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Proceso enfermero en insuficiencia cardiaca

Carolina Ortega Vargas,* Patricia Cortés Gutiérrez*

Resumen

El proceso enfermero es un método que guia las
acciones de enfermeria, necesario para realizar
actividades que conlleven a la pronta recuperacion
del paciente. Este proceso se puede desarrollar
de manera holistica apoyandose en diversos mo-
delos enfermeros, acorde a la necesidad del pa-
ciente que cursa con algun tipo de insuficiencia
cardiaca. El objetivo de esta investigacion es ha-
cer una recopilacion de datos epidemioldgicos, cli-
nicos, diagnadsticos y terapéuticos de la insuficien-
cia cardiaca, asi como describir la fisiopatologia
de la enfermedad y dar a conocer al personal de
enfermeria la utilidad del proceso enfermero den-
tro del area hospitalaria; lo que dara como resulta-
do una atencion de calidad, reduciendo tiempo y
costo de hospitalizacion e incrementando el bene-
ficio, que seria la meta propuesta.

Summary
NURSING PROCESS IN CARDIAC FAILURE

The nursing process is a method that guides
nursing actions, which are necessary to foster a
fast recovery in patients. This process may be
developed in a holistic way based on several
nursing models, according to the needs of the
patient coursing with some kind of cardiac failu-
re. The objective of this investigation was to co-
llect epidemiological and clinical data, as well as
on diagnostic and therapeutic actions for cardiac
failure. We also describe the phisiopathology of
the diseases to inform the nursing staff on the
relevance of the nursing process within hospi-
tals and how it will result in better care, decrea-
sing time and costs of hospitalization and increa-
sing benefits, which are the goals proposed.
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Introduccién

ainsuficienciacardiacaes un sindrome de
I etiologiamultifactorial, que en laactuali-

dad se eleva de manera continua, por lo
gue es importante conocer y valorar constante-
mente su desarrollo. Las enfermedades que des-
encadenan insuficiencia cardiaca ocuparon en
1999 uno delos diez primeros lugares de morbi-
lidad en €l Instituto Nacional de Cardiologia“lg-
nacio Chévez".
Como primer causadeinsuficienciacardiacaesta
la cardiopatia isquémica, el 5° lugar 1o ocupan
|as enfermedades hipertensivasy el 10° lugar las
cardiomiopatias. En mortalidad dentro de las 10
primeras estan:; ocupando €l primer lugar la car-
diopatiaisquémica, € 4° lugar cardiomiopatiay
€l 8°las enfermedades hipertensivas.*
Generamente el tratamiento de lainsuficiencia
cardiaca se desarrolla en el campo hospitalario
dando como resultado un costo elevado en re-

* Servicio Terapia Intensiva Post-quirtrgica del INCICH.
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién XVI, Tlalpan, 14080 México, D. F).
Tel. 55732911 Ext. 1356.

cursos fisicos, econdémicos, materiales y huma-
nos, ya que la atencion a paciente con insufi-
ciencia cardiaca debe ser multidisciplinariay es
aqui donde interviene directamente enfermeria,
ya que una de nuestras actividades es encontrar
e implementar métodos de atencion a paciente
paraproporcionarle unaadecuadacalidad devida
y reincorporarlo a su medio ambiente lo méas
pronto posible.

En lo que respecta a este trabajo se hara men-
cion a proceso enfermero, para lo que se con-
sulté la bibliografia correspondiente y se inte-
graron los diversos aspectos del quehacer enfer-
mero, tomando como base el modelo de Virginia
Henderson, apoyado por el formato de diagnos-
ticos que establece la NANDA.

Marco referencial
La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del
corazon paraexpul sar una cantidad suficiente de

Vol. 72 Supl. 1/Enero-Marzo 2002:S262-S266



Enfermeria en insuficiencia cardiaca

sangre gque permita mantener una presion arte-

rial adecuada para perfundir de oxigeno a los

tejidos del organismo, que puede deberse a una

ineficiente contraccion miocérdicao dafio intrin-

seco de la miofibrilla por una carga hemodina-

mica excesiva.?

Lafuncion del corazén esta regulada por 4 de-

terminantes mayores que son:

» Estado de contractilidad del miocardio.

 Precargadd ventriculo (el volumen diastélico
final y lalongitud resultante de lafibradelos
ventriculos antes del inicio de contraccion).

* Postcargaaplicadaalosventricul os, impedan-
ciaalaexpulsion del ventriculo izquierdo.

» Fuerzacardiaca

Estos cuatro componentes mantienen el equili-

brio del corazon; cuando se altera alguna de es-

tas, sobreviene un desequilibrio hemodinamico

gue desencadena una insuficiencia cardiaca.

Lainsuficiencia cardiaca se clasifica en:

a) Insuficienciacardiacacompensadacuando se
desarrollan mecanismos compensatorios, que
regulan un adecuado gasto cardiaco.

b) Insuficiencia cardiaca descompensada cuan-
do los mecanismos compensatorios antes de-
sarrollados no son suficientes para lograr un
adecuado gasto cardiaco.

Segun el nivel de actividad, la American Heart
of New York laclasificaen clases:

» Clasefuncional I. Esmenosgrave, puede pre-
sentar depresion contréctil ligeray disneade
grandes esfuerzos, el gasto cardiaco se nor-
maliza sin congestion venosa.

» Clase funcional 1l. Presenta disnea de gran-
desy medianos esfuerzos, discretacongestion
venosa, sistémica moderadamente incapaci-
tante.

» Clasefuncional 111. Se manifiestan los meca-
nismos compensatoriosy el gasto cardiaco es
normal, disneade pequefios esfuerzos, se pre-
senta congestion venosa sistémica.

 Clase funcional 1V. No permite esfuerzo mi-
nimo, disnea en reposo y ortopnea.®

Clasificacion de acuerdo a la

alteracion anatdmica:

1. Insuficiencia cardiaca derecha (ICD)
Es més gradual y causa un trabajo adicional
al ventriculo derecho que se atrofia antes de
fallar.*

S263

Causas

Cardiacas: Estenosis mitral, estenosis pulmonar,
infarto del ventriculo derecho, embolia pulmo-
nar.

No cardiacas: Hipovolemia, hipervolemia, hiper-
tensién pulmonar.

Cuadro clinico predominante

Hipotension arterial, hipertension venosa sisté-
mica, aumento de la PVC mayor de 15 cm de
agua, ingurgitacion yugular, hepatomegalia, con-
gestion hepética, edemade miembrosinferiores,
dafio renal (oliguria, anuria), hipertrofiadel ven-
triculo derecho, galope S3 y $4. El diagndstico
se realiza en base al cuadro clinico, ecocardio-
grama, telerradiografiade torax y electrocardio-
grama.

Fisiopatologia

La barrera de la vdvula mitra y la que produce
un pulmoén regurgitado, son dos obstéaculos para
€l vaciamiento normal. El ventriculo derecho no
logra vaciar totalmente su contenido y queda un
remanente durante ladiastole; lo que provoca un
aumento de presion en € ventriculo derecho, pa
sando asi alaauriculaderechay de ahi alasvenas
cavas, provocando estancamiento y estasis de la
sangre. Puede aparecer separada de la1V1, pero
lo més frecuente es que sea consecuencia de la
V1. Esto origina otro signo como el edema peri-
férico e ingurgitacion venosa yugular.®

2. Insuficiencia cardiaca izquierda (1Cl)
Lafallaes stbita.

Causas

Cardiacas: Valvulopatias, miocardiopatiadilata-
da, infarto del miocardio, endocarditis.

No cardiacas: Anemia grave, hipotiroidismo,
hipertension arterial.

Cuadro clinico predominante

Disnea paroxistica nocturna con o sin sibilan-
cias, disneade esfuerzo, tos, expectoracion asal-
monada, asma cardiaco, crepitaciones en labase
pulmonar, disnea en reposo, ortopnea, respira-
cion dificil, fatiga, cardiomegalia, taquicardia,
hipertrofia del ventriculo izquierdo, 3ro o 4to
ruido cardiaco, congestion hiliar, congestion
pulmonar.

Diagnéstico
En base al cuadro clinico, rayos X de térax (va-
lorar congestion pulmonar e hiliar).
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Fisiopatologia
Lainsuficienciacardiacaizquierdareflejael tras-
torno de laeyeccién de sangre desde el ventricu-
loizquierdo; €l infarto del miocardio (por lo ge-
neral ventricular izquierdo y lahipertensiéon sis-
témica se asocian especificamente con este tipo
de insuficiencia). La incapacidad del VI para
bombear |a sangre con eficaciadalugar ainsufi-
ciencia anterégrada, compromete € suministro
de sangre oxigenada a los tejidos y produce hi-
poxia tisular. La insuficiencia retrograda repre-
sentael componente congestivo de lainsuficien-
ciadel VI. Lasangre se estanca de lado izquier-
do del corazén porgque no puede ser bombeada
con eficacia, el incremento de las presiones ven-
triculares izquierdas, se transmite a la auricula
izquierday al lecho vascular pulmonar y los pul -
mones se congestionan con liquidos.

L os pulmones poco distendiblesaumentan el tra-
bajo respiratorio y producen muchos de los sig-
nosclinicosdelalVI (disneade esfuerzo). Si no
hay tratamiento puede generarse IVD.®

M ecanismos compensadores en

lainsuficiencia car diaca

1. Dilatacién de sus cavidades de bombeo, por
lo tanto aumenta la cantidad de sangre para
fuera del corazon, pero origina también una
sobrecarga de liquidos en los vasos y acumu-
lacion excesiva en todos |os compartimentos.

2. Hipertrofia muscular para aumentar sus con-
tracciones, ademds necesita mayor cantidad
de oxigeno, lo cual puede provocar anginade
pecho.

3. Reaccién del sistemanervioso simpético, dan-
do origen alas siguientes manifestaciones.’
» Frecuencia cardiaca elevada (taquicardia).
* Redistribucién del flujo sanguineo, provo-

candose retencion de orina.

» Oliguria.

Tratamiento

Lafinalidad del tratamiento es:

» Megjorar lacontractilidad cardiacadel corazon.

» Reducir laretencion de sodio y agua.

« Proporcionar descanso a musculo cardiaco.

Para ello se necesitan:

 Glucdsidos en especifico digital quereducey
refuerza el latido cardiaco.

» Vasodilatadores para disminuir la resistencia
del fluido de la sangre bombeada.

« Diuréticos paraayudar aeliminar sodioy agua
(furosemide, acido etacrinico).

C Ortega Vargas y col.

Proceso de atencidn de enfermeria

en pacientecon IC

Lavaloracion se hace con base en las 14 necesi-
dades de Virginia Henderson: oxigenacion, nu-
tricién e hidratacion, eliminacion, movimientoy
buena postura, descanso y suefio, uso de vesti-
menta adecuada, termorregulacion, higiene y
proteccion de lapidl, evitar peligros, comunica-
cion, vivir segun sus creencias, trabajar y reali-
zarse, jugar y recrearse, aprendizaje.®

S6lo se mencionaran seis en orden prioritario:
Oxigenacién: Patron respiratorio, dificultad res-
piratoria, taquipnea, ritmo, frecuencia, taquicar-
dia, hipotension, gasto cardiaco disminuido, PVC
mayor de 12 cm de agua, placa de rayos X de
térax, cardiomegalia, hilio pulmonar, ingurgita-
€ion venosa, ritmo de galope o 3er ruido, ruidos
respiratorios.

Nutricion e hidratacion: Turgencia de la piel,
peso diario del paciente, val oracion de electroli-
tos, ingesta de liquidos, requerimientos calori-
cos adecuados, edema.

Eliminacion: Diuresis; cantidad, frecuencia, ca-
racteristicas, necesidad de diuréticos. Evacuacio-
nes, consistencia, frecuencia, necesidad delaxan-
tes.

Movimiento y buena postura: Debilidad o fuer-
za muscul ar, capacidad de movimiento volunta-
rio, integridad nerviosay esguel ética, alineacion
corporal, clase funcional.

Comunicarse. Establece lazos con otras perso-
nas del entorno, expresa sus emociones.
Aprendizaje. Toma decisiones sobre su perma-
nencia hospitalariay tratamiento médico, capa-
cidad de adaptacién al nuevo estilo deviday pro-
ceso de enfermedad.

Diagndésticos

Dx 1

Disminucién del gasto cardiaco relacionado con
lainsuficiencia contréctil miocardicamanifesta-
da por taguipnea, taquicardiay disnea.
Objetivo:

Mejorar €l gasto cardiaco.

I ntervenciones de enfermeria

Mantener al paciente en reposo absoluto; fisico
y emocional, valorar presion sistélicay diferen-
cial; valorar signos de bajo gasto cardiaco (esta-
do de conciencia, piel fria, palidez facia, llena-
do capilar ungueal, pulso aternante); evaluar
parametros hemodinamicos mediante catéter de
Swan Ganz y PVC (8-12 cm agua); Oxigenote-

www.cardiologia.org.mx
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rapia: mascarillaal 40% alternando catéter nasal
3 litros por minutos; posicién Fowler; colocar
cerca del paciente sus articul os personales. Mi-
nistracion de vasodilatadores (nitratos: nitrogli-
cering, dinitrato de isosorbide, diltiacem, prazo-
sin, enalapril y captopril); Ministracion de ino-
tropicos; (digoxina, dopamina o dobutamina).
Evaluacion

Meoro e gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca
disminuy6, PVC dentro de parametro normal,
mejord lacondicionfisicay estado de conciencia.

Dx 2

Alteracién del intercambio gaseoso relacionado
con la afeccién de la presion capilar-pulmonar
manifestada por disnea de esfuerzo, respiracio-
nes sibilantes, disminucién del estado de alerta,
letargo y somnolencia.

Objetivo:

Mejorar €l intercambio gaseoso.

I ntervenciones de enfermeria

Detectar signos y sintomas relacionados con el
déficit deintercambio gaseoso (disnea, hipercap-
nia, hipoxia, cianosis); colocar a paciente en
posicion semifowler; auscultar campos pulmo-
nares cada 4 horas, valorando estertores o sibi-
lancias; realizar cambios de posicion, oxigeno
con mascarilla o catéter nasal; estimular gerci-
cios respiratorios cada hora o segiin capacidad
del paciente; drenaje postural; valorar placa de
rayos X detérax (atel ectasia, neumonia o derra-
me pleural). Micronebulizaciones con broncodi-
latadores (mucomyst, combivent).

Evaluacion

Adecuado intercambio gaseoso, campos pulmo-
nares sin estertores ni sibilancias, reduccion de
disneay letargo.

Dx 3

Exceso de volumen de liquido relacionado con
lainsuficienciacardiacaderechamanifestado por
aumento de peso, edema periférico, distension
venosa yugular y oliguria.

Objetivo:

Restablecer y mantener el equilibrio hidroelec-
trolitico.

I nter venciones de enfermeria

Control y restriccion estrictade liquido, balance
de diuresis por turno, peso y perimetro abdomi-
nal diario en ayunas, control y valoracién del
edema por medio del signo de Goodell, vendaje
de miembros inferiores y elevacion de los mis-
mos, cambios de posicién evitando Ulceras por
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presion, dietabajaen sodio, ministracion dediu-
réticos, control de electrolitos, gercicios respi-
ratorios, valorar campos pulmonares cada 4 ho-
ras, placa de rayos X de térax.

Evaluacion

Disminuye el edema de miembros inferiores y
aumento de diuresis.

Dx 4

Intoleranciaalaactividad fisicarelacionadacon
la disminucion de la oxigenacion histica, mani-
festada por fatiga, mareo y taquicardia.
Objetivo:

Favorecer la actividad fisica disminuyendo la
intolerancia a ésta.

I ntervenciones de enfermeria

Vigilar signos y sintomas de intolerancia a la
actividad, planear procedimientosy actividades
alternando con los descansos, valorar incremen-
to del nivel de actividad o reposo segiin mejoria
y capacidad, identificacion y eliminacion de los
factores que provocan lafatiga y taquicardia.
Evaluacion

Se logré la realizacion de solo sus actividades
fisicas béasicas, sin presentar fatiga consecuente.
No hay alteracion de los signos vitales (taqui-
cardia, disnea).

Dx 5

Deterioro de la calidad de vida relacionada con
laafeccion cardiaca, manifestada por aislamien-
to social, irritabilidad, falta de cooperacion en
su tratamiento médico, angustiay enojo.
Objetivo:

Favorecer la readaptacion a su nuevo estilo de
vida mediante orientacion.

I nter venciones de enfermer ia.

Orientar al paciente sobre su enfermedad, man-
tener comunicacion estrecha entre paciente-en-
fermera, acompafiar al paciente en espacios que
no requieran intervenciones médicas. Permitir al
paciente que exprese su punto de vista sin hacer
juicios de valor, establecer las condiciones ne-
cesarias para unavisita de tipo religiosa, solici-
tar lapresenciadelosfamiliarestantas veces sea
necesario, orientar a paciente sobre su nuevo
estilo de viday readaptacion.®

Conclusiones

Laintervencion del profesional de enfermeria
através del proceso enfermero en el cuidado
del paciente con insuficiencia cardiaca, es Util
para priorizar las necesidades inmediatas del
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individuo, estabilizarlo y mantener susfuncio-
nes vitales. Por otra parte, es posible que por
medio de laensefianza, se proporcionen las he-
rramientas necesarias para mejorar su calidad
devida

C Ortega Vargas y col.

Se hace evidente que es de suma importancia el
compromiso detodo el personal de salud paradar
calidad de atencién alos pacientes con este grupo
de patologias cuya Optima atencion requiere de
unainteraccion multidisciplinariay responsable.
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