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INTRODUCCION 

El presente Proceso de Atención de Enfermerla es con base en 

un caso cllnico de "Hematemesis" originada por un problema 

de varices esof6gicas al Sr. R.R.R., que actualmente se en -

cuentra hospitalizado en el Hospital General de Zona N9 8 

San Angel, en el Servicio de Medicina Interna. 

El Sr. R.R.R. tiene 60 años de edad y es originario del Esta 

do de euanajuato, actualmente radica en el D.F. en una zona 

urbanizada, cuenta con servicios médicos del Instituto Mexi­

cano del Seguro Social.Y económicamente pertenece a una cla­

se social media baja. 

La selección 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 .en Hospi­

tales de segundo nivel; llegando incluso a ocasionar la muer 

te o en último 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 diagnóstico dificil,· 

aunque en los últimos años se han logrado avances importan -

·tes con el desarrollo de técnicas como la Endoscoplá y la ª! 

giografla que permiten llegar a un diagnóstico preciso y es­

pecifico. 
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Además de estas técnicas de diagnóstico se han desarrollado 

tratamientos quirOrgicos 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 esófago, estómago 

o duodeno. Habitualmente se presenta con o sin hematemesis 

que puede ser en forma masiva y que requiere de un tratamie[ 

to rápido y oportuno. 

El sangrado de tubo digestivo alto a menudo está asociado 

con lesión por Olcera péptica, cirrosis del h!gado o esofa -

gitis. 

No obstante, "la hemorragia producida por várices esofágicas 

puede ser desde masiva hasta leve y recurrente. Habitualmen­

te hay antecedentes del abuso del alcohol o de enfermedad h~ 

p.Hica previa". 1 

·La atención de enfermerta a pacientes con sangrado gastroin­

testinal debe de ser constante, en la mayorta de los casos 

la enfermera permanece al lado del paciente, midiendo y re -

gistrando los signos vitales, administrando medicamentos an­

tes de recurrir al taponamiento.2 

1John A. Belint. Sangrado Gastrointestinal. Ed. El Manual MQ. 
derno, México, 1979. p. 13 

2Lilian S. Brunner. Enfermerfa Médico QuirOrgica. Ed. Inter~ 
mericana, 2a. ed. México, 1974·. p. 565 
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Tomando en cuenta la importancia y la Incidencia de este pa­

decimiento en nuestro medio, surge la inquietud del presente 

proceso de atención de enfermerla, con el objetivo principal 

de proporcionar la atención requerida a estos pacientes en 

forma eficiente • 

• Los aspectos a tratar en este proceso se describen a conti -

nuación: 

En el capítulo número 1 se describe la fundamentación del ca 

so cllnico con una descripción de la situación problema en 

sus tres áreas, desde el punto de vista biológico, psicológl 

coy sociocultural, jerarquizando los problemas en orden de 

importancia. Se realiza una ubicación del problema por area 

de especialidad, su justificación del estudio y los objetl -

vos que se pretenden. 

En el cap!tulo 2 se menciona el Marco Teór1co dando una ex -

plicacló~ de los problemas Biopslcosociales detectado~ en el 

paciente y que pueden poner su vida en peligro, se inicia con 

el concepto del problema detectado, su tratamiento, aspectos 

anatomofisiológicos y los cuidados de enfermerla. 

En el capitulo 3 se elabora el diagnóstico de enfermerta, la 

fundamentación de las acciones en cada,uno de los problemas 

~etectados en sus tres áreas: biológicas, psicológicas y so­

cioculturales. 



Se da a conocer la metodologia de trabajo, el tipo y diseno 

del Plan de Atención y el Cronograma de Actividades. 

4 

En el capitulo 4, se realiza la valoración de la metodologia 

del trabajo que nos permitirá constatar los resultados con 

lo planeado, si se cumplieron los objetivos o si hubo la ne­

cesidad de cambiar lo planeado, y cuáles fueron los resulta­

dos obtenidos. 

En el capitulo 5, se hará referencia a la educación del pa -

ciente y de la familia sobre la salud y la prevención de nu~ 

vas enfermedades. Se proporcionará orientación sobre los gr~ 

pos de alcohólicos anónimos para una mejor rehabilitación a 

la sociedad del paciente. 

En el capitulo 6 se darán a conocer las conclusiones del pri 

blema, sus resultados a que se llegaron, el tratamiento apll 

cado, su respuesta y el logro de los o~jetivos. 

En los capitulas 7, 8 y 9 se mencionan el glosario de térmi­

nos, los anexos y la bibliografia consultada. 
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1. FUNOAMENTACION DEL CASO CLINICO 

1.1 DESCRIPCION DE LA SlTUACION PROBLEMA 

Aqui se describen ampliamente los problemas del paciente en 

sus tres 6reas. Biológicamente el Sr. R.R.R. presenta un pr~ 

blema de hematemesis originado por vArices esofAglcas, lo 

que fue diagnosticado tan pronto como el paciente estuvo en 

condiciones de que se le realizaran sus estudios de gabinete. 

El familiar refiere que el paciente lleva mAs de diez dias 

de presentar evacuaciones melénicas, motivo por el que es 

traldo al servicio de Urgencias. Durante el interrogatorio 

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

años hemorragia gastrointestinal, producidas por úlceras de 

stress posteriores a traumatismoJcausadas por accidente aut~ 

movi listico. 

Actualmente el paciente presenta hematemesis, hipotensión y 

taquicardia, lo que es originado por la pérdida de sangre, 

que ocasiona un desequilibrio electrolitico. 

En el 6rea psicológica se observa que el paciente presenta 

angustia y miedo . 

. Dentro del Area sociocultural~ el paciente presenta el pro -

blema de alcoholismo crónico, 

de la familia. 

que le ocasiona rechazo 
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Por la observación de las relaciones familiares se detecta 

que el paciente siente que es una carga para los suyos, por 

no estar produciendo económicamente. 

1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES 

1.2.1 Problemas biológicos 

- Hematemesis 

- Hipotensión 

- Taquicardia 

1.2.2 Problemas psicológicos 

- Angustia 

- Miedo 

1.2.3 Problemas socioculturales 

- Alcoholismo 

1.3 UBICACION DEL CASO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD 

L~ hematemesis producida por problemas de sangrado gastroin­

testinal, pertenece al Area de Medicina Interria y a la espe­

cialidad de Gastroenterolog!a. 

1.4 JUSTIFICACiON DEL ESTUDIO CLINICO 

Dentro del mayor ndmero de urgencias que se presentan al ser· 

vicio de Urgencias del H.G.Z. NR 8 San Angel, pertenecen a 
pacientes con sangrado gastrointestinal d~ tubo digestivo a! 
to con antecedentes de alcoholismo crónico. 
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Por tal motivo, se realizó un estudio de estos pacientes en 

el Hospital del Centro Médico La Raza en el año de 1980, ya 

que las complicaciones llegaban hasta el tercer nivel de aten 

ción, lo que inquietó al equipo de salud del I.M.s.s.3 y se 

instituyó un programa de atención para este tipo de pacien -

tes,. coordinando todos los departamentos clfnicos, quirQrgi­

cos y de estudios de gabinete que de una o de otra manera i! 

tervienen en el manejo de pacientes con hemorragia. Es~e es­

tudio tuvo como objetivo el diagnóstico y tratamiento oport! 

no del enfermo durante las 24 horas del día. Y es el motivo 

por el que Enfermeria tiene gran responsabilidad en la apli­

cación del tratamiento y en el éxito del mismo. Por lo ante­

rior. es conveniente que la enfermera esté consciente y lo 

mejor preparada posible para poder coadyuvar eficientemente 

con el equipo de salud en el tratamiento de p~ciente~ con h! 

morragia gastrointestinal. (Hematemesis). 

1. 5 OBJETIVOS 

- _2EJ!:~l.:'..?_ Ge_!!~.!_ 

.Bri~dar atención de enfermería al paclent~ con.problemas· de 

sangrado gastrointestinal, mediante la atención eficiente y 

oportuna al paclente, detener la hemorragia mediante .el t~p~ 

namiento, aplicación de medicamentos, observación y registro 

3Dtaz L. Agustln. SanArado de Tubo Digestivo. Hospital de Es 
pecialidades del c .. La Raza. Editorial [.M.S.~. México,-
1980. p •. s 
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de signos vitales, instalación de oxigeno, calmar al pacien­

te y familiares disminuyendo su angustia mediante el diálogo. 

- ObjetivosEspec!ficos ----------------
- Proporci6nar atención de enfe~merfa 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 efectua~ y 

solicitando su colaboración en el tratamiento. 

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

ayuden y asf poder integrarlo lo más pronto posible a su me­

dio amb~ente. 



2. MARCO TEORICO DE LOS PROBLEMAS BIOPS!COSOCIALES 

2.1 PROBLEMAS BIOLOGICOS 

2.1.1 Hematemesis 

Conceetos. 

Furt, Isselgacher y Raymond S. Koff la definen como vómito 

de sangre (4). Para Avery Jones y Gummer Leonard la hemate­

mesis es el vómito de sangre fresca producida por una hemo­

rragia del tubo gastfintestinal (5). Sin embargo, para John 

A. Balint, I. James S. y Mart!n D. Fried la hematemesis es 

la hemorragia gastrointestinal que puede originarse en cual 

quier parte del sistema digestivo; se dice sangrado de tubo 

digestivo alto cuando previéne del esófago, estómago y duo­

deno. El sangrado de tubo digestivo bajo se manifiesta por 

el sangrado rectal (sangre fresca). 

9 

"El sangrado gastrointestinal puede ser masivo, evidente u 

oculto. El sangrado masivo puede definirse como en cantidad 

o en función, la presencia de signos de compromiso circula­

torio indica pérdida masiva de sangre, estos signos inclu -

yen hipotensión, vasoconstricción periférica y oliguria"(~i. 

( 4) George W. Thorn y Raymond D. Adams, Medicina Interna Ha 
rrison, Vol. 1 (5a. ed), México, La Prensa Médica Mexi­
~S.A. 1982, p. 254 

(5) Jones~very, Lennard G. Gastroenterologfa Cllnica (2a. 
ed) México, Ed. Interamericana, 1971, p .. 419. . 

(6) John A. Balint l. James S. Martín D. Fried, Sangrado Gas 
trolnt~stinal, México, Ed. El Manual Moderno, 1979, p. 3 
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La hematemesis ya definida como sangrado gastrointestinal, 

se menciona a continuación en sus aspectos anatomofisiológl 

cos. 

Los órganos del aparato di ges ti va 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. Está for 

mado por los siguientes órganos: boca, faringe, esófago, 

estómago~ intestino (ver figura No. 1). Las paredes de los 

órganos están compuestas por cuatro capas de tejido: reves­

timiento mucoso, túnica submucosa de tejido conectivo, túnl 

ca muscular y túnica fibrosa. 

La estructura de las cuatro túnicas varia en los distintos 

órganos. 

Las paredes tractodigestivas desde el esófago hasta el canal 

anal, poseen básicamente las mismas capas de tejido; las cu~ 

tro túnicas o recubrimiento de dentro hacia afuera, son: lá 

mucosa, la submucosa, la capa muscular y la serosa o adven­

ticia. 

La túnica mucosa, que es el recubrimiento interno del tubo 

diges\lvo, es una mucosa unida a una delgada capa de múscu­

lo visceral. 



Ves1cula 
biliar 

FIGURA No. 1 

APARATO DIGESTIVO 

Boca 
Faringe 

Esófago 

Estómago 

Intestino 
Delgado 

Intestino 
Grueso 

FUENTE: Jeannette Watson E. Enfermerla Médico Quirúrgica. 
Ed. Interamericana. la. ed .. M.éxico, 1978.p. 269 

11 
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La túnica submucosa es una capa de tejido conectivo laxo que 

une a la túnica mucosa con la túnica muscular, es una capa 

muy vascularizada. 

La túnica muscular de boca, faringe y esófago consiste, en 

parte, en músculo esquelética mediante el cual se lleva a ca 

bo la degluclóR. voluntaria. La túnica serosa es la capa mis 

externa del tubo digestivo, y es una membrana compuesta de 

tejido conectivo y epitelio, también se le denomina peritoneo 

visceral. 

Organos del aparato digestivo. 

Cavidad oral (boca) 

La cavidad oral estl 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 vest!bulo hasta 

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

faringe o garganta. 

El paladar duro es la porción anterior del techo de la boca. 

El paladar blando es la porción posterior del techo de la be 

ca. La úvula es una prolongación blanda de forma cónica que 

cuelga en la linea media del borde inferior del paladar bla~ 

do. La lengua y los músculos con ella vinculados forman el 

suelo de la cavidad bucal. Es un órgano compu~st~ de mústulo 

esquelético y recubierto por mucosa. Los movimientos de la 
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lengua participan er. las activicedes de la masticación y de­

glución. 

La mucosa que recubre la cavidad oral incluye r.umHosas ·glán­

d~las pequeñas llamadas glándulas salivales menores y glandu­

Jas salivales mayores. 

LB saliva es el liquide secretadc par las glándulas salivales 

y constituye lll~ecio para la disolución de los alimentos, de 

medo qce se perciba su sabor y tengan lugar las re&cciones di 

gestivas. 

Les dier.tes están alojados en cavidade~ denominadas alveolos 

dentales de Ja porción alveclar de la maxila y la mandfbula. 

Les dientes están admirablemente dispuestos para masticar 

los ant~riores (incisivos) permiten una acción de corte, y 

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

Deglución 

Se trata de un rrecanismo complicada, es el paso c!e !'os.ali­

mentos desde la cavidad eral hasta el estón:ago, La faringe 

es en lugar de peso de los alimer.tos por algunos segundos , 

ya qce ésta se emplea casi todo el tiempo en otras funciones. 

Tan pronto come el bolo alimenticio llega a la porción oral 

de la faringe,. se inicia la etapa involuntaria o far(ngea de 

la deglución, durante la cual 'se cierran las vfas respirato­

rias y se lnt~rrumpe en forrra mcmentánea la respiración. El 

bolo entra al esófago en un segundo, después de lo cual se -----·------- ...... 
(7)Tortora J. Gerard. Anakngstakos P. Nicholas. Princ\gios en 

Anatomta 1 Fisioloria. 3a. ed. Ed. Harla. México, 'S4-:;---pp. 
T2B773'"!r" . -"'- . . 
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abre nuevamente las vias respiratorias y se reanuda la respi­

ración. 

Esófago 

"El esófago es el tercer órgano que participa en la deglución. 

es un tubo muscular susceptible de estrechamiento situado por 

detrás de la traquea. Su longitud varia de 23 a 25 cm. y es 

un conducto que se inicia en el extremo inferior de la por -

ción nasal de la faringe, atraviesa el mediastino por delan­

te de la columna vertebral, perfora el diafragma en una abe[ 

tura a la que se conoce como hlato esofagico, y termina en 

la porción superior del estómago. 

La tQnica mucosa del esófago consiste en epitelio escamoso 

estratificado y no queratinizado. La tQnica submucosa inclu­

ye tejido conectivo y vasos sangutneos. y la tQnica muscular 

del .tercio superior del esófago esta compuesta por fibras e~ 

triadas; la del tercio medio, por fibras 1 í s a s y la 

del tercio inferior por fibras i s a 5 ~ La capa externa 

del esófago recibe el nombre de tQnica adventicia, ya que es 

una capa que no contiene membrana serosa. 

El esófago no produce enzimas digestivas ni lleva a cabo fu! 

.ciones de ~bsorción, su función principal es conducir los 

alimentos de faringe a estómago; sus movimientos se encuen -

tran coordinados para este fin. 
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En condiciones normales el esófago presenta dos tipos de movl 

mientes coordinados peristálticos; los peristaltismos prima -

rio y secundario. Estos movimientos dan como resultado la.fuer: 

za para desplazar el bolo alimenticio al estómago, contribu -

yendo en este desplazamiento la secreción de moco del esófago. 

El esf !nter gastroesof ágico se encuentra en el extremo infe­

rior del esófago, a unos cinco cm. por encima de su unión con 

el estómago. Anatómicamente este esffnter no difiere del resto 

del esófago, pero fisiológicamente se halla en constricción t.Q. 

nica, en contraste con Ja parte media del esófago, que normal 

mente está relajado, facilitando el paso del bolo al estoma-

go, mientras que el diafragma realiza un movimiento contra 

este último durante la respiración, ejerce presión sobre ·el 

estómago e impide la regurgitación de los alimentos que lle~ 

gan a dicho órgano, es decir, ·su regreso al esófago." (al 

"El estómago está localizado en la parte más elevada (hacia 

el centro y la izquierda) de la cavidad abdominal, por deba­

jo de la cdpula diafragmática izquierda que lo separa del pul 

món izquierdo ~uprayacente y por encima del coloh transverso 

que lo bordean por su parte inferior, tiene forma de cornamu 

sa: sus dimensiones medias en el hombre adulto sano son de 

27-30 cm. de longitud (desde el cardias, orificio que separa 

el ~stómago y la primera porción del intestino delgado llpm! 

(8) I b 1 d • , p • 7 4 2 
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do duodeno), de 12 a 14 cm. de anchura y de 8 a :10 cm. de e~ 

pesar o profunrjidad anteroposterior; tiene·una capacidad me­

dia (sin distender las paredes) de unos 1500 e.e. (o sea un 

litro y medio). 

Desde el punto de vista descriptivo, en el estómago se disti~ 

guen tres partes: fondo, cuerpo y conducto pilórico; dos ori­

ficios; el superior llamado cardias, que lo comunica con el 

esófago; el inferior, llamado p1loro, que lo comunica con el 

duodeno, dos caras o superficies; el superior llamada peque­

ña curvatura y la inferior llamada gran curvatura. Las pare­

des del estómago están formadas por cuatro capas: 

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

gástrica. 

22 La submucosa, llamada as1 porque está situada debajo de la 

mucosa, o sea, por fuera de la misma, está constituida pon un 

tejfdo conectivo elástico; tiene gran riqueza en vasos sangu! 

neos, linfáticos y nervios. 

3º La muscular, formada por fibras musculares lisas, de las. 

que las más externas son longitudinales o verticales, las m~ 

días están dispuestas en sentido circular y las m~s internas 

en sentido oblicuo. Los movimientos peristálticos del estóm! 

go se deben ala contracción de est~s fibras. 

4g La serosa, constituye la capa parietal más externa; for-
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mada por el revestimiento peritoneal."(~) 

Los movimientos peristálticos del estómago deempeñan una fu~ 

ción de mezcla, tienen como resultado la maceración de los 

alimentos, su mezcla con las secreciones de las glándulas di­

gestivas, y su transformación final en un liquido espeso~ al 

que se denomina quimo. En el fondo del estómago son poco nufu! 

rosas estas ondas, ya que se trata más bien de un área de al­

macenamiento; los alimentos suelen permanecer en el fondo du­

rante una hora o más sin mezclarse con el jugo gástrico. 

La principal actividad qufmica del estómago es la de iniciar 

la digestión de las protefnas. 

"El vaciamiento del estómago está controlado en grado modera­

do por factores gástricos, como la replesión del estómago y 

la actividad del peristaltismo gástrico. Pero el control más 

importante del vaciamiento gástrlco probablemente depende de 

señales de retroalimentación desde el duodeno, incluyendo e1 

pecialmente el reflejo enterogástrico y, en menor grado, la 

retroalimentación hormonal. Estas dos señales de retroalime~ 

tacióri trabajan juntas para disminuir el ritmo de vaciamien­

to cuando: a) ya hay demasiado líquido en el intestino delg! 

do, o b) el quimo es exceslvament~ ácido, contiene demasiad1 

protefna o grasa, es hipotónico o hipertónico o resulta irrl 

(9) Luigi Segatore, Diccionario médico. (2a. ed.J Barcelona, 
Ed. Teide, sin fecha.p. 454-455 



tante. En esta forma. el ritmo de vaciamiento del estómago 

queda limitado a la cantidad de quimo que pueda elaborar el 

intestino delgado." (ID) 

Intestino 
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"Es la Bltima porción del tubo digestivo que se extiende des­

de la salida del estómago hasta el ano; se divide en dos pa~ 

tes fundamentales: el intestino delgado, que tiene una fu~ -

ción digestiva y de absorción 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 duodeno, yeyuno e 

íleon: el grueso, el ciego, colón y recto. En conjunto el in­

testino tiene una longitud de 8 m. y está plegado formando 

unas asas; está incluido en la membrana peritoneal situado 

en el interior de la cavidad abdominal. El contenido intesti-

nal va progresando lentamente hacia el ano mediante una se -

rie de movimientos fisiológicos de las paredes intestinales, 

que se denominan movimientos peristálticos, segmentarios y 

pendulares, estos movimientos son posibles por la existencia 

.. en las paredes del intes.tino de una serie de fibras muscula­

res lisas; unas son externas y de curso longitudinal, y 

internas y de curso circular o concéntrico (las paredes del 

(10) Arthur c. Gayton, Tratado de Fisioloata Médica, (Sa e~) 
México, Ed. Interamericana, 1977 p. 56 .. · · 



FIGURA No. 2 

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

A 

B 
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A, Venas dilatadas en el esófago inferior. B, la sonda est~ en 
el estomago y en el esófago Inferior pero no se infla. e.Infla 
do de la sonda y compres!On de las venas que puede obtenerse ~ 
al inflar el ba!On. 

FUENTE: Lllian Brunner. Enfer~erla Practica. Ed. ·1nteramerlcana • 
. la. ed. México, 1971.p. 305 



intestino delgado consisten en las mismas cuatro tónicas, o 

capas que componen la mayor parte del tubo digestivo). Sin 

embargo, la mucosa y la submucosa presentan modificacione? 

que permiten al intestino delgado complementar prácticame~­

te los procesos de la digestión y absorción. 

La submucosa del duodeno incluyen las glándulas duodenales 

(glándulas de Brummer), que secreta el moco alcalino para 

proteger las paredes del intestino delgado contra la acción 

de las enzimas y neutralizar la acidez del quimo 01). 

Varices Esofágica§ 

20 

Por referirse el presente estudio de caso a un proceso de at.fil) 

ción de enfermer!a de un caso cl!nico de hematemesis produci 

da por un problema de varices esofágicas, se tratará en este 

apartado, aspectos de la patolog!a de este problema. 

Concepto 

Varices.- Dilataciones venosas. 

Las varices esofágicas aparecen por obstrucción del retorno 

de la sangre al sistema venos6 general. "Son el trastorno 

circulatorio más importante del esófago: se desarrollan en 

el tercio inferior, también se presentan en el. resto del 6.!:, 

gano;.macroscópicamente se observan en la mucosa, como cord~ 

(11) Cfr. Gerard J. Tortora-Nicholas P. Ana}"ostakos. Princi­
ytos de Anatomfa 7 Fisiolog!a. (Ja; ed México, Ed. Rar-
a •. 1981. pp. 758 761 · 
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nes dilatados, irregulares, infractuosps y oscuros, que si 

g~er. el eje mayor del ccnducto esofagico (ver figura #2 "A") 

"El sitio del blcx:¡ueo_ portal puece ser er. el h!gc.do (tipo in­

trahepatico ¿or.secutivo a cirrosis portal), o er. la vena por 

ta misma (tipo extrahepático). 

Pueden ocurrir varices hemorrágicas sin obstrucción intrah~ 

pática o extrahepática de la vena porta; es decir, PLEdE~ 

ser por alteracior.es funcionales o anat6m cas de los vasos 

del aparato gastrointestinal, bazo e h!gadc que permiten un 

mayor caudal de sangre hacia la vena porta ccr. aumer.to cors! 

guiente de la presión. Ccn fundamento en ur rrecanismc ~e~e -

jante al anterior, la hiperter.sión portal puede resultar de 

fistulas arteriovenosas esplénicas. El aneurisma de la art! 

ria hepática pLede producir hipertensión perta! y varices 

esofágicas hemorrágicas al comprimir la vena porta. 

También se han observado varices esofágicas er. la obstruc -

ción de la vena cava superior pQr fibrosis. 

Whipple considera que las ver.as espasticc.s son susceptibles 

al ad_elgazarr.iento, la dilatación y la formación de varices 

a causa de comcinación de hipertensión portal y sostér. acaso 

pcr los tejidos y órganos mediast(nicos. También seft~la que 

las varices experimentan traumatismcis por la contracción frg_ 

ccente del esófagc y la compresión y el paso del bclo alimen 

ticio. 
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Otra causa de heffiorragia esofágica se funda en el presupue! 

to de que la presión dertro de las varices basta para causar 

necrosis de pared vascular delgada y mucosa suprayacente 

ac!Elgazadas". (12) 

En 25 por 100 aproximacamente, de pacientes de cirrosis he­

pática ocurre hematemesis, y el ataque inicial es mcrtal , 

sin embargc, e" ocasiones recidiva durante largo tiempo. 

La hemateffiesis a mer.udo precede al coma hepático. La prese~ 

cia de sangre en aparato intestinal puede aumentar la ccn -

cer.tración de amcnio er. la sangre. 

Er. algunos casos la recidiva va segcida de disminución de· 

las prote!nas séricas y aparición de ascitis. 

La hematemesis p~ede ir precedida de sintomas gastrointesti 

nales de la indole ce anorexia, náuseas matutinas, vómitos; 

meteorismc y er. casos nada raros, diarrea. 

En el diagr.óstico diferencial entre varices esofágicas y úl 

cera péptica hemcrrágicas es útil e1ectuar prueba de excre­

sión de bromosulfaleina y estimaciór de la concentración de 

amoniaco en sangre. Estos exámenes han resultado menos úti­

les de lo GUe se esperaba er. pacientes de hemcrragia en PºL 
ción superior del aparato digestivo concomitante ccn hiper-. 

(1.2)Crf. Macbryde, Cyril Mitchell. Signos .t..?J.!l\:9!!\2.?_fisj_.QlQ.9Jll. 
Ap 1 icada e Irit e!.P1et11s i ó!l~JJ ni~. ( 5a. ed.) Méx ice, 1978. 
p. 413/414 
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tensión portal porque e~ estas circunstancias suele haber 

retención excesiva de bromosulfadeina y aumento de la cor.ce~ 

tració~ sangutnea de amcn!aco, sea cual sea et origen de. la 

hemorragia.Al comprobar varices esofagicas por examen radi~ 

lósico esofagO$Cópico o ftebograf1a portal, pLede co~proba! 

se el diagnóstico si cabe descartar e2plenomesalia congest! 

va dependiente del bloqueo portal extrahep~tico o hepatoma. 

Datos Clínicos 

El aspecto éel paciente que se presenta cor. un sangradc del 

tubo digestivo alto varia considerablemente, dependiendo de 

la cantidad y de la rapidez de la pérdida sanguínea. General 

metne, et pacier.te busca tratamiento médico despué$ de haber 

yomitado sangre o de haber presentado evacuaciones negras o 

melena. 

El vómito pueée ser rojo brillante o puede tener aspecto de 

pozos de café, debido a la digestión parcial de la sangre. 

El paciente cu)o sangrada es de la instalación rápida es més 

Rrcpenso a preser.tar pc$tración, palid~z. taquicardia, con 

pulso filiforme. diaforesis, sed, aprehensión y otros signo$ 

de pérdida aguda de sangre; mientras que el paci~nte con 

sangrado gradual lento, puede llegar a experim~r.tar tan sÓlo 

debilidad, postración. 

Este Dltimo tipo de paciente puede haberse percatado de la 

presencia de evacuaciones melénicas. pero ignora que EltO m! 

nifieste generalmente una pérdida de sangre. 
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La sangre digerida tiene un olor especifico que puede ser no­

tado en el aliento del paciente antes del inicio de la melena 

o de la primera expulsión de vómito. Este olor es cualitativ~ 

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

Patogenia 

"El paciente que presenta un vómito de sangre generalmente se 

encuentra sangrando por un~ causa situada por arriba del li­

gamento de Treitz; en raras ocasiones, la perist~lsis rever­

sible es suficiente para ocasionar hematemesis si el sitio 

de sangrado se encuentra por debajo de esta área, estadistic~ 

mente el paciente con sangrado de tubo digestivo alto, es 

susceptible de presentar algún tipo de úlcera; sin embargo, 

pueden presentarse otras entidades sangrantes del tubo dige~ 

tivo alto, tales como varices esofágicas. 

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

se determine inmediatamente la intensidad y la rapidez de la 

pérdida sanguinea, pero la presencia de un estado de choque 

o de hipotensión acompañada de taquicardia se traduce gene -

ralmente en una pérdida moderada de sangre (mayor de 450 y 

hasta 900 ml.) 

El conocimiento de varios datos de la Historia Clinica del 

paciente pueden ayudar a determinar el origen probable del 

sangrado y del tratamiento definitivo.El paciente alcohólico 
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crónico es propenso a sangrar por varices esofágicas ~3). 

Tratamiento 

1.- Instalar inmediatamente una solución por v1a intravenosa. 

A través de una aguja de gran calibre. La venoclisis puede 

mantenerse permeable con solución de lactato de Ringer o con 

solución glucosada al 5% o bien, con expansores del plasma o 

dextran, en tanto pueda determinarse el ~rupo sangulneo y· se 

practique las pruebas cruzadas. 

La administración de la transfusión sangu1nea es determinada 

por la hipotensión y taquicardia, asi como los resultados de 

la biometr1a hemática y del volumen sanguíneo. 

2.- Control de signos vitales hasta su estabilización. La 

presencia de la hipotensión y de la taquicardia indica que 

continúa el sangrado o que existe una restitución inadecuada 

de (Iquidos y sangre Debe determinarse la presión venosa 

central. Se administra oxigeno si el paciente se encuentra 

en. estado de choque. 

3.- Instalar sonda. de Sengstaken-Blakemore. 

"La sonda ti ene tres v 1 as, una de 1 as cual es está conecta.da a 

un balón esof&gico, otra a un balón gastrico y la tercera a 

orificios ~istales, que permitan la aspiración de secrecio-

(13) e f r; Lennete Owens Burre 11. Zeb L. Burre l. Cuidado I nten 
sivo. (2a. ed.) México. Ed. Interamericana, 1.976. p.p. 
160-165 
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nes del estówago. {ver figura No. 2 "B"). 

Antes de instalar la sonda, los baloncitos deben ser probadcs 

para comprobar que no existen fu~as de aire, debe dispon~rse 

de equipo de aspiración para que el paciente ne aspire el CC[ 

tenido glstrico. Se coloca al paciente en posición semisenta­

da o sentada. Antes de introducir la sonda, puede administrar 

se un antihistam1nico, a causa de ~ue produce somnolencia CQ 

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

mLchcs sor. degradados er. el h1gadc. 

La sonda, bier. lubricada ccn una solución hidrcsoluble, gene­

ralmente es introducida a través de la nariz. La técnica para 

su inserción consiste en pe~irle al paciente que degluta, ccn 

a~ua si es necesario, mier.tras la sonda simultáneamente es i[ 

traducida con suavidad hasta que entra al estóntgc, lo cual 

se determina con la aspiraciór que se cbtenga por el extrereo 

libre. Po!teriormente, se inserta la sonda un poco mis y el 

baloncito gástrico es inflado cor. 50 cm. de aire. Una vez que 

este balón se ha inflado, 19 sonda es retirada ler.tamente has 

ta que el bctlón gástrico queda ajustadc contra el cardias, y 

posteriormente la son~a es conectada para aspiración. Este 

proce~imiento puede ser suficiente para controlar el sangr! 

de si las varices se encuentran situadas distalmer.te al car~ 

di.as. 

Si se cor.tinGa retirando sangre por la sonda, el balón· esofl­

gicc es di~ter.didc can .35 a 40 CE. de aire, produciendo de e! 

ta mé!nera ter.si6r. sobre las varices situadas en el esófago por 
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arriba del cardias. 

Si el sangrado ccntinúa después de que ambos balones han si­

do infladcs, el balón glstricc es inflado aún mis con 30C a 

400 cw.. de aire y se ~reduce tracción para aumer.tar la pre · 

sión (ver figura No. 2 "C"). 

El tubo intestinal debe ser esterilizado utilizardo antibiót! 

cos no absorbibles, que evitan la degradación de prote!nas 

por las bacterias intestinales. 

Pue~er. ad[inistrarse laxantes periódicamer.te ! través de es­

ta sonda para prevenir la acumulacióc de alg~nos productos de 

la degradación de la sangre. La vita[ina K taw.bién puede ser 

administrada pera retroceder la prolongaciór. del tiem~o de 

protrombina. 

Debido a q~e las varices esoflgicas son ocasionadas por hiper 

tensión portal debido a obstrucción del flujo sangllnec de 

algún punto del sistema nervioso portal, la cirug!a es ene! 

minada a corregir esta obstrucción, por medio de una anasto­

mosis pcrtocava o esplenorrenal para aliviar la hipertensión 

portal. c~ando la vena porta está obstruida se practica una 

esplenectow.la. Posteriormente, la ver.a esplénica es anastom~ 

sada a la ve~a renal izquierda. (derivación esplencrrenal) , 

aliviando de esta manera la presión sobre la vena porta, de­

bido a que cerca del 30 por 10C de la sangre proviene de la 

vena esplér.!ca. 
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La atenciór QL'.irúrgica es de criterio rr.édico. (14) 

DEbe rr.Entenerse una aspiraciór gástrica coctinua para mEnte­

ner vac!o el estómago y para remcver las secreciones gástri­

cas irritantes. La aspiración puede ser alternada con !ava­

des de soluciór fisiológica salina helada, debido a qL'.e el 

fria hace que la sargre se coagule en el estórr.ago y en la 

sonda. 

4.- Llevar centro! estricto de liquides cor el objeto de ob­

servar si se está llevando una buena restitución ~e liquidas 

y sangre, de acuerde a los egresos que presenta el paciente 

(vómitos, evacuaciones, orina, pérdidas insensibles, etc.) 

Una d0sis excesiva de restitución de liquidas pLede caosar 

ederr.a pulmonar, por lo que se debe establecer ura relación 

de las cantidades ingresadas y egresadas a fin de disponer 

de un balance adecuado er tc~c momento. 

Cuidadcs de Enfermería 

1.- Colocar al paciente en posición de serr.ifowler. 

2.- Tomar signos vitales. 

3.- C&nalizar una vena con cat~ter largo central. 

4.- Ministrar soluciones indicadas por el mécico. 

5.- toma de rr.uestras para laboratorio. 

6.- Ministrar medicamentos por via endcvenosl. 

7 .- Preparar equipo para instalar sor:da de ~engstaken~Bl.ake,. 

mere. (ver figura No. 3) 

( 14)Ibid., p. 181 
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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. · 
M€lxico, 1975. p. 358 



8.- Asistir al médicc durante la instalación de la sor.~a. 

(procedimiento descrito e~ págihas anteriores). 

9.- Instalar oxigeno al paciente. 
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10.- Llevar estricto cor.trol de liquidas. 

11.- Colocar el baumanó[~tro y estetoscc~io para el registro 

constante de la presiór: arterial. 

12.- Tomar con igual frecuer.cia p~lso, respiración y tem~era­

tura, o bien, se colocaran electrodcs para mcnitoriza -

ciór. 

13.- Registro de los signos vitales hasta su normalización. 

14.- Efectuar !avades gástriccs de acuerdo con la indicación 

médica. 

15.- Mantener al paciente informado sobre cada uno de los -­

procedimientos por efectuar con el objet6 de disminuir 

su ar.~ustia y lograr una mayor cclabcración de su parte 

hacia el tratamiento. 

16.- Mantener la presión de los balones de la sonda. ( VEr fl 
gura 4). 

17.- Vigilar el drenaje de la sonda, en caso de GUe no haya 

drenaje: se revisará el.trayecto de los tutes y sonda, 

pará desalojar algún cuerpo obstructivo. 

18.- Revisar el funcionamiento del aparato de succión. 

19.- Report~r de inmediato al médico cuando er. la sonda y 

tubos se presente sangre celar rojo brillante. 

20.- Estar alerta ante el dolor que pLeda presentar el pa -

ciente. 



FIGURA No. 4 

MEDICION DE PRESIONES GASTRICA Y ESOFAGICA 

Aspiración 
gástrica 
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FUENTE: Dorothy w. Smith. Enfermería Medico~ui~~rgica. Ed~ 
Interamericana. 3a. ed. México, 197 • p. 785 



21.- Irrigar la sonca de aspiració~ de acuerdo a la indica -

ción mécica. 
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22.- Ofrecer enjuague de beca al paciente con soluci6~ de.­

agua salina tibia ya que ayuda a disminuir el dolor de 

garganta. (frecuectemecte pcr la permanencia de la sonca) 

23.- Mantener un ambiente tranquilo, sin ruidos, para dismin~ 

ir la angustia del paciente, él que sin d~da advierte -

que se e~cuentra en peligro. Cualquier ccmentario o bien 

dialo~cs ne dirigidcs a él pocrán ser mal interpretados. 

Los cuidados de Enfermeria u~a v~z identif icadc el problema 

son de gran im~ortancia, ya que la oportuna participa~ión de 

ella en cada uno de los procedimientos dEl tratamiento médico 

coadyu~an a salvar la vida del paciente ec el peor de los ca­

sos, o bien, evitan futuras ccm~licaciones. 
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2.1.2 Hipotensión 

•La hipotensión consiste en la disminución de la presión ar­

terial por debajo de los valores normales. Puede ser transl 

toria o permanente; secundaria a diversas-causas fisiológi­

cas patológicas (hemorragias, shock.emociones, envenenamie~ 

tos, fiebre alta, enfermedades infecciosas etc.). 

Los slntomas consisten en sensación de profundo decaimiento, 

fatiga facil, palpitaciones cardiacas, dificultad de la res­

piración y una serie de trastornos producidos por la irrig~ 

ción insuficiente de la masa cerebral," etcétera. (15 l 

Con la finalidad de comprender mejor el concepto se mencio­

nan a continuación en forma breve conocimientos básicos co­

mo la anatomla del corazón y la fisiológia de la circula- -

ción. 

Anatomta Cltnic~ del Cora~ón. 

~l corazón es una v(scera hueca, situada en el tórax, en el 

mediastino medio apoyado sobre el diafragma. Su forma es có­

nica y su estructura hueca, se divide en cuatro cavidades; 

dos aurtculas y dos ventrtculos. 

Comúnmente se le llama corazón izquierdo y corazón derecho. 

El corazón derecho impulsa sangre venosa a la circulación -

arterial pulmonar de presión baja y el corazón izquierdo im~ 

pulsa sangre arterial a la circulación arterial sistémica -

de presión elevada. Los dos están separados por dos tabiques 

(15 l Lulgi Segatori, op. cit. p. 658 1 
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musculares llamados septum interauricular al que separa a -

las aurfculas, y septum interventricular al que separa a 

los ventrlculos." (16) 

El aspecto externo del corazón es de un cono irregular con 

una base, un vértice romo y tres caras. a) La baseJ.conside­

rando su forma c6nica1tiene localización pastero superior -

derecho. b) El apéx o punta del corazón corresponde al vér­

tice del cono y está formado por el ventriculo izquierdo. 

c) La superficie que se apoya sobre el diafragma se denomi­

na diafragmltica y corresponde en su mayor parte, a superf! 

cie ventricular izquierdo. La cara anterior corresponde a -

la superficie ventricular derecha y septum, y la cara late­

ral a la superficie ventricular izquierda. 

Por fuera se observa la limitación entre aur1cula y ventri­

culo por una depresión llamada surco auriculo ventricular o 

coronario. La división entre ambos ventriculos se flama su~ 

co interventricular anterior y otro surco interventricular 

posterior ambos recorren a lo largo del eje mayor de los 

ventrfculos por sus caras anterior y diafragm(tica respect! 

vame~te a partir del surco aurfculo ventricular y se unen -

en el .vértice. 

El corazón tiene cuatro valvulas. Dos aurlculo ventricula-

res que se comunican a las aur1culas con los ventrlculos. 

La válvula mitral comunica la aur1cula izquierda con el -

ventriculo izquierdo y la v~lvula tricuspide comunica la -

(16) C.r.f. J.F. Guadalajara. Cardlolog[a la ed. México 
Ed.·Franctsco Méndez Cervantes. 1981~ p. 17 
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aurlcula derecha con el ventriculo derecho. 

Las otras dos válvulas sigmoideas o semilunares que comuni­

can a los ventrlculos derecha e izquierda con las arterias 

pulmonar y aórtica, Su función es mantener el flujo sangul­

neo impuesto por la contracción miocardica, en un solo sen­

tido (de aurlcula a ventriculo y de ventriculo a arteria). 

Las aurlculas funcionan como bombas y reservarlos su vacia-

miento a los ventrlculos ecuentran minima resistencia. ·La 

auricula derecha recibe a las venas cavas y el seno corona­

rio el piso de la auricula se comunica con el ventriculo de 

recho por medio de la válvula tricúspide. 

La aurlcula izquierda. recibe a cuatro venas pulmonares y se 

comunica con el ventriculo izquierdo a través de la válvu­

la mitral. 

En la pared media de ambas aurículas esta el septum inter-­

auricular y en la porción anterosuperior se encuentra el -

tronco aórtico • 

. El ventriculo derecho recibe sangre de la aurfcula derecha 

y la expulsa a través ~e la válvu1a pulmonar hacia los pu! 

manes para su oxigenación. El ventriculo izquierdo recibe -

sangre de la aurlcula a través de la válvula mitral. 

Fisiologla de la Circulación. ----------------
La caracterfstica mas importante de la circulación es que 

constituye un circuito contínuo. Es decir si un volumen de~ 

terminado de sangre es impulsado por el corazón, el mismo 



volumen debe circular por cada una de las subdivisiones de 

la circulación. 
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Ademas, si la sangre se desplaza de un segmento circulatorio, 

otro segmento debe dilatarse, a menes que la sangre se haya 

perdido saliendo de la circulación. 

La circulación se subdivide en dos, la circulación general o 

gran circulación y la circulación pulmonar. En la figura 5 

las arterias de cada subdivisión se representan por una cavi 

dad única distendible y las venas por otra cavidad mucho mas 

distensible mientras que arteriolas y capilares se represen­

tan por pequeñas conexiones entre arterias y venas. 

La gran circulación riega todos los tejidos del cuerpo con 

excepción de los pulmones, y la circulación menor o pulmonar 

se lleva a cabo en los pulmones. 

La circulación local en cada parte del cuerpo tiene sus pro~ 

pias caracter!sticas, pero existen principios generales de 

función vascular que pueden aplicarse a todas las partes de 

la gran circulación. 

La función de las arterias es transportar sangre a gran pre­

sión. 

La función de las arteriola;: es actuar como vtilvulas de control 

a través de las cuales ma~da sangre a los capilares, modif! 
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FIGURA 5 

P.epreser.tación esquemática de la circulación, mostrando las 

porciones distensibles y las resistencias de las dos circ~l! 

ciones, pulmcnor y ~¿yor. 

GRM{ C\RC.uu~.~\OÑ 

FUENTE: Arthur c .. Go.yton .. Tratadc de Fisiol.Q.0.!_Méf.!E2· (5a. 
ed.) México, 1981. p. 223. 
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cando el riego sangulheo gracias a su pared muscular que es 

capaz de cerrarla o de dilatarla. 

La función de los capilares es la de intercambiar lfquidos y 

elementos nutritivos entre la sangre y los espacios interst.!_ 

ciales es la función más importante de la circulación, es -

donde se lleva a cabo la difusión 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 uniéndose 

gradualmente hasta formar vasos cada vez mayores. 

Las venas funcionan como conductos para transportar la san­

gre de los tejidos nuevamente al corazón. 

"Los volúmenes de sangre en las diferentes partes de la gran 

circulación son: La mayor parte de la sangre está contenida· 

en las venas de la gran circulación (ver figura No. 6), el 

84% de toda la sangre se halla en la gran circulación; el 

59% eg las venas, 15% en las arterias, y 5% en los capila­

res. El corazón contiene 7 % de la sangre y los vasos pulm~ 

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

en los capilares siendo ahl donde.se lleva a cabo la función 

principal de la circulación". (17) 

( 17) Arthur c. GaYton. op: cit. p. 216 



FIGURA E 

Porcentaje del volu~en total de sargre en cada pcrci6n del 

sistema circ~latorlo. 

'· 

Grandes venas 
y res~rvorios 

ver.osos 39 por 

FUENTE: Arthur C. Gayton. Tratado de_fisiol_QS~ Médica. (5a. 
e~.) México. 1981. p. 236. 
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Cuando la sangre atraviesa los capilares, tiene lugar un re­

cambio continuo entre el plasma de la misma y el liquido in­

tersticial de los espacios que rodean los capilares. 

Los capilares son porosos, de manera que permiten que grandes 

cantidades de l!quidos y substancias nutritivas se difundan 

hacía 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 part!culas grandes como 

restos de tejido muerto, moléculas prote!nicas y bacterias 

muertas que no pueden pasar a la sangre por los pequefios p~ 

ros de los capilares. los vasos linfáticos se originan en 

los capilares linfáticos de pequeílo calibre que estan dis -

'puestos al lado de los capilares sanguineos; la linfa, que 

es el liquido derivado de los espacios intersticiales, fluye 

por los vasos linfaticos hacia el cuello, donde se vacia en 

las venas. Los capilares linfAticos son muy porosos, de mane 

ra que en el sistema linfatico pueden entrar partlculas gra[ 

des que son transportadas por la linfa a todo lo largo de 

la trayectoria de los vasos linfáticos atravesando los gan­

glios linf6ticos~ donde se filtra la mayor parte de partlc! 

las voluminosas, bacterias englobadas y son digeridas por 

células del retículo endotelial. 

Concluyendo, el sistema circulatorio consta de corazón y· Y! 
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sos sanguineos. El corazón 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 la segunda bomba, que la impulsa a las arterias 

generales, que las transporta a todo el cuerpo; de las arte­

rias fluye a los capilares, después a las venas, y por últi­

mo vuelve al corazón haciendo de esta manera un circuito co~ 

pleto una vez cada minuto cuando la persona esta en reposb y 

hasta cinco veces por minuto cuando desarrolla una actividad 

muy intensa. Existen factores influidos por el sistema ner­

vioso autónomo a través especialmente de la secreción adre -

nérgica, e~ la que determina el flujo sanguineo y la irriga­

ción de los diferentes órganos, lo cual culmina con la oxig~ 

nación tisular. Estos factores son tres: 

Gasto cardiaco, resistencia~ ·periféricas y presión arterial. 
------------------------------------------------------------
"El ~asto cardiaco es la cantidad de sangre que sale del co­

razón en un minuto, constituye la resultante final de todos 

los mecanismos que determinan la función ventricular (fre -

cuencia cardiaca, contractilidad, pre-carga y post-carga}. 

Si el gasto cardiaco disminuye de inmediato se intentara nor 

matizar a expensas de mecanismos compensadores, el primer -

mecanismo compensador es aquél en el que Interviene el sis­

tema nervioso autónomo, mediante la secreción de catecolami 

nas, porque su efecto cronotrópico e inotrópico positivos 
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aument-an el gasto cardiacc". (18) 

"Para calcular el gasto cardiaca es importante canecer el -

ccnsumc de oxigeno en un minuto y dividirlo entre la dife--

rencia arteriovenosa. 

La ccncentración del oxigeno absorbido pcr la sngre nepende 

de la cantidad de sangre que llega al pulmón a oxigenarse; -

ast pues, si se conoce la cantidad de oxigeno que ha ingres! 

de y la diferencia a~e riovenosa podrá calcularse la canti-
1 

dad de sangre que.ha llegado al pulmón a oxigenarse. La mu-

estra arterial se tow.ará de una arteria periférica, mientras 

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

pulmcnar ec donde la sangre venosa ya est! mezclada". 

Cuandc el gasto cardiaco está disminuido, la cantidad de sa~· 

gre que llega al pulmón es poca, y es por ello que la canti­

dad de oxigeno ~ue difunde del alveclo al capilar alcanz~ 

una alta concentración, de tal formó que la sangre que sale 

del pulmón tiene mucho ~ayor saturación de cxigeno que cuan­

dc e~tró, pcr eso se encuentra una gran diferencia arteriOV! 

no~a. Si por el contrario, el gasto cardiaco esH muy aumeD_ 

tadc, la ccntidad de sangre tamtién será mayor. si se le o­

frece la misma .cantidad de oxigeno a un mayor vclumen de sa! 

gre, su concentración será menor (estará más diluido) y po~ 

lo tanto la diferencia en la concentración de oxigeno e~tre 

( 18) JOSE. Guadal ajara. -~:.__c~.: p. 46C 



la sangre que llega al pulmón (venosa) y la que sale de él 

(arterial) será poca". ( 19) 
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_RPsistencias periféricas y pulmonares. La resistencia es la 

fuerza que se opone a la presión del flujo sanguineo y está 

determinado fundamentalmente por el diám&tro de las arterio­

las, as! la arterioloconstricción aumenta la resistencia y 

el flujo disminuye. Por el ccntrario, la vasodilatación dis­

minuye la resistencia y el flujo aumenta. 

Presión arterial. La presión arterial dentro del sistema ar-

terial depende del flujo que pasa a través de él y de las r~ 

sistencias que se oponen a su flujo. 

La presión en la aorta es alta aproximadamente 100 mm Hg. 

Como la impulsión del corazón es intermitente, la presión ar 

terial fluctaa entre un valor sistólico de 120 mm Hg y un va 

lor diastólico de 80 mm Hg. (se llama presi
0
6n sistólica a 

la máxima presión desarrollada durante la expulsión de san­

gre por el corazón, en contra del sistema arterial. En la 

presión máxima son determinantes fundamentales el gasto si! 

tólico y la elasticidad aórtica mientras que en la presión 

diastólica son las resistencias periféricas). La disminución 

de la presión arterial en cada una ~e las partes del siste­

ma circulatorio es directamente proporcional a su resisten-

( 19) J.F. Guadalajara • .Q.Q..:. _ _s_u. p. 74 
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cia. As!, al llegar la sangre a la aur1cula derecha, la pre­

sión es de O mm Hg. 

Se llama presión diferencial,-A la diferencia entre la presión 

sistólica y la presión diastólica. La presión diferencial es 

la que determina la amplitud del pulso, ya que cuando es gra~ 

de el pulso es amplio, mientras que cuando es peque~a. e! pul 

so tenctrA poca amplitud. La diferencia entre las dos presio­

nes es normalmente de 40 mm Hg. 

Existen factores que afectan a la presión diferencial: a) el 

volumen sistólico del corazón, b) la adaptabilidad {distens! 

bilidad total) del ~rbol arterial. Cuando mayor es el volu-

' men por sistole mayor volumen de sangre que debe acomodarse 

en el árbol arterial con cada latido, y por lo tanta mayor 

·la elevación de la presión sistólica y mayor su calda duran­

te la di~stole originando de esta forma una mayor presión dl 
ferencial. 

Presiones en las venas y su regulación. La sangre de todas 

las venas van a parar a la aurtcula derecha, por lo que la 

presión de la aur1cula derecha recibe el nombre de presión 

venosa central. La presión en la aur1cula derecha está reg~ 

lada por un equilibrio entre la capacidad del corazón para 

impulsar la sangre saliendo de dicha auricula,y la tendencia 

de la sangre a circular de los vasos periféricos regresando 

a la aurtcula derecha, (retorno venoso}. 
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Factores que pueden aumentar la presión de la aur1cula dere­

cha; a) aumento del volumen sanguineo. b) aumento del tono 

vascular, en todo el cuerpo, que origina aumento de presío -

nes periféricas, y e) dilatación de los pequeños vasos que 

disminuyen la resistencia periférica y permite el flujo rápl 

do de la sangre de las arterias hacia las venas. 

La presión normal en la auricula derecha es de O m~ Hg pero 

puede aumentar en condiciones anormales como en una insuf i -

ciencia cardiaca grave o después de una transfusión masiva. 

El limite inferior de presión en la auricula derecha es de 

-4 a -5 mm Hg y se presenta cuando el flujo de sangre que p~ 

netra al corazón procedente de los vasos periféricos está dis 

minuldo como. por ejemplo después de una hemorragia grave o 

masiva. Una de las funciones más importantes de las venas es 

que actúan como reservorios de sangre para la circulación. 

Cuando se pierden grandes cantidades de sangre hasta el gr~ 

do de presentarse hipotensión, se desencadenan reflejos de 
~ 

presión desde el seno carotldeo a otras zonas circulatorias 

de sensibilidad a la presión. Estos reflejos a su vez orJg! 

nan constricción simpatica de las venas. Ello automaticame~ 

te corrige la dificcltad en el sistema circulatorio, causa­

do por la pérdida de sangre. 

Existen reservorios especfficos de sarigre y son: a) el bazd, 
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b) el htgado, c) grandes venas abdominales, y d) el plexo ve 

naso situado debajo de la piel. 

La regulación de la presión arterial no está.contro.lada por un 

solo sistema de control, sino por varios sistemas mutuamente 

relacionados que tienen a su cargo funciones especificas. 

Cuando ~na persona sangra intensamente y la presión cae rap! 

damente, se le plantean dos problemas al sistema de control 

de la presión. El primero es devolver rápidamente la presión 

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 sistema circulatorio pueda 

restablecer plena normalidad, incluyendo la recuperación de 

la presión arterial a su valor normal. Estos dos problemas 

caracterizan los tipos principales de sistemas de control de 

la presión arterial en el cuerpo; 1) un sistema de control 

de acción rápida, y 2) un sistema de control a largo plazo 

para el ·valor basico de la presión arterial. 

El sistema de control rapido de la presión arterial es el 

que nos interesa para tratar a un paciente con hipotensión 

causada por hemorragia. En este sistema contamos con los m~ 

canismos hormonales para control rápido de la presión arte­

rial, entre ellos están: 1) el mecanismo vasoconstrictor de 

noradrenalina-adrenalina, 2) el mecanismo vasoconstrictor 

de renina angiotensina, y 3) el mecanismo vasoconstrictor 
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de vasopresina. 

- El mecanismo vasoconstrictor de noradrenalina-adrenalina 

esta controlado por el sistema nervioso simpático que libera 

por las médulas suprarrenales la noradrenalina y adrenalina 

que pasan a la sangre circulante y circulan por todo el cuer 

po y provocan constricción en la mayor parte de los vasos. y 

contraen las venas. 

En general, el sistema de noradrenallna y adrenalina puede 

considerarse parte del mecanismo simpático total para control 

de la presión arterial. 

--~1-~~~~~i~~~-~~~Q~Q~~![i~!Q~-~~-~~~i~2-~~~iQ!~~~l~~;Para 

control de la presión arterial, la hormona angiostensina II 

es el vasoconstrictor más poderoso conocido. Siempre que la 

presión arterial cae demasiado, aparecen en la circulación 

gra~des cantidades de angiostensina .II. Esto resulta de un 

mecanismo especial, que incluye los riñones y la liberación 

por ellos de la enzima renina. Cuando el riego sangulneo a 

través de los riñones disminuye, las células yuxtaglomerul! 

res (células localizadas en las paredes de las arteriolas 

aferentes inmediatamente proximales a los glomérulos) seer~ 

tan renina que va a la sangre y forma la angiostensina I P! 

ra coniertirse posteriormente en ang!ostensina II que prod~ 

ce el.aumento de la presión arterial por medio de la vaso -

constricción de arteriolas y, en menor grado también de ve-
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nas. La constricción de las arteriolas aumenta la resiste~ 

cia periférica y, por lo tanto, devuelve la presión arterial 

a sus valores normales. La constricción de las venas también 

aumenta la presión de llenado circulatorio, a veces hasta en 

un 50 por ciento, y esto aumenta el retorno venoso de la,~­

sangre hacia el corazón ayudando a que éste la impulse de -­

nuevo contra la carga extra de presión. "existen otros efec­

tos de la angiostina relacionados con los volúmenes de 11qul 
~ 

do corporal: 1) efecto directo sobre el riñan provocando di§.. 

minución de la eliminación de sal y agua; y 2) estimula la -

secreción de la aldosterona por la corteza suprarrenal, y 

esta hormona, a su vez actúa sobre los riñones disminuyendo­

la eliminación de sal y agua. Ambos efectos aumentan el vol~ 

men sangu1neo". ( W) 

El sistema renina•angiotensina es suficientemente poderoso 

para devolver la presión arterial por lo menos a mitad de -

camino hacia valores normales después de una hemorragia in-

. tensa. Por lo tanto, a veces puede salvar la vida, e~pecia! 

mente en caso de choque circulatorio. 

- ~~~~~!~~~!~~!tr~ct~-~~~sopr~~· Cuando la pre­

sión arterial cae mucho, el hipotalamo secreta grandes ca~ 

tidades de vasopresina por via de la glandula hipófisis. 

( 20) Arthur c. Gayton. op. cit, p. 274 
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La vasopresina tiene efectos de vasocontricción directa sobre 

los vasos sangulneos, aumentando asl la resistencia perifér! 

ca total , e incrementado la presión arterial. La vasopresi­

na es conocida también como hormona antidiurética, provocan­

do disminución en la eliminación de agua, efecto que aumenta 

el volumen de sangre cada vez que la presión cae demasiado. 

1.- Reponer el volumen sangu!neo. 

2.- Transfusión sangulnea, de preferencia sangre completa, 

en caso de no disponer de ésta, se sustituye con plasma que 

aumenta el volumen sangulneo; a veces tampoco se dispone de 

plasma. Para tales circustancias se cuenta con diversos -

sustitutos plasmáticos que ejercer~n casi las mismas funcio­

nes. Como condición princip~l que han de reunir los sustitu­

tos plasmáticos es que pers~stan en el sistema circulatorio, 

que· no escapen a través de los poros ca pi 1 ares y que no sean 

tóxicos. 

Instalar catéter central en la vena cava superior para lle­

var un control de la presión venosa central. 

tuidados de enfermeria. 

1.- Colocar al paciente ~n posición S~mifowler 

2.- Instalar oxigeno, ~ara mejorar la hipox1a . 

. 3.- Preparar equipo para instalar catéter largo en la vena. 



cava superior. 

4.- Toma y registro de signos vitales. 

5.- Control de l!quidos estricto. 

6.- Ministrar las soluciones parenterales indicadas por el­

médico, asi como medicamentos. 
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7.- Verificar y llevar registro de presión venosa central. 

8.- Mantener informado al paciente sobre cada uno de los P[O 

cedimientos a realizar. 

En conclusión podemos decir que la hipotensión es un signo 

de disminución del volumen sangu!neo y que puede originar un 

choque hipovolémico. De aht la importancia de la inmediata -

reposición del volumen sanguineo. 

2.1.3 laquicardi2 

Concepto. 

Taquicardia.- Este tlrmino, que procede del griego y que l! 

teralmente significa "corazón veloz" indica la aceleración 

de los latidos cardiacos es decir frecuencia cardiaca r~p! 

da. 

Las taquicardias pueden ser fisiológicas y patológicas. 

La taquicardia que es producida por hemorragia gastrintest!. 

nales pueden originar un shock hipovolémicoo~ai1~n~do por 

la' pérdida de sangre. Los signos cl1nicos son:,;extremidades 
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frías, sudoración, labios cianóticos, pulso de 120 a 150 

pulsaciones minuto presión arterial inferior a 80 mm Hg.,n~ 

la o escasa producción de orina. Al presentarse estos sig-­

nos aparece un mecanismo compensador que tiene su origen en 

el "sistema nervioso simpático, (ver fig. 7) en la que se -

muestra el control circulatorio del sistema nervioso simpá­

tico. Las fibras nerviosas simpáticas vasomotoras abandonan 

la médula espinal con todos los nervios torácicos y el pri­

mero o los dos primeros nervios lumbares. Pasan luego a la 

cadena simpática, y de ah1 hasta los vasos sanguineos de to 

do el cuerpo por dos v!as diferentes: 1) siguiendo los ner­

vios simpáticos periféricos, y 2) siguiendo los nervios ra­

quideos". ( 21) 

En la figura 8 se observa la inervación de las arteriolas, 

las arterias pequenas, venBlas y las .Venas pequenas que 

permiten que la estimulación simpática altere la resisten-­

cia de los vasos, y, por lo tanto, modifique la intensf<l~!L 

del riego sangutneo a través de los tejidos. La inervación 

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

que la estimulación simpática cambie el volumen de estos y 

por lo.tanto altere el vo!Úmen del sistema circulatorio. 

El efecto más importante del sistema simpAtico sobre el co-

(21) . Gayton, c. Arthur. Op. cit. p. 256 
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Centro vascmctor y su control del Sistema circulator.o a 
/). 

través de los nervios vagcs y simáticcs. 

c~n+ro Vasomotor 
VllSOS 

5 Clns u (n<to:& 

FUENTE: Arthur C •. Gayton. Tratadc de Fi.slgJg.9.!2 Médica. 

esa. ed.) • México. 1981. p. 256 · 
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FIGURA 8 

In~rvación de la gran circulación 

:r:~~'"N:\~n da. \o. 
~ro."' c:.h-c:.u\ o.c.\dh 

FUENTE: Arthur C. Gayt 

(Sa. ed.) • Méx.1 ~. 1981. p. 257 
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FIGURA 8 

ln~rvación de la gran circulación 

I~a.r vN:t<:)n Ó4. \ci. 
~r-·o.n c.t re.u\ ac.\ of\ 

L hr"T4.r\o\~ 
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FU.ENTE: Arthur C. Gayt TratadE~_f..!?iólEgfa Médlc!. 

(5a. ed.) • Méx .• 1 J. 1981. p. 257 
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razón es la regulación de la frecuencia cardiaca. 

~l~.:!:~~~-~~~~!:E.'2~.!:.!:1~!2.!:_~~E~.!2~2· !os nervios sim~~ticos 

tienen fibras vasodilatadoras y fibras vasoconstrictorar, P! 

ro la mas im~ortante son las fibras simpáticas vasoconstric­

toras que se distribuyen por todos los segw.entos de la circu 

laciór siendo w.ayor en el riñón, bazo. intestino y piel. 

.. 

Las fibras vasoconstrictcras reciben impulsos del centro va­

somctor y estos a su vez la distribuyen a todos los vasos, 

estos impulsos ccnstituyen el tono vasow.ctor simpático que 

ccnserva un estadc parcial de contracción de los vasos san­

gu!necs, denominado tono vasomotor. Cuando se origina u~ blo­

que en la transmisión de estos impulsos desde el Sistema Ner 

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

sión arterial, lo GUe comprueba la desaparición del tono va­

soconstrictor. La administración de hormonas como la noradr! 

nalina hace que los vasos sangu!neos se contraigan y por lo 

tar.to, se eleve la presión arterial. 

'S.?!'~!.?J_J~-~-..!IS_!:J..YJ.9..?.!..E.5!.91~~_!__:!.!1..!.:~~~.!?! · -
Al mismo tiempc que el centro vasomotor controla el grado 

de const r1cción vascular, regula la actividad del ccrazón au­

mentando su frecuer.cia y ccntractilidad, mientras que la por 

ción medial del centro vasomotor, situado inmediatamente al 

"rtücleo moto~ dorsal del nervio vago, transmite impulsos .por 

el nervio vagq.al corazón para disminuir la frecuencia car-
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diaca. En consecuencia, el centro vasomotor puede aumentar 

o disminuir la actividad del corazón; ésta· de ordinario au -

menta al mismo tiempo que se inhibe la vasoconstricción. Sin 

embargo, estas relaciones mutuas no son invariables, porque 

algunos de los impulsos nerviosos que pasan por los nervios 

vagos hacia el corazón evitan el centro vasomotor" (22) 

Tratam! e.!liQ. 

1.- Reposición del volumen sanguineo. 

2.- Transfusión sanguinea, plasma o soluciones parenterales. 

3.- Mantener al paciente en reposo. 

4.- Instalar catéter largo a vena cava para control de pre -

sión venosa central. 

5.- Instalar oxigeno. 

6.- Control de Liquidas. 

1.- Mantener al paciente en reposo. 

2;- Toma y registro de signos vitales. 

3.- Preparar equipo para instalar catéter largo. 

4.- Ministrar soluciones parenterales, plasma o sangre indi­

cados por el médico. 

5.- Llevar control de liquidas. 

6.- Toma y registro de presión venosa central (la presión 

venosa constituye un par~metro que hace posible determi 

(22) Gayton C. Arthur • ..E,e.:._~·P· 258 
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nar la vol~mia en un momento dado, asi como el rendimien 

to cardiaco. Se considera como valor normal de la pre 

sión venosa central de 3 a 5 cm. de agua). 

7.- Ministrar medicamentos indicados por el médico. 

8.- Mantener vlas aérea permeables e instalar oxigeno. 

9.- Informar al paciente sobre todo procedimiento a realizar 

para obtener de esta manera su colaboración. 

En conclusión, la taquicardia producida por disminución del 

volumen sangulneo es "global" ocasionada por el mecanismo CO! 

pensador para aumentar el riego sanguineo, este mecanismo 

compensador es el sistema simpético que entra en acción cua~ 

do la presión arterial disminuye por la hemorragia por lo que 

el sistema simpético inicia poderoso reflejos simp~ticos que 

estimulan el sistema vasoconstrictor en toda la economla ori 

ginando tres efectos importantes: 1) Las arteriolas se con­

traen con lo cual aumenta la resistencia periférica total. 

2) Las venas y los reservorios venosos se contraen, con lo 

que ayudan a conservar el retorno venoso a pesar de estar 

disminuido el volumen sangulneo, 3) la actividad cardiaca au 

menta mucho, a veces la frecuencia de latidos va desde el V! 

lar normal hasta 200 latidos por minuto. 

La ausencia de estos reflejos puede llevar al paciente a la 

muerte. 
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2.2 PROBLEMAS PSICOLOGICOS. 

2.2.1 
Concepto 

Angustia. 

"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 g~ati­

ficación de nuestras necesiddes, la persona desarrolla dife­

rentes formas para poderlas reducir o enfrentarlas. 

Fisiológicamente la angustia implica cambios bioqu!micos y 

pautas fisiológicas en los que participan el sistema nervio- . 

so de la vida de relación, el sistema endocrino y particular 

mente el sistema nervioso vegetativo. 

Proporcionalmente la intensidad de la angustia, el funciona­

miento interno y la relación de la persona con el mundo obj~ 

tivo, se debilita y se desorganiza. Todo ser humano tiene por 

lo menos una ~aga aprehensión y en ciertas circunstancias , 

advertencias inequ!vocas de impotencia ante la contingencii 

de la vida; es inevitable cómo influye la angustia ante el 

peligro de la muerte, de enfermarse o de algOn ataque o ame-

naza. 

( 23\ Ramón de la Fuente Muñiz. Psicologla Médica ( 18a. Impr~ 
slón) México. Ed. Fondo de Cultura. 1978. p. 154. 
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La capacidad de ángustiarse es innata. Los individuos difie -

ren constitucionalmente en la susceptibilidd de experimentar 

y en su capacidad de tolerar la angustia. Cada persona tiene 

umbrales especif icos para reaccionar con angustia ante situa­

ciones amenazantes o incluso catastróficas. 

Aunque la angustia es la fuente principal de la patologta me~ 

tal y buena parte de la orgAnica, debe situarse desde un pun­

to de vista biológico, entre las defensas de que están dota -

dos los organismos para protegerse de estimules agresivos que 

son descriptivos para su organización. (24) 

Por lo que a la angustia se le considera como una forma modi­

ficada del miedo. Tanto la angustia come el miedo son respue~ 

tas emocionales de un individuo ante una amenaza que puede ser 

un peligro real o imaginario. En el miedo el peligro se cono­

ce y se identifica; pero en la angustia puede no tener una ba 

se definida, no identificada e incluso no real. 

La angustia y el miedo provocan una reacción semejante en el 

organismo y ambas están presentes durante la enfermedad. La 

angustia genera una energ!a que se descarga en el comporta -

·miento del individuo . 

.ti aclfeStKLCJ.o.e.s.ilsio!Oi;icas ,d.e_la Aog11stia 

(24) Ramón de la Fuente Muñtz. Op. cit. p. 156 . -----
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El mecanismo fisiológico que principalmente opera en la angu! 

tia es una reacción de dlarma que se presenta tan pronto como 

el organismo intenta protegerse del peligro. 

Los signos y slntomas que se presentan en la angustia son el 

resultado del estimulo del sistema nervioso autónomo. La por­

ción simpática es regularmente la más afectada, aunqu~ si el 

estimulo es suficientemente intenso, también puede afectar la 

porción parasimpática. As! el individuo puede manifestar evi­

dencias de tensión muscular, como resultado del estimulo del 

sistema nervioso simpático. 

La ansiedad es un fenómeno tan universal que casi la mayor!a 

de las personas lo ha experimentado en alguna ocasión. Los 

signos y stntomas varfan según el grado de ansiedad, se pue­

den presentar desde una ligera aprehensión hasta un pánico 

exagerado. 

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

cuerpo en un estado de alerta motivando al individuo a tomar 

alguna acción que le alivie. 

Hay cambios circulatorios dentro del organismo, la actividad 

del corazón se incrementa, la tensión arterial puede elevar­

se, en la piel se pueden observar palidez o sonrojamiento, 

pero a menudo la superficie se encuentra fria. El pulso inv! 

riab!emente aumenta, presentándose tensión muscular y en al-
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gunas personas se puede cbservar la cara tensa, puños cerra-

des y la posición rígida. 

En ocasiones la tensión muscular se revela por un temblor de 

w.¿nos o ~or un tic facial, en los brazos o los hombros se ob 

servan un terr.blor o calosfr!os. La rigidez de los músculos ab 

dcminales y la sensación en el estómcgo comúnmente se prese~ 

ta cerno resultadc de la tensión m~scular, er. algunas personas 

se presenta jaqueca. (25) Otras personas presentan transpir! 

ción excesiva accm~añada de frío, y palidéz de la piel ( es 

causa de la disminución de la circulación periférica ) origi­

na las tlpicas manos frias y húme~as. 

En la angustia leve la persor.a está er. estado de alerta, pe­

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

·de insomnio. 

La persona que presenta angi.:stia es pcsible que mantfieste- cam­

bios er. su forma de hablar, puede ser qi.:e hable m~y rápido , 

eleve su tor.o de voz o se haga agudo; en estas personas puede 

observarce . vacilación al hablar, balbuceo a tartamudea. 

"La angustia tier.e dos papeles importantes: coma señal o ind! 

cadar de ccnfllcta y como agente qce respalda la represión ; 

la formación creativa y la. proyección. De hecho los diversos 

recursos y mecani~mcs mentales que sirven a un propósito de-

( 25) Be ver ly W i tter Duga s. Tr.!!!!dc_Sf.§._Jnf er.p~r 12.J!"ªs.:t! ca. 
(2a. ed.) México, Ed. Interam@ricana. 1975. p. se 
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fensivo, ejercen su función a través de su habilidad para re­

ducir la Intensidad de la angustia. 

Tratamiento 

1.- En comparación con otros padecínrieni:os mentales, el pronós­

tico en general es bueno. 

2.- Este problema debe ser atendido por el médico general 

sin necesidad de intervención de un psiquiatra. En caso 

de un transtorno más 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 paciente siempre y cuando ·10 necesite. 

5.- Ayudarlo a recobrar confianza y seguridad en sI mismo. 

.6.- Administrar tranquilizante si el caso lo requiere. (26) 

Cuidados de Enfermeria ------------
1.- Dialogar con el paciente para infundirle confianza, infot 

marle sobre todos los procedimientos que se le van a ha­

cer antes de iniciarlo. 

2.- Escuchar al paciente sobre los temores que tiene. 

3.~ Proporcionarle un ambiente lo más tranquilo p6sible para 

evitarle tensiones. 

4.- Respeta~ ~l s~eílo del ·pac•ente,· ya que diftcilmente lo 

consiguen. 
' ' --------------(26) Ramón de la Fuevte. Op. ci.t. p. 154 
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5.- Ayudarlo a tener confianza en st mismo y seguridad. 

6.- Proporcionarle seguridad, orientándolo acerca de cómo po­

drá comunicarse con la enfermera, ense~ándolo a manej~r 

el timbre de su habitación. 

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 algún signo de angustia. 

En conclusión, se puede decir que la angustia es una respues­

ta del individuo ante una situación de peligro o de amenaza 

ante su integridad ftsica o mental. Generalmente los indivi -

duos presentan diferentes capacidades para tolerar la angus -

tia asr como para manifestarla algunas personas reaccionan f1 

siológicamente de diferentes formas, unas presentan aumento 

de la actividad cardiaca, piel fria, sudoración excesiva y 

tartamudeo, otras presentan piel sonrojada, aumento de la ac­

tividad cardiaca y tensión muscular. Pero en ambas se observa 

que el sistema simpático se afecta. 

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

y el miedo sí es real y se conoce el motivo. 

2.2.2 Miedo 

Concepto 

Lawrence Kolb dice que el miedo es un sentimiento más o menos 
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vivo, su intensidad es variable según las personas y las cir­
'\ 

cunstancias. El miedo es la reacción emocional de alarma ante 
n 

un peligro o ataque real. (27) 

El miedo es una emoción 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 sensación de posi­

ble peligro, un estado emocional de aprehensividad, incerti -

dumbre e inseguridad, que puede ser producido por situaciones 

que simbolizan peligro exterior o por conflictos y tensiones 

internos, presentes en el inconsciente. 

La angustia suele originarse en las amenazas de hostilidad, 

la agresión y el resentimiento reprJmido. Aunque es fácil ha­

cer esta diferenciación entre miedo y angustia, en las situa­

ciones de peligro ambos factores actúan en forma conjunta. 

Sus tonos afectivos y sus expresiones fisiológicas concomi­

tantes son los mismos. Aunque la angustia en realidad se ori­

gina en amenazas internas, el individuo la ~tribuye a (la pr~ 

yecta en) alguna fuente exterior real. En la neurosis de gu~ 

rra esta proyección se efectQa sobre una situación externa 

peligrosa, que también provoca ~iedo; as! el miedo y el senti 

miento de aprehensión e inseguridad, caractert~tico de la a~ 

( 27) Lawrence C. Kolb. Psiguiatrta Cltnlca Moderna. (5a. ed.) 
México. Ed. La Prensa Mexicana, S.A~ 1976. p. 530 
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gustia, pueden tener la aplriencia de que se han originado 

en un mismo factor. No siempre es posible trazar la linea que 

separa ambos afectos. Durante el peligro, el miedo y otrrrs PQ 

derosas fuerzas emocionales y externas actúan sobre las amen~ 

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 más potente, ya que 

sus efectos somáticos y fisiológicos originan un gran desgas­

te. Bajo las circunstancias del pe! igro, las diversas causas 

de "stressª interno y externo, se combinan para producir un 

conflicto que pueda volverse intolerable. Las defensas psico­

lógicas del yo, que hasta entonces hablan sido efectivas se 

derrumban: en consecuencia se eleva la angustia y salen a la 

superficie patrones infantiles de conducta que constituyen el 

cuadro neurótico. La angustia y su manejo constituyen el cua­

dro neurótico. La angustia y su manejo constituyen, por lo 

tanto~ uno de los problemas básicos en la neurosis de guerra. 

Como ya se indicó, el miedo y una alteración para reprimir 

las reacciones de miedo, provocan angustia con gran facilidad. 

El hecho de que se abata el estado de ánimo del grupo o una 

~ctit~d derrotista entre los miembros de la unidad del orga­

nismo, aumentan la tensión psicológica. Tal abatimiento sur­

ge cuando no se tiEre .fe. Los periodos prolongados de inacti­

vidad forzada durante los cuales el hombre esta expuesto al 

peligro, aumenta la reacción de angustia. En igual forma·~c-
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túa la soledad en la que el individuo est~ incapacitado para 

poderse comunicar, lo que produce angustia·en la persona. La 

constante inhibición de sus impulsos hostiles y agresivos 

afloran ante el peligro. Esta liberación de impulsos coherci­

tivos, hostiles y agresivos es una gran carga psicológica. 

Cualquiera que sea su origen, todas las angustias y las ten -

sienes que se agregan a la carga que ya soporta el yo, debili 

tan sus funciones defensivas y aumentan la posibilidad de.una 

neurosis. Las frustraciones, las injusticias dan lugar a re -

sentimiento, hostilidad y angustia. 

Los sentimientos de culpa son, as! mismo, una fuente de angu~ 

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 cuidó suficientemente. 

La angustia neurótica que se presenta durante el peligro ta~ 

biéri pueden tener sus rarees en la pasividad, la hostilidad 

o la agr~slvidad y el carácter de las defensas que la person! 

lidad ha construido contr~ dichos factores durante los primg_ 

ros años de vida. 

Fobias 
___,¡..,. 

El miedo e~tá asociado a los pensamientos obsesivos. Igual. 

que la idea obsesiva, la fobia o miedo se abre paso por s! 

mismo y de manera persiitente hasta aflorar en la conciencia. 
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La angustia morbosa siempre acompaña a una focia, en contras­

te con l~ culpa o la depresión del individuo obsesio~adc. En­

tre las fobias mAs comLnes estan el miedo a la suciedad, a 

las bacterias, al cAncer o a las multitudes. En general, se 

puede decir que la angustia del paciente que se desliga de una 

idea, objeto o situación especifica en su vida diaria, se de~ 

plaza hacia otra idea o situación simbólica en forma de un -

miedd neurótico especifico. El miedo que el paciente experi -

menta en presencia de determinado objeto o experiencia en pr~ 

sencia de determinado peligro es, en realidad, el miedo despl~ 

zado de algün componente angustiante dentro de su propia per­

sonal !dad. La situación respecto a la cual el individuo e~ fó 

bico, simboliza o representa incidentes que han producido ira 

o vergüenza, afectos cuya aparición en la superficie tiene -

que impedir el individuo, habitualmente por la angustia de 

romper una relación importante. Desde luego, el paciente no 

.se da cuenta de la fuente psicológica o de la importancia de 

su miedo, y aunqu~ reconoce que es irracional, es incapaz de 

regular su vida si no es de acuerde con lo que dicta su fo -

bia. Constantemente intenta controlar su angustia evitando 

el objeto o situación a la que se ha desplazado dicha angus­

tia. 

Tratamiento 

1.- Informa~ al paciente sobre los procedimientos o técnica. 

que se realizara para combatir el problema ex1stente ~ue 
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amenaza su vida .. , 

2.- Llamar al paciente por su nombre respetando su lndividua-

1 idad como persona. 

3.- Actuar con eficiencia y seguridad por parte de la enferm~ 

ra y el médico, proporcionara confianza y seguridad al P! 

ciente. 

4.- Escuchar al paciente, dejandolo explayar para que asr de~ 

ahogue todos sus sentimientos, lo que redundará en benefl 

cio de su estado de ánimo. 

5.- En caso de que la angustia o el miedo sean crlticos se so 

licitara interconsulta con el psicólogo. 

Cuidados de Enfermerla -------
1. - Llamar a 1 paciente por su nombre. 

2.- Comunicar al paciente el procedimiento que se realizara 

antes de iniciarlo. 

3.- Efectuar las acciones de enfermerla con seguridad y dili-

gencia. 

4.- Mantener conversación o dialogo con el paciente. 

Concluyendo, el miedo es una reacción emocional ante el pell 

gro real que presenta el paciente con Hematemesis, aunado a 

esto se manifiesta la angustia ante la inseguridad o presen­

timiento de un suceso o desenlace fatal. 
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2.3 PROBLEMAS SOCIO CULTURALES 

2.3.1 Alcoholismo 

Concepto 

El alcoholismo es una enfermedad progresiva y crónica que se 

manifiesta en el individuo como la imposibilidad para abste­

nerse de ingerir bebidas alcohólicas. 

"El alcoholismo ha sido definido tanto como un padecimiento 

crónico, como un trastorno de la conducta, caracterizado, en 

cualquier caso, por la ingestión de bebidas alcohólicas a 

tal grado que sobrepasa las costumbres sociales de beber en 

la comunidad, y llegar a interferir con las relaciones inter 

personales, la salud del bebedor y su situacióc económica. 

Reducido a términos farmacológicos se trata de adicción al -

alcohol". (28 l 

El uso inmoderado de bebidas alcchólicas crea muchos proble­

mas en 1a sociedad moderna, y su importancia social puede 

juzgarse por el constante interés que sobre este tema han 

puesto las publicaciones ccntemporaneas, tanto literarias co 

mo cientfficas. Estos problemas se dividen en tres catego -

rlas: aspectos psicológiccs, médicos y sociológicos. 

(28) George W. Thorn. D .• Adarrs._oo. ctt. p. 827-835 
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Aspectos Psicológicos 

El alcohol produce efectos psicológicos. Los efectos m~s ob­

vios de las dósis no letales de alcohol se localizan en el 

sistema nervioso, y ccr.stituyen los s!ntom¿s y signos carac­

ter!sticos de la intoxicaciór. por alcohol. 

Es aceptado que el alcohol no es un estimulante sino un de 

presor del sistema nervioso central. Oer.tro de sus efectos 

te~pranos se observan locuacided, agresividad, actividad'exc~ 

siva y aumento de la excitabilidad eléctrica de la certeza 

cerebral, simulan un estado de estimLlació~. Sin e~tergo , 

hay pruebas de que la acciór. inicial del alcohcl es deprimir 

ciertas estructuras subcorticales que por lo común modulan 

la ·actividad de la corteza cerebral. De manera similar la h.!_ 

peractividad inicial de los reflejos pue~e represer.tar un es 

cape transitorio de las neuronas motoras espinales. Con el 

aumento en la cantidad de alcohol la acción de~resora se di­

funde y abarca neuronas cerebrales corticales directamente, 

al igual que otras neuronas cerebrales y espinales. 

La actividad motora es afectada por el alcohol, desde el si! 

ple mantenimiento de la posición de pie, el control del ha -

bla y los movimientos oculares, son afectados en forma adve! 

sa por el alcohol. Los movimientos son lentos e inseguros y 

desordenados, y por lo tanto menos adaptados para el fin es­

pecifico. 



El alcohol también interfiere con la eficiencia de la función 

mental y con el proceso de aprendizaje, el individuo se vue.!_ 

ve lento y menos efectivo, se bloquea su poder de atención y 

concentración. También hay interferencia en la facultad de -

juzgar y discriminar, se pierde la eficacia de pensar y raza 

nar con claridad 

Asoecto M&dlr,o 

Abarca todos los aspectos de la habituación alcohólica, as! 

como las enfermedades que resultan del abuso. 

"El efecto del alcohol sobre el sistema nervioso se acompa~a 

de un gran número de trastornos neurológicos importantes. El 

mecanismo por el cual el alcohol produce sus efectos es dife 

rente entre uno y otro padecimiento. La siguiente clasifica­

ción conocida se basa en tales mecanismos. 

I.- Intoxicación alcohólica: embriaguez, coma, excitación~· 

.11.- sindrome de abstinencia o de supresión: temblores, alu­

cinosls y "ataque de ron". 

III.- Enfermedades nutricionales del sistema nervioso secun­

dario al alcoholismo. 

a) S!ndrome de Wernicke-Korsakoff 

b) Polineuropatla 

c) Neuropat[a óptica ("ambliopat!a tabaco-alcohol"). 

d) Pelagra 
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IV.- Enfermedades de patogenia incierta, asociadas con el al 

coholismo. 

a) Degeneración cerebral 

b) Enfermedades de Marchiafava-Bignani 

c) Mielinólisis central de la protuberancia 

d) Atrofia cerebral 

e) Cardiomiopatla y miopatla "alcohólica". 

V.- Padecimientos neurológicos, consecuencia de cirrori~ de 

Laennec y desviaciones pcrtos!stémicas. 

a) Estupor y coma hepáticos 

b) Degeneración hepatocerebral crónica". (29) 

Manifestaciones Cllnicas del Alccholismo 

"Los efectos cllnicos más importantes aparecen principalmente 

en el aparato digestivo y en el sistema nervioso. 

En.el aparato digestivo se presentan s!ntomas de alteración 

de la función gastrointestinal como la náusea y el vómito m! 

tutino. En forma peculiar, el paciente puede suprimir estos 

s!ntomas tomando una o dos copas de alguna bebida alcohólica 

después de lo cual es capaz de consumir grandes cantidades 

de alcohol sin que vuelva a presentarse la náusea o el vómi­

to, hasta la manana siguiente. 

Otra molestia del sistema bastrointestinal es la distensión 

abdominal, malestar epigástrico, eructos, sfntomas tlpicos o 

(29)George H. Thorn. D. Adams . .9.P..:_ill· p. 827 
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at!picos de úlcera y hematemesis. 

La gastritis superficial es secuela de una borrachera prolo!!. 

gada. En la mayor!a de los casos la gastritis es benigna· y 

los s!ntomas desaparecen en cuestión de d!as de abstinencia, 

pero los casos graves se asocian con erosiones o ulceraciones 

que pueden originar una hemorragia. Otra lesión es la Qlcera 

péptica, cuya frecuencia es elevada entre los alcohólicos. 

Una causa menos frecuente pero mAs grave de hematemesfs es 

el llamado sindrome de Mallory-Weiss, que se caracteriza por 

laceraciones muy evidentes de la mucosa gAstrica, que se pr.Q_ 

ducen en la unión gastroesof~gica. En muchos casos la hemo -

rragia es precedida por vómito intenso. 

Las lesiones típicas dependen de la elevación de la presión 

intragéstrica hasta 100-150 mm. de Hg. 

Los pacientes que requieren ser admitidos en un hospi­

tal para ser tratados, es porque han tenido un periodo pro -

longado de estar bebiendo y existe una depleción dietética; 

estos pacientes presentan invariablemente aumento del hlgado 

debido a la Infiltración de las células parenquimatosas con 

grasa, este padecimiento es reversible si el paciente se ma!l 

tiene abstemio y recibe dieta nutritiva. En pacientes crón! 

cos se observa necrosis hepatocelular o hepatitis alcohólica~. 

Pacientes con alcoholismo grave más desarrollado presentan 

cirrosis, en la cual la proliferación difusa del tejido fi-
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broso destruye la arquitectura lobular normal del órgano." (30) 

El alcohol et[lico o ~tanol es el Ingrediente activo de la 

cerveza, el vino, el whisky, la ginebra, el aguardiente y 

otras bebidas alcohólicas menos comunes. Además, 1 as bebi -

das más fuertes contienen éteres enanticos, que dan sabor , 

pero no tienen propiedades farmacológicas importantes, pequ! 

fias cantidades de impurezas, como el alcohol am[lico y el 

aceta! dehido, que actúan como el alcohol, pero son más tóxl 

cos. Contrariamente a Ja opinión 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 estómago como en el intestino del­

gado. Su presencia puede ser demostrad« en la sangre 5 min. 

despu~s de su ingestión, y la máxima concentración se alcan­

za en 30 a 90 min. La ingestión de leche y alimentos grasos 

impide su absorción por el intestino. El agua en cambio, la 

facilita. 

El alcohol circula principalmente en el plasma y penetra a 

los diversos órganos del cuerpo, ast como al liquido cefalo­

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

en concentraciones que guardan una relación constante'con la 

de la sangre. La eliminación del alcohol se lleva a .cabo por 

bol Ibid, p. 826/827 



oxidación a bióxido de carbono, y se pierde menos del 1oi a 

través de los pulmones, la piel y los riñones. La energ!a li 

berada por la oxidación del alcohol és ·equivalente a 7 kilo­

calorias por gramo. 

El alcohol se metaboliza principalmente en el h[gado por la 

enzima citoplAsmica deshidrogenaza del alcohol para producir 

acetaldehÍdo. También puede ser oxidado por la catalasa y 

la oxidasa microsómica, pero las funciones fisiológicas y' 

cuantitativas de estas vias no son claras. 

En la práctica médica se acepta que una vez que se ha termi­

nado la absorción y se ha logrado un equilibrio con los teji 

dos, el alcohol et[lico es oxidado a un ritmo constante, en 

forma independiente de su concentración en la sangre (aproxl 

madamente 150 mg de alcohol por kilogramo de peso corporal 

por hora). 

74 

·~uy pocos factores son capaces de acelerar el ~etabolismo'del 

•lcohol. Sin embargo, parece bien establecido que los alcohó­

licos crónicos metabolizan el alcohol mAs rápidamente que las 

personas normales. Existen nutrientes como la glucosa, amin! 

Acidos, calcio, fosfato y vitamina B12 que son reducidos en 

su absorción intestinal por la acción del alcohol. Esta inhl 

bición en la absorción contribuye a 1a desnutrición que es 

frecuentij en sujetos alcohólicos. La desnutrición disminuye 

l~ velocidad del metabolismo del alcohol en el htgado, aunque 
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este efecto varia de un individuo a otro. 

Los efectos fisiológicos del alcohol sobre el organismo se 

observan en: excitabilidad y contractilidad del ma~culo car­

diaco, con dosis intoxicantes se produce elevación de la fre 

cuencla, el gasto cardiaco, en las presiones del pulso y una 

vasodilatación cutánea a expensas de constricción esplácnica. 

El aumento en la sudación y la vasodilatación causa pérdida 

del calor corporal y calda de temperatura." {31) 

La administración en cantidades bajas de alcohol produce es~ 

timulaclón de las glándulas gástricas para producir ácido. 

Con la ingestión del alcohol en grandes cantidades aumentan 

la secreción de moco, la mucosa del estómago se congestiona 

y se hace hiperémica y la secreción del ácido se deprime, lo 

que produce gastritis aguda cuya recuperación es rápida. 

Existe aumento del apetito como consecuencia a la ingestión 

de alcohol debido a la estimulación de los órganos termina -

les del gusto y a una sensación general de bienestar. 

El alcohol produce otros efectos metabólicos: en el metaboli! 

mo de los l!µidos que ocasionan un h!gado graso; interfiere 

también en el metabolismo de los carbohidratos y puede prod! 

clr hipoglucemia por deterioro de la gluconeogénesis; si el 

glucógeno almacenado en el hígado es escaso, se puede produ-. 

· cir un estado de hipoglucemia severo. 

(31) lbid p. 825 
' - . 
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El alcohol tiene efectos sobre el riñón, aumenta Ja excre -

ción de iones de fósforo y magnesio ocasionando descenso de 

los niveles séricos. También aumenta Ja diuresis por Ja su­

presión transitoria de la liberación de Ja hormona antidiur! 

tica. 

Aspectos Sociolóaicos 

Los aspectos socioculturales que afectan la aceptabilidad y. 

disponibilidad del alcohol son las caracteristicas mas dete~ 

minantes en la producción del h~bito del consumo del alcohol. 

Sólo las fluctuaciones que ocurren en estos aspectos podrtan 

explicar las variaciones tan amplias que se observan en lo 

que respecta a los problemas que ocasiona el alcohol y expll 

car los cambios en las comunidades." (32) 

.Por lo anterior es conveniente mencionar ciertas ciencias 

cientificasque intentan comprender mejor el problema del al­

coholismo • 

..:..!-!_A_!l_1'._r_o_p_o_l~__l!-s_o3_i~_l. - Es 1 a c i en c i a natura 1 y te ó r i c a de 

la sociedad humana, estudia la cultura en sr y los fenómenos 

socioculturales, analizando las formas de asociación, entre 

los individuos que llegan a constituir .• a'>i redes de relaci2_ 

nes sociales, conocidos tamb(én como estructura u organiza -

ción ·social. 

Esta ciencia se preocupa asimismo del ana!isis de esas rela-

{ 32) Madden, J.S. Alcoholismo y Farmaccdependencia. 1a. ed. 
México, 1986. Ed. El Manual MoaerñO: p:-1~-~ 
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ciones en cuanto a su diferenciación 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 básico, motivo por el que 

la antropologia social en función de su naturaleza. no puede 

ser ajena a esta µroblemática. 

Asr como la antropolog1a médica trata de estudiar Jos facto­

res, mecanismos y procesos que influyen el modo como los in­

dividuos y grupos son afettados por la enfermedad, una de las 

ramas de la antropolog1a 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 

enfermedades como categorfas culturales y como un ~rupo de 

eventos relacionados culturalmente, utiliza indicadores "feno 

melógicos" para definir los diferentes estados de enfermedad. 

La epidemiolog1a social, intenta relacionar factores socia -

les y culturales de las enfermedades especificas encontradas 

en una población o grupo social. 

Para entender la problemática del alcoholismo y de la farma­

codependenci a en general, es necesar lo 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 ti~ 

ne implicaciones sociales importantes y cómo éstos influyen en 

Jo que el hombre hace en su trabajo, con su familia~ el medio 
que le rodea. 
El problema del alcoholismo al ser también social, se debe i~ 

vestigar por cualesquiera de las ciencias sociales, en vir -

tud de que no reconoce fronteras de clase o estrato~ y se pr~ 

senta en todos los sectores de la población. 

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 propósitos que motivan a un individuo a consumir alcohol 

son sólo recursos de las gentes mal informadas como de las 

personas sofisticadas. 

"Los aspectos simbólicos de tomar alcohol son mOltiples e im­

portantes.entre ellos mencionamos los siguientes: 

1.~ El acto de ofrecer y aceptar una copa entre personas en 

un gesto de amistad. 

2.- En el marco de una reunión social, compartir el alcohol · 

simboliza la unidad del grupo. 
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3.- Un individuo que está compartiendo con otros es una in­

teracción que incluye consumir alcohol y al. hacerlo siente 

que es aceptado por los demás. Tal aceptación es una necesi­

dad humana básica. 

4.- El 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 me~ 

bresta en alguna clase social u ocupacional, con frecuencia 

tiene implicaciones respecto al consumo de alcohol. 

6.- El abandono de los valores sociales convencionales enfa­

tizados por la tradición, el éxito, status y clase pueden e! 

presarse a menudo a través de hábitos de consumo de alcohol. 

Una de las razones por las que la gente joven se entrega al 

uso del alcohol es por la reprobación de sus mayores. 

7.- Los subgrupos de delincuentes y marginados con toda seg_!! 

ridad simpatizarán, enfatizarán y respaldarán el uso del al­

cohol. Las personas Inconformes o inadecuadas pueden encon -

trar aceptación en una subcultura compartiendo algunos de 

sus hábitos como el alcoholismo. 

8.- El acto de consumir alcohol puede realizar un interludio 

en el trabajo o un descanso de una responsabilidad, el comien 

zo de relaja~ión, etc. 

l.· 
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9.- La conducta desinhibida, sobre todo si es de naturaleza 

sexual o agresiva, en ocasiones es más aceptada socialmente 

cuando el individuo que realiza tal comportamiento ha ingerl 

do alcohol. 

10.~ Y por último, tenemos como una razón para el consumo de 

alcohol el de naturaleza utilitaria. El término "utilitario" 

en este contexto es como lo utilizan los sociólogos para re­

ferirse a la utilidad del alcohol para producir efectos pla­

centeros sobre la mente." (33) 

El análisis que el antropólogo puede hacer sobre el alcoho -

llsmo parte del individuo que sufre el problema, en el con -

texto de su propia familia y del marco de la sociedad que d~ 

termina. en última instancia sus caracterlsticas soclocultu-

ra les. 

El estudio de las familias en el problema del alcohol o s4 

consumo Inmoderado ha reportado valiosa información para me­

jor entendimiento de este problema social. 

Para poder hablar de las familias es necesario enfatizar sus 

funciones básicas que tienen como organización social. Las 

funciones b&slcas de la familia son: la~sexuales, las econ~ 

micas, las reproductoras y las educacionales. Es decir~ qu~ 

como cualquier otra Institución social son para satisfacer 

necesidades. 

(33} lb.id. pp. 14/15 
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La familia de manera relevante permite al individuo una me­

jor adaptación (o· al rev,s) al medio social a la vez que pr~ 

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! 

tura! del alcoholismo se debe realizar en la organización s~ 

cial y en el analisis de la interacción entre los individuos 

dentro y fuera del núcleo familiar y como su comportamiento 

es diverso según sean sus respuestas a los diferentes est!­

mulos que se presentan. Por ejemplo la conducta de un padre 

alcohólico sera decisiva en la educación 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 indigena se caracteriza por sus relaciones inter­

fami!lares abiertas al igual que fuera del núcleo familiar; 

su comunicación es fluida. 

La familia campesina se· caracteriza porque empieza a surgir 

l~ competencia entre sus miembros lo que viene a ser un ind! 
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cador inter y extrafamiliar. Hay marcada tendencia a la indl 

vidualización entre sus miembros. 

La familia urbana, en esta familia no existe relación car~ a 

cara; existe mayor individualización. 

En la ciudad se dan fenómenos interesantes como: la prostit~ 

ción, fenómeno no conosido en las comunidades indlgenas; las 

tasas de la delincuencia, la violencia y uso exagerado de 

drogas son mayores en la ciudad. El alcoholismo en el campo 

es un severo problema de Salud Pública, genera accidentes, 

enfermedades y problemas con la ley. La cohesión social en 

el campo no permite la prostitución, pero si se facilita el 

consumo exagerado del alcohol, fenómeno que cursa por todos 

los ei;tratos sociales con la única diferencia de la ocasión. 

El análisis de la familia es el punto de partida para el es~ 

tudio del alcoholismo. 

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

la educación y capacitación del individuo en la sociedad. 

Tratamiento: ---------
En el tratamiento de un alcohólico es muy deseable poder pr! 

Jentarle metas a corto plazo, pero no es posible, ya que su 

dependencia requiere de fuerza de voluntad y esto para poder 

ver los resultados es a largo plazo.de tal manera que la te-· 

.rapéutica empleada sea satisfactoria. Si el paciente ya .Pa-



só 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 

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

nimas. 

Cuidados de Enfermerla 

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

apoyo como el de "alcohólicos anónimos". 

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

ción del paciente. 
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3. METODOLO~IA DE TR~BPJO 

En este apartado se realiza la identificación de los proble­

mas del paciente, estableciendo el diagnóstico de enfermería 

er. forma integral acareando sus diferentes areas: biológica. 

psicológica y sociocultural. 

3.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

3.1.1 Diagnóstico Integral 

Paciente que necesita se le instale sonda de Sengs-taken pa­

ra cchibir el sangrado, así cerno la restitución del volumen 

circulante me~iante la ministración de soluciones parentera­

les para la correcci6n de la hipotensión y la taquicardia. 

Psicclógicamente amerita orientación sobre su protlemE ccn 

el propósito de disminuir la angustia; socialmente se le 

orienta sobre la existencia de grupos de alcohólicos aqóni -

mos para su rehabilitación social. 

3.1.2 Diagnóstico Biológico 

Es conveniecte re¿lizar lavadcs gástricos cor agua helada P! 

ra negativízar el sar.grado. Establecer el central de signos 

vitales caca hora para detectar si p~rsiste el sangrado. 

3.1.3 Diagnóstico Psicclógico 

Explicar al paciente las actividades que se le van a realizcr 
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para disminuir el mie~c hacia lo desccnocido. 

3.1.4 Diagnóstico Sociocultural 

El paciente y la familia necesitan orientación sctre !a im -

portancia de la integración fawiliar, ya que la ausencia de 

ésta originó el protle~t del enfermo en relación ccn el al -

col:ol i smo. 

3.2 TIPO Y DISEÑO DEL PLAN DE ATENCJON 

3.2.1 íipo 

El tipo del proceso es inductivo, analftico descriptivo y 

diagnO~tico, abercandc las tres áreas biológica, psicológica 

y sociocultural del paciente. 

3.2.2 Diseño 

En el diseño del plan de ater.ción se elabora el plan de tra­

bajo ccn base en la observación realizada, el ccnocimiento 

científico del problema y el auxilio de la dcc~me~taciór. bi­

bliograficz ccnsultada. 

El uso de las técnicas de investigación son la observaciór., 

la entrevista directa e indirecta, las fic~as bibliografi -

cas tomEdas de la documentación bibliografica y la historia 

cltnica de enfermería. 



3.3 TECNICAS DE !NVEST!GACION UTILIZADAS 

3.3. 1 Observaciones 
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La observación que nos permite saber que características psi­

cob iológicas se observan y que relación presentan con los he­

chos. 

3.3.2 Entrevista 

La entrevista, técnica utilizada en forma directa con el pa­

clence e indirecta cuando se realiza con los familiares , de 

este ~odo se pueden obtener antecedentes de la enfermedad. 

3.3.3 Fichas de Trabajo 

Las fichas de trabajo se extrajeron de la bibliografía con -

sultada , con objeto de reafirmar los conocimientos , y as! 

lograr con mayor facilidad la fundamentación cientifica de -

cada una de las acciones de enfermería , aunado a un crite­

rio reflexivo y coherente de la problematica. 

3.3.4 Historia C11nica de Enfermería 

La Historia Clínica de Enfermería nos permite tener un co­

nocimiento del paciente respecto a sus hábitos , sus necesi~ 

dades y antecedentes patológicos Esto nos dio una visión -

m~s acertada para conocer al paciente. (ver la historia clí­

nica en el Apendiceo. 
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3,4, PLAN DE ATENCIO~ DE ENFERMERIA 

A continuación se preserta en form! italiana para su mejor comprensión y esquemttlzaclón. 

Problema Biológico 

Hematemesis 

Fundamertación Cient!flca 

La hematemesis es el vówito de sangre, y melena el paso de he­

ces de color negruzco. Son slntomts de hemorragia gastrointei­

tlnal y ayudan a definir, dentro de ciertos limites, el sitio 

anatd~lcas que sangra. Sólo en raras ocasiones, la hemorragia 

es muy acentuada. sin que aparazcan datos de hemorragia por la 

boca o el recto. El color de la sangre vomitada varia del rojo 

al negro, según la duración del contacto de la sangre con el -

ácido del estówago. SI el vómito ocurre poco después del comlen 

zo de la hemorragia, es de color rojo; si hay dilatación.en el 

vówito, el aspecto será oscuro, negro o cerno "asientos de café~ 

Como la sangre q~e entra al aparato gastrointestinal por deba­

jo del duodeno rara vez vuelve a pasar al estómigo, se consld! 

ra que la herraterresls que el sitio sangrante estA próximo al • 

yeyuno. 

La melena ocurre pcr se~arado o acampanando a la hematemesis, 

el sangradc de volumen para pro~uclr hematemesis, por lo común, 
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produce melena. La alteración del color de la sangre, resulta 

de contacto prolongadc con el ~cidc clorhldrico en el jugo GI! 

trlco qce produce heffatlna. En contraste ccn la hematewesis , 

la melena resulta de la hemorragia en el yeyuno e !leen, supo­

niendc qce el recorrido por el intestino sea lento. Al menos 

de 50 a 100 mm. de sangre deben pasar rApidamente a la porción 

superior del aparato gastrointestinal para prod~clr el tolor 

ne;ro de las heces. Después de una heiorragia de un litro, el 

color de éstas persiste durante uno a tres dlas. Luego regresa 

a su color normal, pero las pruebas para buscar sangre oculta 

son positivas de tres a ocho dlas. 

No todas las heces de color rojo e ne&ro se deben a la presen­

cia de sangre. Las heces negras puede~ ser resultado de la In­

gestión de betabeles o después de la inyecclór. intravenosa de 

sulfobromoftalelna. La hemorragia gastrointestinal, aun si ha 

sido descubierta ccn la prueba de sangre oculta, o en el aspi­

rado del contenido glstrtcc, indica una enfermedad potencial -

mente grave que amerita cuidadosa Investigación. 

Las manifestaciones cllnicas da la heiorragla gastrointestinal 

dependen de la cuantla de ésta, su velocidad y la presencia de 

una enfermedad cctncidente o acompanante. Excepto q~e haya ha-
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bido anemia antes de la hErrorragia, la pérdida de 500 mm de 

sangre, por lo ccmOn no se acom~ana de slnto~1s gEncrales. 

La he[orragia réplúa dE gran volumen, disminuye ei retorno ve· 

ncso al corazón y el gesto cardiaco, causa vasoccnstrlcclón r~ 

fleja, y aum~nto a la resistencia perJférlca. La presencia de 

hipotensión es un Indice rras preciso de pérdida de sangre qu~ 

la taquicardia sugiere q1.e ha ocurrido una dep.1ec;i6n. volurrétr.!. 

ca de 201 o [as. El paciente experimEnt1 mi reo, n6usea, suda· 

clón y sed. Puede aparecer ansioso e inquieto. Cuando la pérdf 

de de sangre es de 201 dE volumen sangulne~ aparece c~oque con 

taquicardia y pliso periférico sumamente débil. La piel está 

fria y sudcrosa. y la pal ldez e~ un deto prorr.inente. El herrato­

crlto inicial no refleja la pérdida sangulnea sino hasta varias 

hcras después cu1ndo viene la hemodillslón (aumento del volumen 

del plasma en relaciór a la de los glóbulos rojos). 

Las plaquetas se ele~an y se encuentran leucocitos\s d& 2 a 5 h~ 

ras d&spué5 de qLe ccmlenza la hcEorragla. En ocasiones la pre­

sencia de sangre en el Intestino se acoF~ana de fiebre (37.B -

40'C), y el nttró!;eno úrica de la sangre se eleva de 24 a 48 -

horas, d&SpléS de la herrorragia, debido a la transformación de 
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las protelnas de la sangre en órea, verificada por bacterias in­

testlniles y por una dismlnuciór en la velocidad de la filtra -

clón glorr.erular. 

La hemorragia pcr varices esoflgicas o sAstricas ocurre con mu­

cha frecuencia en la hiperte~sión pcrtal por cirrosis deJ higa­

do. Aunque la cirrosis alcchóllca es la forma prevalente de la 

enfermedad las hemorragias pcr vlrlces se prese&ta e& otras fo[ 

mas dE cirrosis accrn¡a~adas de hipertensió~ parla, en especial 

la cirrosis postnecrÓtica. La trombosis de la vena perta tambiér 

pro~uce hemorragia por varices aunque no haya cirrosis. 

La hereorragla por vlrices tiende a ser abrupta y a menudc prof! 

sa; sin ernblrgc, a veces ocurren he1orraglas peq~e~as durante V! 

rlos dlas, antes-de que sear. descutlertas las vlrlces. El sangr! 

do de la parte alta del intestino er. un paciente cor. cirrosis 

sugiere que tiene varices pero coma hasta un 40~ de los enfermas 

ccn éirrosis sangran a causa de otras lesiones no varicosas (p. 

ejemplo Qlcera-éptlca), debe descartarse esa pcslbllldad). 
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Acciones de Enfermerla Fundaw.entaciO~ Cientlflca 

1.- Colocar al paciente e~ Esta posición reduce el flujo sangulneo al slstew.a portal, ev! 

posición semifowler ta el reflujo del co~tenido ácidc del estówago hacia el esófa-

2.- Tomar signos vitales 

go con la consiguiente digestión pé~tica de la wucosa. 

La Insuficiencia de la circulación se descubre por; 

- Pulso r~pldo y débil y pcr la baja de lds presiones arteriales 

sistólica y diastólica. La presencia de hlpote~sión es un Indice 

más preciso de ~érdlda de san&re q~e la taquicardia y sugiere -

que existe depleclón volumétric¿ del 20% o w.ás. El paciente ex­

perimenta mareo, náusea, sudoración~ sed. En ocasiones puede -

presentar fiebre de 372c a 40ºC ocasionada por la presencia de 

sangre er el intestino. 

3.- Canalizar vena ccn ca- - El catéter ccnectado a vena cava hace posible la terapéutica 

téter largo central a vena de sustitución e~ caso de falta de volum~n y medición de la P'! 

cava. slón venosa central. 

La ventaja de un catéter er líl vena cava radica en que las sol~ 

clones infundidas se mezclijn inmediatamente con u~a gran canti­

dad de sangre conte~ida en la amplia luz de la vena cava. 
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Indicadas por médico. 

5.- Toma de mlestras de 

laboratorio. 
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- Con la colocación de un catéter, a vena cava se elimina la h! 

povolerr.la ccn re~osiclór ~e la sangre y hasta la repleción del 

torrente circulatorio, bajo dctermlnaclón de la presión venosa 

certral.· 

- El tratamiento por exceleccla en la hematerr.esls es la repcs! 

clón Inmediata de sangre fresca pero mieGtras se cbtlenen los 

resultados de labcratorlo es preciso la a~mlnlstraclón de expa~ 

sores del plasma para iniciar la reposición de la volemla. 

- Les estudios de laboratorio no cc~tribuyen e~ general a la d! 

terminación de la causa y localización de la herr.orragla. Sin e! 

bargo, para el diagnó!tlco rr.As preciso, la determinación del e! 

tadc del paciente y las comprobaciones terapéuticas, son lmpre! 

clndlbles las investigaciones de labcratorlo. Antes de la adrr.1-

nlstracló~ de sangre hay que extraer sangre para diversas prue­

bas cerno son: 

Estado de co!gclaclón. 

Determinación de grupo sangulneo. 

Determinación del tiempo de coagulación espontán~a. 

Diferenciación entre herr.orragla hlperflbrlnolltlcas y por ca­

rencia de flbrinógeno. 
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6.- Ministrar medicamentos - Entre la terapé~tlca effipleada se eccuentran los slgclentes m! 

Indicados pcr el médico. dlcamentos: 

-vasopreslna medlca~er.to qce actúa sobre todo en la vasoconstrlf 

clón arterial de la zona esplácnlca, con lo que desciende por -

poco tlem~o ec un 30 a ur 501 la preslór. de la ver.a porta y la 

Irrigación del hlgado. Dado que el descenso de la presión en la 

vena porta aumerta la afluercia de sangre a través de la arte · 

ria hepática. 

-La vitamina K eleva el nivel de la protromblna. 

-La admlnlstraclon de un antibiótico como la neomlclna desaparece 

ur. peligro muy especial que está ccnstltuldo por el Intestino -

llene de san~re, pues la disociación bacteriana de las protel -

nas hemátlcas er.gendran sustancias sobre to~o el amcnlacc, sus­

ceptible a desencadenar un ccrb hepátlcc. 

Para cc~tatlr esta posibilidad y aprovechando la presencia de la 

sonda en el estOwagc, tras la asplraclór de sangre se admlnlstr! 

rá el antibiótico sólo en forma oral. La aplicación del antlbi! 

tlco Inhibir& la form&ción de sustanclíl5 tóxicas y comltógenas 

por parte da las bílcterlas Intestinales. 
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- Lo mas pror.to posible se colocará una sonda gástrica. Sólo de 

este mcdó es factible una dcterminaclór ·. a~roxlrnada dE la cuan 

tia de· Ja hemorragia. La luz de la sonda debe ser suficlentemen 

te amplia al me~os de 7 mm de diámetro, puEs sólo de este modo 

es posible un vaciamiento del estówago. Se tendrá presente que 

mediante la aspiración regular cabe evitar una reme clón exces! 

va del estómago co~ tensión en sus paredes, lo que favorece Ja 

hemorragia. 

El e~uipo para la instalación de sonda de Segnstaken-Blakemore 

contiene: 

Una charola con: 

una sonda de SengstakEn-Olakcwore 

u~a jeringa de 50 wl. 

s~stanclá lubricante 

pinzas hemostáticas varias 

un par de guantes 

tela adhesiva 

un aspirador 

Cor la colocaclór. precoz de ~na sonda gástrica cabe formarse la 

Idea de la gravedad de la hemorragia. Al m\smci tiempo sirve pa-
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ra aplicar las medidas terapéuticas. 

En la hemorragia por varices esoflglcas el taponamiento y ccm -

presión de éstas con la son~a de Sen,staken-Olakemore puede re­

preser.tar una medida salvadora. La sonda de Sengstken-Olakemcre 

se compone de tres vlas y tiene un balór superior en forma de -

salchicha (capacidad de repleción de aproximedamEnte de unes 

50 mi. de aire) para el esófago y un balón mis peque~o (capac! 

dad de 50 mi. de aire) que debe situarse inmediatamente por de­

bajo del cardias. Estos balones pue~en ller.arse aslmlsmc· con 

agua helada. Antes de la Introducción de la sonda se comprobará 

el volurr.e-n de los balones con ur. llenado de prueba. 

- El abastecimiento de oxigeno a los tejidos ne sólo depende de 

la función pulmcnar y de la presión parcial del oxigeno sino 

también de un suficiente volumen de circLlaclór en el tiempo y 

una capacidad de portJdores de cxlgeno de óptima. (na~ero de 

eritrocitos). ll suministro de oxigeno a los tejidos es, por lo 

tanto, el pro~ucto de tres factores: el volumen minuto cardiaco 

la saturación de oxigeno arterial a~I co~o la concentración de 

la hemc·glol:lna. 



9.- Llevar estricto con­

trol de llquidos 

10.- Colocar baumanówEtro 

y estetoscopio pera el r~ 

g~stro constante de la pr~ 

sión arterial. 

96 

- La terapéutica con infusiones para reponer la volemia y e~ el 

sentido mAs estricto ~ara lievar el metabcllsmo hldrlco y elec­

trolltico es nna de las mt~idas mAs importantes. La administra­

ción de llquidos se orienta slem~re en base de los registros de 

la presló~ v~nosa central as! ccmo er la eliminación de los mi~ 

mcsi ya que esto representa una ccndición necesaria para el co­

rrecto tratamiento. 

- La determinación de la presión arterial por el método auscul 

tatorio se tasa en la percepción de u~a serie de ruidos con el 

estetoscopio, cuando la cápsula se coloca a nivel de la arte -

rla h~mer~l. 

Durante las Acciones de Enfermerla Intervino la Enfermera y el médico. 

EVALbAClON: La pronta atención del paciente y la apllcacl6~ oportuna de la terapéutica die-

ron una respuesta satisfactoria del paciente. 
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Fundamentación Cien~)fica 
-------------------

La he1orragla disminuye la presi6r arterial y, en ccnsecuercla 

se r&duce el retorno veroso. Por lo tanto, el gasto cardlacc -

(cantidad de sangre que sale del corazón en un minuto hacia las 

arterias y que normalmente es de 4 a 8 litres por minuto), cae 

~or debajo dE lo normal. Existe ura relacló~ lmp0rtante entre 

el volumen de la hErncrragla, el gasto cardiaco y la preslór ª! 

terlal. Pue~e perderse un 101 del volumen total de sangre sin 

efecto importante de la presión arterial ni el gasto cardiaco. 

pero las pérdidas mEyores suelen disminuir el gasto cardiaco 

primero mfis tarde la tensión, ambcs pueden caer hasta cero c~b! 

do se ha perdidc tel 35 al 451 del volumen total de sangre. 

Por fortuna existe un mecanlsmc comrens1dor del slmp~tlcc que 

actúa al disminuir la presión arterial causadd por la hemorra­

gia, entorces se Inicia lnmedlata~ente los reflejos slmp6tlcos 

que estimulan el sistema vasacorstrlctor orlglnindo tres ~fec­

tos lmr.ortantes: 1) las arterl as se contraen en lo ir.ayor parte 

<'el c~erpc, con lo cual o~mE·nta ccn!idHableme:nte la resisten­

cia p•rlférica total. 2) las venas y los reservarlos ve~osos 
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se contraen, con lo cual ayu~an a cc~servar el retorno vencso 

en valores adecuados a pesar de estar dlsminuldc el volurren sa~ 

gulnec. 3) la actividad cardiaca aumenta m~cho, aumectando la 

frecuencia d~ latldcs desde el valor normal de 72 hasta 200 la­

tidos por minuto. 

Los reflejos son muy valiosos sl hEy ausorcla de estos refle -

jos slmpAtlcos uca perso~a puede morir ccn un1 rérdlda de san­

gre del 15 al 201, sin embargo, cuando los reflejos existen, 

una person¿ puece perder de un 30 a un 40% sin que pierdo la vl 

da. Por lo tanto, los reflejos aurrentan el volumer de sangre. 

El efecto de los reflejos para corservar la presión arterial 

es Importante para conservar la vlda en caso dE una hemcrragla 

ya que ésta se conserva casl en limites normales no asl el 9ª! 

to cardiaco, éste se regula ~As pcr otros factores locales de 

la circul~ción que por el sistema nervioso. 

Existe otro control de la presión arterial que se lleva a cabo 

pcr el centro vaso~0tor ec respuesta a u~a disminución del rl! 

go sangulneo cerebral. 

Cuando la presión arterial cae a valores m~y bajos, el cerebro 

se vuelve !squéslco, lo cual significa que hay riego saPgulnec 
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deficiente para con1ervar normales las funciones metabólicas -

del tejidc cerebral. Cuandc esto ocurre, el centro vasomotor 

aumenta mucho su actividad, y la presión arterial general se -

eleva tanto que el corazór ya no pLede impulsarla. Se cree que 

este efecto derer.c'e de la im¡:osibl l idad en que se halla el ri~ 

go le~to de eliminar el bióxido de carbono del centro vasomc -

tor; la concentración local del bló1ido de carboco a~menta mu­

cho y ejerce un poderoso estlmul o al sistema nervioso simr•! 

tlco. Este incremento de la presión arterial e11 respuesta a la 

isquemia cerebral recibe el norrbre de respuesta lsqcémlca del 

slsterra nervioso central. Esta respuesta actúa corno un control 

de urgencia de 1 a pres i ór, arter tal,· que actúa ráp 1 damente y en 

forna extraordinartarrente enérgica para evitar la calda ulte -

rlor de la presión arterial slerrpre qLe el rlegc del cerehro -

dismin~ye peligrosamente acercándc·se al nivel letal. 

Fundamentaciór Cientf fica 

- El repGSD reduce la demanda al ccrazór disminuyendo de esta 

mEnera los requerimientos de cxfgeco. 



2.- Instalar oxigeno al 

paciente. 

3.- Canalizar vena con 

catéter largo central. 

100 

- Cuandc la tensión arterial cae por debajo de los valores nor 

males, significa que existe riego sanyulneo deficiente y par­

lo tanto, hty disminución en el trans~orte de oxigeno ocasio­

nando que el cerebro se vuelva isquérlco. Por lo ~ue no se -

pueden· llevar a cabo !Js funciones metabólicas del tejido ce­

rebral. 

- Una terapéutica por medio de infusiones que ~ueds durar va­

rias se1anas provoca lesiones de las venas superficiales de 

los brazos, motivo por el q~e es preferible canalizar una ve­

na con catéter largo central dirigido a la vena cava. Indica­

ción importante e~ pacientes con sangrado, en don~e es impor­

tante llevar una medición de presión ve~osa ce~tral, par~me -

tro que hace posible el estudio constante de la volemla y el 

re~dlmlento cardiaco, sin exigir gran esfuerzo. Se considera 

come valor normal de la presión venoso central de 3 a 4 cm. 

de egua. Una disminución de la presión venosa central corres­

ponde a un déficit de la vole[la. Un aumecto de la prestó~ ve­

nosa central Indica por lo centrarlo una exc1slva re~leci6n de 

la vertiente extraarterial del aparato circulatorio. que puede 

ser debida a u~a hlpervolemla generalizada o una sobrecarga -
cardiaca. 
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- Para mejor vigilancia del cuadro cllnlco se efectüan la to~a 

y registro constantes de los signos vitales. El Indicador más 

lmpcrtante es la tenslór arterial ya que de persistir la hipo­

tensión hemátlca se req"erirá, además de la sangre ya transfu~ 

dl~a de albúmina humana al 51 y otros expansores del plasma. 

El pulso rápidc y détil indica baja de las presiones arteria·­

les sistólica y distóiica. 

- La respiración, su frecuencia y profundidad proporciona orle~ 

taclón de u~a inciple~te Insuficiencia respiratoria o trastor~ 

nos e& el metabolismo ácido básico. 

- Con base e~ el valor Informativo de la presión venosa central 

se administrarán las solucio~as indicadas por el mé~ico elegl· 

das por éste para su terapéctica. En tanto el paciente contlnüe 

co~ he1crragta gastrointestinal (taquicardia, hipotensión, snl! 

d¿ de sangre ~or la sonda) nG reclblrA llqcidcs ni alimentos 

oralwe~te, sine sólo transfusiones e infusiones. Se establecer& 

una relación de l~s cantidades ingresadas y excretadas cada ho· 

ra, a fin de dispcner dG un belance ad&cuado en todo momerito. 

- Después de grdndes pérdidas de sangre la sustitución del vo-
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lurren singu!neo es Importante y el genuino CEntro de la tera -

péutlc~ pard la Süslltuclón del volumEr se dispone En la cl!n! 

ca de sangre y derivados de la sa~gre. 

Sustancias coloidales sustitutivas del plasma. 

Soluciones cristaloides. 

Dertro de los derivados sangu!neos se encuentra la soluclór de 

plasma-prctelna pasteurizado, soluciones de albúmina hLmana y 

plasma desecado. Las ventajas de los derivados son su buer.a -

disponibilidad sin pruEbas seroló~icas que requieren tiempo y 

su conseccente sesuridad de no ter.er virus de ~epatitis. 

Dertro de los expansores plasm~ticos coloidales se disponen 

dE tres grupos de sustancias: gelatinas, dextranos y almidón 

hldroxlet!ltco. 

Los preparados de gelatina (ttemacel, Neo plasmagel,Gelifundol) 

muestran frente a los dextrancs una menor y más breve efectlv! 

dad y deten ser doslf lcadcs, por tanto, en mayor cantidad. 

De~tranos tenemos Rhecmacrodex, MaLrodex. 

La trasce~d€ncta cllnica de la presión venosa central radica 

en que refleja la relación entre la oferta venosa y la capaci­

dad de rendlmler.to del corazón derecho, sin lhfluencia de nin-
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gGn otrc factor. 

El registro y verificación de la presión venosa central permi­

te llevar una adec~ada ministración de soluciones para recupe­

rar la volemla. Une dlsmlnuci6n de la presión ve~osa central 

indica hlpcvolemla, una presión venosa ce~tral alta Indica una 

repleción excesiva. 

- Les pacientes que experime~tan la necesidad de culdadcs in -

tenslvos por la existencia de unt ame~aza vital, requieren de 

una am~lia información sobre cada uno de los procedlmle~tos 

desarrollar, ccn el fin de ccnsegulr disminuir la tensión y el 

temor a la muerte. Ade[as, hay que responder ccn paciencia y d! 

talladamente a las preguntas de los pacientes, asl CO[C acla­

rar extensamente, a fin de estimular la cooperación en el caso 

de que haya mrl entendidos sobre el programa de tratamie~to, 

examenes previstos y estudios· futuros a real Izar. 

Durante la realización de las acciones Interviene dlrectílrEnte la Enfermera. 

EVALUAC!ON: La ejecución ccrrecta y precisa de las acciones de e~fermer!a dieron coro resu! 

tado la corrección de la hlpotensi6r ocasionada por hemorragia gastrointestinal. 
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-------------------
Fundarr.entación Clent!f lca 

Taqulc¿rdla slgnlf lca frecuencia cardiaca raplda en princi­

pio rrayor de 100 latidos por minuto. 

Las tres causas generales de taquicardia sor; aunento de la 

terr.~eratura corporal, e!tlmulaclón del corazón por el simp! 

ticc y estados tóxicos del corazón. 

En el paciente con problemas de hematemesis se ¡n'esentu la 

taquicardia por est!m~lo del slsterra nervioso slrnpatlco. El 

sistema nervioso slmpatlco presenta una acción excitadora, 

estimulante en varios órganos, las fibras nerviosas que 11~ 

gan al ccraz6n aumentan la actividad cardiaca. Ello se lo. 

gra incrementando la frecuencia e intensidad Ce los latidos. 

La estimulaci6n parasimpática causa efectos o~uestos dismi­

nuyendo la actividad global del ccraz6n. Sin err.bargc, por 

desgracia. la estimulación slrnr•Atlca tawbién aumH(a consid~ 

rable~ente el metabolismo cardiaco, mientras que la estlmu­

lación paraslmr.átlca disminuye sus necesidades y permite al 

corazón cierto grado de reposo. 

La meyor parte ~e vasos sangulneos del cuerpo, especialmen­

te los de las vlsceras abdc•lnales y de la piel de las ex -
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tremldades, se ccnslrlílen cuan~o hay estlmulaclón simpática. 

El efecto de la estimulac16n simpática sobre la pre5ión ar­

terial es aumentando la propulsión del ccrazón come la re -

slstencla al piso de la sangre, lo cual puede hacer que la 

presión aurr·er.te ccnsiderablerr.ente. 

Por ctra parte, la estlmulaclón paraslm~ltlca disminuye la 

eficacia de la bomba cardiaca, reduciendo algo la presión, 

aunque no tarta come el simp~tico la aumenta. 

De Jo anterior se deduce que el slsterra nervioso slmpátlcc 

aumenta en diversas formas la capacidad del org1nlsmo ~ara 

llevar a cabo ura actividad enérgica ante una situación de 

•!arma come la hErrorragla masiva, aumentandc la presión ar­

terlal, el rlegc sang~!nec y produciendo taquicardia que 

viene a ser una reacci6n de lucha. 

-------------------------·--------··-------·-----~---·-----

Cuidados de Enfermer!a FundamEntaciór Cienllflca 
-----------··---·------ -- -·------···------------------

1,- Martener al paciente - Generalmente el pacle~le que presenta vómito de sangre 

en reposo. se er.ccer.tra hdstante excitado atemcrlzado, por lo ~ue 

es nece~arlo marte~crlo sedadc. 
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2.- Towa y registro de 

signos vitales. 
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- Los signos vitales s0r rovlsadcs frecuenteEente hasta que 

so estabili1an, y a partir de entonces a intervalos breves. 

La ·presencia de aprehtr.sión acampanada de sed, de un p~lso y 

respiración elevadcs. y de ura disminución progreslv~ dE la 

presión arterial puede indicar un sar&radc adiclor.al. 

El pulso se encuentra ccr. la frecuencia aumentada por la h! 

peractiv1dad adrenérglca, resultante de la liberaciOr de C! 

tecolaminas. 

Resplraciór..- Es im~ortante la buena ver.tllaclón. Las célu­

las, que toleran mal una perfusión deficler.te, sufren rr.ucho 

w~s aún, si la escasa sangre que les lle~a esta er. h!poxia. 

Pcr lo anterior, se Insiste que los ccldados dlsper.sadcs a 

la circulación deten ser otorgados slmultlneaEente a la re! 

plracl6n. Las principnles causas de Insuficiencia resplrat2 

ria aguda se debe a obstrucción da vlas aéreas (por colgu -

los, secreciones bronquiales y contenido gástrico aspirado). 

La función respiratoria se halla bastante re~ucida debida 

a la deficiencia circulatoria cerebral y a la ccnsecuente d~ 

presión de los Cf:ntros respiratorios. 



3.- Preparar equipo para 

Instalar catéter largo. 

4.- Ministrar soluciones 

pare~terales, sangre o 

plasma Indicados por el 

médico. 
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- La introducción de un catéter debe de tener ciertas cara~ 

terlstlcas come son: el material de~e ser suave a los tejl-

dos y que den contraste bajo los rayos "X" que contengan 

cloruro de pollvlnllo sil Iconizado que son 101 que llevan 

suavizantes que se ~¡funden dentro de los vasos lentamente 

y pueden influenciar as! la compatibilidad de los tejidos y 

vasos, el dl~metro debe ser de 1 ~~ ~ara hacer posible la 

medlclór de la presión venosa y la aplicación rApida de in­

fusiones y transfusiones. 

Los accesos a la vena cava se put·den real Izar a través de 

las siguientes venas periféricas: 

1.- Vera ~edlana ccbltal y vena cefAllca. 

2.- Véna subclavia 

3.- Vera yugular externa e Interna 

4.- Vena braqulocefAlica 

5.- Vena safena mayor y vene femcral. 

- Dentro de la terapéutiCil, la restitución de la volemta es 

de vital Importancia, motivo por el que se d~be de ministrar 

Inmediatamente una soluclór por vla intravenosa que puede 

ser solución de lactato de Ringer o con solución glucosada 



5.- Control de liquides. 

6.- Toma y registro de la 

presión venosa central. 
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al 51, o bien ccn expansores del plasm~ tales come plasma o 

dextrln, e~ tanto pueda determinarse el grupo sangulneo y 

se pr~ctlquen las pruebas cruzadas. 

Uni vez realizada la tlplflcaclór de la sangre y practicadas 

las pruebas cruzadas, se deter1lnarl la transfusión con ba­

se e~ la hipotensión y la taquicardia as! come los resulta­

dos de la blo~etrla hemltlca y del volume~ sangulneo. 

- El control diario de los valores de electrÓlitos en el 

suero y orina, la determlnaclór exacta de los ingresos y -

pérdidas y el exame~ del peso especifico de la orina, as! 

come la valoración de eve~tuales pérdidas por la sonda gás­

trica y drenajes, junto con la me~lclón de la presión venc­

sa y la determinación del hemutcrlto son mtgnltudes neces~ 

rlas p~ra realizar una terapéutica h!drlca y electrolltlca 

bien orientada. 

- La presión venosa central es la presión existente en las 

grandes venas de retorno directo el corazón. 

Es un hecho relevante que la presión de un reservarlo veno­

so resulta de la presi6~ arterial que le es transmitida 
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través del lecho capilar. Pcr con!lgulente, la presión veno­

sa central depende también de la Interrelación de efectos 

de los coirponentes b~slcos de la circulación, que sor: ac -

ción de la bomba cardiaca, volumen sangulneo clrc~lante y 

tono vascular. Permaneciendo constantes los otros dos ccirp! 

nentes, la presión ve~osa central varia directamente con el 

volumen sangulneo: Indirectamente con el valor de la bomta 

cardiaca, aecrece con la vasodllataclón y se eleva ccn la 

vasoccnstrlcclón. 

El ccnoclmlento de la presión venosa central y sus relacl! 

nes con la acción de la bomba cardiaca, volumer sangulneo 

y tono vascular, permite la evaluación dinámica circulante. 

Ella ofrece wlnuto a minuto, la relación entre el volumen 

sangulneo y la capacidad cardlovascular existente y se pre! 

ta para juzgar la capacidad del ccrazón para bcmbear el vo­

luHn q~e a él retorna, latido por latido. 

La presión venosa central refleja la relación e~tre el vol~ 

men sangclneo circulante y la capacidad cardlovascular to­

tal, cor.stituyenclo por eso un exr.elente Indice de volumH 

sangulneo relativo a líl capacidad de la bomba cardiaca, no 
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pudiendo, empero, ser Indice dE una o de otra. Por reflejar 

la ·función cardiaca y la exactitud ~el volumen sangclnec, 

ccr. relación al espacio vasc~lar. las informaciones dadas 

por la presión vencsa ce~tral son ~e Indudable valor tera­

péut lcc. Las más notables Informaciones provistas por la -

preslór ve~csa ce~tral son el estadc de la volemla y la ca­

paclda~ de la bcmta cardiaca. Estas son las lnforntclones 

más importante para el reccnoclmler.to herrodinámlco ~resen­

te, con los valioso~ datos del estadc de ia volemla y de la 

capacidad de la bomta cardiaca se torna más fácil aquilatar 

el grado de interferencia de las dem6s alteraciones hemodi­

námicas. 

Durante las acciones Intervienen directamente la Enfermera, el Médico y el Técnico de La­

bcratorlo. 

EVALUACION: De ecuerdo a la prontitud, exactitud y eficiencia er. la aplicación de la ter! 

péutlca, el paciente respondió er. forma favorable al tratamler.to. 
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Problerea Pslccl6~!cc Fundamer.taci6n Cler.tlflca 
---------------------------·- ---"--------

Angustl a 

La an,ustia es une respuesta global de la personal ldad en 

situaciones en que el sujeto experlmer.ta are&naz~da su exl! 

tencla. 

Fisiológicamente la angustia es un mecarlsmo de defer.sa -

q~e actüa como una reacción de alarrra. Se presenta ta~ prog 

to cerno el peclente Intenta defen~erse del peligro vital -

qLe arnenazB su vida. Es una reacción innata en todos los I~ 

dividuos, aunqve estos difieren constituclonalm~nte er. la 

susceptibilidad de experimentarla y en capacidad para tal! 

rarla, es decir, ca~a persona es dlferer.te y presenta um -

brales espec!flccs pira reaccionar. 

Puede decirse que la angustia es benéfica ya que pone al lg 

dividuo ~n un estadc de alerta y lo ratlva a tomar acclor.es 

qce la alivien, siempe y cuandc se presente en forma leve. 

El pacle~te preser.ta fislológlcimenle cambios en la clrcul! 

ci6n, el corazón increrr:rnta su frecu~ncia. la piel se cts~r. 

va plllda o so~rojada, pero a menldo la superficie sf encueg 

tra fria, algunas personas presentan te~sión ~Lscular reve-
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lada por un te~tlor de mano1, tic facial, rigidez e~ los mú! 

culos.abdorrinales y jaqu~ca. Como se meqclonó anteriorrrente 

otr.as ¡iersor.as pre ser.tan transpiración exces lva acorr•paílada 

de frlo, palidez de la piel.manos frias y húmedas. 

Durar.te la angu~tia el p1cler.te pue~e experimectar una "dén! 

gaclón" qce es upa formt de rechazo a los persamier.tos tor­

turantes y amenazantes, viene a ser ur.a forma especial de -

autodefensa qu~ se crea el paciente a la vista dE ura sltu! 

clón extremQ. Las denegaciones que se presentan constituyen 

la actitud defer.slva mis freccente y por lo tarta, adquiere 

wucho interés desde el punto de vista médico por el estado 

de gravedad que presenta el paciente ya que afecta indirec­

tamente a los ffiedlos terapéuticos qce se emplean. 

Esta ªFtltud de decegaclón tarntlén puede actuar co~o un mi­

tigador a la opresión del padecimiento anlmico. 

Es posible también qce el paciente experlme~te otro tipo de 

comportamiento defensivo llamado "Infantilismo• en dende el 

paciente adquiere actitudes Infantiles. cc~o recurso para 

buscar apoyo ya que se sie~te desarnparadc. 
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C~ldadcs de Enfermer!a FundamEr.taci6n Clent!fica 
-------------------
1.- Dialogar cor. el pécien­

te ~ara infundirle confian­

za, Informarle sobre todcs 

los procedimientos que le 

van a realizar antes de inl 

clarlos. 

2.-Escuchar al paciente 

sotre los temores q~e ti~ 

ne. 

3.· Proporcionarle un am -

blente lo més tranquilo p~ 

slble para evitar ter.slo -

ne s. 

El dl~lº'º proporciona un clima afectivo lo,rardo un efecto 

espiritual estabillzante, la tensión y te~or a la muerte se 

atenúa si el pEcier.te experimenta el f irre conocimiento de 

que existe un número de personas capaces de auxiliarle en · 

toco rncir.rnto. 

Es preciso mencionar que la ccr.versación cor el paciente 

tiene un caracter voluntario por parte de éste. 

Hay que provocar qce el paciente verbal Ice sus pensamle~tos 

ante la a~enaza vital de su vida a fin de manifestarle apo­

yo ~ información. 

La respuesta a las preguntas debe ser en for~a detallada · 

(previa autorización rré~ica) a fin de estimular la co1abor! 

ción del paciente hacia su. tratamiento. 

Un a~bierte tranquilo crier.tado ~acia una acción terapéutica 

desarrolla una acción pctencial muy tranquilizante, pu~sto 

q~e en la concle~cia del pacle~te en situaciones de amenaza 

vital equivale a~incrar su tensión y te~or. 

.r ... 



4.- Respetar el sueno del 

paciente ya que ~lf!cllmeR 

te lo consigue:. 

5.- Ayuéarlo a tener con­

fianza en s! mismo y seg~ 

ridad. 
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Es frecuente el insomnio eel paciente a~te la ansustla de -

dormirse y no daspertar, por lo que se afecta continuamente 

el ritme noimal del sueno. Motivo por el que hay que extremar 

los cuidados para hncer el menor ruido posible. 

El paciente con ccrtinuas lnterrupclo~es en su sue~o se de! 

plerta por Ja waílena poco descansado y recuperado, el défi­

cit dal sueno favorece durante el d!a la formacióc de sltu! 

clone:s disfórlcas-depresivas, lo cual dificulta pcsterlormen 

te el tratamle~to del paciente. 

La terapéutica empleada por el personal médico y de enferm1 

ria que tratan de ayudar al paciente no es svf lciente; debl 

do al estadc psicológico en q~e se encuentra el paciente. Mi 

tlvo por el que: la ayuda de los familiares o de algún amigo 

Intimo •junto cor, la terapéutica em~leada logran ayudar al -

paciente en su conf lanza y seguridad. 

En caso óe que los familiares se encuentren afectados desde 

el p~nto de vista emocional es recamendable que ter.gan una 

entrevista cor. el médico tratante para q~e les Informe y 

resuelva sus dudas y una vez tranquilizado~ pue~en colabo­

rar er. mejor forma en la restituc10n ile la confianza de su paciente 



6.- Proporcionarle seguri­

dad, orlentAndolo sotre cg 
mo se po~rl comünicar ccn 

ln enfermera enseñándolo 

a manejar el timbre de su 

hab 1tac 1 ón . 

7.- La er.ferwera programa­

r& actividades recreativas 

al paciente, si su ~stadc 

lo permite. 
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El paciente presenta ur fenómenc llamadc "infantlllsmc", 

por lo que se ~uestra con sentimientos de desamparo y bus­

ca una dependercla total, ligEdo a grandes deseos de apoyo 

y aferramlerto. A consecuencia de esta reactuallzaclón In· 

fantll, se reprlmfn completamtrte las modalidades adultas 

(rechazo), los riesgos Infantiles resultantes son una pre­

misa pslqulca lmpcrtante para la aceptación de los prnced! 

mientas terapé~tlcos. Ccn estas limitaciones pslqulcas el 

paciente nc,cesita ne• ser.tlrse• desamparado, atoandonado o so 

lo, por lo que es conveniente tranqulllzarlo, e Informarle 

que no esta solo y que sl necesita algo oprima el bctón que 

esta su lado y al timbrar la enferrrera acudirá. 

Este dlspo1itivo eléctricc ccntribulrl a proporcionar seg! 

rldad al paciente. 

Una vez sup0rada la amcnaz~ vital, ~l paciente tolerara len 

tamente actividades recreatlvds ccrr.c leer el periódico, uno 

revista e e5cuchar un poco de ~úslca, Incluso se se~tiré -

con animes de co~versar con otros pacientes, mé~lcos, enfet 

mE:ras, a~lgos o farril lares. 



8.- Observar frecuenteme~ 

te al paciente, con el fin 

de detectar algún signo de 

angustl a. 
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La ,observación constar.te sobre los signos y slntomas que pr! 

ser.ta el paciente durante la terapéutica empleada asl CC[C 

la resp~esta a ella y su evcluclór.,, deben ser registrados m.!._ 

nuclosmPnte e lnforn!r di ~édlco en caso de presentarse a.!._ 

guna alteración detectada que puede originar ura recalda de 

graves ccr.sec~encias. 

Durante las acciones lntervler.e dlre'ctamente la Enfermera. 

EVALUAClON: Los cuidados realizados ayuderon a que desaparecieran la angustia del pacler.te. 
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Fundamentación Cientlf1ca 

El miedo es ~n trdstorno pslqulco reactivo en pacientes con 

amenaza real vital , es una reacción que se presenta ante un 

peligro real , se presenta lnmedla:amente después de perca • 

tarse de la gravedad de la enfermedad . El paciente esperl -

menta una Inseguridad llenJ de temor. Se trata de una v1ven· 

cla µslqulca oprlmenle y especifica ¡ el paciente presen­

ta slntomas de ser perseguido , atemorizado hasta una exc1· 

taclón , en algunos casos pánico , o un Impedimento ps1co­

motor por el miedo hdsta llegar a estupor (con inmobilldad 

total , rigidez mus~ular y mirada f lja nacla arriba por el 

miedo . Estos gr<1ndes temores disminuyen cuando el pacjente 

Ingresa al hospital y esta seguro de recibir aslstenc1a mé­

dica . La actividad Inmediata del equipo de salud as1 como • 

el ambiente y el Lfill•mlento medicamentoso desarrollo una 

acc Ión l lberadora de 1 temor . /\ Cont lnuac Ión puede presen • 

tar sentimientos depresivos que est.ín ll9ados al sistema -

vegetativo. Por encima de esto se hace palpable las con­

secuencias efectivas de analgeslcos y pslcof~rmacos. 

Los sentimientos depresivos y los temores constituyen un t! 
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po de reacción e1oclo~al al choque provocado por la viven -

cla de li erfermc~ad. 

Estos. signos aparecen mas come un estado de agotamiento (d! 

presión de agctamiento) que come actitud depresiva manlfie! 

ta. Se trata de preccupaclones men~les anlmlcas en dlrec -

clón a la ab!oluta necesidad de sobrevivir. Estas preocupa­

ciones lle,an corslgo una autoccupacl6n·hlpocondr!aca secu~ 

darla, y los te1ores depresivos se exteriorizan en forma de 

sltuaclo~es de tensión en espera de la agravaclór de los si~ 

tomas. Por otra parte, culminan en terror a la muerte En far 

ma de crlsl~.por ejew~lo, c~ando un p~clente confunde une 

habitación llamada de 1oribundo, o bien ccando se entera de 

la muerte de otro paciente. 

Durante el tratamiento no es frecuente que los pacientes e! 

presec.espcntAneamente sus sentimientos de~reslvos. El ext! 

rlorlzar espontáneamente la situación e1oclonal es consecue~ 

cla de Ja preocupación excesiva ccn la Idea y las sensacio­

nes de tecer que sotrevivlr y la consecueccla de las menti­

ras, mDt!vadas Inconscientemente. Debldc a este corrpcrtamten 

to, tienden los médicos a m~noEpreclar los trastornos psi-
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qu t cos. 

Se ha observ8do que los pacientes que se hallan en hatltacl~ 

nes Individuales tienen ur miedo rrucho mis acentuado a la -

distancia espacial que los separaba del eq~lpo rrédico. Por 

el contrario, los pacientes en h¿bitaciores múltiples se -

sienten emccionalmer.te mas protegidos y consiguen exterior! 

zar mas 1 ibrerr.e11te sus sertlmlentos. 

------------------------· 
FLndamentación Clert!flca 

------ ---- ----- --------- -- ------ -------
t.- Llamar al paciente 

por su norr.bre 

2.- Ccmunlcar al paciente 

los procedimientos a rea-

· llzar antes de Iniciarlos. 

La estructuración d€ una firme rElaclón objetiva con el pa­

ciente mediante la lder.tlficaclón J>C•drl dar cerro resultado 

la captación de necesidades especiales del enfermo y ceno -

cer los mctlvos esenciales de su rralestar. 

Los temores disminuyen cuando et paciente esta seguro de -

que el procedlmie~to a realizar es ccn el fin de proporcto-

narle una asistencia m~rlica acorr·pañada de un tratamiento m~ 

dlcamentoso que le ayudará a la resolución de su proble~a. 

Asimlsn.o, no experimentará traum¡¡ si se le orienta píevla -

mente. 



3.- Efectuar las acciones 

ccn seguridad y ctlllger.cla 

4.- Manter.er conversación 

o dlAlogo ccn el paciente. 
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El pacler.te capta ccr. gran exactitud las diferencias de cal! 

dad er. el trato terapéutico y la ccnducta del equipo de sa­

lud. Esto se aplica a la falta de seguridad en la situación 

terapéutica y a faltas momentAreas de capacidad y captación 

pslquica. Esto último atane pcr ejemrlo a la deficiente aceR 

taci6n q~e manifiestan los pacientes a raíz de fallas, rea -

les o imaginarias, por parte ~el equipo de salud. En estas 

condiciones el paciente reacciona rApidamente ccn agravación 

de los trastornos pslcorreactlvos y eser.cialmente de sus t! 

mores derresivos. 

Con la finalidad de captar plenamente los mecanismos defen­

sivos del paciente que p~eder. desviar la terapéutica corref 

ta, se ftmentaré la ccnversacl6n siempre en forma volunta -

ria. Dentro de los diferentes tipos de comportamientos de -

fer.slvos del paciente se encuentran: hipocondrla secundarla, 

lnfantlllzaclón y nesación •• 

Durante las acciones Interviene directamente la Enfermera. 

EVALUACIO~: El miedc del paciente desóparecló pau11tlnamente al Irse resolviendo su problema 
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-------------
Fundamentaciór Cientlf lca 
---------- ------------------· 

El alcoholismc es u~a enfermedad progresiva y crónica que 

se111anlflesta en el Individuo como la lmr.oslbilldad para 

dbstenerse de Inserir bebidas alcohólicas. 

Actualmente no existe una definición satisfactoria de alcQ 

llsmo, han surgldc ciertas dificultades para tratar de -

alcanzar una definición consensualmente aceptable de alco­

hcl lsmc. Se h;. propuesto que el término "alcoholismc" sea 

sustituido por la frase "slndrome de deper.dencla al aleo -

ha!" (Edwtrds y cols. 1977). U~ abordaje similar se adoptó 

en la rovena revisión de la Clasificación Internacional de 

las Enfermedades (ClE). Desde ar.ero de 1979 el término pr! 

ferido en la CIE ha sldc el de "Slndrome de dependenc~a al 

alcohol", con el de "alcchollsmo• er.uneradc cerno término 

de lncluslór.. 

En la evaluaclór practica de un ~aclente que se presar.te con 

problemas debidcs al alcohol ha de tomarse en consideración 

los siguientes factores: 

1.- El patr·ón dt: Ingestión del alcchol 
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2.- E! grado de deµenden<ia, si la hay, 

3.- Las incapacidades médicas o no rrédicas Inducidas por el 

consurro de alcohol. 

4.-. Los resulladcs de p&rlodos pasados o actuales de culda­

dcs y tralamienlos. 

5.- Los puntos en contra y a favor en el medio ambiente del 

individue ~ue pueden promover o frenar el consume del 

alcchol. 

La prevalentia exacta del consumo del alcohol se de~conoce. 

Cerno es natural debido al estigma social y legal con mucha 

frecuencia se oculta la realided. 

Sin erntargc, existen indicadores no directos de la preva -

\encla de las Incapacidades derivadas del alcohol, que In­

cluyen la dependencia. Es posible encentrar argumtntos en 

contra de la validez de cado uno de ellos, pero cuando la 

mayorla de estos indicadcres coinciden en apuntar en una 

dirección, e5 permisible extraer conclusiones generales s~ 

bre las alteraciones temporales de la prevalencia. 

Los niveles de consume nacional de las bebidas alcohólicas 

determinan tanto come rtflejan la prevalencia de la depen-
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dencla y otros proble~as relativos al consume de alcohol. 

Los números elevadcs de ccnsumo ~aciana} connotan un alza 

en el número de betedores y que se ccrrelacionan con el ª! 

mento de alcoholismo en la frecuencia de muerte por cirro­

sis he¡::Hlca. 

La deperdercia al 0lcohol es un importante factor cuntrlb! 

yente en la frecuencia de mLertes pór cirrosis. 

Los aspectos sociocijlturales que afectan la ace~tabllldad 

y dlsponlbilldad del alcohol con las caracterlstlcas mas 

determinantes en la producción de los habitas de consumo 

personal peligroso. Unicamente las fluctuaciones que ocu­

rren en esto! aspectos podrlan explicar las variaciones tan 

amplias que llegan a o~servarse en distintos paises y razas 

en lo que respecta a los problerras que ocasiona el alochol, 

como son aem~nto de accidentes, delincuencia, empotreclmle! 

tos, desintegraciór fnn~iii"ir, neurcsls, machismo, desvlaclQ_ 

nes sexuales e lnrlusn incl in<clones pHsonitles de tipo In­

telectual o artÍsticc. Un e~tudio real izado pcr (RosenbE•rg 

1969) en 16 familias de adolesce~tes adictos al alcchol en-

contró qce habla patologla pslquiltrlc e" 21 de los padres, 



Cent. Alcoholismo 

124 

y que los trastornos ccrnunes eran alcohollsmc en los padres 

y de~reslón mental en las madres. 

Dentro de los ílSpectos psicalógicos los efectos del alcohol 

se 1ocalizan e~ ei sistema nervioso central, afectando pri­

mero las funciones cerebrales superiores que est~n a cargo 

de ia ccnciencia sotre la conducta y el dominio de si mismo. 

La liberación resultante de la ansiedad y la lnhibiciór prQ 

ducen euforia y una estimulación aparente q~e aumenta la lQ 

cuacidad y la actividad motora. Conforme se continúa bebien 

do, las respuestas en los estfmulos se vuelven ffi~s lentas y 

se empiezan a sentir los trastornes musculares, sobreviene 

entonces la torpezc caracterfstica. 

El consumo de alcohol afecta de ~anera adversa las capacid~ 

des de procesar información como por ejemplo, la habilidad 

de resolver proble~as o memorizar, y reduce el funclonamlen 

to del individuo ante reacciones co~plejas como por ejewplo 

la que se necesita para manejar autos. Los nGcleos oculomo­

tores sufren trastornes, lo cual ocasiona estrablsmu y vi -

s!ón doble. Las cantidades excesivas de ccnsumo de alcoh~I 

produceij sedación o Incluso e~tados de coma. La muerte pu~-
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de sobrevenir cuando se ingiere mLcho alcohol en forma rAp! 

di!. 

La depleción del sistew.a nervioso se acompaña de una dismi­

nución en la actividad electroencefalo,rAflca. 

En ccncluslón, se puede decir que el alcohol produce proble­

mós severos desde el punto de vista social, psicológico y 

biológico. 

_________________________________________________ ,. ____________ _ 
Culdadcs de Enfermerla Fundamer.taclón C!er.tlfica 
-------------------------------· -----··-----------------
1.- Orientar al paciente 

sobre la exlster.cta de grg 

pos de apoyo cow.o el de 

"alcohólicos anónlmcs". 

Existe una sociedad fraternal llamada Alcohólicos Anónlmcs 

(A.A.) q~e ha resultado de la fuerza simple más efactlva en 

la rehabilitación de pacientes alcohólicos. La filosofla de 

esta organizaclór esta comprendida en lo que ellos lJaian 

"doce pasos" q~e es una serle de proposiciones acerca del -

alcohol y alcoholismo, que gule al paciente a la recupe-ra 

ción. La filosofla de los~~ recalca, er particular, la pra~ 

tlca de la restitución, la necesidad de ayudar a otros alco­

hólicos. la esperarza en Dios, la confesión de grupo y la 

creencia de que el alcohólico tiene poder sobre .El alcohol. 

Tawtlén recalca el plan de 24 ~oras, en el que el alcchóll-
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co se ~rlva durante 24 horas del alcohol (un conce~to lnsp! 

rada en el Sermór de la Montana), como ~edlo para facilitar 

el ma~enlmlento de la sobriedad. Aunque faltan estad!! 

tlcas cuidadosas, se sabe que alrededcr de la mitad de los 

mle~bros qce expresan algc mis que un Interés pasajero en 

el programa, ne tiene recaldas, y que otros si las tienen, 

pero se recocran. 

L~s métodos e~pleados por AA ne son adecuados para todos los 

pacientes, y algunos prefieren el er.foqcc más personallzadc 

que ofrecen algunas cl!nlces y centros especializados para 

el tratamiento del alcoholismo. 

Los do.f_!!_fE§2§~_!\~~n los que se basa §~_!JJosofJE_!!E~: 

PRIMER PASO: Adrltlmcs que éramos Impotentes ante el alcohol 

y que nuestras vidas se hablan vuelto lngchernables. 

SEGUNDO PASO: Llegamcs al convencimiento de que sólo un po­

der superior a nosotros mismos podrla devolvernos el sano -

juicio. 

TERCER PASO: Decidimos po~er nLestra voluntad y nuestras v! 

das al cuidado de Olos, tal como nosotros lo concebimos. 

CCARTO PASO: Sin ningún temor, hicimos un Inventarlo moral 
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de r.osotros mismos. 

QUINTO PASO: Ad•ltlmos ante Dios, ante nosotros mismos y an-

te otro· ser humano la naturaleza exacta de nuestras faltas, 

SEXTO PASO: Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase 

todos nuestros defectos de caracter. 

SEPTIMO PASO: Humllde[0nte le pedimos a Dios que nos llbri-

se de nuestros dEfectos. 

OCTAVO PASO: Hicimos una lista de todas aquellas personas 

a quienes hablamos ofendido y estuvimos dispuestos a repa -

rar el daílo que les causamos. 

NOVENO PPSO: Reparamos directamente a cuantos nos fue posi­

ble el daílo que les h1blamcs causado, salvo er. aquellos ca­

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

DEClMO PASO: Contlnuawos haciendo nuestro Inventario pErso­

nal y cuando nos BGUlvoc~bamcs lo ad[ltfa~os inm~dlatmente. 

UNDECIMC PASO: buscamos a iravés d~ la oración y la medita-

clón mejorar nuestro ccntacto consciente ccr. Dios tal corro 

lo conceblmos, pldlén~ole solamente que ncs dejase conocer 

su voluntad para ccn nosotros y nos diese la fortaleza para 

ace~tarla. 
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DECJM(1 SEGUNDO PI.SO: llaulendo experlmer:tado un despertar e~ 

plrlt~al co~o resultado de estos paso~. tratamos de llevar 

este m~nsaje a los alcoh6licos y de practicar estos plrncl-

pios en todcs nuestros actos. 

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

EVALUAClON: La constancia y los consejos logran motivar al paciente 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) Alcohólicos Anónimos. Los doce pasos. (37a. ed.) México, Ed.Central Mexicana de Ser­
vicios G.enerales de A.A. 1986. p. 78 
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El diagnóstico de enfermería fue acorde a los problemas de­

tectados por medio de la percepción crítica de la enfermera 

y de acuerdo a las necesidades que presentó el paciente, pa­

ra poder mantener su equilibrio biopsicosocial. 

La jerarquerización de los problemas se basó er. primer lugar 

a los detectados en el Area biológica, ya que estos tenían­

impl icación vital; el plan de atención de enfermería en -

coordinación con el equipo multidiciplinario de salud fué 

satisfactorio. 

En segundo lugar , los detectados en el área psicológica, 

se trato la angustia y el miedo en forma simultanea, ya que 

la .Primera dió origen a la segunda. El plan de atención de en­

fermería , junto con el equipo de salud y la familia lograrón 

la desaparición de los problemas , a medida en que el pací~ 

te fue evolucionando. 

En tercer lugar, se detectó en el ~rea sociocultural el pro­

blema de alcoholismo; el plan de atención de .enfermer1a··iue 

acorde a la problem!tica del.paciente logrando su aceptaci6n 

a incorporarse a· grupos de apoyo como el de.A.A •• y as1 po­

der integ~arse al medio social al que pertenece • se observó 
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interés acentuado por parte de los familiares para dar apoyo 

y ayudar a su paciente. 

El diagnóstico de enfermer!a junto con el diagnóstico médico· 

solucionaron la problemAtica del paciente. 

La valoración del plan de atención de enfermer!a fue cont1 -

nua, confrontAndose los resultados con los objetivos propue! 

tos. 

4.2 EL TIPO Y DISEÑO 

El tipo y diseño del plan fue flexible y acorde a la proble­

mAtica del paciente; se mantuvo coordinación con el equipo 

de salud, para lograr la solución del problema, logrando que 

el paciente no perdiera la vida gracias a la coordinación, 

eficiencia y prontitud de las acciones terapéuticas. 

4.3 TECNICAS DE lNVESTlGACION 

Las técnicas de investigación empleadas fueron: la observa -

ción y registro de los datos, la entrevista, las fichas de 

trabajo y la historia cl!nica de enfermer1a; la observación 

nos permitió relacionar los hechos que se detectaban en el 

problema del paciente complementando con los datos obtenidos 

de la entrevista realizada. La correlación y relación de es­

to ·permitió la elaboración del plan de actividades de enfer­

merta. La entrevista indirecta realizada a loi familiares pro· 
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porcionaron datos de suma importancia sobre el padecimiento 

del paciente, detectándose preocap?ción por la salud del mi~ 

mo y se observó su ansiedad y diligencia para tratar de col~ 

borar en el tratamiento y rehabilitación de su familiar. 

Las fichas de trabajo permitieron un conocimiento cientifico 

de la enfermedad logrando una mejor fundamentación del plan 

de atención de enfermería. 

La Historia Cllnica de Enfermería permitió un conocimiento 

real sobre los antecedentes y hábitos sociales y culturales 

del paciente, lo que sirvió para no alterar en la medida que 

fue posible las rutinas del paciente. 

4.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

El plan de tención fue flexible y evaluado durante todo el 

Proceso de Atención de Enfermería. 

Respecto al plan de atención del área psicológica, se logró 

el objetivo dando como resultado la disminución de angustia 

y la colaboración del paciente a su tratamiento. 

Respecto al área sociocultural se logró la sensibilización 

de los familiares respecto a que proporcionaran su apoyo y 

ayuda al familiar, pero se observa que diflcilmente el pacie! 

te cambiará su hábito de alcoholismo que se inició durant~ -

su adolescencia. 
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5. EXTENSION AL HOGAR. 

5.1 ASPECTOS DE PROMOCIONA LA SALUD. 

Los aspectos de promoción a la salud son dirigidos hacia el 

individuo,familia y comunidad, que para poder llevar a efec­

to ésta promoción es necesario realizar charlas intra y ex­

tra muros del hospital; en primer lugar se tratará la preve~ 

ción primaria de la enfermedad. 

Saneamiento Ambiental. 

Dentro del saneamiento ambiental se considera: 

- El uso y manejo del agua potable, para lo que se recomien­

da hervir el agua durante 20 minutos en un recipiente lim-­

pio, una vez hervida se vaciará a otro recipiente con el fin 

de airearla, dejándola en el recipiente que se utilizó para 

hervirla, en un lugar fresco y cubierta. 

~ Higiene en el manejo de los alimientos, que se llevará. a 

cabo siguiendo los siguientes pasos: 

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

que se comen crudas. 

La leche no pasteurizada debe hervirse durante 15 minutos. 

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

asadas· perfectamente. 

Los alimentos como la leche, mantequilla, quesos, y maris-· 

cos deben ser refrigerados o comprar solamente el que se va 

a consumir·ese dta. 
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Proteger los alimentos del polvo, los insectos y animales 

domésticos ya que éstos pueden contaminarlos. 

Siguiendo estas precauciones se evitara la descomposición de 

los alimentos y se tenga que tirarlos afectando la economia 

del hogar. 

H4bttos higiénicos: Al preparar los alimentos. lavarse las 

manos a chorro de agua, utilizando estropajo y jabón ·para su 

limpieza, antes de preparar y servir los alimentos y sobre· 

todo después de ir al excusado, pues las manos contaminadas 

con materia Fecal llevaran los microbios causantes de enfe! 

medades graves. 

Tener siempre las uñas cortadas. 

Taparse la boca al estornudar, pues las gotitas de saliva 

llevan microbios y contaminan los trastos y alimentos que 
· I estan descubiertos. 

No reci.bir dinero ni saludar cuando se esdn preparando los 

alimentos. 

Asear frecuentemente la cocina pues (as cucarackas, moscas 

y ratas contaminan los alimentos. 

La disposición de excretas: Es importante crear conciencia 

a la población sobre l~ importancia que. tiene la disposición 

de excretas al aire libre y el gran daño que le hac~ a la~ 

.,;>_' 
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sallJi. 

la disposición de la basura. 

Es otro aspecto muy importante para conservar la salud. Se 

recomienda recoger la basura diariamente y colocarla en re­

cipientes y botes especiales que reGnan las siguientes ca -

racterfsticas: ser impermeables, resistentes, y estar pro -

vistos con tapas bien ajustadas. Entregar la basura diaria­

mente al carro recolector. 

Higiene de l- Vivienda: 

Es conveniente dar orientación de la vivienda, que debe co~ 

tar con paredes f~ciles de limpiar al igual que los pisos, 

evitar hendiduras donde puedan anidarse animales que 

perjudicaft la salud. El nGmero de habitaciones con que cueü 

·ta una vivienda debe tener presente que no es conveniente 

que adultos y niños duerman en la misma habitación, lo ideal 

es que cada miembro de la familia disponga de una habitación 

pero si esto no es posible, por lo menos dedicar un cuarto 

exclusivo para los niños y otra para los adultos. 

Se debe evitar la promiscuidad con los animales en los dor­

mitorios. los perro, y gatos y demás no deben·dormir en la· 

misma habitación que las personas y menos aGn en la misma. 

cama. 

La iluminación y ventilación: 
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La vivienda debe disponer del nOmero suficiente de ventanas 

y tragaluces que aseguren una buena iluminación y ventila -

ción. 

La ventilación es una condición indispensable para que e' 

aire se renueve, esto se consigue con la disposición corre~ 

ta de puertas y ventanas. 

El ornato de la vivienda harA que se refleje el deseo de· di! 

frutar lo mejor posible del hogar, esto se hace de acuerdo 

al gusto y a las posibilidades económicas de cada persona. 

Higiene personal: 

La higiene personal de niftos, adolescentes, adultos y de to­

da la comunidad es una medida preventiva de enfermedades. 

La higiene personal es bAsica para conservar la salud y me­

jorarla, implica un considerable nOmero de hAbitos que infl~ 

yeri 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 bano diario, el aseo 

de los dientes después de cada comida, el ejercicio con re­

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

la comunidad entienda la importancia que tiene el ejercicio · 

ffsico, el reposo y la recreación para la salud. Pri~ lo que 

debe indicarse el h6_b1to de dedicar una parte de cada dla á 

estas actividades. 
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El ejercicio ftsico, el reposo y la recreación: 

El ejercicio flsico constituye el mejor estimulo para la cir 

culación de la sangre, desarrolla sistema muscular. aumenta 

la capacidad respiratoria, ayuda de manera importante a la 

digestión y favorece el sistema nervioso. 

El reposo es necesario después de que el cuerpo ha sido som! 

tido a ejercicio flsico y mental, por lo que es necesario 

que toda persona duerma de 6 a 8 horas diarias. 

La recreaciór, es un medio eficaz para lograr tranquilidad 

emocional y la alegria tan indispensable para vivir mejor, 

por esta circunstancia la recreación no debe considerarse c~· 

mo algo secundario, por el contrarío, ha de tenerse como una 

necesidad y ha de programarse segOn las posibilidades de la 

localidad de cada individuo en particular. 

En conclusión, la vida de un individuo debe dividirse en ho­

ras para trabajar, horas para reposar y horas para ejercicio 

y recreación. 

La higiene mental: 

Es otra medida de prevención, es conveniente propiciar el 

desarrollo de la personalidad mediante lij comunicación y 

orientación que deben tener los padres hacia los hijos, los 

maestros con los alumnos y asi en conjunto, lograr una per­

sonalidad sana; sin embargo, es necesario un ambiente social· 
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económico y cultural favorable de lo contrario, sus result! 

dos no tendrán el éxito deseado. 

La ignorancia, la miseria, las desigualdades sociales, y la 

falta de oportunidades entre otras, son condiciones que ~e­

berán tomarse en cuenta. Aunque son problemas que dependen 

no de situaciones de salud sino más bien de las caracter1s-

ticas del sistema socioeconómico. 

5.2 ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA 

Entre los aspectos de protección especifica se orienta a la 

familia y comunidad sobre el daño y perjuicio que trae el 

hábito del alcohol. 

El uso frecuente del alcohol obstaculiza al individuo en fo~ 

ma significativa en sus relaciones familiares, trabajo y 

sociales. Esta bebida que se expende sin restricción alguna 

afecta la .economía familiar y la desintegración de la misma, 

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

Es conveniente concientizar a la familia y comunidad para 

que aprendan a racionalizar el uso de este depresor que gen! 

ralmente se le considera como un estimulante siendo realmell 

te un depresor y sedante. La familia debe pensar que el me­

dio influye sobre los niños y si la familia consume en for­

ma continua el alcohol, se observará una mayor incidencia~ 

de alcoholiimo en los hijos. 
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Medidas preventivas: 

- Desarrollar una labor de salud mental, a fin de estructu -

rar mejor la personalidad, pues una gente sana puede ~ons! 

mir alcohol pero no ser alcohólica. 

- Un hogar estable, donde exista respeto entre todos, donde 

ambos cónyuges sean responsables, donde los hijos tengan 

la oportunidad de desarrollarse libremente, nunca dara l! 

gar a que surja un enfermo alcohólico. 

- Las escue!as juegan un papel importante en la prevención 

del alcoholismo, un buen maestro forma a sus alumnosJ lo 

que implica la creación de una personalidad sana y capaz 

de resolver tensiones y angustias de la vida diaria. Ade­

mas, la ensei'ianza sobre los, proolemas sociales que acarrea el - . 

alcoholismo 1 los har~ tomar una conciencia real de la situación Y -

c!.51 poder contribuir de alguna manera • para d1sminuir el 1nd1ce -

del consumo de alcohol. 

5.3 ASPECTOS DE REHABILITACION 

La rehabilitación del alcohólico se lleva a efecto en tres 

aspectos principales: 

- Tratamiento medicamentoso: Destinado a combatir lo~ efec-· 

tos del alochol y lograr el .mejor grado de condición 

ca del sujeto. 

- Tratamientos psicoterapico: puede ser de tipo 
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dividua! o de grupo, según el caso. De cualquier modo, el 

alcoholismo debe considerarse como un problema de toda la 

familia, por lo que los cónyuges e hijos deben recibir 

orientación sobre cómo contrclar, apoyar y tolerar a un 

enfermo alcohólico. 

- También es conveniente encauzar al paciente con los grupos 

de autoayuda como Alcohólicos Anónimos y la Asociación Me­

xicana de Alcohólicos en Rehabilitación. 

La readaptación social se inicia generalmente dentro de una 

Institución, a través de terapéutica ocupacional y sociote­

rapia. Cuando es necesario, se realiza orientación vocacio­

nal. 

Es conveniente la intervención del psiquiatra, pero no en 

forma aislada sino en forma multidisciplinaria con psicólo­

gos, enfermeras, y trabajadoras sociales. 

La familia del alcohólico también necesita apoyo médico es• 

pecialmente para evitar problemas en los hijos y asl poder 

estudiar otros problemas.~ue influyan en el alcoholismo. 
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6. CONCLUSIONES GENERALES 

6.1 DEL CASO ESTUDIAon 

Los objetivos propuestos en el caso cltnico de Hematemesis 

no se lograron satisfactoriamente, ya que las cifras de morbi 

mortalidad de pacientes con problemas de Sangrado Gastroin -

testinal, se verana través del tiempo, es decir, el objeti­

vo general no es a corto plazo. Los objetivos especfficos 

st se lograron, el objetivo correspondiente al area biológi­

ca, evitó que el paciente continuara perdiendo sangre, por 

medio del taponamiento, el segundo objetivo también se logró 

desapareciendo la angustia y el miedo por medio del d!Alogo, 

pues el paciente no sólo se tranquilizó sino que cooperó a 

su tratamiento. Dentro del Area cultural, se logró la sensi­

bilización de los familiares para apoyar a su paciente y ~r! 

tar de incorporarlo a su medio ambiente. 

La utilización del Marco Teórico de los problemas blopsicosi 

ciales pérmltieron el conocimiento con fundamentación cientl 

fica respecto a los problemas; el saber con certeza cuál era 

la acción médica y de enfermerla para tratarlos en forma re­

flexiva y razonada. 

La elaboración del diagnóstico de enfermerta permitió esta -

blecer una relación de los hechos mediante el conocimiento -

cientlfico y la experiencia de enfermerta, se Identificaron 
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los problemas y en ocasiones se anticipó a una posible com­

plicación que pudiera presentar el paciente. 

Respecto al Plan de Atención de Enfermer!a, se considera· que 

fue acorde a la jerarqulzación de los problemas, dando bue -

nos resultados por lo que se recomienda la aplicación de es­

te plan de atención a otros pacientes que presenten Hematem! 

sis por Sangrado Gastrointestinal. De esta manera la enferm! 

ra podrá contar con un instrumento ya planeado, que le p~rml 

tirá mayor organización y control en su trabajo. Una buena -

planeación de la Atención de Enfermerra y con fundamentación 

cientifica, permitirá una mejor coordinación con los inte -­

grantes del equipo de salud. 

La evaluación continua del trabajo reali.zado permitió la apl! 

cación de alternativas de solución durante el Proceso de Ate!!_ 

clOn de Enfermerta, corroborando de esta manera la flexibil! 

dad y dinamismo del Plan de Atención dando como resultado el 

logro de los objetivos ya mencionados. 

Por lo que respecta a la Proyección al Hogar, el individuny su 

familia realizarán actividades para mejorar su salud y ayu -

dar en la rehabilitación de su paciente. 

Asimismo, se concluye que el presente Proceso de Atención se 

puede recomendar para aquellos pacientes con Hemorragia Gas­

trointestinal del Sistema Digestivo alto. 
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7. GLOSARIO DE TERMINOS 

.A 

ALDOSTERONA.- Es una hormona producida por la corteza supra­

rrenal: puede considerarse un mineral corticoide que provoca 

la retención o aumento de la resorción de sodio por el epit~ 

!lo del tObulo renal, respecto al potasio la aldosterona au­

menta notablew.ente el ritmo de secreción del mismo hacia los 

tObulos, y.por lo tanto, una excreción notable de potasio por 

la orina. 

ANASTOMOSIS.- Comunicación entre dos vasos o nervios; cuando 

dos vasos se unen boca a boca se habla de anastomosis por !no 

culación; si la unión de dqs vasos paralelos se establece por 

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

.paralelo. 

ANGUSTIA NORMAL.- Es un gran dolor provocado por una grave 

desaventura. Puede decirse también que es una seftal experi -

mentada por el YO ante una situación de amenaza, que puede 

ser traumatica motivo por el que salen a flote los recursos 

defensivos. 

ANGUSTIA PATOLOGICA.· Es un estudio pstquico de debilidad, 

pena, preocupación que provoca en el plano flsico una serie 

de trastornos cardiacos, respiratorios, digestivos, etc. 

ANOREkIA.~ Falta de apetito. Que puede ser mental o nervio-
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so. En psiquiatr!a es un síndrome observado especialmente en 

mujeres jóvenes caracterizado por un rechazo a la ingestión 

que lleva a una rápida emaciaci6n~(enflaquesimiento extremo). 

ARTERIOLAS.- Pequeñas ramas arteriales que regulan la magnitud 

del flujo sangufneo 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 diámetro puede oumentar de tres 

a cinco veces. Las paredes del músculo liso de las arteriolas 

reaccionan a dos clases de estimulas que regulan el caudal -

sanguineo. Primero reaccionan a las necesidades locales de 

los tejidos y aumentan el caudal sangu!neo cuando el súminis­

tro de nutrimentos es muy escaso. o disminuye el caudal cuan­

do el aporte de nutrimentos es excesivo. 

ASCITIS.- Hidropesia de la cavidad abdominal. Acumulación 

.de l.fquido en la cavidad peritoneal a veces con un volumen 

de 15 a 20 litros, producidos por exudación o trasudación. 

Este lfquido es de color claro amarillento, es seroso y se 

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

e 
CATECOLAMINAS.- Nombre genérico de las aminas las más impor­

tantes son la adrenalina y noradrenalina. 

CEFALINA.- Es un momoaminomonofosfátldo que se encuentra en 
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el cerebro, tejido nervioso y yema de huevo. Se emplea en la 

coagulación experimental de la san,re. 

CIANOSIS.- Es la coloración azul de la piel y mucosas, espe -

cialmente debida a anomalías, causa de la oxigenaciór. insufi­

ciente de la sangre. 

CIRROSIS.- Es la enfermedad del h!gado caracterizada por de­

generación de la celdilla hepática, proliferación de los el! 

mentas del tejidc celular de los estrorras, el cual se retrae 

produciendo atrofia y deger.eración, dando al órgano un aspef 

to granulado, de coloración amarillenta por los ácinos (gra­

no de un racimo, puEde ser ccalquier lóbulo de una gl~ndula). 

CIRROSIS ALCOHOLICA.- Es una variedad de la cirrosis atrófica 

debida al uso excesivo de bebidas alcohólicas. Se caracteriza 

por hipertensión portal o hipotensión suprahepátlca. 

CRONOTROPICO.- Acción sobre la regulación~cardtaca. 

D 

DEPLECION.- Vaciamiento o disminuciór de la cantidad de l!qu! 

des especialmente. de la sangre del cuerpo o de un órgano, la 

depleciór. origina la hldrosalina que es un sinónimo de deshi­

.dratación orgár.ica, proceso en el cual junto con el agua se 

·pierden grandes cantidades de sales. 
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E 

EFERENTE.- Que conduce, lleva o saca sangre, secreción o im­

pulsos de un órgano o centro nervioso a otros ~as perifériccs 

EMACIACION.- Enflaquecimiento extremo de las personas causado 

por problemas morbosos por eje~plo la anorexia que se observa 

como parte de un sindrome ps!qu!atrico. 

ENZIMA.- Sustancia segregada por las células vivientes. in­

dispensables para el desenvolvimiento normal de los proce,os 

biológicos; son catalizadores orgánicos que preceden los pr~ 

cesos biológicos favorecie~do todas las reacciones de sintesls 

y de transformación. 

EPIGASTRIO.~ Región superi~r o media del abdo~en 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.fluye.· 

gota a gota la sangr~. 

ESPASTICIOAD.- Cualidad de espástico o espasmódlc~constituye 

una forma de disminución de la pasividad neuromuscular, suele 

acampanarse de exaltación de los reflejos musculares. 

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

en los·capilares del bazo, su trayectoria va desde la cara i! 

terna del bazo por el tiorde superior del páncreas. Recibe Las 

venas gástricas, pancreattcas y duodenales, su terminación -
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forma con las mesentéricas el tronco de la vena porta. 

ESPLENOMEGALIA.- Es el aume .. to del volumen del bazo. La espl! 

nomegalia congestiva es el engrosa~iento del bazo por hiper­

tensiOn crónica de la vena esplénica. 

F 

FIBROSIS.- Formación de tejido fibrcso, es una degeneración 

la fibrosis arteria capilar es la oclusión de pequeñas arte­

rias y capilares. 

FISTULAS.- Conducto de formación patológica que establece una 

comunicación anormal entre el exterior y puntos més o menos 

profundos en nuestro organismo. 

G 

GASTO CARDIACO.- Es el volumen y fuerza con que sale la san~ 

Jre del ventriculo izquierdo hacia la aorta, se expresa en 

litros o mililitros por minuto. El gasto card[aco varla en 

proporción con el grado de actividad de la persona. Es re -

gulado por dos factores de grupos separados, en primer lugar· 

los que modifican la capacidad del prcpio corazón para bom~ 

bear sangre; en segundo lugar, los que afectan el curso de 

ésta desde los vasos de la gran circulación hasta el corazón. 

GLANDULA.- Es el órgano cuya función es fabricar productos e! 

peclales a expens~s de los materiales de la sangre. 
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GLOMERULO.- Pequeñas masas o apelotamientos. El glomérulo r~ 

nal es un penacho de capilares rodeado de una cápsula de Bow­

man, el glomérulo renal forma parte principal de la nefrona. 

H 

HEMATEMESIS.- Vómito de sangre fresca, es s!ntoma de hemorra­

gia gastrointestintl; su color varia del rojo al negro depe~ 

diendo del contacto de ésta cor. el ácido del estómago. 

HEMATINA.- Es una albúmina, se obtiene polvo de color pardo 

al secarse la fibrina de la sangre. El jugo gástrico produce 

hematina, la que altera la coloración de la sangre cuenda 

existe hemorragia en el yeyuno o !leon. 

HEMODILICION.- aumento del volumen del plasma en relación al 

de los glóbulos rojos. 

HEMODINAMICA.~ Estudio de los principios f!sicos que rigen el 

flujo de la sangre por los vasos sangu!neos y el corazón. El 

corazón impulsa una corriente de sangre hacia la aorta que la 

distiende y prodcce una presión interna. Esta presión impele 

la sangre por arterias, arteriolas capilares venas y por úl­

timo nuevamente al corazór.. 

HEMOSTASIA.-Oetención espontánea o artificial de un flujo 

sangulneo o hemorragia. Es también el mecanismo fisiológico 

por medio del cual se detiere el proceso hemorráglco en el 

que intervienen tres factores: la vasoconstricción del área 
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dañada, la adhesión y agresión plaquetaria y la coagi;lación 

sanguinea; la hemostasia puede ser definitiva por pinzamien­

to y la ligadura del vaso que sangra; puede ser provisional, 

por medio de maniobras rapidas que permiten la detención in­

mediata de la hemorragia mientras se busca el medio definitl 

va de su coerción. 

HEMOSTATICO.- Que cohibe el flujo de san~re o hemorragia pue­

de ser un agente mecanice, fisico o qu!mico que posee ésta 

cualidad. 

HIPE~TENSION.- Aumento del tono o tensión en general, espe -

cialrnente aumento de la presión vascular o sangi:!nea. 

HIPERTENSION PO~TAL.- Obstrucción del flujo s~ngu!neo en al­

gOn punto del sistema nervioso portal. La presión venosa p.Q!.. 
tal es de 7 mm Hg mayor que la presión de la vena cava. 

HIPOCONDRIO.- Región superior y lateral del abdómen f cada 

ladc del epigastrio. 

HIPOTALAMOS.- Porción del diencéfalo que forma el suelo y Pª! 

te de la lateral del III ventriculo; comprer.de el quiasma -

óptico, los cuerpos mamilares, el tuber cinério, infundibulo 

o hipófisis. 

HIPC1TE.~;~10N.- disminuciór. de la presión de la. sangre, lo qi:e· 

ocesiona ter.ciencia al sincope, cianosis, fatigabilidad y en-
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friamiento de las extremidades. 

HIPOVOLEMIA.- disminución del volumen total de sangre o de 

liquidas. Choque hipovclémico, disminución del volumen san­

gcineo por hemorragia, pérdida de plasma produciendo des -

censo de la presión en la circulación general; al corazón re­

torne un volumen insuficiente de sangre y se produce chcq~e. 

HORMONA.- s~starcia quimica especifica producid! en un órga­

no o en determinadas células y que transportada por la cir­

culación sa~,uinea por otros liquidas produce efectos espe­

cificas de activación en otros órgar0s o partes por ejemplo 

la vasopresina. 

INFUSION.- Introducción terapéutica de un liquido especial­

mente de una solució~ salina, en una vena .. 

INOTRCPICO.- Es la energia producida por las c~ntracciones 

de los nervios cardiaccs. 

M 

MEDIASTINICA.- Espacio o partición media, especialmente él 

espacio comprendido entre err.bas pleuras de la linea media de 

.la jaula o caja torAcica. 

MELENA.~ Es la expulsión de sangre alterada por el ano, so­

l a o consecutiva a una hemof'.rag i a en e 1 yeyun-o o 11 eon. 
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N 

NAUSEA~- Ganas de vomitar, sensación desagradable que prece­

d€ al vówito. 

o 
OBSTRUCCIO~ PORTAL.- Oclusión de la vena porta por un coagu­

lo sangu!neo volu~inoso; con mas frecuencia en los vasos de 

~e~ueílo calibre en el h!gado experimentando bloque por la e~ 

fermedad hepatica alcohólica llamáda cirrosis. En amtos ca­

sos se eleva la presión perta!, lo cuil produce a su vez hi­

pertensión er, capilares portales , ecema de paredes intestin 

les espler.ome~alia y ascitis. 

p 

PERFUSION.- Circulación artificial en un órgano con un l!qu! 

de de composición apropiada para mantener las funciones de -

aquel durante la experim~ntación fisiológica. 

POLIQUISTICO.- Múltiples tumores que interiormente se encuen 

tran vac!os de ccntenido liquido. 

· PCRTA.~ Del lat!n Hilio, del h!gado, del bazo, pulmón y rifión 

respectivamente. Relativo a la vena porta, es un sistema es­

pecial venoso, constituido ~ar ramas de origen, tronces y 

·de la esplénica y las mesentéricas a nivel de la cabeza ~el 

pancreas .el trayecto y afluentes de este sistema va desde -

l~ cabeza del páncreas el hillo cel h!gado, recibe _las ve -
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nas del estómago y de la vejiga biliar, la terminación es en 

el hígado por des rareas derec~a e izquierda que se distribu­

yen a medo ~e arterias. 

PROFUSO.- Abundante, copioso; se dice especialmer.t~ de la he 

marragia y la diarrea. 

PROTEIN~S.- Mie~bro de u~ grupo de ccmpLestos nitroger.ados -

estructuradcs según un pEtrón común, que form~n los cons~i­

tuyentes característicos de los tejidos y l!quidos orgánicos 

PURPURA.- Afección caracterizada por la formación de marchas 

rojas de la piel, ccnstituidos pcr pequeñas extravasaciones 

sanguíneas subcutáneas de enfermedades diversas. 

Q 

QUIMC.- M.:1sa líqdda, espesa, grisá.cea en la que se convier­

te el alimento por digestión gástrica. 

R 

RECIDIVA.- Se habla de recidiva cuando un individuo cae en­

fermo de una afecciór. ya sufrida. 

RECTO.- Porción última del intestino grueso, extendida des­

de la "S" il[aca del colon hasta el ano y situada en la par 

te posterior e izquierda de la pelvis. Su forra es cil!ndr! 

ca exce¡:to .en su. parte inferior, que es di !atada y se denom! 

na ampolla. 
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REFLEJO E~TERCGASTRICO.- Efecto d€ inflam6ción del intestino 

delgado y el estómago. 

REGURGITACION.- Reflujo de un l!qcido en dirección contraria 

especialmente la e~isiór. de llqcidcs o sólidos por la boca, 

proceder.tes del esófago o el estóreago, sin esfuerzos de vó­

mitos y también el escape de la sangre en la sistole ventrl 

celar o ccntracciór arterial pcr valvulas insuficientes, mi­

tral y aórtica especialmente. 

s 
SINAPSIS.- Regiór de comunicación y transmisión de impulsos 

entre el axón de unE neurona y las dentritas o cuerpo celu­

lar de otra neurona. 

SHOCK.- Estado de c~oque, estado de insuficiencia circulato 

ria progresiva ocasionada por tres factores: 1) disminucióh 

del volumen san,ulnec qce suscita chc~ue hipcvolémicc, 2) ª! 

mento del lecho vascular en el que el volumen normal de san 

gre no lo llena suficientemente lo que ocasiona choque por 

éstasis ver.o~º y 3) obstrucción de los vasos sangufnecs en 

especial las ver.as. 

SINDROME DE BANTI.- Esplenomegalia, anemia ncrmocltica, hi -

pocrómica, cirros!~ atrófica del hígado, ascitis y caquexia. 

T 

lAQUIPNEA.- Respiraci¿n acelerada, y superficial la respira~ 
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ción normal oscila er. el hcmbre sano ~e 17 a 25 pcr minuto. 

V 

VPSOCONSTRICC!ON PERIFE~ICA.- Disminución del calibre de los 

vasos por influencia nerviosa u otra cerno por ejewplo la 

pérdida de gran volumen de sangre por hemcrragia, lo cual -

causa vasocc~stricción y aumer.to de la resistencia periféri-

ca. 

VASO.- Térml no general para los conductos ¡;or los que ci rcu -

lan los humores o llquidos del cuerpo, especlalmer.te la san­

gre l.infa o quilo. 

VASOCDNSTRICTOR.- Causante de la constricciór. de los vasos, 

puede ser farnaco o ager.te causante de esta acción. 

1 
VASOS SANEUINEOS.- Son aquellos en cuyo interior circula la 

sangre; bajo esta denominación se intluyer., por lo tanto, -

las arterias, las venas, y los capilares interp~estos. 

VASODILPTACION.- Dilatación de los vasos, pue~e ser caus~da 

por un agente, nervio o farmacc que tiene esta acciór.. 

VASOMOTOR.- que produce los movimientos de contracciór. y ~i­

latación de los vasos, existen agentes o nervios que tienen 

esta acción. 

VASOPRESINA.- Hormor.a del lótulo posterior de la hipófisis 

que estimula la ccntracciór. de las fibras mus~ulafes lisas 
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de las arteriolas y de la mwsculatura intestinal, auwentan­

dc por ccrsiguierte, la presión sangu!nea y la peristalsis. 

Posee también efectos an~i<liuréticcs. Proporcion~ deceso de 

la presión de la vena porta. 

VOLE,IA.- Es el voluffier de la san,re. 

VOMITO.- Emisión a través del conducto del esófagc y por la 

beca ée las sustar.cias contenidas er el estómcgo a canse 

cuencias de una contracción brusca e intecsa de las paredes 

gástricas del diafragma y de las paredes abdominales. 

.'i .. 
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8. APENDICE 

En este apartado se encuentra la Historia Clinica de Enfer­

mer1a que se realiza al Sr. R.R.R. el d1a 08 de Abril de 

1985 en el Servicio de Urgencias del Hospital General de 1o 

na No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

HISTORICA CLINICA DE ENFERMERIA. 

1.- DATOS DE IDENTIFICACION. 

Nombre R.R.R. Servicio 

No. de cama 4 Fecha de ingreso 

Edad rora Sexo fl.asculiro Estado civil 

Escolaridad seq.irdar1a Ocupación 

Religión católico Nacionalidad 

Lugar de procedencia Originario. de GJanajuato, 

Domicilio radica en el D.F. 

2.- PERFIL DEL PACIENTE. 

AMBIENTE FISICO 

Habitación: 

Urgencias 

08-IV-85 

ViuOO 

.liiladJ 

tlexicana 
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Caracteristicas ftsicas (iluminación, ventilación, etc.) 

lluminaciá'l solar yeléctrica, la casacuenta con ventanas ypi.ertasbiénorientadas . 

. para pennitir 1.11a lx.a1a aireacioo. 

Propia, familiar, rentada, otros: Rentada 

Tipo de construcción: Deladrillocontectodecc.ocreto 

Número de habitaciones: cuatro 
~~~~~~~~~~~~~~ 

Animales domésticos~~No"-~~~~-~~~~~~~~~ 

Servit!os sanitarios: 



Agua (intradvmiciliaria, hidrante público, otros) 

Intrad:Jnici liaría 
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Contro 1 de basuras Botes para este fin: y las tiran al carro recolector. 

Eliminación de deshechos (drenaje, fosa séptica, letri­

na, otros). 

Baño con iro:bro. Cwita con drenaje interior COO'lctacb al drenaje p'.!blico. 

Il u mina c i ó n _fwita con ventanas tor cbrxle €flt.ra la luz solar y con instala­

ción eléctrica. 

Pavimentaclón~Zcna ___ u_rom~_lz_ada ___ . __ ~------------------------------

Vlas de comunicación: 

Teléfono~-S~i~~~~~~~~~~~~~~~~~­

Medios de transporte: 

Putobuses 

Recursos para la salud: 

Instituto flexicano del 5:g.Jro Social 

HABITOS HIGIENICOS. 

Aseo: Baño ( T l po, frecuencia) llñl diario aunque se dlserva higiene 

deficiffite. 

De man os Socias , uñas largas y sucias 

Bu ca 1 Ocasiooal 

Cambio de ropa personal (parcial, total y fre- - . 

cu en c i a) Parcial cada tercer d!a. 

Alimentación: 

Desayuno (horario, alimentos) Caféypansintnrarioespe=-
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ctficos. 

Comida (horario, alimentos) Sqxl, guisado y frijoles no tie-­

ne h:Jrario. 

Cena (horario, alimentos) Café ypansinrorario 

Alimentos que originen: 

PREFERENCIA Tacos, frijoles ycarre 

Desagrado~~Verdlr~_a_s~~~~~~~~~~~~~­

I ntol eranc i a no la tiene en especial 

Eliminación (horario y caracteristicas) 

Ves lea 1 Cada rato 

Intestinal Ref1ere que una vez al d1a. 

Descanso (Tipo y frecuencia) 

l'b tiene trabajo, actualrrente jubilacb 

Sueno (horario y características) 

PaOOc:e insarnio, duenre a ratos durante el día no está acosturbrado a · 

tener h:Jrario 

~!versión y/o deportes. 

l'b practica nin;¡ún c!eport.e 

Estudio y/o trabajo. 

Es .lbilado 
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COMP0SICION FAMILIAR. 

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOM!CA 

Hija 40 Hogar 

Nieto 18 Estudiante 

Nieta 12 Estudiante 

Yerno 44 Empleado 80,000.00 mensuales 

DINAMICA FAMILIAR. 

La hija se dedica a 1 a casa los nietos estud ! an y el yerno trabaja. A 

veces se reúnen para festejar algún cumpleaños con sus amigos, no 

existe comunicación diaria entre ellos,argumentan que tienen mucho 

traba'o. 

DINAMICA SOCIAL. 

Participan en fiestas ocasionales con sus vecinos. Los jóvenes -

con sus compañeros de escuela, participan en juegos deportivos. 

El paciente lleva una vida sedentaria. 

COMPORTAMIENTO (conducta) 

Inadaptado asu familia, es ttmido e introvertido. 

RUTINA' COTIDIANA. 

Acostumbra a dar paseos por el venclndario . solo. 
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3.- PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO. 

Refierepresentar melenas hace aproximadamente diez dias, actualmente 

presenta hematemesis por lo que es traído por su hija al servicio -

de Urgencias. 

Antecedentes personales patológicos. 

Alérgicos ninguno, refiere traumatismo hace diez años en el 

que sufrió fracturas de costillas del lado derecho, séptima 

octava y novena. Posteriormente presentó sangrado de ~lce-

___ r_a_s por stress según referencias del paciente. 

Antecedentes familiares patológicos. 

Loignor_a~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Comprensión y/o comentarios acerca del problema o padecL 

miento. 

Paciente con problemas de alcoholismo crónico. 

P rticlpaclón del paciente y la familia en el diagnósti­

co, tratamiento y rehabilitación. 

Cuenta con el apoyo de su hija, el paciente se encuentra angus-

tiado. 

EXPLORACION FISICA. 

Inspección: 

Aspecto físico: Elpacientese encuentraronscieité.@.i: 

do adinámico con insuficiencia respiratoria y taquicardia. 

Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, 

emociones) Adinamico, astéll\ico, angustioso 



Palpación B1gado duro 

Auscultación Campos pulmones limpios sin estertores. 

EXAMENES DE GABINETE 

T I P O OBSERVACIONES 

Endoscopia - Varices esofágicas grado II 

PROBLEMAS DETECTADOS 

Problemas Biológicos 

Hematemesis 

Hipotensión 

Taquicardia 

Problemas Pslcol6gicos 

Angustia 

Miedo 

Problemas Sociocultarales 

Al coho 1 i'.smo. 
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