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INTRODUCGCCTION.

La elaboracién del presente Proceso de Atencibn de
Enfermeria, es de un caso clinico de Infarto Agudo del Mio-
cardio de localizacién Postero Inferior, de un paciente jo-
ven de 34 afios de edad, originario de P&tzcuaro, Michoacén
v radica en Ecatepec, Estado de México. Se encuentra actual
mente hospitalizado en el Instituto Nacional de Cardiologia,

en la Unidad de Cuidados Coronarios.

La seleccién del presente caso, es porque en las ﬁi
timas décadas el aumento de los padecimientos cardiovascula
res en México, ha tenido un incremento hasta llegar a un :-
tercer lugar de causas de muerte general, en las Gltimas es

tadisticas. (1)

Lo anterior, se puede atribuir a diversas causas:
El aumento de la explosidn demogrifica, la gran industriali
zacién, el ritmo de vida actual, el desempleo, lqs esfuer--
zds competitivos profesionales, para aumentar un status so-
cial, el stress y la frustracibén de no lograr las metas pla

neadas.

1) Chavez Dominguez, Rafael. Indices vy Mediciones de Morbi-
del farto Apudo del Miocardio. Edit. Revis-
tas del archivo del Instituto Nacional de Cardiologia.
No.3. Mayo-Junio 1984, México,1984. p.p.185-186.




Con un mejor conocimientos de los mecanismos que de--
sencadenan las enfermedades cadiovasculares, y de las rela-
ciones fisiopatolégicas, que le son propias, podria aplicar

se con mayor facilidad, medidas especificas de prevencién y

tratamiento.

Se reconocen también otros factores principales que
pueden favorecer el desarrollo del infarto agudo del Miocar
dio: Influencia del ambiente psicosocial, elevada aporta---
cibn alimenticia de grasas, carbohidratos, sal y posiblemen

te también una predisposicién hereditaria.

Se han logrado avances en €l tratamiento de este tipo
de pacientes gracias a la monitorizacién del electrocardio-
grama, al reconocimiento de arritmias, la iniciacién del
tratamiento oportuno y la reanimacién cardio respiratoria.

Frente'a esta situacifn la responsabilidad del perso-
nal de enfermerfa en el desempefic de sus actividades exigs
que tengm los conocimientos cientfficos que fundamenten sus
acciones y le permitan estar de acuerdo a los avances de la
ciencia y tecnologia para brindar una atencién de calidad

(2)

que 1a conduzca a realizar con éxito su trabajo.

2) Lawrence, E. Meltzer. et.al. Cuidados Intensivos para el
paciente coronario. Edit. La Prensa ME&dica, s.f., p.p.35-

38.




1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO.

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

Se trata de un paciente del sexo masculino de 34
afios de edad, originario de P&tzcuaro, Michoacén,que radica

actualmente en el Distrito Federal, desde hace dos afios.

El paciente tiene un nivel académico superior, es

Médico General ({desempleado).

Hace un afio se le diagnosticd hipertensibén arterial
sistemAtica, inicié tratamiento con Aldomet de 250 mg.,
después de un mes de tomar el medicamento lo disminuyé pau

latinamente hasta mantener cifras de presién arterial nor-

mal.

Su padecimiento actual inicif el dfa 16 de abril de
1985, durante el desayuno. En esos momentos y estando en
reposo el paciente tuvo dolor retroesternal de tipo apresi
vo de moderada intensidad. Este dolor desaparecié aproxima
damente en tres minutos, Posteriorménte continub con sus
labores de rutina, después de seis horas, nuevamente pre--
senta dolor‘retroesternal, opresivo de moderada intensidad,

in disminuir. Media hora méis tarde, decide solicitar asis



tencia médica y acude al Instituto Nacional de Cardiologia.
A las 16 horas aproximadamente ingresa al. servicio de la --
Unidad Coronaria, donde se diagnostic§ infarto agudo del mio
cardib de localizacibn psterio inferior y se detecta una prg
sidn de 200/120 mm. Hg. En el moniteor se le observa un rit-
-mo sinusal, presentando extrasistoles ventriculares aisladas.
En varias ocasiones presenté colgajos de taquicardia ventri-
cular lenta, autolimitada. Debido a la problemitica se le -~
indica reposo absoluto, y como consecuencia de esto presentd

estrefiimiento.

En el 4rea psicolbgica el paciente manifiesta angus-
tia, inquietud, inadaptacién al medio hospitalario. En el
drea sociocultural se detecta que el paciente presentd 11 -
afios de adiceién ai tabaquismo, de un afio a la fecha el pa-

ciente refiere haber abandonado la adiccién al tabaquismo.

1.2. JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES.

Biolbgicos:
- Infarto agudo del miocardio postero inferior.

- Doler retroesternal de tipo opresive y persis

tente.

- Hipertensibén arterial sistemftica.

- Estrefiimiento.



Psicelégicos:

- Inadaptacién al medio hospitalario.

- 8Stress.

Socioculturales:

- Tabaguismo.

1.3 UBICACION DEL CASO CLINICQO EN AREAS DE ESPECIALIDAD.
El caso clinico de estudio se encuentra ubicado en

el area de medicina interna, en la especialidad de Cardio

logfia.

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO.

La seleccibn del presente caso, €S Por Qque €n NUES-
tro pais la tasa de mortalidad por Cardiopatia Isquémica
representa el 21% de 1la mortalidad por enfermedades cardip

vasculares ¥y e1 27.3% por 1000 de la mortalidad general.

Como consecuencia de la Cardiopatfa Isquémica, el in-
dice de mortalidad especifica por cardiopatia isquémica se

ha incrementado diez veces mfés en los filtimos afies y se

prevee un aumento mayor en el futuro, (3)

3) Secretaria de Salud. Datos de Bioestadistica.Vol. 48. Ju
lio-Agosto. México, 1978. p.p. 5-10 .




Los padecimientos cardiovasculares se consideran cg
mo parte de las epidemias modernas. Estos obedecen al cre-
ciente nfimero de individuos afectados y 1la elevada mortali
dad fégistrada en los Gltimos afios como consecuencia de

ellos.

El incremento de los padecimientos cardiovasculares
pasan.aser un problema de salud pGblica, en donde el perso
nal de enfermeria debe desempefiar actividades de promocién
especifica as{ como brindar una atencién oportuna y de ca-
lidad en los tres niveles de atencién para una pronta recu

peracién e incorporacién a su nficleo familiar ¥ social.
1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 Generales.

Proporcionar atencifn de enfermerfa oportunamente
con base en la deteccién de necesidades y problemas que el
paciente presente, actuando de una manera rfpida y eficaz,

para la pronta solucién del problema.
1.5.2 Espec{ficos.

- Biolégicos.



Brindar cuidados de enfermeria, especificos a las ne-
cesidades que el paciente presente, aplicando tratamiento ~-
con ‘la participacién y observaciém oportuna del personal de
enfermeria.

- Psicolbgico.
Proporcionar al paciente con infarto agudo del miocar
dio, un ambiente libre de tensiones para el logro de un pron
ta rehabilitacidn.

- Sociocultural.

Lograr que el paciente se restablezca y-reubique nue-

vamente a su vida familiar y social.



MARCO - TECORICO DE LOS PROBLXMAS BIOPSICOSOCIALES DEL CA-

2.
$0 _CLINICO.
Z.1. PROBLEMAS BIOLOGICOS.
2.1.1. Aspectos anatémo-fisiolbgicos del sistema -
cardiovascular.

- E1 corazén:

El corazén humano es un érgano muscular de cuatro ca-
vidades, cuya forma y tamafio son parecidos a un pufio cerrado.
Se encuentra en el mediastine, justamente por detrfs del - -
cuerpo del esternbn, entre los puntos de insercibén de la se-
gunda a8 sexta costilla. Aproximadamente dos terceras partes
del corazbn estén a la izquierda de la lineca media del cuer-

po, ¥y la otra a la derecha.(4)

E1 corazbn descansa sobre los cuerpos de la quinta a

la octavo vértebra torfxicas; por su colocacién entre el es-
tern6n, que forma un ingulo romo llamado vértice o punta, es

té sobre el diafragma y orientado hacia la izquierda.

4) Anthony, Catherine. ¢et. al. Anatomia Fastologia, Edif,
Interamericana. 10a. ed. México, 1983.  p.p- 375-374.




El borde superior del corazén, o base, esté pof deba-
jo de la segunda costilla; el corazbdn tiene una envoltura es
pecial, un saco que lo envuelve; llamado pericardio; el peri
cardio tiene una porcién parietal y una visceral, entre am--
bas se encuentra el liquido pericardio, el cual permite el -

movimiento fécil del corazén. '

El saco mismo estd formado por tejido fibroso blando
Yy resistente, pero revestido de una membrana serosa lisa y hg
meda, la hoja parietal de pericardio seroso, la capa externa
del corazbn; esta capa se llama hoja viceral serosa o epicar
dio. El saco fibroso se fija a los vasos sanguineos de grue
so calibre que salen de la base del corazbn, pero no al cora

zZON mismo.

En consecuencia, el pericardio envuelve de manera la-
xa al corazbén y queda un pequefio especio entre la hoja visce
ral que recubre el corazbm y la hoja perietal, que recubre -
el interior del saco fibroso; este espacio se llama cavidad
pericirdica, y presenta escasez de volumén de liquido secre

tado por la membrana serosa, que se llama liquido pericérdi
co. (5]

5) Ibidem. p.p. 371-3727.



10.

La estructura del pericardio puede resumirse de la si

‘guiente manera:
1. Pericardio fibroso:
Saco que envuelve el corazbn
2, Pericardio seroso:
Consiste en dos hojas:

a) Hoja parietal: Revestimiento de la superficie
interna del pericardio fibroso

b) Hoja visceral: Se adhiere al exterior del cora

(epicardio) zén entre las hojas visceral y

parietal; hay un espacio virtual

(6}

6) Ibidem. p.p. 376-377



11.

cién de la segunda a sexta costilla. Aproximadamente dos
terceras partes del corazbn estén a la izquierda de la 1f

nea media del cuerpo, y la otra a la derecha.(4)

El corazbén descansa sobre los cuerpos de la quinta a
la octava vértebras torfxicas; por su colocacién entre el
esternén, que forma un fngulo romo llamado vértice o punta,

estd sobre el diafragma y orientado hacia la izquierda.

El borde superior del corazén, o base, estd por deba-
jo de la segunda costilla; el corazédn tiene una envoltura
especial, un saco que lo envuelve; llamado pericardio; el
pericardio tieme una porcién parietal y una visceral, entre
ambas se encuentra el 1{quido pericardio, el cual permite

el movimiento ffcil del corazén.

El saco mismo esti formado por tejido fibroso blando
y resistente, pero revestido de una membrana serosa lisa y
hfimeda, 1a hoja parietal de pericardio seroso, la capa ex-
terna del corazén; esta capa se llama hoja visceral serosa
o epicardio. El1 saco fibroso se fija a los vasos sangufi---
neos de grueso calibre que salen de la base del corazén,

pero no al corazén mismo.

4) Anthony, Catherine. et,al. Anatomia % Fisiologfa, Edit.
Interamericana, 10a. ed., MN&xico 1983, pp. 370-374.
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En consecuencia, el pericardio envuelve de manera la -
xd al corazén y queda un pequefio espacio entre la hoja vis
ceral que recubre el corazén y la hoja perietal, que recu
bre el interior del saco fibroso; este espacio se llama
cavidad peric&rdica, y presenta escasez de volumen de 15-
quido secretado por la membrana serosa, que se llama 1{--

(s)

quido pericérdico.

La estructura del pericardio puede resumirse de la

siguiente manera:

1. Pericardio fibroso:

Saco que envuelve el corazén.

2. Pericardio seroso:
Consiste en dos hojas:
a) Hoja parietal: Revestimiento de la superficie
interna del pericardio fibroso.
b) Hoja viceral: Se édhiere al exterior del éorg
(epicardioc) z6n entre las hojas visceral y
parietal; hay un espacio vir---

tual.cG)

5) Ibidem, p.p. 371-372.
6) Ibidem, p.p. 376-377.
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- Cavidades:

El interior del corazén estd dividido en cuatro cavi-
dades, dos superiores llamadas aurficulas y dos inferiores

llamadas ventriculos.

Los ventriculos son de mayor tamafio y de pared més

gruesa que la pared de las auriculas.
~ Aurficula Derecha:

Es la aurfcula que maneja la sangre venosa que Viene
de la cava superior y de la vena cava inferior, tiene una
apéndice auricular u orejuela derecha, la cual en su par-
te interior se encuentra tabeculada (celdillas) las cua--

les son mfisculos pequefios llamados mfisculos pectinios.

En la parte inferior de 1la auricula derecha hay tres

estructuras determinadas por:

1. Desembocadura de la vena inferior.

2. Desembocadura del seno venoso coronario. (orificio
pequeiio que se encuentra cerca de la vena cava in-

ferior; en este orificio llega toda la circulacibn
venosa del corazén).

3. Orificio de la védlvula tricfispide.



En la porcién superior de la aurfcula derecha desembo
ca la vena cava superior que trae toda la sangre venosa de
la parte superior del organismo. En la auricula derecha se
encuentra el septum o tabique interauricular y es de forma

cbnecavo.
Auricula Izquierda:

Forma la parte superior y posterior del corazén, ahf
nacen las cuatro venas provenientes del pulmén tiene una
orejuela pequefia en relacifn a la de la auricula derecha,
es mis estrecho su interior estZ formado por misculo pecti-
neo, no consta de cresta terminales. E1 tabique intervehtri

cular del lado izquierdo es convexo. (Ver. Figura No.1)

Ventrfculo Derecho:

Tiene forma triangular con una base superior y un vér
tice inferior, tiene la pared m4s delgada que el ventriculo

izquierdo; se le reconocen tres porciones principales:

1. Clmara de entrada, se encuentra inmediatamente aba
jo de la vAlvula tricuspidea, con 1la cual se rela-

ciona estrechamente.

14.
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FIGURA No. 1
CAVIDADES CARDIACAS
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FUENTE: Elementos de Patologia y Enfermerfa Médico ggi-
TUrgica- S~ Division de Istema Universidad -

Yerta E.N.E.O.-U.N.A.,M. Vol. 6. p.75




16.

2. Porcién trabeculada, estd formada de misculos, papi
lares en su porcién inferior se insertan las cuer-

das tendinosas de la v&lvula triclspide.

3. Cédmara de salida o porcién infundibular, es el que
esti relacionado con la arteria pulmonar y esti

previo a sus valvas,
-Ventriculo Izquierdo:

Es el ventriculo mis fuerte, de su estructura y fuer-
za depende el abastecimiento de sangre a todo el organismo,

as{ como de ox{geno y nutrientes.

Tiene forma de huevo es convexo, tiene una pared mus-
cular gruesa debido a que maneja altas presiones; la por---
ci6n del septum interventricular de lado izquierdo es céncg

vo, consta de tres partes:

1. Cémara de entrada, se relaciona directamente con

la v&lvula mitral.

2. Porcién trabeculada, que es mids lisa que la del

ventrfculo derecho.

3. Cémara de salida.(7)
7) Ibidem.p.338
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- V&lvulas y Orificios:

Las vélvulas cardfacas son aditamentos mecfinicos que
permiten que fluya lu sangre fGnicamente en una direcciédn.
Para la funcién normal del corazém hay cuatro conductos de
vélvulas auriculo-ventriculares, protegen los orificios de
tas aurfculas y los ventriculos; las vélvulas semilunares,
estin dentro de la arteria pulmonar y de la aorta, en el

sitio donde se originan de los ventriculos derechos e iz--

qulierdo.

La vilvula del orificio auriculo ventricular derecho
se llama vilvula tricfispide, integrada por tres valvas de
endocardio unidas a los mfisculos papilares del ventrfculo
derecho por varias estructuras a manera de cordén llamadas

cuerdas tendinosas.

La vAlvula del orificio aurfculoe ventricular izquier-
do se diferencia pdr que tiene dos hojuelas, por tanto se

1lama v&lvula biclspide o mis com@nmente, vilvula mitral.

Por su forma, las vAlvulas aurfculo ventriculares per
miten que la sangre fluya de las aurfculas a los ventrfcu--

los, e impiden el reflujo.(a)

8) ibidem, p. 378.
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Las v&lvulas semilunares también 1llamadas vdlvulas sig
moideas, consisten en hojuelas en forma de media luna que sa
len del revestimiento de la arteria pulmonar y de la aorta.
Cuando estas vilvulas estfn cerradas, la sangre llena 1lo0s es

pacios entre las vélvulas y la pared del vaso.

Las vélvulas que se encuentran junto a las pequefias di
lataciones correspondientes a la aorta se llaman senos de

valsalva.

Vilvula Pulmonar: Consta de tres valvas sigmoideas:
Primera valva anterior
Segunda valva derecha

Tercera valva izquierda.

Estas valvas tienen forma de nido de paloma, que du--
Tante la sistole se adosan a la pared de la arteria pulmo--
nar y durante la diéstole las valvas bajan y se cierran para

evitar el paso de la sangre.

V4lvula Aértica:
Tiene tres valvas sigmoideas, en forma de nido de palo
ma, que durante la sistole se adosa a la pared y durante la

difstole se cierran, tienen sus valvas la siguiente posicién:

La primera valva derecha - _

_ - Coronarias
La segunda valva izquierda-

La tercera posterior - - - - - -No coronaria.
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lLa contraccidén ventricular impulsa la sangre de los
ventriculos fuertemente contra las v4lvulas auriculoventri-
culares, las cuales cierran y aseguran el pgpvimiento de la
sangre hacia la arteria pulmonar aorta, al contraerse los

ventriculos. (Ver Figura No.2)

-~ Funcidén de las V4lvulas:

Las vAlvulas aurfculo ventriculares (trecGspide A.D.

y mitral A.XI.), evitan el flujo retrfgrado de sangre de los
ventrfculos a las aurfculas durante la sistole; las v&lvu--
las semilunares (la abrtica y la pulmonar) impiden el flujo
retrégado de la arteria adrta y pulmonar hacia los ventricu
los durante la didstole. Se cierran cuando es mayor gradien
te de presiones en sentido retrégado, las impulsa hacia

atris, y se abren cuando un gradiente de presifn en sentido

anterb6grado manda sangre hacia adelante.

- Funcién de los Mfisculos Papilares:

Los mésculos papilares se contraén cuando las paredes
ventriculares lo hacen; contrariamente a lo que pudiera es-
perarse, no ayudan a cerrar las vilvulas. De hecho, atraén
de las hojuelas de las vilvulas en direccién de los ventr{i-

culos impidiendo que puedan hacer prominencia excesiva hacia
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las aurfculas durante la contraccién ventricular.

- Vilvula ASrtica y Pulmonar.

Hay ciertas diferencias entre la forma de trabajo de
1a vflvula aﬁttica y pulmonar y la forma de las vélvulas
auriculo ventriculares.La presién elevada dec las arterias
al final de la sfstole hace que las vélvulas semilunares
se cierren muy répidamente, en ccmp%raci&n con la oclusién

lenta de las aurfculo ventriculares.

La velocidad de salida de la sangre a través de las
vdlvulas aértica y pulmonar es mucho mayor que a través de
las vAlvulas auriculoventriculares. A consecuencia del cie
rre répido y el vaciamiento también répido, los bordes de
las valvas semilunares estdn sometidas a mayor desgaste me

cdnico que los de las valvas auriculoventriculares.

2.1.1.1. Riego sanguineo

Estd dado por las arterias y venas coronarias llama

das as{ por que forman una corona sobre ambos ventrfculos.

9) Guyton Arthur C., Tratado de Fisiologfa M&dica. Edit. In
teramericana, 5a. ed. EBspafna 1977, p.p. 166-167.
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Existen dos arterias coronarias principales: la coro
naria derecha y la izquierda, ambas nacen del ostium coro-
nario situado en la pared de los senos de valsalva por

arriba de la vélvula aértica.

- Arteria Coronaria Derecha.

Se origina.en el ostium coronario y se dirige hacia
adelante y a la derecha, pasa por debajo de la orejuela de
la auricula derecha hacia el surco Aurfculo-Ventricular.
{(Ver Figura No.3)

. Esta arteria se divide en dos ramas:

DESCENDENTE POSTERIOR que baja por el zurco

interventricular posterior hacia el Apex.

MARGINAL DERECHA sigue por el zurco Aurficu-
lo-Ventricular para terminar cerca de la Mar

ginal Obtusa.

Las ramas principales de 1a Coronaria Derecha son:

- Rama del Cono.

- Rama del Sinus o Arteria del Nodo Sinusal.

- Ramas ventriculares derechas (la m&s importante
marginal derecha).

- Arteria o Rama del Nodo Auriculo - Ventricular.
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- Rama Terminal que da ramificaciones ventriculares

izquierdas (que irrigan la cara disfragmfitica).

- Arteria Coronaria Izquierda.

Se origina en el Ostium Coronario y de ahi hasta su

ramificacién, se le conoce como: TRONCO DE LA CORONARIA IZ
QUIERDA; se ramifica en:

- Arteria Descendente Anterior que viaja en direccién al

Apex por el zurco interventricular anterior (importan-
te en Ia fisiopatologfia del infarto agudo del miocardio

anteroseptal). Figura No. 4.

Circunfleja que va por el zurco aurfculo-ventricular iz

quierdo, la cual rebasa el margen obtuso.

Irriga a2 la cara posterior y lateral del ventriculo iz-
quierdo. A su vez la Descendente Anterior se ramifica

en:

-~ Arteria del Cono que se une con ¢l cono de la coronaria

derecha para formar el arco de Vieussens.

- Arterias Diagonales, son paralelas y van por la pared

libre del ventriculo izquierdo y por lo general se diri

gen al margen obtuso. Son diagonales la primera, segun-



a. devs
umterior

rema
sapteies

FFUENTE: Misma de la figura No. 2 p.35.

«. daf cono

FI1GURA No. 4
ARTERIA CORONARIA  IZQUIERDA

tropse S fo ©.
sorsseria izg.

e. sircunfisja

rame
vaatrieuiar

wwrionfer

¢, merginei
sbtuse

25.



da'y tercera.

Arterias Septales (o interventriculares) que penetran

por el séptum.

La Circunfleja se ramifica en:
Arteria del Nodo Sinusal en el cuarenta y cinco por

ciento de los casos.

b

tamz s Ventriculares Izquierdas y que corren por el mar-

oy

en crrusc irrigéndole en toda su extensién y se llaman

MARGINAL OETUSA O MARGINAL IZQUIERDA.

Cincunfleja Auricular va paralela a la circunfleja so--

bre la Auricula Izquierda.(lo)

En el diez por ciento de los casos la Descendente

Posterior es rama de 1la Circunfieja también, en este caso

el séptum es irrigado por 1la circunlacién de la coronaria

‘izquierda.

10) Clifford Kimber Diana. et.al. Manual de Anatomfa y Fi-

siologia. Edit. La Prensa M&dica Mexicana, 13a. ed. Mé
xico, 1977. p.320.



-Drenaie venoso.(procedente de la aurfcula derecha)

Se'hace directamente a cavidades derechas por venas pe
quefias l1lamadas VENAS DE TEBESIO, que drenan cerca de los
tabiques. Otra via m&s grande es por las VENAS CARDBIACAS AN
TERIORES. El drenaje de ventriculo se lleva a cabo por las
venas tributarias al SENO CORONARIO, a la vena interventri-
cular anterior que se dirige al zurco auriculo-ventricular
izquierdo en donde se le 1llama GRAN VENA CARDIACA, cuando

rebasan el margen obtuso se le llama Seno Coronario.(ll)

2.1.1.2. Sistema de conduccidn

El teiido especializado de conducciédn y formacién del
estimuleo eléctrico del corazén, estd formado por cuatro es-

tructuras:
- Nodo Sinusal.
- Nodo Auriculo - Vemtricular.

- Ramas del Haz de His o Fasciculo Auriculo-Ventricu--

lar.

- Fibras de Purkinje.

11) Ibidem, p. 321.



- Nodo Sinusal o Keith y Flack.

Es el Marcapaso normal del corazén, localizado en la unién
de la vena cava superior con la pared lateral de la auricu
1a derecha; esta estructura estd formada por células peque

fias redondeadas.

El Nodo Sinusal es la estructura donde se origina el
estfmulo eléctrico del corazén lo cual le da mayor capaci-
dad de automatismo al corazdén: anatbmicamente se¢ unen a
las aurfculas y los ventriculos por medio del tejido espe-

cializado de conduccibén de los Haces Internodales.

Los Haces Internodales son aquellos que conectan al
Nodo Sinusal con el Nodo Aurfculo-Ventricular y se llaman:

- Anterior o Bachman

- Medio o Wenkebach.

- Posterior oThorel.
El Anterior o Bachman pasa por delante de 1la vena Cava Su-
perior redoéndola y se divide cruzando una de sus divisio-
nes hacia la auricula izquierda y la otra baja por el sép-

tum inter-auricular al Nodo aurfculo-ventricular.

E1l Medio o Wenkebach baja por la cresta terminales y de

ahf al Nodo aurfculo-ventricular.
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El Posterior o Thorel pasa por detris de la vena Cava Supe--
rior ¥ se divide en dos ramas, una que va a la aurficula iz-

quierda y otra que baja al Nodo auriculo-ventricular.

- Nodo Auriculo-Ventricular o de Achoff-Tawara

Se encuentra por debajo del endocardio septal de la
auricula derecha por encima de la vilvula tricGspide y por -

delante del seno coronario.

Estructura que permite el paso del estimulo eléctri-
co de las auriculas hacia los ventriculos, es la inica posi-
bilidad de comunicarse entre si. Es la via por donde pasa
el estimulo sinusal a los ventriculos, en la que sufre un

retardo para dar tiempo a la contraccibn auricular.

- Haz de His.

Es la continuacién directa del Nodo Auriculo-Ventri-
cular, en donde las fibras han formado un cordfén. No hay -
limite entre el Nodo Aurficulo-Ventricular y esta estructura,
A los tres centimetros de su origen en el Haz de His se divi
de en una rama derecha y otra izquierda que pasa por debajo

2
del endocardio septal.cl")

1Z) Guadalajara, José Fernando.et. al. Cardiologia. Ed. Mén
dez Cervantes. 2a. ed. México, 19837 p.p. 25—79.



31.

La rama es larga y delgada y se divide en numerosas

haces que llegan a todo el ventrfculo derecho y terminan en

las fibras de Purkinje.

La rama izquierda es plana, tiene dos subdivisiones
‘una anterior, que llega al mlsculo papilar anterolateral 'y
otro posterior que se ramifica la direccién al mﬁsculo papi

lar postero-medial.

- Fibras de Purkinje.

Estas nacen en todos los. »untos de las dos ramas del Haz de
His (terminales) y su estructura es necesaria para la con--

duccién. (Ver Figura No.5)
Fenémeno Eléctrico.

El nodo sinusal inicia el estfmulo eléctrico y répida
mente este estimulo pasa a través de los haces internodales,
esto esti representado en el electrocardiograma por una 11-
nea isoeléctrica. El estimulo viaja primero por los haces
internodales de 1a aurficula derecha por lo cual se despola-
riza priméra ésta y df la primera parte de la onda P; el es
tf{muleo viaja a la aurfcula izquierda por el haz internodal
de Bachman por lo cual se despolariza ligeramente y forma

la segunda parte de la onda P.
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El Nodo Auriculo-Ventricular Tetrasa la conduccibn de
100 a 200 milisegundos o sea de 10 a 20 centésimas de segun-
do. Al . pasar al Ha: de His aumenta la velocidad y se con-
tinGa por las ramas de éste hasta la red de Purkinje, hasta
excitar las células de los ventriculos. Se representa en el

electrocardiograma por el segmento PR.

Al despolarizarse los ventriculos en el electrocardip
grama se traduce en el complejo QRS; la recuperacién o repo-
larizacién de los ventriculos se manifiesta en el electrocar

diograma por el segmento ST y la onda T.(ls)

- _Inervacidn del corazén

El corazén estf invervado por dos grupos de fibras -

nerviosas motoras.

Uno llega al corazbn por medio del nervio Vago que -

se origina en el Bulbo y se une al plexo cardfaco. Estos -

" impulsos detienen o hacen mfs lenta la contraccién cardiaca
y ello se le llama INHIBIDORES (inervacién parasimpfitica),el

-sistema parasimpftico inerva al nodo sinusal, auriculas, no-
do auriculo-ventricular y troncos principales de la corona-

ria derecha e izquierda,'su inervaci§n a los ventriculos es

minima .
13 Ibidem.p.p.30-31
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Otro llega al corazén por medio de los nervios cardia
cos superior, medio e inferior, proveniente de la médula es

pinal y se unen al plexo cardiaco,

Estos impulsos aceleran y aumentan la contraccién car
dfaca, por 1o que se llaman ACELERADORES (inervacidén simpé-
tica)originada en 1la médula espinal a nivel torfxico supe--

TioT.

El sistema simpitico inerva a todo el corazén. Las ac
ciones del simpltico van a estar divididas por dos tipos de
receptores que son Alfa y Beta, algunos tienen los dos re--

ceptores.

El estimulo Alfa aumenta la frecuencia cardfaca y va-
soconstrifie; el estfmulo Beta aumenta la frecuencia cardia-

ca. El sistema periférico bajo accién Beta hace vasodilata-
cién. (14)

14) Guyton C, Arthur. Op. Cit, p.p. 160-161.



SISTEMA NERVIOSO

Sistema Nervioso Sistema Nervioso
Central Auténomo
Neurotrasmisor Simpético Parasimpitico
Acetilcelina Neutotrasmisor  Neurotrasmisor

Nor-Adrenalina  Acetilcolina

EFECTOS DEL SIMPATICO Y DEL PARASIMPATICO EN
ALGUNOS DE LOS FACTORES DEL SISTEMA CARDIO--

VASCULAR.

FACTORES SIMPAT 100 PARASIMPATICO
Frecuencia cardfaca Aumenta Disminuye
Vasos periféricos. Vasoconstrifie Vasodilata
Velocidad de conduc
cion. Aupenta Disminuye
Contraccién Aumenta Disminuye
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2.1.1.3. Fisiologia del misculo cardiaco.

El corazén esti formado por tres tipos principales de
mGsculos:
- MGsculo Auricular.

- Mfisculo Ventricular

- Fibras Especializadas (para excitacibén y conducciém

Los tipos de mfisculos auricular y ventriculiar se con-
traen de una manera muy similar a como lo hacen las fibras

musculares esqueléticas.

Las fibras especializadas excitatorias y conductoras
sélo se contraen peribédicamente por que contienenm muy pocas
fibras contractibles; por el comntrario, brindan un sistema
excitatorio para el corazén y un sistema de transmisién pa-

ra la r4pida conduccién de impulsos a través del mismo. (15)

Las fibras musculares cardfiacas en realidad son una
serie, unas con otras los iones fluyen con rTelativa facili
dad, de maneraque en lospotenciales de accidén pasa de una cg
lula muscular cardfaca a otra y atraviesan mfs allé de los

discos intercalares sin dificultad importante por lo tanto;

15) Guyton C. Arthur, op.cit., p.161.
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el mGsculo cardfaco es un sincitio funciomal, en el cual
las células musculares cardfacas estén tan estrechamente
unidas que cuando una es excitada,el potencial de acciémn
se difunde a todas pasando de célula a célula, lateralmen-

te, a través de las interconexiones en forma de red.

El corazén esti constitufdo principalmente por dos
sin¢citios funcionales separados, el sincitio auricular y
el sincitio ventricular. Estos se hallan separados uno de
otro por el tejido fibroso que rodea los anillos valvula--
Tes, pero un potencial de accién puede ser conducido desde

el sincitio auricular al ventricular.

- Propiedades del mfsculo cardiaco.

- Automatismo.
Es la capaeidad de generar sus propios impulsos. Nor
malmente es el nodo sinusal el que gobierna el ritmo car--
dfaco ya que su automatismo es mayor que todos los demis

centros de tejido especffico. (frecuencia cardfaca de 60 a

100 por minuto).

El nodo aurfculo-ventricular tiene menor automatismo

con una descarga de menor frecuencia,{frecuencia cardfaca

de 40 a 60 por minuto).
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La red de Purkinge también tiene su automatismo, pe-
ro con una descarga de menor frecuencia (frecuencia de 20

a 40 por minuto).

- Conductibilidad.

Las células miocardﬁacas son capaces de transmitir
potenciales de accifn sin que pierda intensidad a lo largo
de su viaje, pasando el impulso de una célula a otra a tra
vés de las uniones prfximas o nexos comportédndose dichas

células, como sincitios funcionales.

- Contractibilidad.

Es la propiedad de las miofibrillas para contraerse
y depende del calcio almacenado en el retfculoc sarco plés-

mico ‘en células cardfacas.
- Excitabilidad.

Es la propiedad del misculo cardfaco para responder

a los estimulos, mecénico, quimico, eléctrico y fisicos

Si se estimula la céilula,y ella responde con el poten

cial de accién transmembrana.



Potencial de accidén en el mifisculo cardiaco.

E¢ el cambio que se lleva a cabo dentro de la célula;
encontrindose a-90 mv. En reposo se despolariza hasta mis
20 mv., lo cual significa que el potencial de membrana au-
menta desde su valor normal muy negativo a un valor ligera
mente positivo, a consecuencia da este cambio de potencial
de negativo a positivo. El potencial de accién incluye el
potencial de reposo de la membrana, la despolarizacién y

la repolarizaci6n.(16)

- Potencial de Reposo.

Es la diferencia de potencial o de voltaje que existe

entre el exterior y el interior de la célula.

E1l potencial de membrana en reposc para diversas célu
las miocardiacas se aproxima al potencial del equilibrio

del potasio.
- Potencial de Accién.

El potencial de accién en un determinado sitio de la

39

16) Brobek R. John, et.al Bases Fisiolégicas de la Prédctica
Médica. Edit. Médica Panamericana. M&xico 1983, D.-374.
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membrana es el resultado de las modificaciones en secuencia
en la permeabilidad i6nica de la membrana al sodio mis pota
sio m&s cloro mis calcio. Se cree que los idénes atraviesan

la membrana por poros o canales.

Los diferentes ifnes llevan sus cargas hacia el inte-
rior de la célula, ayudfindola a despolarizarsey haciéndola
llegar hasta un m&ximo milivoltaje de m&s de ventie ( es de-
cir que el potencial de accibn que se registra en 105 mili-

volts).

Los. ibénes negativos que salen de la célula la ayudan

a repolarizarse.

El potencial de accibén cardfiaco puede dividirse en -

dos componentes:

- Una despolarizacién ripida y breve, ¥y

- Una fase de meseta mis lenta.
E1l potencial de accién se divide en cuatro fases:

Fase 1. Es la repolarizacién ripida y es producida por la
entrada del ién cloro, la repolarizacidn es producida por co
rrientes de salida en forma parcial de las corrientes de so-

dio, de potasio.
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Existen firmes evidencias de que una corriente de
calcio hacia el interior contribuye de manera importante al

segmento ascendente.

Fase 2. Es producida por la corriente de entrada lenta y
sostenida de calcio y sodio, esta corriente de entrada len-
ta hace que se forme una meseta a O mv. La entrada de cal--
cio tiene importantes consecuencias para el acoplamiento
excitacibén cotraccién. Las corrientes de potasio hacia fue-

ra, se mantienen bajas durante la meseta y favorecen la re-

pclarizacién.

. E

(G}
"

Fase. 1z fase de vepolarizacién répida final, produci-
éda por la sali2a de una corriente répida de potasio; por

lo tanto el interior de la célula se negativiza.

Fase 4. El potencial de reposo es mantenido principalmente
por la corriente de peotasio hacia fuera, que ha aumentade

durante 1a repolarizacién fina1. (17
Las corrientes de entrada son despolarizantes (sodio y
calcio}.

Las corrientes de salida son repolarizantes (cloro ¥y

potasio). (Ver. Figura No.§g)

17) Guyton Arthur C. et.al Op.Cit. p.p. 180-181.



"F1GURA No. 6

POTENCIAL DE ACCION.

FUENTE: Mismade 1= figura No.2 p.93.
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- Periodo refractario del mfisculo cardiaco.

El mGsculo cardfaco, como tejido excitable es refrac-
tario a la nueva estimulacién durante el potencial de ac---

cién.

Perfodo refractario es la capacidad del corazén de no

responder a altas frecuencias y de esta manera no tetanizar

se.

El perfodo refractario del corazdn es alto, esto evi-

ta que respondq a altas frecuencias.
El periodo refractaric tiene diferentes partes:

Perfodo Refractario Absoluto.

Es el momento en el cual la célula cardfaca no respon
de de manera propagada a estfmulos normales o supernormales,

ya que atn la célula no se ha repolarizado.

Periodo Refractario Relativo.

Es el momento en que se le aplica a la célula cardfa-
ca un estimulo supernormal o supranormal o supraumbral y
se puede obtener una respuesta propagada, pero lenta por en

trada de calcio.
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Perfodo Refractario Efectivo.

Es el intervalo mé&s corto entre dos estfimulos; lo im-
portante en este perfodo es el estimulo, la respuesta puede

darse en ese momento o después o no darse nunca.

Perfodo Refractario Funcional.

Es el mis corto entre dos respuestas normales, es el
filtimo punto adecuado de normalidad de la respuesta del co-

razén. (18)

2.1.1.4. Ciclo cardiaco.

Es el perfodo que va desde el final de una contrac---.
cién cardfaca hasta el final de 1a contracciédn siguiente y

se denomina ciclo cardfaco.

El ciclo cardfaco incluye un perfodo de relajacién de
nominado diistole, seguido de un perfodo de contraccién de-

nominado sistole.

18) Brobeck R. John, et.al op.cit., p.p. 398-399.
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- - Relacién entre el electrocardiograma y el ciclo car-

dfaco.

"La onda P del electrocardiograma es causada por la di
seminacidn de la despolarizacidén en la auricula y va segui
da de la contraccibén de &sta cAmara: ello causa un ligero
aumento en la curva de presién auricular inmediatamente --

después de la onda "P" menor de 0.10 de segundo.

Aproximadamente entre 0.12 y 0.20 de segundo después
de inciada la onda "P" aparece ondas "QRS" a consecuencia
de la despolarizacidén de los ventricules, que por tanto -
inician la contraccién de las mismas y hace que la presidn

en su interior empiece a elevarse.

E1 complejo QRS inicia un poco antes de la sistole -
ventricular y mide 0.04 a 0.08 pulgadas,(19)
P 4R

s
19) Guytén C. Arthur. Op. Cit. p.183
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La onda T ventricular del electrocardiograma, repre--
senta la etapa de repolarizacidn de los ventriculos, cuando
las fibras musculares correspondientes ya empiezan a rela--

jarse.

Por tanto la onda T ocurre un poco antes de terminar

la relajacién ventricular.

- Funcidén_de bomba de las .auriculas.

Normalmente la sangre fluye sin interrupciéﬁ de las
grandes venas hacia las aurfculas; aproximadamente el 60%
'basa directamente a los ventrfculos, incluso antes que las
auriculas se contraigan. La contraccién auricular origina

el 30% restante de replecién.

- Funcién de los ventriculos como bomba.

Durante la sistole ventricular se acumulan grandes Vo
lﬁmenes de sangre en las auriculas, por estar cerradas las

vélvulas tricfispide y mitral.

Tan pronto como termina la sistole y las presiones
‘ventriculares caen nuevamente a sus valores diastélicos ba-

jos, las presiones altas en ‘las aurfculas, abren inmediata-
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mente la vilvula mitral y tricGspide y permite que entre la

sangre a los Ventriculos.(zo)

A este se le llama perfodo de llenado répido de los
ventricﬁlos, éste perfodo dura aproximadamente el primer

tercio de la diistole.

Durante el tercio medio de la difstole normalmente sé
lo penetra una pequefia cantidad de sangre en los ventrficu--
los; esta es sangre que contin@ia vacifindose en las aurfcu--
las procedente de las venas, Y gque atravesando las auricu--

las va directamente a los ventriculos.(Didstasis).

Durante el GItimo tercio de la difistole las aurficulas
se contraen Yy proporcionan un impulso adicional para pene-

trar sangre en los ventriculos.

Inmediatamente despubs de iniciarse la contraccidn’
ventricular, aumenta bruscamente la presién dentro de los
ventrficulos, cerrando las vdlvulas aurfculo-ventriculares.
Se requieren del 0,02 a 0.03 de segundo adicionéles para
que el ventriculo alcance una presién que abra las v&lvulas
semilunares (aérta Yy pulmonar) contra las presiones existen

tes en la aérta ¥y en la arteria pulmonar.

20) Guython C. Arthur.Op. Cit. p.184.
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Cuando la presifén en el ventriculo izquierdo sube
ligeramente por encima de 80 milimetros de mercurio abre

~las v&lvulas semilunares. w

Al término de la sistole, empieza bruscamente la -
relajacibn del ventriculo izquierdo, permitiendo entonces

que las presiones interventriculares caigan rfpidamente.

Las presiones elevadas en las grandes arterias, im
pulsan inmediatamente la sangre en sentido retrégado hacia
los ventriculos, 1o cual hace que se cierren las v&lvulas

adrtica y pulmonar como un chasquido.

2.1.2. Infarto agudo del miocardio

En nuestro pafs una de las cardiopatias mé&s fre- -
cuentes es la Cardiopatia Isquémica que se conoce como la
disminucibdn del riego sanguineo coronario, que no abastece
las necesidades de energia del miocardio. Suele presentar

se por lesiomnes obstructivas de las arterias coronarias.

La méxima expresién de la insuficiencia coronaria

es el Infarto Agudo del Miocardio.czl)

21) Guadalajara J. Fernando. Op. Cit. p.p.50-54.
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Se define al Infarto Agudo del Miocardio como la dis-
minucibn de c¢oncentracifn de oxigeno que requiere el mfisculo
cardiaco; que repercute produciendo una necrosis de una par-
te del mfisculo cardfiaco, debido a la oclusibén coronaria por
espasmo, embolia, traumatismo, aneurisma disecante de la aor

ta y aterosclerosis.czz)

En el miocardio por el déficit de riego coronario pa-
ra la demanda de oxigeno se pasa de una etapa de isquemia a
necrosis;la transicién de isquemia a infarto puede ser lenta
o brusca; puede establecerse un infarto sin haberse presenta
do isquemia; si 1la oclusibn es aguda por un trombo en una ax
teria coronaria; sin embargo por lo general siempre se pre--
senta primero isquemia cuando el tejido se empieza a des- -

: .

truir. Airtes de necrosarse la zona de isquemia se convierte -
en una zona de lesidén, la isquemia puede ser inversible, pe-
To si persiste por mis tiempo finalmente produciri un infar-

to.C23)

- Clasificacién e identificacibén del infarto.

1. De acuerdo al grado de profundidad del Infarto Agudo

del Miocardio puede ser:

Transmural:
apiro, ri1o. Infarto Apudo del Miocardio. Ed. Continental, Za.Ed.
Méx1co, 1981, p.p. 36-47
23) Ibidem p. 48




Cuando la necrosis abarca todo o casi todo el grosor
del msculo cardiaco en un scgmento Yy aparcce casi --

siempre por oclusidén de una arteria coronaria.

Subendocérdico:

Cuando la necrosis abarca {inicamente la mitad interna
de la pared del miocardio y en ello, puede o no, ha--
ber oclusidén coronaria.

N
De acuerdo a su localizacibn electrocardiogrifica, el

Infarto Agudo del Miocardio puede ser:

Infarto del tercio medio del septum (V] - V3)

Infarto de los dos tercios medios inferiores.
(Vg - Vz - V3

Infarto Apical. ( Vz - V4 )

Infarto lateral alto (D - avlL)

Infarto antero lateral extenso {(D; - AVL y Vi - VGJV

Infarto postero - inferior o diafragmético.

(DII - DIII y avf).

50.
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2.1.2.1. bPiagnbstico del infarto agudo del mio

" ‘cardio postere inferior.

En los infartos posteriores, son consecutivos a la -
obstruccidén de la coronaria derecha en el 90% de los casos -

y solo en el 10% puede determinarlos una circunfleja izquier

da larga.

La circunfleja Derecha nace del ostium coronario dere
cho, en el senc de Valsalva; se dirige por el surco Aurxicule-
Ventricular hacia la derecha, lo rodea hasta pasar a la ca-
ra posterior del corazbn y al llegar a la cruz del mismo,da
origen a la rama descendente posterior, que se dirige hacia
abajo por el surco inter-ventricular posterior ¥y casi alcan-

za la porcidén diafragmética.

« La coronaria derecha irriga:

- La mitad diafragmitica y posterior del ventriculo iz
quierdo y la otra mitad depende de la circunfleja iz

quierda.

- Er el 55% de los casos irriga en la parte anterior -

del seno y la auricula derecha,
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La mitad posterior del Septum Interventricular y la

mitad anterior depende de la Descendente Anterior.

Irriga parcialmente al mGsculo Papilar Posterior del

ventriculo izquierdo.

La oclusibn de la coronaria derecha puede determinar:

Infarto Ventricular Izquierdo en la porcién corres--
pondiente a su cara posterior que corresponde a la mi
tad diafragmAtica; sin embargo su tamafio no es tan -
grande como el que produce la.oclusibn de la circun-<

fleja izquierda.

- Diagnéstico

El diagn6stico del infarto Postero-Inferior se rea--
1iza mediante los siguientes parimetros.
- Cuadro Clinico.
- Electrocardiograma.

- Datos de Laboratorio.



‘Centellografia y Gamagraiia.

Rayos X de Torax.

Cuadro Clinico

Dolor tipe opresive retroesternal, con irradiaciém a:
hombro, miembro superior izquierdo, (En el trayecto
inferior) hombro y miembro superior derecho (menos -
frecuente), a2 maxilar inferior, regibn cervical, in--
terescapular o en la cara posterior del hemitbrax iz-
quierdo; es un dolor intenso ¥ prolongado puede apa--

recer por esfuerzo o en reposo, la duracibén del do-

lor es larga, generalmente horas.
Sensacién inminente de muerte.
Se siente una gran depresibén y» angustia.

En ocasiones se sienten parestesias de los misculos

superiores (sin dolor).

Diaforesis profusa
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- Niusea
- Vémiteo.
- Mareos

- Disnea
- Descarga Neurovegetativa (2lteraciones hemodinimicas)

- El dolor sblo cede con la accibn de analgésicos como el
tipo de opifceos y la Nitroglicerina hace poco o nulo -

efecto.(24)

- La apavricidn del infarto puede ser sGbita o puede ser -
precipitada por situaciones de tensidn emocional o fisi

ca que alteren la demanda de ox{geno.

El cuadro clinico descrito, permite sospechar 1la insta-
lacién de un infarto agudo al miocardio, para tener la certe

za se requiere de otros métodos diagndsticos.

Z4) XTupp, A. Marcus. Diagnbstico Clinico Tratamiento. Ed.
gl Manual Moderno, S.ﬁ. de C. V. I8, eé. KM&xico, 1983.p.
09
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- Electrocardiograma.

Es el instrumento mis sensible para detectar 1la isque-

mia.

En el electrocardiograma {EGG) sc debe de demostrar una

zona de isquemia, de lesifén o de muerte del mfisculo cardfaco.

Aunque en algunas ocasiones el clectrocardiograma no --
muestra alteraciones o son poco significativas. En el regis
tro electrocardiogréfico del infarto postero inferior se - -
identifica por las derivaciones que 'miran'' epicardicamente

al diafragma y que con DII, DIII, y AVF. (Ver apéndice No.3)

En el trazo electrocardiogrdfico del infarto trasmural
inferior o de la pared libre de la cara diafragmitica del -
ventriculo izquierdo, la imagen QS o QR con ST supradesnive-
lado se expresa en DII, DIII y AVF, con imagen en espejo en
AVL. El vector del QR se dirige de izquierda a derecha, de
abajo arriba y de adelante atris, alejé4ndose de 1a zona dafia
da; mientras que el ST se lc opone de derecha a izquierda, -
de arriba a abajo y de atrds adelante, la derivacién AVF, es
ta captando mis directamente este dafio,y AVL mostrarid la ima
gen_en espejo.(zs)

25) Chivez Rivera,lgnacio. Cardiopatia Isquémica por Ateroes
clerosis Coronaria. Ed. Salvat, 2a. ed. leéxico,1980.p.-33
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- Datos _de laboratorio

ENZIMAS SERICAS.

Es necesario, en la mayoria de los casos comprobar el -
diagnéstico mediante determinaciones de enzimas séricas ya -

que estas aumentan en forma secundaria a la existencia de un

infarto.

La determinacidén de enzimas, no solo confirma el diag~-~
nbéstico, sino que es Gtil para valorar el tamafio del infarto

en forma precisa en algunos cases.

Las principales determinaciones son de TGO o Transamina
sa Glutdmica Oxalcética; CPK o Creatina Fosfoquinasa: DHL o

Deshidrogenasa Lictica.

La Greatin-Fosfoquinasa cuando esti elevada, es un buen

dato acerca de Infarto al Miocardio.

Esta aumenta sus valores normales en suerode las seis a las
ocho horas de instalado el Infarto, alcanza su midxima ecleva-
cién de 1las veinticuatrﬁ horas y desaparece de tres a cuatro
dfas. Produce un quince por ciento de falsas posibilidades
ya que puede estar aumentada por enfermedades musculares, in

toxicacibén alcohdlica, inyecciones intramusculares, diabétes



mellitus, ejercicio extenuante, convulsiones etc.

La lsocenzima MB de la CPK, es précticamente siempre re-

‘sultado de un Infarto y es nmuy Gtil en caso de duda.

La TGO alcanza cifras elevadas en suero de ocho a doce
horas del infarto y alcanza su méximo entre veinticuatro y -

cuarenta y ocho y para normalizarse requiere dec cuatro a

seis dias.

Tiene sensibilidad muy alta, del noventa y siete por --
ciento,pero su especificidad est& disminuida por lesiones he

paticas, enfermedades musculares, choque ectc.

Casi nunca se eleva a mis de siete veces su valor nor--
mal, en caso de que esto sucediera, se trataria de un infarto -
masivo, o bien causas extracardiacas antes mencionadas. En
algunos infartos pequefios puede no elevarse. La DHL alcanza
un elevado nivel entre veinticuatro y cuarente y ocho horas
del infarto y alcanza su pico m&ximo entre los tres y cinco
dias para disminuir posteriormente al octavo a decimocuarto

dias mis tarde.

Se puede determinar diferentes fracciones de la DHL - -
(hay cinco tipos) La DHL es la especifica del miocardio y --

por tanto la mis sensitiva para el diagnéstico,.
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La elevacién de DHL en el infarto agudo del miocardio -
precede a la DHL total;aparece de doce a veinticuatro horas

posterior a la instalacién del infarto,

La determinacién de las tres enzimas en conjunto dan -

casi el cien por ciento de cspecificidad.(zs)
Las cifras normales en el sistema internacional son:
TGO ~ menor o igual a 417 nanckat/1.
DHL - o igual a 2.5 microkat / 1

CPK - menor o igual a 1.42 microkat /1.

Un ‘aumento en éstas cifras indica 1a presencia de un in

farto.

Citologia Hemftica

El infarto Agudo del Miocardio provoca leucocitosis y -
de una cifra normal de 5,000 a 10,000; éstos se elevan entre

13,000 y 18,000.

Ademfis hay un aumento en la velocidad de sedimentacibn

20) CArdenas Loacza, kManuel et. al Urpgencias Cardiovascula--
res. Ed. Continental. Méxio, 1985. p.p.60-61




globular de 0 a 15 milimetros se eleva a mis de 20 milime- -

tros en cualquier tipo de infarto,

- Gamagrafia y centellografia

La medicina nuclear y su obtencibén de imigenes a través
de Radioisotopos, ha sido profundamente empleada en €l estu-
dio del infarto agudo del miocardioc y los procedimientos que

mis se utilizan son:

- Los que utilizan radicisétopos marcados con Tecnesio 99m
pirofésfatos 4vidos por células necrbticas del miocar
dio en su fase aguda y que producen una acumulacién de

radiactividad en la zona nuerta.

- Otros utilizan nmarcadores para el flujo » no llevan ra

diactividad al infarto

El primer procedimiento.

El infarto se observa como una concentracidn de radiac-
tividad. Es un procedimiento que permite el diagnéstico del

infarto y su localizacibn

Es un método con una especificidad del 62.9% y una sen

sibilidad del 83.96%.

59.
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Con éste procedimiento se puede establecer la localiza-

cién del infarto en el 85% de los casos.

Hay falta positivas por infartos antiglios cardioversio-

nes etc.

En el scgundo método se utiliza Talio 201 y su acumula-’

cién en el miocardio depende del flujo sanguineo.

De este modo se establece al diagnbstico directo y la -

localizacién del infarto.

Este tipo de estudios estin indicando cuando hay duda

en el diagnéstico.(27)

- Rayos X de Térax

A los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio se les
pide una radiografia posteroanterior de térax con cl objeto
de establecer si hay o no hay cardiomegalié, si existe hiper
tensibn venocapilar, insuficiencia cardfaca y ver donde que-

da el cdteter endovenoso largo.

27) Ibidem p. 359
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2.1.2.2. Tratamiento del infarto agudo _del miocar-

dio postero inferior.

En cuanto se ha sospechado la presencia de un infarto -
Agudo al miocardic, el enfermo debe trasladarse a una unidad
de cuidados intensivos coronarios, con objeto de mantenerse
bajo estrecha vigilancia, mediante monitorizacidén y observa-

cibén continua del paciente.

El tratamiento a ésta enfermedad va enfocado bisicamente
a la prevencidén de complicaciones que surgen del infarto y -

que como veremos mis adelante pueden llegar a ser letales.

Mis de la mitad de los enfermos con Infarto Agudo del -
Miocardio fallecen fuera del hospital en las primeras doce
horas de haberse instalado el infarto va que el paciente tar

da en acudir al hospital de 6 a 38 horas.

Este tratamiento para prevenir complicaciones una vez -
que el paciente hubo llegado a la Unidad de cuidados intensi

vOos coronarios consiste en:

- Reposo Absoluto,

Es importante porque dependiendo de la intensidad del -
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metabolismo dependeri el consumo de oxigeno y otros nutrien-
tes, si hay isquemia y aumento en la intensidad del metabo--

lismo, habri una mayor necrosis.

- Monitorizacién continua.

En el momento de ocurrir un infarto agudo del mioccardio,
hay una gran descarga adrenérgica que se produce como resul-
tado del stress en que se encuentra el enfermo, aumentando -
las catecolaminas de estimula el idrea de lesién miocérdica -
ventricular produciendo mfiltiples ECTOPIAS ventriculares que
pueden ocasionar el paro cardiaco por fibrilacién ventricu--

lar.

En algunos casos la estimulacién serd vagal propiciando
asi las bradiarritmias, que por una parte disminuyen el gas-
to cardfaco y por otra parte propician ectopias ventricula--
res ocasionando con ello fibrilacibén ventricular y por ende
paro cardface. Es por todo esto que resulta tan importante
la monitorizacién continua, ya que teniendo el trazo electro
cardiogridfico containuo del paciente infarto, puede prevenir-
se la muerte por arritmias letales como la fibrilacién ven--

tricular.
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Si el dolor persiste, es conveniente agregar alg@n deri

vado de las pirazolonas, cuyo efecto e¢s quizid mis espe-

cifico.

2.5 a § gr. de fenil-dimetil-pirazolona por via intrave
nosa puede producir a veces hipotensifn importante por
lo que debe mantenerse bajo vigilancia estrecha al ad--

ministrarlo.(zg)

- Oxigenoterapia

Los pacientes con Infarto del Miocardio sufren de un de
" sequilibrio entre ventilacibn y perfusién, por lo que habri
variaciones en la presién arterial de oxigeno, ya que en la

mayorfa de éstos pacientes presenta Insuficiencia Cardfia-

ca de diversos grados.

Es por ello que se recomienda la administracibén de 3 -

1ts. de oxigeno por céteter binasal, en forma intermitente.

‘Las ventajas de la administracién de oxigeno consisten

ens:

20 Shapiro, Mario. et. al, Op. Cit. p.p.231-233
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- Tratamiento con analgésicos.,

Quirar el dolor debe ser 1a p;imera medida terapefitica
ya gue el dolor ocasiona mayor stress y éste produce una ma-
yor descarga adrenérgica que trae por consecuencia un aumen-
to en el trabajo del corazbn (taquicardia, hipertensiémn arte
rial, y aumento de la fuerza de contraccién) Yy por aumento -
del metabolismo, aumento en el consumo de oxigeno, si éste -

estado se prolonga, produciri una extensibn de la necrosis.

Ademis de que aumenta la exitabilidad del 4rea de le- -
sién que forma parte del infarto, lo cual produce arritmias

8
que pueden llegar a ser le*l:ales.(2 )

Por tanto los analgésicos empleados deben tener una ac-

cién inmediata, dar sedacibén y ser potentes.

Por esto se utilizan opifceos (sulfato de morfina, me--

peridina) o pirazolonas, o ambos.

Las dosis serén:

- S a 10 mg. de sulfato de morfina diluida en 10 cc de -
agua bidestilada por via intravenosa, si es necrosis la

mitad de la dosis se administrari en pocos minutos.
28) Shapiro, Mario. Op. Cit.p.p.33-35.




- Aumentar la cantidad de oxigeno disponible en tejidos -

donde circula la sangre.

- Aumentar la cantidad de oxfgeno disponible en 4reas hi-
poxicas del miocardio, especialmente en la zona isquémi
ca (todavia viable), que circunda la necrosis miocirdi-
ca; limitando de esta manera, el tamaiio del infarto, y
por ende, disminuir la incidencia de arritmias origina-

das en esta zona.

- Tratamiento con vasodilatadores coronarios.

Entre los vasodilatadores coronarios mds usados en la

actualidad son:
- Nitroglicerina
- - Dinitrato de Isosorbide

Se ha discutido mucho acerca de la administracién de -
ambas sustancias en el tratamiento del Infarto al Miocardio,
se cree que pudiera ser nociva puesto que los vasos dafiados
no pueden dilatarse, y si ocurre una vasodilatacién corona-
ria ocurre en las arterias menos afectadas, produciéndo un -

aumento en el riesgo sangufineo de 4reas no isquémicas.
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Por otra parte se ha demostrado que este tipo de vasodi
latadores provocun una intensa vasodilatacién venosa en todo
el cuerpo, lo cual disminuye:

- El retorno venoso al corazén.
- El gasto cardiaco.

- La presién arterial.

Como consecuencia el trabajo del corazén disminuye, re-

duciendo la formacién de nuevos sitios isquémicos.
Las dosis utilizadas son:

- 40 mg. de dinitrito de Isosorbide por via oral al dfa -
para lograr los efectos antes mencionados administrando
10 mg. cada 6 hrs. para lograr un efecto continuo, y/o,

- § mg. de dinitrato de Isosorbide por via sublingual en
caso de dolor anginosa hasta 10 mg. cada 4 hrs. ya que

su accibn es mis répida.

- 25 mg. de Nitroglicerina en parches cada 12 horas.
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- Tratamiento con betabloqueadores.

Medicamentos como el Propanolol, que bloquean los recep
tores beta del sistema simpitico, disminuye la contraccién -
miocArdica, el trabajo cardiaco, el trabajo cardiaco y por -

tanto el consumo de oxfgeno por el corazén hasta un ZO%CSO)

- Tratamiento con antiagregantes plaquetarios.

El stress del infarto provoca secresidén de catecolami--
nas que aumentan la agregabilidad plaquetaria, lo que puede

prevenirse con antiagregantes plaquetarios como:
- Dipiridamol 300 a 400 mg. diarios.

- Acido acétil salicilico 1 a 1.5 gr. diarios

- Tratamiento con agentes tromboliticos.

A partir de 1970 se iniciaron investigaciones con obje-
to de demostrar la eficiencia con agentes trombolfiticos como
1a URCQUINASA ESTREPTODOMASA y la ESTREPTOQUINASA que di- -
suelven trombos que ocluyen el 50% a 60% de la arteria coro-

naria.

30) Shapiro, Mario. et. al Op.Cit. p.247
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Hoy en dia es un método, que se realiza con mis frecuen

dia aun cuando no estd libre de complicaciones.

En 1a actualidad, hay evidencias de que el trombo se =
lisa si se administra el fibrinolitico en las primeras 6 ho-

ras de evolucién.

Puede sexr infectada por via intravenosa o directamente
intracoronaria, dependiendo de la enzima que se use. Los re
sultados parecen ser alentadores, aunque se requiere de mis

s s . 31
investigaciones al respecto.( ]

- Tratamiento con ansioliticos.

Es usado para disminuir el agobio emocional que provoca

respuesta neurohumorales semejantes a las del dolor.
Se prefieren aquellos que no disminuyen las defensas --
psicolégicas del paciente, tales como las fenotiazinas (levo

promazina -sinogan 2 mg. cada 8 hofas.)

- Tratamiento con digit&licos.

Los digitfilicos como tratamiento en pacientes con infar

to del Miocardio se usa para tres de sus complicaciones:
31) Guyton Arthur. et. al. Op. Cit. p.365
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- Insuficiencia cardiaca.
- Taquicardias.
- . Choque Cardiogénico

Ya que con éste medicamento -disminuye las demandas mio

cardicas y mejora la fuerza contrictil del corazén.

- Tratamiento con diuréticos.

Los diuréticos se utilizan en caso de Insuficiencia Car
diaca, para evitar congestién pulmonar y disminuir la pre- -

sién de 1llenado del Ventriculo Izquierdo.csz)

2.1.2.3. Complicaciones del infarto agudo del -

miocardio postero .inferior.

Las complicaciones pueden ser de tipo:
- Hemodindmico

- Eléctrico.

32) Cérdenas L. Manuel. et. al. Qp.Cit. p.p.73-74
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- Complicaciones Hemodinimicas.

Insuficiencia cardiaca moderada a grave.

Es un estado patolbgico, en donde es importante el dete
rioro de la funcién cardiaca, le impide mantener un gasto---
adecuado para cumplir con las demandas tisulares de oxigeno
durante el reposo Y que con el esfuerzo se mantiene fijo o

disminuye.

Si el corazbn sufre bruscamente lesibn grave por cual--
quier motivo, como infarto del miocardio, su capacidad de -
bombeo disminuye inmediatamente. Y como consecuencia se pro

ducen dos efectos:
- Disminucién del gasto cardfaco hasta 2/5 de lo normal.

- Aumento en la presifn venosa por la sangre que regresa

a la auricula derecha.

Esta etapa aguaa dura pocos segundos, ya que inmediata
mente entran en juego los reflejos simpiticos que compensan
en gran medida al corazbén lesionado. Primero interviene el
sistema nervioso auténomo o simpitico,mediante la secresién

de catecolaminas, que por su efecto cronotrfpico, e inotrd-
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pico positivo, aumentan el gasto cardfaco previamente dismi-

nuido.

Este se traduce clinicamente por taquicardia, diafore--
(33)

sis y palidez.
Como el sistema simpfitico no es capaz de normalizar el
gasto cardfaco entra en juego la respuesta de la circulacién
sistémica, la cual mediante 1la redistribucion del flujo san-
guinco, estimula la reabsorcibn de agua y sodio en el rifibén,
aumentando de este modo el volGmen diastélico ventricular‘--

con lo que logra finalmente el aumento en el gasto cardiaco.

El resultado de esto se observa clinicamente por: ede-
ma, hepatomegalia, olighria,pletora yugular y congestidén pul
monar (disnea de diversos grados hasta llegar al edema agudo

del pu]mﬁn).(s“'J

Como respuesta a una sobrecarga de presién sistélica el
corazén realiza un trabajo mayor, y la irrigacién coronaria
no aumenta por lo que aparece desequilibrio entre aporte y -
demanda de oxigeno miocardico y es por ello que se presenta

dolor anginoso. Cuando los mecanismos de compensacién no --

33) Guadalajara B. Jose F. et. al. Op. Cit. p.p 460-4062
34) Guyton Arthur. et. al Op. Cit. p.368
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son capaces de mantener el gasto cardiaco aparece la verdade
ra insuficiencia circulatoria por falla hemodindmica del co-
razbén, lo que se caracteriza por:hipotensién arteria, hipo--
perfusibn tisular con: obnuvilacidn mental, oliguria, acido-
sis metabblica, ortopnea, etc. Lo que corresponde al chogue
cardiogénico y traduce a la manifestacién real y extrema de

la insuficiencia cardiaca.
Choque cardiogénico.

En un sindrome agudo, hemodinfimico, metabdlico y répida
mente progresivo, cuyo elemento de definicibén es la hipoper-

fusién tisular.

Es una complicacién relativamente frecuente en pacientes
con infarto agudo del miocardio postero inferior con exten--
sién al ventriculo derecho. Cuya mortalidad es muy elevada.

(35)

Esta en relacifn no s6lo con la masa ventricular izquier
da dafiada sino también con la magnitud de la lesibén en el ven

triculo derecho.

El choque cardiogénico se presenta cuando mis del 40% -

de 1a masa ventricular izquierda, ha sido destruida por el -
33) Shapiro Mario. et. al. Op. Cit. p.p.340-3471",
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infarto y ¢s el resultado del aumento de la zona de necrosis

durante la evolucién temprana del infarto.

Es cierto que la insuficiencia ventricular izquierda --
grave y la destruccién masiva del ventriculo izquierdo son -
la causa de choque cardiogénico aunque se puede presentar --
por otras causas como: bradiarritmias del tipo del bloqueo -

auriculo-ventricular completo.

Algunos pacientes con destruccién tisular importante --
del miocardio ventricular, el mecanismo de compensacién sim-
pidtica es insuficiente y evitamos esta descarga de catecola-
minas prolongada y profundiza la hipoperfusidén por vasocons-
triccién de extensos territorios orgfnicos.

Este ocasiona un dafio progresivo de la microcirculacidn
ya que el flujo se distribuye a 6rganos mAs sensibles a la -
hipoxia como el corazfn y cerebro, dejando desprotejidos a -

otras &reas de circulacifén.

Si la reaccién adrenérgica continfia puede existir una -
pérdida importante del volfmen circulante que queda secues-

trado en el intersticio de varios tejidos.

El Gltimo estado del choque es la irreversibilidad ya -

que se establece un circulo en donde a mayor hipoxia, mayor



insuficiencia contr&ctil, lo que causa mayor hipoxia.

E1 dafio de la microcirculaciébn cardfiaca puede agravar -

la zona isquémica y extenderse la zona del infarto.

La hipoxia ocasiona un metabolismo anaerobio con produc
cibn de &cido l4ctico 1o que causa acidosis. El1 flujo renal
cae progresivamente y el rifiébn empieza a dejar de funsionar
lo que acentfia la acidosis ya que no se¢ excretan idnes &dci--

dos.

La mala perfusién del tejido pulmonar conduce a la for-
macién de colapso pulmonar e inflamacién de los alvéolos.
Existe disminucién de la presibén arterial de oxigeno (Pa02)

y aumento de la presi6én arterial de biéxido de carbono.

La hipoxemia no se corrige inhalando oxigeno al cien -
por ciento ya que hay zonas de atelectasia. El pulmén en el
choque es susceptible a infecciones,y.el intestino puede lle-
gar a tener zonas de edema y necrosis.

Al final, se cesa el automatismo respiratorio y cardia-

co ¥y sobreviene la muerte. (36)

36) Scheanman M. Melvin. Urgencias en Cardiologia. Ed. EL Ma
: nual Moderno S.A. de C.s. MNéxico, 1986. p.p. 64-65.

74.
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-~ Extensién del infarto a ventriculo derecho.

La necrosis del ventriculo derecho se caracteriza hemo-
dindmicamente por un aumento de la presidn diastélica final
de dich; ventriculo con disminucién de 1la presién sistbélica,
como consecuecncia hay un aumento importante de la presidén ve
nosa central con una disminucién de las presjones sistélica,
media y diastélica de la arteria pulmonar, casi'siempre con
caida de la presifn de llenado del ventriculo izquierdo. ‘A

no ser que haya insuficiencia cardfaca i:zquierda.

De este modo toda circulacién derecha, venosa y arte- -
Tial se hace a través de cavidades y vasos que tienden a ser
isobérico;, éstos hechos se explican ficilmente por la caida
del gasto cardiaco con la consecuente pletora retrdégrada que

provoca el infarto derecho.

La disminucién de la presidn en la arteria pulmonar se
encuentra pese a que pricticamente siempre hay un aumento im

portante en las resistencias arteriolares pulmonares.

El trabajo del ventriculo derecho disminuye de manera -
»
mis o menos importante segfin el tamafio del infarto y en ca--

sos muy graves puede llegar a ser pricticamente de cero.
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En esta situacibén extrema las cavidades derechas no --
cbntribuyen a la circulacién hacia el pulmbn sino como via -
de paso y el movimiento de la sangre se hace sélo como en la
circulacibn venosa, por el efecto de los movimientos del to-
rax ¥y por la compresi6én del tabique intraventricular, que se

abomba hacia el lado derecho.

El ventriculo izquierdo sufre las consecuencias de la -
falla ventrficular derecha, la caida del gasto y de la pre- -
s5ién de llenado del ventriculo lo ponen en un situacién hemo
dinimica que es semejante a la que existe cuando hay hipovo-
lemia, gasto bajo con presidén de llenado baja, la consecuen-
cia arterograda es la hipotensibn arterial sistémica y el --

choque.

Los hallazgos clinicos de la extensidén del infarto al -
ventriculo derecho son consecuencia de alteracién hemodinémi

ca.

El cuadro dolorosc ¥y el cotejo sintomitico que lo acom-

pafia es en todo semejante al de cualquier otro infarto.

En la exploracién fisica hay datos que permiten sospe--

char el diagnéstico de extensién al ventriculo derecho como:
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- La presencia de un latido paraesternal inferior es
indicativo de dilatacién aguda del ventriculo dere

cho.

- Presencia de ruido de galope,sin reforzamiento del

componente pulmonaxr del segundo ruido.

- Aparicibén de un soplo de insuficiencia tricuspidea,
la insuficiencia tricuspidea se ha atribuido a la -
dilatacibén de la cavida derecha o a dafio de los mfs

culos papilares a ambos.

- La exploracién fisica muestra, adem&s la presencia

de una ecentuada plétora yugular.

- En fase tarias en la evolucién del infarto extendido
al ventriculo derecho puede existir signos e insufi-
ciencias cardiacas derecha crénica: hematomegalia,

derrames serosos, edema de miembros inferiores,etc.

- Complicaciones eléctricas.

Hasta hace poco tiempo el diagnbéstico electrocardio-
grifico de los infartos del ventficulo derecho se considera

ba como imposible.



En 1976 Erhardt y colaboradores. Sefialaron la pre--
sencia de una onda de lesién registrada en una derivacién
bipolar precordial derecha colocada en V,p y una con pola-
ridad invertida en pacientes cofi infarto al ventriculo de-

recho.

En el Instituto Nacional de Cardiologia, Medrano y co
laboradores han realizado una serie de trabajos experimen-
tales provocando en el perro un infarto aislado en el ven-
triculo derecho. En 1las condiciones experimentales utili-
zadas por ellos encontraron que la necrosis producia desa-

-paricién o disminucibn de la positividad inicial normal del
complejo QRS y la aparicibn de V4R a Vep Y que esto se -
confirmaba en tres derivaciones unipolares abdominales =--
(que utilizé Medrano, MR, ME, MI) registrados en 1la linea
medio clavicular derecha e izquierda en su unibén con el --
borde costal y en la linea medio esternal en el mismo ni--
vel que las otras dos. Estos hallazgos los consideran es-

pecificos de la necrosis del ventriculo derecho. (37)

Clinicamente las derivaciones abdominales M,que Medra
no a encontrado tan (tiles experimentalmente no tienen el
mismo valor, las morfologias que registran-son muy semejan
tes a las derivaciones DII, DII y AVF se enmmtran alteradas

Salazar Eduardo et. storia natural del paciente con Infarto -
: agudo_de’ i 'o Ed. Revistas del Arch1vo del Instxtuto Nacic

nal de Cardiologia. Vol. 50. Mayo, Junio. México, 1980. p.p.297-
300
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en caso de Infarto Agudo del Miocardio Postero-Inferior del ven
triculo derecho. Sin extensi§n al derecho.
En el trazo electrocardiogrifico del infarto transmural
inferior o de 1a pared libre de la cara diafragmitica del ven
triculo izquierdo, la imagen QS (.QR)} con ST supradesnivelado
se expresa en DII, DIII y AVF, con imagen en espejo en AVL, -
el vector del QR se dirige de izquierda a derecha, de abajo
arriba y de adelante atrds, alejéndose de la zona daifiada; --
"mientras que el ST se le opone: de derecha a izquierda, de -
arriba abajo y de atris adelante, la derivacién AVF est4 cap
tando mis directamente este dafio y AVL monstrari la imagen -

en espejo.

- El bloqueo Aurfculo Ventricular de segundo y tercer gra
do se encontré én el 30% de los pacientes con infarto -
extendido al ventriculo derecho, con el 12% que se obser

va en todos los pacientes con infarto del miocardio.(Js)

38y Ibided. p.5.301-305
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2.1.2.4. Participacibn de la enfermera en la ‘ten-

cidén del paciente con infarto agudc el -

miocardio postero-inferior.

El éxito de la terapéutica empleada en el paciente con
infarto agudo del miocardio depende de la calidad de atencién
proporcionada por el personal de Enfermeria y tiene como obje
tivo los siguientes:

- Prevenir complicaciones due pueden ser letales para el -
paciente como: Arritmias, Insuficiencia Cardfaca Conges-
tiva, Choque Cardiogénico y otras,

- Disminuir los requisitos de Oxigeno del miocardio y man

tener su funsién como bomba.
- Prevenir 1la muerte sfibita.

La vigilancia estrecha, la deteccién oportuna y el trata
niento efectivo del paciente coronarjio en estado critico;de--
pende de la responsabilidad del personal de enfermeria, que -~
labora en las unidades de cuidados intensivos coronarios y -
exige que posean cdnocimientoq cientificos que fundamenten --
sus acciones y le permitan estar acorde a los avances de la -
ciencia y 1la tecnologfa en su diario afan de superacién profe

sional.
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Las acciones especificas de enfermeria en la Atencifn -

del Paciente con Infarto Agudo del Miocardio Postero-Inferior.

Estas pueden resumirse de la siguiente manera:

Reposo Absoluto: La enfermera ééioca al paciente en de-
cfibito dorsal y le da apoyo y confianza porque el reposo
incluye un componente fisico y emocional. El beneficio

fisico depende de una disminucién de la tensién que ayu-
da a reducir la presién arterial y la frecuencia cardia-

ca y a prevenir complicaciones.

El componente Emocional: ‘va dirigido a disminuir la an-
siedad, el enojo y el malestar. Esto es producido por -
que el paciente es transferido a un clima del total de--
pendencia y seri combatido mediante comprensién adecuado

a la conducta y sentimientos del paciente.

Vigilacién continua: La enfermera realizari la medicién
y registro frecuente de signos vitales especialmente de -
la frecuencia y ritmo cardiaco y la presidn arterial, per

miten valorar la evolucién del paciente.

Monitorizacién hemodinimica: El personal de enfermeria
debe conocer que para valorar el funcionamiento cardiaco

€s necesario monitorizar al paciente 7y vigilar estre--
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chamente ¢l ritmo, frecuencia cardiaca, la presencia de

arritmias y alteraciones de la conduccién. La valora--
.z . . .

cién hemodinimica es un parimetro que nos permite detec

tar oportunamente complicaciones y aplicar el tratamien

to especifico.

Administracién de analgésicos: los analgésicos empleados
deben tener accién inmediata, dar sedaccibn y ser poten-

tes.

Se utilizan opiacéos: como sulfato de morfina (Meperidi-

na), pirazolonas o ambos,

Las dosis que se administran son:

- 5a 10 mg. de sulfato de morfina diluido en 10 cc de
agua bidestilada por via endovenosa; iniciando con --
25 mg; si no cede se repite la dosis y si a pesar de
esto no cede se pasaran hasta 50 mg,

Si el dolor persiste se puede agregar alghn derivado -

de las pirazolonas, cuyo efecto es quizas mfs especifi

co.

2.5 a 5 gr. de fenil-dimetil-pirazolonas por via in--
travenosa pucde producir a veces hipotensifn importan
te por lo que deben mantener con vigilancia estrecha

al administrarlo.



Administracién de digitalicos: Pisminuye el consumo de -
oxigeno del miocardio, al hacer que decrezca la presién
diastélica final del ventriculo. 8i no hay insuficien-
cia cardiaca la digital aumenta el consumo de oxigeno --

por su efecto inotrépico.

Oxigenoterapia: El personal de Enfermeria instalari un ci-
teter binasal de oxigeno con ocbjeto de reducir 21 minimo
el dolor y evitar las arritmias. Aunque en pacientes con
presién arterial de oxigeno normal, se requiere de oxige
no adicional ya que ésta no es un reflejo adecuado de la

presién de oxf{geno tisular.

Atencién para satisfacer las necesidades de alimentacién
del paciente: La enfermera deberf estar alerta acerca -
del tipo de dieta que tiene prescrita el paciente; debe-
ré ser dieta hiposédica y baja en colestecrol, es preferi
ble que sea de consistencia blanda.

Algunos médicos solo permiten que el paciente tome liqui
dos claros en las primeras 24 horas. ‘

La enfermera orientari al paciente y familiares acerca -
de la importancia de 1& dieta como parte de su tratamien

to.

Prevencién de estisis Venosa: Es responsabilidad del --

personal de Enfermeria evitar los tromboembolias produci



das por estasis del flujo sanguineo; mediante la aplica
cibn de vendaje compresivo de miembros inferiores, 6 --
bien de medios eldsticos; debido a que el paciente per-

maneceri por un tiempo prolongado en reposo absoluto.

Cuando aparezca cualquier tipo de bloqueo Auriculo-Ven--
1y,
tricular: La enfermera deberé conocer perfect;ﬁénte el
manejd‘de los tipos de marcapasSo que Se utilizan en la -
unidad coronaria donde labore, para poder reconocer las
causas de disfuncibén y de ser posible restablecer su fun
cionamiento adecuado. De no ser posible reestablecer --
adecuadamente la funcién del marcapaso notificar al médi

co tratante y colaborar con é1 para la recolocacién del

electrodo y/o sustitucién de la fuente de poder.

84.
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2.1.3. Hipertensibén Arterial.

2.1.3.1. Anatomfia del Sistema Circulatorio.

Este sistema consiste en una red de estructuras tubula-
res intercaladas, por medio de las cuales un érgano muscular.
el corazén, impulsa la sangre a todas las partes del cuerpo.

(39)

Funciones del Sistema Circulatorio.
- En su interior circula el flujo sanguineo.

- Mueve la sangre por la accibn de bomba del corazén y la
distribuye a todas las regiones corporales por medio de
una serie de ramas vasculares llamadas arterias.

- Hace posible la difusién de las substancias nutritivas,
y el oxfgeno desde la sangre hasta los espacios interce
lulares (tejido) del cuerpo: por medio de una red de ca
pilares recibe deshechos como el bibéxido de carbono y -

parte del exceso de liquido tisular.

39) Gardner y Osburn. Anatomia Humana, Ed, Interamericana.
’ 30. Ed. liéxico, 1979. p.253 .
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- Regresa la sangre al corazbn a través de las venas ca- -

vas y del seno coronario.

- Lleva la sangre a Srganos como los rifiones, higado y los
pulmones, donde puede desintoxicarse de los desechos de

la actividad metabblica de los tejidos corporales.
Circuftoe mayor o sistémico
- La sangre sale del corazén por medio de las arterias.

- Es recogida por los capilares, en donde se consume el -
oxigeno y la hemoglobina y sale cargada de bibxido de -
carbono; vuelve al corazén por medio de la vena cava in

ferior y superior.(4o)

- La sangre que entra a la auricula derecha, sale por me-
dio de la arteria pulmonar que se bifurca en dos gran--
des ramas, derecha e izquierda. En los pulmones, donde
se 1lleva a cabo la perfusién a nivel alveolar es donde

se oxigena la sangre.

- La sangre oxigenada regresa al corazdn por medio de cua

tro venas pulmonares, a la auricula izquierda.

40) Ibidem. p.254
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- A través de la arteria es impulsada la sangre oxioenada

para ser distribuida en todo el organismo.

La parede de las arterias esté formado por endotelio.
Las células endoteliales con diferentes y forman las siguien-

tes capas:

1. Adventicia o capa externa.
2. Media; es la parte muscular de las paredes arteriales.
3. Intima o capa interna.

Los vasos vasorum son los que se encargan de irrigar a
la arteria, éstos se encuentran principalmente en las capas

adventicia y media, aunque llegan a la capa {ntima.

- Vasos_ sanguineos.

Hay tres tipos de vasos sanguineos: arterias, venas y
capilares. Por definicién, la arteria es un vaso que trans-
porta sangre en direccién centrifuga en cuanto al corazdn.
Todas las arterias, excepto la pulmonar y sus ramas, transpor
tan sangre oxigenada; las arterias de pequefios calibre se 1la

man arteriolas.(41)
41) Ibidem. p.Z55
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Una vena, por otra parte, eS un vaso que lleva sangre -
hacia el corazén; todas las venas excepto las pulmonares, po
seen sangre desoxigenada; las venas de pequefio calibre se -~
ilaman vénulas., Las arterias y las venas son estructuras ma

croscédpicas.

Los capilares son vasos microscdpicos que conducen san-
gre de arterias de pequefio cqlibre; esto es, de las arterias
a las vénulas. Estos fueronecl eslabdén perdido de la prueba de la
circulacién durante muchos afios, desde la época en que Wi- -
lliam Harver anuncié por vez primera que la sangre circulaba
del corazbén a las arterias, después a las venas y volvia al -
corazédn, hasta la fecha en que el microscopio permitié descu

brir estos vasos de comunicacibén entre arterias y venas.

Muchos auteres rechazaron la teorfa de circulacién de -
Harvey, funddndose en que no habfa camino posible para que la
sangre pasara de las arterias a las venas. Descubrir los ca-
pilares fue prueba definitiva de que la sangre circula de co-
razbén a arterias, arteriolas, capilares, vénulas, venas y de

nuevo al corazén. (42}

La arteria pulmonar bifurca en dos grandes ramas,dcre--

chz e izquierda a los pulmones donde se lleva a cabo la per-

12) Ibidem p.256
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fusién al nivel alveolar.

- Regresa al corazdn sangre oxigenada por medio de cuatro

venas pulmonares, en aurfcula izquierda.

- A través de la aorta es impulsada la sangre oxigenada pa

ra ser distribuida en todo el organismo

- Fisiologfa del Sistema Circulatorio.

La circulacién de la sangre se lleva a cabo mediante el

curso de los tres componentes fundamentales del Sistema Cir-

culatorio:

1, El corazén.

2. El sistema arterial.
3. El sistema venoso,

El corazbén impulsa la sangre hacia las arterias (gasto
cardiaco), en contra de una resistencia a su vaciamiento im-

puesta por las arterias (resistencia periférica).

L1

La interaccibén entre ambas fuerzas genera la presifn --

reinante dentro del sistema arterial (presién arterial). Es-



90.

tos tres factores influidos por el sistema nervioso autdnomo,
a través especialmente de secrecibén adrenérgica, es lo que de
termina el flujo sanguineo y la irrigacidn de los diversos 6r

ganos de la economfa, lo cual culmina con la oxigenacibén tisu
lar.(4$)

Ya oxigenados los tejidos, el sistema nervioso recoge la
sangre desaturada de oxigeno y concentrada de biéxido de car-
bono, como producto final del metabolismo celular, para lle--
varla en contra de la gravedad hasta el corazén; este movi- -
miento de la sangre se denomina retorno venoso y esté influf-
do por la cantidad de sangre dentro del sistema circulatorio
(volumen sangufineo), el grado de contraccidén o dilatacidn de
las vénulas (tono venoso), de la presién intratoricica, que
siendq_negativa ejerce una fuerza de “succién' de la sangre -
proveniente de las venas cavas, y por fin, de la presidn de -
llenado del ventriculo derecho. La interaccidn simultinea --
de estas fuerzas determina la presibn reinante dentro del sis
tema venoso ¢ presién venosa que cuando se determina a nivel
de una intratorfcica (susclavia, cava superior o en la auricu
la derecha misma), constituye la presién venosa central. La
sangre llegada al ventriculo derecho es impulsada hacia los -

44)

pulmones para su oxigenacién.

33) Guadalajara J. Fernando. Op.Cit.p.80
44) Ibidem p.81.
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La presibn dentro del sistema arterial depende del flujo

que pasa a través de é1 y de la resistencia que se opone a di

cho flujo. Para fines précticos, la presién arterial estd --

sostenida fundamentalmente por tres factores que son:

1. Gasto cardiaco.
2. Las resistencias.
3. Volumen sanguineo.

La elasticidad de la aorta, que usualmente ne influye -

grandemente en la determinacién de la presidén, cobra importan
cia _fundamental cuando se pierde y la sangre ingresa répida--
mente durante la sfistole al sistema arterial inextensible, ge

nerdndose entonces gran presibn del sistema.

Ello explica la hipertensidn sistédlica del paciente, con
esclerosis abértica, muy frecuente en ¢l sujeto de edad avanza
dai por otro lade, la viscocidad de la sangre puede también

ser causa de hipertensidn de predominic sist6lico.(4s)

Por {iltimo, la gravedad puede influir importantemente en
la presién arterial, cuando se pierden los reflejos vasomoto-

res que aumentan las resistencias periféricas para compensar

la cajdda del gasto cardiaco.
45) Ibidem p. 8%
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Se llama presién sistélica a la mfxima presidén desarro-
l1lada durante la expulsién de sangre por el corazdn, en con-
tra el sistema arterial; y presidn diast8lica a la minima pre

sién que se puede registrar dentro del sistema arterial.

En la presibn mixima son determinantes fundamentalmente
el gasto sistélico y la elasticidad aértica mientras que en

la presién diastdlica 1o son las resistencias periféricas.

Se denonina presién del pulso o presifn diferencial a la
diferencia entre la presién sistdlica y diastdlica; la pre- -

s16n diferencial es la que determina la amplitud del pulso.

La presibn sanguinea va disminuyendo progresivamente des

de los grandes vasos a las arterias de mediano calibre, a las

arteriolas y bruscamente a los capilares.(46)

46} 1bidem, p.83
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2.1.3.2, Hipertensién Arterial.

La hipertensidén arterial es la enfermedad cardiovascu--
las mds frecuente, y pasa inadvertida durante largos perio--
dos. Por otra parte, en la actualidad puede controlarse sa-
tisfactoriamente y es posible disminuir y aun evitar algunas

de sus complicaciones.(47)

- Definicidn.

Con el término hipertensién arterial se designa la ele-
vacibén crénica de la presién sanguinea sistélica, de la dias
tdlica, o de ambas, en las arterias. Cuanto mis alta se man
tiene la presibn sistélica o diastélica, mayores son la mor-
bilidad y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares.
Las encuestas cpidemiolédgicas han revelado una distribucién
continua de las cifras de presién arterial en la poblacién;
én consecuencia, cualquier punto que se establezca para sepa
rar la presién normal de la alta, es arbitrario. Los nive--
les absolutos de presibn arterial varian segfin el sexo, la -
edad, la raza y muchos otros factores. Cabe mencionarse que

no existe una clara distincién entre la presién normal, y 1la

hipertensién.

47) Kaplan M. Norman. Hipertension clinica. Ed. MNanual FlodeTr
no. 3a. ed. México,198%. p.p. 2-5.
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La presién arterial normal del adulto se define arbitra
riamente como presién sistélica igual o inferior a 140 mm.Kg,

junto con una presién diastSlica igual o inferior a 90 mm.Hg.

La hipertensifn en los adultos se define arbitrariamente
como una presibén sistblica ipual o superior a 160 mm. Hg. y -
ademds o independientemente una presién diastdlica, igual o

superior a 95 mm Hg.(43)

El término hipertensibén limite denota valores que osci-
lan entre lcs considerados cono normales y como hipertensivos
segln la descripcién anterior. En el caso de los nifios, las
cifras que pueden considerarse como hipertensién arterial va
rian seglin la edad, pero los valores precisos son todavia ob
jeto de estudio. Naturalmente, las cifras consideradas conmo

hipertensivas son mi&s bajas en los nifios que en los adultos.

2.1.3.3. Clasificacidén y fisiopatologfa de la hiper

tensidén Arterial.

- Clasificacibn:

Existen diferentes criterios para clasificar la hiperten
sién, siendo la mé&s frecuente: hipertensibn ar-erial secunda-

ria e hipertensién esencial.
48) Ibidem p.85
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La hipertensiér arterial secundaria: se le conoce como
la elevacién de la presién arterial cuando es producida por
una causa conocida, por ejemplo (Nefropatia crénica en fase
avanzada, estenosis de arteria reﬁal, el aumento inapropiado
cn la secrecibén de algunas hormonas, la cuartacibédn aértica -

etc.)

Es de suma importancia el reconocimiento temprano del -
proceso etiolégico, porque algunas formas de -hipertensién ar
terial son curables al erradicar la causa (Sindrome de cu-
shing, feocromocitoma, aldosteronismo primarie y cuartacién -

abrtica etc.)
- Hipertensidn esencial.

Se le conoce como la elevacién de la presidn arterial,-
debido a causas desconocida; se detecta cuando el estudio ex
haustivo del paciente no demuestra ninguna alteracién especi

fica que produzca 1la hipertensién.(ag)

- Fisiopatologia.

La presibén arterial es manifestada por tres factores fun

damentales: vol@imen-sanguineo

49y Guadalajara J., Fernando Up.Cit p.p.622-623



96.

. . Resistencias periféricas y
. El gasto cardiaco.

Cuando por mecanismos anormales aumenta en forma inapro-
~piada cualquiera de los factores anteriores, el resultado se-

ré la elevacién de las cifras de presién arterial

En cdndiciones normales, ios factores hemodinlmicos que
controlan "¥a presién arterial, son regulados por hormonas pro
venientes del sistema nervioso autdnomo (aminas simp&tico-mi
méticas) que tienen efecto directo sobre los receptores alfa
y beta adrenérgicos tanto de 10s vasos sanguineos como del -
corazbn. Asimismo, hay factores humorales como las hormonas
con efecto mineraloscorticoide, las prostaglandinas y el sis
tema renina -angiotensina-aldosterona, que influyen en forma
por demis importante y compleja en el mantenimiente de la --

presién arterial.

- Factores neurfgenos: los impulsos adrenérgicos liberan
nor epinefrina de las terminaciones nefviosas post-gan- -
-glionares; esta sustancia produce estimulacibébn tanto de
los receptores alfa como de 105 beta adrenérgicos de los

vasos sanguineos y corazén.

La estimulacién alfa produce vaso constriccién mientras



97.

que los beta vasodilatacibn, al nivel del corazbn, ia
estimulacién beta produce taquicardia (efecto cronotré
pico posifivo) y aumento de la contractilidad. (efecto
inotrépico positivo)}, lo cual culmina con aumento del

gasto cardiaco.

L.a vasoconstriccidn por efecto adrenérgico aumenta el
retorno venoso y también contribuye al aumento ¢n el -
gasto cardiaco. La consecuencia final de la reaccién
adrenérgica, es pues, la elevacibén tanto de la presidn
sistbélica por aumento en el gasto cardiaco y de 1la pre
sifén por incremento en la resistencia periférica (vaso

constriccién arteriolar).

- Factores humorales: la disminucién del vollmén circu--
lante por cualquier motive (hemorragia, deshidratacién,
trasudado excesivo etc.),[so) produce una disminucién
de la presibn arterial y por lo tanto de la perfusién -
renal, la hipoperfusién renal estimula la secrecién de
renina mediante la cual promueve la liberacién de Angio
tensina 11, mediante la accibn de una enzima convertido

Ta.

- La angiotensina I1: tiene un importante efecto vaso--
constrictor, pero a su vez estimula la secrecibén de al-

dosterona, finalmente la presibn arterial alcanza sus valo
50) Guadalajara J. Fernando. Op.Cit. p.b625
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res normales por dos mecanismos:

- El aumento de resistencias periféricas por el efecto di-

recto de la angiotensina II.

- El aumento del volfimen extracelular producido per.la re-

tencibébn de sodio y agua inducido por la aldosterona.
2.1.3.4, Manifestaciones clinicas de la Hipertensién.

La rapidez con que avancza la hipertensibn varia de un in
dividuo a8 otro seghn muchos factores, pero la medida en que -
los 8rganos se ven afectados corresponde con mucha exactitud
al nivel de presidn. Ello no obstante, la presidn arterial y
las lesiones orgénicas se deben evaluar por separado, ya que
pueden darse casos de elevada presién con alto riesgo sin le-

siones orgénicas, y a la inversa, éstas pueden aparecer con -

un aumento sbdlo moderade de la presibn arterial.

FASE I.

No se aprecian signos objetivos de alteraciones orgini-

cas.
FASE Il
1. Hipertré6fia del ventriculo izquierdo demostrada por el

examen ffsico, la exploracibn torfcica con rayos X, 1a
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electrocardiografia, la ecocardiografia, etc.

Estrechez focal y generalizada de las arterijas retinia-

nas.

Proteinuria y ligero aumento de la concentracibn de crea
tinina en el plasma, © uno de 1;5 dos., ‘
Aparecen sintomas y signos de lesifn dc distintos Srga-
nos a causa de la hipertensibn, en particular los si- -
guientes:

- Corazébn: insuficiencia del ventriculo izquierdo.

- Encéfalo: hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo

encefilico; encefalopatia hipcrtensiva.(SI)

- Fondo del ojo: hemorragias y exudados retinianos con

o sin edema papilar.

Otros cuadros frecuentes en la Fase III, perco no tan --

claramente derivados de manera directa de 1a hipertensifn - -

son:

Corazdn: angor pectoris, infarto de miocardio.
Encéfalo: trembosis arterial intracraneana.

Vasos sanguineos: aneurisma disecante, arteriopatia oclu

siva.
51) Manual del Instituto Nacional dé Cardiologla. Lecciones

Elementales de Cardiologfa y Nefrologia. México,198Z.p.

34



104Q.
- Rifién: insuficiencia renal.

2.1.3.5. Complicaciones de la hipertensién arterial
- Cardiopatia hipertensiva.

La hipertensién arterial sostenida constituye (una sobre
carga sist6lica de presién) para el ventriculo izquierdo. El
aumento de la post-carga del ventriculo izquierdo condiciona
no séio un aumento de trabajo a dicho ventriculo, sino que -
también un aumento en su consumo de oxigeno, cstas alteracio-
nes terminan por producir hipertrofia ventricular izquierda.
Si la hipertensién arterial es severa y sostenida, puede llec-
var con el tiempo a la dilatacifbn del corazdn y a la insufi-
ciencia cardiaca lzquierda, que pucde aparecer en forma paula
tina (disnea prograsiva) y culminar en edema agudo del pulmén,

si no es tratada la hipertensidén arterial.

- Nefropatia hipertensiva.
La elevacién crénica de la hipertensidén arterial produce
nefroesclerosis arteriosclerftica, alteracidn que evolu-
ciona en forma incidiosa y rara vez puede conducir a la

Insuficiencia Renal Crénica. (5%)

32} Guadalajara J. Fernando. Op. Cit. p. 650-651.



Retinopatia hipertensiva,

El dafio producido por 1a hipertensién arterial, también
alcanza las arterias retinianas. En un principio se pre
senta por angiotonfa (Retinopatia grado 1), después de -
un tiempo de hipertensién sostenida aparece la angioces--
clerosis (Retinopatia grado II) cuande la hipertensién -
arterial c¢s severa o adquiere un comportamiento maligno

aparecen exudados y hemorragias retinianos CRetinopatia

grado III) es la hipertensibn arterial maligna y en la -
crisis hipertensiva severa es frecuente el edema de papi

1a, grado extrcmo de la Retinopat{a hipertensiva (Retino

patia grado IV).
Encefalopatia hipertensiva.

La evolucién crénica de la hipertensién arterial condi-
ciona ateroesclerosis difusa del sistema arterial cere-
bral y por ello favorecen los accidentes vasculares ce-
rebrales de tipo trombbtico.

La hipertensién maligna se complica frecuentemente con

hemorragia cerebral parenquimatosa y la crisis hiperten

siva con edema cerebral.

101.
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- Aterosclerosis Arterial,

La hipertensién arterial crénica condiciona aterosclero-
sis en los vasos arteriales de toda la economia. La ate
rosclerosis tardiamente puede complicarse con obstruc--

cién arterial a diversos niveles:

Coronario (Infarto agudo del miocardio)

. Cerebral (Trombosis e infarto cerebral)

. Aorta terminal.

. Arterias Iliacas, femorales o popliteas (insuficiencia
arterial periférica).

. Arterias renales (hipertensién renovascular).

. Arterias mesentéricas (Angina o trombosis mesentérica)

- La hipertensién arterial puede complicarse con ruptura -
de la fntima arterial y favorecer la formacién de aneu--
rismas aérticas como cl poligono de Willis, que a su vez

puede disecarse cuando la presibn intravascular esté ele
vada.(sz)

53) Ibidem p.670
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2,1.3.6. Diagnéstico de la hipertensidn arterial,

Par confirmar el diagnbéstico de hipertensién arte

rial se toma en consideracién los siguientes pardmetros:

- Historia Clinica.
En bGsqueda de antecedentes familiares de hiperten-~
sién arterial, antecedentes personales de hematuria
o escarlatina en la infancia por su rtelacidn con glo
merulo nefritis y antecedentes de (disuria, paloquiu
ria, nicturia) que podrian relacionarse con pielone-
fritis crbnica, antecedentes de crisis agudas de go-
ta, antecedentes de cifras elevadas de presibn arte-
rial en pacientes jévenes por esclerosis de arteria

renal congénita o arteritis disiminada especifica.

- Interrogar al paciente en bfisqueda de manifestaciones
clinicas como: astenia, debilidad muscular, lipotemia
y/©o sincope; preguntar si a presentado crisis con dia

foresis, palpitaciones, nerviosismo y cefalea.

- Exploracién fisica.
Valorar si el paciente presenta: palidez de mucuosas
y tegumentos, auscultarlo en blisqueda de soplos arte

riales, palpar si existen alteraciones del pulso, -~



104,

si existen alteraciones del pulso, examen del fondo
del ojo en bisqueda de retinopatia hipertensiva, y

pGsqueda de signos clinicos de cardiopatia hiperten

siva.

Estudios de laboratorio y gabinete.

Toma de muestras dc sangre para: Quimica sanguinea,

para investigar insuficiencia renal (hipertensién ar

terial nefrbgena).
Biometria hemdtica, e¢n blsqueda de anemia como mani-
festacibn de insuficicncia renal.

Ziectrolitos; para una deteccidn oportuna de hipoka-

lemia plasmfitica hipercalemia; evitando desequili- -

hrio hidroelectrolitico.

Examen general de orina.
In bGsqueda de piocitos en el sedimento urinario, ci

lindros hialinas, presencia de hematuria, y recolec-

cidn de orina de 24 horas y cuantificar proteinas, -

creatinina.

Urocultive en bGsqueda de infeccidn urinaria. (34)

sy Zuadalajara J. Fernando. Op. Cit. p.p. 6J0-642.
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Estudios de gatbtinete.
Placa simple de tdrax. 7
En bilsqucda de hipertrofia concéntrica del ventricu-

lo,izquierdo y esclerosis abrtica.

Electrocardiograma.

La cardiopatia hipertensiva sec¢ manifiesta por signos

de hipertrofia ventricular izquierda.

Fanomecanocardiograma.

En biéisqueda de nanifestaciones de cardiopatia hiper-

tensiva.

Eco cardiograma.

La hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo,

traduce cardiopatia hipertensiva.

Urografia secretora

A pacientes con a2ntecedentes de infecciones urinarias

de repeticibén con urocultivo positivo.

Gamagrama Renal.
El gamagrama rvenal puede descrubrirla agenesia de un
rifién a la disminucidn del tamafio de uno o de ambos

rifiones en caso de hipertcnsidn renovascular.
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- Arteriografia renal selectiva.
Se practicard cuando se sospeche estenosis de la ar-
teria renal o en algunos c¢asos seleccionados de feo-

cromocitoma o aldosteronismo primario.

2.1.3.7. Tratamiento de la hipertensidn arte--

rial.

En general, en la mayoria de los enfermos con hiper-
tensibn arterial crdnica ne puede identificarse la causa -
de la enfermedad. El tratamiento suele incluir la farmaco-
terapia que obligari al enfermo a seguii :n manos del médi
co por un largo perfiodo; si embargo, antes de decidir la -
aplicacibén de un tratamiento antihipertensivo debe adoptar

se algunas medidas terapefiticas generales:

- Medidas Generales.

En toda enfermedad crbnica es siempre indispensable
prestar atencidén a los diversos aspectos que influyen en -
el estado general de salud a saber reduccidn de peso, re--
nuncia al hébito de fumar y moderacibén en la ingestidn de
alcohol. Se ha comprobado que la ingestidn rigida de sal
hace descender eficazmente la presién arterial, pero no --
puede practicarse en la vida cotidiana. En varios estudics

se ha observado que disminuye la presién arterial, en la -



hipertensién moderada mediante una larga reduccibn de sal

en la dieta {de 4 a 6 gr. diarios).
La farmacoterapia es necesaria para la gran mayoria

de los enfermos con hipertensién esencial, y también para

aquellos cuya presibén no desciende = la normal después de

corregida una causa identificable. El tratamiento podri

considerarse eficaz arbitrariamente, en un adulto, si se ~
mantiene la reduccidén de la presidén arterial ocasional en
14°/90 m mHg. o menos, pero el tratamiento puede ser bene-
ficioso aunque la disminucidén de la presidbn sea menos mar-
cada. En la mayoria de los enfermos no seri preciso redu-

cir ripidamente la presibn arterial.

En realidad, puede ser preferible una reduccién gra-
dual de la presidn arterial; y un programa escalonado pue-
de simpiificar el tratamiento y reducir los efectos secun-
darios.(ss)

El principio general de ese programa escalonado es--
triba en iniciar el tratamiento con un agente antihiperten
sor que quizls sblo permita conseguir una leve reduccién -
de la presibn, pero que tiene efectos secundarios relativa

S61lo cuando falla el método mls --

P

mente insignificantes.
sencillo se¢ recurrc a 1a asociacidn de nédicamentos.

55 ) Manual del Instituto Nacional de Cardiologia.gg.Cit.
p.p. 47,48

107.
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reducir la presidn arterial puede ser necesario adminis- -

trar dos, tres y aun mis medicamentos con diferentes meca-

nismos de accibn.

Segfin ese plan, la adicidn progresiva de firmacos de

be ser escalonada y sistemética.

En la actualidad se cuenta con varias combinaciones

eficares de medicamentos, perc no hay suficientes bases --
cientificas para juzgar, en principio cufil de ellas es su-

perior. La seleccibn en cada caso debe considerar cuil re

sulta mejor, con menos trastornos secundarios, més ficil -

de ser utilizada de modo permanente, y con menos costo.

De mode general pueden secguirse los siguicntes pasos

escalonados:

- ESCALON 1:

Diuréticos tiazidicos. En este escalbn habitualmen-

te no se requiere la adicifn de potasio a 1la dieta o el su
ministro de ahorradores de potasio como el triamtereno o la
espironolactona, recursos que si habrin de utilizarse cuan’

do se estén empleando digitilicos o aparezcan sintomas de

hipokalemia.
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- ESCALON-2:

Si el solo diurético no basta, descartado el incumpli
miento del enfermo para tomar con regularidad l1a medicina o
para reducir la ingestibn excesiva de sal, se agregara alfa
metildopa o bloqueadores beta adrenérgicos en dosos inicia-

les bajas que se irén aumentando progresivamente.

- ESCALON 3:

La persistencia de hipertensién después del ensayo de
las combinaciones anteriores obliga a afiadir hidralazina, -
cuyo empleo se harf cuidadosamente en los anginosos y, en -
general, en todos los que tiecnen cardiopatia isquémica de--
mostrada, casos en los que preferentemente se asociari con

bloqueadores beta adrenérgicos.

- ESCALON 4:

Si los ajustes de dosis y el empleo de varias de las

combinaciones de tres medicamentos del escaldén 3 resulta-

ran inoperantes, se echar mano de substancias de mayor ac-

tividad como la guanetidina.

Desde el escalén 2 podria utilizarse también la prazo

sina en combinacién con los otros ffirmacos redomendados.
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Siempre se tendri presente:

- L.a insuficiencia renal, la gota y la hipokalemia al

usar tiazidas.

- Las hepatopatias, la somnolencia y la depresién con

la alfametildopa.

- E1 asma, la insuficiencia cardfaca y la diabetes con

los bloqueadores beta adrenérgicos.

- El angor pectoris y la insuficiencia cardiaca con 1la

hidralazina.

Es obvio que al utilizar los tratamientos menciona--
dos el médico debe familiarizarse con los mecanismos de ac
cién de las drogas utilizadas, sus dosis medias y méiximas,
sus riesgos de toxicidad y sus efectos c¢olaterales indesea
bles; que debe vigilar con frecuencia al enfermo al ini- -
ciar el tratamiento Yy una vez alcanzada la reduccidn tensio
nal, espaciar las visitas segfin la gravedad de la enferme--

dad y de sus complicaciones.

En los pacientes de mayor cdad deben tomarse precau-

ciones especializadas por estar mayormente expuestos a la



hipotensién postural, los desequilibrios electroliticos,

la diarrea y la confusiém mental, con cualquiera de los re

gimenes mencionados.

Las crisis hipertensivas se mancjan preferentemente

en centros de segundo y tercer nivel con diazdxide o nitro

prusiato sbdico.

También los enfermos con hipertensidn maligna o ace-

lerada deben remitirse a centros de segundo y tercer nivel

de atencidm médica.f56)

2.1.3.8. Participacidn del enfermera en la aten
cién del paciente con hipertensidn ar-

terial.

El personal de enfermeria tiene un papel importante
en el manejo y control del paciente con hipertensifn arte-

rial en estado agudo y crénico.

Al paciente que se le ha detectado hipertensién artg

rial ligera la cnfermera debe concientizar al paciente y -

56 ) Manual del Imnstituto Nacional de Cardiologia. Op.Cit.
p-p. 49 a 51 ) -
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familiares sobre:

- su reduccién de peso

- que evite trabajo excesivo y sobrecexcitacibn.

- reduzca su ingestién de sal.

que acuda a su visita mé&dica periédica para el con-
trol de su presién arterial y peso

- que disminuya la ingesta de bebidas alcohblicas.

Al paciente con hipertensibén mis grave. La enferme-
ra debe orientarlo sobre la importancia de su reposo abso-
luto en caso extremo la administracibébn de un sedante lige-~
ro (femotiazinas sinogen) & feno barbital para favorecer -
la relajacién y el reposo. Cuando se permite la actividad,
se gradfia esta y se anota la respuesta del pac;ente con su

presién arterial. .

La enfermera debe llevar un control de la presibn ar
terial en su diferentes posiciones (decfibito dorsal, senta

do y de pié).

- La dieta hiposfdica suele reducirse y el grado de res
triccibn de sal depende de la enfermedad del paciente,
es responsabilidad de 1a enfermera vigilar la restric

cibn de salu para evitar las deficiencias de sodio,
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que se manifiestan por calambres musculares, debili-

dad, niusea y vbmito.

La enfermera llevari un contrel hidroelectrolitico
mediante el registro de los ingresos y egresos para
detectar oportunamente alteraciones tale como: reten

cién de sodio y agua, hipo e hipercalemia gue pueden

desencadenar complicaciones.

Llevar el registro diario del peso del paciente y de
esta manera motivarlo para que conserve su peso ideal,

evitando una sobre carga cardiaca.
Vigilancia continua de signos vitales.

Una de las actividades trascendentes en la educacién
del paciente hipertenso‘es concientizarlo de 1a impor

tancia que tieme eliminar el tabaquismo y el alcohb--

lismao,

Ei persconal de enfermeria debe evitar el estrefiimien-
to del paciente mediante la vigilancia del tipo y fre
cuencia de las evacuaciones, considerando la dieta, -~
actividad e ingesta de liquidos; porque el esfuerzo -

eleva la presibén arterial y puede causar la ruptura
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de una arteria esclerosada.

Considerande que las drogas constituyen el principal
tratamiento de la hipertensibn arterial en 1. actua-
lidad es responsabilidad de Enfermeria la administra
cibébn de los medicamentos.

Conecicndo éuc éstos se dirigen a reducir las resis-
tencias vasculares periféricas mediante vasodilata--
cién o bloqueo.

Adrenérgica, a disminuir el volGmen sanguineo o redu-
cir el gasto cardiaco; la enfermera tambidn debe sa-
ber que 1los medicamentos que se emplean comunmente -~
son los: diuréticos, vasodilatadores, las substan- -

cias bloqueadoras post-ganglibnicas y los bleoqueado-

res beta adrenérgicos.
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2.1.4. Estrefiimiento

2.1.4.1. Anatomia y fisiologia del tubo diges

tivo bajo.

Estémago.

Es la porcién dilatada, mbdvil en forma de J, del tu-
bo digestivo, que recibe del eséfago los alimentos ingeri-
dos, continfia el proceso digestivo, efectda una absorcién

limitada y mucve los elementos alimenticios hacia el intes

tino delgado.

El estbémago presenta dos curvaturas, La curvatura =-

menor es corta; su superficie cbnecava mira hacia arriba y

a la derecha.

La curvatura mayor, es mds larga, ¥y convexa; se pre

senta laterolateralmente y a*la izquierda. Entre esas dos
curvaturas estén las paredes anterior y posterior._ La - -
unibn gastroesofigica se lleva a cabo en el extremo Supe--

rior de 13 curvatura menor,,K es5to .es.el extremo méis fijo --

“del estfmagao. . . )

Las paredes géstricas alrededor de esta unibn se 1la
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man parte cardiaca o cardias del estémago.

La parte principal de las paredes géstricas entre las
curvaturas se expande formando el CUERPO, mas diltado, del
estébmago. El extremo inferior del estébmago se estrecha --

bruscamente; formando la porcidn pilérica del brgano.

A la izquieérda de la unibén gastroesoffigica, el estb-
mago se abomba hacia arriba por encima del nivel de entra-
da del es6fago; esta porciém del Srgano, frecuentemente --

llena de aire se llama FONDO.
Estructura del Estbmago.

Encontramos las capas caracteristicas del tubo diges

tivo:

La Mucosa: es gruesa y presenta pliegues longitudina
les.

- La submucosa: contiene tejido conectivo; lleva vasos
sanguineos y nervios, contiene células ganglionares

autbnomas, y une laxamento la mucosa con la capa mus

-
cular.

- La Muscular: esté compuesta de capas de mfisculo 1i-
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so. La capa muscular circular interna y longitudinal

externa.

- La serosa: Consiste en tejido conectivo adventicio -
fibrosa que une la membrana merotelial de peritoneo

viseral con la superficie del &rgano.
Funciones Motoras del Estbmago

- Almacenamiento de grandes cantidades de alimento in-

mediatamente después de la comida.
- Mezcla de estos alimentos con la secrecibn ghstrica.
- Paso de estos alimentos al intestino delgado.

Intestino Delgado.

Duodeno. -

El intestino delgado comienza con el duodeno, el cual
es una porcién mis corta y la més relacionada con la fun- -
cién digestiva del estbémago. De siete metros de intestino
delgado, m#s o menos, sole los 30 cm. primeros forman el -

duodeno.
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El duodeno en su mucosa bresenta un aspecto atercio-
pelado debido a las muchas vellosidades que Se¢ proyectan
a la luz. Estas aumentan la superficie epitelial y ponen

a la mucosa mis en contacto con el contenido duodenal.

.Yuyend_e Ileon ' .

at DS

EX duodeno se describié formando los 30 em. prirmeros
de intestino delgado.' Las dos quintas partes proXimdles-'~
del resto del intestino delgado forman el yeyuno; el ileon’
lo forman las tres quintas partes distales. Ambos son d&r-

ganos intraperitoneales.
Estructura del Intestino Delgado.

Son semejantes a las del duodeno. Las excepciones -
son ausencia de 1a ampolla de vater y de las glfndulas de
la submucosa.(57)

Las vellosidades de la mucosa del intestino delgado

funcionan come Srganos diminutos para la absorcién.

57) Gardner D. Westén. et. al. Op.Cit. p.p. 339-342




Intestino Grueso.

El intestino grueso es la continuacién de mayor cali
bre del tubo gastrointestinal, el cual récib? los Tesiduos

liquidos de 1la digestidén y 1a absor¢i6n alimentaria.

Porciones del Intesting*grucso.

El fleon cruza la linea'media de la porta inferior -
del abdémen para abrirse en el intestino grueso en el ofi-
ficio ileocecal, el cual esté fianqueado por dos pliégues
que forman la vialvula ileocecal. El {leon entra en el la-
do interno del extremo cerrado del. intestino grueso, el --
cual &sta dilatado para formar un Saco llamado ciego.

El ciego descansa en 1a fosa ‘ilfaca derecha con gran
parte de un saco por debajo del nivel del orificio ileoce-
cal. Una prolongacibén estrecha véstigial;'el apéndice ver

miforme.

El ciego sc continGa hacia arriba siguiendo la pared
abdominal posterolateral derecha formando el colon ascen--
dente. El intestino grueso se vuelve medialmente debajo -
del higado en el fngulo cblico dcreého o hepitico. EIl1 co-

lon transverso cruza la parte superior del abdomen. Esta

119.
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porcibn del intestino grueso adquiere un mesenterio perito
neal. La posicibn del colon transverso es variable, la par
te central del colon transverso cuelga hacia la pelvis for-
mando una U o V antes de ascender por debajo del bazo.

El colon descendente comienza en el fingulo cblico iz-
quierdo o esplénico y baja siguiendo la pared abdominal pos

tero lateral izquierda,

El colon descendente termina mis o menos al nivel de
la cresta iliaca izquierda donde el intestino grueso se des

via medialmente para formar el coldn pélvico o sigmoides.

La glucosa del colon no tiene vellosidades, pero el -~
epitelio superficial se hunde en las criptas de Lieberkuhn
que estin revestidos por células epiteliales cilindricas y

secretorias de Moco.

Movimientos del colon.

- Absorcién de agua y electrblitos a partir del quimo

- Almacenamiento de materia fecal hasta que pueda expul
sarse al exterior. La primera mitad del colbn es - -
asiento principalmente de absorcibn; 1la mitad distal,

tiene que ver con el almacenamiento.
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Los movimientos del colon pueden ser bastante lentos.
. -

Cuando los movimientes en masa de colon han llevado -
la materia fecal al recto, se produce un reflejo espedial -

llamado reflejo de defecacibn, (58)

2.1.4.2. Definicibn de Estrefiimiento.

Se define al estrefiimiento como el retraso en el paso
de heces por el coloun, que se conoce como estrefilmiento co-
16nico, o puede ser una retencién prolongada de las heces
en el recto, y se designa como estrefiimiento rectal o dis--

quecia.

El estreiiimiento puede referirse a la dureza de las -
heces fecales o se puedec considerar simplemente un retraso
indebido en la evacuacién del excremento duro y seco, o fal
ta absoluta de evacuacidn durante un n@mero no calculado de
dfas, la evacuacibn de excremento duro se logra s6lo con di
ficultad y se requiere uso cxcesivo de los miisculos volunta

rios.

587 Gardner D. Weston. et. al. Op.Tit. p.343
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2.1.4.3. Causas de Estrefiimiento.

Las causas del estrefiimiento son muchas y variadas.
Puedc asociarse con enfermedad orgénica o puede ser un - -

trastorno funcional.

- La falta de movimiento propulsivo normal puede deber
se algln trastorno o desequilibrio en la inervacidn
éel intestino, La alteracibdn puede producirse exce-
sivo tono y espasmo en un segmento del intestino que
retarda el movimiento del contenido. El1 espasmo puc-
ser inducido por hipersensibilidad del colon o por -

ansiedad,

- El estrefiimiento puede asociarse cen lesibén o degene

racidén de la médula espinal,

- La enfermedad del colon y el recto puede estrechar -
la luz del intestino y ofrecer resistencia al movi--

miento.

- El estrefiimiento puede asociarse con cualquier enfer
medad en la que haya reduccién de alimentos y liqui-

dos o en casos en que la dieta se modifique y tenga



menos residuos. La deshidratacidn causa unas heces
pequefias, secas vy duras que pueden irritar el colén,
causar cspasmo o dejar de estimular la motilidad nor

mal del colén.

- El estrenimiento con frecuencia es secundario a inac
tividad fisica o reposo prolongado en cama. Es una
molestia comfin entre personas con ocupacidn sedenta-
ria que probablemente no participan en ninguna acti-

vidad fisica.

- La deficiencia de alimentos con celulosa y contenido
fibroso en la dieta puede ser causa de estrefiimiento.
Alimentos refinados y los que tienen poco residuo --
después de la absorcidn dejan de producir suficiente

masa para estimular ma motilidad del colbn.
2.1.4.4. Manifestaciones clinicas.

El1 estrefiimiento puede causar considerable incomodi-
dad, el paciente puede experimentar dolor abdominal, sensa
cibn de saciedad y distencidén abdominal.

Hay pérdida del apetito, acompafiado de cefalea y probable-

mente nausea y vémito.
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Las masas duras y secas de materia fecal pueden le--

sionar la mucunosa intestinal y producir una fisura.

Hemorroides son frecuentemente el resultado de estrg

fiimiento crénico. Asi como tumores extradigestives, absceg

sos peri-rectales, obstruccidn intestinal y neoplasias(sg)

2.1.4.5. Tratamiento del estrefiimiento.

Se debe detectar qué factor es el que causa el estre
fiimiepto al valorar las necesidades del paciente; es indis
pensable discernir si 1la situacibn es agudas o crénica. Ini
cialmente se necesita conocer los habitos intestinales y -

los patrones normales de defecacidn del paciente.

Es mecesario la modificacidn de la dicta y suplemen-

tos: debe ser una dicta blanda rica en frutas, verduras ¥

abundantes liquidos en cada comida debe contener uno ¢ dos

alimentos que proporcionen una cantidad libre de fibra. Se

destacan-entre ellos los cereales y ¢l pan con gramo ente-

ro y jugo de frutas,

Se recomienda alghn ejercicio fisico, como caminatas.

Es importante el buen tono en los misculos abdominales.
59 ) Watson,Jearnnette, Enfermeria meédico quirurgica.kEd,.In
teramericana. 2a. ed. Mexico,1983. p.p. 5Z2Z-3524.




Si la dieta y los ejercicios no son suficientes al -
inicio de establecer eliminacidn intestinal normal, puede
ser necesario medicacifén hasta que se restaure el reflejo
de la defecacibn y se reduzca la irritabilidad y el espas-

mo del intestino.

Puede utilizarse un laxante productor de volitmen que
estimula la funcibn intestinal, que actda directamente so-
bre Pa mucosa del colbn para estimular ondas peristilticas.
Ejemplo de los laxantes voluminosos son agar y muciloide -

psyllium (Metamucil)

Se prescribe en cascs estremos ablandador de las he-
ces para prevenir la intensa tensibén y lesidn de los teji-
dos rectar 7y anal. Los elementos que contienen los ablan-
dadores de heces fecales son: dioctil sulfosuccinato sbédi-
co (doxinate). Estas preparaciones act@an como agentes hu

mectantes, permitiendo que el agua penetre en la masa fe--

cal.

En algunos pacientes se requiere el uso de un laxan-
te mas fuerte al principio, la dosis debe ser reducida gra

dualmente y suspendida completamente la droga.(so)

60) 1bidem. p. 525

125.
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2.1.4.6. Atencibén de Enfermeria al paciente con

estrefiimiento.

Dar orientacién al paciente en términos sencillos el

mecanismo fisiolbgico de 1a defecacién, para que pue-
da captar la importancia de responder al reflejo ini-

cial de la defecacibn.

Educar al paciente sobre la importancia de establecer

una hora para la eliminacién intestinal, de preferen-
cia después del desayung ' ya que la ingestibn de ali-
mento con un estémago vacfo activa el peristaltismo -

intestinal,

Proporcionar una dieta baja en residuo, abundante en

frutas y verduras y liquidos.

Ministracién de uso de laxantes suaves como: agarol,

leche de magnesia.

Establecer hébitos intestinales al paciente con estre
fiimiento.
- 1la eliminacibén fecal normal es indispensable para un

eficiente funcionamiento del cuerpo,
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El acto de la defecacibn suele estar sujeto a control

voluntario.

Alimentos y liquidos pueden estimular el reflejo gas-
trocblico el control de la defecacifén es muy importan
te para la independencia de la mayoria de los indivi-

duos.

El equilibrio de liquidos y electrblitos es esencial
para ¢l funcionamiento normal del organismo y puede -

alterarse si la eliminacidén fecal es anormal.

- Educacibén a pacientes yﬂfamiliares de la preparacibn

de la dieta en calidad y cantidad.

Al paciente se debe proporcionarle una comunicacibn -

directa para disminuir su tensién.(61 J

61 ) Kozier-Dugas. Tratado de Enfermeria prictica. Ed.In-
teramericana. Za. ed. Mexico, 1975. p.Z94.
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2.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS.
2.2.1. Angustia.

Es una respuesta global de la personalidad en situa
ciones que el paciente experimenta, como amenazantes para

su existencia organizada.

2.2.1.1. La angustia se define como:una
existencia subjetiva que se caracteriza por tensibén, in- -
quiectud y apresibén, provocadas por amenazas reales o imagi

nadas a la gratificacibn de nuestras necesidades.(62)

Como 1a angustia no produce placer, las personas uti

lizan diferentes m&todos para reducirla o enfrentarla.

La energia generada por la angustia se descarga en -
un comportamiento abierto o encubierto. Las manifestacio--
nes del comportamiento dependen de la angustia que experi--
menta el individuo y de los mecanismos utilizados para dis-

minuir su efecto.

62) Travelbee. Joycc. Intervencibn en Enfermeéria Psiquatrica.
en el Proceso de Ia Telacion de persona a persona. .-
Urganizacion Panamericana de la 5alud. Organizacién Mun-

dial de 1la Salud. 1lo. ed. en Espafiol, Colombia 1980 p.
184
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2.2.1.2. Manifestaciones de Angustia.

CieTto grado de angustia puede ser (til; sin embar-
go, al aumentar el nivel de angustia de la persona, y si -
es incapaz de contrarrestar su efecto, la personalidad se
desorganiza por completo por la angustia que aumenta pro--
gresivamente; tal desorganizacidén de la personalidad produ

ce un estado psicﬁtico.(63 )

Las manifestaciones abiertas y encubiertas de la an
gustia son muchas y pueden incluir: taquicardia, dilatacién
pupilar, diaforesis, respiracién superficial, anorexia,nfu-
sea, vbmito, insomnio, fatiga, cefalea, incapacidad para -=
concentrarse e irritabilidad. Todas las personas sufren an
gustia, pero la capacidad para enfrentarse a la angustia es

ti marcadamente disminuida en el enfermoc mental.

El miedo es la respuesta efectiva a un peligro exter
no real y actual, y desaparece cuando se eliminalla situa--
cidn amenazadora, ya sea porque el individuo la conquista
o porque escapa de ella. El peligro mAs frecuente es la -

amenaza a la integridad fisica de 1a persona, en forma de -

63 ) lbidem p. 185.




una enfermedad o de un ataque fisico externo.

La angustia, por el contrario, es la sefial de una -

amenaza inminente a la personalidad en el contexto de su -

ambiente social.

Sullivan define la angustia como un estado de

ten--

sibn que existe cuando uno percibe una opinién desfavora--

64
ble proveniente de una persona importante.( )

Durante el desarrdllo de la personalidad aparecen -

diversos mecanismos mentales para proteger al individuo de

la angustia. La angustia franca se observa s6lo cuando los

mecanismos mentales de defensa sc¢ desintegran debido

a una

abrumadora amenaza a la personalidad, de origen interno o -

externo.

Actualmente la angustia se considera en general como

un estado de tensibén que revela la posibilidad de un
tre inminente, como una seifial de peligro que nace de
5idén de actitudes internas, inaceptables, que surgen

pronto ¢n la conciencia o en la forma de accién, con

desas-
la pre
de --

las -

consecuentes respuestas de la personalidad individual o de

€47y Ibidem p. 186



la sociedad.

Para decirlo de otra manera, ante impulsos coerciti--
vos sexuales o agresivos que empiezan a emerger, ante la ten
sibn de 1la soledad o de la tristeza, o ante la revelacién --
del amor, que puede exponer al individuo a2l sufrimiénte afeg

to como culpa o verglienza.

La angustia y el miedo mucho tienen en comfin, ya que
(65)
ambos representan sefiales de peligro.

2.2.1.3. Atencibn de enfermeria al pacien-

te con angustia.

Al establecerse una Yrelacibn de persona a persona,la
enfermera juega un papel importante en 1la valoracién de sus

observaciones.
La oportunidad de verbalizar los pensamientos y senti
mientos y contar las experiéncias a otro ser humano puede -~

ser Gtil para algunos cnfermos.

La funcién principal de la enfermera, es escuchar al’

65) Kolb. PsiquiatriIa clinica moderna.5o. ed. M&xico. Ed.
La Prensa Medica Mexicand p.p. 80-87
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paciente, de esta manera se le ayuda al paciente a comprender

gradualmente qué es lo que hace para contfibuir a su incomodi
dad, considerindolo siempre como una unidad biopsico-social.
(66)

Proporcionar informacién acerca de rutinas del servi--

cio, asf{ cmo horarios de visita familias.

Orientarlo a que realice nuevos ajustes en su vida per

sonal, hAbitos v en el tipo de trabajoc que realiza
2.2.2, *"Stress"”

“Stress": del término sajén cs traducido come reac- -
cibn general de alarma e unos casos, y como tensibn enotros
Por lo tanto, muchos términos sc¢ refieren al mismo tipo de -

reaccibdn orghnica ante los estimulos desencadenantes.

- Concepto de Selye sobre la reaccién general de alarma

stress'

En 1935 Hans Selye, de la Universidad Mc.Gill de Mon-

treal, hizo un descubrimiente accidental que lo lanzé a una

‘carrera 3ue duraria toda_su vida y que le hizo concebir la
60) Ibidem., p. 187




(67)

la idea de la reaccién general de alarma.

2.2.2.1. Definiciones.

La tensién '"stress", segln Selye dio al término; es
un estado del cuerpo producido por diversos agentes nocivos
y que se manifiesta por un sindrome de cambios. Agentes -
productores de tensifn y acuiid el nombre sindrome general

de adaptacién.

2.2.2.2. Agentes productores de 'stress'

Se 1lama agente productor de tensibn a agente o es-
timulo que desencadena las manifestaciones del sindrome ge-
ﬁeral de adaptacibdn. No es posible clasificar con preci--
sién 1los estimulos como agentes productores de tensibén o -

agentes no productores de tensién. Las siguientes son gene

ralizaciones acerca de su carfcter.

1. Se trata de estimulos extremos: 1los estimulos mode-

rados o leves no producen tensién.

2. Los agentes productores de tensidédn son a menudo ncci-

67) Catherine Parker Anthony. Fisiologfia. Ed. .Interamerica-
na, l0a.ed. México, 1983, p.664.
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vos o desagradables o inclusco estimulos dolorosos

3. Todo 1o que un individuc perciba como amenaza, ya sea
real o imaginaria, produce miedo o ansiedad. Estas
emoclones act@an comoc productoras de tensibn. Sucede

. C 68
lo misma con la afliccidn.(%%)
4.

Los agentes productores de tensién difieren en los dis

tintos individuos y en un mismc individuo en momentos
diferentes.

La tensibn, como la salud o cualquier otro estado,

es
un fenbmeno intangible.

No puede verse, oirse, saborearse,
olerse, medirse o percibirse directamente. C&mo, entonces,
podemos sabexr que hay tensidén? Se puede inferir que existe
cuando ocurren ciertas respuestas tangibles gue se pueden -
medir. Selye, por ejemplo, infirid que los animales con los -
que experimentd estaban en estado de tensibn cuando encontrd
el sindrome.

Encontré que también ocurrian otros muchos cambios co
mo resultado de este fenbmeno. Todo el grupo de cambios o -

respuestas recibibd de este investigador el nombre de sindro-
me general de adaptacibn.

68 ) Ibidem p. 666
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Explicé las razones para la creacidn de cada palabrs
de este nombre. Con la palabra general quiso sugerir que e
sindrome era producido sblo por agentes que tenia efectos ge
nerales en grandes proporciones del cuerpo. La palabra adap
tacibn implicaba que el sindrome de cambios hacfa posible --
que el cuerpo se adaptara para afrontar con buenos resulta--

dos la tensién.(69)

Considerd al sindrome general de adaptacién como una

parte crucial del mecanismo complejo de defensa del cuerpo.
- Etapas.

Los cambios que constituyen el sindrome general de --
adaptacidén no se producen simulténeamente, sino m&s bien du-
rante cierto periodo en tres etapas. Selye las demromind - -
reaccibébn de alarma, etapa de resistencia o adptacién y etapa
de agotamiento. Cada etapa Se caracterizaba por un sindrome

diferente de cambios.

Caracteristicas de la reaccibn de alarma: hipertrofia
de corteza suprarrenal, atrofia de 6rganos linfAticos (timo,
bazo y ganglios linf4ticos) y filceras glstricas y duodenales

hemorragicas.

69 J Tbhidem. p.666.
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El sistema nervioso simpitico y la médula suprarrenal

aumentaban grandemente su actividad.

Aumento de 1a actividad simpAtica y aumento de secre-

cién de la médula suprarrenal y su hormona, la adrenalina.

Etapa de resistencia del sindrome general de adapta--

cibn.

Los cambios dque ocurrieron en la etapa de alarma como
resultado de aumento de la secrecidn de corticoides desapare

cen durante la etapa de resistencia, (70 )

Los agentes productores de tensibdn, de un tipo u otro
actilan en la mayoria de nosotros todes los dias. Pueden al-
terarse o alarmarse, pero pronto nos adaptamos a ellos,afron

tamos las cosas.

La etapa de agotamiento se desarrolla sélo cuanto la
reaccidn general de alarma ha sido extremadamente grave o --
cuando se prolonga demasiado., Cuando la tensién es ligera y
de breve duracibn, suele terminar con éxito en una etapa de
resistencia y adaptaci6tn al agente productor de tensibén. La
alarma prosigue hasta la etapa de agotamiento que incremen-

ta-la secrecidn de corticoides.
70) lbidem




Las cantidades incrementadas de corticoides. durante

la etapa de agotamiento la adaptacidn no aumenta sino que --
disminuye. El cuerpc no puede ya afrontar con éxito al agen
te productor de tensién o prevenir la muerte.( 71)

2.2,2.3. Mecanismos de "stress'

Los agentes productores de tensidn originan un estado

tenso.  E1l estado tenso, a su vez, echa a andar una serie de

respuestas que Selye denominéd sindrome general de apatacién.

El estado de tensidn desencadena el mecanismo de res-

puesta de tensibén. En algunas sefiales de alarma desconoci--

das, la tensidn actuaba a nivel del piso del encéfalo, para

estimular al sistema nervioso simpitico y a la gléndula hipé

fisis.
- "Stress" y enfermedad.

La tensifn produce distintos resultades en individuos
diferentes, y en el mismo individuo en momentes distintos.
En una persona ciete grado de tensibén puede inducir respues-

tas que conservan © incluso fomentan su salud. Pero en otra
il
el mismo grado de tensidén parece enfermarla." '~ 3
71) Ibidem p. 667

72) Ibidem p. 668
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2.2.2.4. Indicadores de "stress'

Dependerid de ciertas mediciones y observaciones que el
cuerpo de un individuo reaccione a los estimulos productores
de tensidén. He aqui algunos ejemplos: aumento de la frecuen
cia y 1a fuerza del latide cardiaco, aumento de la presién -
arterial, aumento de la concentracién sanguinea y urinaria de
adrenalina y noradrenalina, sudacién de las palmas de las ma-

nos y dilatacién de las pupilas.
- Corticoides y resistencia al "stress'

Las hormonas adrenocorticales aumentan durante la ten

- "Stress" psicolégico.

La tensidn, como la define Selye, es fisiolbgica, es-
to es, un estado del cuerpo; la tensidn psicolégica podria
definirse como un estado de la mente. Es producida por agen
tes y se manifiesta como sindrome. Un agente productor de -
tensibén psicolébgica es todo lo que el individuo perciba como
amenaza, ya sea conrtra su supervivencia o contra su propia -

imagen.(73)
73 ) Ibidem p.p. 672-673.
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Debe considerala amenaza aunque en realidad no lo sea.
Los agentes productores de tensién psicolégica originan res--
puestas subjetivas y objetivas. Dominante entrc las reaccio-
nes subjetivas es la sensacidén de ansiedad. Otras respues--
tas subjetivas son las reacciones emocicnales como ira, odio,
depresibén, miedo y culpabilidad. Algunas respuestas objeti-
vas caracteristicas son inquictud, agitacién, actitud, de --

censura, actitud de pelea, mentiras y llanto.

Se relaciona la tensidén psicelégica con la tensién fi
siolbégica? Desde luego, la respuesta es si. La tensibén fi-
siolbgica sucle acompafiarse de cierto grado de tensién psico
18gica, o a la inversa, en la mayoria de las personas la ten
sidén psicoldgica produce ciertas respuestas de tensifén fisio

lbgica.

Mentir, podriamos decir, irnduce tensidén psicoldgica -
que actfia del mismo modo para producir la respuesta simpiti-

ca de disminucién de la salivacién. (74}

74) Ibidem p. G674
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Principios scobre la tensibn psicolbgica.

1. La tensién fisiolbgica se acompafia casi siempre de --

cieto grado de tensibn psicolégica.

2. En la mayoria de la spersonas, la tensifn psicolbgica
produce ciertas respuestas de tensib6n fisiolégica.
Muchas de ellas son respucestas autdnomas que S¢ pue--
den medir; por ejemplo; frecuencia cardiaca acelerada

y aumento de la presibn arterial sistblica.

3. Los agentes productores de tensibn psicolbgica idén--
ticos no siempre inducen respuestas fisiolbgicas idén

ticas en los distintos individuos.

4. En cualquier individuo las respuestas autbnomas son -

mejores indicadores de la tensién psicolbgica que - -~

otra.

El "stress" produce un cambio emocional de la perso-
nalidad, precipita ataques de insuficiencias cardfaca con--
gestiva; se postula que cuando se despierta el "stress'', la
liberacibén de catecolaminas adrenérgica aumenta la necesi--

dad miocérdica de oxigeno.( 75)

75) Travelbee Joyce. Op. Cit. p. 188
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2.2.2.5. Atencidén de Enfermeria al paciente

con '"stress'.

Mantener una comunicacibn con el paciente en forma --
clara y sencilla, sobre la ubicacidn del cubfculo, ru
tina del servicio, presentacifén del personal de enfex

meria que va a proporcionarla los cuidados.

Ministracién de medicamentos del tipo de sedantes 1i-

geros para disminuir tensiones.

Actuar con seguridad y prontitud en cada uno de los -

procedimientos.

Deteccidn oportuna de cualquier trastorno de conduc--

tos o malestar que le ocasione ansiedad.

Fomentar confianza al paciente para una pronta recupe

racién.

Orientar a familiares scbre las actividades a reali--

zar una vez que el paciente egrese del hospital.(76:

76) Tesar Pérez de Francisco. Manual de Psicologia Medica y
Psiquiatrica para enfermeras. Ed. Libreria de Medicina,
Za. ed. México, I577. p. 72
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2.3. PROBLEMAS SOCIOCULTURALES.

2.3.1. Tabaquismg
2.3.1.1. Definicién.

Tabaquismo: Es la intoxicacibn aguda crbnica por el

tabaco. La intoxicacién se debe esencialmente al alcaloide
nicotina, uno de los venenos mAs potentes para el sistema --

nervioso vegetativo.

2.3.1.2. Efectos de la nicotina y el mo--
nbéxido de carbono en el organis-

mo.

La primera no parece ser directamente aterbgena pero

podria serlo indirectamente por su efecto estimulante adre--

nérgico y con ello entre otros casos, de liberacibn de lipi-~

dos en la sangre circulante., El monbxido, serfia directamen-

te aterbgeno por su efecto vasculotbxico.

La nicotina es la sustancia mis usada por el hombre

después del café como estimulante. Cada cigarrillo fumado -

absorbe en promedio de 0.2 mg. de nicotina, cantidad sufi--

ciente para producir efectos farmacolbégicos en el organismo.
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En el ser humano existe una ripida desintoxicacibdn de
la micotina y entre el 80 y 95% de ésta queda metabolizada -

durante el mismo periodo en que se fuma.

La nicotina ejerce sus efectos en el sistema nervioso
central, ya que su efecto es estimulantes, liberando noradre
nalina a partir del hipotilamo con la consecuente estimula--
cidn de 1los circuitos de recompensa. Estudios recientes in
dican que la nicotina actGa en el nivel bioquimico como a ni
vel conductal con propiedades antidepresivas. En el aparato
cardiovascular aumenta las resistencias vasculares periféri-
cas. Ello incrementa la frecuencia cardiaca, el gasto car--
diaco, el consumo miocArdico de oxigeno y las cifras de pre-
sién arterial va a estar dada por la estimulacién de las fi-

bras simpéticas ¢ inhibicibn de las parasimpéticas.

La nicotina es el alcaloide m&s importante del tabaco
y el causante del hébito. Ejerce ademads un efecto de incre-

mento en la agregacibn plaquetaria, o sea que es trombhSgena.

Las visceras abdominales presentan una vasodilatacién
tardia ¥ en el higado se presenta una disminucibén de la velo

cidad del fujo portal.

En el misculo esquel&tice, se comprob6 que la nicotina
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produce incremento en el temblor fino dista1.(77)

- Monbxido de Carbono.

Otro de los componentes del humo del cigarillo impor-
tante por sus acciones en el organismo, es el monbéxido de --
carbono, que se combina con la hemoglobina de la sangre for-
mando carboxi-hemoglobina,tiene una vida media de aproximada
menﬁg de cuatyo horas ¥y se elimina proporcionalmente con la
actividad del individuo y su ventilacién pulmonar, lo que de
termina que los niveles de carboxihemoglobina se mantengan -
altas durante la noche, ya que la actividad fisica es casi -

nula y la ventilacién pulmonar disminuye.

La toxicidad de la carboxihemoglobina es debida a que
disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos, lo que se tra-
duce por cambios en reflejos neurolbgicos, cambia en la dis-
criminacibén sensoxial, fatiga, cefalea, mareos, irritabili-
dad, &lperaciones del suefio anormalidades electroencefalogré
ficas,asi como depresibn de las funciones respiratorias.(Ver

Figura No.7.)

77) Diaz Aragones Rafael "Fumar es un placer mortal™ Revis-
ta Promeco Vol, 2 No, 6. México,ISB85. p.20
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FIGURA No. 7
FUMAR ES UN PLACERG.e« « MORTAL. |

El habituado a fumar es esclavo del espiritu ma
ligne invisible, que entra y sale en su organismo, que
gradualnente le va atrapando sin importar nacionalidad,
sexo, edad o grado de cultura.

FUENTE: Chivez Dominguez,Rafael. Mensaje sobre el habito de fu
mar. Revista: Departamento de Epidemiologia y Preven--
€idn Divulgacibébn higiénica del Instituto Nacional de -
Cardiologia, México, 1983.
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2.3.1.3. Patologias y su Relacién con el Taba-

quismo.

El1 hAbito de fumar cigarrillos es una de los factoeres
importantes gue causa céncer de la laringe y de la ca
vidad_bucal. Es com@n que entre los fumadores casi -
siempre prescntan deficiente higiene bucal y como con
secuencia la periodentitis, que afecta las encias,hug

sos y tejidos,

Sinusitis.- La sinusitis parece una enfermedad de im-
portancia relativamente menor, puede resultar muy pe-

nosa e incapacitante,

Enfermedades de las vias respiratorias: E1 hbito de
fumar es la causa mis importante de bronquitis créni-
ca y aumenta en gran medida el riesgo de muerto por

bronquitis y enfisema.

La tos y la expectoracidén a ambas combinadas, son sis

temfticamente mds frecuentes en los fumadores.Figura 8

Con el hibito de fumar la madre corre un riesgo mayor

de abortar; el hébito de fumar afecta al producto,

tienden a dar a luz a nifios de menor peso.



FIGURA No. 8
EL TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO.

Pumar es un factor de xiesge comfin de muchas
enfermedades, O sea que el tabaquismo es contribu—
yente a acelerar padecimientos crénicos y degenerati
vos. El infarto del corazén, la apeplejia cerebral y
la muerte gibita no debida a violencias.

FUENTE: Misma de 1a Figura No.7
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- Desde el punto de vista epidemioldgico el fumar ciga-
rrillos es factor contribuyente en 1la patogénesis de
varios padecimientos en particular la arteriosclero--
sis coronaria. El fumador, comparado con el que no -
10 es, presenta mayor incidencia de accidentes vascu-
lares, como son los cerebrovasculares, el infarto del
miocardio y 1la muerte stbita, (79 3
En el centro de Resolucién de Problemas Especiales So

ciales y de Sanidad de San Francisco, U.5.A,, se comprob6 --

que fumar afecta al desempeiio sexual de dos maneras: el mo--
nbxido de carbono que se inhala reduce la concentracibn de -
oxigeno en la sangre y entorpece la produccién hormonal; la
nicotina causa vasoconstriccibén de los vasos sanguineos, cu-
ya dilatacién es parte del mecanismo esencial de 1a excita--

cidn sexual y de la ereccidn.

Ademis hay efectos secundarios que producer la inhala
cidn excesiva del humo de tabaco; reduccibébn de la capacidad
funcional de los pulmones; disminucién del tono muscular e -~
incapacidad para resistir hasta el final del csfuerzo fisico
necesario para cumplir el acto sexual; por otra parte, la ni
cotina mancha la dentadura y produce mal aliento, reduciendo

. . 8
asl el atractivo sexual de los fumadores.( 0

79) Secretaria de Salubridad y Asistencia. Educacidn para -
la salud. Ed. Direccibn General de EducEETEH’ﬁE?EEIE_Sa
Tud., M&éxico, 1983, p.275. -

80) Chévez Rivera Ignacic. Hipertensifn Arterial Esencial, Ed.Croissier,
Tomo Il. México, 1984 p,p. 161-167
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2.3.1.4. Tratamiento.
-

La manera m&s 1l8gica de evitar que aumentan los ries-
gos para la salud por el consumo de cigarrillos, es dejar de
fumarlos. A medida que la poblacién se convenza de los peli
gros que representa &ste hibito para la salud, un mayor nime
ro de personas dejard o intentardi dejar de fumar. De aqui
que la promocién de la salud y la proteccidén especifica sean
en forma permanente, particulamente entre la nifiez y la ju--

ventud. Figura No. 9

A fin de lograr tal suspencién, se har& una concienti
zacién al paciente, proporcionindole la informacibn del ries
go que para &l representa el seguir fumando. A parte de dar
le a conocer el riesgo de arteriosclerosis, estimulo hiper--
tensbgeno, bronquitis y neumopatia obstructivas, cfincer, de-
sencadenamiento de isquemia etec; convendria sefialarle he- -

chos ya conocidos, tales como:

- La mujer fumadora presenta mayor riesgo de aborto o -

parto prematuro.

- En los fumadores hay pérdida de algunos o de todos -
sus dientes prematuramente en comparacidn con los no

fumadores
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FIGURA No.?9

'LOS JOVENES VICTIMAS DEL TABAQUISMO

1a actual generacién de adultos fumadores han -
sido victimas en su juventud de la penetracién masiva
del tabaco, Siguen siendo un grave peligro las nuevas
generaciones que no estan advertidas del daffo y lo pre
fieren al sano deporte. Si eres fumador abandona el vi
cio. 51 no lo eres, nunca lo inicies. De una u otra ma
nera mina la salud.;Que responder ante una invitacién?:
“NO GRACIAS" es lo mféis prudente.

FUENTE: Misma de la Figura No.7



- Surgen arrugas faciales precoces, se observa asimismo
menopausia precoz, ¢sterilidad y pérdida de la satis-

facibn sexual.

A fin de convencer al fumador de la necesidad de aban
donar el hfbito, pareceria m&s efectivo subrayarle los ries-

gos de incapacitacién, y no el de muerte.

En el plan curative se ha propuesto la terapia de gru
po, la hipnosis, las técnicas de relajamiento,los placebos,
los tranquilizantes con resultados poco favorables.(Ver Figura

No. 10)

En los primeros dias después de la supresi6n del taba
co habfa que estimular y apoyarlo sefialéndole que es expre--
si6bn de cambios benéficos en el organismo. Para quienes 1lo

logran, habri quec insistirles en evitar recaidad.(slJ

2,3.1.5. Atencibn de Enfermerfa al paciente
coronario con antecedentes de taba-

quismo.

~ Explicarle de los efectos nocivos del tabaco en el -

81) Chhvez Rivera Ignacio. Op.Citl p. Ib¥



F I GURA No. 10

LA LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

Ia controversia en relacibn a si realmente hace
dafio, a si realmente se obtiene un deneficio, a si es —
© no un placer, si forma parte de la calided de vida, -
ete. es indefinida. Lo que es un hecho es que: en la —
Iucha contra el tabagquismo el fumador defiende al vicio
como algo propio, de lo cual no quiere desprenderse y -
suele hacerlo con falgas aArgumentaciones llamadag *fala
cias" o “sofismas™, en una palabra "sin razones". Todo
atague al tabaguismo suele ser tomado como algo en con-
tra de su persona.

FUENTE: Misma de la figura No.7



organismo y sobre todo en el sistema cardiovascular.

Canalizarlo a los centros de orientacién como: la C1i
nica de tabaquismo, a las Instituciones que dan el ~-

programa de ''plan de cinco dias para dejar de fumar'.

Concientizar a 1a familia para que apoyen al paciente

en la erradicacifn del tabaco.



3. METODOLOGIA DE TRABAJO.

3.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA!

3.1.1. Diagnéstico Integral.

Paciente que requiere la-ministracibén de analgésico
del tipo de 1la Meperidina para la disminucién del dolor pre-
cordial, asi como, la ministracién de vasodilatadores Isor--
bid, para favorecer la circulacién coronaria y la apertacién
de oxigeno al mivel miocardico que evita la necrosis tisular,
al mismo tiempo se darid oxigenoterapia con el objeto de que
-¢l paciente tenga mejor ventilacibn y disminuya la ansjedad,
%

favoreciendo el aporte de oxigeno al miocardio. Se monitori
za al paciente para tener una observacibén continua de los --
trastornos del ritmo y de la conducciédn. Requiere de un - -
electrocardiograma para corroborar el diagnéstico y conocer
la evolucidén del padecimiento, el paciente a su ingreso se
le observa angustiade y tenso, debido por lo cual se le da -
orientacién de su padecimiento y se dialoga sobre las ruti--
nas del-servicio y los procedimientos que se le realizarin
en los cuales se requiere su cooperacién ﬁara una evolucién
satisfactoria. Se lec hace incapié al paciente v familiares
sobre la importancia del tabaquismo como factor predisporen

te para la cardiopatia isquémica, en términos nédicos.
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3.1.2. Diagndstico bioldgico

Paciente que amerita reposo absoluto para evitar una
mayor demanda de oxigeno al miocardio por un aumcnto de fre-
cuencia cardiaca.. Adninistracién de vasodilatadores que per
mitan una irrigacién miocirdica de oxigeno y nutrimentos que
‘disminuyan su dolor. Sé reqﬁiefé un céteter ceontral con el
fin de proporciocnarle al paciente los 1fquidos que le manten
gan volimen circulante adecuado y valoracibén de presién veno
sa central. %e administra un antiarritmico del tipo de la -
Xylocaina al monitor se observa extrasistoles ventriculares
frecuentes, amerita una dieta hiposddica estricta con la fi-
nalidad de disminuvir actmulacidn de sodic. Su dieta debe --
ser baja en residuo para permitir la evacuacibdn del paciente,
para no aumentar st tensibnm emocional y evitar que realice -
maniobras vagales.

3.1.5. Diagnbstico psicolbgico

E1l paciente necesita orientacién de los dias de es--
tancié, horario de visita y rutina del servicio para disminu
cibén de su angustia y lcgrar una adaptacidn al medio hospita
lario, Al paciente se le brinda preparacibén psicolbgica so-
bre la importancia que tiene que se encuentra fisica y men-

talmente en reposo, para lograr una pronta rccuperacidn ¢ in
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corporarse a su nficleo familiar y social.
3.1.4. Diagnbstico socioccultural.

Se requiere que al paciente se le oriente en rela- -
cibén con el tabaquismo explicfndole los efectos dafiinos del
tabaco, ya que si vuelve a reincidir puede ocasionarle gran

des complicaciones por el infarto que ha presentado.
3.2. Tipo y Disefio del plan de atencién

En este pfrrafo se describe el tipo de plan de aten-
cibdbn que es: inductivo por que parte de lo particular a lo -
general. Analtitico aqui se hace An&lisis de la Seleccibn de
Problemas. Descriptivo, porque se presentan y describen las
situaciones problemas del paciente, y diagnéstico, porque --

permite proyectar el diagnbéstico de EGnfermeria.

- El disefio

Se refiere al plan de trabajo donde se incluye una -
recopilacién bibliogréfica, con ficha de trabajo sobre la --
problemfitica que presenta el paciente y diversas técnicas e
instrumentos de investigacién (Cuestionarios, entrevistas,
historia clinica). En funcién de la problemdtica del pacien

te se disefia un diagnéstico y un plan de atencién de enferme
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ria. En el disefio del plan de atencibn se describird el pro
blema detectado con sus manifestaciones, se anotarin las fun
damentaciones cientificas, acciones de enfermerfia y evolu- -

cién del paciente.
3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.
3.3.1. Observaciones: Esta se utilizé para la de--
teccién de los problemas que el paciente presenta y la elabo
racién del diagnéstico de enfermeria.

3.3.2. Entrevista.

Se efectub en forma abierta y directa con el pacien-

te y familiares utilizando la Historia Clinica de enfermeria.

3.5.3. Fichas de trabajo.

Se utilizaron para la recopilacibn de las diferentes

referencias bibliogridficas.

3.3.4, Historia clinica.

Se utilizé para la recopilacibn de los datos mis im-
portantes del paciente. Se realizd directamente sirviendo -
como referencia del nGcleo en que se desenvuelve (Ver apendi

ce No.l1l)
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3.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

PROBLEMAS BIOLOGICOS.

Dolor precordial por infarto agudo del miocardio en

localizacién postero-inferior.

Fundamentacidn Cientifica.

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo, se pro
duce siempre que un tejido es lesionado y obliga al -
individuo a reaccionar en forma refleja para supri- -

mir el estimulo doloroso.

El dolor precordial resultado de isquemia-miocirdica,
cuando el aporte de sangre arterial es insuficiente
para cumplir con las demandas metabblicas que el te-
jido requiere para una funcién adecuada, los impul- -
s0os dolorosos pasan a través de nervios que siguen -
hacia los ganglios cervicales medios y los cuatryo o
cinco primeros génglios torAcicos de las cadenas- -
simpiticas, luego los impulsos pemnetran a la médula
espinal siguiendo sucesivamente las raices posterio-
res de 10s nervios esqueléticos. E1l dolor provoca -
ansiedad extrema y un intenso estado de stress, con

descarga adrenérgica que aumentan las catecolaminas-
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(adrenalina y moradrenalina, en la sangre circulante.

Acciones de Enfermeria

Ministracibn de analgésico del tipo de la'meperidina.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

La administracibn de analgésico es primordial para -
lograr 1la disminucién de la tensién y de esti manera
disminuir la demanda del gasto cardiaco, para evitar
extender la lesién,

La meperidina es .una substancia sintética que esti -
relacionada quimicamente con la atropina, actfia en -
1a midsculatura lisa bronquial, este firmaco es menos
sedante que la morfina su uso es el tratamiento de -

los dolores que se originan en las viceras.

Acciones de Enfermeria.

Canalizacién de una vena per medio de un citeter central.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

Esta via endovenosa es de gran utilidad en el pacien
te con infarto agudo, evita l1la pérdida de tiempo - -
cuando hay que administrar medicamentos de urgencias
asi como, la medicién de¢ la presibébn venosa central -

que permite la valoracién de la funcién del ventri-
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culo derecho, la cantidad del volumen circulante la
deteccidén oportuna de insuficiencia cardiaca.

El céiteter central produce menos trombosis, y flebi-
tis, lo que permite mantenerlo en la posicién desca-

da por un mayor namero de dias.

Acciones de Enfermeria,

- Mantener el paciente en reposo, colocar al paciente en -

posicibén Semi-Fowler para una mayor comodidad.

Fundamentacidén Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- Es de gran importancia que el paciente con infarto -
agudo del miocardio se mantenga en reposo por que la
circulacién en la zona de isquemia se encuentran pe-
quefias arterias colaterales que irrigan el mésculo
card{aco, siempre que el paciente se encuentre en re
poso, esta zona puede volverse no funcional cuando -
el riesgo sanguineo coronario se desvia hacia 1la mus
culatura normal como producto del ejercicio, la posi
cidén de semi-fowler permite la expansibén pulmonar fa

voreciendo la ventilacién.

Acciones de Enfermeria

- Toma de signos vitales.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- La deteccién oportuna de los signos vitales sirven
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como paramétros para las pesitles complicaciénes,; co ',
mo signos de insuficiencia cardiaca o de choque.car~ -
diogénico. Asi como, pardametros conparativos de sus

constantes vitales de ingreso.

Acciones de Enferpmeria.

- Vigilar trastornos del ritmo y» de la conduccién.

Fundamentacibn Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

La moniterizacién continua da informacién constante

del ritmo del corazén, para la prevencibn y trata- -
miento oportuno de las arritmias que el paciente pug
da presentar, el primer dato electrocardiogréfico de
un infarto del miocardio es la elevacidn del segmen-

to ST. y sigue inversidén de la onda T.

- Realizacidén de las Acciones.

Para la solucibn de la problemdtica del paciente in
tervinieron el personal de trabajo sccial para su ingreso a
la unidad coronaria, el personal médico quién diagnéstico -
oportunamente el infarto agudo del niocardio, el personal -

de enferneria quien detecta a su ingreso las necesidades que

el paciente requiera y solicite.
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- Problema.

Trastornos del ritmo y» de la conduccibén, las extrasis-

toles ventriculares.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

- Se define como un latido prematuro, que tiene un aco-

plamiento fijo y depende del latido precedente.

Refleja un aumento del autdmatismo miocirdico ocasio-
nande por un foco del autdmatismo ventricular, las ex-
trasistoles ventriculares contituyen la arritmia més
comn de todas las que se asocian al infarto, son una
vadvertencia de la taquicardia ventricular y de la fi-
brilacién ventricular. Cuando las extrasistoles ven-
triculares se originan en varios focos de autématismo
se les nombra extrasistoles multifocales.

Las extrasistoles ventriculares son ensanchadas, por
originarse en los ventriculos, La conduccién hace --

que parezca un bloqueo de rama izquierda o derecha.

Acciones dc _Enfermeria.

- Identificacién de las extrasistoles ventriculares de

las aurfculares.
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Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria

- Es de gran importancia l1a identificacién de arritmias,
las extrasistoles ventriculares requieren de un trata-
miento especifico a las extrasfistoles auriculares.

Las extrasistoles ventriculares son latidos esanchados,
se identican por no tener La onda Ppara que los prece-
da. Tienen pausa cdmpensadora, después de ellas gene-

ralmente.

Acciones de Enfermerfa

- Ministracidén de 50 mg. o 100 mg. de xylocafina por via

endovenosa.

Fundamentacibn Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- La xylocaina es un férmaco antiarritmico es efectiva en
las arritmias ventriculares, resulta ineficaz en las ta
quicardias auricularés y de la unidén A = V a dosis de
S0 mg. 6 100 mg., sirven de impregnacién. La xylocafna
causa menos depresiones en la presibn arterial y en la

contractibilidad de miocardio.

Acciones de Enfermeria.

- Control de goted de la solucibédn de xylocaina.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- Si las extrasistoles ventriculares se presentan mis fre



164.

cuentemente se requiere la infucién de xylocaina para -

suprimir permanentemente el autbmatismo ectdpicos.

Acciones de Enfermeria.

- Vigilar signos de intoxicacién por xylocaina.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

~ Si se administra xylocafina a grandes dosis el paciente
puede presentar trastornos de la conducta., somnolencia
y muy esporfdicamente cenvulsiones, que estos signos de

saparecen con la supresién de la xylocaina.
- Realizacién de las Acciones.

El personal de enfermeria su participacién fue oportu-
na en la deteccibn de los trastornos del ritmo, asi como, la

administracién del tratamiento indicado.

El personal médico por la comprobacién y verificacién

de las arritmias y la prescripcién del tratamiento oportuno.
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- Problema

Hipertensién arterial.

Fundamentacibén Cientifica.

- En la hipertensibn arterial las arterielas ejercen una
mayor resistencia al flujo sanguineo, con aumento anormal
de las presiones arteriales sist6lica, media y diastbli-
ca. No siempre hay alteraciones, sin embargo, la excesi
va resistencia periférica se debe a un espidsmo funcional,
en la mayoria de los casos hay esclerosis arteriolar --
siendo los 6rganos mis afectados el rifibn, pdncreas, hi
gado, hay una importante relacién entre hipertensién co

ronaria, accidente vascular cerebral.

Acciones de Enfermeria. .

- Toma y control de la presibn arterial

Fundamentacibén Cient{fica.

- El control peribdico permite a la enfermera observar
al paciente de los efectos secundarios de los medicamen
tos antihipertensores administrados que pueden ocasio--
nar hipotensi6bn debido a la relajacibn de las paredes

de los vasos sangulneos.
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Acciones de Enfermeria.

Administracibn de medicamentos del tipo de diuréticos.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria

Los diuréticos se emplean con frecuencia para tratar 1la
hipertensién, su objetive principal es disminuir el vo-
lumen sangufneo circulante por medio de 1la eliminacién
de sodio y agua, la reduccién de sodio de las células
que revisten les vasos sanguinecos permiten la reduccién
del tono vascular lo cual disminuye también los nive--

les diastélicos y sistdlicos de la presién arterial.

Acciones de Enfermeria.

- Proporcionar una dieta hip6sodica.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- La dieta por lo general, es un método fitil en el trata-
miento de la hipertensibn, la reduccién del cloruroc de
sodio en la dieta produce una disminucién notable de 1la

presibén arterial. La enfermera asume un papel activo

en ¢l asesoramiento nutricional a paciente y familiares.

- Realizacibén de las acciones.
Para la solucién de la problemfitica intervinieron el -
personal del Departamento de Nutricidn, el personal médico

por la prescripcién del tratamiento oportuno. E1l personal
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de enfermeria por realizar 6portunamente todos los procedi--

mientos y ‘la deteccidén de las necesidades.

Problema

- Estrefiimiento.

Fundamentacién Cientifica

- Es.una alteracién. frecuente del tubo digestivo es el es
trefiimiento, que es bastante frecuente y puede atribui:
se a la falta de ejercicio, mala educacién aliménticia,
el reposo en cama prolongado disminuye la actividad gas
trointestinal y la material fecal puede endurecerse en
el intestino debido a la faltd de agua, el esfuerzo de-
be evitarse por ser um riesgo por producir maniobras va

gales.

Acciones de Enfermeria.

- Proporcionar abundantes liquidos (té, jugo de naranja,

gelatina).

Fundamentacidn Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- El estrefiimiento es frecuente a la inmovilidad del pa--
ciente ocasionando distencién abdominal y 1la retencién
de heces fecales. Es de gran utilidad una dieta con --

abundantes liquidos y residuos. La dieta blanda y 1i--
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quida ayuda a disminuir voliémen de la sangre del apara-
to digestivo y de esta manera colabora con el volumen -
circulante total que irriga las coronarias y otros orga

nismos vitales.

Acciones de Enfermerfa

- Ministracibén de laxantes ligeros

Fundamentacidn Cientifica de las Acciones de Enfermeria

Los laxantes aceleran ’a eliminacibén de las heces fecales,
su accibn principal, retienen gram cantidad de agua, -
distienden el colén y favorece la expulsién de heces

fecales.

- Realizacién de las Acciones.

Intervinieron en la solucibn de problemas, el personal
del Departamento de Nutricién, el personal de enfermeria, -

por correoborar la dieta prescrita y la ministracién de medi-

camentos indicados.

- Problemas Psicolbgicos
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- Problema.
Angustia por inadaptacién al medio hospitalario.

Fundamentacién Cientifica

La angustia es wuna existencia subjetiva que se caracte-
riza por tensifn, inquietud y apresién, provocadas por
amenazas reales o imaginadas a la gratificacién de nues
tras necesidades.

La angustia por el contrario, es la sefnal de una amena-
za inminente a la personalidad en el contexto de su am-

biente social. La angustia y el miedo mucho tienen en

comfin ya que ambos representan sefiales de peligra.

Acciones de Enfermeria

Al ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensi
vos coronarios la enfermera debe presentarce con el pa-

ciente y familiares, explicar brevementc los diferentes

procedimientos,

' Fundamentacibén Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- Todo individuo teme a lo desconocido, se le debe consi-

derar como una unidad biopsicosocial. La angustia oca-
siona un aumento en la concentracibn de catecolaminas,

(adrenalina, noradrenalina), en la sangre circulante -~

del paciente.
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Acciones de Enfermeria

- Una de las funciones principales de la enfermera, es es
cuchar al paciente, y establecer una relacién enfermera
paciente, y de &sta manera lograr 1la valoracifn oportu-

na de las observaciones.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria

- De ésta manera se lc ayuda al paciente a comprender gra
dualmente la problemftica de su padecimiento y que se -
requiere de su cooperacién y asf poder disminuir sus in
quietudes e incomodidades para el logro de su adapta- -
cién al medio hospitalario y a una pronta rehabilita; -

cibn.

Problema

- Stress.

Fundamentacién Cientffica.

- Es un estado del organismo producido por diversos agen-
tes nocivos y que se manifiestan por un sinérome de cam
vios. Se llama agente productor de tensién o estimulo
que desencadena las manifestacjones del sindrome gene--
ral de adaptacién. Se considera como una parte crucial

del mecanismo complejo de defensa del cuerpo. La ten--
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sién produce distintos efectos en individuos diferentes.

y en el mismo individuo en momentos diferentes.

Acciones de Enfermeria

- . Mantener una comunicacién con el paciente en forma cla-
ra y sencilla, sobre la ubicacibén del cubiculo, rutina

del servicio, presentacidén del personal de enfermeria.

Fundamentacibén Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

- El stress, produce un cambio emocional de 1a personali-
dad precipita ataques,la liberacibén de catecolaminas --
adrenérgicas. El stress, como la salud o cualquier - -
otrc estado en un fenbémeno intangible se considera como
una parte crucial del mecanismo complejo de defensa del

cuerpo.

Acciones de Enfermeria.

- Actuar con prontitud y seguridad en cada uno de los pre

cedimientos.

Fundamentacién Cient{fica de las Acciones de Enfermeria.

- El actuar con seguridad trasmite tranquilidad al pacien

te, disminuyendo su stress.
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- Realizacibén de las Acciones.

El personal de enfermeria por la seguridad y la pronti-
tud en cada uno de los procedimientoes, y la asesoria a fami-
o ®

liares ¢l personal médico por enclarecer las dudas a familia

res, sobre la problemética del padecimiento del paciente.

- Problemas Socio-Culturales.

- Tabaquismo

Fundamentacidén Cientifica.

- El consumo de cigarros representa un grave peligro pa-
ra la salud, el tabaquismo provoca una serie de enfer-
medades como chncer pulmonar, esbéfago, péncreas y del
rifidén. v R
En las cardiopatias y trastornos del sistema circulatp
rio se ha confirmado la relacibén entre el consumo deé -

. cigarrillos, las enfermedades cardiacas y los trastor-
nos del sistema circulatorio. Se ha descubierto que -
el hdbito de fumar causa anormalidades en la funcién -

cardiovascular, la nicotina y el mon6éxido de carbono -
kfiguran entre los posibles factores importantes que --

producen enfermedad de las arterias coronarias.
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Orientacién en relacibn a los dafios que causa el ciga--

rro, asfi como la canalizacién de los centros de orienta

cibn de clfnicas de tabaquismo.

Fundamentacifn Cientifica de las Acciones de Enfermeria.

La inhalacién continfla de nicotina ocasiona céncer por
contener células canceriginas. E1l uso de tabaco aunmen-
ta !a presibn sanguinea y la frecuencia cardiaca, produ

ce vasoconstriccién en los vasos periféricos.

Acciones de Enfermeria

Proporcionar atencibn especifica al paciente con antece

dente de cardiopatfa. coronaria.

Fundamentacién Cientifica de las Acciones de Enfermeria

El tabaquismo puede ser causa de extrasistoles, taqui-
cardia paroxistica y de la capacidad vital puesto que -
el enfermo cardiaco se encuentra en desventaja desde -

el punto de vista de sus funciones cardiorespiratorias,

Realizacifn de las Acciomnes.

El personal de enfermeria, por proporcionar la orienta

cibn y la canalizacién a centros de rehabilitacién contra -

173,
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el tabaquismo.

El personal de trabajo social, paral los tr&mites de - -

egreso.
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4. EVALUACION DE LA METODOLOGIA DE TRABAJO.

4.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERJIA.

El diagnbéstico de enfermerfa es la participacibn mis ac-
tiva del personal de enfermeria con base, 31 conocimiento de
los sintomas de una enfermedad para reconocer los problemas
y de &ésta manera jerarquizar las necesidades que el paciente

presente. Se¢ valora el diagnfstico de enfermeria en funcidn

a los problemas y necesidades detectadas.

En el diagnbstico integral a la deteccifn del dolor pre
cordial que el paciente referia y a la adminsitracibn del --

analgésico se logré 1a disminucidn paulatina del dolor pre--

cordial hasta desaparecer, con la oxigenoterapia, disminuyé

la angustia del paciente favorecicndo una adecuada oxigena-

cifn al nivel del miocardio. En el diagnéstico biolégico el

mantener el paciente en reposo beneficio satisfactoriamente

para lograr una oxigenacidn adecuada a los demis 6rganos vi-
tales (cerebro, rifiones, pulmén), la monitorizacién continua
fue de gran utilidad para la observacifn de los trastornos -~
del ritmo y de la conduccibn y evitar complicaciones de mayor
magnitud como fibrilacién ventrfcular o taquicardia ventrfca
lar, la canalizacién oportuna de un citeter central favore--
cio el control hidroelectrolitico y la medicibn torfcica de

la presidén venosa central, asf como, la administracién de me
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dicamentos endovenosos cspecificos, el proporcionar una dig

ta hiposddica moderada y blanda disminuyb notablemcnte que

el paciente presentaré estrefiimiento,esta actividad no s¢ va

loro adecuadamente por no haber continuado con el seguimien-

to del paciente.

Desde el punto de vista psigolégico, se logro disminuir
la angustia del pacientc al orientarlo de la ubicacién fisi-
ca de la unidad, el horario de la visita de familiares, asfii

como, una explicacién en forma clara y sencilla de los dife

rentes procedimientos a realizar. Se logro la adaptacibn -

del paciente al medio hospitalario asi como, la colaboracibn
del paciente y familiares en el tratamienta.

En el diagndstico socio-cultural, se logro durante su ~

estancia hospitalario la concientizacién de la problemftica
del tabaquismo y las complicaciones que tendria ahora que -
se encuentra con lesifn de las arterias coronarias, se dio

motivacién al paciente y familiares para acudir a centro de

rehabilitacién contra el tabaquismo

Se valora que el diagnéstico de enfermeria fue acorde

a las necesidades de los problemas que presento ¢l pacicente
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4.2. TIPO Y DISERO.

Se confirma que el plan de atencibn si es inductivo,- -
porque valora de lo ‘' particular a lo general, cabe mencionar
que de la seleccidn del paciente con infarto agudo del mio--
cardio se tuvo que ir obteniendo datos y resultados de la --
observacién y la evolucién del paciente, asi como, la compro
bacibén de 1a terapefitica aplicada al paciente. Es analitico
porque se comprueba que el plan de atencidn parte de una ani
. lisis de la seleccién y jerarquizacifén de los problemas y ne
cesidades con la finalidad de conocerlos mejor y con mayor -~

profundiad y de ésta manera realizar la fundamentacidn cien-

tffica de las acciones de enfermeria.

El plan de atencién, también es descriptivo, porque se
fiala en forma detallada los problemas y las necesidades indi
viduales en el contacfo directo e indirecto que sc¢ tiene en
la elaboracifén y recopilacién de los elementos del marco tef
rico que sirven de base posteriomente para la comprobacién -

de las fundamentaciones cientificamente en la elaboracidn

del conocimiento cientifico del padecimiento.

4.3. TECNICAS DE INVESTIGACION.
- La observacién

Se utilizé para la seleccién del caso de estudio clini-
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co, para la deteccién de los problemas que. el paciente pre--
sento, y la elaboracién del diagndstica de enfermeria y de -
esti manera se -logro estructurar el plan de atencién de cen--

fermeria.
- La entrevista.

Es la conversacidén que se lleva a cabo por un plan y ~--
con un fin determinado; la entrevista es universal, para la
entrevista se necesita establecer un objetivo para obtener -
informacién, sec¢ descubren problemas orientando hacia las po-
sibles soluciones, debe utilizarce un lenguaje con la capaci
dad intelectual del entrevistado, asi como, respetar la indi

vidualidad de la persona.

La entrevista se valora en funcidn de su forma de apli-
cacidén, en la cual fue abierta » directa a través de una en-
cuesta aplicada al paciente y familiares utilizando la histgo

ria clinica.

- La Illistoria Clinica

Es la descripcién ordenada de sus datos de identifica-
cidn, antecedentes personales mds sobresalientes, asi como,
los signos y sintomas de su padecimiento actual. Se legra

esto a través de la observacidn y l1a entrevista se comprue--
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ba la utilizacién en forma satisfactoria para la recopila- -
cién de los datos de més trascendencia como antecedentes fa-
miliares, hAbitos aliménticios, el tipo de vivienda, hébitos
higiénicos, integracidén familiar, ocupacidén que desempefia y

el nficleo social en donde se desenvuelve.

-~ Fichas de trabajo

Fueron de gran utilidad en la estructuracidén del marco
tebérico, asi como para los fundamentaciones cientificas de -
las acciones de enfermeria, ya que constituyen la parte médu
lar de la investigacién, por la gran recopilacién de biblio-

grafia.
4.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

En una secuencia que puede inducir a la aplicacibn del
método cientifico en las actividades de enfermeria al apli--
car el plan de atencién de enfermeria, es necesario fijar -
un objetivo que oriente a la satisfaccidn de las necesidades

bisicas de salud del individuo.

Se valora la eficiencia de las acciones propuestas en -
el plan, en relacién al problema o necesidad detectrada con--
frontando los elementos plantcados en las fundamentaciones

cientificas.
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Se con51dera que cl plan de atenc16n de enfermcrxa efec
tuado fue congruente con las neceSLdades detectadas 'y’ de al-
ta calidad pararel logro de los obJetlvos prev1amente esta~-;"

blecidos,

La participacidén del equipo de salud fue en formg opor-
tuna; el personal médico y de enfermeria brindé atencibn efi
ciente para el reestablecimiento del paciente. Asf como,--
¢l personal de servicio social, en proporcionar los pases de
visita, el departanmento de dietologia brind6 en forma adecua
da 1z dieta preescrita por el médico y el personal de labora
toric ¥ Rayos X en la evaluacién continua de la evolucibn del

paciente.
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S. EXTENSION AL HOGAR.

En este capitulo es de gran importancia involucrar a
familiares, para la continuidad del tratamiento en el hogar -
motivande a la familia para el logro de la recupéraci&h en -

forma completa.
5.1. ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD.

La prevencién primaria se lleva a cabo en el periodo
prepatbgenico hay dos niveles de aplicacidn de actividades -
médico preventivas y son las que se refieren a la promocibn

de 1a salud y 1la proteccién especifica.

La promocién de 1la salud toma en consideracibn los --
procedimientos utilizados para mantenerla y promoverla, no -
estan dirigides a un particular padecimiento o grupo de pade
cimientos, sino que sirven paTa mejorar o mantener el bienes

tar y la salud del individuo, la familia, y la comunidad.

Los siguientes son algunas de las actividades de éste
primer nivel de aplicacidén en las que el personal de salud -

puede influir:
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"4

Educacibn general y educacién para ld;sa;ud;

- Alimentacién y estado nutricional adecuados

- Provisifn de condiciones ' adecuadas de casa; Tecreo, ¥y

trabajo.
- Educacién sexual y consejo premaritéi;
- Consejo genético.(sz)

- Promocién de la salud..

- Educacién higiénica.

- Educacibn nutricional.

- Evitar automedicacién.

- Ejercicios frecuentes al aire libre.

- Orientar a grupos susceptibles; tabaquismo, alcocho-
lismo.

- Orientacibn sobre la obesidad.

- Llevar a cabo un programa de deteccifén de hiperten-
sos en la comunidad.

- Control de deteccibn de diabetes.

82) Holland Jeanne M. Enfermeria Cardiovascular, en Rehabill
tacibn. Ed. Limusa” Za. Ed. Mexico, 108¢. p.p.228-235.
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5.2. ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA.

Comprende las medidad especificas apligdles tanto al
individuo, la familia y la comunidad en relacién a una enfer
medad o un grupo de enfermedades, con el objeto de intercep-

tarla y evitar que lesione al individuo.

Acontinuacibn se mencionan cierto tipe de actividades-

en este segundo nivel:

- Uso de inmunizaciones especificas.

- Mcdidas cspecificas del sanezmiento ambiental.
- Proteccifn contra riesgos y trabajo.

- Uso de nutrientes especificos.

Proteccibén contra carcinbgencs.

Mediante las acciones que se Tealizan en estos dos ni
veles de aplicacién se pueden prevenir pricticamente todas -
aquellas enfermedades em la que se conoce la forma en que --

los agentes interact@ian con el indiwviduo y el medio ambiente.

- Proteccibn Especifica.

- Orientar a grupos susceptibles sobre:

- Evitar trabajos con excesiva responsabilidad.
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Evitar toxicomanias.

Disminuir la ingesta de celestero, lipides, sal.
Control de personas hipertensas.

Control periddico de hiperglucemia.

Control de peso. .
Control médico minimo cada seis meses.
Concientizacién a pérsoﬁas predisponentes a enferme-
dad izquemica.

Visitas periddicas al médico.

Orientacién sobre los signos y sintomas de la enfer-
medad.

Educar a familiares sobre la administracién de medi-
camentos.

Proporcionar educacidn en. la preparacién de la dieta
del paciente.

Orientarlo sobre el chequeo electrocardiogrifico.
Importancia del reposo relativo.

Abstinencia absoluta del tabaco.

Llevar a cabo el tratamiento médico.

Evitar complicaciones.
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'5.3. ASPECTOS DE REHABILITACION.

La fase de rehabilitacién es de suma importancia, ya -
que el objetivo es ofrecer allpaciente una mejor calidad de
vida, 1as metas inmediatas para Tegresar al enfermo tan répi
damente como sea posible a un estilo de vida normal o casi -
normal, lo cual incluye adiestramiento del paciente, en cuan
to a actividad f{sica y educacibn del mismo y de su familia,

ademis se debe iniciar orientacibn psicosocial.

Actualmente la rehabilitacifn se inicia tan pronto co-
mo pasa el episodio agudo, siempre y cuando no se presenten
alteraciones hemodinimicas. El objetivo no radica en cam--
biar el estilo de vida, sino en introducir las modificacio--
nes necesarias, es importante estimularlo a cubrir objeti--
vos a corto, mediano y largo plazo, basados en sus necesida

des.

El programa de rehabilitacién se desarrolla en forma
progresiva iniciando actividades simples, que demanden el -~
uso minimo de oxigeno (mets) después se realizarln pruebas
de esfuerzo que demanden mayor consumo de oxigeno y activi-
dad al corazén, Todo esto se realiza bajo un control extric
to con monitoreo especializado y checando cada 3 o 5 min. -

la frecuencia cardiaca y la presibn arterial.



Durante la rehabilitaciébn hay que valorar al paciente
mientras realiza actividad fisica por si aparece dolor toréci
co, disnea, debilidad, fatiga y aumento en la frecuencia car-
diaca mis de 100 latides por minuto, vigilar también una posi
ble caida de la presién sistbdlica, la aparicién de una arrit-
mia o trastornos de conduccidn o un incremento en el desplaza
miento del segmento S$.T. o anormalidad de la onda T. §i se -
observan tales anormalidades, suspender toda actividad y valo

rar de nuevo el estado del paciente.

El programa de ejercicios debe ir aumentando en forma
gradual, le imperativo del programa es que el paciente debe
tomarse el pulso, no debe tratar de exceder el limite de - -
tiempo establecido, debe informar . cualquier sintoma, que
se presente, el periocdo de rehabilitacifén en casa, el aseso
ramiento va encaminado hacia la eliminacién de los facto-
res de riesgo, el reforzamiento de la necesidad de reducir
de peso, las restricciones dietéticas y la eliminacién del -

hébito del cigarro.

La meta de la rehabilitaciém es el regreso del pacien
te a su mfixima utilidad fisica, mental, social, vocacional y

econbmica.

La mayorfa de los pacientes que pasaron por un progra

ma de rehabilitacién efectivo han alcanzado niveles de fun--

186.
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cionalidad més alto que los anteriores al infarto.

Debe cargar consigo una ficha de identificacién y-a .-

donde puede ser trasladado.
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6. CONCLUSIONES.

Las conclusiones que se presentan a continuacibn del
presente caso clfnico permiten valorar la importancia que
tiene ¢l personal de Enfermeria que labora en las unidades

de cuidados intensivos coronarios.

- Cuando se inicio la elaboracién del presente caso cli
nico se fijaron los objetivos biolbgico, psicolbgico y so--
ciales; se concluye que si se logro la participacidn de en-
fermeria, en forma eficiente y de calidad para lograr el --
restablecimiento del mismo en forma satisfactoria. En el -
aspecto bsicolégico se logr6 mantener al paciente libre de .
tensiones, obteniendo su colaboracién en el tratamiento pa-
ra su pronta rehabilitaciébn. En el objetivo sociocultural,
se logr6 incentivar al paciente a que modifique sus hfbitos
de alimentacibn, hAbitos de vida sedentaria y de tabaquismo
que en el paciente se tornaron factores de riesgo, actual--
mente no se puede valorar los logros efectivos en cuanto a
los cambios de conducta del paciente por no haber continua-

do con el seguimiento del caso clinico del paciente.

-+ . La:importancia de la utilizacién del marco tebrico --
sirvi6 de fundamentacién cientifica de los problemas y nece

sidades y de esta manera para la construccién del conocimien
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to cientifico del padecimiento para obtener bases en las

acciones de enfermeria.

- La elaboraézén del diagn&stico de enfermerfa sirvié

de base para la identificacifn de los problemas potenciales
del paciente y de estd manera la jerarquizacién de los mis-
mos tomando en cuanta sus aspectos biopsicosociales como ba
se fundamental para la elaboracién del plan de atencibn de

enfermeria, con &ste plan detectar las necesidades fundamen
tales; asi como las acciones de Enfermerfa especifica, enfo

cadas a cada necesidad.

- La estructuracién del plan de atencibén de enfermeria,
es una perspectiva a la atencibn del paciente con infarto -
agudo del miocardio, en sus primeras horas de instalado y -
de esti manera evitar complicaciones que agraven el estado

del paciente; asi como la participacién oportuna de las ac-
ciones de enfermeria, de urgencia en una unidad de cuidados

intensives coronarios.

6.1. APRENDIZAJE OBTENIDO.

En la elaberacidén del presente proceso fué de gran -
utilidad personal ya que la metodologia que se utilizé fué

una nueva experiencia en la ubicacibén de cada problemitica
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del paciente; asf como dar mayor orientacién a familiares pa
ra poder ubicar al paciente nuevamente a su hicleo familiar

y a Ia sociedad como un individuo activo.

Sobre "todo,.es de gran beneficio no sflo-para orien-
tar al pacient; y familiares, sinc para aquellos-que de mane
ra directa e indirecta conformen la triada ecolégica y reali
cen cambios en el estilo de vida y mejoren hAbitos higiénico
dietéticos. A través de €ste Proceso de Atencifn de Enferme
ria en un paciente con Infarto Agudo del Miocardio Posterior
Inferior se puede proyectar la experiencia de nueve afios ad-
quiridos durante este lapso y del uso de la Metodologia de -~

investigacién.

Otro beneficio de la'elaboracién del presente.trabajo
es que al realizar actividades como docente de enfermeria:;
se puede mejorar la asesoria y supervisién del estudiante du
rante la elaboracidén de este tipo de trabajo que son béAsicos

en la formacibén académica de estudiante de Enfermeria.

6.2. PARTICIPACION DEL EQUIPO MULDISCIPLINARIO.

La atencién oportuna y 1la terapéutica adecuada depen-
den del equipo mGltidisciplinario en la atencién del pacien-
te con Infarto Agudo del Miocardio; asfi como la participa- -

cibén del médico con diferentes especialidades, asi mismo 1a
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intervencién de enfermeras especialistas y generales, de tra
baiadoras sociales, técnico de Laboratorio y Rayos X, tam- -
bién fisioterapistas, consejero espiritual, dietista y psico

logos.

El objetivo primcipal del equipo, es la recuperacidn
del paciente y la incorporacibén a su nlcleo familiar y so- -

cial.
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7.1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.
7.2. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMERIA.
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FERIOR.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

APENDICE 1

7.1. HISTOkIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre J.S.J.A. Servicio UNIDAD CORONARIA
No. de.cama 2190 Fecha de ingreso  16-1IV-85
Edad 35 AROS Sexo MASCULINO Estado Civil CASADO

Escolaridad MEDICO GENERAL Ocupacibén__ MEDICO/COMERCIANTE

Religibn CATOLICO Nacionalidad MEXICANO

Lugar de procedencia PATZCUAR) MICHOACAN, RADICA EN EL D_F. DESDE -

HACE § S
Domicilio VIRGO S7 #A, IZCALLY SANTA CLARA ECATEPEC. EDO. DE MEX.

2, PERFIL DEL PACIENTE.

AMBIENTE FISICO.

Habitacibn:

Caracteristicas fisicas (iluminacibn, ventilacién etc.)_

BUENA ILUMINACION Y VENTILACION

Propia, familiar, rentada, otros: PROPIA.

Tipo de construccibn: CONCRETO

Nfimero de habitaciones: CINCO

Animales domésticos PERRO.
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Servicios sanitarios: : St
Agua (Intradomiciliaria, hidrante plblico, otros) -

INTRADOMICILIARIA

Control de Basuras CARRGC RECOLECTOR

Eliminacién de deshechos (Drenaje,  fosa séptica, letri-
na, otros)

CUENTA CON DRENAJE

lluminacién: LUZ ELECTRICA

Favimentacidn: S1

V'ias de comunicacién:

Teléfono

Madios de transporte:

AUTOMOVIL PROPIOQ.

Recursos para la salud:

NINGUN (MEDICO GENERAL)

HABITOS HIGIENICOS.

Aseo: Bafieo (Tipo, frecuencia) DIARIO.

De manos_ANTES DE LOS ALIMENTOS Y DESPUES DE IR AL BARO,

DESPUES DE CADA COMIDA.

Bucal:  DIARIA TOTALMENTE.

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia)

Alimentacién

zzavuno (horario, alimentos) 8:30 Hrs.




CAFE CON LECHE, JUGO, HUEVOS CON VARIEDAD, PAN.

Comida (horario, alimentos 14:00 hrs., CALDO, SOPA,CAR-
NES, VERDURAS, FRUTAS Y CEREALES.

Cena (horario, alimentos 21:00 HRS.

UNICAMENTE MERIENDA

Alimentaos que originen:

PREFERENCIA CARNES Y FRUTAS.

Desagrado_ EJOTES, NOPALES Y AVENA

Intolerancia_COMIDAS CONDIMENTADAS Y GRASOSA

Eliminacién (horario y caracteristicas)

Vesical DOS, TRES O CUATRO VECES AL DIA

Intestinal_UNA VEZ AL DIA CON DIFICULTAD OCASIONADO POR
ESTRENIMIENTO

Descanso (tipo y frecuencia)

VARIABLE DEBIDO A LAS ACTIVIDADES QUE DESEMPERA

Suefio (horario y caracteristicas)

8 HRS DE SUENO DIARIOQ

Diversidn y/o deportes.

CINE, TEATRO, FUTBOL AMERICANO.

Estudio y/o trabajo.

TRABAJAEN SU CCMERCIC DE VENTA DE ROPA Y POR LAS TARDES

DA CONSULTA ESPORADICAMENTE.

Otros HOGAR
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HIPERTENCION ARTERIAL SISTEMICA DE UN ARO DE_EVOLUCION
ESTRENIMIENTO.

Antecedentes familiares patolégico,

ABUELO MATERNO CON ANTECEDENTES DE LOS INFARTOS DEL MIO-

CARDIO

Comprensién y/o comentario acerca del problema o padeci-
mienta.

EL PACIENTE SE ENCUENTRA CONCIENTE DE SU PADECIMIENTO.

POR TENER CONOCIMIENTO DE SU PROBLEMATICA.

Participacién del paciente y la familia en el diagnésti-
co tratamiento y rTehabilitaciédn.

EL._PACIENTE CUENTA CON EL APOY(Q DE SU ESPOSA PARA CONTI-

NUAR CON EL TRATAMIENTO Y LLEGAR A UNA PRONTA REHABILITA

CION

EXPLORACION FISICA.
Inspeccién.

Aspecto fisico:COMPLEXION ROBﬂSTA CON EDAD APARENTE A LA

CRONOLOGIA NO PRESENTA ALTERACIONES FISICAS.

Aspecto emocional (estado de 4nimo temperamento, emocio-

nes) PRESENTABA INQUIETUD, ANSIOSO TEMOR A LO DESCONOCI-

Do

Palpacién. LIGERAMENTE GLOBOSO A EXPENSAS.DE PANICULO =-

ADIPOSO, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO
Percusién. SIN ALTERACIONES. )
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COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO. EDAD. OCUPACION PARTICIPACION ECONCMICA
ESPOSA 25 ANOS ENF. PEDIATRICA MUTUA
HIJA 4 ANOS PRE-PRIMARIA NINGUNA
HIJA 1.9/12 GUARDERTA NINGUNA

DINAMICA FAMILIAR.
EXISTE BUENA ORGANIZACION FAMILIA Y COMUNICACION SE PODRIA

DECIR QUE ES UNA_ FAMILIA INTEGRADA

DINAMICA SOCIAL.
BUENAS RELACIONES Y CON AMISTADES, PARIENTES Y CLIENTES.

COMPORTAMIENTO (conducta) NORMAL PARA LA EDAD DE CADA MIEM-

BRO DE LA FAMILIA

RUTINA COTIDIANA.

HOGAR, NEGOCIO PROPIO, CONSULTORIO.

3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.
Problema padecimiento por el que se presenta,.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIC EN EVOLUCION DE LOCALIZACION

POSTERQ INFERIOR, CON EXTENSION A VENTRICULO DERECHO

Antecedentes personales patolégicos.



Auscultacién.

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS TAQUICARDICO, CON PLETORA YU-

EN EL AREA PULMONAR NORMAL SIN ESTERIORES,

GULAR.

Medicién, Peso, Talla: 170 mts., PESO 79 KG. -

III. DATOS COMPLEMENTARIOS.
EXAMENES DE LABORATORIO.
CIFRAS.
FEQHA. TIPO | NORMALES DEL PACIENTE | OBSERVACIONES.
16-V-85 | BIGMETRIA H. H8- 13.3
HTO 42
T.P. . LEUCOCTICS 7.900
4 13.3-
DO ICA-TAN )
GUINEA, GLUCOSA 93
UREA 1§ LA UNICA ALTERA
AC. URICO RACION DEL LABO
CREATINA 0.9 TORIO SON LAS -
ony ENZIMAS SE OB~
LIVEIL SERVA ELEVADA
TC-0. 04
ENZIMAS. C.P.K.184 DA CREATININ -

FOSFORO QUINARA

198.
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APENDICE No. 2

7.2. HISTORIA NATURAL DEL INFARTO AGUDQ DEL MIOCARDIO.

1. PERIODO PREPATOGENICO

Triada Ecolégica
AGENTE: Obstruccién Coronaria por:
- Trombos.
- Embolias. - -
- Colesterol.

- Traumatismos.

HUESPED: En México los principales factores de riesgo de -

la cardiopatia isquémica son:

- Diibetes Mellitus en el 70% de los pacientes con ateroes-.

clerosis.
- Hipertensibn Arterial Sistemica.
- Obesidad.

- Aneurisma disecante de la afrta.
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SEXO:

- Predomina en el sexc masculino en relacibén 4:1; después
de la menopausia ésta proporcibn disminuye, sin embargo
no llega a ser 1l:1.

- En el sexo femenino es mis frecuente en mujéres viudas
o divorciadas en relacifn con las casadas; influye 1la
participacién dinimica que actualmente desempefia la mu-
jer en las diferentes &reas profesionales.

- Predisposicibén familiar (antecedentes de I.A.M., en fa-
miliares por via directa). '

EDAD:

- Actualmente el I.A.M., afecta cada vez con mayor fre--
cuencia a personas jovenes; a partir de los 30 afios --
sin embargo se presenta con mayor frecuencia después -

de los 45 aifios.

- Deficientes h4bitos aliménticios:
Influye de manera directa una dieta rica en 1l{pidos y

carbohidratos.
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TABAQUISMO:

- El uso del tabaco aumenta la presidn arterial, la fre--
cuencia cardfaca, produce vaso-constricién de los vasos

periféricas y puede desencadenar arritmias.

- Alteraciones emocionales:
Las personas con intensa actividad y alto grado de res-
ponsabilidad profesional, asi como ia angustia por cam-
biés de trabajo, jubilacién Yy algunos otros que generan
stress son un factor predisponente para sufrir proble--

mas I.A.M.

MEDIO AMBIENTE.
Zonas Urbanas:

- Puede presentarse en personas de cualquier nivel socio
econémico. Es més frecuente en las clases socio-econd
micas media y alta, con tendencia al aumento entre las

clases mesnos priviligiadas.
Estimulo desencadenante:

- Se presenta por disminucién del riego sanguineo corona

rio con d&ficit de oxigeno para satisfacer las deman--



das del miocardio.
II. PERIODO PATOGENICO.

Cambios Tisulares.

- Colapso vascular.

- Zona de lesién, isquémica y necrosis.

- Secrecién exagerada de acetilcolina. .
- Gangrena periférica por embolia proveniente de un‘-ﬁ

trombo mural de la zona jinfartada.

Signos y Sintomas Inespecificos.

- Dolor torfcico
- Angustia

- Fatiga

- Disnea

- Nafisea

- Vémito

- Hipertermfia

-~ Taquicardia

- Cianosis

- Diaforesis

- Adinamia.
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Signos y Sintomas Especificos.

Dolor precordial persistente de tipo opresivo, (en par-
te restroesteral medio en parte antgrior Y posterior -
del térax), con irradiacidn a hombro izquierdo o ambos
hombros, cuecllo, maxilar inferior, angustia con sensa-

cién de muerte.

Reaccibn adrenérgica:
Taquicardia, diaforesis, palidez, nafisea y vémito inco-

hercible.

Disnea:

Por insuficiencia ventricular izquierda.

Debilidad:

Secundaria a bajo gasto cardiaco condicionado por mala

funcién ventricular.

- Presencia de arrftmias:
Aurficulares y ventriculares.
Bipotensién (primero se eleva la T.A. y después dismi-

nuye abruptamente.

Cambios electrocardiogrificos:
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El electrocardiograma permite valorar las zonas de le-
sibn isquémia y necrosis, define 1la existencia de infar
to, permite su localizacidn, valora su extensién y evo-

lucién.
Datos de Laboratorio:

Aumento de enzimas (C.P.K., T.G.0., D.H.L.), presencia
de proteinas C, reactiva por inflamacidn y necrosis,au-
mento de la velocidad de eritrosedimentacién, leucosi-
tos.

NOTA: Es importante mencionar que no todos los pacien-
tes con infarto Agudo del Miocardio, presentan -
un cuadro clinico caracteristico, la gran mayorfia
se manifiesta en forma atfpica, el 15% de los en-
fermos que presentan I.A.M. nb presentan dolor, -

llamado infarto silencioso.

Complicaciones.

Arritmias letales.
Insuficiencia cardfaca
Choque cardiogénico
Trombosis y embolias
Ruptura del miocardio

Ruptura intraventricular.
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Ruptura de m@sculos papilares

Aneurisma ventricular

MUERTE.
Puede presentarse por cualquiera de las complicaciones

o por la combinacibn de alguna de ellas.
III. NIVELES DE PREVENCION.

- Prevencién Primaria
- Promocifén de la Salud.

- Higiéne Personal y Ambiental.

Acciones de Enfermeria

Orientar a la comunidad sobre la importancia de la hi-
giene personal, higiene en la vivienda y saneamiento -

ambiental.

ALIMENTACION:

Acciones de Enfermeria

Impartir pliticas sobre el beneficio de una dieta ba--

lanceada en calidad y antijidad.
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VISITA MEDICA PERIODICA:

Acciones de Enfermeria.

Sensibilizar a la poblacién de la importancia del con--
trol médico, minimo cada seis meses, aun cuando no exis

tan manifestaciones clinicas aparentes.

EVITAR AUTOMEDICACION:

Acciones de Enfermeria.

Dar a conocer los beneficios fisicos y psicolégicos de
los ejercicios efectuados al aire libre, combinados con

periodos de reposc.

PROTECCION ESPECIFICA:

Acciones de Enfermeria.

Informacién de la Historia Natural de I.A.M., dar a co-
nocer a la poblacién por medio de plidticas que es el in

farto y cuales son sus factores de riesgo.

TIPOS DE ALIMENTACION:

Acciones de Enfermeria.
Informar que las dietas abundantes en lipidos y carbo-

hidratos son un factor predisponente para el I.A.M,
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OBESIDAD:

Acciones de Enfermeria.

Impartir charlas sobre los hébitos aliménticios'y for-

mas de disminuir el peso.

TABAQUISMO:
Acciones de Enfermerfa.

Explicar a la poblacién la influencia de los factores -

como la nicotina y alquitran que predisponen al I.A.M.

ATENCION OPORTUNA DE PADECIMIENTOS PRIMARIOS:

Acciones de Enfermeria.

Hablar de la importancia que tiene el control de los pa
decimientos y el alto riesgo de producir un I.A.M., co-

mo son: La diabetes Mellitus, ateroesclerosis y la hi-

pertensibén arterial.
STRESS:

Acciones de Enfermeria.

Hablar de la importancia que tiene el manejo adecuado

de los problemas emocionales, la canalizacibn y el ma-
nejo adecuado.
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DETECCION OPORTUNA DE POSIBLES CANDIDATOS:

Acciones de Enfermeria.

Elaborar programas y trabajar en campafias para detectar

'personasvcon alto riesgo de sufrir I.A.M., tomando.en. =

consideracibn los factores éntes mencionados.
PREVENCICN SECUNDARIA.

DIAGNOSTICO PRECOZ:

Acciones de Enfermeria:

Historia Clinica.

Participar en el interrogatorio buscando antecedentes -
heredo-familiares como: ascendientes diabéticos, hiper-
tensos y con tabaquismo positivo, si ha présentado do--

lor pre-cordial y si hay existencia de factores de - --

stress.

EXPLORACION FISICA:

Acciones de Enfermeria.

Identificar manifestaciones clfinicas como dolor precor-

dial caracterfstico, presencia de disnea, ascultar para
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detectar si se encuentra ritmico o arritmico.

EXAMENES DE LABORATORIO COMO:

Acciones de Enfermeria.

Toma de muestras de sangre para biometrfia hemfAtica qui-
mica sanguinea de estos eximenes se verificari la pre--
sencia de leucositosis (nl 5,000 a 10,000 y elevados de
12,000 a 15,000), la determinacibén de la proteina C. --
reactiva. Aumento de enzimas séricas no sélo confirma

el diagnéstico, si no que es Gtil para valorar el tama-
fio del infarto, las principales determinaciones son - -
T.G.0., transaminasa glutimica oxalacética, C.P.X., cre
tinfosfoquinasa; D.H.L., deshidrogenasa l4ctica. C.P.X.,
aumenta a las 3 6 8 horas de instalado el infarto alcan
za su mixima elevacibén a las 24 horas y desaparece a --
los 4 dias. La fraccién M.B. de la enzima C.P.K., es -
pricticamente siempre resultado de un infarto del mio--

cardio.
La T.G.0., alcanza sus cifras elevadas de 6 a 1Z horas
del infarto y alcanza su mixima elevacién entre 24 y -

48 horas se normaliza de 4 a 6 dias.

La D.H.L., se eleva de 24 a 48 horas del infarto y al--
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canza un pisc miximo en los 3 y 5 dfas, disminuye del

8o. al 14o0. dfa.

La determinacién de las tres enzimas en conjunto dan el

cien por ciento, de especificidad de I.A.M.
C.P.X. - ¢ a 4 U.
T.G.0. - 8 a 40 U.

D.H.L. - 100 a 400 U.

EXAMENES DE GABINETE:

Radiografia de Torax Posteroanterior.

Acciones de Enfermeria.
Colaborar en l1la toma de placa de rayos X, con el objeto
de establecer si hay o no cardiomegalfa, si existe hi--

pertensién venocapilar e insuficiencia cardiaca.

ELECTROCARDIOGRAMA :

Acciones de Enfermeria.

Toma de electrocardiograma es el instrumento m&s sensi-
.
ble para confirmar o descartar la presencia de infarto

en evolucién se puede determinar la localizacibén topo-
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grifico del infarto, se puede conocer el momento evolu

tivo ‘del infarto. .

En la fase aguda del infarto del miocardio zona de le-
sién la cual va disminuyendo progresivamente en las pri
meras dos semanas, si la evolucibén es satisfactoria el
tejido lesionado evoluciona a la isquemia, en las si- -
guientes 4 semanas, dejando una zona de necrosis peque-

fia residual.

La lesibn se manifiesta electrocardiogrificamente, por

una depresién negativa del segmento S.T.

La isquemfa se caracteriza por alteraciones en la onda

T. (se vuelve negativa y rama simétrica).

Necrosis o muerte del tejido miocardico se manifiesta

por presencia de las ondas Q de necrosis.

TRATAMIENTO OPORTUNO:

Acciones de Enfermeria:

En cuanto se ha sospechado la presencia de un infarto -
agudo del miocardio, el paciente debe trasladarse a una

unidad de cuidados intensivos coronarios con objeto de



mantener bajo estrecha vigilancia, mediante monitoriza-
cién y observacién continua del paciente.

El tratamiento esté enfocado bisicamente a la preven- - -
cién de complicaciones que surgen del infarto y que son

responsables de la muerte del paciente.

REPOSO ABSOLUTO:

Acciones de Enfermeria.

Mantener al paciente en reposo porque con esto -disminu-
ye la intensidad del metabolismo y por lo tanto el con-
sumo de oxiéeno del miocardie. La circulacién en 1la zo
na de isquemia se encuentra dada por pequeifias arterias

colaterales que irrigan el mfisculo cardiaco.

MONITORIZACION CONTINUA:

Acciones de Enfermeria.

Vigilar trastornos del ritmo y de la conduccién. La mo
nitorizacién continua de informacién constante del rit-
mo, para la prevencién de la arritmias letales que oca-
sionan la muerte come la extrasistolia y la fibrilacién

ventricular.



CANALIZACION DE UNA VENA POR MEDIO DE UN CATETER CEN--
TRAL Y ADMINISTRACION DE LIQUIDOS PARENTERALES.

Acciones de Enfermeria.

Instalacién de citeter central (con técnica estéril).
Con una solucién glocosada al 5% de 500 mi+ 10 mg. de -
heparina + 10 mg. de flebocortid + KCL, de acuerdo al

criterio médico.

Esta via endovenosa es de gran utilidad en el paciente
con I.A.M., evita la pérdida de tiempo cuando hay que
administrar medicamentos de urgencia, as{ como, la medi
cién de la presién venosa central, que permite la valo-
racibén de ia funcién de V.D. y en forma refleja estima
la funcién del ventriculo izquierdo, también permite -~
evaluar la cantidad del volfimen circulante y la detec--

cién oportuna de insuficiencia cardfaca.

E1 cﬁteter central, produce menos trombosis y flebitis

lo que permite mantenerlo por un mayor nfimero de dias.

ATENCION DEL DOLOR PRECORDIALY ADMINISTRACION DE MEDICA

MENTOS ESPECIFICOS.

Acciones de Enfermeria.

Quitar el dolor debe ser una de las primeras medidas -
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pernpeﬁticas ya que el dolor ocasiona mayor stress y
éste produce una mayor descarga adrenérgica que trae
por consecuencia uné aumento en el trabajo del corazbn,
(taquicardia, hipertensibn arteria, y aumento de la ~-
fuerza de contraccién), y por aumento del metabolismo
aumenta el consumo de oxigeno, si &ste estado se pro--
longa, se produciri una extensién de la necrosis ademis
de que aumenta la excitabilidad del irea de lesién que
forma parte del I.A.M., lo cual produce arritmias que ‘

pueden 1llegar hacer letales.

La enfermera administra analgésicos de accién inmediata
con efectos sedantes como los derivados de los apiacios
del tipo del sulfato de morfina, de 25 a 100 mg. o bien

pirazolonas también se pueden administrar combinados.

Si el dolor persiste es conveniente agregar algin deri-
vado de las pirazolonas, cuyo ecfecto es quiza més espe-
cifico; 2.5 grs. fenil-dimetilpirazolona por via endo-
venosa puede Producur en ocasiones hipotensibn importan

te por lo quec debe vigilarse estrechamente al adminis--

trarlos.



CONTROL DE SIGNOS VITALES:

Acciones de Enfermeria.

La toma y registro de signos vitales se realizari fre-
cuentemente en las primeras horas cada 15 a 30 minutos

y posteriormente cada hora hasta su estabilizacibn.

La déteccién oportuna de los cambios de los signos vita
les sirven como paramétros para las posibles complica--
ciones como signos de insuficiencia cardiaca o de cho--
que cardiogénico. Asi como parfmetreos comparativos de

sus constantes vitales de ingreso.

OXIGENOTERAPIA.

“Acciones de Enfermerfa.

Administracifén de oxigeno por cfiteter binasal de 2 a 3
litros o bien colocacién de mascarilla conectada a neu-

tralizador puritan al 40% de oxigeno.

Los pacientes con infarto del miocardio, sufren de un -
desequilibrio entre ventilacidén y perfusifn, por lo que
habri variaciones en la presibén arterial de oxigeno, ya

que en la mayorfa de éstos pacientes se presenta insufi
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ciencia cardiaca.

Las ventajas de la administracién de oxigeno no consis-

te en:

Aumentar la cantidad de oxigeno disponible en tejido -

donde circula la sangre.

Aumentar la cantidad de oxfgeno disponible en 4reas hi-
poxicas del miocardio, especialmente en la zona de is--
quemia que circunda la necrosis miocirdica; limitando

de esta manera el tamafio del infarto y por ende, dismi-

nuir la incidencia de arritmias originadas en esta zona.

VASO DILATADORES CORONARIOS:

Acciones de Enfermeria.

Entre los vasodilatadores coronarios mis usados en la
actualidad son: nitroglicerina en parches de 25 mgs.ca

da 12 horas.

‘De nitrato de isosorbide; de 5 mg. por via sublingual -
en caso de dolor anginoso hasta 10 mg cada 4 horas, ya
que su accidén es m4s rdpida; por via oral 40 mg. al dia

para lograr los efectos descados administrando 10 mg. -



cada 6 horas para lograr un efecto continuo.

BETA BLOQUEADORES:

Acciones de Enfermerfa.

Administracién de inderalici (propanolol), de 10 a 40
mg. seglin valoracién médica de acuerdo a las cifras de

presifn arterial.

Medicamentos como el propanoleol, que bleoquean los Tecep
tores beta del sistema simpitico disminuyen la contrac-
cién miocirdica, el trabajo cardiaco y por lo tanto el

consumo de oxigeno para el corazén hasta un 20%.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS:

Acciones de Enfermeria.

Administracién de dipiridamol de 300 a 400 mgs. diarios

Aplicacién de 4cido acétil salicfiico de 1 a 1.5. grs.

diarios.

El stress del infarto provoca secreciones de catecola-
mina, que aumenta la agregabilidad plaquetaria, lo 'que

puede prvenirse con los antiagregantes plaquetarios.

217.
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Ya que con este medicamento disminuye las demandas mio-

cérdicas y mejora

DIURETICOS:

1a fuerza contrfctil del ‘corazén.. .-

Acciones de Enfermeria.

Administracién de

Previa valoracién

Los diuréticos se

diaca para evitar

Furosemide de 40 mg. cada 6 horas. -

de la diurésis.

utilizan en caso de insuficiencia car

congestién pulmonar y disminuir la --

presifn del lienado del ventriculo izquierdo también --

son empleados en el tratamiento de la hipertensibn para

disminuir el voldmen sanguineo circulante por medio de

la eliminacién de

sodio y agua.

CONTROL DE LOS TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION:

Acciones de Enfermeria.

Mantener al paciente monitorizado, vigilancia estrecha

de los trastornos

del ritmo y de la conduccibn.

El aumento de catecolaminas en el I.A.M., estimula el -
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4rca de lesién miocfirdica ventricular. Produciendo mGl
tiples focos ectépicos ventriculares que pueden ocasio-

nar paro cardiaco por fibrilaciém ventricular.

En algunos casos la estimulacibén seri vagal proporcionan
do asi las bradicardias que disminuyen el gasto cardia-

co y también propician ectopias ventriculares.

El tratamiento de arritmias ventriculares es mGltiple.

Con un bolo de xylocaina de 50 mg. por via endovenosa -
directa o bien solucibén de xylocaina a goteo continuo a
dbsis respuestas; preparacibn de la solucién glucosada

al 5% con 375 ml. mis 125 ml. de xylocaina al 2% o - -
bien con 475 ml de solucibn glucosada al 5% o mis 5 am-~
pulas de xylocard de 500 mg. Si las arritmias no ceden
se buscari otra posible causa como por ejemplo hipocalg
mia. hipoxia, las cuales deberdn ser tratadas a su etig

logfa.

Los trastornos de 1la conduccidén que se presenta en pa--
cientes con infarto agudo del miocardio pueden ser: los
bloqueos de rama de Haz de His y los bloqueos auriculo
ventriculares; estos iltimos son tratados con marcapaso
transitorio endovenoso la responsabilidad del personal
de enfermeria consiste en valorar como esta capturando

el marcapaso y mantener ¢l voltaje y la frecuencia car-
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diaca de acuerdo a la prescripcidn médica. Asi como -
programarlo en sincrbnico o asinocrdénico de acuerdo a -

la necesidad del paciente.
DIETA:
Acciones de Enfermeria.

Los requerimientos nutricionales de un paciente con - -
I.A.M., se satisface mediante una dieta hiposbdica de -
1500 a 2000 calorias estricta en los primeros dias y mo
derada posteriormente; es importante incluir suficien--
tes 1iquidos y dar alimentacibn de consistencia blanda

considerando que el paciente permanece en reposo abso-

luto durante su estancia en la unidad coronaria.
ELIMINACION:

Acciones de Enfermeria.

Una responsabilidad no mencos importante del personal de
enfermeria en la atencifn del paciente con I.A.M., es -
la valoracibén de las funciones de eliminacién del pa- -

ciente.

Eliminacién vesical: se determina el vol(imen urinario y
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las caracteristicas macroscépicas de la diuresis reali-

zando glucosetonurias cada 4 horas.

Eliminacién intestinal: registrar frecuencia y caracte-
risticas de las evacuaciones; detectar oportunamente la
relacibn de esfuerzo con dolor precordial durante la dgr
fecacién. Evitar el estrefiimiento, buscar distencidn -
abdominal presencia de ruidos peristilticos y sensacién
de pesantes. Administrando si es necesario laxantes --

suaves.
REHABILITACION:
Acciones de Enfermerfa.

La meta de la rehabilitacifn es el regreso del paciente
a su mixima utilidad fisica, mental, social, vocacional

y econdmica.

La fase de rehabilitacién comienza después de la prime-
ra semana si no existe complicacion hemodinémica, de --
acuerdo al nivel de actividad tolerable y de la presen-

cia o ausencia de complicaciones,

El programa de ejercicios debe ir aumentando en forma -

gradual, lo imperativa del programa es que el paciente
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debe tomarse el pulso, no debe tratar de exceder su 1i-
mite de frecuencia cardiaca establecida por el médico -
responsable, debe informar de cualquier sintoma; duran>
te el period de rehabilitacibén en casa, se continua el
asesoramiento, intensivo sobre la eliminacién de los -
factores de riesgo, después de salir del hospital, el
reforzamiento de la necesidad de reducir de peso de las
restricciones dietéticas y de la eliminacibén del taba-

quismo.
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8. GLOSARIQO DE TERMINOS

A
ANEURISMA:

los vasos.

en medio del miocardio, 1la aneur1sma es secundarla

farto del miocardio.

ANGINA DE PECHO: Es el nombre dado por el médicc inglés HEf 
berden, para individualizar los dolores torfcicos unidos a -
una isquemia miocl8rdica, casi siempre a una disminucibn del

calibre de las arterias, se habla entonces de dolor anginoso.

ANGIOGRAFIA: Es la obtencién de imfgenes de las cavidades -
del corazbn y los grandes vasos con la inyeccién intracardig

ca o vascular selectiva de substancia opaca a los Rayos X,

ANOXIA: Es la falta de oxigenacidn de los tejidos. La fal-
ta de oxigeno en un tejido puede deberse a una disminucién -
del nlmero de glébulos rojos que aseguran el transporte de -

oxfgeno.

APEX: Es la punta del corazén en el examen clinico, 1la pal
pacibén de las contracciones.cardiacas se sitilan en un punto

preciso del quinto espacio intercostal izquierdo.
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ARRITMIA: Es un término general que designa todo ritmo car-:.
diaco que se aparta de lo normal, en la expresiénwtraStornos
del ritmo no s6lo se incluyen los trastornos del Titmo de la

excitabilidad, también de la conduccibn.

ARTERIOLA: Son pequefias arterias que siguen a las arterias
propiamente dichas y preceden a los capilares. Las arterio-
las presentan en su pared las fibras m@sculares que permiten
su dilatacié4n o contraccibn, estan sometidas a la accién del
sistema nervioso autdénomo, simpfitico y parasimpftico que per
miten la adaptacién de su calibre en funcién a las necesida-

des del 6rganc interesado.

APOENZIMA: Es la parte proteaca de una enzima, que conjunta

mente con la conenzima, forma una enzima completa.

BIGEMININISMO: Sucesidn regular de una sistole normal y de

una extrasistole que puede ser auricular o ventricular.

BLOQUEO: Es la interrupcién de la conduccién en cualquier -
parte del sistema de conduccién. Un bloque puede ser com- -
pleto o incompleto. La conduccibn auriculo-ventricular,'se

extiende desde las auriculas hasta la bifurcacibri del fasficu
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lo del Haz de His.

BRADICARDIA: Ritmo sinusal 3 frecuencia menor de 60/min. de

usualmente entre 40-60/min., es una expresibn de vagotbnia.

BULBO AORTICO: Es un segmento ventricular que en el embribn
prolonga el trazo ventricular y da origen a 1la aorta y a 1la

arteria pulmonar.

CARDIOMEGALIA: Es el aumento de volfmen del corazén debido

a una hipertrofia del nmGsculo cardfiaco.

CARDIOPATIA: Nombre de toda enfermedad que afecta el cora-

z6n.

DERIVACION: Lfnea orientada que refine dos puntos del cuerpo
¥ registra bajo un cierto Angulo ias modificaciones del cam-
po eléctrico inducido por la despolarizacibn ritmica de las

c€lulas carxrdiacas.
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DESPOLARIZACION: f Es un fenfmeno eléctrico que'éiguc a:la‘-
exitacibn . de una célula viva normalmente polarlzada.A La -
despolarizacién permlte la contraccibn mﬁscular, Y. general--'

mente la mayoria de los fenbmenos f151016g1cos. P

DIASTOLE:  Fase del cicle cardiaco correspohdiéhte Al fepo-
so ‘del cbraién. El gran silencio 51tuado entre el segundO'f_

ruido y el prlmer ruldo, corresponde a la dlﬁstole

DISNEA: Es la d1f1cu1tad para resplrar. m'difitaciéﬂﬂdg;ia

respiracién normal

ENZIMAS: Son complejos orgénicos que catalizan las reac- -
ciones bioquimicas. Estfin compuestos por un grupc protefico
o con enzimas que tienen especificidad funcional y un grupo

protéico o apoenzimas, con especificidad de substrato.

ESCLEROSIS: Es un proceso de endurecimiento de un érganc -
provocado por el aumento (hipertrofia) del conectivo que nor
malmente contiene y sirve de sostén a las células propias --

del 6rganc.

ESTRASISTOLE: Las extrasistoles ventriculares son impulsos

que provienen de focos ectbépicos nacidos en el miocardio. --



ventricular ¢ que se desencadenan por mecanismos de feen;;aé

da y. que son prematuros en reldcién con el rifmo’de,basgs

p"

FIBRILACION: Es un estado de desincronizacibn de las fibras

mGisculares miocdrdicas que origina contracciones muy répidas,

‘fibrilantes y anirquicas. De ello resultauna ausencia. de, -

contracciones e¢ficaces del mfisculo cardiaco.

H

HIS: Es el segmento del tejido nodal que sigue al nédulo de

Tawara que cntra a los ventriculos después de dividirse en -

dos ramas el tronco del fascicule de His y sus dos ramas.

HIPERTROFIA: Es el aumento de volfimen de las fibras miocir-

dicas de hipertrofia frecuentemente es un mecanismo de adap-

tacién del corazén ante una molestia a la afeccifn normal o

de manera general, a su trabajo suplementario que

tado.

HIPOVOLEMIA: Es una disminucién considerable del
circulante, condiciona una severa disminucibn del
noso y por consiguiente, de la presién de llenado

lar, como consecuencia inmediata, es la cafda del

es solici-

volGmen -
retorno ve

ventricu-

indice - -

229.
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cardfaco.

HIPOXEMICO: Es una baja concentracidn de oxigeno arterijal -

no récibe suficiente oxigeno en los capilares pulmonares.

INFARTO: Es la destruccibn tisular de origen isquémico oca-

sionado por trombosis coronaria brusca.

ISQUEMIA: Sufrimiento tisular reversible unido a una falta
de‘ox@.eno., La isquemia no cuenta con mecanismos producto--

res, &sta frecuentemente unida a una insuficiencia vascular.

INGURGITACION: £s la distensién o turgencia de las paredes
de un 6rgane o un corducto, producida por acumulacibén excesi

va de Ifiquidos.

PRODROMO: Es un sintoma que precede a la explosiéh de una -

enfermedad y que puede a no hacerla prever,

PROSTETICO. Es un compuesto que combinado con una proteina

simple constituye una proteina conjugada, el componente no
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protéico de ciertos 5istemas enzimiticos.

POTENCIAL DE ACCION: El1 fenfmeno eléctrico contempoTrhneo a

la despolarizacibén brusca de una fibra polarizada toda despo
larizacidn se acompafia de un potencial de accibn, es ne
cesario que ésta alcance un cierto umbral préximo a la célu-
la para gue aparezca, el potencial de accibn es una despola-
rizacifn muy ripida e intensa, susceptible de propagar y de-

sencadenar respuesta fisjolégica.

PRESION: Es la fuerza aplicada sobre una unidad de superfi-
cie. Se d5 en milimetros de mercurio o en centrimetros de -

agua.

PSICOSIS: Es una enfermedad mental que trastorna al organis

mo en su funcionamiento.

SIMPATICO: Es e) sistema nervioso autdnomo cuyo mediador --
quimico es la noradrenalina el sistema simpftico tiene un pa

pel vaso constrictor sobre los vasos y refuerza el corazén -

acelarado.

SISTOLE: Es la contraccidn de las cavidades cardiacas, exis
te una sfistole aurfcular que precede a la sistole ventricu-

lar, los ruidos cardfacos, separados por un pequefioc silen- -
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cio, marcan la contraccién ventricular.

SOBRECARGA: Es un aumento anormal del volfimen sanguinec in-
tracardiaco,la sobrecarga ventricular es Constante en la in-
suficiencia izquierda, pude ser transitoria y sin insuficien
cia concomitante, o bien constituir el primer signo de la in

suficiencia.

TAQUICARDIA: Es el aumento reguldr o no del ritmo cardfaco,

en caso de irregularidad del corazbn, se habla de taquicar--

dia.

TRANSAMINASAS: Son enzimas presentes en las células cardia-
ca y hepéticas, liberadas, a unas tasas anormalmente eleva--

das cuando hay necrosis parcial de estos érganos.

TROMBOSIS: Es la coagulacifn intravascular esponténea de -
sangre, desprendida de una pared vascular enferma en los - -
trastornos de la hemostasis o incluso en las anomalias de

paro cardfaco, la trombosis lleva la formacién de un codgulo
Jue se organiza, se hace progresivamente fibroso y queda fi-

jado a la pared vascular del cofgulo formado pueden despren-

derse émbolos.
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VAGO: Es el nervio principal del sistema parasimpitico que
forma con los mervios simplticos las vias aferentes del sis-
tema nervioso autdnomo, el vago tiene un papel moderador per

manente sobre el corazén y lo hace lento.

VALVULAS: Son repliegues endocfirdiacos que separan las cavi
dades cardiacas entre si, el orificio abrtico y pulmonar com
prende tres valvas llamadas sigmoides; el orificio mitra com

prende dos valvas y el orificio tricGspide tres valvas.

VISCOSIDAD: Es una propiedad de la sangre que tiende a opo
nerse al derrame normal de referencia es el del agua pura cu

ya viscosidad es m&s débil y cuya densidad igual a la unidad.
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