Lilian Brunper. Enfermeria Practica. Ed.'xnteramericaﬁa;fa‘;v‘
la. ed. México, 1971.p. 305_ e :
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intestino delgado consisten en las mismas cuatro tGnicas, o
capas que componen la mayor parte del tubo digestivo). Sin
émbargo, la mucosa y la submucosa presentan modificaciones
que permiten al intestino delgado complementar précticamen-

te los procesos de la digestibén y absorcién.

La submucosa del duodeno incluyen las gldndulas duodenales
(gléndulas de Brummer), que secreta el moco alcalino para
proteger las paredes del intestino delgado contra la accién

de las enzimas y neutralizar la acidez del quimo (11).
Varices Esofégicas

Por referirse el presente estudio de caso a un procesc de aten
cién de enfermerfa de un caso clfnico de hematemesis produci
da por un problema de varices esofdgicas, se tratard en este

apartado, aspectos de la patologfa de este problema.

Concepto

"Varices.- Dilataciones vengsas.

Las varices esofdgicas aparecen por obstruccién del retorno
de la sangre al sistema venoso. general. "Son el trastornok' T
circulatorio més importante del eséfago: se desarrollan en

;el tercio inferior, también se presentan en el resto del 6r

gano;-macroscopicamente se observan en-la-mucosa; come cordgo. .’

--------------- :

{11) Cfr. Gerard J. Tortora-Nicholas P. Anagnostakos. Princi-
i pios de Anatomfa:y Fisiologla. (3a. eE?-MEx1co, Ed.“Har-"
'la.,1981.'pp. 7587761 . i SRR 5
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nes dilatados, irregulares, infractuosos y oscuros, que si

guer el eje mayor del ccnducto esofdgico (ver figqura #2 "A")

"El sitio del blogueo. portal puecde ser ern el higade (tipo in-
trahepdtico cornsecutivo a cirrosis pertal), o ern la vena por

ta misma (tipo extrahepdtico).

Pueden ocurrir varices hemcrrégicas sin obstruccién intrahe
pdtica o extrahepdtica de la vena porta; es decir, preden
ser por alteraciones funcionales o anztdém cas de los vasos
del aparato gestrointestinal, bazo e higadc que permiten un
mayor caudal de sargre hacia la vena porta ccn aumerto corsi
guiente de la presidn. Ccn fundamento en ur. rmecanismc <eme -
jante al anterior, la hiperternsién portal puede resultar de
fistulas arteriovenosas esplénicas. El aneurisma de la arte
rria hepdtica puede produclir hipertensién pcrtal y varices

esofdgicas hemqrrégicasral comprimir la vena porta.

También se han observadc varices esofdgicas en la obstruc -

- ci6n de la vena cava superior pgr fibrosis.

Whipple considera que las venas espéstices son suscectibleé'
‘-al adelgazamiento, la dilatacién y la formaci6n de varices.

" a causa de combinacién de hipertensi6n portal y sostéﬁjaéaSb
per los tejides y 6rganos mediastfniéosf También seficla que

las varices experimentan traumatismos por la centraccibn fre

) ctente del'esofagc y la compresi6n 'y el paso del bclofaliméii ;,;ia,_h;

“ticio.
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Otra causa de hemorragia esofdgica se funda en el presupues
to de que la presién dertro de las varices basta para causar
necrosis de pared vascular delgada y mucosa suprayacente -

adelgazadas". (12

En 25 por 100 aproximacdamente, de pacientes de cirrosis he-
p&tica ocurre hematemesis, y el ataque inicial es mertal ,

sin embargc, en ocesiones recidiva durante largo tiempo.

La hemzteresis a merudo precede al cecma hepdtico. La presen
‘cia de sangre en apérato intestinal puede aumentar la ccn -

centraci6én de amcnio en la sangre.

Er. algunos casos la recidiva va seguida de disminucién de

las'proteinas séricas y aparicién de ascitis.

La hemeztemesis purede ir precedida de sintomas gastrointesti
nales de la indole de anorexia, nduseas matutinas, vomitos;

. meteorismc y en casos nada raros, diarrea.

7' En el diagréstico diferencial entre varices escfdgicas y.GL. -
: éera péptica hemérragicas es Gtil efectuar prﬁeba de exbre;
si6n de bromcsulfalefna y estimeci6r de la concentracién de
"ﬁﬁbniaco en sangre. Estos exdmenes han recultado menos dti{”
,1es-de ?o Gue se esperaba er pacientes de hemcrragiaﬁeh por.

‘,pién superior del aparato digestivo concomitante ccn‘hiperQ.'

Aplicade e Interpretacién Cl

S p.at3farg T
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tensifn portal perque er estas circunstancias suele haber
retencién excesiva de tromgosulfadefna y aumento de la ccrcen
tracién sanguinea de amcniaca, sea cual sea el origen de la
hemorragia.Al comprobar varices esofdgicas par examen radig
légico esofagogcdpico o flebograffa portal, prede comprobar
se el diagnéstico si cabe descartar esplenomegalia ccngeséi

va dependiente del bloquec portal extrahepético o hepatoma.

Datos Clinicos

E} aspecto cdel paciente que se presenta con un sangradc del
tubo digestivo alto varfa considerablemente, dependiendo de
1a cantidad y de la rapidez de la pérdida sanguinea. General
metne, el pacierte busca tratamiento médico despuds de haber
vomitadc sangre o de hater presentado evacuaciones negras o
melena.

El vémito puede ser rcjo brillante o puede tener aspecto de
pozos de café, debido a la digestién parcial de la sangre. 7
El paciente cuyo sangrade es de la instalacgén répida es més
‘prepenso a presentar pestraci6n, palidéz, taquicardia, con
' pulSo filiforme, diaforesis, sed, aprehensi6n y otros signos.
de pérdida aguda de sangre; miéntras que el paciénte con
sangrade gradual lento, puede llegar a exﬁerimentar tan solo
debilidad,‘postraciOn.

kEste ﬁltimo tipo de paciente puede haberse percatado'de"lé
presencta de evacuaciones me!énicas, pera ignora que esto mo

nifieste generalmente una pérdlda de sangre.
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La sangre digerida tiene un olor espéctfico que puede ser no-
tado en el aliento del paciente antes del inicio de la melena
o de la primera expulsibén de vémito. Este olor es cualitativa

mente el mismo de la melena, pero generalmente menos intenso.
Patogenia

“E]l paciente que presenta un vOmito de sangre generalmente se

encuentra sangrando por una causa situada por arriba del li-
gamento de Treitz; en raras ocasiones, la peristdlsis rever-

sible es suficiente para ocasionar hematemesis si el sitio

de sangrado se encuentra por debajo de esta é&rea, estadisticg

meﬁte el paciente con sangrado de tubo digestivo alto, es

susceptible de presentar algan tipo de dlcera; sin embargo,

pueden presentarse otras entidades sangrantes del tubo diges

tivo alto, tales como varices esofdgicas.

Al ser examinado el paciente por primera vez, puede que no

.. se détermine;inmediatamente la intensidad y la rapidez de 'la

pérdida- sanguinea, pero la presencia de un estado: de choque'b‘7yirm“m
-0 de hipoténsién acompaﬁada de taquicardia se traduce géhe -
ralmente en una pérdida moderada de sangre (mayor de 450 y
hasta 900 ml.)

El conocxmiento de varios datos de la Historia Clinica del
paciente pueden ayudar a determinar el orxgen probable del 1

sangrado y del tratamiento definitivo.El paciente alcehélico
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crénico es propenso a sangrar por varices esof&gicas (3}.
Tratamiento

1.- Instalar inmediatamente una solucién por via intravenosa.
A través de una aguja de gran calibre. La venoclisis puede

mantenerse permeable con solucién de lactato de Ringer o con
solucidén glucosada al 5% o bien, con expansores del plasma o
dextran, en tanto pueda determinarse el Grupo sangulned y' se

practique las pruebas cruzadas.

La administracion de la transfusién sanguinea es determinada
por:la hipotensidén y taquicardia, as{ como los resultados de

la biometrfa hematica y del volumen sangufneo.

2.~ COnirol de signos vitales hasta su estabilizacién. La
:presencia de 1a hipotensi6én y de la taquicardia indica que -
contlnua el sangrado 0 que existe una restituci6n 1radecuada
de liquidos y sangre . Debe determinarse la.presién venosa
‘ fcentral, Se administra oxIgeno si el paciente se encuentra’

“-vken.estado de choque.

," 3.- Instalar sonda. de Sengstaken-Blakemore.
’"La sonda tiene tres vias, una de las cuales estd conectada a

“un balén esofégico, otra a un balén gastrlco y la tercera.a

xr?f,orificibg‘distales, que permitan la aspiracién de secrecio-

- -

{13) Cfr., Lennete Owens Burrell. Zeb L. Burrel. Cuidado Inten RN
sxvo. (Za. ‘ed.) México. Ed. Interamericana, 1976.,p;p.’“'
" 160-165 '
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nes del est6rago. {ver figura No. 2 "B").

Antes de instalar 1a sonde, los baloncitos deben ser prohadcs
para comprobar que no existen fugas de aire, debe disponerse

de equipo de aspiracidén para que el paciente nc aspire el ceon
tenido géstrico. Se coloca al pafiente en posicidn semisenta-
da o serntada. Antes de introducir la sorda, puede administrar
se un antihistaminico, a causa de cue prodyce somnolencia co

mc efecto cclateral. Se evita el uso de sedantes debido a que

muches son degradades ern el higade.

La sonda;‘bien lubricada ccn una sclucidén hidrccoluble, geﬁe-
ralmente es introducide a través de la neriz. La técnica para
su insercién consiste en pecirle al paciente que degluta, ccn
agua si es necesario, mientras la sonda simultdneamente es in
trodycida cen suavidad hasta que enfra al estbrmege, lo cual
se determina con la aspiraci6r que se cbtenga por el extremc
libre. Posteriorménte. se inserta la sonda un pcco més y el
_balon;ito géstrico es inflado cor 50 cm. de aire. Una vez que

, éste balén se ha infladc, lg sonda es retirada lertamente has
ta que el bal6n gdstrico queda ajustadec contra el cardias, y
posteridrmente la sonda es ccnectada para aspiraciofn. Este
.prbcedimiento puede ser suficiente para controlar el sanérg
(¢é si las varices se encuentran situadas distalmerte al car-
dfas; » |

;5§ 55 continﬁé retirandc sangre por la sonda.yel balén'esbfé-
Qi;é-es distendide ch 35 a 40 cm. de aire, produciendc delég _

~ta menera tersi6n sobre las varices situades en el es6fagc por
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arriba del cardias.

Si el sangrado ccntinfia después de que ambos balones han si-
do infladcs, el balén gdstricc ec infladc aln més con 30C a
40C cm. de aire y se produce traccién para aumertar la pre -

sién (ver figura No. 2 "C").

El tubo intestinal debte ser esterilizacdo utilizarde antibioOti
cos nc absorbibles, que evitan la degradaci6én de protefnas

por las bacterias intestinales.

Puecer. administrarse laxantes peri6dicamente & través de es-
ta sonda para prevenir la acumulacién de algunos productos de
la degradacifn de la sangre. La vitamina K también puede ser
administrada péra retroceder la prolongaciér del tiempo de

protrombina.

Debido a que las varices ecsofdgicas son ocasionadas por hiper
" tensién portal debidc a obstruccién del flujo sanguinec de
algln punto del sistera nervioso portal, la cirugfa es erca

minada a corregir esta obstructién, por medio de una anasto-

" .mesis-pertocava o esplenorrenal para aliviar la hipertensi6n

,porta!.-cnando la vena porta estd obstruida se practica una
U-espyenectomia. Posteriormente, la vera esplénica es anastome
v'sada a la vena renal izquierda. (derivacitn e§plencrrenal) .
éliviando de esta menera la presién sobre la verna porta,'dé-~‘
‘bido a que cerca del 30 pecr 10C de la sangre proviere de la ...

" vena esplérica.
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La aterci6nr quirGrgica es de criterio médico. {14)

Debe mentenerse una aspiraciér gdstrica centinua para mente-
ner vacfo el estomago y para'remcver las secreciones g&stri-
cas irritantes. La aspiracidér puede ser alternada ccn lava-
dcs de soluciér fisiolégica salina helada, debido a que el

frio hace que la sargre se Coaguie en el estdmago y ern la

sonda.

4.~ Llevar centrol estricto de liquides cor el objeto de on
servar si se estd llevando una buena restitucién ce liquidos
y sangre, de acuerdc a los egresos que presenta el'paciente
(vériites, eyacuaciones, orina, péerdidas insersibles, etc.)
‘Una dusis excesiva de restitucién de liquidos puede czpsar
edera pulmorar, por lo que se debe establecer ura relaci6n
de las cantidades ingresadas y egresadas . a fin de disponer

de un balance adecuadc en tccc momento.,

Cuidadcs de Enfermerfa » - h‘ },QL”

1.- Célocar alrpaciente en posicion de semifowler.
2.- Tomar sigros vitales.

3.~ Cenalizar una vena con catéter largc tentral.
4.- Ministraf soluciones indicadas por el mééico. -
5.- toma de muestras para laberatorio.

6.- Ministrar medicamertos por via erdcvengsa.

~7.- Preparar equipo para instalar sorda de SéantaKén%Bléké; gf"
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FIGURA No. 3

EQUIPO PARA LA INSTALACION DE LA SONDA DE SENGSTAKEN.

FUENTE: Peter Lawin. Cuidados Intensivos. Ed. Salvat. 2a. ed. =~
. México, 1975. p, 358 T R
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8.- Asistir al médicc durante la instalacién‘de la sonce,
' (procedimiento descrito er péginas anteriores).
9.- Instalar oxfgeno al paciente.

10.- Llevar estricto cortrol de liduidos.

11.- Colocar el bauman6metro y estetosccrio para el registro
constante de la presifrn arterial.

12.- Tomar ccn igual frecuercia pulso, respiracién y tempera-
tura, o bien, se cclocarén electrodcs para mcnitoriza -
cibn.

13.- Registro c¢e los signos vitales hasta su normalizacién.

14.- Efectuar lavadcs géstrices de acuerdo con la indicécibn
mécica.

15.- . Mantener al paciente informadc sobre cadz uno de los --
procedimientos. por efectuar con el objeto de ¢isminuir
su arcustia y lograr una mayor cclabcracién de su parte
hacia el tratamiento.

16.- Martener la presién de los balones de la sonda. ( VEr fi -

© gura 4).

17.- Vigilar el drenaje de la sonda, en caso -de Gue nc-haya
drénaje: se revisard el trayecto de los tutcs y sonda{
para deSalojar aigﬁn cuerps obstructivo. , ‘

18.- Revisar el funcionamiento del aparato de succién.
’19.~ Reportér'de inmediato al médico cuando en-la sonda y. .
: tubos se presente sangre-cclor rojo brillante. G
f»ZO.-'E;tar'qlefté~ante el dolor que pureda presenfar gl.paj?

_ciente,
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FIGURA No. 4
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21.- Irrigar la sonca de aspiraciér de acuerde a la indica -
cifn mécica.

22.- Ofrecer enjuague de bcca al peciente cen sclucién de .-
agué salina tibia ya que ayuda a disminuir el dolor de
garganta. (frecuentemernte pcr la permanencia de la sonca)

23.- Mantener un ambiente tranquilo, sin ruidos, para disminu
ir la angustia del paciente, &1 que sin duda advierte -
que se ercuentra en peligro. Cualquier ccmentario ¢ bien

didloges nc dirigides a 61 podrén ser mal interpretadcs.

Los cuidados de Enfermerfa ura vez identificadc el problems
son de gran imgortancia, ya que la cportuna participacién de
-‘ella en cada uno de los procedimientos del tratamiento médico

coadyudan a salvar la vida del paciente en el peor de los ca-

sos, o bien, evitan futuras ccmplicaciones.
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2.1.2 Hipotensi6n

La hipotensién consiste en la disminuci6én de la presién ar-
terial por debajo de los valores normales. Puede ser transi
toria o permanente; secundaria a diversas causas fisiol6gi-
cas patologicas (hemorragias, shock,emociones, envenehamieg
tos, fiebre alta, enfermedadesvinfecciosas etc.).

Los siqtomas consisten en sensacién de profundo decaimiento,
fatiga fécil, palpitaciones cardfacas, dificultad de la fes-
piracién y una serie de trastornos producidos por la irriga
cién insuficiente de la masa cerebral,’ etcétera. (15)

Con la finalidad de comprender mejor el concepto se mencid-k
nan a continuaci6n en forma breve conocimientos bdsicos co-
mo la anatomfa del corazén y la fisiolGgia de la circulas -~
cion.

Anatomfa Clinica del Corazoén.

"E] coraz6n es una viscera hueca, situada en el térax, en el
hediasthm medio apoyado sobre el diafragma. Su fbrmé eé ééé
nica y su estructura hueca, se divide ep cuatro cavidades;
dos aur{culas'y dos ventriculos. ’
‘Comynmente se le 1lama corazén izquierdo y corazén de?echo;

~ El corazén derecho impulsa sangre venosa a la circulacién - -

arterial pulmonar de presién baja 'y el corazén izquierdd;im;'_ o
pulsa éangre arterial a la circulaci6n arterial sistémica -

de presidn elevada. Los dos estan separados por dos tabiques

(15) Luigi Segatori, op. cit. p. 658
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musculares llamados septum interaurfcular al que separa a -
las aurfculas, y septum interventricular al que separa a -
los ventriculos." (16)

El aspecto externo del corazén es de un cono irregular con
una base, un vértice romo y £res caras. a) La base,conside-
rando su forma céniﬁa;tiene localizaci6én postero superior -
derecho. b) El apéx o punta del coraz6n corresponde al vér-
tice del cono y esté& formado por el ventriculo izquierdo.
c) La superficie que se apoya sobre el diafragma se denomi-
na'diafragmitica y corresponde en su mayor parte, a superfi
cie ventricular izquierdo. La cara anterior corresponde a -
l1a superficie ventricular derecha y septum, y la cara late-
ral a la superficie ventricular izquierda.

Por fuera sé observa la limitacién entre aurjcula y ventri-
’culo por una depresién llamada surco auriculo ventricular o
coronario. La divisién entre ambos ventriculos se Ilama sur
cb'interventricular anterior y otro surco interventricular
poséerior'ambos recorren a lo largo del eje mayor de los -
ventriculos por sus caras anterior y diafragmitica respectg
vamente: a partir del surco aurfculo ventricular y se uhen -

en él.vértice.

- El .corazén tiene cuatro vlvulas. Do; aurfculo ventricﬁla-
; rés qh§ sé comunican a las aurfculas con los ventrfculos.
'La_valvula mitral comunica 1a adricdla'izquierda con el .-

: venfritulo 1zquierdo y la vélvula tricuspide comunica la -:

='(1é)fC.r.f.J.F;kGuadaléjara. Cardiologfa la ed. Méxica --
. Ed. Francisco Méndez Cervantes. 1981. p. 17
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auricula derecha con el ventriculo derecho.

Las otras dos valvulas sigmoideas o semilunares que comuni-
can a los ventriculos derecha e izquierda con las arterias
pulmonar y a6rtica, Su funcién es mantener el flujo sangui-
neo impuesto por la contracci6n miocdrdica, en un solo sen-
tido (de aurfcula a ventriculo y de ventriculo a arteria).
Las aurfculas funcionan como bombas y reservorios su vacia-'
miento a los ventrfculos ecuentran minima resistencia. La
aurfcula derecha recibe a las venas cavas y el seno corona-
rio el piso de la auricula se comunica con el ventrfculo de
. recho por medio de la vdlvula triclspide.

La aurfcula izquierda. recibe a cuatro venas pulmonares y se
comunica con el ventriculo izquierdo a través de la vélvu-
la mitral.

En la pared media de ambas aurfculas esta el septum‘interé-
auricular y en la porci6n anterosuperior se encuentra el -
trbnco agrtico.

‘ El ventriculo derecho recibe sangre de la aurfcula derecha

y la expuléa a través de la‘valvula pulmonar hacia los pul
| 'mones para su okigenacién. El ventricﬁlb izquierdo recibe -

"VSangre de-la aurfcula a través de la vilvula mitral..

' ¥15101ogIa de la Circulacfﬁn.

 La caracterIstica mas importante de la circulaci6n es que
- constituye un circuito contfnuo. Es decir si un volumen des.

terminado de sangré es: impulsado:por el corazén, el mismo
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volumen debe circular por cada una de las subdivisiones de

la circulacién.

-Ademds, si la sangre se desplaza de un segmento circulatorio,
otro segmento debe dilatarse, a mencs que la sangre se haya

perdido saliendo de la circulacio6n.

La circulacién se subdivide en dos, la circulaci6n general o
gran circulacién y la circulaci6n pulmonar. En la figura 5 -
Ias arterias de cada subdivisi6n se representan por una cavi
dad Gnica distendible y las venas por otra cavidad mucho més
distensible mientras que arteriolas y capilares se repreﬁen-

tan por pequefias conexiones entre arterias y venas.

La gran circulaci6n riega todos los tejidos del cuerpo con
excepcién de los pulmones, y la circulacién menor o pulmonar

se lleva a cabo en los pulmones.

La circulacién local en cada parte deI,cuerpo,tiene'sus'Der

pias caracteristicas, pero existen principios generales de’

funci6én vascular que pueden apiicarse a todas las partes de

la gran circulacién.

La funci6n de las arterias es transportar sangre a gran pre-
sién. ‘ ' . k

. La funcién de las arteriols es actuar como valvulas de qoniroi‘

‘a través de las cuales manda sangre a los capiléreﬁ,ymddifiQi"-’ o
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FIGURA 5

Representacién esquemdtica de la circulacién, mostrando las
porciones distensibles y las resistencias de las des circula

ciones, pulmcasar y meyor.
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cando el riego sanguineo gracias a su pared muscular que es

capaz de cerrarla-o de dilatarla.

La funcibén de los capilares es la de intercambiar Ltquidos y
elementos nutritivos entre la sangre y los espacios intersti
ciales es la funcién mds importante de la circulacidén, es -
donde se lleva & cabo la difusién de substancias en uno y
- otro tejido entre la sangre y el liquido intersticial. Paso

de la sangre por los capilares desde las arterias a las ve-

nas.

Las vénulas reciben. sangre de los capilares, y van uhiéndose_

graduaimente hasta formar vasos cada vez mayores.

Las venas funcionan como conductos para transportar la san-

gre de los tejidos nuevamente al corazén.

"Los volﬁmenes de sangre en las diferentes partes.dé la gran: =

circulac16n son: La mayor parte de la sangre estd contenida-

en las venas de la gran circulacién (ver figura No. 6), el
84% de toda la sangre se halla en la gran circulacién; el
59% en las venas, 15% en las érterias, y 5% en los cabiia4
res. El .coraz6n contiene 7 % de la sangre y los vasos pulmo

‘nares el 9% Es. sorprendente que solamente se tenga el 5%

“en 105 ;apllares siendo ahi donde se lleva a cabo la func10n3v RN

:,prgncipai de la circulacién". (17)

-

(17) Arthur C.-Gayton. 0p. cit. p. 216
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FIGURA €&

Porcentaje del volumen tatal de sargre en cada porcidn del

sistema circulatorio.
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Cuando la sangre atraviesa los capilares, tiene lugar un re-
cambio continuo entre el plasma de la misma y el 1liquido in-

tersticial de los espacios gque rodean los capilares.

Los capitares son porosos, de manera que permiten que grandes
cantidades de 1fquidos y substancias nutritivas se difundan

hacia los tejidcs, y que los productos de desecho de las cé-

lulas penetren en la sangre.

Existe un sistema secundario muy especial llamado "sistema
linfatico" que se hace cargo de las particulas grandes como
restos de tejido muerto, moléculas proteinicas y bacterias
muertas que no pueden pasar a la sangre por los pequefios pg
roS de los capilares. Los vasos linfaticos se originan en
los capilares linfdticos de pequefio calibre que estdn dis -
‘puestos al lado de los capilares sangufneos; la linfa, que

- es el Ifgquido derivado de los espacios intersticiales.rfluye

©7 o por.los vasos linfaticos hacia el -cuello, donde se:vacia en

“las venas. Los capilaves linféticos son muy porosds,,de mang

ra que en el sistema linfdtico pueden entrar partfculas gran

. des que son transportadas por la linfa a tode lo largo de

"!_ la trayectoria de los vases linfaticos atravesando los ganw

-  glios 1infaticos;‘donde se filtra la mayor parte de particu '~
“ las voluminosds, bacterias englabadas ¥ son~digeridés por

células del retfculo endotelial.

Concluyende,_él,sistema circulatorio consta de corazén y>v§
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sos sangufneos. El corazén consiste en dos bombas separadas

dispuestas de lado a lado

La primera impulsa la sangre a los pulmones; de ellos la san
gre vuelve a lé segunda bomba, que la impulsa a las arterias
generales, que ias transporta a todo el cuerpo; de las arte-
rias fluye a los capilares, después a las venas, y por Glti-
mo vuelve al corazén haciendo de esta manera un circuito com
pleto una vez cada minuto cuando la persona estd en reposo y
hasta cinco veces por minuto cuando desarrolla una actividad
muy intensa. Existen factores influidos por el sistema ner-

vioso auténomo a través especialmente de la secrecidn adre -
nérgica, es' la que determina el flujo sanguineo y la irriga-
ci6n de los diferentes 6rganos, lo cual culmina con la oxige

nacidn tisular. Estos factores son tres:

Gasto cardfaco, resistencias periféricas y presion arterial.

"Elhgasto cardfaco es la cantidad de sangre que sale-del co-

_razén en un minuto, constituye la resultante final de tddos
~los mecanjsmos que determinan la funcidn ventricular (ffer-
“‘cuencia cardfaca, contractilldéd. pre-carga y post-carga). o
"Si el gasto cardfaco disminuye de inmediato se intentard nor. -
.maligar 4 expensas de mecanismos compensadoresgiel primer,-7 
'ﬁeéanismo compensador es aquél en el que interviene el sis-
‘ntema”nervioso aut6nomo, medianté la secrecidn de tatecdlamg. i‘

nas, porque su efecto cronotrépico e inotrépico positivos
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aumentan a2l gasto cardfacc'. {18)

"Para calcular el gasto cardfacc es importante conccer el -
ccnsume de oxigeno en un minuto y dividirlo entre la dife--

rencia arteriovenosa.

La ccncentracién del oxfigeno absorbido pcr la sngre depende
de la cantidad de sangre que llega al pulmbn a oxigenarse; -
as{ pues, si se ccnoce la cantidad de oxigeno que ha ingresa
dc y la diferencia arte rioverosa podré calcularse la canti-
dad de sangre que ha llegado al pulmén a oxigen;rse. La mu-~
estra arterial se tomard de una arteria periférica, mientras

que la miestira venosa se debe tomar del trono de la arteria

pulmcnar er donde la sangre venosa ya estd mezclada".

Cuandc el gasto cardiaco estd disminufdo, la cantidad de san-

gre qué 1lega al pulmén es poca, y es por ello que la canti-

“.dad de cxfgeno que difunde del alveclo al capilarraICanzé

: ﬁna alta concentracién, de tal forme que la sangre qué saler -i
del pulmébn tiene mucho mayor saturaciéh‘de cxtgeno-qte cuan;

 dc_entr6,‘pcr'eso se encuentra una gran diferencia arteriovg-

-nqéé. Si por el.centrario, el gasto cardfacc estéd muy,aumeﬁ'

tado, 1a centidad de sangre tamtién serd mayor. si se le o-

frece la-misma cantidad de oxfgeno a un meyor velumen de san-

gre, su concentracién serd menor (estard mas diluide) 'y pdrﬁf'

, ,lo‘tahto_la diferencia en la concentraci6n de oxfgeﬁq entré' U

(18) JOSE. Guadalajara. Op. cit. p. 466
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la sangre que llega al pulmén (venosa) y la que sale de &l

(arterial) serd poca". (19)

_Resistencias periféricas y pulmonares. La resistencia es la

fuerza que se opone a la presién del flujo sanguineo'y estéd
determinado fundamentalmente por el di&metro de las arterio-

las, asf la artericloconstricci6n aumenta la resistencia y

el flujo disminuye. Por el ccntrario, la vasodilatacién dis- -

minuye la resistencia y el flujo aumenta.

Presi6n arterial. La presi6n arterial dentro del sistema ar-

terial depende del flujo que pasa a través de &1 y de las re

sistencias que se oponen a su flujo.

La presién en la aorta es alta aproximadamente 100 mm" Hg.
Como la impulsién del coraz6n es intermitente, la presibn ar’
terial fluctGa entre un valor sist6lico de 120 mm Hg y un va
_lor diast6iico de 80 mm Hg. (se llama presidn-sistélica a

la médxima presién desarrollada durante la expulsidn de san- :
gfe por el corazén, en contra del sistema arterial. En la
) preéién mdxima son determinantes fundamentales el gaéto si§'
télico y la elgsticidad agrtica mientras que en la presidn

diastdlica son las resistencias periféricas) La diSminuéién

- de la presién arterial en cada una de las partes del slste-."'

© ma clrculatorxo es directamente proporcicnal a su resisten-}

(19) V.F. Guadalajara. O0p, cit. p. 74
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cia. Asi, al llegar la sangre a la aurf{cula derecha, 1a pre-

sidn es de 0 mm Hg.

Se llama presi6n diferencial-A la diferencia entre la_présién

sistélica y la presion diast6lica. La presiobn diferencial es
la que determina la amplitud del pulso, ya que cuando es gran
de el pulso es amplio, mientras que cuando es pequefia, el pul
s tendrd poca amplitud. La diferencia entre las dos\presio-

nes es normalmente de 40 mm Hg.

Existen factores que afeétan a la presi6n diferencial: a) el
volumen sist6lico del corazén, b) la adaptabilidad (distensi
bilidad total} del é&rbol arterial. Cuando mayor es el volu-
men por sfstole mayor volumen de sangre que debe acomodarse
en a} &rbol arterial con cada latido, y por lo tanto mayor

- la eleQacién de la presidn sistélica y mayor su cafda duran-

te la didstole originando de esta forma una mayor presién di
ferencial.

.- Presiones en las venas y su regulacién. La sangre de todas

las venas van a parar a la auricula derecha, por lo que la
) ‘bfesibh de la aurfcula derecha recibe el nombre de“pfesién
~venosa central.yLa presidn en la aurfcula derecha esté regg
 lada pof un equilibrio entre 1la capacidad del corazén paba'

' 1impulsar 15 sangre saliendo de dicha auriculaky la tendencia

o .de-la sangre a circular de los vasos perlféricos regresando

' a la aurtcula derecha, (retorno venoso)
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Factores que pueden aumentar la presitn de la auriculakdere-
cha; a) aumento del! volumen sanguineo, b) aumento del tono
vascular, en todg el cuerpo, que origina aumento de presio -
nes periféricas, y ¢) dilatacién de los pequefics vasos que
disminuyen la resistencia periférica y permite el flujo répi

do de la sangre de las arterias hacia las venas.

ta presi6n normal en la auricula derecha es de 0 mm Hg pero
puede aumentar en condiciones anormales como en una insufi -

ciencia cardi{aca grave o después de una transfusibn masiva.

El limite inferior de presidon en la aurfcula derecha es de

-4 a -5 mm Hg y se presenta cuando el flujo de sangre que pe
netra al corazbn procedente de los vasos periféricos estd dis
minuido.como“por ejemplo después de una hemorragia grave ¢
masiva. Una de 'las funciones més importantes de las venas es

que actdan como reservorios de sangre para la circulacién,

Cuando se pierden grandes cantidades de sangre hasta el gra
do de presentarse hipotensibn, se desencadenan reflejos de

. 7’ : ) A
presién desde el seno carotideo a otras zonas circulatorias

de sensibilidad a la presi6n. Estos reflejos a su vez orjgi

’ 'r,han constriccion simpdtica de las venas. Ello automdticamen

te corrlge la difiCthad en el sistema circulator:o, causa- 

 ,do por Ia pérdlda de sangre.

‘:Existen reseryorios espec{ficos de sangre y son: a) el béid,;



b) el higade, c) grandes venas abdominales, y d) el plexo ve

‘noso situado debajo de la piel.

La regulacién de la presién arterial no estd controlada por un
solo sistema de control, sino por varios sistemas mutuamente
relacionados que tienen a su cargo funciones.especfficas.
Cuando una persona sangra intensamente y la presién cae rdpi
damente, se le plantean dos problemas al sistema de control
de la presién. El primero es devolver répidamente la presién
arterial a un valor suficientemente alto para que la persona
siga con vida. El segundo es devolver el volumen de sangre a
su valor normal, de manera que el sisteia circulatorio pueda
restablecer plena normalidad, incluyendo la recuperacibn de
la presién arterial a su valor normal. Estos dos problemas
caracterizan los tipos principales de sistemas de cohtrol de
la presiéﬁ arterial en el cuerpo; 1) un sistema de control
de accién fapida ¥y 2) un sistema de control a largo plazo'

para el valor bésico de la presidn arterial.

El sistema de control rdpido de la presion arterial es el
que nos interesa‘para‘trétar a un paciente con hipotensibn
causada por hemorragia. Eh este sistema contamos con .los me
‘canismos hormonales para control rdpido de la presibn. arte-
-riél,ientre ellos estén:f1) el mecanismo vasocoﬁstrictdr'd§ 
: noradrenalina adrenalina, 2) el mecanismo vasoconstrxctor

'de renina angloten51na, y 3) el mecanismo vasoconstrxctor
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de vasopresina.

- E1 mecanismo vasoconstrictor de noradrenalina-adrenalina

Bstd controlado por el sistema nervioso simpdtico que libera
bor las médulas suprarrenales la noradrenalina y adrenalina

que pasan a la sangre circulante y circulan por todo el cuer
po y provocan constriccién en la mayor parte de los vasos, y

contraen las venas.

En general, el sistema de noradrenalina y adrenalina puede
considerarse parte del mecanismo simpético total para control

de la presién arterial.

- E1 mecanismo vasoconstrictor de renina -angiotensina.Para

control de la presi6én arterial, la hormona angiostensina II
es el vasoconstrictor mds poderoso conocido. Siempre que la
presién arterial cae demasiado, aparecen en la circulacién
grandés cantidades de angiostensina .II. Esto resulta de un

.mecanismo especial, que incluye los rifiones y la liberacitn

por ellos de la enzima renina. Cuande el riego sanguineo a
través de los rifiones disminuye, las células yuxtaglomerula

res (células iocalizadas en las paredes de las arteriolas

aferentes inmediatamente proximales a los'glomérulos) secre -

‘j ian renina que Va a la sangre y forma la angiostensina ! pi'f-

- ,Lra‘conVertirse posteriormente en angiostensina II que prddg
“ce el aumento de la presién arterial bor medio de la vasd .

-constriccion .de arteriolas y, en menor grado tambiéh de ve7:




nas. La constriccién de las arteriolas aumenta la resisten

cia periférica y, por lo tanto, devuelve: la presi6n arterial

a sus valoresinormales. La constriccién de las venas también
aumenta la presitn de llenado circulatorio, a veces hasta en
un 50 por ciento, y esto aumenta el retorno venoso de la.=-
sangre hacia el corazén ayudando a que éste la impulse de --
nuevo contra la carga ektra de presifn. "existen otros efec-
tos de la angiostina relacionados con los vollmenes de liqui
do corporal: 1) efecto directo sobre el rifion provocando dis
minuci6bn de la eliminaci6n de sal y agua; y 2) estimula la -
secrecion de la aldosterona por la corteza suprarrenal, y -'
esta hormoha, a su vez act@a sobre los rifiones disminuyendo-.
la eliminacién de sal y agua. Ambos efectos aumentan el wvolu

men sanguineo". (20)

’ El sistema renina~angiotensina es suficientemente poderoso
para devolver la presién arterial por lo menos a mitad de’-
camino hacia valores normales después de una hemorragia in-

*téhsa. Por lo tanto, a veces puede salvar la vida, éépeéiél

mente en caso de choque circulatorio.

-‘Mecanismo vasoconstrictor de vasapresina. CuandO‘la pre?

_s!én arterial cae mucho, el hipotédlamo secreta grandes canl]:

tidades de vasopresxna por-via de la gléndula hip6f1515

(20) Arthur C. Gayton. op._cit, p. 274 o
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La vasopresina tiene efectos de vasocontriccidn directa sobre
los vasos sangufneos, aumentando asf la resistencia periféri
ca total , e incrementado la presion arterial. La vasopresi-
na es conocida también como hormona antidiurética, provocan-
do disminucién en la eliminaci6n de agua, efecto que aumenta

el volumen de sangre cada vez que la presi6bn cae demasiado.
Tratamiento; .

1.- Reponer el volumen sanguineo.

2.- Transfusiédn sanguinea, de preferencia sangre completa,
en caso de no disponer de dsta, se sustituye con plasma que
aumenta el volumen sanguineo; a veces tampoco se dispone de
plasma. Para tales circustancias se cuenta con diversos -
sustitutos plasméticos que ejercerdn casi las mismas funcio-
nes. Como condicién principal que han de reunir los sustitu-
tos plasmédticos es que persistan en el sistema circulatqrio,
"que”no escapen a través de los poros capilares y que no sean

toxicos.

Instalar catéter central en la vena cava superior para Ile-'],w

var un control de la presi6n venosa central.

Luidados de enfermerfa.

1.- Calocar al paciente ‘en posicidn Semifowlaer
2.-.Instalar oxigeno, para mejorar la hipoxia.

' 3.- Preparar equipo para instalar ;atéterrlargu en la vena
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cava superior.
4.- Toma y registro de signos vitales.
5.- Control de tfquidos estricto.
6.- Ministrar las soluciones parenterales indicadas por el-
médico, asf como medicamentos.
7.- Verificar y llevar registro de presién venosa central.
8.- Mantener informado al paciente sobre cada uno de los pro

cedimientos a realizar,

En conclusién podemos decir que la hipotensién es un signo
de disminucién del volumen sanquineo y que puede originar un
choque hipovolémico. De ahf la importancia de la inmediata -

~ reposicién del volumen sanguineo.
'2.1.3  Taquicardia
Concepto.

Taqﬁicardia.-rEste término, que procede del griego. y que 1i
‘teralmente significa “corazén veloz* indica 1a aceleracién
de los latidos cardfacos es decir frecuencia cardfaca répi
da. '

‘Las taquicardias puedeﬁ ser fisiol6gicas y patologicas.

~‘La taquicardia que es producida por hemorragia‘gastrinfesti!l '
’ nales pueden originar un shock hipovolémico ocasionado POT

’f”ia”pérdida'de sangre. Los signos’clinicos son;;extremidades
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frias, sudoracién, labios cian6ticos, pulsc de 120 a 150 -
pulsaciones minute presién arterial inferior a 80 mm Hg.,nu
1a o0 escasa produccién de orina. Al presentarse estos sig--
nos aparece un mecanismo compensador que tiene su origen en
el “sistema nervioso simpdtico, {ver fig. 7) en la que se -
muestra el control circulatorioc del sistema nervioso simpé- .
tico. Las fibras nerviosas simpdticas vasomotoras abandonan
la médula espinal con todos los nervios torécices y el pri-’
mero o 1o0s dos primeros nervios lumbares. Pasan luego a la
cadena simpatica, y de ahi hasta los vasos sanguineos de tg
do el cuerpo por dos vias diferentes: 1) siguiendo 1los ner-
‘vios sihpaticos periféricos, y 2) siguiendo los nervios ra-

quideos”. (21)

En 13 figura 8 se observa la inervacit6n de las arteriolas,
1as'arterias pequefias, ven@las y las .%enas pequeﬁas'que

Jpermitén;que la éstimulacidn'simpética'altere la resisten--

cid de los-vasos, y, por lo tanto, modifique la inténé?d@gﬁ
- del riego sangufneo a través de los tejidos. La inervacién

de los grandes vasos, en particular de las venas, permite -

,'que la estimulacién simpstica cambie el volumen de estos y

o por loAthhto altere el volumen del sistema circulatorio.

'5E1Féfeé£o més importante del sistema-simpdtico sobre el coFf

B L LT

. :.Gaytonm, -C. Arthur. Op. cit. p. 256
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FIGURA 7

Centro vasomctor y su control dequistema circylator.o a

través de los nervios vages y simiticcs.
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(5a.-ed.) . México. 1981. p. 256
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FIGURA 8

Inervaci6n de la gran circulacién
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FIGURA 8

Inervacién de la gran circulacién
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o eltnervio»vago.al carazén para disminuir la frecuencia:car-
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razén es la regulaci6én de la frecuencia cardfaca.

Sistema vasoconstrictor simpdtico, los nervios simpdticos

tienen fibras vasodilatadcras y fibras vasoconstrictoras. pe
ro la més importante son las fibras simpéticas vasoconstric-
toras que se distribuyen por todos los segmentos de la circy

laci6r siendo mayor en el rifi6n, bazo, intestino y piel.

Las fibras vasoconstricteras reciben impulsos del centrokva-
somctor y estos a su vez la distribuyen a todos los vasos,
estos impulsos censtituyen el tono vasomctor simpdtico que
censerva un estadc parcial de contracci6n de. los vasos san-

gufneos, derominado tono vasomctor, Cuando se arigina ua blo-

-que en la transmisidn de estos impulsos desde el Sistema Ner

vioso Central a la periferia origina un descenso en la pre -

si6n arterial, lo gue cemprueba la desaparicién del tono.va-

éoccnstrictor La administracién de hormcnas como Ia noradre f5,fa;"“

nallna hace que los vasos sangtfneds se contralgan y por lo

_tarnto, se eleve 1a presxén arterial,

‘Control de 1a actividad cérdfaca por el centro vasomctdr.-,

Al mismg tiempc que el centro vasomctor controla el grado’

i devccnstrﬁcéibn vascular, regula la_actividad del,ccrazén’au—i s

">mentand¢ su frecuencia y ccntractilidad mientras que'la pof

clén medial del centro vasomotor, situado 1nmediatamente al

nucleo motor dorsal del nervio vagc, transmite impulsos po
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dfaca. En consecuencia, el centro vasomotor puede aumentar
o disminuir la actividad del corazén; ésta de ordinario au -
menta al mismo tiempo que se inhibe la vasoconstriccidn. Sin
embargo, estas relaciones mutuas no son invariables, porque
algunos de los impulsos nerviosos que pasan por los nervios

vagos hacia el corazém evitan el centro vasomotor® (22)

Tratamiento

1.- Reposicién del volumen sanguineo.

“2.- Transfusifén sanguinea, plasma o soluciones parenterales.

3.- Mantener al paciente en reposo.

A.- Instalar catéter largo a vena cava para control de pre -
sif6n venosa central.

5.- Instalar oxigeno.

6.~ Control de Liquidos.

- Cuidados de enfermerfs

‘1.- Mantener al paciente en rebosoi

2.~ Toma y registro de signos vitales. '

e Pkeparar eduipo para instalar caiéter 1arg6.>rk
4,f Ministrar soluciones parenterales, blasmako'sangre’indi—j

. _cados por el médico. Lt
5.- Llevar control de liquidos.
»6;; Toma y registrd de presién venosa centra) {la présién

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

. (22) Gayton C. Arthur. Qp. cit.p. 256
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nar la volémia en un momento dado, asi como el rendimien
to cardfaco. Se considera como valor normal de la pre -
si6n venosa central de 3 a 5 cm. de agua).

7.- Ministrar medicamentos indicados por el médico.

8.- Mantener vias aérea permeables e instalar oxfgeno.

9.- Informar al paciente sobre todo procedimiento a realizar

para obtener de esta manera su colaboracién.

En conclusién, la taquicardia producida por disminucidn dei
volumen sanguineo es "global" ocasionada por el mecanismo com
.pensador para aumentar el riego sanguineo, este mecanismo -
compensador es el sistema simpdtico que entra en accién cuan
do la presi6n arterial qisminuye por la hemorragia por lo que
el sistema simpatico inicia poderoso reflejos simpdticos que
estimulan el sistema vasoconstrictor en toda la economfa orj
ginando tres efectos importantes: 1) Las arteriolas se can-

traen con lo cual aumenta la resistencia periférica total.

2) Las vehés y los reservorios venosos se contraen, éon ‘1o
que ayudan a conservar el retorno venoso a pesar de estar :
' djéminuido el volumen sanguineo, 3) la actividad cardfaca au
‘menta mucho, a veces la frecuencia de latidos va desde él_Vg,

‘lor normal hasta 200 latidos par minuto.

Cla apsentia de estosrreflejos puede llevar al‘paciente ala-

‘muerte.
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2.2 PROBLEMAS PSICOLOGICOS .

2.2.1 Anqustia.
Concepto

"Es una respuesta global de la personalidad en situaciones
que el sujeto experimenta como amenazas para su existencia

organizada" (23).

Dichas amenazas pueden ser reales o imaginarias; a la grati-
ficacién de nuestras necesiddes, la persona desarrolla dife-

rentes formas para poderlas reducir o enfrentarlas.

Fisiol6égicamente la angustia implica cambios bioguimicos y
pautas fisiolGgicas en los que participan el sistema nervio- .
so de la vida de relacifn, el sistema endocrino y particular

mente el sistema nervioso vegetativo.

Proporcionalmente la intensidad de la ‘angustia, el funciona-

miento interno y la relaci6n de la persona con el mundo obje

tivo, 'se debilita y se desorganiza. Todo ser humano tiene por
Iovmenos una’vaga aprehensibn y en ciertas circunstancias ;
‘adveriencias fnequivocas dé impotencia ante la contingencia
de lé vida; es inevitable c6mo influye la angustia ante el
' peligro de la muerte, de enfermarse o de algfin ataque o ame- ¥

_naza,

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

(23\ Ram6n de la Fuente Muﬁiz. Psicolog(a Médica (18a. Impre"f -
"si6n) Méxxco £d. Fondo de Cultura. 1978 p. 154, ;
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La capacidad de angustiarse es innata. Los individuos difie -
ren constitucionalmente en la susceptibilidd de experimentar
' y en su capacidad de toferar la angustia. Cada persona tiene
umbrales especificos para reaccionar con angustia ante situé-

ciones amenazantes o incluso catastré6ficas.

Aunque la angustia es la fuente principal de la patologia men
tal y buena parte de la orgdnica, debe situarse desde un pun-
to de vista biolégico, entre las defensas de que estdn dota -
dos los organismos para protegerse de estimulos agresivos que

son descriptivos para su organizacién. (24 )

Por 19 que a la angustia se le considera como una forma modi-
ficada del miedo. Tanto la angustia comc el miedo'son respues
tas‘émocionales de un individuo ante una amenaza que puede ser
un peligro real o imaginario. En el miedo el peligro se coho-

" ‘ce y se identifica; perc en la angustia puede no tener una ba

se definida, no identificada e incluso no real. R

La angustia y el miedo provocan una reacci6n semejante en el

“organismo y ambés estédn presentes durante la enfermedad. La

angustia genera una energfa que se descarga en el comporta -~
‘miento del individuo.

Marifestaciones Fisioldgicas de 13 mgustia
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El mecanismo fisiol6gico que principalmente opera en la angus
tia es una reaccién de dlarma que se presenta tan pronto como

el organismo intenta protegerse del peligro.

Los signos y sintomas gque se presentan en la angustia son el
resultado del estimulo del sistema nervioso auténomo. La por-
cibn simpética es regularmente la mds afectada, aunque si el
estimulo es suficientemente intenso, también puede afectar la
porcién parasimpdtica. As{ el individuo puede manifestar evi-
dencias de tensién muscular, como resultado del estimulo del

sistema nervioso simpético.

La ansiedad es un fenémeno tan universal que casi la mayoria
de las personas lo ha experimentado en alguna ocasién. Los
signos y sintomas varian segln el grado de ansiedad, se pue-
den presentér desde una ligera aprehensi6n hasta un pénico

exagerado. -

‘En forma leve la angustia puede beneficiar, ya que pone al 

cuerpo en un estado de alerta motivando al individuo a tomar

- alguna accién que ‘le alivie.

‘Hay cambios circulatorios dentro del organismo, la actividadn _T
 ‘déi corazén se incrementa, la tensién arterial puede eie&ér-‘
‘se,-en-la piel se pueden observar palidez o sonrojamiento,
pero a~menudo la superficie se encuentra fria. El pulso inva

riabléménte aumenta, presentdndose tensién'mdscular yen al=




60

gunas personas se puede ctservar la cara tensa, pufios cerra-

dcs y la posicién rfgida.

En ocasiones la tensién muscular se revela por un temblor de
menos o por un tic facial, en los brazes o lot hombros se ob
servan un temblor o calosfrios. La rigidez de los masculos ab
deminales y la sensaci6n en el estémego comdnmente se presen
ta ccmo resultadc de la tensibr muscular, er algunas personas
se presenta jagqueca. (25) Otras persohas presentan transpira
cién excesiva accmpafiada de frio, y palidéez de la piel ( es
causa de la disminuci6n de la circulaci6n periférica ) origi-

na las tipicas manos frias y hamedas.

En la angustia leve la perscona estéd ern estado de alerta; pe-

ro cuandc no es asi, la persona es capaz de estar en estado

‘de insomnio.

La persona que presenta angustia es pcsible que manifieste Cam-
'»bios er su forma de hablar, puede ser que hable muy répldo y
; eleve su toro de voz o se haga agudo; er estas personas puede

- observarce . .. vacilacién al hablar, balbuceo o tartamudeaq.

“La angustia tiere dos papeles importantes: como seftal o indi -
cador de‘écnflicto‘y como agente que respalda la represién. ;.
la fofmgcidn creativa y la proyeccién. De hecho ios diverSQS'”

'recurSOS’y metanismes mentales'que sirven a unkpr0pésito de-

(2a. ed ) Méxxco, Ed. Interamerncana. 1975 p; 88
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fensivo, ejercen su funcibén a través de su habilidad para re-

ducir la intensidad de la angustia.

Tratamiento

e e e i S

"1.- En comparaci6n con otros padecimientos mentales, el pronés-
tico en general es bueno, 1
2.- Esteproblema debe ser atendido por el médico general
sin necesidad de intervencidén de un psiquiatra. En caso
de un transtorno mis grave, es conveniente la interconsul
ta con el psiquiatra. .
3.- Se debe dar confianza al paciente para que sienta la con-
Fianza a expresar el miedo.
'4.- Escuchar al paclente éiempre y cuando 1o necesite.
5.~ Ayudarlo a recobrar  confianza y seguridad en sfi mismo.

 .5.- Administrar tranquilizante si el caso lo requieve. (26) -

. Cuidados de Enfermeria

1.~ Dialogar con el paciente para infundirle confianza, infdﬁ

o umarle sobre‘todos los procedimientos que sé le van a ha- ‘f:gf

‘cer antes de iniciarlo. e

‘2.; Escuchar al paciente sobre los temores que tiene. :
:;f'fé.é Proporcionarle un ambiente lo mas tranquilo pdsible para j   

~evitarle tensiones.

 v4.-'Respetar el suedo delfpacxente,‘ya'que dificilmente ’1011

'ccnsiguen.‘

i - - -

‘(26) Ramén de 1a Fuegte Op. cit. b. 154
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5.~ Ayudarlo a tener confianza en sf mismo y seguridad.

6.- Proporcionarle sequridad, orientédndolo acerca de cémo po-
drd comunicarse con la enfermera, ensefidndolo a maneyaf
el timbre de su habitacién.

7.- La enfermera debe llamar siempre por su nombre al pacien-
te, respetando de este modo su individualidad.

8.- Observar frecuentemente al paciente con el fin de detec -

tar algin signo de angustia.

En conclusién, se puede decir que la angustia es una respues-
ta del individuo ante una situacién de peligro o de amenaza
ante su integridad fisica o mental. Generalmente los indivi -
duos presentan diferentes cépacidades para tolerar la. angus -
; tia/asf cdho para manifestarla algunas personas reaccionan fi
siolGgicamente de diferentes formas, unas presentan aumento -
de 1la actividad cardfaca, piel fria, sudoracién excesiva y
tartamudeo, otras presentan piel sonrojada, aumento de la ac-.
tividad cardfaca y tensi6n muscular. Pero en ambas se observa

que el sistema simpdtico se afecta.

A diferencia del mxedo, la angustia puede ser real o no serlo B

Yy el miedo sf es real y se conoce el motxvo.

2 2.2 Miedo

\VConcepto

Lawrence Kolb dlce que el miedo es.un sentlmiento mas o menos R
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vivo, su intensidad es variable segln las personas y las cir-
A N X .
cunstancias. £1 miedo es la reaccifn emocional de alarma ante

”
un peligro o ataque real. {27)

El miedo es una emocifn que se experimenta en respuesta a un
estimulo que forma parte de la realidad y constituye una ame-
naza inmediata para el individuo, o bien presagia un peligro
real. La angustia por lo contrario, es una sensacifn de posi-
ble peligro, un estado emocional de aprehensividad, incerti -
dumbre e inseguridad, que puede ser producido por situaciohes
que simbolizan peligro exterior o por conflictoé y tensiones’

internos, presentes en el inconsciente.

La angustia suele origina}sé en las amenazas de hostilidad,
la agresi6n y el resentimiento reprimido. Aunque es fécil ha-
cer esta diferenciacién entre miedo y angustia, en las situa-
ciones de peligro ambos factores actlian en forma conjunta.
Sus'tcnos afectivos y sus expresiones fisiolébgicas concomi-rk
tantes son los mismos. Aunque la angustia en realidad se ori-

k gina-envamenazas internas, el individuo la atribuye a (la pro
-yecta en) alguna fdente exterior real. En la neurosis dé.gug:,
‘rra esta proyeccion se efectGa sobre una situaci6n externa
peligrosa,’que también provoca miedo; asf el miedo y el senti
'_migntovde aprehensidh e inseguridad, caracteffﬁticb de la an -

(szjLawrencé C. Kolb, Psiquiatria Clinica Modérna,.(Sa.,éd,);<j‘j

México. Ed. La - Prensa:Mexicana, S.A. 1976. p. 530 .




64

gustia, pueden tener la apariencia de que se han originade

en un mismo factor. No siempre es posible trazar la linea que
separa ambos afectos. Durante el peligro, el miedo y otras po
derosas fuerzas emocicnmales y externas act@ian sobre las amena
zas y las tensiones internas; es decir, sobre las fuentes in-
conscientes de la angustia. De estas fuentes de "stress" emo-
cional durante el peligro, el miedo es la m&s potente, ya que
sus efectos somdticos y fisiolégicos originan un gran desgas-
te. Bajo las circunstancias del peligro, las diversas causas
de "stress" interno y externo, se combinan para producir un
conflicto que pueda volverse intolerable., Las defensas psico-
16gicas del yo, que hasta entonces habfan sido efectivas se
derrumban: en consecuencia se eleva la angustia y salen a la
superficie patrones infantiles de conducta que constituyen el’
cuadro neurbtico. La angustia y su manejo constituyen el cué-
" dro neur6tico. La angustia y su manejo constituyen, por lo

tanto, uno de los problemas bédsicos en la neurosis-de guerra. :

Como ya se inﬁicé, el miedo y una alteracién para reprimir _
las reacciones de miedo, provocan angustia con gran facilidad.
'El‘hecho de que se abata el estado de dnimo del grupo o una

dctitud derrotista entre los miembros &e lé unidad del orga-
nismo, aumentan la tensi6n psicolégica. Tal abatimien£o suf—;
ge cuando -no-se tiéne -fe. Los periodos: prolongados de inacti; ~?
'~ vidad fonzaqardufqnte los cuaies el hombre esté expueétb al-

o beligro, aumenta la reaccién de -angustia. En igual formaiac-_ :
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tda la soledad en la que el individuo estd incapacitado para
poderse comunicar, lo que produce angustia-en la persona. la
constante inhibicidn de sus impulsos hostiles y agresivos
afloran ante el peligro. Esta liberacidn de impulsos coherci-
tivos, hostiles y agresivos es una gran carga psicelégica,
Cualquiera que sea su origen, todas las angustias y las ten -
siones que se agregan a la carga que ya soparta el yo, debili
tan sus funciones defensivas y aumentan la posibilided de.una
‘neurosis. Las frustraciones, las injusticias dan lugar a re -

sentimiento, hostilidad y angustia.

Los sentimientos de culpa son, asf{ mismo, una fuente de angus
tia. En ocasiones después de la muerte de un hijo, amigo, es-
posa, etc., desarrolla el individuo un sentimiento de culpa

porque piensa que no lo cuid6 suficientemente.

La angustia neurética que se presenta durante el peligro tam

bién pueden tener sus rafces en la pasividad, la hostilidad '

0 la agresividad y el cardcter de las defensas que la.persona‘:va~13"‘

lidad ha construido contra dichos factores durante los prxme

ros aﬁos de vida.
" Fobias
e p———

El miedo esta asociado a los pensamlentos obsesivos. Igual

.que la idea obsesiva, la fobia o miedo se abre paso por si

~mismo y de manera persnstente hasta aflorar en la~conc1enc1a.’f -
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La angustfa morbosa siempre acompafia a una fotia, en contras-
te con la culpa o la depresién del individuo obsesioradc. En-
tre las fobias mds comines estdn el miedo a la suciedad, . a
las bacterias, al cdncer o a }as mult;tudes. En general, se
puede decir que la angustia dél paciente que se desliga de una
idea, objeto o situacibén especifica en su vida diaria, se des
plaza hacia otra idea o situacién simb6lica en forma de un -
miedo neurdtico especifico. El miedo que el paciente experi -
menta en presencia de determinadoe objeto o experiencia en pre
ksencia de determinado peligro es, en realidad, el miedo despla
zado de algln componente angustiante dertro de su propia per-
sonalidad. La situacibn respecto a la cual el individuo és fé
bico, simboliza o representa incidentes que han producido ira
0 vergﬁenza, afectos cuya aparicién en la superficie tiene -
que impedir el individuo, habitualmente por la angustia de
romper una relacién importante. Desde luego, el.paciénte no
,;selda cuenta de la fuenfe psicoldgica o de la impoftané;é de
sy miedo. y aunque reconoce que es irracional, es incapaz de
reguiar su vida si no es de acuerdc con lo que'dicta su fo - .
bia, COnstantémente intenta controlar su:angustia ev{tand¢‘
el objeto o situacién a la qﬁe se ha desblaiado‘diqha.angUSA
tia. L

Tratamiento

“1.- Informar al paciente 'sobre los procedimientos o técnica -

» que se realizard para combatir el problema existente que
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amenaza su vida.,

Llamar al paciente por su nombre respetando su individua-

lidad como persona.

Actuar con eficiencia y sequridad por parte de la enferme

ra y el médico, proporcionard confianza y seguridad al‘pg

ciente.

Escuchar al paciente,‘dejandolo explayar para que asf des

ahogue todos sus sentimientos, lo que redundarad en benefi .
cio de su estado de animo.

En caso de que la angustia o el miedo sean crfiticos se so

licitaré interconsulta con el psicélogo.

Cuidados de Enfermerfa

2.-

4.

‘.Concluyendo, el miedo es una reacci6n emocional ante el peli;f'

_gro

Llamar al paciente por su nombre.

Comunicar al paciente el procedimiento que se realizard

‘antes de iniciarlo.

Efectuar las acciones de enfermerfa con seguridad y Qili-,’f'

gencia.

Mantener conversaciéf o didlogo con el paciente;

real que presenta el paciente con Hematemesis,,aunado ]

esto se manifiesta la angustia ante la>in$egur1dad 0 préseh-»”

- timlento de un suceso o desenlace fatal.




2.3 PROBLEMAS SOCIO CULTURALES
2.3.1 Alcoholismo

Cbnéepto
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El alcoholismo es una enfermedad prbgresiva y crénica que se

menifiesta en el individuo c¢omo la imposibilidad para abste-

nerse de ingerir bebidas alcohélicas.

"E1 alcoholismo ha sido definidoc tanto como un pacdecimiento
crérico, como un trastorno c¢e la conducta, caracterizado, en
cualquier caso, por la ingestién de bebidas alcohdlices a

tal grado que sotrepasa las ccstumbres sociales de beber  en

la comunidad, y llegar a interferir con las relacionesilnteg

personales, la. salud del bebedor y su situaci6r econémica.

Reducidc a términos farmazcolégicos se trata de adiccién al -

alcohol". (28)

El uso inmoderado de bebidas alcchélicas crea muchos proble--

mas en la sociedad mocderna, y su importancia social puede : - -

juzgarse por el constante interés que sotre este tema han --

,puesto‘ias publicaciones ccntempordneas, tanto literarias cgfﬁ

‘,‘mo cientfficas. Estos problemas se dividen en tres catego,Q ;

" rias: aspectos psicolégiccs, médicos y sociolégiéos.

{28) George W. Thorn. D. Adams. Q xx, ne 827 835 "
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Aspectos Psicolfgicos

El .alcohol produce efectos psicolégiccs. Los efectos mas ob-
vios de las désis no letales de alcchol se localizan en.el
sistema nervioso, y ccrstituyen los sintomés y signos carac-

ter{sticos de la intoxicaciér por alcchol.

Eé aceptado que el alcohol no es un estimulante sino un de -
presor del sistema nervioso central. Derntro de sus efectos
temprancs se observan locuacidzd, agresividad, actividad exce
siva y aumento de la excitabilidad eléctrica de la corteza
cerebral, simular un estadc de estimvlacidr. Sin embergo ,
hay pruebas de que la acci6érn inicial del alcohcl as deprimir
ciertas estructuras subcorticales que por lo comn modulan
‘la -actividad de la corteza cerebral. De manera similar la hi
peractividad inicial de los reflejos puede represertar un eg
cape transitorio de las neuronas mctoras espinales.‘Ccn el

aumento en la cantidad de alcchol la accién depresora se di-

funde y abarca neuronas cerebrales certicales directamente,

al igual que -otras neuronas cerebrales y espinales.

,La actividad motora es afectada pcr el alcchol, desde el sim

ple mantenimiento de la posici6n de pie, el control del ha - s

bla y los mevimientos oculares, son afectades en formz adver -.
sa por el alcohol. Los movimientos son lentos e inseguros y-
desordenados, y por lo tanto menos adaptados para él’fln es-

pecifica.
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El alcohol también interfiere con la eficiencia de la funcién
mental y con el proceso de aprendizaje, el individuo se vuel
ve lento y menos efectivo, se bloquea su poder de atencién y
concentracidn. También hay interferencia en la facultad de -
juzgar y discriminar, se pierde la eficacia de pensar y razo

nar con claridad

Asgggtg Mégjrg
Abarca todos los aspectos de la habituaci6n alcoh6lica, ast

como las enfermedades que resyltan del abuso.

"E1 efecto del alcohol sobre el sistema nervioso se acompafia
de un gran namero de trastornos neurolbgicos.importantes. El
mecanismo por el cual el alcohol produce sus efectos es dife
rente entre uno y otro padecimienta. La sigulente clasifica~

cidén conoclida se basa en tales mecanismos.

I.- Ihtoxicaciﬁn alcohdlica: embriaquez, coma, excitaci6n. =
~.II.- Sindrome de abstinencia o de supresién: temblores.‘aluQ
cinosisy "ataque de ron', | :
FIII.- Enfermedades nutricionales del sistema nervioso secun-
- dario al alcoholismo. '
. a) Sindrome de Wernicke-Xorsakoff
E | b)) Polineuropatfa _ S S
¢) Neuropatia 6ptica ("ambliopatia‘tabapoedICohol“){"" ‘
~d) Pelagra R e
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IV.- Enfermedades de patogenia incierta, asociadas con el al
coholismo.
a) Degeneracifn cerebral
b) Enfermedades de Marchiafava-Bignani
¢) Mielin6lisis central de la protuberancia
d) Atrofia cerebral
e) Cardiomiopatfa y miopatfa "alcoh6lica".
V.- Padecimientos neurol6gicos, consecuencia de cirroris de
Laennec y desviaciones pertosistémicas.
a) Estupor y coma hepéticos

b) Degeneracitn hepatocerebral crénica®, (29)

Manifestaciones Clinicas del Alccholismo

"Los efectos clinicos mas importantes aparecen principalmente

en el aparato digestivo y en el sistema nervioso,

En el aparato digestivo se presentan sintomas de alteracién
de la funcién gastrointestinal como la ndusea y el vémito-ma
tutino. En forma peculiar, el paciente puede suprimir estoi'
sintomas tomando una o dos copas de alguna bebida alcohblicg
después-de lo cual es capaz de consumir grandes cantidades
de alcohol sin que vuelva a presentarse la néﬁsea o-el vomi--

‘to, hasta la mafiana siguiente.

Otra molestia del sistema gastrointestinal -es la distension

(29)George W. Thorn. D. Adams. Op. cit. p. 827
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atipicos-de Glcera y hematemesis.

La‘gastritis superficial es secuela de una borrachera prolon
gada. En la mayorfa de los casos la gastritis es benigna  y
los sintomas desaparecen en cuestifén de dfas de abstinencia,
pero los casos graves se asocian con erosiones o ulceraciones
que pueden originar una hemorragia. Otra lesi6n es la Glcera
péptica, cuya frecuencia es elevada entre los alcohélicos.
Una causa menos frecuente pero més grave de hematemesis es

el llamado sindrome de Mallory-Weiss, que se caracteriza por
laceraciones muy evidentes de la mucosa gdstrica, que se pro
ducen en la unién gastroesofdgica. En muchos casos la hemo -

rragia es precedida por vémito intenso.

Las lesiones tfpicas dependen de la elevacién de la presian

bintragastrica hasta 100-150 mm. de Hg.

"L os paclentes que requieren ser admitidos en uh hospi--
;tal para ser tratados, es porque han tenido un perfodo pro -
longado de estar bebiendo y existe una deplecién dietética;
estos pacientes presentan invariablemente aumento del,hlgédo
~debido a la infiltracién de las células parenquimatosas con
grasa, este padecimiento es‘reveréible si el paclente se man
“tiene abstemio y recibe dieta nutritiya. En pacientes créhl '
cos se observé necrosis hepatocelular o hebatltis alcohél}ciy,:
“Pacientes con alcoholismo grave mds desarrollado preseﬁfan

J‘Cirroéis,lenrla'cual la proliferaci6n difusa del tejidé fi-
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broso destruye la arquitectura lobular normal del érgano." (30 )

Farmacologfa y Metabolismo del Alcohpl-

El alcohol etflico o etanol es el ingrediente activo de la
cerveza, el vino, el whisky, la ginebra, el aguardiente y
otras bebidas alcoh6licas menos comunes. Ademds, las bebi -
das mds fuertes contienen éteres endnticos, que dan sabor ;
pero no tienen propiedades farmaéolégicas importantes, peque
filas cantidades de impurezas, como el alcohol amflico y el -
acetal dehido, que act@an como el alcohel, pero son mds toxi
cos. Contrariamente a la opinién general, el contenido de vi
tamina B de la cerveza y otros licores es muy bajo, de mane-

ra que ofrece poco valor nutritivo.

El alcohol se absorbe en el estémago como en el intestino del-
‘gado. Su presencia puede ser demostrada en la sangre 5 min.

después de su ingestién, y la mixima concentracidn se alcan-
2a én 30 a 90 min. La ingestién de leche y‘alimentoé graso§
. impide su absorcién por el intestino. El agua en cambio, la

facilita.

S aicohol circula principalmente en el plasma y penetra' a.
“los diVersos‘drganos del ‘cuerpa, asi como alrliquido cefalo-

raquideo, la orina y al interior de los alveolos pulmonares,

“en concentraciones que guardan una relaci6n constante con la
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oxidacién a bib6xido de carbono, y se pierde menos del 10% a
través de los pulmones, la piel y los rifiones. La energfa 1i
berada por la oxidacién del alcohol &s equivalente a 7 kilo-

calorfas por gramo.

. El1 alcohol se metaboliza principalmente en el higado por la
enzima citopldsmica deshidrogenaza del alcohol para producir
acetaldehido. También puede ser oxidado por la catalasa vy
la oxidasa'microsémica, pero las funcicnes fisicl6gicas y

cuantitativas de estas vias no son claras.

En la prédctica médica se acepta que una vez que se ha termi-
nado la absorcibn y se ha logrado un equilibrio con los teji
" dos, el alcohol etflico es oxidado a un ritmo constante, en
forma independiente de su concentracidn en la sangre (aproxi
madamente 150 mg de alcohol! por kilogramo de peso corpoéal

por hora).

- QMuy'poc05~faCtores son-capaces de acelerar-el Metabolismo'delnf'
. ql;bhol.'sin embargo, parece bien establecido que los aicdh64
licos crénicos metabolizan el alcohol mésrrapidamenté qué las;
'perspnas ndrmales; Existen nutrientes como la glucosa, éﬁiﬁg
v ':3éid05- calcio, fosfato y vitamina By, que son reducidos en
k‘k su absdrtloh intestinal por la acci6n del alcohol. Esta fﬁhi
r :‘fbicj6n en-ia absorcion contribuye a 1a desnutricithque eS;'\
Vr,frééﬁenté eﬁ sujetos alcoﬁblicos.'La desnutricién disminuye,.

vaAfla'velocida& del metabolismo'del alcohol enel higado,faunddé
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. este efecfo varfa de un individuo a otro.

Los efectos fisiol6gicos del alcoho!l sobre el organismo se

observan en: excitabilidad y contractilidad del mésculo car-
dfaco, con dosis intoxicantes se produce elevacién de la fre
cuencia, el gasto cardfaco, en las presiones del pulso y una
vasodilatacién cuténea a expensas de constriccién espldcnica.
El aumento en la sudacidén y la vasodilatacién causa pérdida A

del calor corporal y cafda de temperatura." (31)

La adhinistracién en cantidades bajas de alcohol produce es-

timulaci6én de las gldndulas gdstricas para producir dcido.

‘Con.la ingestion del alcohol en grandes cantidades aumentan
la secrecidén de moco, la mucosa del esi6mago se congestiona
y se hace hiperémica y la secreci6n del dcido se deprime, lo

‘que produce gastritis aguda cuya recuperaci6n es rdpida.

Existe aumento del apetito como consecuencia a la ingestién
de alcohol debido a la estimulacién de los érganos termina -

les del gusto y a una sensacién general de bienestar.

El alcohol produce otros efectos metab6licos: en eI -metabolis
" mo de los londos que ocasionan un higado graso; interfiere

'también en el metabolismo de los carbohidrates y puede proﬂg"

o clr7hipoglucemia por deterioro de la gluconeogénesis; ‘si el

glucOgeno ‘almacenado en el hfgado es escaso, se puede prodU<

+eir gn estado de hipoglucemia severo

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

. (31) Ibid p. 825
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El alcohol tiene efectos sobre el rifién, aumenta la excre -
cién de iones de fésfore y magnesio ocasionando descenso de
los niveles séricos. También aumenta la diuresis por la su-

presién transitoria de la liberaci6n de la hormona antidiuré

tica.

Aspectos Sociol6aicos

Los aspectos socioculturales que afectan la aceptabilidad y.
disponibilidad del alcohol son las caracteristicas mds deter
minantes en la producci6n del habito del consumo del alcohol.
S6lo las fluctuaciones que ocurren en estos aspectos podrian
explicar las variaciones tan amplids que se observan en lo
que respecta a los problemas que ocasiona el alcohol y expl]

car los cambios en las comunidades." (32)

.Por 1o anterior es conveniente mencionar ciertas ciencias .
cientificasque intentan comprender mejor el problema del al-

coholismo.

La Antropologfa Social.- Es la ciencia natural y teérica de

12 sociedad humana, estudia la cultura en sf y los fenémeno§

'socioculturales; analizando las formas de asociacion, entre

~ . los individuos que llegan a constituir «asi redes de relacig - B

nes sociales, conocidos también como estructura u organiza -

cidn social.

Esta-ciencia se preocupa asimismo del andlisis de esas rela--

( 32) Madden, J.S. Alccholismo y Farmaccdependencia. ta. ed.
‘México, 1986. Ed. EI Manual Mcderno. p. 13 :
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ciones en cuanto a su diferenciacidén en términos de status
(posiciones) y papeles en la sociedad, no desde un punto de

vista particular sino general.

En investigaciones sobre farmacodependencia, en donde obvia-
mente se incluye el alcoholismo y que constituye un problema
multifacético en el que intervienen factores muy diversos,
el enfoque interdisciplinario es bdsico, motivo por el que
la antropologfa social en funci6n de su naturaleza. no puede

ser ajena a esta problemdtica.

Asf como la antropologia médica trata de estudiar los facto-
res, mecanismos y procesos que influyen el modo cumo los in-
dividuos y grupos son afectados por la enfermedad, una de las
ramas de la antropologfa médica es la etnomedicina, que es -
la que analiza los problemas médicos desde el punto de vista
de los individuos y grupos. Esta rama médica propone ver las ‘
 9nfermedades como categorfias culturales y como un grupb de
ievenfcs relacionados culturalmente, utiliza indicadores "feno:

Melogicos“ para definir los diferentes estados de enfermedad.

La epidemiologfa social, intenta relacionar factores socia -
leé,y‘culturales de las enfermedades especificas encbntraqas

».enkuna poblacién o grupo social.

" Para entender la problemética del alcoholismo y de Ia farma-

. codependencia en general, es necesario considerarlo como una
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enfermedad y su tratamiento depende en gran medida de facto-

res sociales.

Es una verdad aceptada que la enfermedad del alcoholismo tig
ne implicaciones sociales importantes y como éstos inflﬁyen en

lo que el hombre hace en su trabajo, con su familia .y el medio
que le rodea. '
El problema del alcoholismo al ser también social, se debe ip

vestigar por cualesquiera de las ciencias sociales, en vir -
tud de que no reconoce Tronteras de clase o estratos y se pre

senta en todos los sectores de la poblacién.

Es por eso que nos interesa conocer los factores que motivan
al individuo a beber en forma exagerada alcohol y es preciso

diferenciar el uso, abuso y consumo exagerado.

Los propdésitos que motivan a un individuo -a consumir alcohol
son s61o recursos de las gentes mal informadas como de las

personas sofisticadas.

"Los aspectos simb6licos de tomar alcohol son mﬂltlples e im—i

portantes entre ellos mencionamos los sxguientes*‘

- El acto de ofrecer y aceptar una copa entre persanas en
-un gesto de amxstad

“, 2 - En el marco de una: reu116n social,. compartlr el alcohol

simboliza la unidad del grupo.
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3.- Un 1nd1viduo que estd compartiendo con otros es una in-
teraccibn que incluye consumir alcohol y al hacerlo siente
que es aceptado por los demds. Tal aceptaciédn es una necesi-

dad humana bésica.

4.- E1 consumo de alcohol se utiliza de modo deliberado para
confirmar un acuerdo, como una especie de cerrar el trato o

contrato.

5.~ El advenimiento de la edad adulta, la masculinidad o mem -
bresfa en alqguna clase social u ocupacional, con frecuencia

tiene implicaciones respecto al consumo de alcohol.

6.- E]l abandono de los valores sociales convencionales enfa-
tizados por la tradicién, el éxite, status y clase pueden ex
presarse a menudo a través de hdbitos de consumo de élcohol.
Una de 1as razones por las que la gente joven se entrega al

"uso del alcohol es por la reprobaci6n de sus mayores.

7.- Los subgrupos de delincuentes y marginados con toda ségg,
ridad simpatizardn, enfatizaran y respaldarén el uso del al-
cohol. Las personas inconformes o inadecuadas‘pueden'encbn‘—
trar'aceptacién en una subcultura compartiendo algunos de

sus hibitos como el alcoholismo.

8.- El acto de consumir alcohol puede realizar un interludi6f2v~
“en el trabajo o un descanso de una»responsahilidad,5elvcoh1ég ‘

- 'zo_de relajacién, etc.
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9.- La conducta desinhibida, sobre todo si es de naturaleza
sexual o agresiva, en ocasiones es mé&s aceptada socialmente-

cuando el individuo que realiza tal comportamiento ha ingeri

do alcohol.

10.- Y por Gltimo, tenemos como una razén para el consumo de
alcohol el de naturaleza utilitaria. El término "utilitario®
en este contexto es como 1o utilizan los soci6logos para re-
ferirse a la utilidad del alcohol para producir efectos pla-

centaros sobre la mente." (33)

El anélisis que el antrop6logo puede hacer sobre el alcoho -
lismo parte del individuo que sufre el problema, en el con -
texto de su propia familia y del marco de la sociedad gue de
termina. en Gltima instancia sus caracter{sticas sociocultu-

rales.

El estudio de las familias en el problema del alcohol o su
consumo inmoderado ha reportado valiosa informaciod para me-

jor entendimiento de este problema sociat.

Para.poder hablar devlas‘famillas es necesario enfatizar sus
‘funciones bdsicas que tienen como organizaclén social. Las
funciones basicas de la familia son: las. sexuales, las econg
bf‘micas. las reproductoras y las educacionales. Es dec1r. QJe
vcomo cualquier otra Institucién social son para satisfacer
“:necesidades.

(33) 1bid. pp. 14/15.
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La familia de manera relevante permite al individuo una me-
jor adaptacién (o-al revés) al medio social a la vez que pro
vee la entidad afectiva necesaria para el desenvolvimiento -

del sujeto.

Es en este punto donde radica en muchos casos el surgimiento

de conductas desviadas hacia el alcoholismo.

En un contexto mas amplio, el estudio del comportamiento cu}l
tural del alcoholismo se debe realizar en la organizacién so
~cial y en el andlisis de la interacclén entre los individuos
dentro y fuera del ndcleo familiar y como su comportamiento
es diverso segln sean sus respuestas a los diferentes esti-
mulos que se presentan. Por ejemplo la conducta de un padre

alcoh6lico serd decisiva en la educacidn de sus hijos.
En México se divide en tres clases la familia:

a) La familia indigena
b) La familia campesina

c) La familia urbana

La familia indfgena se caracteriza por sus relaciones inter—_>
+familiares abiertas al igual que- fuera del na¢leo ?amiliar;

sy cpmunicacién es flulda.

La familia campesina se caracteriza porque empieza.a surgir

la competencia entre sus miembros lo que viene a ser un indi
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cador inter y extrafamiliar. Hay marcada tendencia a la indi

vidualizacién entre sus miembros.

La familia urbana, en esta familia no existe relaci6n cara a

cara; existe mayor individualizacién.

En la ciudad se dan fen6émenos interesantes como: la prosfitg
ci6én, fenfmeno no conocido en las comunidades indfgenas; las’
tasas de la delincuencia, la violencia y uso exagerado de -
drogas son mayores en la ciudad. El alccholismo en el campo
es un severo problema de Salud Pablica, generataccidentes,
enfermedades y problemas con la ley. La cohesi6n social en

el campo no permite la prostitucién, pero sf se facilita el
consumo exagerado del alcohol, fenOmeno que cursa por todos

los estratos sociales con la finica diferencia de la ocasifdn.

El andlisis de la familia es el punto de partida para el esF"

tudio del alcoholismo.

Es en la familia donde se dan los primeros casos en torno a

la educaci6bn y capacitacién del individuo en la sociedad.

Tratamiento:

En-el tratamiento de un alcohélico es muy deseable poder pre-

_ “sentarle metas a corto plazo, pero no es posible, ya que su31"

,dépendencia requiere de fuerza de voluntéd y esto paravbdder“
© ver los resultados es a largo plazo,de tal manera que la te-

:;rapéutica empleada sea ;atisfactoria. Si el baciente ya;ba;
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s6 el peligro de perder la vida por la secuela presentada

por el alcoholismo, es conveniente que el paciente:

1.- Acepte integrarse en los grupos de autoayuda como el de

ALA,

2.- La familia ingrese también en los grupos de Familias Ané

nimas.

Cuidados de Enfermeria

' 1.- Orientar al paciente sobre la existencia de grupos de

apoyo como el de "alcoh6licos an6nimos”.

2.- Solicitar la ayuda de los familiares para la rehabilita-

cién del paciente.
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3. METODOLOGIA DE TRABAJD

En este apartadc se realiza la identificacién de los proble-
mas del paciente, estableciendo el diagnéstico de enfermer{ia
er forma integral abarcando sus diferentes arecs: biolbgica,

psicolégica y sociocultural.
3.1 DIAGNQSTICO DE ENFERMERIA
3.1.1 Diagnbetico Integral

Paciente que necesita se le instale soncda de Sengs-taken pa-
ra cchibir el sangrado, asf ccmo la restitucion del volumen
circulante mecdiante 18 ministracibén de soluciones parentera-
les para la corraccidn de 1a hipotensién y la taquicardia.
Psicclégicamente amerita orientacidn sobre su probleme cecn
el prop6sito de disminuir la angustia; socialmente se le -
orienta sobre la existencia de grupos de alcohélicos agéni -

mos para su rehabilitacidn social.
3.1.2  Diagndstico Biol6gico

‘Es converiente rezlizar lavadcs g4stricos cor aguz helada pa -
‘ra negativizar el sargrado. Establecer el ccnirol de sigros

vitales cada hora para detectar si persiste el -sangrado.
3.1.3 Diagndéstico Psicclégico

Explicar al paciernte las actividades que se le van a fealizarrf
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para disminuir el miedc hacia lo descenocido.
3.1.4 Diagn6stico Sociocultural

El paciente y la familia necesitan orientacién sctre la im -
pcrtancia de la integracion fariliar, ya que la ausercia de
ésta origin6 el problemz del enfermo en relacién con el al -

cokolismo.
3.2 TIPO Y DISERC DEL PLAN DE ATENCION
3.2.1 Tipo

El tipo del proceso es inductivo, analftico descriptivo y -
diagnostico, abarcandc las tres 4reas bioldgica, psicolbgica

y sociocultural del paciente.
3.2.2 Disefio

En el diseilo del plan de atenci6n se elabora el plan de tra-
“bajo cen base en la observaci6n realizada, el ccﬁocimiento
- cientifico del protlema y el auxilio de la dccumentacidr bi-

bliogrdfice ccnsultada.

El u$n»dé las técnicas de investigaciér sonvla observacién;

la entrevista directa e indirecte, las fickas bibliografi - >;‘ J'

cas tomcdas de 1a documentacién bxblxogr&f:ca y la historla

_'clinlca de enfermerfa.




3.3 TEZCNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Observaciones

La observacidn que nos permite saber que caracteristicas psi-
cobiolagicas se observan y gque relacign presentan con los nhe-

chosS.
3.3.2 Entrevista

La entrevista, técnica utilizada en forma directa con el pa-:
¢iente e indirecta cuando se realiza con les familiares , de

este modo se pueden obuener antecedentes de la enfermedad.
3.3.3 Fichas de Trabajo

tas fichas de trabajo se extrajeron de la bibliografia con -
sultada , con objeto de reafirmar Jos conoc¢imientos , y asi
lograr con mayor facilidad la fundamentacidon cientifica de -
cada una de las acciones de enfermeria , aunado a un crite-

rio reflexivo y coherente de la problematica.
3.3.4 Historja Clinica de Enfermeria

La Historia Clinica de Enfermeria nos permite tener un co-
nocimiento del paciente respecto a sus hébitos , sus necesi=- .
qades y antecedentes patoldgices . Esto nos dio una visidn .-
més acertada para canocer al paciente. (ver 1a historfa cli-

djca'en el Apendice0.
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3.4, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

R continuacién se presenta en forme italiana para su mejor ccmprensién y esquemetizacién.

Problerma Biol6gico Fundamertacién Cientffica

La hematemesis es el vomito de sangre, y melena el paso de he-
ces de color negruzco. Son stntores de hemorragia gastrointes-
tinal y ayudan a definir, dentro de ciertos limites, el sitlo
anatdmicas que sangra. S6lo en raras ocasiones, la hemorragia
es muy acentnada. sin que aparazcan datos de hemorragia por la
boca o el recto., El color de la sangre vomitada varfa del rojo
Hematemesis ) al negro, segin la duracion del contacto de la sangre con el -
‘ dcido del estOmagc. Si el voémito ocurre poco después del comlen
z0 de la hemorragia, es de color rojo; si hay dilatacién en el
vérito, el aspecto serd oscuro, negro o ccmo “asientos de cafél
Cume la sangre que entra al aparato gastrointestinal por deba-
jo del duodeno rara vez vuelve a pasar al estomego, se conside
ra que la herateresis que el sitio sangrante estéd proximo al -
yeyuno.
La melena ocurre pcr separado o acompanando a la hematemesis,

el sangradc de volumen para producir hematemesis, por lo comfin,
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produce melena. La alteracion del celor de la sangre, resulta
de contacto prolongadc con el dcidc clarhidrico en el jugo cds
trico que produce hematina, £n contraste ccn la hematermesis ,
la melena resulta de la hemorragia en el yeyuno e flecn, supo-
niendc que el recerrido por el intestino sea lento. Al menos
de 50 a 100 mm. de sangre deben pasar rdpidamente a la porcidn
superior del aparato gastrointestinal para producir el color
negro de las heces. Después de una hemarragia de un litro, el
color de Bstas persiste durante uno a tres dfas. Luego regresa
a su color normal, pero las pruebas para buscar sangre ocuilta
son positivas de tres a ocho dfas.

No todas las heces de color rojo ¢ negro se deben a la presen-
cla de sangre. Las heces negras pueder ser resultado de la In-
gestion de betabeles o después de la inyecciér intravenosa de
sulfobromoftalefna. La hemorragia gastrointestinal, aum si ha
sido descubierta ccn la prueba de sangre oculta, o en el aspi-
rado del contenlido gdstricc, indica una enfermedad potencial -
mente grave que amerlta‘cu!dadésa investigacidn.

Lac menifestaciores clinicas de la hemorragia gastrointestinal
dependen de la cuantfa de ésta, su velocidad y la presencia de

una enfermeded ccincidente o acompadante. Excepto que haya ha-
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bido anemia antes de la hemorragia, la pérdida de 500 mm de -
sangre, por lo ccmin nb se acompaia de sintomes generales.

La hemorragia répida de gran volumen, disminuye el retorno ve-
ncso al corazén y el gesto cardiaco, causa vasoccnstriccion re
fleja, y aumento a la resistencia periférica. La presencia de
hipotensién es un fndice més preciso de pérdida de sangre qué
la taquicardia sugiere que ha ocurrido una deplecién. volurétri
ca de 20% o mé&s, E1 paciente experiments méreo, nfusea, suda -
cibn y sed. Puede aparecer ansioso e inquieto. Cuando la pérdl
dez de sangre es de 20% de volumen sanguineg aparece chogque con
taquicardia y pulso periférico sumemente débil, La plel esté
fria y sudcrosa, y la palidez ec un deto prominente. El herato-
crito inicial no refleja la pérdida sangufnea sino hasta varlas
heras después cuende viene la hemodilisién (aumento del volumen
del plasma en relacior a la de los gl6bulos rojos).

Las plaquetas se elevan y se ‘encuentran leucocitosis de 2 a & ho
ras después de que ccmienza o hemorragia., En ocasiones la pre-
sencia de sangre en el intestinc se acowpaia de fiebre (37.8 -
40¢C), y el nitrbéceno fricc de la sangre se eleva de 24 a 48 -

horas, después de la hemorragia, debido a la transformacién de
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las protefnas de la sangre en Grea, verificada por bacterias in-
testineles y por una disminuciér en la velocidad de la filtra -
cion glorerular.

La hemorragia pcr varices esofdgicas o géstricas ocurre con mu-
cha frecuencia en la hiperternsién pcrtal por clrrosis del hfga-
do. Aunque la cirrosis alcch6lica es la forma prevalente de la
enfermedad las hemorragias pcr vérices se presernta er otras for
mas de cirrosis accmpaiadas de hipertensifr porta, en especlal
la cirrosis postnecrética. La trombosis de Ja vena pcrta tambiér
procuce hemorragla por varices aungue no haya cirrosis,

La hemorragla por vérices tiende a ser abrupta y a menudc profy
sa; sin eTbargc, a veces ocurren hemorragias pequefias durante va
rios dfas, antes-de que seandescubiertas las varices. El sangra
do de la parte alta del intestino er un paciente cor cirrosis
sugiere que tiere varices pero come hasta un 40% de los enfermos
ccn cirrosts sangran a causa de otras lesiones no varicosas {p.

ejemplo Glcera-éptica), debe descartarse esa pcsibilidad).
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Acciones de Enfermerfa

Fundamentacior Cientifica

f.- Colocar al paclerte en

poslci6r semifowler

2.- Tomar signos vitales

3.- Canalizar vena ccn ca-
téter large central a vena

cava.

Esta posici6n reduce el flujo sanguineo al sistema portal, evi
ta el reflujo del cortenido dcidc del estébmago hacia el esofa-

go con 13 consiguiente digestién péptica de la muccsa.

La insuficiencia de la circulacton se descubre por:

- Pulso répido y débil y pcr la baja de las preslones arteriales
sist6lica y dlastélica. La presencia de hipotensién es un fndice
mds preciso de pérdida de sangre que la taquicardia y sugiere -

que exlste depgleci6n volumétrice del 20% o més. El paclente ex-

perimenta mareo, ndusea, sudoracidon y sed. En ocasiones puede -

presentar fiebre de 379C a 409C ocasionada por la presencia de

sangre er el intestino.

- El catéeter ccnectado a vena cava hace posible la terapéutica
de sustituci6n er caso de falta de volumen y medicion de la pre,
sién venosa central.

La ventaja de un catéter er la vena cava radica en que las-solg
ciones infundidas se mezclan inmediatamente con ura gran canti-

dad de sangre contemida en la amplfa luz de la vena cava.




4.- Ministrar soluciones

indicadas por médico.

5.- Toma de miestras de

laboratoriq.
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- Con 1a colocaclon de un catéter, a vena cava se elimina la hl
povoleria ccn reposiciér ¢e la sangre y hasta la replecidn del
torrente circulatorio, bajo determinaci6n de la presion venosa

certral.

- £1 tratamiento por excelencia en la hematemesis es la reposi
ciérn inmediata de sangre fresca pero mientras se cbtlenen los
resultados de labcratorio es preciso la administracidn de expan

sores del plasma para infciar la reposicidén de la volemia.

- Les estudios de laboratorio no ccriribuyen er general a la de
terminacion de la causa y localizaci6n de la hemorragla. Sin em
bargo, para el diagnéstico mds preciso, la determipacién del es
tadc del paciente y las comprobaciones terapéuticas, son impres
cindibles las investigaciones de labcratorio. Antes de la admi-
nistraciér de sangre hay que extraer sangre para diversas prue-
bas cemo son: |
Estado de coegulacitn,

Determinacién de grupc sanguineo.

Determinaci6én del tlempc de ccagulaci6bn ecponténea.
Diferenciacidn entre hemorragia hlperflbrinoliticaé y por ca-

rencia de fibrinbgeno.
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6.- Ministrar medicamentos - Entre 1a terapéutica empleada se ercuentran los siguientes me
indicados pcr el médico. dicamentos:
~Vasopresina medicamento que actGa sobre todc en la vasoconstrigc
cion arterial de la zona esplécnica, con 1o gque desclernde por -
poco tlempo er un 30 a ur 50% la presién de la vera porta y la
‘Irrigacién del higado., Dado que el descenso de la presién en la
vena porta aumerta la afluercia de sangre a través de la arte -
ria hepética.
-La vitamina K eleva el nivel de la protrombina,
~La administracion de un antibidtico como la neomicina desaparece
ur. peligro muy especial que estd ccnstitufdo por el intestino -
1lenc de sangre, pues la disociacign bacteriana de las protef -
nas hemdticas engendran sustancias sobre toco el amcnface, sus-
ceptible & desencadenar un cera hepdtice.
Para cerbatir esta posib\ildad y aprovechando l1a presencia de la
sonda en el estéragc, tras la aspiracior de sangre se administra
rd el antibibtico s6lo en torma oral. La aplicacién del antibid
tico inhibird la formecidn de sustancias toxicas y comztdgenas

por parte de las bacterfas intestinales.
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7.~ Preparar equipo e ins - Lo ras prorto posible se colocard una sondd gdstrica. S6lo de
talar sonda de Sengstaken este mcdo es factible una determinaci6r . aproximada de la cuan
Blakemore. tfa de la hemorragia. La luz de la sonda debe ser suficientemen

te amplia al meros de 7 mm de didmetro, pues s6lo de este medo
es pesible un vaciamiento del est6rago. Se tendrd presente que
mediante la aspiracion regular cabe evitar una reple ci6n excesi
va del estémago con tensidn en sus paredes, lo que favorece la
hemorvagia.

El equipo para la instalaci6n de sonda de Segnstaken-Blakemore
contiene:

Una charola con:

uyna sonda de Sengstaken-Blakerore

ura jeringa de 50 ml.

sustancid lubricante

pinzas hemostéticas varias

un par de guantes

tela adhesiva

un aspirador
Cor la colecacién prectz de una sonda géstrica cabe formarse la

ldea de la gravedad de la herorragia. Al mismd tiempo sirve pa-



8.- Instalar oxfgeno al

raclente,
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ra aplicar las medidas terapéuticas.

En la hemorragia por varices esofdgicas el taponamlento y ccm -
presion de éstas con la sonda de Sengstaker-Blakemcre puede re-

preserntar una medida salvadora. La sonda de Sengstken-Blakemcre
se ccmpene de tres vias y tiene un balér superior en forma de -
salchiche (capacidad de repleci6n de aproximedamente de uncs -

50 ml. de aire) pare el es6fago y un balén mds pequeho (capacl
dad de 50 ml., de aire) que debe situarse inmediatamente por de-
bajo del cardias. Estos balones puecen llerarse asimisme con -

agua helada. Antes de la introduccién de la sonda se comprobard

el volumen de los balones con ur. lleradc de prueba.

- El abastecimiento de oxfgeno a los tejidos nc sélo depende de
la funcién pulmcnar y de la presidn parclal del oxfgeno sino -
también de un suficiente volumer de circulaciér en el tiempo y
una capacidad ce portadores de cxfgeno de optima. {nGnero de -
eritrocitos). £l suministro de ecxfgeno a los tejidos es, por lo
tanto, el procducto de tres factores: el volumen minuto cardiace
la saturacitn de oxfgeno artertal asf como la concentracién de

la hemcglotina.
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~9,- Llevar estricto con- ~ La terapéutica con infusiones para reponer la volemia y er el
trol de 1fquidos sentido mis estricto para llevar el metabclismo hidrico y elec-
trolftico es una de las medidas més impertantes, La administra-
ci6n de lfquidos se orlenta siemgre en base de los registros de
la presién venosa central asi ccmo er la eliminaci6n de los mis
mes, ya que esto representa una ccndicibn necesaria para el co-

rrecto tratamiento.

10.- Colocar baumandretro - La determinacién de la presién arterial por el método ausculr
y estetoscopio pera el re tatorio Se tasa en la percepcifn de ura serie de ruidos écn el
g{stro constante de la pre estetoscopio, cuande la cdpsula se ccloca a nivel de la arte -
sién arterial. ria humeral.

Durante las Acciones de Enfermerfa intervino la Enfermera y el médico.
EVALUACION: La pronta atenmci6n del paciente y la aplicaciér oportuna de la terapéutica die-

ron uvna respuesta satisfactoria del paciente.
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Problemé Biol6gico

Fundamentacidn Cientifica

Hipotensi6n

La hemorragia disminuye la presibr arterial y, en ccnsecuercia
se reduce el retorno veroso. Por lo tanto, el gasto cerdfacc -
(cantidad de sangre que sale del ccrazén en un minuto hacia las
arterias y que normalmente es de 4 a 8 litrcs por minuto), cae
por detzjo de lo normal. Existe ura relacion impcrtante entre
el volumen de la hemcrragia, el gasto cardfaco y la presibr ar
tertal. Puede perderse un 10% del volumen total de sangre sin
efecto importante de la presidn arterial ni el gasto cardfaco,
pero las pérdidas meyores suelen disminuir el gasto cardfaco
primero mis tarde la tensi6n, ambcs pueden caer hasta cero cuan
do se ha perdidc cel 35 al 45% del volumen total de sangre,

Por fortuna exisle un mecanismc compenssdor del simpdtice que
actGa al disminuir la presiér arterial causada por la hemorra-
gia, entornces se inicia inmediatamente log reflelos simpdticos
que estimulan el sistema vasccorstrictor originendo tres efec-
-tos Importantes: 1) las arterias se contraen en la mayor parte
de) cuerpc, con lo cual aumenta ccnsiderablemente la resisten-

cta periférica total., 2) las venas y los reservorios verosos
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se centraen, ccn 1o cual ayucan 3 cerservar el retorno vencso
en valores adecuados a pesar de estar disminuidc el volumen san
gufnec. 3) la 2ctividad cardifacz aumenta mucho, aumertando la
frecuencia de latides desde el valor normal de 72 hasta 20C la-
tidos por minuto.

Los reflejos son muy vallosos si hey ausercia de estos refle -
jos simpdticos ura persona puede morir ccn uné pérdida de sar-
gre del 15 al 20%, sin embargo, cuando los reflejos existen,
una persone puece perder de un 30 a un 40% sin que pierds la vi
da. Por lo tanto, los reflejos aumentan el volumer de sangre,
El efecto de los reflejos para corservar la presid6n arterial

as importante para conservar 1a vida en caso de una hemcrragia
ya que ésta se conserva casi en limites normales no asf el gas
to cardfaco, éste se regula més pcr btros factores locales de
la circulacion que por el sistema nervioso.

Existe otro ccntrol de la presién artertal que se lleva a cabo
per el centro vasomctor en respuesta a una disminuci6n del rie
gc sanguineo cerebral.

Cuando l1a presién arterial cae a valores muy bajos, el cerebtro

se vuelve Isquémico, lo cual significa que hay riegc sarguinec
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deficiente para conservar normeies las funciones metabélicas -
del tejidc cerebral. Cuandc esto ocurre, el centro vasomotor

aumenta mucho su actividad, y la presion arterial general se -
eleva tanto que el corazér ya no prede impulsarla. Se cree que
este efecto dererce de la imposibilidad en que se halla el rie
go lernto de ellminar el hibéxido de carbonc del centro vasome -
tor; la concentracidn local del bidxido de carboro aumenta my-
che y ejerce un poderoso estimulo al  sistema nervioso simpd
tico. Este incremento de la presién arterial en respuesta a la

isquemia cerebral recibe el nombre de respuesta isquémica del

sistema nervioso central. Esta respuesta actGa como un control
de urgencia de la presiér arterial, que act@a rdpidamente y en

forna extraordinariamente erérgica para evitar la cafda uvlte -
rior de la presion arterial siempre gue el riegc del ceretro -

disminuye peligrosamente acercadndcse al nivel letal.

Cuidados de Enfermerfa

Fundamentacior Clentifica

1.~ Colocar al peclente

en posicidn serifowler

- £l repcso reduce la demanda &l cerazor disminuyendo de esta

ménera los requerimientos de cxligero.




2.- Instalar oxfigeno al

paclente.

3.- Canalizar vena con

catéter largo central.
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- Cuandc la tensién arterial cae per debajo de los valores nor
males, significa que existe riego sanguineo deficiente y por-
lo tanto, hey disminucidn en el transporte de oxfgeno ocasio-
nando que el cerebro seé vuelva isquérico. Por lo que nc¢ se -
pueden llevar a cabo las funciones metab6licas del tejido ce-

rebral,

- Una terapéutica por medio de infusiones que puede durar va-
rias semanas provoca lesiones de las venas superficiales de
1os brazos, mctivo por el que es preferible canalizar una ve-
na con catéter large central dirigide a la vena cava. Indica-
cién impcrtante er pacientes con sangrado, en doncCe €s impor-
tante llevar una medlcién de presidn verosa certral, parame -
tro que hace posible el estudio censtante de la volemia y el
rendimlento cardiacc, sin exigir grar esfuerze. Se considera
comc valor normal de la presion venoso central de 3 a 4 cm.

de zgqua. ﬁna disminuci6n de la presibn venosa central corres-
ponde a un déficlt de 13 volemia. Un aumernto de la presiéon ve-
nosa central indica por lo centrario una excesiva replecion de
l1a vertiente extraarterial del aparato circulatorio, que puedé

ser debida a ura hipervolemia generalizadec o una sobrecarga -
cardfaca.



4,- Tora y registro de

signos vitales,

§.- Llevar control de

1fquidos.

‘6.~ Minlstrar soluciones
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- Para mejor vigilancia del cuadro clinico se efectGan la toma
y registro constantes de los signos vitales. El indicador mas
impcrtante es la tensi6r arterial ya que de persistir la hipo-
tensi6n hemdtica se requeriréd, ademds de la sangre ya transfun
dida de albamina humana al 5% y otros expansores del plasma,

El pulso rdpidc y détil indica baja de las presiones arteria -~
les sistOlica y distélica.

- La respiraci6n, su frecuencia y profundidad proporciona orien
tacién de ura incipiente insuficiencia respiratoria o trastor~

ncs ern el metabolismo 8cido bésico.

- Con base er el valor informativo de la presi6n venosa central
se admini;traran las soluciores indicadas por el mécico elegi-

das por éste para su terapévtica. En tanto el paciente cohtinﬁe
cer. hemcrragia gastrolntestinal (taquicardia, hipotensio6n, sall
dé de sangre por la sonda) no recibird l1iquidcs ni alimentos -
oralmente, sinc sélo transfusiones e infusiones. Se establecerd
una relacidn de las cantidades ingresadas y excretadas cada ho-

ra, a fin de dispcner de un belance adecuado en todo momento.

- Después de grandes pérdidas de sangre la su;tltucién del vo-
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7.- Verificar y llevar
registro de la presitn

venosa central.
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luren sanguineo es importante y el genuino centroc de la tera -
péuticg para la sustitucién del volumer se dispone en la clinf
ca de séngre y derivados de la sangre.

Sustancias coloidales sustitutivas del plasma.

Soluciores cristaloides.

Dertro de los derivados sanguineos se encuentra la solucibr de
plasma-prcteina pasteurizado, soluciones de albGmina himana y
ptasma desecado. Las ventajas de los derivados son su buera -
disponlbilidad sin pruebas serolbgices que requieren tiempo y
sy ccnsecuente seguridad de no tener virus de hepatitis.
Dertro de los expansores plasmiticos coloidales se disponen

de tres grupos de sustancias: gelatinas, dextranos y almidén
hidroxietilico.

Los preparados de gelatina (nemacel, Neo plasmagel,Gelifundol)
nuestran }rente a los dextrancs una menor y mds breve efectivi
dad y deten ser dosificadcs, por tanto, en mayor cantidad.

Dextranos teremos¢ Rhecmacrodex, Macrodex.

La trascerdencia clinica de la presidn vencsa central radica
en que refleja la relacién entre la oferta venosa y la capaci-

dad de rendimierto del coraz6én derecho, sin ihfluencia de nin-



8.- Mantener informadc al
paciente sobre cada unc

de los procecdimientos.
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gin otrc factbr.
El registro y verificaci6n de la presi6én venosa central permi~
te llevar una adecuada ministracion de soluciones para recupe-
rar la volemia. Ung disminucién de la presiér verosa central
indica hipcvolemia, una presién venosa certral alta indica una

replecibn excesiva.

- Los pactentes que experimentan la necesidad de cuidadcs {n -
tensivos por la existencia de une ameraza vital, requieren de
una amglia informacidn sobre cada uno de los procedimiertos 8
desarrollar, ccn el fin de ccnseguir disminuir la tensitn y el
temor a la muerte. Ademas, hay que responder ccn paclencia y de
talladamente a las preguntas de los pacientes, asi comc acla-
rar extensamente, a fin de estimular 1a cooperaci6n en el caso
de que haya m¢l entendidos sobre el programa de tratamierto,

exémenes previstos y estudios futuros 8 realizar.

Durante la realizacién de las acciones Interviene directamente la Enfermera.

EVALUACION: te éjecucibn cerrecta y precise de las acciones de enfermeérfa dieron comc resul

tade la correcci6n de la hipotensi6r ocasionada por hemorragla gastrointestlinal.
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Protlema Biolégico

Fundamentacion Cientifica

Taquicardia

Taquicerdia significa frecuencia cardfaca rdpida en princi-
pio mayor de 100 latidos por minuto.

Las tres causas generales de taquicardia sor: aumento de la
temperatura corporal, estimulaci6n del corazén por el simp§
ticc y estados téxicos del ccrazoén,

En el paciente con problemas de hematemesis se presents la
taquicardia por estimulo del sistere nervioso simpdtico. El
sistema nervioso simpdtico presenta una acclon excitadora,
estimulante en varios 6rganos, las fibras nerviosas que lle

gan &l ccrazdn aumentan la actividad cardfaca. Eilo se lo -

gra incrementando la frecuencia e intensidad ce los latidos.

La estimulaclon parasimpdtica causa efectos opuestos dismi-
nuyendo la actividad global del ccrazén. Sin embarge, por
desgracia. la estimulacifn simpética tawbién aumenta conside
rablerente el metabolismo cardfaco, miertras que la estimu—
lacién parasimpética disminuye sus necesidades y permlte al
corazén cierto grado de reposo.

La meyor parte ce vasos sanguineos del cuerpo, especialmen-

te los de las visceras abdcminales y de la plel de las ex -
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tremidades, se cconstrifen cuando hay estimulacién simpética.
El efecto de la estimulaci6n simpdtica sobre la presién ar-
terial es aumentandc la propulsidn del cecrazén comc la re -
sistencia al peso de la sangre, lo cual puede hacer gque la
presign aumernte considerablemente.

Por ctra parte, la estimulacién parasimpédtice disminuye la
eficacia de la bomba cardfaca, reduciendo algo la presidn,
aunque ngo tarto comc el simpdtico la aumenta.

De 1o anterior se deduce que el sistera nervioso simpdticc
aumenta en diversas formas la capacidad del orgiénismo para
llevar a cabo ura actividad enérgica ante una sttuacion de
alarma comc la herorragia mastva, aumentandc la presioén ar-
terial, el riegc sanguinec y produciendo taquicardia que

viene a ser una reaccion de lucha,

Cuidados de Enfermerfa

e et . s s e

1.- Martener al paciente

en reposo.

Fundamentacior Cilent{flica

- Generalmente el paciente que presenta vomito de sangre
se ercuertra hastante excitado y atemcrizade, por lo que

es nececario martererlo sedadc.




2.- Towa y registro de

signos vitales,
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- Luos signos vitales scr revisades frecuentemente hasta que
se estabilizan, y a partir de entonces a intervalos breves,
La presencia de aprehersi6n acompanada de sed, de un pulso y
respiracion elevadcs, y de ura disminucién progresiva de la
presibn arterial pucde indicar wun sargradc adicioral.

El pulso se encuentra ccr la frecuencia aumentadavpor la ni
peractividad adrenérgica, resultante de la liberaci6r de ca
tecolaminas.

Respiracién.- €5 importante la buena vertilaci6n. Las célu-
las, que toleran mal una perfusién deficiernte, sufren wmucho
rés aln, si la escasa sangre que les llega estd er hipoxia.
Pcr lo anterior, se insiste que los cuidados dispersadcs a
la circulacién debten ser otorgados simultdneamente a la res
piracion, Las principsles causas de insuficiencia respivato
ria aguda se debe a ebstruccién de vias aéreas (por cedgu -
los, secreciores bronquiales y contenido géstrico aspirado).
La funci6n respiratoria se halla bastante recucida debide

a la deficlencia circulatoria cerebral y a la ccnsecuente de

presi6n de los certros respiratorios.



3.~ Preparar equipo para

instalar catéter largc.

4,- Ministrar soluciones
parernterales, sangre o
plasma indlcados por el

médico.
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- La introducci6nr de un catéter debe de tener clertas carac
terfsticas comc son: el material debe ser suave a los teji-
dcs y que den contraste bajo los rayos "X" que contengan
cloruro de polivinilo stliconizado que son lot que llevan
suavizantes que se cifunden dentro de los vasos lentamente
y pueden influenciar asf la compatibilidad de los tejides y
vasos, el didmetro debe ser de 1 mm fara hacer posible la
mediciér de la presién venosa y la aplicacidn répida de in-
fusiones y transfusiones.
Los accesos & la vena cava se pueden realizar a través de
las siguientes venas periféricas:
1.- Vers mediana cebital y vena cefdlica.

.- vena subclavia
Vera yugular externa e interna

.- Vena braquiocefélica

(24} E-3 w N
1

.- Vena safena mayor y veneé femcral.

- Dentro de la terapéutica, la restitucién de la volemia es
de vital importancia, motivo por el que se debe de minlstrar
Inmediatarente una solucidr por via itntravenosa que puede -

ser solucidn de lactato de Ringer o con soluci6n glucosada



5.~ Control de lfquidcs.

6.- Toma y registro de la

pred6n venosa central.
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al 5%, o bien ccn expansores del plasmeé tales comc plasme o

dextrén, er tanto pueda determinarse el grupo sangufnec y =~

se practiquen las pruebas cruzadas.

Una vez realizada la tipificaciér de la sangre y practicadas
las pruebas cruzadas, se deteriinard la transfusién con ba-

se er la hipotensién y la taquicardia asf cowmc los resulta-

dos de la biometria hemdtica y del volumer sanguineo.

- El control diarlo de los valores de electrélitos en el -
suero y orina, la determinactér exacta de los ingresos y -
pérdidas y el examer del peso especifico de la orlné. asi
camc la valoracion de evertuales pérdidas por la sonda gés-
trica y drenajes, junto con la medicio6n de la presién venc-
sa y la determinaci6n del! hematcrito son megnitudes necesg'
rias para realizar una terapéutica hfdrica y electrolftica

bien orientada.

- La presi6n venosa central es.la presi6n existente en las
grandes venas de retorno'directo 2] corazén,
Es un hecho relevante que la presion de un reservorio veno-

so resulta de la presior arterial que le es transmitida a
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prestdn venosa central.
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través del lecho capilar. Pcr consiguiente, la presién veno-
sa central depende también de la interrelaci6n de efectos
de los componentes bésicos de la circulacidn, que sor: ac -
cion de la bomba cardfaca, volumen sarguineo circulante y
tono vascular. Permaneciendo constantes los otros dos ccmpo
nentes, la presién verosa cerntral varla direcfamente con el
volumen sanguinee; indirectamente con el valor de¢ la bomta
cardfaca, acecrece con la vasodilatacién y se eleva ccn ka
vasocenstriccion,

El ccnocimiento de la presi6n venosa central y sus relacio
nes con la accidn de la bomba cardfaca, volumer sanguineo

y tono vascular, permite la evalvaci6n dindmica clrculante.
Ella ofrece minuto a minuto, la relacién entre el volumen
sanguineo y la capacidad cardiovascular existente y se pres
ta para juzgar la capacidad del c¢crazén para bembear el vo-
lusen que a él retorna, fatido por latido,

La presi6n venosa central refleja la relacién entre el voly
men sanguine¢ clrculante y la capacidad cardiovascular to-
tal, constituyendo por eso un excelente indice de volumer

sanquinep relativo a 1a capacidad de ta bomba cardlfaca, no



110
pudiendo, empero, ser indice de una o de ctra. Por reflejar
la ‘funciér cardtaca y la exactitud cel volumen sanguinec,
cer relacion al espacio vascular, las Informaciones dadas
por la preslén vencsa certral son ce tndudable valor tera-
péuticc. Las mds notables informaciones provistas por la -
presi6r vercsa certral son el estadc de la volemia y la ca-
pacidad de la bemba cardiaca. Estas son las informeciones
més importante para ¢l reccnocimiento hermodindmico presen-
te, con los valiosos datas del estadc de ia volemia y de la
capacidaed de 1a bomba cardiaca se torna més fdcil aquilatar
el grado de interferencia de las demds alteraclones hemcdi-

némicas.

Durante las acclones intervienen directamente 1a Enfermera, el Médico y el Técnico de La-

beratorio.

EVALUACION: De ecuerdo a la prontitud, exactitud y eficiencia er la aplicaci6n de la tera

péutica, el pacliente respondié ern forma favorable al tratamierto.
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Problema Psicclégice Fundamertacién Clentifica

La angustia es une respuesta global de la personalidad en
situaciones en que el sujeto experimerta amenazada sy exis
tencia.
FisiolOglcamente la angustia es un mecarismo de defersa -
que act@ia como una reaccién de alarma. Se presenta tar pron
to cemo el paciente Intenta defencderse del peligro vital -
que amenaze su vida, Es una reaccidn innata en tocos los in
dividuos, aunque estos difieren constitucionalmente er la
Angustia - susceptibilidad e experimentarla y en capacidad pafa tole
rarla, es decir, cada persona es difererte y presenta um -
brales especificcs pera reeccionar.
Puede decirse gue la angustia es benéfica ya que pone al -in
dividuo en un estadc de zlerta y lo motiva a tomar acciores
que la alivien, siempre y cuandc ce presente er forme leve.
£l pacierte preserta fisiolGgicemente camblos ern la circula
cién, el corazén incrementa su frecuencia, la piel se cbser
va pdlidz o sonrojada, pero a mervdo la superficie se encuen

tra fria, algunas personas presentan tensioér miscular reve-
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lada por un tembtlor de manoc, tic facial, rigidez er los mls
culos_abdorinales y jaqueca. Cero se megciond anteriorrente
otras persoras presentan transpiracidn excesiva acompafads
de frio, palidez de 1a piel,manos frfas y hGmedas.

Durante la engustia el paclente puece experimertar una “deng
gacién" que es una forme de rechazo a los persamientos tor-
turantes y amenazantes, viene a ser una forma especial de -
autodefensa que se crea el paciente a la vista de urs situg
cibn extrema. Las denegaciones que seé presentan constituyen
la actitud defersive mds frecuente y por lo tarto, adquiere
rucho interés desde el punto de vista mé&cdico por el estade
de graveded que presenta el paciente ya que afecta indirec-
tamente a los medios terapéuticos que se emplean.

Esta actitud de deregacién también puede actuar como un mi-
tigadcr a la opresion del padecimiento animico.

Es posible también que el paciente experimente otro tipo de
compertamiento defersivo 1lamadc “"infantilismo" en dende el
paclente adquiere actitudes infantiles, ccmo recurso para

buscar apoyo ya que se siente desamparadc.



113

Cuidadcs de Enfermerfa

Fundamentaci6n Cientifica

1.~ Dialogar cor el pecien-
te para infundirle confian-
za, informarle sobre todcs
los procedimientos que le
van a realizar antes de ini

ciarlos.

2.-Escuchar al paciente
“sobre los temares que tie

ne.

3.- Proporcionarle un am -
biente lo més tranquilo po
sible para evitar tensio -

nes.

£l didlogo proporciona un clima afectivo logrardo un efecto
espiritual estabilizante, la tensi6n y temor a la muerte se
atenGa si el peclente experimenta el firre conocimiento de
que exlste un ntmero de personas capaces de auxiliarle en -
toco memento.

Es preciso mencionar que la ccnversacion cor el paclente -

tiene un cardcter voluntario por parte de éste.

Hay que provocar que el paciente verbalice sus pensamientos
ante la amenazs vital de su vida a fin de manifestarle apo-
yo ¢ informacion.

La respuesta a las preguntas debe ser en forma detallada -
(previa autorlzacién rédica) a fin de estimular la caelabors

ci6n del pacierte hacta su tratamiento.

Un ambierte tranquilo criertado hacla una accién terapéutica
decarrolla una acciér pctencial muy tranquilizante, puesto
gue en Ja cenclencia del paclernte en situaclones de amenaza

vital equivale amfncrar su tensién y temor.



4.- Respetar el sueflo del
paciente ya que diffcilmen

te lo consigue.

5.~ Ayudarlo a tener con-
fianza en sf mismo y segu

ridad,
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Es frecuente el insomnio cel! paciente arte la angustia de - '

dormirse y no despertar, por 10 que se afecta continuamente

bel ritme normal del sueho. Wotivo por el gue hay que extremar =

los cuidados para hacer el wenor ruido posibie.

El paciente ccn centinuas interrupciones en su sueilo se deg
pterta por la rafizna poco descansado y recuperads, el défi-
cit del suefo favorece durante el dfa la formacién de situa
clones disforicas-depresivas, lo cual dificulta pcsteriormegy

te el tratamlerto del paciente,

La terapéutica enpleada por el personal médico y de enfermg
rfa que tratan de zyudar al paciente no es suficlente; debi
do al estadc psicalfgico en que se encuentra el paclente. Mg .
tivo por el que Jla ayuda de los familiares o de algln amigo
fntimo'junto cor la terapéutica empteada logran ayudar al -
paciente en su cenfianza y seguridad,

En caso ¢e que los famlllares se encuentren afectados desde
el punto de vista emocional es recomendable que tergan una

entrevista con el médico tratante para que les informe

resuelva sus dudas y una vez tranquilizados puaeden calaba-~

rar en mejor forma .en la restitucion de Ta conflanza de su pacfente



6.; Proporcionarle seguri-
dad, orientdndolo sckre cb
me se podrd comunicar ccn
la enfermera enseddndolo
a manejar el timbre de su

habitacién

7.~ La erfermera programa-
ré actividades recreativas
al pacliente, si su ‘estadc

lo permite.
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El paciente presenta ur fendémenc llamadc "infantilismc",
por lo que se myestra con sentimientos de desamparo y bus-
ca wuna dependercia total, ligeédo a grandes deseos de apoyo
y aferramierto. A consecuencia de esta reactualizacién {n-
fantil, se reprimen completamente las modalidades adultas
(rechazo), los riesgos infantiles resultantes son una pre-
misa psfquica impcrtante para la aceptacion de los procedi
mierntos terapéuticos. Con estas limitaciones psfquicas el
paciente necesita no sertirse: desamparado, abandcnado o so
lo, por lo que es¢ conveniente tranquilizarlo, e informarle
que no estd sclo y gue si necesita algo oprime el bctdn que
esta su lado y al timbrar . la enfermera acudira.

Este dispositivo eléctrice ccntribuird a proporcionar segu

ridad al paciente.

Una vez superada la amenaza vital, gl pactente tolerard lep
tamente actividades recreativas ccwc leer el periddico, una
revista o escuchar un poco de mOsica, incluso se sertird -
con dnlmes de conversar con otros pacientes, mécicos, ‘enfer

meras, amiges o familiares.
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8.- Observar frecuentemen La .observacion constante sobre los signos y sintomas que pre
te al paciente, con el fin serta el paciente durante la terapéutica empleada ast.ccmc
de detectar algln signo de la respuesta a ella y su evolucion, deten ser registrados M
angustia. nuciosmente e infornar al hédico en caso de presentarse al

guna alteracidén detectada que puede originar ura recafda de

graves cecrsecuenclas.
Durante las acciones lnterviere directamente la Enfermera.

EVALUACION: Los culdados realizados ayudaron a que desaparecieran la angustia del paclente.
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Problema Psicoldgico

Fundamentacidn Cientifica

Miedo

El miedo es yn trestorno psiquicoe reactivo en pacientes con
amenaza real vital , es una reaccidén que se presenta ante un
peligro real , se presenta inmediaiamente después de perca =
tarse de la gravedad de la enfermedad . E1 paciente esperi -
menta una inseguridad ilena de temor. Se trata de una viven-~
cia pstquica oprimente y especifica ; el paciente presen-

ta sintomas de ser perseguido , atemorizado hasta una exci-
tacidén , en algunos casos pdnico , o un impedimento psico-
motor por el miedo hasta llegar a estupor (con inmobilidad
total , rigidez muscular y mirada fija nacia arribs por el
miedo ) . Estos grandes temores disminuyen cuando el paciente
ingresa al hospital y estd seguro de recibir asistencia mé-
dica . La actividad inmediata del equipo de salud ast como «.
el ambiente y el tratamlento medicamentoso desarrolla una
accién liberadora del temor . A Continuacién puede presen =
tar sentimtentos depresives que estdn ligados al sistema -
vegetat ive. Por encima de esto se hace palpable 1las con-
secuencias efectivas de analgesicos y psicofdrmacos,

Los sentimientos depresivos y Jos Lemores constituyen un ti
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po de reacciotr emccional al choque provocado por la viven -
cia de la erfermedad,

Estos. signos aparecen més comc up estado de agstamiento (de
presion de agctamiento) aue comc actitud depresiva mantfies
ta.Se trata de preccupaciones mentales anfmicas en direc -
cién'a la absoluta necesidad ce sobrevivir., Estas preocupa-
ciones llevan corsigo una autoccupacién-hipocendriaca secun
daria, y los temoves depresives se exteriorizan en forma de
situacionres de tensi6n en espera de la agravaciér de los sip
tomas, Por otre parte, culminan en temor a la muerte en for
ma de crisis.por eferglo, cuando un paciente cenfunde une

habitaci6n llamada de moribundo, o bien cuando se entera de

"la mverte de otro paciente.

Durante el tratamiento no es frecuente que los pacientes ex
preser,espcnténeamente sus sentimientos depresivos. El exte
riorizar espontdneamente la situacién emocional es consecuen
cia de la preocupacibén excesiva ccn la idea y las sensacio-
nes de terer que sotrevivir y la consectencia de las menti-
ras, motivadas inconsclentemente. Debidc a este cempertamien

to, tienden los médicos a menospreciar los trastornos psi-
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quices.

Se ha obrservado que lo¢ pacientes que se hallan en habitacio

nes individuales tienen ur miedo mucho mds acentuado a la -
Cent. Miedo distancia espacial que 105 separaba del equipo rédico. Por

el contrario, los pacientes en hebitacicres maltiples se -

sienten emccionalmerte més protegidos y consiguen exteriori

zar més libremente sus sertimientos.

Culdadcs de Enfermerfa Fundamentaci6n Clertifica
f.- Llamar al paciente La estructuracion de una firme relacion objetiva con el pa-
por su nombre . ciente mediante la iderntificacion podréd dar como resultado

la captacién de necesidades especiales del enfermo y ccno -

cer los mctivos esenciales de su malestar.

2.- Cerunicar al paciente Los temores disminuyen cuando el paciente estd seguro de -
los procedimientos a rea- que el procedimierto 3 realizar es ccn el fin de proporcio-
-lizar antes de iniclarlos. narle una asistencia médica acompafada de un tratamiento mé

dicamentoso que le ayudard a ta resoluci6n de su problema.'
Asimismo, no experimentard trauma si se le orienté p%evlaf-

mente,



3,- Efectuar las acciones

ccn seguridad y ciligencia

4.- Menterer conversacién

o didlogo ccn el paclente.
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El paciente cepta ccr gran exaclitud las diferencias de calf
dad er el trato terapéutico y la ccnducta del equipo de sa-
lud, Esto se aplica a la falta de seguridad en la situacibn
terapéutica y a faltas momentdreas de capacidad y captacibn
psfquica. Esto Gltimo atafie pcr ejemglo a la deficiente acep,
tacion que manifiestan los pacientes a rafz de fallas, rea -
les o imaginarias, por parte cel equipo de salud, En estas
condiciones €l paciente reacciona répidamente cocn agravacion
de los trastornos psicorreactivos y esercialmente de sus te

mores depresivos.

Con la finalidad de captar plenamente los mecanismos defen-
sivos del paclente que puveder desviar la terapéutica correc
ta, se fementard la ccnversacidm siempre en forma volunta -
ria. Dgntro de los diferentes tipos de comportamientos de -
fersives del paciente se ercuentran: hipocondria secundaria,

Infantilizacibén y negacion..

Durante ‘las acciones interviene directamente la Enfermera.

EVALUACION: El miedc del pactente'desapareclb paulitinamente al irse resolviendo Su problema
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Prcblema Sociocultural Funcdamentacidér Cientifica

El alcoholismc es una enfermedad progresiva y crénica que
" semanifiesta en el individuo como la imposibilidad para

abstenerse de ingerir pebldas alcohtlicas.

Actualmente no existe una definici6n satisfactoria de alco

lismo, han surgidc ciertas dificultades para tratar de -

alcanzar una definiclén consensualmente aceptable de alco-

helisme. Se he propuesto que el término "alcoholfismc" sea
Alccholi;mo sustitufdo por la frase "sindrome de deperdencia al alco -

hol" (Edwerds y cols. 1977). Urn atordaje similar se adoptd

en. la rovena revisibn de la Clasificacién Internacional de

las Enfermedeades (CIE), Desde erero de 1979 el término pre

ferido en la CIE ha sidc ¢! de “Sindrome de dependencia al

alcohol", con el de "alccholismo" erumeradc ccmo térming

de inclusior, "

En la evaluaci6r prdactica de un paciente Que se presente cop

problemas debides al alcohol ha de tomarse en consideracién

los siguientes factores:

1.- El patrén de ingestién del -alcchol
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2.- £l grado de dependencia, si la hay,

.- Las incapacidades médicas o no médicas inductidas por el
censume de alcohol.

4.- los resultadcs de perfodos pasados o actuales de cuida-
des y tralamientos.

5.- Los puntos en contra y a favor en el medio ambiente del
individuc gue puedern promover o frenar el consumc del
alcchol.

La prevalencia exacta del consumc del alcohol se desconoce.

Como es natural debidc al estigma social y legal con mucha

frecuencia se oculta la realided.

Sin embtargc, existen indicadores no directos de la preva -

lencia de las incapacidades derivadas del alcohcl, que in-

cluyen la dependencia. Es posible encentrar argumentos en
contra de la validez de cade uno de ellos, perao cuando la
mayorfa de estos indicadcres cainciden en apuntar en una
direccién, es permisible extraer conclusiones gererales so
bre las alteraciones temporales de la prevalencia.

Los niveles de consumc nacional de las bebidas alcohdlicas

determinan tanto comc reflejan la prevalencia de la depen-
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dencia y otros problemas relativos al consume de alcahol.
Los nameros elevadcs de censumo nacional connotan un alza
en el ndmero de betedores y que se ccrrelacionan con el ay
mento de alcoholisme en la frecuencia de muerte por cirro-
sis hepdtica.

La deperdercia al jlcohol es un fmportante factor centriby
yente ep la frecuencia de muertes pér cirrosis.

Los aspectos socloculturales que afectar la aceptabilidad

y disponibilidad del alcohol con las caracterfsticas mas
determinantes er la produccién de los h&bltos de consumo -
personal peligroso. Unicamente las fluctuaciones que ocu-
rren en estoc aspectos podrfan explicar las variaciones tan
amplias que llegan a okservarse en distintos palses y razss
en lo que respecta a loc prohléwas que ocaslona el alochol,
como son aumento de accidentes, delincuerncia, empotreklmieg
tos, desintegracioér familiar, neurcsis, machismo, desviaclo
nes sexvales e inclusn jncliniciones personales de tipo in-
tetectual o artisticc. Un ectudio realizado per (Rosenberg
1969} en 16 familias de adclescentes adictos al alcchol en-

contr6 que habfa patologfa psiquidtric er 2% de los padres,
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y que los trastornos ccmunes eran alcoholisme en los padres
y depresion mental en las madres.

Dentro de los aspectos psicelégicos los efectos del alcehol
se docalizan er el sistema nervioso central, afectando pri-
mero las funciones cerebrales superiores que estén a cargo
de la cenciencia sokre la conducta y el dominio de sf mismo.
La liberaci6n resultante de la ansledad y la inhibicio6r pro
ducen euforia y una estimulaci6n aparente que aumenta la lo
cuacidad y la actividad motora. Conforme se continGa bebiep
do, las respuestas er los estimulos se vuelven mds lentas y
se empiezan a sentir los trastorncs musculares, sobreviene
entonces la torpeza caracteristica.

El consumo de alcohol afecta de ranera adversa las capacida
des de procesar informacidn como por ejemplo, la habilidad
de resolver problemas o memovizar, y reduce el funcionimien
to del individuo ante reacciones complejas como por ejerplo
la que se necesita para manejar autos. Los nGcleos oculomo-
tores sufren trastorncs, lo cual ocasiona estrabismy y vi -
si6n doble. Las cantidades excesivas de ccnsumo de alcohol

broducen sedaci6én o incluso ectados de coma., La muerte pue-
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Cuidadcs de Erfermerfa

1.- Orientar al paclente
sobre la existerncia de gru
pos de apoyo como el de

"alcohblicos andbnimcs".
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de sobrevenir cuando se ingiere mtcho alcchol en forma répl
da.

La deplecién del sistera nervioso se acompaita de una dismi-
nuciér en.la actividad electroencefalogréfica.

En ccnclusidn, se puede decir que el alcohol produce prpble-
mas severos desde el punto de vista soclial, psicolbgico y
biolégico.

fundamertacién Cientifica

Existe una sociedad fraternal 1lamada Alcoh6licos Anénimcs
(A.A.) que ha resultade de la fuerza simple mds efectiva en
la rehabilitacion de pacientes alcoh6licos. La filosoffa de
esta organizaci6r estd comprendida en lo que ellos 1laman
"doce pasos" que es una serie de proposiciones acerca del -
alcohol y alcoholismo, que gufe al paciente a la recupera--
cién, La filosoffa de los A recalca, er particutar, la pric
tica de la restftucién, la necesldad de ayudar a otros alco-
hélicos, la esperarza en Dios, la confesi6n de grupo y la
creencia de que el alcoh6lico tiene:poder sobre_el'alcohol.‘k

Tamkié&n recalca el plan de 24 horas, en el que el alcchsli-
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co se priva durante 24 horas del alcohol {un concepto inspi
radoc en el Sermor de la Montaita), como medio para facilltar
el mantenimiento de la sobriedsd. Aunque faltan estadis
ticas culdadcsas, se sabe que alrededcr de 1a mitad de los
miembros que expresan algc mds que un interés pasajerg en
el programa, nc tiene recaldas, y que otros sf las tlenenm,
pero se reccbran.

Los métodos empleados por AA nc son adecuados para todos los
pacientes, y algunos prefieren el enfoque mids personalizade
que ofrecen algunas clfinices y centros especializados para
el tratamiento del alcoholisme.

su_filosoffa_son:

Los doce pasos de AA en los que se hasa
~ PRIMER PASO: Adritimcs que éramos impotentes arte el alcchol
y que nuestras vidas se habfan vuelto ingckernables.
SEGUNDG PASO: Llegamcs al convencimiento de que s6lo un po-
der superior a‘hosotros mismos podrfa devolvernos el sano:-
juicio.
TERCER PASO: Decidimos pcrer niestra voluntad y nuestras vi
das al cuidado de Dios, tal como nosotros lo concebimos.

CUARTO PASO: Sin ningln temor, hicimos un invertario moral
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de rosotros mismos.

QUINTO PASO: Adritimos ante Dios, ante nosotros mismos y an-

te otro ser humano la naturaleza exacta de nuestras faltas.

SEXTO PASO: Estuvimcs dispuestos a dejar que Dios eliminase

todos nuestros defectos de cardcter.

SEPTIMC PASO: Humildemente le pedimos a Dios que nos libra-

se de nuestros defectos.

OCTAVO PASO: Hicimos una lista de todas aquellas persomas

a quienes habfamcs ofendido y estuvimce dispuestos a repa -

rar el dafio que les causamos.

NOVENO PASO: Reparamos directamente a cudntos nes fue posi-

ble el dafio que les hebfamcs causado, salvo en aquellos ca-

sos en que el hacerlo perjudicarfa a ellos mismos o a otros.

DECIMO PASO: Contlnuamos haclendo nuestro inventario pérso-

nal y cuando nos equivocébamcs lo admitfarmos inmediatmente.

UNDECIMC PASG: buscamos a través de la oracion y la medita-

cion mejorar nuestro cecntacto consciente cer Dios tal coro
blo concebimos, pldiéndole solamente que ncs dejase conocer

su voluntad para ccn nosotros y nos diese la fortaleza pars

aceptarla.
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DECIMC SEGUNDO PASO: Habiendo experimerntado un despertar es
plrlthal coiro resultado de estos pasos, tratamos de llevar
este mensaje a los alcohBlicos y de practicar estos pirnci-

pios en todcs nuestros actos.

Durante las acciones interviene la Enfermera, el Médico y los familiares.

EVALUACION: La constancia y los consejos logran motivar al pactente y a la familia para
que se integren a estos grupos de apoyo, los resultados se ven a largo pla- .
zo, si es que el paciente se incorpora al grupo de A.A.

(34) Alcohélicos An6nimos. Los doce pasos. (37a. ed.) México, Ed.Central Mexicana de Ser-
vicios Generales de A,A. 1986, p. 78
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4., VALORACION DE LA METODOLOGIA _ DE TRABAJO

4.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnéstico de enfermeria fue acorde a los problemas de-
tectados por medio de la percepcibén critica de la enfermera
y de acuerdo a las necesidades que presentd el paciente, pa-

ra poder mantener su equilibrio biopsicosocial.

La Jerarquerizacidén de los problemas se basé en primer Jugar
a los detectados en el &rea bioldgica, ya que estos tenfian-
implicacibn vital; el plan de atencién de enfermeria en -
coordinacién con el equipo multidiciplinaric de salud fué

satisfactorio.

En segundo lugar , los detectados en el drea psicoldgica,

se trato la angustia y el miedo en forma simultanea, ya que
la primera di6 origen a la segunda. E1 plan de alencibn de éh-,
fermeria , junto con el equipo de salud y la familia logfafoﬁ
1a desaparicién de los problemas , a medida en que el paciggi

te fue evolucionando.

" En tercer lugar,se detectd en el &rea -sociocultural el pro»'
blema de alcoholismo ; el plan de atencién de.enférmerﬁaiige
acorde a la problemifica del paciente logrando su aceptacianf

a incorporarse a grupos de apoyo como el.de.A.A. , y ast po-

der integrarse al medio social al que pertenece , se observé
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interés acentuado por parte de los familiares para dar apoyo

y ayudar a su paciente.

El diagn6stico de enfermerfa junto con el diagnéstico médico: -

solucionaron la problemdtica del paciente.

La valoraci6n del plan de atencién de enfermerfa fue conti -
nua, confrontandose los resultados con los objetivos propues

tos.
4.2 EL TIPO Y DISENO

El' tipo y disefio del plan fue flexible y acorde a la proble-
mética del paciente; se mantuvo coordinacién con el equfpo
de salud, para lograr la solucidn del problema,'logrando dué

el paciente no perdiera la vida gracias a la coordinaci6n,

eficiencia y prontitud de las acciones terapéuticas.
~ 4;3 TECNICAS DE INVESTIGACION

;ias técnicas de investigaci6n empleadas fueron: la obServa -

cién y registrbldeflos datos, la entrevista, laS‘fichaS de
~ trabajo y la historia clinica de ehfermeria;‘lé obséryé;ioﬁ;;}%‘A
. nos:permiti6 relacionar los hechos que se dete;taban en el
 1prob1ema del paciente complementando con los datos‘obtenidos j‘> s
f d§‘ia,eﬁtrev1sta realizéda,'La correlaci6n y relacién de es- . =
- flﬁ@fpérmiti@ la élébohacidn del plan de actividades de enfer-.

‘mérfa. La entrevista indirecta realizada a loé familiares pro '
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porcionaron datos de suma importancia sobre el padecimiento
~ del paciente, detecténdose preocupgcién por la salud del mis
mo y se observd su ansiedad y diligencia para tratar de cola

borar en el tratamiento y rehabilitaci6én de su familiar.

Las fichas de trabajo permitieron un conocimiento cientifico
de la enfermedad logrando una mejor fundamentacién del plan

de atencién de enfermeria.

La Historia Clinica de Enfermeria permitié un conocimiento
real sobre los antecedentes y hé&bitos sociales y culturales
del paciente, lo que sirvié para no alterar en la medida que

fue posible las rutinas del paciente.
4.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

El plan de tencitn fue flexible y evaluado durante todo el

: Proceso de Atencién de Enfermeria.

Respecto al plan de atencién del &rea psicolbégica, se Logro
. ei objetivo dando como resultado la disminucién de angustia

o yila colaboraci6n del paciente a su tratamiento.

Bespeéto al &rea sociocultural se 1ogr6 1a senslbilizaciéh
de los familiares respecto a que proporcionaran su apoyo vy
vayuda'a] famillaf, pero se observa que dificiimente el pacieg
te éambiara su hébito de alcoholismo que se ihiciq duranﬁe'-“"” ;e

su-adolescencia.
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5. EXTENSION AL HOGAR.

5.1 ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD.

Los aspectos de promocién a la salud son dirigidos hacia el
individuo,fémilia y comunidad, que para poder llevar a efec-
to ésta promocién es necesario realizar charlas intra y ex-
tra muros del hospital; en primer lugar se tratard la preven

cibn primaria de la enfermedad.

Saneamiento Ambiental.

Dentro del saneamiento ambiental se considera:

- El uso y manejo del agua potable, para lo que se recomienj‘
da  hervir el agua durante 20 minutos en un recipiente lim-— 
pio, una vez hervida se vaciard a otro recipiente con el fin
de airearla, dejéndola en el recipiente que se utilizé para
hervirla, en un lugar fresco y cubierta. v
- Higiene’en el manejo de los alimientos, que se llévar& ..
cabo sigUiendo los siguientes pasos:

Lavar con agua corriente y a chorro las frutas y verduras -

‘que se comen crudas.

» La»leche‘nb pasteurizada debe hervirse durante 15 minutos. '

- Las carnes de cualquier clase deben ser cocidas, fritas.o 4 7

‘asadas perfectamente.-

Los alimentos como la leche, mantequilla, quesos, y maris-- -fff“

'cos deben ser refrigerados o comprar solamente el que se va

,a consumxr ‘ese dIa.
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Proteger los alimentos del polvo, los insectos y animales

domésticos ya que bstos pueden contaminarlos.

Siguiendo estas precauciones se evitard la descomposicidn de ,. 
los alimentos y se tenga que tirarlos afectando la economia

" del hogar.

Habitos higiénicos: Al preparar los alimentos, lavarse laé
‘manos a chorro de agua, utilizando estropajo y jab6n~pafa su
limpieza, antes de preparar y servir los alimentos y sobre
todo después de ir al excusado, pues las manos contaminadas

. con materia fecal llevardn los microbios causanies de enfer _f

medades graves.
i Tener siempre las ufias cortadas.

Taparse la boca al estornudar, pues las gotitas‘de saliva
Ilevan microbios y contaminan los trastos y alimentos que

estan descubiertos.

Nd recibir dinero ni saludar cuando se estdn preparando los

5alimentos.

Asear frecuentemente la cocina pues las cucarachas. moscas df[_

. y-ratas contamlnan los alimentos.

La disposiciﬁn de excretaS"Es importante crear conciencla f[
ffa la poblacion sobre la Importancia que tiene la’ dlsDOSlC1°"

. de excretas. al aire libre y el gran dano que le hace a la»-(fzi
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salud.

" La disposicién de la basura.

Es otro aspecto muy importante para conservar la salud.'Se
recomtenda recoger la basura diariamente y colocarla en re-
cipientes y botes especiales que reGnan las sigulentes ca -
racieristicas: ser impermeables, resistentes, y estar pro -
vistos con tapas bien ajustadas. Entregar la basura diaria-

mente al carro recolector.

Higiene de 1- Vivienda:

" Es conveniente dar orientaci6n de la vivienda, que debe 603
tar con paredes féiciles de limpiar al igual que los pisos,
evitar hendiduras donde puedan anidarse animales que
perjudicadf la salud. El ndmero de habitaciones con que cuég

‘ta una vivienda debe tener presente que no es conveniente
que adultos y niflos duerman en la misma habitacién, lo ideal

'“esFQue‘cada miembro de la familia disponga de uné habitacioh
\péro si esto no es posible, por lo menos dedicar un cuarto'.'fﬁ

exclusivo para los nifios y otra para los adultos.

* Se debe evitar la promiscuidad con los animales en los dor- :
mitquoél los perros y gatos y demds no deben«dormlr en.La[‘f'

- misma habitaci6n que las personas y menos adn en 1afmism§;j,

'ff‘éama.

La’iluminaci6n y ventilacién:
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La vivienda debe disponer del nGmero suficiente de ventanas
y tragalucaes que aseguren una buena iluminaci6n y ventila -

cidn.

La ventilacién es una condici6n indispensable para que e'
aire se renueve, esto se consigue con la disposicién correc

ta de puertas y ventanas.

El ornato de la vivienda hard que se refleje el deseo de- di§
frutar lo mejor posible del hogar, ésto se hace de acuerdo

al gusto y a las posibilidades econémicas de cada persona.

Higiene personal:

La higiene personal de nifios, adolescentes, adultos y de to-

da la comunidad es una medida preventiva de enfermedades.

La higiene personal es bdsica para conservar la salud y me--
jorarla, implica un considerable nGmero de hibitos que infly

_yen de manera determinante en la salud por eso es necesario

que se laven las manos antes de manejar o consumir los ali- . ~

mentos‘y después de ir al excusado; el bafio diario, el'asedj:'

S de los dientes después de cada comida, el ejercicio con ré-*f

gularidad y de acuerdo a su edad y sexo. Es importante qne

ﬂIa comunidad -entienda la importancia que tlene él ejercicid-,,: g

fisico, el reposo y la recreacidn para la salud. Por. lo que

: ,‘debe indicarse el habito de dedicar ‘una parte de cada dia a g

‘ gestas actividades.,
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El ejercicio fisico, el reposo y la recreacidn:

El ejercicio fisico constituye el mejor estimulo para la cir .
culacidén de la sangre, desarrolla sistema muscular, aumenta
l1a capacidad respiratoria, ayuda de manera importante a la

digesti6n y favorece el sistema nervioso.

El reposo es necesario después de que el cuerpo ha sido some
tido a ejercicio fisico y’mental. por lo gque es necesario -’

que toda persona duerma de 6 a 8 horas diarias.

La recreacifr, es un medio eficaz para lograr tranquilidad
emocional y la alegrfa tan indispensable para vivir mejor,
por esta circunstancia la recreaci6n no debe considerarse €0
mo algo secundario, por el contrarioc, ha de tenerse como una
necesidad y ha de programarse segln las posibilidades de la

localidad de cada individuo en particular.

~ En conclusién, la vida de un individuo debe dividirse en ho-

ras para trabajar, horas para reposar y horas para ejercicio‘f

-~y recreacién.

La higiene mental:

£s otra medida de prevencifn, es conveniente propiciar.el »
désarrollo de la personalidad mediante la comunicacién y -
:orientacicnvque deben tener los padres haciaIIOS‘hiqu}>los

,maestrOS con los alumnos y asf -en conjunto, lograr una per-

~sonalidad sana; sin embargo, es necesario un amb;ehteVsohial’ Bk
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econémico y cultural favorable de lo contrario, sus resulta

dos no tendrin el éxito deseado.

La ignorancia, la miseria, las desigualdades sociales, y la
falta de oportunidades entre otras, son condiciones que cde-
ber&n tomarse en cuenta. Aunque son problemas que dependen
no de situaciones de salﬁd sino més bien de las caractéris-

ticas del sistema socioeconémico.

5.2 ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA

Entre los aspecios de proteccidn especifica se orienta a-la 7
familia y comunidad sobre el dafio y perjuicio que traé el
hébito del alcohol.

El uso frecuente del alcohol obstaculiza al individug en for
ma significativa en sus relaciones familiares, trabajo y.

'sociales. Esta bebida que se expende sin restriccitn alguna'7

afecta la .economia familiar y la desintegracién defla'mismaaf"’ :

a menudo se le conoce como el psiquiatra de los pobres.

" Es conveniente concientizar a la familia y comunidad para o

que aprendan a racionalizar el uso de este deprésorrque'gené'-‘f‘

' ralmente se le considera como un estimulante siendo realmen L

'té un dépresor y sedante. La famllia debe pensar que. el me- s

dio influye sobre los nifios y si la familia consume en for- e

ma contxnua el alcohol, se observara una mayor incidencxa

Vde alcoholxsmo en los hijos.
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Medidas preventivas:

- Desarrgllar una labor de salud mental, a fin de estructu -
rar mejor la personalidad, pues una gente sana puede consy

mir alcohol pero no ser alcohélica.

- Un hbgar estable, donde exista respeto entre todos, donde
ambos cényuges sean responsables, donde los hijos tengan
la oportunidad de desarrollarse libremente, nunca dard lu B

gar a que surja un enfermo alcoh6lico.

- Las escue’as juegan un papel importante en la prevencién
del alcoholismo, un buen maestro forma a sus alumnos, lo
que implica la creacién de una personalidad saha y capaz
de resolver tensiones y angustias de la vida diaria.'Ade-

més, la ensefianza sobre los problemas sociales que acarrea el -
alcoholismo , los hard tomar una conciencia real de la situacibn y =<~

asi poder contripuir de alguna manera , para disminuir el indice-~.

del consumo de alcohol,

5.3  ASPECTOS DE REHABILITACION

1Lé rehabilitacién del alcohélico se lleva a efectofenkiréé

aspectdé principales:

- Tratamiento medicamentoso: Destinado a combatxr los efec-

tos del -alochol y lograr el. mejor grado de condicxon fIsi
“ca del sujeto.

- Tratamientos pslcoterapico:,PuedE'ser'deftipo familiat;ig
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dividual o de‘grupo, segn el caso. De cualquier modo, el
alcoholismo debe considerarse como un problema de toda la
famiiia, por lo que los cOnyuges e hijos deben recibir -~
orientacién sobre cémo contrclar, apoyar y tolerar a un
enfermo alcohélico.

- También es conveniente encauzar al paciente con los grupos
de autoayuda como Alcoh6licos An6nimos y la Asociacién Me-

xicana de Alcohélicos en Rehabilitacion.

La readaptacién social se inicia generalmente dentro de una
Institucién, a través de terapéutica ocupacional y sociote-
rapia. Cuando es necesario, se realiza orientacién vocacio-

nal.

Es conveniente la intervencién del psiquiatra, pero no en
forma aislada sino en forma multidisciplinaria con psicélo-

gos, enfermeras, y trabajadoras sociales.

La familia del alcoh6lico también necesita apoyo médico es-<
peciélmente para evitar problemas en los hijos y asi‘poder"

estudiar otros problemaSﬁQdé influyan en el alcohdllémo;




6. CONCLUSIONES GENERALES

6.1 DEL CASO ESTUDIAD®

Los objetivos propuestos en el caso clInico de Hematemesis
no se lograron satisfactoriamente, ya que las cifras demorbi
mortalidad de pacientes con problemas de Sangrado Gastroin -
testinal, se verdn a través del tiempo, es decir, el objeti-
vo general no es a corto plazo. Los objetivos especificos
si se lograron, el objetivo correspondiente al drea biolégiJ
ca, evité que el paciente continuara perdiendo sangre, por
medio del taponamiento, el segundo objetivo también se logré
desapareciendo la angustia y el miedo por medio del didlogo,
pues el paciente no s6lo se tranquilizé sino que cooperd a2
su tratamiento. Dentro del &rea cultural, se logré la sensi-
bi}izacion de los familiares para apoyar a su paciente y tng

tar de incorporario a su medio ambiente.

La utillzacidn del Marco Tebrico de los problemas biopsicoso

ciales pérhitieron el conocimiento con fundamentacioh'cient£ 

fica respecto a los problemas; el saber con certeia cudliera « -~

la accibn médica y de enfermerfa para tratarlos en forma\rej B

fiexlva y razonada,

La elaboracién del diagnéstico de enfermeria permitid'esta‘é*:
blecef una relacién de los hechos mediante el conocimiento -

" .clentifico y la experiencia de enfermerfa, se identificaron *
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los problemas y en ocasiones se anticip6é a una posible com-

plicacidén que pudiera presentar el paciente.

Respecto al Plan de Atenci6n de Enfermerfa, se considera que
’fue acorde a la jerarquizacién de los problemas, dando bue -
nos resultados por lo que se recomienda la aplicacién de es-
te plan de atencién a otros pacientes que presenten Hemateme
sis por Sangrado Gastrointestinal. De esta manera la enferme
ra podrd contar con un instrumento ya planeado, que le permi
tird mayor organizacién y control en su trabajo. Una buena -
planeacién de la Atencitn de Enfermerfa y con fundamentacifn
cientifica, permitird una mejor coordinacién con los inte --

grantes del equipo de salud.

La evaluacién continua del trabajo realizado permitié la apli
caci6n de alternativas de soluci6n durante el Proceso devAteQ'
cién de Enfermerfa, corroborando de esta manera la flexibili
daq y dinamismo del Plan de Atenci6n dando como resultado.el .

logro de los objetivos ya mencionados.

Por lo que respecta a la Proyecci6n al Hogar, el individuay sur_'f“a

familia realfzardén actividades para mejorar su salud y ayu -

dar en la rehabilitacién de su paciente.

Asimismo, se concluye que el presente Procesc de Atencibn se
pﬂede,recomendar para aquellos pacientes con Hemorrégiawedsn

_ trointestinal del Sistema Digestivo alto.
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

A

ALDOSTERONA.- €s una hormona producida por la corteza supra-
rrenaly puede considerarse un ﬁineral corticoide que provoca
la retenci6n o aumento de la resorcidn de sodio por el epite
lio del tabulo renal, respecto al potasio la aldosterona au-
menta notablemente el ritmo de secrecién del mismo hacia 105

tabulos, y.por lo tanto, una excrecidén notable de potasio por
la orina.

- ANASTOMOSIS.- Comunicaci6n eptre dos vasos o nervios; cuando.
dos vasos se unen boca a boca se habla de anastomosis por inp
culacién; si la unién de daos vasos paralelos se establece por

los dos cabos del vaso més corto, se habla de anastomosis en

-paralelo.

ANGUSTIA NORMAL.- Es un gran dolor provocado por .una grave
desaventura. Puede decirse también que es una seflal experi -
mentada por el Y0 ante una situacién de amenaza, que puede

ser traumitica motivo por el que salen a flote los recursos

~defensivos.

- ANGUSTIA PATOLOGICA.- Es un estudio psfquico de debiiidad;
péna,vp*eocupacion que provaca en el plano fisico una serief

'1.de trastornos cardiacos, respiratorios, dxgestivos, etc.~

 ’>ANQREXIA.9 Falta'de apetito.~Qué puede ser mental ) nervicQ. o
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so. En psiquiatria es un sindrome observado especialmente en
mujeres jévenes caracterizado por un rechazo a la ingestién

gue lleva a una rdpida emaciacién.(enflaquesimiento extremo).

ARTERIOLAS.- Pequefias ramas arteriales que reguian la magnitud
del flujo sanguineo en cada tejido. Aproximadamente el 50% de
la resistencia al flujo de sangre en el circuito mayor ocurre
en las arteriolas. Las arteriolas poseen una pared muscular
muy potente de manera que su didmetro puede aumentar de tres
a cinco veces. Las paredes del mtsculo liso de las arteriolas
reaccionan a dos clases de estimulos que regulan el caudal -
sanguineo. Primero reaccionan a las necesidades locales de
los tejidos y aumentan el .caudal sangufneo cuando el suminis-
tro de nutrimentos es muy escaso, o0 disminuye el caudal cuan-

do el aporte de nutrimentos es excesivo.

ASCITIS. - Hidropesia de la cavidad abdominal. Acumulacién
‘de 1iquido en la cavidad peritoﬁeal a veces con un volumen
de 15°a 20 litros, producidos por exudaci6n o trasudacidn.
>Eﬁfe‘liquido es de color claro amarillento, es seroco y se

coagula por el reposo una vez fuera de la cavidad péritoneal.

¢ _
,CATECOLAMINAS.— Nombre genérico de las aminas las mas'impori

" tamtes son la adrenalina y noradrenalina.

- GEFALINA.- Es un momoaminomonofosfatido que se encuentra en




el cerebro, tejido nervioso y yema de huevo. Se emplea en la

coagulacién experimental de la Sangre.

CIANOSIS.- Es la coloracién azul de la piel y mucosas, espe -
cialmente debida a anomalfas, causa de la oxigenaciér insufi-

ciente de la sangre.

CIRROSIS.- Es 1a enfermedad del higado caracterizada por de-
generacifn de la celdilla hepdtica, proliferaci6n de los ele
mentos del tejidc celular de los estromas, el cual se retrae
produciendo atrofia y degeneracibn, dando al G6rqano un aspec
to granuylado, de coloracién amarillenta por los 4&cines (gra-

no de un racimo, puede ser cualquier 16bulo de una gléndula).

CIRROSIS ALCOHOLICA.- Es una variedad de la cirrosis atréfica

debida al:uso excesi?o de bebidas alcoh6licas. Se cafacteriza

© . por hipertensién portal o hipotensién suprahepédtica.

CRONOTROPICO.- Accién sobre la féguiacién“cardtaca;'

]

DEPLECION.- Vaciamiento o disminuci6r de la cantldad de liqu{
- des especialmente de la sangre del cuerpo o de un Organo. Ia',
Zdeplecior origina la hidrosalina que es un sinénimo de deshi-
‘[;dratacxor orgarxca proceso en el cual junto con el agua se

1'pierden grandes cantxdades de sales.
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EFERENTE.- Que cohduce, lleva o sace sangre, secreci6n o im--

pulsos de un 6rgano o centro nervioso a otros mis periféricces

EMACIACION.- Enflaquecimiento extremo de las personas causado
‘ por problemas morbosos por ejemplo la anorexia que se observa

como parte de un sindrome psiquidtrico.

ENZIMA.- Sustancia segregada por las células vivientes, in-
dispensables para el desenvolvimiento norwal de los procesos
biolégicos; son .catalizadores orginicos que preceden los pro

cesos blolégicos favoreciendo tocdas las reacciones de sintesis
y de transformacion.
EPIGASTRIO.~ Regidn superior o media del abdoten entre am -

- bos hipocondrios y desde el apéndice xifoides hasta dos de-

dos por encima del ombligo.

 EPISTAXIS.- Hemorragia por las fosas nasales, a la que”fluyéf

gota a gota la sangre.

kESPASTICIDAD - Cualidad de espdstico o espasmédicq,constituye Cad

‘una forma de dismlnucicn de la pasividad neuromuscular, suele

acompaﬂarse de exaltacién de los reflejos musculares.‘

'. ESPLENICA - Vena gruesa casi rectilinea e impar, se origina"

en los’ capilares del bazo, su trayectoria va:desde la cara’ inw337"

o terna del bazo por. el borde superior. del pancreas.~Reg;be‘l§s

 ‘;'véhas géstricas, pancrééticés y duodenales, su términaciénf4‘7'
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forma con las mesentéricas el tronco de la vena porta.

~ ESPLENOMEGALIA.- Es el aume..to del volumen del bazo. La esple
nomegalia congestiva es el engrosamiento del bazo por hiper-

tensidn crénica de la vena esplénica.

F

FIBROSIS.- FormaciOn de tejido fibrcso, es una degeneraci6n
la fibrosis arterio capilar es la oclusién de pequefias arte-

rias y capilares.

FISTULAS.~ Conducto de formacién patol6gica que establece una
comunicacibn‘anormal entre el exterior y puntos més o menos;‘

profundos en nuestro organismo.

G

GASTO CARDIACCO.- Es el volumen y fuerza con que sale la san-
”greﬂdelvventriculo iiquierdo hacia la aorta, se expresa eﬁ
Litros o mililitros por minuto. El gasto cardfaco varia en
G proporcién con ei grado de actividad de la persona. Es re -
Vgulado por dcé factores de grupos separados, en primer lugar?
los que modlfican la capacidad dnl preplo corazon para. bom=-
l bear sangre. en segundo lugar, los que afectan el curso de

ésta desde,los vasos,de la gran circulacidn hasta el corazén;

.  GLANDULA - Es el Grgano cuya funcién es fabricar productos es f—

"1v_peciales -8 expenSos de-los materxales de la sangre.
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GLOMERULO.- Pequefias masas o apelotamientos. E1 glomérulo re
nal es un penacho de capilares rodeado de una cépsula de Bow-

man, el glomérulo renal forma parte principal de la nefrona.

H
HEMATEMESIS.- Vémito de sangre fresca, es sintoma de hemorra-
gia gastrointestinel; su color varfa del rojo al negro depen

diendo del contacto de ésta cor el &cido del estémago.

HEMATINA.- Es una albGmina, se obtiene polvo de color pardo
al secarse la fibrina de la sangre. El jugo géstrico produce
hematina, la que altera la coloracion de la sangre cuindo

existe hemorragia en el yeyuno o {leon,

HEMODILICION.- aumento del volumen del plasma en relacib6n al

de los glébulos rojos.

HEMODINAMICA.- Estudio de los principios fisicos que rigen el
2 flujo de'la sangre por los vasos sanguineos y el corazén, El
Corézon impulsa una corriente de sangre"hacla la aorta Que la
'distiende Y proﬁuce una bresién interna. Esta presiér impéle
1a sangre. por arterias, arteriolas cap;lares venas y por G1-

timo nuevamente al corazén,

; HEMOSTASIA.-Detencién esponténea o artificial de un flujo

" ,sanguineo o hemorragia. Es tamkién el mecanismo fisiqlégipq’

~.por medio del cual se detiere el proceso hemorrédgico- en el

ique’intervienen tres factores: ‘la vasoconStriccibh del'a{ea
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daftada, la adhesi6n y agresi6n plaquetaria y la coagulacién

sanguinea; la hemostasia puede ser definitiva por pinzamien-
to y la ligadura del vaso que sangra; puede ser provisional,
por medic de maniobras répidas que permiten la detencidn in-
mediata de la hemorragia mientras se busca el medio definiti

vo de su coercibn.

HEMOSTATICO.- Que cohibe el flujo de sangre o hemorragia pue-
de ser un agente mecénicc, fisico o quimico que posee 68sta
cualidad.

HIPERTENSION.- Aumento del tono o tensién en general, espe -

cialmente aumento de la presi6n vascular o sangtfnea.

HIPERTENSION PORTAL.- Obstruccién del flujo ssnguineo en al-

gﬁn punto del sistema nervioso portal. La precibén venosa por
tal es de 7 mm Hg mayor que la presién de la vena cava.

HIPOCONDRIO.- Regién superior y lateral del abdomen & cada
ladc del epigastrio.

HIPOTALAMOS.- Porcién del diencéfalo que formas el suelo y,pa;
ité‘dé la lateral del 1II ventriculo; comprénde el quiasma -
’,thico.vlds cuérpos mamiléres, el tuber cingrio, infundfbulo
o hipsfisis. | |

HIPCTENSION. - disminucién de lapresion de la sangre, lo que

~.ocesiona terdencia al sincope, cianosis, fatigabilidad y en-
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ffiamiento de las extremidades.

HIPOVOLEMIA.- disminucién del volumen total de sangre o de
1iquidos. Chogue hipovclémico, disminucién del volumen san-
guineo por hemorragia, pérdida de plasma produciendo des -
censo de la presién en la circulaci6n general; al corazén re-

torne un volumen insuficiente de sangre y se produce chcgue.,

HORMONA.- Sustarcia quimica especifica producide en un 6rga-
no o en determinades células y que transpertada por la cir-
culacibn sanguinéa por otros lfquidos produce efectos espe~-
cifices de activacidn en otros Orgéncs o partes por ejemplo

la vasopresina.
"1
INFUSION. - Introduccién terapéutica de un liquido especial-

_ mente de una soluci6r salina, en una vena..

' :INOfRCFICO.- Es 1a energfa producida par las certracciones
de los nervios cardfecce.

k“:_,M
,;MEDIASTINICA.- Espacic o barticién media, especialmente”él;

~ espacio comprendido entre embas pleuras de laylinea‘média'¢é¥ ';,g;;

" la jaula o caja toracica.

i'7",f‘‘I_'1ELiAEN'A‘.i= Es‘jakexpﬁlsibn de ‘sangre alterada por el and,'sp-',,

. la o consecutiva a una hemorragia en el yeyuno o fleon.
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N
NAUSEA.- Ganas de vomitar, sensaci6n desagradable que prece-

de al vérito.

0
OBSTRUCCION PORTAL.- Oclusitn de la vena porta por un coagu-
lo senguineo voluminoso; con mds frecuencia en los vasos de
pegueiio calibre en él hfgado experimentande bloque poer la en
fermedad hepdtica alcoh6lica llamada cirrosis. En ambtos ca-
. sos se eleva la presi6r pcrtal, lo cuel produce a su vez hi- -
pertensi6n en cepilares portales , ecema de paredes intestig
~les esplénomegalia y ascitis.
P
PERFUSION.- Circulacién artificial en un 6r§ano con un lfqui
~dc de cemposicibn apropiada‘para mantener las funciones de -.

aquel durante la experimentacién fisiecl6gica.

~ POLIQUISTICG. - Mﬁitipieé tumores que interiormente se encuen

~tran vacfos de ccntenido 1fquide.

“PCRTA.- Del latfn Hilio, del higado, del bazo, pulmér y rifién" = =

respectivamente. Relativo a la vera porta, es un sistema es- = '

‘:.pecia1-venoso, constituldo por ramasrdé origen, tronces'y . .- :
~de la esplénica y las mesentéricas a nivel de la cabeza cel ;f3. E
_pancreas el trayecto y afluentes de este_siétema va desde = SR

T2 cabeza del pancreas el hilio del higade, recibe las ve =~




nas cdel estémagc y de la vejiga biliar, la terminacién es en
el h{gado por dcs ramas derecta e izquierda que se distribu-

yen a3 mcdo .de arterias.

PROFUS0.- Abundante, copioso; se dice especialmerte de la he

merragia y la diarrea.

PROTEINAS.- Miembro de ur grupo cde ccmprestos nitrogeradeos -
estructuradcs segln un géetrén comln, que formen los consti-

tuyentes caracterfsticos de los tejidos y liquidos orgénicos

PURPURA.- Afeccién caracterizada pcr la formacidn de manchas
rojas de la piel, ccnstituides pcr pequefias extravasaciones

sangufneas subcutdneas de enfermedades diversas.

Q
QUIMC.- Masa lfquide, ecpesa, grisdcea en la que ce convier-

te el alimento por digestién gdstrica.

- R
RECIDIVA.- Se habla de recidiva cuando un»individub‘cae¢enf R

 fermo de una afeccibr ya sufrida.

'RECTO.- Porcidn Gltima del intestino grueso, extendida de5u'ﬂ
de la "S" iliacavdel ccelon hasta el ano y situada en la ﬁag
te posferior e izquierda de la pelviS}’Su forra es cilindfl

i»:éa excepto en su parte inferior, que es dilatada'y'se:denoﬁlfj‘f;

”;na;ampolla.
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REFLEJO ENTERCGASTRICO.- Efecto de inflameci6n del intestino
delgado y el estbémago.

REGURGITACION.- Reflujo de un liquido ern direccién contraria
especialmente la emisidér de liquides o s6lidos por lé beca,
procedentes del ‘esdfagc o el estédmago, sin esfuerzos de vé-
mitos y tambiér el escape de la sangre en la sistole ventri
cular o certracciér arterial pcr vélvulas insuficientes, mi-

tral y aértica especialmente.

S
SINAPSIS.- Regi6r de ccmunicaci6n y transmisi6n de impulsos

entre el ‘axén de une neuraona y las dertritas o cuerpo celu-

lar de otra neurcna.

" SHOCK.- Estado de chogue, estado de insuficiencia circulato

"ria progresiva ocasionzda por tres factores: 1) disminuci6n

del'volumen sanguinec que suscita chcque hipcvolémice, 2) ag'

merto del lecho vascular en el que el volumen normal de san: -

.gre nc lo llena suficientemente lo que ocasiona choque por
ﬂ,éstasls veross y 3) obstruccifn de los vasos sangufnecs en

“especial las veras.

" SINDRGME DE BANTI.- Esplencmegalia, anemia normocftice, hi -

'pocrcmiéa, cirrosis atréfica del hfgado, ascitis y caquexia. -

- TAQUIPNEA.- Respiracién acelerada, .y superficial la respira- -

Bt
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cién normal oscila en el hembre sano de 17 a 25 pecr minuto.

v

VASOCCNSTRICCION PERIFERICA.- Disminucién del calibre de los
vasos por influencia nerviosa u otra c¢cme por ejerplo la -‘
pérdida de grar volumen de sangre por hemcrragia, lo cual -
ceusa vasocernstriccibn y aumerntio de la resistencia periféri-

ce.

VASO.- Término general para los ccnductos por los que cireu -
lan los humcres o liquidos del cuerpo, especialmente la san-

gre linfa o quilo.

VASQOCCNSTRICTOR.- Causante de la censtricciérn. de los vascs,

L7
- puede ser fdrmaco o0 agente causante de esta accion.

/
VASGS SANGUINEOS.- Sorn aquellos en cuyo interior circula la
sangre; bajo esta denominacién se incluyer, pcr lo tanto, -

- ~las artertas, las venas, y los -capilares interprestos.

"VASODILATACIOM.- Dilatacibn de loc vasos, puecde ser cavssdd

= pof'unragente, nervio o farmacc que tiene esta acciér.

. VASOMOTOR.- que produce los mevimientos de contraccion y di-
latacién de los vasos, existen agentes o nervios que tienen

“esta accion.

- VASOPRESINA.- Hormora del l6tulo posterior de la hip6fisis

‘que estimula la ccntraccién de las fibras musculares lisas . -°
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de las arteriolas y de la musculatura intestinal, aumentan-
de por cersiguiernte, la presidn sangufnea y 1a peristalsis.
Posee también efectos antidiurétices. Proporcionz deceso de

la presién de la vena porta.
VOLEVMIA.- Es el volumen de la sangre.

VOMITO.- Emisi6n a través del conducto del es6fagc y por la
bcca de las sustancias contenidas er el estémego a2 conse --

cuencias de una ccentraccibn bruscé e -internsa de las paredes

géstricas de! diafragma y de las paredes abdcminales.
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8. APENDICE

‘En_este apartado se encuentra la Historia Clinica de Enfer-

merfa que se realiza al Sr. R.R.R. el dfa 08 de Abril de -

1985 en el Servicio de Urgencias del Hospital General de ‘o

ha No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

HISTORICA CLINICA DE ENFERMERIA.

1.~ DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre R.R.R. Servicio  Urgencias
No. de cama 4 Fecha de ingreso 08-1v-85
Edad_60 aios  Sexo_Masculino Estado civil___ viuwo
Escolaridad secundaria Ocupacion Jubilado
Religién catdlico Nacionalidad Mexicams

Lugar de procedencia Originario: de Guanajuato,

Domicilio radica en el D.F.

2.- PERFIL DEL PACIENTE.

" AMBIENTE -FISICO
Habitacion:

Caracteristicas fisicas (iluminacién, ventilacitn, etc'fh)

e Ilumnacxén solar yeléctrica, la casawe'rta wnventanas ypuertasblén orientadas

,para penmtir wa buena aireacitn.

) Propia, famxlxarv, rentada, otros: _ Rentada

" Tipo de construcci6n:_ De ladrillo con techo de concreto
i ,,‘Nﬁ‘mero de habitaciones:_ cutro L :

;Animales domésticos Yo

' "_Servi 1os sanitarios
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Agua {intradcmiciliaria, hidrante pGblico, otros)

Intradomiciliaria

Control de basuras_ Bates paraeste fin: y las tiran al carro recolector,

Eliminacion de deshechos (drenaje, fosa séptica, letri-
na, otros').

Baio con inodoro. Cuentacon drenaje interior conectado al drenaje piblico.

Iluminaci6n_Cuenta conventanas por donde entra la luz solar y con instala-

cifn eléctrica,

Pavimentacién Zona Urbanizada.

Vias de comunicacién:

Teléfono Si

Medios de transporte:

Autobuses

Recursos para la salud:

* Instituto Mexicano del Sequro Social

HABITOS HIGIENICOS.

‘Aseo: Baiio (Tipo, frecuencia)Baﬁodiarioalmseobsewahikgiem‘
“deficiente.

‘De manos_ Suclas , ufias langas y sucias

Bucal Ocasional

Cambio de ropa'peisonal (parcial, total y fre- -

, kcuencia')‘ Parcial cada tercer dfa. -
" ALimentfaci6n: ‘

- Desayuno (horario, alimentos)_Caféypan sinhorarioespe-- -
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cificos.

Comida{horario, alimentos) Sopa, guisado yfrijoles_no tie-

ne horario.

Cena (horario, alimentos) Café y pan sinhorario

Alimentos que ariginen:

PREFERENCIA Taoos,frijoles ycarme

Desagrado Verduras

Intolerancia no la tiene en especial

Eliminacién (horario y caracteristicas)

Vesical Cadarato

Intestinal_Refiere que una vez al dia.

Descanso (Tipo y frecuencia)

No tiene trabajo , actualmemte jubilado

Suefio {horario y caracterfsticas)

Padace insomio, duenme a ratos duranteel dfa no estd acostumbrado a-

terer horario

Diversién y/o deportes.

, k No practica niﬁg\‘m deporte

. Estudio y/o trabajo.
Es dbilady
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COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO  EDAD OCUPACION  PARTICIPACION ECONOMICA

Hija 40 Hogar

Nieto 18 Estudiante

Nieta 12 Estudiante

Yerno 44 Empleado 80,000.00 mensuales

DINAMICA FAMILIAR.

Lahija sededica alacasa los nietos estudian yel yerno trabaja. A

veces se refnen para festejar algin cumpleafios con sus amigos, no

existe comunicacién diaria entre ellos,argumentan que tienen mucho

trabajo-

DINAMICA SOCIAL.

Participan en fiestas ocasionales con sus vecinos. Los jévenes -

con.sus compafieros de escuela, participan en juegos deportivos.

Elfpaciente lleva una vida sedentaria.

COMPORTAMIENTO (conducta)

,ﬂk~fnadaptado asufamilia, es timido eintrovertido.

*'RUTINA COTIDIANA.

Acostumbra a dar paseos por el vencindario . solo.
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PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.

Refierepresentar melenashace aproximadamente diez dias, actualmente

4
presenta hematemesis por lo que es traido por su hija al servicio -

de Urgencias.

Antecedentes personales patol6yicos.

Alérgicos ninguno, refiere traumatismo hace diez afios en el

que sufrid fracturas de costiilas del lado derecho, ségtima

N rs ’
octava y novena. Posteriormente present6 sangrado de ulce-

ras por stress segfin referencias del paciente.

Antecedentes famillares patoldgicos.

Loignora

Comprensi6n y/o comentarios acerca del probléma 0 padeci
mientb.

Paciente con problemas de alcoholismo crénico.

P rticipacién del paciente y la familia en el diagnésti-

co, tratamiento y rehabilitacién.

Cuenta con el apoyo desuhija, el paciente seencuentra angus-
tiado.

EXPLORACION FISICA.
Inspeccién:

Aspecto fisico: Elpaciente se‘ encuentra ocrscie“tja;pﬂi-' , )

do adinémico'con'insuficiencia respiratoria y taquicafdia,. S

‘aAspetto,emocional (estado de &nimo, femdéréhentb,7 

‘ém°ciones) Adindmico, astémjéo,angustiosd
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Palpacibn - Higado durg

Auscultaci6n Campos pulmones limpios Sin estertores.

EXAMENES DE GABINETE

TIpPpO OBSERVACIONES

Endoscopfa - Varices esofédgicas grado II

PROBLEMAS DETECTADOS

Problemas Biolégicos
-~ . Hematemesis
- 'HipotensiOn

- ‘Taquicardia
::;Pfoﬁlemas‘Psicqlcgicds’

- Angustia :

© 2 Miedo
' ;'Pfobremas SociocultarhleS‘,v_

v - Alcoholismo.




’ﬂi}Ed Centro. Editor:al

162

9. REFERENCIAS BIBLIQGRAFICAS

ALCOHOLICOS Anénimos. Los doce pasos. (37a., ed.) México. Ed.

Central Mexicana de Servicios Generales de A.A. 1986. p.

AVERY JONES, F. GUMMER, J. LENNARD JONES, J. Gastroenterolo-
afa Clinica 2a. ed. Ed. Interamericana, México, 1971. 685 pp.

BALLNT H., John. Sangrado Gastrointestinal. Ed. E1 Manual Mo-

derno, S.A. México, 1979. 168 pp.

BEVERLY, W. Dugas. Tratado de Enfermerfa Prictica. Ed. Intera

mericana. 5a. ed. México, 1984. 437 pp.

BRUNNER S. Lillian. Enfermeria Médico Quirargica. 2a. ed. Ed.

Interamericana. México, 1971. 1105 pp.

© DIAL L. Agustin. Sangrado de Tubo Digesiivo. Hospital de Es:

pecialidades del C.M. La Raza. Ed. I.M,S.S. Méxice, 1980,
200 pp.

MACBRYDE, CYRIL MITCHELL, Signos y Sintomas. Fisiologfa Apli. -

‘cada e Interpretacién Clinica. 5a. ed. Ed. Interamericana.

© México, 1980. 2800 pp.

CORREA, Pelayo. Texto de Patologfa. 2a. ed. Ed. La Prensa M&

'jdica. Mécho, 1981. 1162 pp.

"'CARDENAS DE LA PENA Enrique. Termino!ogia Médica.:1a. ed.

Mexico,,1971 340 pp.,“‘




163

GUYTON C. Arthur. Tratado de Fisiologfa Médica. 5a. ed. Ed.

Interamericana. México, 1976. 1159 pp.

H. YURA. M.B. Walsch. E]l Proceso de Enfermerfa. fa. ed. Ed.

Alhambra. Espafia, 221 pp.

KING, M. Eunice. Técnicas de Enfermerfa. 2a. ed. Ed. Intera-

mericana. México, 1984. 878 pp.

KOLB, C. Lawrence. Psiquiatrfa Clfnica Moderna. 5a. ed. Ed.

La Prensa Mexicana. México, 1976. 835 pp.

LAWIN, Peter. Cuidados Intensivos. Ed. Salvat Editores. Es-

pafa, 1975. 640 pp.

POWELL, W. Lawrie. Fundamentos de Gastroenteralogfa. ta. ed.

Ed. Limusa. México, 1983. 289 pp.

MARRINER, Ann. El Proceso de Atencibn de Enfermeria.-ta. ed.
Ed. Manual Moderno. México, 1983. 325 pp.

OHENS BURRELL, Lennette. Cuidado Intensivo. 2a. ed. Ed. Inte -

ramericana. México, 1976. 286 pp.

. PARKER A. Catherine. Anatomfa y Fisiologfa. 10a. ed. Ed. In-
teramericana. México, 1983. 724 pp.

ROPPER, Nancy. Proceso Atenci6n Enfermeria. la. ed. Ed; Inte

ramericana. México, 1983. 121 pp.

 SEGATORI, Luigi. Diccionario Médico. 5a. ed. Ed. Teide, Méxi— .




164

co, 1980, 1281 pp.

SANCHEZ R. Manuel. Elementos de Salud Pdblica. 2a. ed. Ed.

Francisco Méndez Cervantes. México. 1983.

SMITH G. Gips. Enfermerf{a Médico-Quirfrgica. 3a. ed. Ed. In

teramericana. México, 1973. 1202 pp.

THORN W. George. Medicina Interna Humana. Tomo I y II. 5a. ed.

Ed. La Prensa Médica. México, 1982, 4845 pp.

TORTORA -J. Gerard. Anaknostakos P. Nicholas. Principios en
Anatomfa y Fisiologfa. 3a. ed. Ed. Harla. México, 1984. -
1034 pp.

WATSON, E. Jannette. Enfermerfa Médico-Quirfrgica. fa. ed.
Ed. Interamericana. México, 1978, 667 pp.

WORLEY, Eloise. Enfermerfa Clfnica y Farmacologiq. 2a. ed, -

Ed. El Manual Moderno. México, 1976. 184 pp.




	Portada
	Índice
	Introucción
	1. Fundamentación del Caso Clínico
	2. Marco Teórico de los Problemas Biopsicosociales
	3. Metodología de Trabajo
	4. Valoración de la Metodología de Trabajo
	5. Extensión al Hogar
	6. Conclusiones Generales
	7. Glosario de Terminos
	8. Apéndice
	9. Referencias Bibliográficas



