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INTRODUCCION

Para el desarrolio de enfermeria es necesario partir de una base tedrica
que guie la practica profesional y que le permita explicarse el fendomeno de la
salud y de la vida para entender |a circunstancias por la que atraviesa una persona
que requiere atencidn , por ésta razon elegi el modelo de Virginia Henderson,
modelo que define los postulados y vaiores que sustentan el rol de la enfermera
que en interaccion con la persona dirija el cuidado hacia la satisfaccion de
necesidades y un estado optimo de independencia. Esta perspectiva no es la
unica, pero se considera amplia y de sencilla aplicacién en nuestro medio por elio
la enfermera estudiante iniciada y experta que brinda sus servicios en las
instituciones de salud y que debe planear los cuidados de tas persenas a su cargo

, tiene en el modelo de Henderson las bases de la enfermeria Humanistica y de la
enfermeria profesional.

De acuerdo con Henderson, el objetivo principal de los cuidados consiste en
conducir al paciente hacia un estado éptimo de independencia en la satisfaccion
de sus necesidades, asi, hay que valorar el estado o grado de dependencia y las
capacidades del paciente, a fin de que conserve el grado maximo de autonomia
en la satisfaccion de sus necesidades vitales . El marco conceptual de Virginia
Henderson se fundamenta en la presencia de un ser humano con cierta exigencias
fisiologicas y aspiraciones, que ella denomina necesidades fundamentales en
estado de salud o enfermedad. Una necesidad fundamental es una necesidad vital

esencial que tiene el ser humano para asegurar su bienestar y preservar su
armonia fisica y mental.

Realice esla investigacidn en el Instituto Nacional de Cardiclogia en el
servicio de terapia intensiva en donde atienden a los pacientes posoperados y

donde puede aplicar este proceso de atencion de enfermeria para brindar una
atencidn integral al paciente.



En su primer capitulo contiene el marco tedrico que consta de aspecios
conceptuales de la profesion de enfermeria, teorias de enfermeria, aspectos
conceptuales del proceso atencidn de enfermeria, fases del proceso atencion de
enfermeria. En el segundo capitulo abarca el conocimiento de anatomia y
fisiologia cardiaca asi como la patologia de |a estenosis adrtica y su tratamiento.

£n su tercer capitulo contiene la aplicacion del proceso atencion de
enfermeria, presentacion del caso, valoracion de enfermeria, la observacion,
examen fisico de enfermeria , la historia clinica del paciente, valoracion de las
catorce necesidades, diagndsticos, plan de atencién de enfermeria y el plan de
alta.



OBJETIVOS

GENERAL:-

-Realizar el proceso de atencion de enfermeria con fundamento en la teoria de
Virginia Henderson para brindar los cuidados que requiere el paciente
posoperado de cambio valvular acrtico.

ESPECIFICOS:

-Realizar 1a valoracion de enfermeria para detectar problemas reales y
potenciales en el paciente posaperado de cambio valvular aortico.

-Identificar las necesidades del paciente para realizar el diagnostico de enfermeria.

-Planear {os cuidados que requiere el paciente y las intervenciones profesionales
para su recuperacion.

-Participar en el tratamiento institucional e interprofesional.

-Orientar al paciente para prevenir y evitar secuelas .



JUTIFICACION

La profesion de enfermeria es cada vez se enfoca mas al método cientifico
. en realidad sin este proceso , cada enfermera actuaria a su manera de acuerdo a
su intuicion . Tendria que utilizar el método de ensayc/ error al brindar sus
cuidados y ftratar de irlos mejorando . Las intervenciones se producirian
fragmentadas y sin continuidad en el paso a una enfermera a otra .En estas
circunstancias , resultaria muy dificil coordinar las intervenciones y evaluarlas.

Una forma sislematica de actuar , como es el proceso cientifico , permite
corregir todos estos inconvenientes . Al poner a disposicion del equipo de
cuidados una planificacion detallada , el proceso de atencion de enfermeria
proporciona grandes ventajas en el plano de organizacion.

Por otra parte aporta continuidad al trabajo de la enfermera .Ademas las
preguntas que suscitan sobre los problemas del cliente y las respuestas que exige
lo convierten en un instrumento de racionalizacidén de los cuidados . Finalmente
hace posible una coordinacion mas eficaz entre las distintas intervenciones del
equipo de cuidados , y facilita el establecimiento de prioridades en la aplicacion de
los cuidados.

Por su mayor ventaja radica, sin duda, en ¢! hecho de que el proceso se
fundamenta en una serie de datos facilitados por el propio cliente conseguidos en
otras fuentes seguras . Estos datos permiten contemplar la situacion en su
conjunto y apreciar las necesidades reales de cada individuo, considerando como
una persona diferente y unica en si misma . El proceso de cuidados constituye
pues, un instrumento de individualizacion y personalizacion de los cuidados. Y de
este modo, contribuye a su humanizacion.

En el Institute Nacional de Cardiologia ignacio Chavez este proceso de
Atencion de enfermeria se utiliza aungue no escrito pero se actuan con estas
pases dando prioridades de sus necesidades del paciente asi como se tiene
presente , el conocimiento de las patologias que esta atendiendo y las enfermeras
cada vez mas se van preparando asistiendo a cursos , en donde estos daran
pauta para la realizacion del proceso de atencion de enfermeria . Ademas de que
la enfermeria es un servicio de salud especializado y se distingue de otros
servicios humanos por su foco de atencién en las personas con incapacidades
para al continua provision de la cantidad y calidad de cuidados .
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Las personas que son socialmente dependientes ya sean nifios o adultos |
requieren servicios de salud especializado de la enfermeria cuando los padres o
los tutores son incapaces, debide a su situacion de salud de las personas
dependientes , de proporcionar la cantidad y calidad de cuidados continuos.

Los profesionales de la enfermeria ltlevan acabo la valoracion , toma de
decisiones y operaciones productivas para saber que sucede en las situaciones
concreta de la practica de la enfermeria ; para saber que puede cambiarse : para
tomar decisiones sobre lo que deberia hacerse ; para producir un sistema o
sistemas de cuidados.

De esta manera nosoiros como profesionales de la salud debemos
capacitar a nuestros compaferos que ingresan a las diferentes instituciones a
llevar acabo nuestros cuidados con bases cientificas. Cada afo en el Instituto
Nacional de Cardiologia ingresan comparieras gue realizan su servicio social en
este instituto y se les da una capacitacion en donde todo esta basade en el
meétode cientifico .

Vil
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I-MARCO TEORICO

ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA PROFESION DE ENFERMERIA.

La enfermeria se consolidé come profesidn a partir de 1860 afio en
que Florence Nigtingale inicid el proceso de reforma y cred la primera
escuela modelo de enfermeria en el hospital Santo Tomas de Londres. La
ensenanza sistematica y prolongada constituyd una innovacién en la
profesion de enfermeria durante esa época se inicio la practica profesional .
Este proceso de consolidacion se diferencid del de otras profesiones, a
pesar de que ésta se ha practicado desde hace mas de un siglo . Antes de

la reforma Nightingale, la practica de enfermeria se basaba en reglas
principios, tradiciones y en la experiencia,

’

Nightingale también expreso su firme conviccion de que la ciencia de
la enfermeria es diferente a la ciencia médica asi pudo describir una funcién
propia de enfermeria “situar al paciente en las mejores condiciones para que
la naturaleza actue scbre el ", expreso a su vez que de que la enfermeria se
basaba en el conocimiento de la persona y de su entorno , una base de
conocimiento diferente a la utilizada por los médicos en su profesion.

El desarrollo de ia profesional de la enfermeria no tiene mas de 130
afios , por 1o que se debe continuar tenazmente con los esfuerzos
reformadores de Nightlingale, que sentaron las bases para el desarrollo de
valores y marcos tedricos de la enfermeria . A partir de esa época , su
contribucion  al bienestar del ser humano constituye la esencia de este
ejercicio. Para el desarrollo de este proceso se tiene continuar incorporando
mas conocimientos cientificos. Apartir de 1950 se generaron modelos
conceptuales que aportaron aun mas a la profesién de enfermeria.

Hoy en dia la enfermeria es diferente a la enfermeria que se
practicaba hace cincuenta afios |, y la vision de cémo cambiara la profesion
de enfermeria en los proximos cincuenta afos en un mundo en perpetuo
cambio requiere una imaginacién viva. De esta manera se liene que
comprender a la enfermeria actual y al mismo tiempo prepararse para la
enfermeria del manana asi que se tiene que entender no solo los
conacimientos del pasado si no también el gjercicio actual de la enfermeria y
los faclores socioldgicos que la afectan.
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“Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras maodernas en
hacer un definicion de enfermeria esto fue en 1960 “La funcion propia de la
enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo , en el desempeio de
aquellas actividades que contribuyen a su salud o a la recuperacion (o la
muerte apacible) que él lievaria acabo sin ayuda si tuviera la suficiente
fuerza, voluntad o conocimiento , y hacerlo de tal forma que le ayude a
adquirir independencia tan rapidamente como sea posible”. Como
Nightingale , Herderson describid ia enfermeria en retacion con el cliente y
con el entorno del cliente,a diferencia de Nightingale ,Henderson describid la
enfermera se debia preocupar tanto por los individuos sanos como por los
enfermos, reconocid que las enfermeras establecen una accion reciproca
con los clientes ain cuando la recuperacion pueda no ser factible, y
menciono los roles de educador y defensor de la enfermera.” coier 1982)

Por otra parte las asociaciones de enfermeria profesional también
han elaborade sus definiciones de enfermeria, la American Nurses’
Asociacion {ANA) “la enfermeria es el diagnostico y el tratamiento de las
respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales . La nueva
declaracion describe la diferencia entre enfermeras profesionales y las
técnicas: la “profundidad y ta amplitud con la que 1a enfermera individual se
introduce en el ambito total del gjercicio clinico de la enfermeria se definen
por la base del conocimientos de la enfermera , el rol de la enfermera y la
naturaleza de la poblacion de los clientes en un ambiente de practica”.

La Canadian Nurses (CNA) publico su definicion en 1984:"Enfermeria
o el ejercicio de la enfermeria significa la identificacion y el tratamiento de
las respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales e incluye
la practica y la supervision de funciones y servicios que directa o
indirectamente , en colaboracion con el cliente o profesionales de la salud
distintos de las enfermeras, tienen como objetivos la promocién a la salud, la
prevencion de la enfermedad , e alivio al sufrimiento , el restablecimiento a
la salud y el desarrollo éptimo del potencial de salud e incluye todos los
aspectos de enfermeria.

Para que la enfermeria se pueda identificar como profesional se debe
reflejar en cinco conductas segun Milier:

1-Valora, planea, aplica y evalla una teoria, la investigacion y el ejercicio en
enfermeria, esto se refleja en el proceso de enfermeria.

2-Acepta promueve y mantiene la interdependencia de la teoria , la
investigacién y la practica.

3-Comunica y divulga el conccimiento tedrico , | conocimiento practico y los
hallazgos de la investigacion en la comunidad de la enfermeras. La
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profesionalidad debe mostrarse mediante el apoyo , asesoramiento y ayuda
de ofras enfermeras.

4-Sostiene a los ojos del publico la orientacion del servicio de la enfermeria.
Esta orientacion diferencia a la enfermeria de un trabajo realizado
principalmente como beneficio . La enfermeria tiene una tradicion de servicio
a los demas . Este servicio , sin embargo debe estar guiado por ciertas
normas , politicas y codigo de élica. El codigo de ética en enfermeria esta
formulado por las asociaciones nacionales de enfermeria . Ademas, la
sociedad esta protegida por la licenciatura y certificacion de las enfermeras.
Estas medidas autorreguladoras dan a las enfermeras a autonomia para
funcionar en el mejor interés del publico mas que e! mejor interés de una
institucién o de una profesion.

5-Conserva promueve la organizacion profesional como el principal punto de
referencia. La actualizacion bajo la coberlura de una organizacidn
profesional diferencia a una profesidn de un trabajo .

La Enfermeria es, en esencia, una disciplina practica aungue la
calidad de la misma depende de las actitudes, los conocimientos y las
capacidades para un cuidado efectivo. Identificar los cuidados de enfermeria
es hacer razonable la naturaleza de los cuidados de enfermeria, los
elementos que participan en su elaboracidén : los conocimientos y los
instrumentos que utiliza, asi como las creencias y los valores en que se
basan.

Salo se puede distinguir |a naturaleza de los cuidados de enfermeria
si se intenta identificar aquello en que se basan los cuidados y entre ellos,
los cuidados de enfermeria. Los cuidados de enfermeria forman parte del
conjunto de actividades de los cuidados |, siendo esta una actividad cotidiana
y permanente de la vida. Entender la naturaleza de los cuidados de
enfermeria exige, por tanto, volverios a situar dentro del unico contexto que
les da todo su sentido, su significado realel contexlo de {a vida o, mas
exactamente , el contexto de la vida y de muerte al que el hombre y los
grupos humanos se enfrentan todos los dias en el desarrollo de su
existencia.

Cuidar es, ante todo, un acto de vida , en el sentidc de que cuidar
representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y
conservar la vida y permitir que ésta continde y se reproduzca. Cuidar es un
acto individual que uno se da asi mismo cuando adquiere autonomia , pero,
del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier
persona gue, temporat o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales: Esio ocumre en todas aquellas circunstancias donde fa
insuficiencia , la disminucion | la perdida de autonomia esta ligada a la edad

3
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- En la edad adulta se puede llegar a recibir cuidados en determinadas
circunstancias , pero estas mismas personas seran proveedoras de
cuidados, aporlaran su contribucion a los cuidados por medio de la familia y
del gjercicio profesional, y todo este ocurre solo en las profesiones llamadas
sanilarias. E£sto también ocurre todavia en algunos acontecimientos de la
vida como la maternidad o el nacimiento, que requieren una ayuda concreta
» © tambien cuando una persona o grupo se encuentra en crisis y obstaculos
en su vida, que en algunas ocasiones llegaran a la enfermedad y al
accidente. Estos acontecimientos tendran por si mismos consecuencias y
repercusiones diferentes segun el periodo de edad en que ocurran, y todo lo

que haya influido en el desarrollo y el dominio del proceso dependencia-
autonomia.

Los cuidados de curacién tienen por objeto limitar la enfermedad,
luchar cantra ella y atajar sus causas. La diferenciacion de los cuidados de
curacion se hacen aislando cada vez mas a cada individuo de su entorno, de
su nicho ecologico, de su grupe, e incluso de si mismos como persona,
pueslo que el objeto de la curacidn se ha convertido poco a poco en una
funcién organica o mental, el érgano , el tejido , |a célula aistada de su todo ,
y por tanto de todo aquelio significade al proceso salud enfermedad. De
este modo, los cuidados de curacion van predominar progresivamente hasta
el punta de obliterar e incluso de exciuir a los cuidados para mantenimiento
de la vida , que se minimizan y se hacen secundarios, cuando siguen siendo
fundamentales, puesto sin ellos ninguna vida puede continuar.

Los cuidados de enfermeria cuya Unica finalidad es permitir a los
usuarios de cuidados desarroliar su calidad de vivir o esforzarse en
compensar la aiteracidn de las funciones lesionadas por la enfermedad,

buscando la forma de suplir la disminucion fisica, efectiva y social que
conlleva a esta ultima.

TEORIAS DE ENFERMERIA.

-‘Fléorense Nightingale :Su teoria de la enfermeria esta directamente
relacionada con la orientacion filosdfica sobre la interaccién paciente entorno
y con los principios reglas en que se funda el trabajo de enfermeria. La
importancia que concede Nightingale al entorno refleja una preocupacion
predominante de finales del siglo XIX, cuando la higiene era el principal
problema sanitario. La manipulacion del medio externo, como la ventilacion,

el calor, la luz, la dieta, la limpieza y el ruido, contribuian al proceso
reparador al bienestar del paciente.
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-Patricia Benner:Hace una descripcion de los cuidados en el contexto del
ejercicio profesional de la enfermeria, enriqueciendo y ampliando la
comprension de la persena.. Convalida el modelo Dreyfus de adquisicion de
habilidades en la practica de la enfermeria mediante la descripcion
sistematica de cinco fases. Benner ha proporcionado muchos ejemplos que
describen el gjercicio profesional

en cada fase , principiante, principiante avanzado, competente, eficiente y
experto. A partir de la descripcion de los “paradigmas” se desarrallan siete
campo de ejercicio profesional, con una lista de 31 competencias de
enfermeria.

-Dorothea E. Orem:Explico el autocuidado como una necesidad humana,
define a la enfermeria como un servicio humano e indica que el aspecto
especial de la enfermeria es una necesidad personal de proporcionar
actividades de auto cuidado de forma continua para el mantenimiento de la
vida y |a salud o para su recuperacion tras la enfermedad o la lesién .

-Myra Estrin Levine: Parle de ciencias como |a sicologia | la sociologia y
filosofia ;. utilizo estos conocimientos para analizar diversas sugerencias
sabre el gjercicio profesional de la enfermeria y describic detalladamente las
habilidades y las actividades de enfermeria . E! analisis de la actividad de
enfermeria de Levine dio lugar a la formulacidn de cuatro principios
conservadores que ayudan a los pacientes a adaptarse a su entorno .
Presenta a la persona en forma holistica y como el centro de las aclividades
de enfermeria.

‘Martha E. Rogers. Ha estado influida por la teoria de sistemas generales y
por la teoria electromagnetica Hace hincapié en la ciencia y el arte de
enfermeria en relacion del ser humano que es el elemento central de la
disciplina de la enfermeria. Rogers ha sido una voz importante para el
desarrollo de la enfermeria como disciplina cientifica basica durante arios.

Dorothy E. Johson . desarrolio el sistema conductual como modelo para el
gjercicio , ensefianza e investigacion de la enfermeria . Su modelo esta
influido por 1a teoria etioldgica y la teoria de sistemas generales. Jonson
considera que al efeclo o el subsistema correspondiente, es la piedra
angular de todas las organizaciones sociales . Su sistema conductual
también incluye los subsistemas de dependencia , de éxito, agresivo,
ingestivo, eliminativo y sexual .

-Sor Callista Roy:Su modeloc es un buen ejemplo de ¢émo recopilar el
conocimiento de otras disciplinas. Combina diferentes teorias , como
sistemas, estrés y adaptacion en un unico planteamierto para explicar la
interaccion del individuo en su entorno. Segun Roy , ios hombres son seres
biopsicosociales que existen en un entorno; este y la personalidad
proporcionan tres clases de estimulos — focal , residual y contextual.

6
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-Ernestine Wiedenbach: Se dedico al aspecto de arte o ejercicio profesional
que tiene la enfermeria, centrandose en las necesidades del paciente.
Segin Wiedenbach, la enfermeria clinica esta formada por cuatro elementos
siguientes(1)filosofia, (2)proposito, (3) ejercicio profesional y {(4) arte. La
enfermeria clinica se orienta hacia el cumplimiento de un proposito
especifico . £l objetivo de la enfermera es percibir la necesidad de ayuda
que experimenta el paciente.

-Virginia Henderson considera al paciente como un individuo que necesita
ayuda para conseguir independencia . Opina que el ejercicio de la enfermera
es independiente a la del medica Henderson interpreta [a funcién de
enfermeria como una sintesis de muchas influencias , hace hincapié en el
arie de la enfermeria e identifica 14 necesidades. Sus contribuciones
incluyen el disefio de las funciones autdonoma de enfermeria , el
sefialamiento de los principales objetivos de la interdependencia para €l
paciente y la creacion de los conceptos de auto cuidado.

-Faye Glenn Abdellah: Segun Abdellah, la enfermeria es tanto un arte como
una ciencia que moldea las actitudes, los aspectos y las habilidades técnicas
de la enfermera en cuanto al desec y la capacidad de ayudar a la gente,
tanto si esta enferma como si no, enfrentandose a sus necesidades de
salud. Formula 21 problemas de enfermeria basados en estudios cientificos
. Su obra parece basarse de algin modo en los 14 principios de Henderson
y en estudios de investigacién para establecer la clasificacion de los
problemas de enfermeria . Puede estar influida por la jerarquia de
necesidades segun Maslow, que abarca las necesidades tanto fisicas como
psicologicas.

-Lydia £. May:Resalta la funcidn autonoma de la enfermeria . Identifica tres
areas superpuestas que afectan a la enfermeria{1) el uso terapéutico de uno
mismo (el aspecto espiritual), (2) el tratamiento junto con el equipe sanitario
(el aspectlo terapeutico) v el (3)el companente efectivo (el aspecto de los
cuidados afectivos). Su conceptualizacidn abarca a los pacientes adultos
que han pasado a l|a fase aguda de la enfermedad. La meta del paciente es
la rehabilitacién y los sentimientos de éxito en cuantc a su autorrealizacion y
autoestima.

-Jean Watson :Se basa en la vision fenomenolagica, existencialista de la
psicologia y de las humanidades. Segun Watson la enfermeria se dedica a
la promocion y reestablecimiento de la salud , a la prevencién de la
enfermedad y al cuidado de los enfermos . Los pacientes requisen unos
cuidados holisticos que promueven el humanismo , la salud y |a calidad de
vida. Los 10 factores de cuidado representan tanto sentimientos como
acciones que tienen que ver con la enfermera , el paciente y los
profesionales, e incluyen aquello que siente, experimenta, comunica,
expresa y promueve cada enfermera.
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-Betty Neuman: Su modelo es influido por el sistema de Gestalt, por el
estrés y por los niveles de prevencion , es un modelo de sistemas. Su
concepcion de la persona como un todo en lo que al cuidado del paciente se
refiere . tiene como finalidad ayudar a los individuos, a lios familiares y los
grupos a conseguir y mantener el maximo nivel de bienestar a trabes de
unas intervenciones determinadas.

4mogene King:Cree que el paciente es un sistema personai dentro del
sistema social , que coexiste con otros sistemas personales a través de
procesos interpersonales. La enfermerz y el paciente se percibe
mutuamente, y perciben también la situacion actuando . reaccionando e
interactuando.

-Hildegard E. Peplau : Se remite a su teoria parcial para el gjercicio de
enfermeria . Su obra esta influida por el modelo de relacién interpersonal de
Sullivan y refleja la postura del modelo psicoanalitico contemporaneo.

.lda Jean Orlando:Utiliza la relacion interpersonal como base de su trabajo .
Se centra en las expresiones verbales y no verbales con las que el paciente
manifiesta sus necesidades. Ante la conducta del paciente , la enfermera
reacciona reflexiona sobre el significado del dolor y sobre lo que podria
aliviarlo . Estos elementos conducta del paciente, reaccion de la enfermera
y actividades de enfermeria , constituyen la situacion de enfermeria.

-Margaret A Newman : Segun Neuman el objetivo de la enfermera no es
promover el bienestar o prevenir la enfermedad sino a ayudar a las
personas a utilizar el poder que poseen en su interior segun evolucionen a
un nivel superior de la conciencia.” (Hdez. Jiménez 1982).
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

En muchos aspectos, el proceso de enfermeria es solo sentido
comun. Este proceso incorpora un enfoque que muchos usamos todos los
dias cuando intentamos solucionar los problemas a lo que nos enfrentamos .
No obstante , cada quien , de cada en cuando , puede pensar en forma
imperfecta. Hacemos especulaciones acerca de los problemas que
pensamos que liene el paciente ; creemos conocer las soluciones, pero
nunca nos detenemos a evaluar su eficacia: caemos en patrones rutinarios
de conducta, la vieja rutina acostumbrada. Sin embargo, el cuidado de
enfermeria individualizado demanda algo mas que buenas intenciones .
Requiere “sentido comun’para apreciar las necesidades y problemas del
paciente en forma organizada y perceptiva , y para emplear el tiempo de que
disponemos para ¢l paciente, no importa cuan limitado sea, de la mejor
forma posible.

En la actualidad, &l uso del proceso de enfermeria como herramienta
habitual en todas las actividades relacionadas a la enfermeria se ha vuelto
una preocupacion importante para nuestra profesion. Siendo un método que
emplea valoracién, planeacion, ejecucion y evaluacion en su desarrollo , el
proceso de enfermeria es flexible ,adaptable y aplicable en todas las
situaciones . Proporciona un enfoque intencional, sistematico y organizado
de la practica de enfermeria que logra el principal proposito de la enfermera:
promover el bienestar, contribuir a la mejor calidad de vida y a la maxima
utilizacion de todos los recursos.

El proceso de enfermeria requiere del desarrollo de una relacion
terapéutica entre nosotros y nuestros pacientes. Ya pasaron los dias en que
ia enfermera sélo se encargaba de una parte del paciente: 1a parte enferma.
Actualmente nos enfrentamos al reto de utilizar todo nuestro conocimiento
para valorar la fuerza y debilidad del paciente, de modo que el pueda
intervenir en la valoracion, planeacion y evaluacién de su cuidado .
Familiarizarnos con las teorias y entidades morbosas no es suficiente.
Necesitamos conocer a nuestros pacientes como individuos.

La base de nuestra practica es la relacion que logramos establecer
con nuestros pacientes relacion que le permite a él y a su familia tomar parte
en el proceso de enfermeria (esto es, en la valoracion de las necesidades y
problemas desconocidos, en la planeacion de las actividades de enfermeria
encaminadas a solucionar estos problemas, en la ejecucion de acciones, y
en la evaluacion de si las acciones cubrieron o no estas necesidades.
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Ademas de la informacién respecto a los antecedentes personales,
capacidades y limilaciones del paciente, el conocimiento de las teorias
tradicionales y actuales de diversas disciplinas puede proporcionar bases
para realizar el proceso de enfermeria . Un conocimiento basico de las
interacciones entre el hombre y su medio, en barios ambientes culturales |
puede ser valiosos para ayudar al individuo en las situaciones inmediatas.
La enfermera debe emplear todos los conocimientos sobre fisiologia,
patologia, psicologia, instalaciones hospitalarias y  comunitarias,
interacciones y apoyo familiar , asi como su propia intuicion. El uso de
conocimientos basicos y la reevaluacion constanie hara del proceso de
enfermeria un procedimiento personalizada, reforzado por la experiencia
personal y el adiestramiento formal. Los esfuerzos de la enfermera van
dirigidos a ayudar al paciente que se adapte a su ambiente y sociedad de
manera que sean mutuamente benéficos. Con frecuencia es una tarea
elevada.

L a definicidon dada por 1a organizacion mundiat de 1a salud resume las
-caracteristicas del proceso de enfermeria resaltando que muchas de las
caracteristicas mencionadas cuentan con actividades intelectuales, una
eficaz resolucién de problemas y la toma de decisiones .Todo ello a
contribuye a la valoracién , planificacion , implementacion y evaluacion de

los cuidados de un modo sistematico . La definicion dada por la OMSS
(1977) declara:

El proceso de enfermeria es un termino que se aplica a un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos las
familias , las comunidades, o ambos. Implica pormenorizar el uso de
métodos cientificos para la identificacion de las necesidades de salud del
paciente /cliente / familia o de la comunidad , asi como su utilizaciéon para
escoger aquellas que se pueden cubrir con mayor frecuencia al proporcionar
cuidados de enfermeria; incluye también la planificacion para cubrir sus
necesidades , la administracién de unos cuidados vy la evaluacidon de los
resultados . La enfermera o enfermero con la colabaracion de los miembros
del equipo de salud y con el individuo © grupos a los que atiende , define los
objetivos , fija las prioridades, identifica los cuidados que hay que
proporcionar y moviliza recursos. . Entonces, el & ella proporciona unos
servicios de enfermeria directo o indirectamente . Con prioridad el 6 ella
avalla los resultados. La informacion recibida de la evaluacidon de los
resultados deberia ser el inicio de las modificaciones deseabies en las
intervenciones posteriores y en situaciones similares de cuidados de
enfermeria . De este modo , la enfermeria se convierte en un proceso
dindmico, que se presta a adaptacion y mejoria”.

“El proceso de atencion de enfermeria consla de cuatro o cinco
componentes o fases. El proceso de cinco fases consiste en valorar |,
diagnosticar , planificar , ejecutar y evaiuar. Ei enfoque del proceso medico
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consiste en examinar , diagnosticar, planificar, tralar o curar los procesos de
enfermedad, y evaluar la eficacia del tratamiento. El enfogque del proceso de
enfermeria consisie en recoger datos, diagnosticar (analizar, planificar,
ejecutar y evaluar el grado en el gue se ha cubierto los objetivos del cliente.
Ambos procesos empiezan con la recogida y analisis de los datos y la
accitn de base (actuacién o tratamiento)sobre el enunciado de un problema
{diagnostico de enfermeria o diagnostice medico). Ambos procesos incluyen
un componente evaluativo. Puede utilizarse en una diversidad de las
situaciones. Puede utilizarse con individuos de todas las edades |, grupos y
comunidades.kezier 1565)

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:

-VALORACION- Es la primera fase del proceso de enfermeria , implica la
recoleccion y validacion de los datos y es necesaria antes de que pueda
hacerse un diagnostico de enfermeria . La valoracion es parte de cada
actividad que hace la enfermera por y con el paciente. Es un proceso
continua llevado a cabe durante todas las fases del proceso de enfermeria |
Puede utilizarse durante las fases de diagnostico para validar el diagnostico.
Durante todos los estadios de planificacion y ejecucion puede usarse la
recogida de datos de antes de anotar una actuacion de enfermeria o al
obtener informacién sobre las respuesta de un cliente a las estralegias de
enfermeria. En la fase de evaluacion, se hace ia valoracién para determinar
los resultados de las estrategias de enfermeria para evaluar el legro de los
objetivos. El enfoque de la valoracién es establecer una base de dalos sobre
la respuesta de un cliente a {as preccupaciones de salud o a la enfermedad
para determinar las necesidades de cuidados de enfermeria del cliente. Las
respuestas del cliente incluyen areas de la vida diaria, salud e inquieludes
biofisicas, emocionales, socioecondmicas , culturales, religiosas. En
contraste con otros profesicnales de la salud, la enfermera se preocupa de
las necesidades humanas que afectan a la persona en su totalidad mas que
de resolver un problema o una necesidad.

Una base de datos (datos bésicos) es toda la informacion del cliente:
comprende la historia de enfermeria y la valoracion fisica , la historia del
medico y la exploracién fisica, los resultados de la pruebas de laboratorio v
de diagnostico, el material a portado por otros profesionales. La recogida de
datos es el proceso de recoger informacion sobre el estads de salud del
cliente. Debe ser sistematica continua. La recoleccion sistematica de datos
puede evitar en gran medida la omision de datos significativos , y la recogida
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continua mantiene ia actualidad de los datos, reflejando de este modo la
cambiante salud de un cliente.

La vaioracion implica una participacion acliva tanto del cliente como
de la enfermera. El cliente puede ser unc o mas individuos, una familia e
incluso una comunidad. Tanto la enfermera como el cliente entran en la
relacidn con conocimientos especificos y experiencias previas que influyen
en sus percepciones e interpretaciones . Es importante para las enfermeras
darse cuenta de que sus interpretaciones o suposiciones pueden no ser
reales.

La aceptacion de {as suposiciones como hechos se llama conclusion
prematura. Para elaborar una base de datos correcta y evilar la conclusion
prematura, las enfermeras deben validar sus suposiciones con respecto a la
conducta fisica o emocional de un cliente. E! fracaso en la validacién o
verificacidn conduce a la aceptacion de tas suposiciones como un hecho | y
a una valoraciones de enfermeria incorrecta o incompleta . Si el proceso de
enfermeria tiene que ser un marco de éxito para ios cuidados de enfermeria
, la informacion recogida durante la fase de valoracion debe ser completa |
objetiva y correcta . Para recoger los dato correctamente, las enfermeras
lienen que darse cuenla de sus propios prejuicios . valores y creencias y
separar los hechos de 1as inferencias.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los principales metodos de recoleccion de datos son la observacion |
la entrevista y el examen . Aungue estas actividades de enfermeria son, con
frecuencias, llevadas acabo durante la ejecucion y evaluacion del proceso
de enfermeria , son las principales actividades durante |a fase de valoracién
. Durante esta fase se produce la observacion siempre que la enfermera
esta en contacto con el cliente o personas de apoyo. El principal proceso de
entrevista durante la fase de valoracion es la historia de la enfermeria. E!
examen durante la fase de valoracion es el principal métado usade en la
valoracidn de la salud fisica.

-Observar —

Observar es recoleccionar datlos usando los cinco sentidos. Aunque
las enfermeras observan principalmente mediante la vista, todos los sentidos
estadn ocupades durante las observaciones cuidadosas . La observacion
tiene dos aspectos: notar los estimulos y seleccionar, organizar e interpretar
los datos , es decir, percibirlos. La observacion es una cualidad conciente y
deliberada que se desarrolla dinicamente esforzandose y con un enfoque
organizado . Las enfermeras a menudo necesitan centrarse en estimulos
especificos en una situacion c¢linica; de otra forma estan abrumadas por una
multitud de estimulos . La observacion, por consiguiente, implica discriminar
entre estimuios, esto es, separar los de una forma significativa. Las

|
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DEFINICIONES DE  DIAGNOSTICOS RELACIONADO CON  LAS
NECESIDADES DEL PACIENTE.

“Actividades recreativas, deéficit de : Estado en el que un individuo
experimenta disminucién del estimulo, e! interés o participacion en
actividades recreativas o placenteras.

-Factores relacionados

Falta ambiental de actividad recreativa
Hospitalizacion a largo plazo
Tratamientos frecuentes y prolongados
-Caracteristicas
Aburrimiento
Deseo de hacer algo, leer, etc
Las aficiones usuales no se pueden realizar en &l hospital

Ansiedad: Sensacion vaga y desasosegante cuya fuente es con frecuencia
inespecifica o desconocida para el individuo.

-Factores relacionados
Conflicto inconsciente sobre los valores esenciales y objetivos sobre
la vida
Amenaza al concepto de si mismo
Amenaza de muerte
Amenaza para el estado de salud o cambioc del estado de salud
amenaza para cambio de medio ambiente

-Caracteristicas
Sujetivas
Tensién aumentada
Aprensitn
Aumento de la sensacion de desamparo
Incertidumbre
Miedo
Sensacion de inadecuacion
Sobreexcitacion

Objetivas

Estimulacion simpatica: excitacién cardiovascular , vasoconstriccion
superficial, dilatacion pupilar

Tembtor sobre, todo en las manos
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Expresa preocupacion respecto a cambios en los acontecimientos
vitales
Transpiracion aumentada

Aspiracidn , alto riesgo de : Estado en el que el individuo experimenta
riesgo de entrada de secreciones oro faringeas. alimentos o liquidos
exdgenos en las vias tragqueo bronquiales, debide a disfuncion o ausencia
de los mecanismos protectores normales.

-Factores de riesgo

Nivel reducido de conciencia

Disminucién de los reflejos de la tos y las nauseas

Presencia de traqueotomia o tubo endotraqueal

Globo de traqueotomial tubo endotraqueal excesivamente inflado

Glebo de traqueotomial tubo endotraqueal insuficientemente inflado

Sonda gastrointestinales

Alimentacion/ administracion de alimentacion con sonda

Aumento de contenido gastrico residual
Comunicacién verbal, deterioro de ia : Estado en el que un individuo
experimenta una disminuciéon ausencia de la capacidad de usar O
comprender el lenguaje de la interaccion humana.

-Factores retacionados
Disminucion de la circulacién cerebral
Barrera fisica, tumor cerebral, traguectomia, intubacion
Defecto anatomico, paladar hendido
Barreras psicoldgicas, psicosis, falta de estimulos
-Caracteristicas

Incapacidad para hablar el lenguaje dominante
Negativa para hablar o incapacidad para ello
Desorientacion

Disnea

Deterioro de |a articulacion

Déficit de autocuidado de : deglucion Estado en el que el individuo tiene la

capacidad disminuida para pasar voluntariamente liquidos y/o sdlidos desde
la boca hasta el estomago.

-Factores relacionados
Transtorno neuromuscular (p. Ej., reflejo nauseoso disminuido o
ausente, fuerza disminuida de los musculos participantes en la
masticacion, trastorno perceptual, paralisis facial )
Obstruccion mecanical{ p. &j, edema ,canula orotraqueal
traqueotomia , tumor)

0

i
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Fatiga
Percepcion limitada
Cavidad oro faringea enrojecida e irritada

-Caracteristicas

Evidencias observadas de dificultad para deglutir .
Evidencia de aspiracion

Déficit de autocuidado de: baito / higiene Estado en el que la persona
presenta un trastorno de la capacidad para realizar o complementar las
propias actividades de bafic / higiene.

-Factores relacionados
Alguna patologia

-Caracteristicas
Incapacidad para lavar el cuerpo o las partes corporales
Déficit de autocuidado de : evacuacion Estado en el que la persona

experimenta capacidad alterada para realizar ¢ complementar actividades
béasicas de eliminacidn

-Factores relacionados
Trastornos de! estado de movilidad
Intolerancia a la actividad : fuerza y resistencia disminuidas
Dolor, molestias
Trastorno neuromuscutar
Trastorno musculo esquelético

-Caracteristicas

Incapacidad para ir al bafo o usar el orinal
incapacidad para realizar higiene genito-anai adecuada
incapacidad para manipular las prendas necesarias para ir al bafio

Déficit de autocidadode : vestido / arreglo Estado en el que la persona
presenta una incapacidad para realizar 0 completar actividades de vestirse y
arreglarse sola.

-Factores relacionados
Patologia

-Caracteristicas
Capacidad alterada para ponerse o quitarse las prendas necesarias
Capacidad alterada para obtener o sustituir las prendas de vestir

16



Viginia montes de oca nos

incapacidad de mantener el aspecto a nivel satisfaciorio

Dolor Estado en el que &l individuo experimenta y comunica la presencia de
una molestia grave o de una sensacion incomoda.

-Factores relacionados
Agentes nocivos
Biclogicos
CQuimicos
Fisicos
Psicologicos

-Caracteristicas
Comportamiento de defensa; proteccion
Centrado en si mismo
Mascara facial de dolor
Alteracion de tono muscular
Las respuestas autonomas no se observan en el dolor cronico
estabilizado (diaforesis, cambios de presién arterial y |a frecuencia

del pulso, dilatacion pupilar, frecuencia respiratoria aumentada o
disminuida)

Excrecidén urinaria_, alteracién de la Estado en el que un individuo
experimenta un trastorno en la eliminacion de orina

-Factores relacionados
Trastornos motor postsensorial
Trastorno neuromuscular
Traumatismo mecanico
-Caracteristicas

Disuria

Frecuencia

Dificultad de inicial la miccion
Incontinencia

Nicturia

Retencién

Hipertermia Estado en el que la temperatura corporal de un individuo esta
elevada por encima del rango normal.

-Factores relacionados
Exposicion del medio ambiente
Actividad vigorosa
Medicamentos/ anestesia
Tasa metabolica aumentada
Deshidratacion
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Imposibilidad o disminucién de la capacidad para transpirar
-Caracteristicas

Aumento de la temperatura corporai por encima del rango normal
Piel enrajecida

Caliente al tacto

Frecuencia respiratoria aumentada

Tagquicardia

Convulsiones

Integridad cutanea , alteracién de la Estado en que la piel de un individuo
esta alterada desfavorablemente.

-Factores relacionados
Externos (ambientales)
Hipertermia e hipotermia
Sustancias guimicas
Factores mecanicos
Presian
Sujecion
Radiacién
Inmovilizacién fisica
Humedad
Medicacién
Sensibidad alterada
Pigmentacién alterada
Excreciones/ secreciones

-Caracteristicas

Interrupcion de la superficie cutanea
Destruccion de capas cutdneas
Invasion de estructuras corporales

intercambio gaseoso alterado Estado en el que el individuo experimenta un
desequilibrio entre la captacidn de oxigeno y la eliminacién de didxido de
carbono, en el area de intercambio gaseoso de la membrana alveolocapilar.

-Factores relacionados
Suministro de oxigeno alterado
Cambios de la membrana alveolocapilar
Flujo sanguineoc alterado
Alteracion de la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre

-Caracteristicas
Confusion
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Somnolencia

Desasosiego

trritabilidad

Incapacidad para eliminar las secreciones
Hipercapnia

Hipoxia

Movilidad fisica , trastorno de la Estado en el que un individuo

experimenta limitacion de la capacidad para e movimiento fisico
independiente

-Factores relacionados

Intolerancia a la actividad : disminucion de ia fuerza y la resistencia
Dolor o molestia

Trastorno perseptual ¢ cognoscitivo

Trastorno neuromuscular

Trastorno musculo esquelético

Depresion . ansiedad grave

-Caracteristicas

Incapacidad para moverse inintencicnadamente dentro del ambiente
fisico , incluyendo movilidad en la cama, transferencia y ambuiacion
Rango de movimiento flimitado

Disminucion de la fuerza , el controt y/o la masa muscular

Sueno, trastorno del patrén de Disrupcion del tiempo de suedo disconfort o
interfiere con el estilo de vida deseado.

-Factores relacionados

Alteraciones sensorial
Factores internos
Enfermedad

Estrés psicoldgicos
Factores externos
Cambios ambientales
Indicios sociales

-Caracteristicas

Quejas verbales de dificultad para conciliar el suefo
Desvelo antes 0 después de lo deseado

Suefio interrumpido

Cambios en el comportamiento

Irritabilidad aumentada

Desorientacion
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Indiferencia

Signos fisicos
Nistagmo leve transitorio
Temblor de manos ligero
Cambios en la postura

Sufrimiento espiritual Disrupcion en el principio de la vida que invade al
ser entero de una persona y que integra y trasciende la propia naturaleza
biologica y psicosocial.

-Factores relacionados
Separacion de lazos religiosos y culturales
Reto para las creencias y el sistema de valores

-Caracteristicas

Expresa preocupacion del estado de la vida y ka muerte y/ o los
sistemas de creencias.

Verbalizar conflicto interno sobre tas creencias

Busca ayuda espiritual” pim 1004)

-PLANIFICAR-Es la tercera fase del proceso de enfermeria . En este
contexto , planificar es el proceso de designar las estrategias o actuaciones
de enfermeria requeridas para prevenir , reducir o eliminar aquellos
probiemas det cliente identificados y validados durante la fase del
diagnostico . Las siguientes personas pueden estar implicadas en la
planificacion de estrategias de enfermeria; una o mas enfermeras : el
cliente, los miembros de la familia,las personas de apoyo y cuidadores, y a
vaces miembros de oftras profesiones de la salud. El proceso de
planificacion utiliza a)los datos obtenidos durante la valoracion y b)os
enunciados de diagnostico que presenta que presenta los problemas de
salud del cliente(potenciales y reales). Los diagnosticos de enfermeria
correctos proporcionan directrices para determinar los objetivos del clientey
desarrollar un plan de cuidados.

Los seis componentes de la planificacion son

1-Fijar prioridades: es el proceso de establecer un orden de preferencia para
las estrategias de enfermeria. Para fijar prioridades prioridades , la
enfermera y el cliente ordenan primero, los diagndsticos de enfermeria por
orden de preferencia, es decir, deciden cual es el que merece atencion
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primero | cual &l segundo y asi sucesivamente Los diagnosticos pueden
agruparse como de alta, media o baja prioridad Esta fijacion de prioridades |
sin embargo, no significan que todos los diagndsticos de alta priondad
tengan que resolver anles de considerarse algun olro.

2—-Establecer los objetivos del cliente y los criterios de resultados: Es un
resultado deseado o cambio en Ia conducta del cliente en la direccion de fa
salud. Alcanzar los objetives refleja la resolucion de la preocupacion o
problema de salud del cliente que se especifica en el diagnostico de
enfermeria. El diagnostico de enfermeria guia el tipo de enunciado de
objetivos: los objelivos pueden reflejar el establecimiento de la salud.

3— Planificar las estrategias de enfermeria-: Ef plan de cuidados de cuidados
de enfermeria organiza la informacién sobre la salud del cliente en un todo
significativo . se centra en las acciones que deben realizar lasa enfermeras
para abordar los diagnésticos de enfermeria identificados en el cliente y
cumplir los objetivos establecidos.

4- Escribir las prescripciones de enfermeria.El plan de cuidados de
enfermeria organiza la informacion sobre la salud del ciente en un todo
significativo ; se centra en las acciones que debe realizar las enfermeras
para reahizar para abordar los diagnosticos de enfermeria identificados en el
cliente y cumplir los objetivos establecidos

5-Escribir el plan de cuidados.: Ademas de seguir las sugerencias anteriores
para escribir las prescripciones de enfermeria , la enfermera puede seguir
pautas siguientes cuando escriba  los planes de cuidados de enfermeria.

6- Consultar.:Las enfermeras consultan a una variedad de personas
incluyendo a las demas enfermeras a lo largo del todo el proceso de
enfermeria. La consulta consiste que la enfermera involucrada en el cuidado
busca consejo o clarificacién con respecto a los objetivos del cliente.

-EJECUTAR-Es 1a cuarta fase del proceso de enfermeria .Consiste
normalmente en revalorar el cliente, validar el plan de cuidados de
enfermeria, determinar la necesidad de ayuda de enfermeria , ejecutar las
estrategias de enfermeria y comunicar las acciones de enfermeria.
Revalorar al cliente y validar el plan de cuidados son subprocesos que
operan continuamente a lo largo de la fase de ejecucion.

a)Revalorar al cliente: la valoracion at cliente se lleva acabo a lo largo de
todo el proceso de enfermeria , es decir, durante la valoracion , ejecucion y
evaluacion; de hecho siempre la enfermera tiene contacto con el clienie.
Mientras dan cuidados, las enfermeras deben continuar recoleccionando
datos sobre los cambios (sutiles o agudos) en el nivel de bienestar del
cliente, es decir, los problemas de salud ademas de las reacciones,
sentimientos y potenciales. Después de una valoracion extensa durante la
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primera fase del procesoc de enfermeria, la revalorizacion en las fases
posteriores se centra en necesidades 0 respuestas mas especificas del
cliente.

b}Validar el plan de cuidados de enfermeria.. Un plan de enfermeria no
puede ser fijo debe ser un instrumento flexible. Cuando se recogen nuevos
datos, deben compararse con la base de datos . A veces, los nuevos datos
son incongruentes con los datos basicos. La enfermera debe juzgar el valor
de tos nuevos datos y determinar si aun es vdlido el plan de cuidados de
enfermeria. Cuando cambia el estado de salud del cliente, es decir, cuando
cambian las respuestas fisicazo psicosociales | el plan de cuidados de
enfermeria tiene que ser adaptado.

“-EVALUACION- Es la quinta y ultima fase del proceso de enfermeria ,
evaluar significa identificar hata que punto se han aicanzado los objetivos
del cliente. La evaluacién es un aspecto sumamente importante del proceso
de enfermeria porque las conclusiones son extraidas a pariir de Ia
evaluacion .”@gruner 1994

II-CONOCIMIENTOS DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DEL CORAZON.

El corazén es un musculo hueco aproximadamente conico con la
base en la parte alta y la punta o dpex en Ia parte baja, dirigida hacia la
izquierda. Esta situado en el mediastino anterior, tiene cuatro cavidades o
camaras cardiacas, dos auriculas y dos ventriculos. Su situacidn general es
oblicua hacia abajo, ligeramente hacia delante y hacia a la izquierda, su cara
posterior esta en intima relacion con el esdfago, en la cual se adosa a la
cara posterior de la auricula izquierda y con el bronquio izquierdo, su cara
inferior descansa sobre el diafragma, debajo del cual y a la izquierda estd la
camara gastrica y a la derecha se encuentra el higado. , sus caras laterales
estan en intima relacion con la pleura pulmonar hacia delante, solo una
pequena porcion del corazén se pone en relacion con la cara anterior del
torax; corresponde una parte del ventriculo derecho y una porcién mucho
menor al ventriculo izquierdo .El corazon esta fermado por tres capas:

-Endocardio-

“Es la cubierta interior de las camaras cardiacas y sé continua con el
endotelio de las grandes arterias; forman las valvulas auriculoventriculares,
que son repliegues de endocardio. La nutricién de los velos valvulares es
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primera fase del proceso de enfermeria, la revalorizacion en las fases
posteriores se centra en necesidades o respuestas mas especificas del
cliente.

b}validar el plan de cuidados de enfermeria.: Un plan de enfermeria no
puede ser fijo debe ser un instrumento flexible. Cuando se recogen nuevos
datos, deben compararse con la base de dalos . A veces, los nuevos datos
son incongruentes con los datos basicos. La enfermera debe juzgar el valor
de los nuevos datos y determinar si ain es valido el plan de cuidados de
enfermeria. Cuando cambia el estado de salud del cliente, es decir, cuando
cambian las respuestas fisicazo psicosociales , el plan de cuidados de
enfermeria tiene que ser adaptado.

“-EVALUACION- Es la quinta y ultima fase del proceso de enfermeria ,
evaluar significa identificar hata que punto se han alcanzada los objetivos
del cliente. La evaluacién es un aspecto sumamente importante del proceso
de enfermeria porque las conclusiones son extraidas a partir de la
evaluacion " (grner 1904

lI-CONOCIMIENTOS DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DEL CORAZON.

El corazon es un musculo hueco aproximadamente conico con la
base en la parte alta y la punta o dpex en la parte baja, dirigida hacia la
izquierda. Esla situado en el mediastino anterior, tiene cuatro cavidades o
camaras cardiacas, dos auriculas y dos ventriculos. Su sitluacién general es
oblicua hacia abajo, ligeramente hacia delante y hacia a la izquierda, su cara
posterior esta en intima refacion con el eséfago, en la cual se adosa a la
cara posterior de {a auricula izguierda y con el bronquio izquierdo, su cara
inferior descansa sobre el diafragma, debajo del cual y a la izquierda esta la
camara gastrica y a la derecha se encuentra el higado. , sus caras laterales
estan en intima relacidn con la pleura pulmonar hacia delante, solo una
pequena porcion del corazdn se pone en relacion con la cara anterior del
torax; corresponde una parte del ventriculo derecho y una porcion mucho
menor al ventriculo izquierdo _El corazon esta formado por tres capas:

-Endecardio-

“Es la cubierta interior de las camaras cardiacas y sé continua con el
endotelio de las grandes arterias; forman las valvulas auriculoventriculares,
que son repliegues de endocardio. La nutricién de los velos valvulares es
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pobre en vasos sanguineos que sclo existen en la cercania de su borde de
implantacion .

-Miocardio-

Es la capa muscular constituida por musculo estriado: este es mas
abundante en el ventriculo izquierdo que en el derecho. Es susceptible de
hipertrofiarse o dilatarse en caso de que tas demandas de trabajo del
corazon aumenten, es la capa mas cercana del endocardio.

-Pericardio-

El pericardio es el saco o cubierta exterior del corazén . Consta de
dos hojas una visera intimamente adherida al miocardio v otra parietal, en
contacto con la pleura y las estructuras que rodean al corazon. Entre las dos
hojas exisle un espacio virtual dentro del cual hay unos 10 mi de liquico
citrino.” Espine {1997}

Aspeclo Externo.

Cara anterior .

Vista de frente la mayor zona de la superficie del corazon esta
formado por el ventriculo derecho de forma triangular con el tronco pulmonar
naciendo de la punta dei triangulo. Arriba y a la derecha del ventriculo
derecho, se puede observar la auricula derecha o mas especificamente la
ore}uela derecha, como una estructura en forma de oreja que cabalga sobre
la raiz de |a aorta. El surco entre ta auricula y el ventriculo derecho {surco
coronario)  se encuentra a menudo con grasa y estd ocupado por la
arteria coronaria derecha: arriba de auricula derecha se observa la vena
cava superior a medida que entra a la auricula derecha a través del
pericardio, la vena cava inferior yace sobre la superficie diafragmatica del
corazon y penetra a la auricula derecha por su cara posterior; 'a cara
anterior del corazon revela solo una pequeda parte del ventriculo izquierdo
que yace a la izquierda del ventriculo izquierdo formando la punta del
corazon. El surco interventricular anterior a menudo contiene grasa y esta
ocupado por la rama descendente anterior de 1a arteria coronaria izquierda,
la unica porcion de la auricula izquierda visible desde el frente es la orejuela
izquierda, la cual se encuentra arriba del ventriculo y se curva alrededor del
tado izquierdo de origen del tronco de la pulmonar. Los pulmones
generalmenie cubren la mayor parte de la superficie anterior del corazén
especialmente durante la aspiracion, dejando solo una pequefa zona
adosada al dorso del esternon y las costillas izquierdas.

Cara izquierda.

Segun se observa desde el lado izquierdo, el ventriculo y la auricula
izquierda ocupan la mayor parle de la superficie del corazon, el surco
interventricular posterior separa al ventriculo  izquierdo por arriba del
ventriculo derecho que esta abajo, la rama posterior descendente de ia
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arteria coronaria derecha yace en este surco el surco auriculoventricuiar
corre casi verticalmente en esta posicion, separando al ventriculo izquierdo
de la auricula izquierda, El seno coronario y la rama circunileja de la arteria
coronaria izquierda yacen de este surco y completan el anillo de los vasos
sanguineos formando la base de la corona a partir de la cual se denominan
las arterias que vascularizan el corazon.

Cara posterior.

“El dorso del corazén descansa primordialmente sobre el diafragma y
esta ocupada de manera principal en su mayoria por la auricula y
ventriculos izquierdos, mas porciones de fa auricula y ventriculo derecho, £l
iugar donde las cuatro camaras se unen posteriormente se Hama cruz del
corazon debido al patrén en forma de cruz de los vasos sanguineos que
yacen en la union del surco auriculoventricular. Los vasos que forman la
cruz son el seno coronario y la arteria coronaria descendente posterior. Las
venas pulmonares penetran en el dorso de la auricula izquierda, el patron
varian pero normalmente , estan presentes, dos venas pulmonares derechas
y dos izquierdas.

Cara derecha.

La auricula y ventriculo derechos ocupan la mayor parte de la
superficie \las venas cavas superior e inferior penetran en la auricula en el
dorso y en la aorta corre hacia arriba desde la mitad del corazon . La zona
de expulsion del ventriculo derecho y el tronco pulmonar forman el borde
superior del corazén en esta posicion. La auricula izquierda esta en esta
posicion posterior y el ventriculo izquierdo no se observa desde esle punto
de vista." cheitin (1995

Esqueleto fibroso.

Esta formado por cuatro anillos y las extensiones que de estos nacen:
Dos anillos rodean a los orificios auriculoventriculares y los dos restantes,
sirven de soporte a los troncos arteriales, aortico y pulmonar y sus anillos
valvulares, las extensiones separan a las auriculas de los ventriculos vy fijan
a estas camaras y de su septa. Otras dos extensiones importantes del
esqueleto fibroso son la que extiende hacia abajo y forma el septum
membranoso que unido a la cima del tabique interventricular muscular da
apoyo a las valvas adrticas posterior y coronaria derecha. La otra extension
es la que une a la véalvula anteriomedial de la mitral con la pared
posterolateral de la raiz aortica.

Camaras del corazon.

Auriculas.
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Son camaras de pared delgada, ya que ademas de bomba, funcionan

COMo reservorio  y su vaciamiento a los ventriculos encuentran minima o
nula resistencia.

Auricula derecha.
Son dales anatomicos que permiten su identificacion:

1-Presencia de vena cava inferior .
2-Crista terminalis .

3-Musculos pectineos.

4-Porcion sinusal.

La auricula derecha normal recibe a las venas cavas y al seno
coronario cuyo contenido sanguineo confluye a la region posterior y lisa
(porcion sinusal)de la auricula; esta region es limitada en su pared libre por
una saliente muscular llamada crista terminalis que va del borde anterior al
borde derecho de las venas cavas superior e inferior respectivamente y
apartir de !a cual, la pared auricular libre, esta cubierta por numerosos haces
musculares llamados musculos pectineos. £i piso de las auriculas lo forman

el esqueleto fibroso y la comunicacion con el ventriculo derecho es a través
de la valvula tricuspide.

Auricula izquierda.

Se caracteriza por ser lisa y de carecer crista terminalis. Recibe
cuatro venas pulmonares, su comunicacion con el ventriculo izquierdo es a
través de la valvula mitral.

La pared media de ambas valvulas esta dada en su porcion antero
superior se encuentra el tronco adrtico sobre el que se refleja la pared
auricular (torus adrticus). E! septum inter auricular tiene una depresién
central o fosa oval, remanente del ostum secundum cubierto por el septum
secundum aungue funcionalmente no permita paso de sangre entre las
auricutas por funcionar a manera de valvula cerrandose por la mayor presion
de !a auricula izquierda que en la derecha.

Ventriculos.

En virtud de los cortocircuitos normales del corazén derecho al
izquierdo durante la vida fetal, ambos ventriculos bombean sangre contra las
resistencia vascular sistélica. Como consecuencia, los ventriculos derecho e
izquierdo son de grosor similar, aunque de estructura diferente. Al momento
de nacer, la expansion pulmonar y el cierre delos cortocircuitos { congducto
arterioso y comunicacion inter auricular por la fosa oval) favorecen la caida
de las resistencias pulmonares que llegan a valores cercanos en el adulto en
dos o tres semanas y por otro lado el ventriculo izquierdo se ve sometido a
mayor carga. Como resultado de sus nuevas funciones fos ventriculos
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sufren cambios en sus masas relativas y a los tres anos de vida, el grosor
relativo es comparable al del corazén adulto.

Ventriculo derecho.

Tiene masa menor que el ventriculo izquierdo , el grosor de sus
paredes es de cuatro a cinco milimetros, en un corte transversat se observa
como una media luna que tiende abrasar al ventriculo izquierdo cuya forma
es cast circular.

Caracteristicas que permiten diferenciarlo del ventriculo izquierdo:

1-Crista supraventricular ,es una formacion muscular que separa la camara
de entrada de la salida

2-Musculo papilar Unico o predominante,. El ventriculo derecho tiene un solo
musculo papilar en contraposicion con e ventriculo izquierdo.

3-Banda moderadora: Esta es una estructura muscular que conecta el
septum interventricular con la pared libre del ventriculo derecho al que
atraviesa en forma transversal cerca de la region apical; lleva los estimulos
eléctricos de la rama del haz de his hacia ia red de purkinge.

4-La porcion trabeculada del septum que es 1a que mira a esta cavidad.

El ventriculo derecho recibe sangre de la auricula derecha a través de
la valvula trictispide hacia lo que se llama camara de entrada cuyas paredes
media posteroinferior y lateral son formadas por las paredes trabeculadas
septal, diafragmatica y anterior. El contenido es expulsado por via de una
camara de salida a través de la valvula pulmonar .

Las camaras de entrada y salida son limitadas entre si en su porcion
superior por un musculo grueso, la cresta supraventricular, que se cruza
como un arco que va de la pared anterolateral a la septal pasando por
delante de la tricuspide a la cual separa asi de la pulmonar. La banda
moderadora es un musculo del tercio medio e inferior del septum se cruza
hacia delante donde se une con musculo papilar.

La trabeculacion del ventriculo derecho es importante porque la
regularidad que le da la superficie interna del es la forma mediante al cual
puede ser reconocido esta cavidad.

Ventriculo izquierdo.

El grosor de sus paredes es de 9 a 11 mm y da lugar a una cavidad
en forma de esfera elipsoidal. Por su superficie izquierdo el septum es lisa
en sus dos tercios supericres; Las paredes restantes tiene trabecula carnosa
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no entrelazada y su aspeclo para ello parece que la superficie interna del
ventriculo izquierdo hubiera sido arafado en tanto que la trabecula del
ventriculo derecho que es entrelazado le da aspecto por completo irregular.
Por la forma misma de la cavidad ventricular izquierda, sus camaras de
entrada y salida no son definidas morfolégicamenie y esta division es mas
bien dinamico y la establece como ya se mencicno, la valva anteromedial
{septal) de la mitral,

Caracteristicas:

1-Carece de crista supraventricular.

2-Ei septum es liso en sus dos tercios supericres,

3-Posee 2 mdsculos Papilares (anterolateral y posteromedial).
4-Paredes gruesas.©

Arterias coronarias, riego sanguineo del corazoén,

Existen dos arterias coronarias la derecha y la izquierda : La
coronaria izquierda irriga el ventriculo izquierde y la mitad anterior del
septum ventricular. Nace del seno de vasalva izquierdo, se dirige hacia
delante por el lado izquierdo de la arteria pulmonar , se divide en dos
grandes ramas, la descendente anterior y la circunfleja . La descendente
anterior va por surco interventricular anterior ; en su curso va dando origen a
numerosas ramitas que penetran al tabique interventricular anlerior y a otras
que irrigan las partes adyacentes del miocardio ventricular finalmente
alcanza al dpex cardiacota circunfleja que va por el surco auriculoventricular
izquierdo, da una rama que corre a lo largo del borde izquierdo del corazdn y
varias ramas que irrigan a la pared aértica y la auricular izquierda asi como
el resto del ventriculo izquierdo . Al rodean la cara posterior del corazon se
anastomosa con pequenas arterias provenientes de la arteria coronaria
derecha.

“La coronaria derecha irriga al ventriculo derecho y la porcion del
tabique interventricular . Nace del seno de vasalva anterior derecho y se
aloja en el surco auriculoventricular derecho. Da una rama preventricular,
otra denominada marginal derecha y una muy importante, pequefa, poco
después del nacimiento; la arteria del nodo sinusal o marcapaso, en un alte
porcentaje de los casos. Finalmente, contribuye a irrigar 1a cara
diafragmatica del ventriculo izquierdo.

En el espesor del miocardio, las ramas de las arterias coronarias
terminan en una red capilar cuyo vasos se orientan en el sentido de las
fibras miocardicas. Cada fasciculo muscular | posee una vascularizacion
individual. Es extraordinariamente rica la irrigacion del miocardio y 3 0 4
veces mas abundante que la del musculo esquelético.gspno (1507

Drenaje venoso.
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Una parte de este y proveniente de la auricula derecha
primordialmente se hace directamente a cavidades derechas por las
pequefas venas de Tebesio, que drenan cerca de los tabigues. Otra via, de
mayor calibre, es de las venas cardiacas anteriores que corren paralelas a
las ramas de la circunfleja derecha y que confluyen en una sola vena
colectora que desemboca por el borde inferior de la orejuela derecha a la
auricula derecha.
El drenaje venoso del ventriculo izquierdo se lleva a cabo primordialmente
por las venas tributarias del seno coronario.

De la superficie del ventriculo izquierdo confluyen venas tributarias a
la vena interventricular anterior que del apex se dirige al surco
auriculoventricular izquierdo en donde recibe el nombre de gran vena
cardiaca a la cual también desemboca venas que drenan al ventriculo
izquierdo. Poco después de rebasar al margen obtuso una valva que
emerge del borde inferior delimita el punto apartir del cual este vaso recibe
el nombre de seno coronario.

Este sigue por el surco auriculoventricular izquierdo hasta llegar a la
pared posteroinferior y paraseptal de la auricula derecha, a donde
desemboca poco antes de su entrada la auricula derecha, el seno coronario
recibe a la pequena vena cardiaca y a la interventricular posterior.

Grandes vasos.

El tronco de la arteria pulmonar nace por delante y a la izquierda de
la aorta, mide de 4 a 5 cm de longitud y su didmetro es de 3 cm. Se dirige
hacia arriba, atras y un poco a la izquierda para dividirse en rama derecha e
izquierda de la arteria pulmonar. La direccién de la rama derecha es casi 90°
del eje del tronco y de la rama izquierda parece continuacién hacia atras y
debajo de dicho tronco,

"El tronco de la aorta o aorta ascendente, nace por detras de la
pulmonar, se dirige hacia adelante por la cara lateral derecha del mismo
vaso y cruza por el enfrente a su rama derecha; en este punte describe un
arco {cayado o arco adrtico) que pasa por encima del sitio de bifurcacion de
la arteria pulmonar y se dirige hacia atrds y a la izquierda. La altura maxima
promedio del arco es aproximadamente a 2.5 cm debajo de la orquilla
supraesternal. Terminando el arco, 1a aorta desciende por detras de la rama
izquierda de la pulmonar y por el borde anterolateral de la columna toracica
{aorta descendente a aorta tor&cica).” guadatjara (1207).
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INNERVACION DEL CORAZON.

E! corazon recibe nervios simpaticos y parasimpaticos ;los primeros
estan representados por neuronas que provienen de los 4 05 primeros
segmentos de la médula. Los segundos, por fibras del vago que se
encuentran en ef nucleo aferente de la propia médula.

Hay varios grupos mixtos de plexos nerviosos cardiacos: el coronario
derecho y el coronario izquierdo, sobre los ventriculos derecho e izquierdo |
respectivamente ; el plexo cardiaco superficial en la cara anterior del
cayado aortico y el cardiaco profundo en el lado opuesto del cayado; por el
ultimo, el plexo pulmonar,

Hay nervios que acompanan al sistema de conduccién especifica del
corazén, Los que provienen del simpatico influyen sobre dicho sistema
produciendo aceleracion; los que provienen del parasimpatico producen
disminucién de la frecuencia en la ritmicidad del sistema de conduccion.

SISTEMA DE CONDUCCION.

Se llama asi a las estructuras formadas por células diferentes a Ia
célula miocardica contractil o célula banal, y que corresponden a célula P, y
célula transicionales y células de Purkinje. Su funcion es la de formar
impulsos y regular la conduccion de eslos a todo el corazon . Se trala de un
sistema eléctrico cuya base anatdémica comienza con el nodo sinusal o nodo
de Keith y Flack ; se continua por una serie de conductores auriculares o
haces interno dales , que conectan con el nado auriculoventricular (nodo AV
o0 de Aschof-Tawarg; sigue por e! haz de his, que se bifurca en dos grandes
ramas y terminan en delgadisimos filamentos que constituyen en la red de
Purkinje.

Este sistema es automético y se puede comparar con un dispositivo
eléctrico en el que el nodo sinusal es una estacién generadora de la energia
o marcapaso. La energia es conducida por “cables” especiales en las

“auriculas ; llegan a una estacion de revelo (el nodo AV) y es conducida por
un grueso “cable” (el haz de his) a cables secundarios {las ramas derecha e
izquierda del has}) y finalmente ,a la red de distribucion de Purkinje.

NODO SINUSAL .

Es una estructura formada por células altamente especializadas que
poseen la mayor capacidad para iniciar de manera espontanea un potencial
de accion. Este conjunto de células se halla en el sulcus terminales, en la
pared auricular derecha, cerca de su unién con la vena cava inferior. Mide
entre 10 y15 mm, y unos 3 mm de espesor. El nodo esta irrigado por una
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sola arteria situada en su centro, que nace de la arteria coronaria derecha
en el 55% de los casos y de la circunfieja izquierda en el 45%.

VIAS INTERNODALES O HACES AURICULARES.

Hace algunos anos se pensaba que la energia eléctrica originada en
el nodo sinusal se distribuia de manera uniforme por las auricutas. Hoy se
sabe que hay conduccion eléctrica preferencial a lo largo de conjuntos de
células miocardicas vy células de lejido diferenciado que han dado en
Hamarse fasciculos o haces que conectan el nodo sinusal al nodo
auriculoventricular .El haz interncdal anterior nace del nodo sinusal |, rodea
por delante le vena cava superior , se divide en una porcién que se dirige a
la auricula izquierda (haz de Bachmann) y otra que alcanza el nodo
auriculoventricular. La via internodal media (haz de Wenckeback) también
nace del nodo sinusal , rodea al vena cava superior y se dirige al nodo
auriculoventricular . La via internodal posterior (haz de Thorel jva por la
crista terminalis , a la vena cava inferior y pasa por encima del senc
coronario para alcanzar el nodo auriculoventricular.

Ademas de las vias internodales, existen otros conjuntos de fibras de
tejidos de conduccidn, en particular el haz de James y el haz de Mahaim,
responsables de realizar desde el punto de vista clinico , de los fendmenos
de “preexitacion.

NODO AV O DE ASCHOFF-TAWARA,

Es otro grupo de células especificas situado en el septum auricular
cerca de la valvula tricispide y del ventriculo derecho |, bajo el endocardio
derecho y ligeramente por delante del seno coronario . Mide 6 x 3mm y es
aplanado, también esta compuesto de dos tipos de células [as células P y
las transicionales; ademas , tiene células de Purkinje y miocitos. Este nodo
esta irrigado por la arteria det nodo AV, que en el 50% de los casos nace de
{a arteria coronaria derecha y en el 10% de 1a circunfleja izquierda.

HAZ DE HIS.

Es un fasciculo especializado que se origina en el nodo derecho AV y
penetra hacia el subendocardio del ventriculo derecho, pasando por el
margen inferior de la porcién de la membranosa del tabique interventricular.
Mide unos 10 mm de longitud y 3mm de ancho en el aduito.

Se ha encontrado evidencia morfoldgica y electrofisioldgica de gue el
haz de hiz estd compuesto de dos bandas de fibras funcionalmente
distintas., que se ubican en dos planos : la anterior y la ventral, que nace en
la parte superior del ncdo AV y es la que continla para formar la rama
derecha del haz , y la banda posterior o dorsal, la cual se inicia en 1a parte
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inferior del nodo AV |, va por debajo de la banda ventral y forma mas
adelante la rama izquierda del haz de his,

La rama derecha de! haz de his es continuacion del haz principal y
alcanza la punta de! ventriculo derecho. En su camino descendente se
adentra un poco en el espesor del tabique ventricular y cerca de la punta
empieza a ramificarse.

La rama izquierda alcanza unos 25mm de longitud antes de dividirse
y pronto se ramifica en dos, tres o mas fasciculo o subdivision anterior , uno
medio y otro posterior :luego se distribuye por los musculos papilares y el
resto del endocardio ventricular.

RED DE PURKINJE.

Esta por célula de mayor tamanfo que las demas células miocardicas,
y contiene pocas micfibrillas.(cardiologia clinica).

VALVULAS DEL CORAZON.

“El corazdén tliene cuatro vélvulas bien definidas. Dos de éstas,
(valvulas auriculoventriculares) comunican a las auriculas con sus
ventriculos |, y las dos restantes(valvulas sigmoideas o semilunares) a los
ventriculos derecho e izquierdo con las arterias pulmonar y aértica
respectivamente. Su funcidn es mantener el flujo sanguineo impuesto por la
contraccion miocdrdica , en un solo sentide (de auricula a ventriculo v de
ventriculo hacia arteria).

Se llama comisura valvular a los puntos de union de una valva con
otra al nivel del anillo valvular; es este sitio de predileccidn a partir de donde
las secuelas cicatrizales de la fiebre reumatica, causan fusién de las valvas
y por 1o tanto estenosis valvular.

VALVULA TRICUSPIDE.

Es de superficie mayor que la mitral, la componen 3 valvas (septal,
anterior y posterior ) en cuya borde libre principalmente se fijan la cuerdas
tendinosas que provienen del musculo papilar usualmente Unico del
ventriculo derecho .La tricuispide estd separada de la pulmonar por la crista
supraventricular, razdén por la gue normalmente no hay continuidad
tricuspide-pulmonar.

VALVULA MITRAL.

Su area de apertura normal es de 4 a 6 cm2, la componen dos
valvas en cuyo borde libre se fija las cuerdas tendinosas unidas a los
musculos papilares anterolateral y posteromedial del ventriculo izquierdo .
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La valva anteromedial es mayor en superficie y movilidad, es la que tiene
continuidad fibrosa con la pared posterolateral de la raiz adrtica.

VALVULAS SEMILUNARES.

Tanto la adrtica como fa pulmonar tiene configuracion semejante.
Estan formadas por 3 valvas gque semejan nidos de golondrinas ; los
extremos fijos de eslas valvas tienen forma de U y se anclan a la raiz de su
vaso, mientras que los bordes libres tienen configuracién en V, lo que
permite su coaptacion total durante el cierre valvular provocado por el
retroceso de la columna sanguinea, sin permitir su escape a los ventriculos .
El drea normal de aperiura adrtica es aproximadamente de3cm2 y el de la
aorta. La valvula pulmonar se encuentra colocada adelante y a la izquierda
de la valvula abrtica como consecuerncia de la direccién que tiene la cdmara
de salida del ventriculo derecho hacia delante, arriba y a la
izquiel’da."cuadala‘;amgggn

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION.

La circulacién de la sangre se realiza mediante el concurso de los
tres componentes fundamentales del sistema circulatorio: Ef corazon | el
sistema arterial y el sistema venoso .

Ei corazén impulsa la sangre hacia las arterias (gasto cardiaco)en
contra de las resistencia de su vaciamienio impuesta por sus arteriolas
{resistencias periféricas);la interaccion entre ambas fuerzas generan la
presion arterial . Estos tres factores influidos por el sistema nervioso
auténomo a través especialmente de secrecién adrenérgica , es lo que
determina el flujo sanguineo y la irrigacion de los diversos drgancs de la
economia, lo cual culmina con la oxigenacion tisular.

Ya oxigenados los oxigenados los tejidos |, el sistema recoge la
sangre ya desaturada de oxigeno y concentrada de CO2 como producto final
del metabolismo celular , para llevarla en contra de la gravedad hasta el
corazon ; este movimiento de ia sangre se denomina retorno venoso y esta
influido por la cantidad de sangre dentro del sistema circulatorio{volumen
sanguineo), el grado de concentracion o dilatacién de las vénulas({tono
venoso)},de la presion intra toracica, que siendo negativa ejerce una fuerza
de “succion” de la sangre proveniente de las venas cavas, y por fin, de la
presion de llenado del ventriculo derecho. La interaccion simultanea de
estas fuerzas ,determina la presion reinante dentro del sistema venoso o
presion venosa que cuando se determina a nivel de una vena intra toracica
{subclavia, cava superior o en la auricula derecha misma) constituye la
presién venosa central . La sangre llegada al ventriculo derecho es
impuisada hacia los pulmones para su oxigenacion.
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GASTO CARDIACO.

“El gasto cardiaco constituye la resultante final de todos los
mecanismos que normalmente se ponen en juego para determinar la funcion
ventricular{frecuencia cardiaca, contractilidad, sinergia de contraccion |

precarga y postcarga . Es la cantidad de sangre que sale del corazon en un
minuto.

Parametros en relacion con el gasto cardiaco.

1-Gaslo sistdlico{GS).

Es la cantidad de sangre que sale del corazon en cada latido {80 a
100ml)
2-Gasto cardiaco {GC)

GC = GS x Frecuencia cardiaca
Normalmente es de 4 a 8 litros por minuto en reposo.
3-indice(IC)

Es al cantidad de sangre que sale del corazon por minuto en relacion
con la superficie corporal.
IC = GC = L/m2/min

sup corp(m2)}

Normalmente el indice cardiaco debe ser mayor de2.8 Lf m2 / min,

4-Fraccién de expulsién{FE)

Es el porcentaje de sangre que sale del corazén en relaciéon con el
volumen diastolico (Vd)

FE=Gs
vd

Normalmente el corazdn debe expulsar en cada latido el 60% o mas
de su contenido diastolico .

CALCULO DE GASTO CARDIACO.

Principic de Fick.

Segun el principio de Fick, el gasto cardiaco se puede calcular
conociendo el consumo de oxigeno en un minuto (VO2) y dividiéndolo entre
la diferencia anteriovenosa (A-V):

GC =v02
AV

La concentracion de oxigeno absorbido por la sangre depende de |a
cantidad de sangre de la cantidad de sangre que llega al pulmdén a
oxigenarse ; asi pues, si se conoce la cantidad de oxigeno que ha ingresado

33



Virginia Montes de Oca Rios

y la diferencia arteriovenosa podra calcularse la cantidad de sangre que ha
llegado at pulmon para oxigenarse . La muestra arterial se tomara de una
arteria periférica |, mientras que la muestra venosa debe obtenerse del
tronco de la arteria pulmonar en donde la sangre venosa ya ha sido
mezclada dentro de las camaras cardiacas.

El principio de Fick es realmente un principio de dilucion. Cuando e
gasto cardiaco esta disminuido , la cantidad de sangre que Hega al pulmén,
es poca y por ello que la cantidad de oxigeno que difunde el alveoio al
capilar alcanza alla concentracién , de tal forma la sangre que sale del
pulmén tiene mucho mayor saturacién de oxigeno, que cuando entro , por
250 se encuentra una gran diferencia aneriovenosa. Si por lo contrario , el
gasto cardiaco esta muy aumentado , la cantidad de sangre también sera
mayor . Si se le ofrece la misma cantidad de oxigeno a un mayor volumen
de sangre, su concentracion serd menor {estara mas diluido) y por o tanto ia
diferencia en la concentracion de oxigeno entre la sangre que llega al
pulmon (venosa)} y la que sale de &l {arterial) serd menor.” guadaaan (1997,

RESISTENCIAS PERIFERICAS Y PULMONARES.

Resistencia es la fuerza que opone 1a presién del fiujo. En el territorio
sistémico y pulmonar | Ia resistencia a la presion del flujo esta delerminada
fundamentalmente por el diametro de las arteriolas, asi la
arterioloconstricion aumenta la resistencia y el flujo disminuye. Por lo
contrario , la vasodilatacién disminuye la resistencia y el flujo aumenta. En
conclusién las resistencias son inversamente proporcionales al flujo (flujo
alto , resistencias bajas y viceversa).

PRESION VENOSA CENTRAL.

“La presion venosa central es ia resultante de la interaccion entre el
retorno venoso y {a presion de llenado del ventriculo derecho teniendo en
cuenta de que el retorno venosoe esta influido por varios factores:

a) La hipovolemia disminuye la PVC por la disminucion del retorno
venoso .

b) La reaccién adrenérgica (en el curso de un infarto agudo al miocardio,
choque cardiogenico , administracién de aminas simpatico miméticas)
puede elevarla por el incremento del tone venoso.

c) La PVC pudiera estar elevada por impedimento al llenado diastélico
del ventriculo derecho, en presencia de insuficiencia cardiaca
congestiva, miocardiopatia restrictiva o por constriccion pericardica.
En estos casos la hipertensidn tele diastélica ventricular eleva la PVC.
Las cifras normales de PVC oscilan entre 6 y 12 centimetros de
agua."espino (1587)
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PROPIEDADES DELCORAZON .
Automatismo.

La propiedad mas notable del corazon es su automatismo. Gracias a
esta propiedad el corazén elabora sus propios impulsos electricos, con los
cuales es capaz de latir hasta por horas separado del cuerpo, al menas en
animales muy
primitivos, y por breves instantes en el caso del hombre. Esta propiedad es
atributo de todo el miocardio, aunque hay estructuras dentro del mismo que
tienen esta capacidad en forma mas marcada: el seno o nodo sinusal de
Keith y Flack {(marcapaso), el nodo auriculoventricular con nodo de Aschoff-
tawara, el Haz de His, sus ramas y arberizaciones o red de Purkinje.

El automatismo o ritmicidad es también propiedad del esto del
miocardio, aunque en mucho menor grado que el sistema de conduccion en
el siguiente orden: muosculo ventricular, auricula izquerda y auricula
derecha. La continuidad de la estimulacion eléctrica entre auriculas y
ventriculos, se establece mediante ia secuencia nodo sinusal—haces
internodales —nodo AV—haz de His—ramas de haz de his—red de
Purkinje. El impulso eléctrico que se inicia en el nodo sinusal debe sequir
este ftrayecto. Ningin impulso eléctrico puede pasar puede pasar
directamente del tejido auricular al ventricular . salvo en situaciones
patolégicas infrecuentes .en las que hay vias accesorias a trabes de las
cuales pueden producirse cortocircuitos.

Las fibras miocardicas tienen estrias iongitudinaies como los
musculos de fibra lisa y horizontales como los musculos esqueléticos. La
unidad funcional o contractil mas pequenas es la miofibrilla ; hay de 300 a
700 en cada fibra miocardica. Las miofibrillas estan formadas de numeradas
sarcomeras que a su vez estan contituidas por filamentos {mio filamentos)
de proteinas contractiles de tres tipos : miosina, de filamentos gruesos .y
tropo miosina.

POTENCIAL DE ACCION .

Si se introduce un electrodo al interior de la célula miocardica . se
vera gue su potencial eléctrico de reposo es de -90 mV Esto se debe a un
gradiente ionico : hay una concentracion de 150 meq/L por fuera de ella .
Este es el potencial de reposo de la membrana o polarizacion diastolica.
Ocurre lo contrario con el ion Na. La membrana celular es mucho mas
permeable a los iones de sodio que a los de potasio. La energia eléctrica
intracelular es el resultado de |a penetracion de iones de Na+ a la celula por
un mecanisma de transporte activo llamado bomba de sodio . causada por
un estimulo eficiente{ ya sea el normal , que es el eléctrico, uno quimico o
mecanico ) que modifica la permeabilidad de la membrana.  Esto
despolariza o activa la célula y hace que el potencial interior se vuelve
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positivo, yendo de —90 mV a +20 o +39 mV. En el musculo ventricular
humano se han hallado valores del potencial intracelular de reposo de —87
mV. E| potencial umbral se alcanza con una corfiente 0 con un estimulo
cuando se llega de -90 a —70 mV.,

La despolarizacién produce en una primera fase o fase cerc una
rapida deflexion positiva. Va seguida de la repolarizacidn, que es un
fenémeno mucho mas lento que se debe a la disminucion gradual de la
permeabilidad de la membrana a !a permeabilidad dela membrana a la
penetracién de los iones Na+ al interior de la célula. La repolarizacion tiene
tres fases. En la primera fase o fase 1, el atraso intracelular inicia su
descenso rapido, mientras que la fase 2, es mas lento , con tendencia a
formar una meseta y desciende gradualmente . Esa lentitud se debe a que
en la fibra miocardica un ingreso lento de iones de calcio infiluye sobre el
periodo refractario . Al finalizar la fase 2, desciende |a permeabilidad al
calcio y aumenta la de los iones de K+ que habian satido de la célula ; este
momento corresponden a la fase 3 de la repdlarizacién y la onda Tdel
electrocardiograma de superficie . En seguida el trazo muestra una pequena
onda descendente que corresponden a una fase denominada supernormal .
Se alcanza luego la fase 4 o potencial de reposo de la membrana , cuando
se restaura la composicion idnica celular por la bomba de sodio-potasio de
la membrana celular.

La refactariedad tiene un periode absoluto y un periode refractario
relativo. Durante el periodo absoiuto ,que en el ventriculo termina con &l
principio del descenso de la onda T del electrocardiograma de superficie,
ningan estimulo es capaz de producir una nueva despolarizaciéon o
respuesta, lo que ocurre en las fases 0, 1, 2 y en parte de la 3. Este periodo
refractario absoluto dura aproximadamente 275 milisegundo.

El periodo refractario relativo tiene mucho menor duracion , de unocs
25 milisegundos : se inicia al final de 1a fase 2 y la primera porcion de la fase
3 hasta que se llega el potencial umbral , en torno a —50 mV o -60 mV. En
esta fase, un estimulo suficientemente intenso, mayor del minimo necesario
. si es capaz de provocar una respuesta. En la parte final de la fase 3 y
antes de llegar a la fase 4 se puede producir respuestas con estimulos cada
vez mas débiles , de manera gue en ciertas circunstancias clinicas, un
estimulo, aun de poca intensidad, es capaz de desencadenar arritmias
graves: esto ocurre en la parte descendente de la onda T de
electrocardiograma de superficie.

Cada estructura de! corazon tiene su propio potencial sus curvas
correspondientes difieren de manera morfologicas y cronolégica. Entre la
aclivacion de cada lejido hay un retardo de magnitud variable. Diversos
hechos alteran e! potencial transmembrana y en consecuencia las
propiedades funcionales del corazon y especiaimente el ritmo cardiaco:
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a) La accion del sistema nervioso a través de plexos simpaticos y
parasimpatico

y Las catecolaminas.

) Algunos farmacos

)

)

[=3

a o

1.2 acetilcolina
El nivel (tasa) de los iones del liquido de perfusion,

[

Sintéticamente |, la estimulacion del simpdlico a través de la
catecolaminas aumenta el automatismo y la conduccion en las células
auriculares |, el nodo AV y la red de Purkinje. Por el contrario |, la

acetilcolina disminuye el automatismo auricular | la conduccidon AV y el
periodo refractario de las células auriculares.

Lo que determina algunas caracteristicas del electrocardiograma (de
superficie) de las arrtmias y la frecuencia cardiaca ocurre entre la
pendiente de ia fase 4 de la despolarizacion y el potencial umbral. Por
ejemplo, la caida del potasio extracslular (hipokalemia) aumenta la
pendiente de la fase 4, y la vuelve mas lenta, lo que da por resultado en
un trazo que los complejos ventriculares se alarguen en su porcion de
repolarizacion ¢ espacio QT. Algo parecido sucede con ia hipocalcemia.
con ligeras diferencias. En clinica , los trastornos del rilmo mas graves
ocurren sobre todo en pacientes de las unidades de terapia intensivas:
posoperados , especialmente de corazon ;| politraumatizados; infectados
graves; con infarto del miocardio , principalmente por uno o varios de los
siguientes evenlos:

- Suministro o aprevechamiento insuficiente de oxigeno, hipoxia.

- Alteraciones electroliticas.

- Influencia adversa de medicamentos , en particular los que estimulan
el simpatico.

- Estimulacion mecanica de! miccardio por catéteres intra cardiacos.

- Alteraciones del PH.

CONDICTIVIDAD O DROMOTROPISMO (DROMOS, CORRER)

Cada impulso eléctrico originado en el marcapaso del corazon sano
se difunde por el restc del miocardio a través de los sistemas de
conduccion especializados que enlazan el nodo sinusal con el nodo AV y
la auricula derecha con la izquierda por los haces internodales. Se
difunde en seguida por el sistema de conduccidn especializado : haz de
his, sus ramas y la red de Purkinje hasta llegar al musculo ventricular. La
conductividad es inherente a la fibra miocardica, pero estd mas
altamente desarrollada en el sistema de conduccion, donde las ondas de
activacion alcanzan las mayores velocidades, sobre todo en las células
de 1a red de Purkinje.
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Los estimulos provocados, repetidos , no se conducen a menos que
halla intervalo entre ellos. La frecuencia con la que pueden conducir
dichos impulsos repetidamente depende del grado de conductividad de
cada porcidn del corazdn.

EXCITABILIDAD O BATMOTROPISMO (BATMOS, UMBRAL)

A cada impulso eléctrico criginade en el marcapaso , el corazdn {o la
fibra miocardica) da una respuesta. Responde en la misma ferma a
varios tipos de excitacion: eléctrica , mecanica o quimica. Esta propiedad
de responder a estimulos de cualquier naturaleza es la excitabilidad.

CONTRACTILIDAD O INOTROPISMO (INO, FUERZA)

El corazon responde a los estimulos con la contracciones decir con el
acortamiento universal de sus fibras . Gracias a esta propiedad, dentro
de las cavidades cardiacas se genera energia de presion que impulsa la
sangre hacia las arterias y mantiene la presién intraarterial.

La mecanica de la construccion cardiaca y la dindmica circulatoria
estan gobernadas por ciertas leyes, cuyo conocimiento ayuda a
comprender el ciclo cardiaco , las variaciones del gasto cardiaco y los
trastornos del tipo de las arritmias.

LEY DEL. TODO O NADA.

“El corazén se comporta mecanicamente como un sincitio , de
manera gue la propagacion de cualquier impulso ocurre en todo et
miocardio, siempre que sea suficientemente intenso para producir una
respuesta . Asi sucede con el impulso normal del marcapasa sinusat : es
suficientemente intenso para desencadenar una respuesta. Los
estimulos que no alcanzan a originar una respuesta por su poca
intensidad reciben’ el nombre de subliminales {por debajo del umbral).
Los que producen respuesta se llaman liminales.

Cuando un estimulo es suficientemente intenso para hacer responder
al corazdn se obtiene la respuesta mecanica contractil de tedo el
miocardio.

PERIODO REFACTARIO.

Durante la contraccion mecanica, el corazdén no es excitable aun
cuando se apliqgue un estimulo excesivo. Esta fase, igual que para la
célula cardiaca, se llama periodo refractario absoluto. Conforme el
corazon regresa a la diastole, retorna gradualmente la excitabilidad. Esta
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propiedad explica que el musculo cardiaco a diferencia del masculo
esquelético no pueda tetanizarse. Con el pnncipio de la diastole
mecanica se inicia el periodo refractario relativo , duranie la cual |
estimulos mayores (; incluso menores?) gue normalmente pueden hacer
responder al musculo cardiaco.”eeping (1907

ESTENOSIS VALVULAR AQORTICA.

“La estenosis adrtica es el estrechamiento del orificio de {a valvula
adrtica , causado por la falla en la abertura normal delas hojuelas
valvulares. Esta reduccion en el area del orificio produce una perdida de
energia pues el flujo laminar se convierte en un flujo turbulento menos
eficinte, aumentando a su vez el trabajo de presion que debe practicar el
ventriculo izquierdo para impulsar la sangre a través de la valvula
estrechada. La hipertrofia ventricular concéntrica izquierda que se
desarrolla como un mecanismo compensador importante ayuda a que el
ventriculo izquierdo se enfrente al aumento de! trabajo de presion gue
debe realizar. Estos factores, turbulencia, pérdida de energia e hipertrofia
, constituye los punto fisiopatologicos fundamentales de los sintomas del
paciente. La enfermedad se confirma a trabas de su historia y examen
fisico , ecocardigrafia Doppler y cateterizacion cardiaca.

Etiologia.

a) Valvula aértica bicuspide .

Esta ancrmalidad congénita mas comun la cual se presenta en cerca
del 2% de la poblacion. Se cree que la valvula triclspide tiene
desventajas hemodinamicas en comparacién con la valvula tricluspide
normal , que conduce a una degeneracion vaivula por medio de
mecanismos aun desconocidos. Cerca de ia mitad de todos los pacientes
con valvula adrtica bicuspide desarrolla una estenosis cuando menos
leve , de ordinario hacia los cincuenta afios.

b) Degeneracion de la valvula adrtica tricuspide.

Muchos pacientes que nacen con valvulas aorticas tricdspides
normales desarrollan finalmente degeneracion senil de las hojuelas
valvulares, con calcificacion, y produccidn consecuente de eslenosis
valvular, Aunque la hipercolesterolemia y diabetes se ha definido como
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factores de riesgo para esta degeneracion y se vuelven estenoticas.
mientras que otras permanecen refativamente normates.

c) Estenosis aditica congénita.

La fusion de {as hojuelas valvulares antes del nacimiento produce
estenosis adrtica congénita que se delecta ocasionalmente por primera
vez en la edad adulta. No obstante, muchos aspectos de la estenosis
adticas adquirida del adulto. La hipertrofia en la estenosis adrtica
congénita es mas exuberante, y sin embargo estos pacientes casi nunca
desarrollar sintomas de insuficiencia cardiaca. En cerca de 15% de los
pacientes la primera manifestacién clinica de la enfermedad puede ser
muerte subita sin desarrollo de sintomas premoenitorios.

d) Fiebre reumatica.

La fiebre reumatica aun causa ocasionalmente estenosis aértica
aunque esla etiologia es mas comun en paises en desarrollo. La
cardiopatia reumatica casi nunca ataca de manera aislada a la valvula
abdrtica, pues de ordinario también afecta a la valvula mitral hasta cierto
grado. La estenosis adrtica en un paciente con valvula mitral
perfectamente normal se considera que tiene estenosis degenerativa
mas que reumatica.

e)Otras causas.

Se ha comunicado que el lupus eritematoso sistémico, la
hipercolesterolemia familiar intensa y la ocronosis ocasionalmente causa
estenosis valvular adntica. " crawio (1997

Fisiopatologia

La alteracién hemedinamica principal es la cbstruccion de la via de
salida del ventriculo izquierdo, lo cual produce un gradiente de presién
sistélica entre el ventriculo y la acrta. Cuando experimentalmente se
produce de forma brusca una obstruccion, el ventriculo izquierdo
responde con dilatacion y reduccion, el ventriculo izquierdo responde con
dilatacién y reduccion del volumen sistdlico. Sin embargo, en los
pacienies , la obstruccidn puede estar presente desde el nacimiento o
aumentar gradualmente a lo largo de muchos afios, con o que el gasto
ventricular s& mantiene debido a la presencia de hiperirofia ventricular.
Este es un mecanismo compensador Gtil, ya que reduce ta scbrecarga
sistdlica sobre cada segmento de miocardio. Puede existir un acentuado
gradiente de presién transvalvular durante muchaos anos sin reduccion
del gasto cardiaco, dilatacion ventricular ni desarrolio de sintomas.
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En general, se considera que un gradiente de presion sistdlica
maxima superior a 50mm Hg con gasto cardiaco normatl . aun orificio
valvular aortico de aproximadamente 0.5 cm2 / m2de superficie corporal,
es decir, aproximadamente menos de un tercio del area normal del
orificio, representa una obstruccién grave de la via de salida del
ventricufo izquierdo.

*Aunque en la mayoria de los pacientes con estenosis adrtica grave
imporante el gasto cardiaco en reposo esia dentro de 10s imites normales,
puede no aumenta adecuadamente durante el gjercicio. En las fases tardias
de la enfermedad, el gasto cardiaco y el gradiente de presion ventricular-
aértico disminuyen y 1a presion media de la auricula izquierda, la presion de
enclavamiento, la presion arterial putmonar y 1a presion del ventriculo
derecho se elevan.

La masa muscular hipertrofiada del ventriculo izquierdo aumenta las
necesidades de oxigeno del miocardio. Ademas, incluso en ausencia de una
cardiopatia coronaria obslructiva . puede haber interferencias con el flujo
coronario, debido a que 1a presidn que comprime las arterias coronarias es
superior a la presion de perfusion de las mismas. En los pacienies con
estenosis adrtica, con y sin €stenosis coronaria, se puede encontrar datos
metabdlicos de isquemia miocardica.

Un numero significative de pacientes con estenosis adrtica tiene una
enfermedad valvular mitral reumatica asociada La esienosis aoértica
aumenta la gravedad de la insuficiencia mitrat por incremerto de 1a presion
con que la sangre pasa del  ventriculo izquierdo a la auricula
iZquierda. Hamson (1994

PROGRESO DE LA ESTENOSIS AORTICA.

La funcion que desempefa el depcsilo de calcio en el progreso
consecuente de la enfermedad no perece ser pronosticable se debe
aprender a reconocer los signos de gravedad creciente de la estenosis ¢
crecimiento cardiaco progresivo , disminucion de la presién del pulso
periférico, retardo del ascenso del trazo carotideo e incremento de ia
hipertrofia ventricular izquierda en el ECG y los ecocardiogramas. El
desarrollo de técnicas de eco-Doppler que miden confiablemente el
gradiente sistolico & través de la valvula adrtica v. por la ecuacion de
continuidad, que por estimar el drea de la valvula adérica han sido de
enorme importancia en la deteccion del progreso de la estenosis artica. El
reemplazo de Ja valvula aortica tiene mucho mayer éxito en paciente que no
han desarrollado aun insuficiencia del ventriculo izquierdo . y por tanto el
diagnostico temprano y conocimiento de la gravedad creciente son de
maxima importancia. Un problema especial es la mayor frecuencia de
estenosis adrtica adquirida debida a la ateroesclerosis en las personas
ancianas. La enfermedad puede ser exiremadamente insidiosa y dificil de
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diagnosticar porque a menudo hay insuficiencia cardiaca y disminucion de
volumen sistolico . asi como un diametro anlero posterior profundo del torax
gue disminuyen ambos la intensidad del soplo.

La estenosis adrtica se caracteriza por tener un largo curso
asintomatico que es evidente por el dato de estenosis significativa, a juzgar
por la presencia de un soplo sistdlico e hipertrofia ventricular izquierda en el
ECG, gue pueden estar presentes por muchos anos en ausencia de
sintomas, En esiudios realizados han demostrado que gradiente puede
aumentar de manera lineal de 1 a 4 mm Hg al mes. En otros pacientes
puede transcurrir 10 afos sin cambios en el gradiente. Aun sin sintomas, se
produce fibrosis subendocardica progresiva cuando la estenosis aortica es
intensa, y ésta puede ser la causa de arritmias ventriculares mortales ain
después del reemplazo valvular. La evolucion de la enfermedad es rapida
una vez que presentan los sintomas. Hay una insuficiencia ventricular
izquierda progresiva que conduce a la muerte en 2 a 8 afos, si no se
efectua la cirugia.

DATOS CLINICOS.

En todos los tipos de estenosis adrtica, una masa de tejido fija,
desorganizada, calcificada, engrosada y radiopaca reemplaza a la estructura
flexible, delgada, pelicula normal de la valvula. En la estenosis aortica
congénita, la valvula a menudo tiene forma de cipula y no se puede
distinguir las cuspides. La calcificacion estd mas intimamente relacionada
con la edad, y ocurren en la adolescencia y a los 20 afos. El desarrollo de la
calcificacion comunmente se relaciona con la aparicion de un soplo sistolico
adrtico de expulsion.

La estenosis adrtica aumenta el trabajo del ventriculo izquierdo. En
los pacientes con estenosis pura, la hipertrofia ocurre primero a expensas de
la cavidad ventricular izquierda, causando disminucion de la distensibilidad
ventricular. El ventriculo se vuelve mas redondo, pero el tamano global del
corazon no esta aumentado. Si hay insuficiencia adrtica relacionada, el
ventriculo izquierdo es mayor, y en la mayoria de los pacientes, el tamafio
del corazdon ha aumentado para cuando los sintomas aparecen. El
estrechamiento de la valvula adrtica produce turbulencia y el aumento de la
energia en |la sangre produce ditatacion posestenotica de la aorta. La
calcificacion de la valvula adrtica puede extenderse al anillo valvular y luego
a la valva anterior{adrtica} de la valvula mitral y a la parte membranosa dei
tabique interventricular, donde puede causar defectos en la conduccion
auriculoventricular. Los vasos coronarios por lo generai son grandes y no
estan ateroscleroticas en los pacientes jovenes en los pacientes jovenes
con vakvulas bictspides, pero pueden producirse émbolos calcificados que
ocluyan las arterias coronarias o alguna embolia grave. La estenosis adrtica
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que se esta desarrollando por primera vez en los ancianos es mas probable
que se encuentre relacionada con la enfermedad de las artenias coronarias.

La sangre se encuentra sujeta a un esfuerzo mecanico
extremadamente intenso en un paso a lravés de las zonas de turbulencia de
una valvula aortica estenotica. Puede dafarse los eritrocitos y producirse
hemolisis excesiva en pacienies con estenosis aodrlica, especialimente si los
eritrocitos tiene wuna fragilidad ancrmal. Esta forma rara de anemia
hemolitica se ve también después del reemplazo de la valvula adrtica.

SINTOMAS.

Aparicion tardia de los sintomas: Los sintomas aparecen tarde en el
cursg de la estenosis aodrtica, y muchos pacientes con lesiones
hemodinamicamente significativas no tienen molestias. La enfermedad no es
reconocida en sus etapas iniciales, por 1o general debido a que el pacientes
no buscan atencion medica. En algunos pacientes, e! soplo ha estado
presente sin ningun sintoma, durante tantos afios se pasa por alto la
posibilidad de estenosis adrtica. hasta que se vuelve grave.

La etapa en la cual se desarrollan los sintomas depende en cierto
grado de las actividades del paciente. En personas con vida sedentaria 1a
enfermedad puede hallarse bastante avanzada antes de que el pacienie se
queje de sintomas. La mitad de los pacientes con estenosis aortica
quirirgicamente significativa han tenido cuando menos un episodio de
insuficiencia del ventriculo izquierdo antes de que se desarrolle insuficiencia
ventricular izquierda manifiesta, pero en especial en las personas con vida
sedentaria un episodio de disnea paroxistica nocturna puede ser el primer
sintoma de la enfermedad.

Los sintomas en las etapas ulteriores de la estenosis aortica son
algunos de los mas dificiles de tratar en todo el espectro de las cardiopatias.
Los ataques nocturnos de disnea paroxistica sudoracion, colapso, inquietud
extrema y disnea refraclaria al tratamiento causan un intenso sufrimiento. La
morfina y los diuréticos potentes son los farmacos de eleccién en el
tratamiento médico de esos pacientes, pero el alivio quirdrgico de la
estenosis adrtica es el unico tratamiento.

2-Disnea: La disnea por gjercicio constituye el sintoma mas comuan que se
presenta con la estenosis aortica predominante. Como en otros tipos de
sobrecarga del ventricuto izquierdo . la disnea se relaciona de manera
cuantitativa con el ejercicic y a menudo va acompanada de una sensacion
de opresion en el pecho que es malestar mas que dolor . Esta sensacién
puede irradiar ocasionalmente a los brazos y es interpretada a menudo
como angina de pecho. La disnea de esfuerzo de manera ordinaria procede
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a los episodios de disnea paroxistica nocturna que anuncian la aparicion de
la insuficiencia del ventriculo izquierdo.

3-Angina de pecho e infarto del miocardio: La angina de pecho tipico se
observa como queja de presentacion en los pacientes con estenosis aortica
significativa. Ocasionalmente, en caso de isquemia prolongada, la molestia
produce como resuitado un infarto del miocardio sin onda Q. Esta isquemia
subendocardica se debe a la base de aumento de la demanda de
abastecimiento de oxigeno miocardico y a esta disminucion de flujo del
riego sanguineo miocérdico subendocardico que se observa en la estenosis
adrtica. Cerca de 40% de los pacientes con estencsis abrtica y angina de
pecho tienen enfermedad coexiste de la arteria coronaria. En eslos
pacientes puede producirse infarto del miocardio con onda Q.

4-Sincope y presincope; El ofro sintoma principal es el sincope por el
esfuerzo desacostumbrade. Ccurre en cerca de 5% de los pacientes en
etapa inicial de la enfermedad antes de que se presente nsuficiencia
ventricular izquierda. En muchos pacientes ocurre solo una vez, porque el
paciente atribuye el sincope a un esfuerzo excesiva como levantar objetos
pesados, subir corriendo las escaleras o efectuar cualquier actividad que
precipite el primer ataque. La pérdida del conocimiento suele ser precedida
por disnea, a la cual el paciente no suele prestar atencién por las
circunstancias en que verifica el esfuerzo excesivo . El paciente se recupera
rapidamente del episodio sincopal, y la muerte subita (que es frecuente enla
estenosis adrtica)rara vez se presenta con ejercicio. Es de gran importancia
obtener una historia detallada de las circunstancias en que sucedid un
episodio sincopal en un paciente de quien se sospecha una estenosis
adrtica. S el sincope ocurre solo por un esfuerzo intenso, la estenosis ya es
grave. Un sincope sin un esfuerzo excesiva, es mas frecuente que un
sincope de esfuerzo en la estenosis aortica(10%), pero no indica
necesariamente que exista una estenosis grave. Este sincope suele deberse
a una arritmia y no a un aumento inadecuado del gasto cardiaco durante el
esfuerzo. A menudo se confunde con ataques isquemicos cerebrales
transitorios debidos a aterosclerosis de vasos cerebrales en pacientes que
presentan soplos sistdlicos pero no estenosis adrtica.

SIGNOS.

“1-Pulso: El pulso arterial en los pacientes con eslenosis adrtica
predominante es de pequefia amplitud si el gasto sistdlico esta disminuido.
El pulso tiene un ascenso lento porque la expulsién del ventriculo izquierdo
esta alargada a causa de la estenosis valvular aortica . Dicho pulso arterial
se llama pulso anacrénico, puiso de meseta, o pulso tardio debido a que la
onda requiere mas tiempo que lo normal para pasar debajo de los dedos del
examinador, £ste debe palpar también los pulsos radial, braquialfemoral y
carotideo. El pulso carotideo estando muy cerca de la valvula adrtica
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proporciona la informacidn mas precisa . El tiempo de ascenso es lento y &l
tiempo que toma en llegar a la presion maxima esta aumentando en el pulso
central de la eslenosis adrlica. Este signo es menos confiable en pacientes
de edad mayor , en los que esta reducida la adaptabilidad del lecho arterial.
En los pacientes con lesicnes dobles, en los cuales también hay
insuficiencia adrtica, el ascenso del pulso es mas rapido y puede hallarse un
pulso de doble pico (pulsus bisferies) . El pulso de doble pico es mas
probable que se encuentre presente en una areria mas periférica {por
ejemplo la radial o braquial } y por lo general, no se observa en el pulso
abrtico central. La presencia del pulso de doble pico no tiene ningtn
significado diagnostico.

2-Presion arterial: la presion arterial por lo general esta baja, con una
presion estrecha de pulso y refleja el pequefic volumen sistdlico en la
estenosis adrtica. No obstante, puede ser normal, de manera especial en
pacientes con lesiones mixtas. La hipertensidn arterial aungue rara, no se
descarta 1a estenosis adrtica significativa.

3- Fibrilacién auricular: la frecuencia cardiaca por lo general es requiar. pero
casi 10% de los pacientes tienen fibrilacion auricular en el momento de la
intervencion quirargica. La frecuencia de la fibricular auricular en los
pacientes con antecedentes de fiebre reumdtica no es mayor gue en
aquellos con valvulas adrticas .bicuspides congénitas, pero la fibrilacion
auricular siempre deberéd alerar al médico para la posibiidad de la
valvulopatia mitral relacionada.

4- Hipertrofia ventricular izquierda: El grado de hipertrofia ventricular en el
examen fisico, como lo demuestra la prominencia de la elevacion del
ventriculo izquierdo, depende de la gravedad y de la pureza e la estenosis.
Si la pared toracica es delgada, se observara una elevacion del ventriculo
izquierdo con facilidad y podra palparse, pero en muchos pacientes, es
necesario confiar en el ECG o en el ecocardiograma como indicio de
hipertrofia ventricular izquierda. El grado de crecimiento del ventriculo
izquierdo en el examen fisico depende primordiaimente del grado de
insuficiencia adrtica que acompafna a la estenosis adrtica. La mano
examinadora percibe con ~faeidad- la calidad dinamica del impuiso
ventricutar, el cual principalmente refleja el volumen sistdlico del ventriculo
izquierdo. El grado de crecimiento del ventriculo izquierdo se detecta mejor
sobre la radiografia del térax que en el examen fisico, en especial cuando la
insuficiencia ventricular izquierda a reducide el volumen sistdlico.

Suele haber cierto grado de insuficiencia adrtica. Mientras mayor sea la
insuficiencia, mas grande serd el corazén. La estenosis aortica
predominante varia desde pacientes sin insuficiencia a aquelios con
insuficiencia aorica suficiente para dar una presion de pulso ligeramente
ensanchada y un pulsc hiperdindmico del ventriculo izquierdo.
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5- Ruidos cardiacos.: Dependiendo de la anatomia de la vaivula, puede o no
haber un cierre de la valvula adrtica. Si A; es audible, puede escucharse el
desdoblamiento paradgjico (invertido) del segundo ruido cardiaco, si esta
presente una eslenosis grave o un bloqueo de la rama izquierda del Haz. el
tercero y el cuarto ruidos cardiacos, se escuchan comunmente. El soplo
Caracteristico de la estenosis adrlica es rasposo, resoplante y su
sincronizacién es sistdlica de expulsion comenzando después de la
contraccién iso-volumétrica es decir 0.06 seg. O mas, después del primer
ruido cardiaco. Por lo general se acompafa de un vibracion sistélica en la
base. Va precedido por un chasquido de expulsion cuando la valvuia adrtica
es mas flexible y ta expulsién ventricular es mas rapida. El soplo puede
escucharse en la base o en la punta del corazon. A menudo se escucha bien
en el cuello pero no significa que sea de origen adrtico, ya que los soplos
sistolicos pulmonares y los ruidos de la estenosis de la arteria carétida,
también se escuchan bien en dicha zona. El soplo comienza después del
primer ruido cardiaco y se detiene antes del segundo ruido cardiaco . Es
mas intenso después de una pausa larga que sigue a una extrasistole, y
varia con el llenado cardiaco de la fibritacion auricular, este dato diferencia al
soplo de expulsion de la estenosis adrtica del soplo de regurgitacion de la
insuficiencia mitral. Puede ser audible solo en la punta del corazén y pasar
faciimente inadvertido si el enfermo tiene una insuficiencia grave del
ventriculo izquierdo. Por Io general hay un soplo diastolico aértico débil a lo
largo del borde esternal izquierdo, pero su intensidad no corresponde
necesariamente a la gravedad de la insuficiencia adrtica relacionada, ia cual
en cambio es juzgada por el caracter del pulso, el tamafo de! corazén y las
cualidades dinamicas del impulso del ventriculo izquierdo.

Los estertores en la base de los pulmones se escuchan en pacientes con in
suficiencia del ventriculo izquierdo, y los signos de insuficiencia ventricular
derecha, con elevacion de la presion venosa yugular, hematomegalia, y
edema periférico son manifestaciones tardias de la enfermedad.
Generalmente se deben al desarrollo de un aumento en (a resistencia
vascular pulmonar (>3.5 mm Hg / L/ min), que se produce en casi 10% de
los casos y solo se observa en la etapa preterminal de la enfermedad.”cretin

(1997)

EXAMEN £1SiCO

“1-Sople sistolico de expulsidn — Soplo cldsico de la estenosis adrtica es un
soplo sistolico de expulsién , que se escucha mejor en el area adrtica v que
irradia hacia las arterias carétidas. En la enfermedad leve, el soplo alcanza
tempranamente su nivel maximo en la sistole. Al empeorar la enfermedad, el
soplo alcanza su mayor punto mas adeiante, tiene una intensidad mayor, y
se pude asociar con un fremito palpado en el area adrtica. Con progresion
adicional de la estenosis adrtica, el soplo alcanza su nivel maximo muy
tardiamente en la diastole, puede disminuir de intensidad al disminuir el
gasto cardiaco, y el fremito puede desaparecer. En la enfermedad
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avanzada, pero aun corregible, el soplo puede volverse muy poco
impresionante y reducirse a un soplo de grado IV o ain a un V!
desalentando a veces al examinador a que crea que No hay una enfermedad
intensa.

A veces el soplo también sé escucha sobre el area adrtica, se
desvanece sobre la parte media del esternon y reaparece sobre el vértice
{fendmeno de Gallivardin) . El examinador puede ser despistado a creer que
hay soplos separados, uno de estenosis adrica y uno de insuficiencia mitral.
La diferenciacion entre el fenomeno de Gallivardin y dos soplo separados es
dificil pero importante : la aparicion de insuficiencia mitral aun leve en la
estenosis adrtica es un signo de mal pronostico.

2-La pulsacién ascendente carotida en la estenosis adrtica es de volumen
tipicamente bajo y demorada en alcanzar la amplitud maxima, La palpacion
de este pulso pequefio y lento , es probable la mejor manera simple para
estimar 1a intensidad de la estenosis adrtica en la cama del paciente. E!
examinador debe palpar su propia arteria cardtida con una mano mientras
palpa la arteria cardtida del paciente con la otra, midiendo de este modo la
diferencia entre lo norma! y anormal. También puede notarse una sensacién
de estremecimiento palpable del pulso carro ideo. En pacientes de edad
avanzada, el aumento de la rigidez de las arterias cardtidas puede
normalizar de manera falsa la pulsacién ascendente, haciendo que se sienta
de naturaleza relativamente activa. No obstante, aun en estas circunstancias
la pulsacién ascendente pacas veces es de cardcter completamente normal.

3- Segundo ruido cardiace ~e! desdoblamiento paraddjico del segundo ruido
cardiaco se debe al liempo de expulsion prolongado para expulsar el
volumen sistdlico a traveés de la valvula estenotica, lo cual demora el cierre
de la valvula adrtica(AZ) despues del cierre de la valvula pulmonar, un dato
mas comun es que la reduccion en el movimiento de |a valvula adrtica hace
que A2 sea inaudible y sdlo se escuche un segundo ruido cardiace simple y
suave.

4- Impulso apical —debido a gue la estenosis aértica el ventriculo izquierdo
suele estar hipertrofiado concentricamente y su volumen no esta aumentado
. el punto de impulso maximo suele sentirse en su posicion normal. No
obstante , el latido de la punta es de naturaleza anormalmente fuerte y
sostenida. La contribucidn auricular izquierda al llenado ventricular izquierdo
puede ser tanto visible como palpable; corresponde al cuano ruido cardiaco
presente ordinariamente en la estenosis abrtica como un resultado del
aumento en la rigidez ventricular izquierda.

5- Otros hallazgos-en la enfermedad muy avanzada con insuficiencia
cardiaca congestiva, a menudo se escucha un tercer ruido cardiaco. Puede
desarrollarse hipertensiéon pulmonar, aumentande Ia intensidad del
componente pulmonar del segundo ruide. Los pacientes con estenosis
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adrtica se pueden presentar inicialmente con insuficiencia ventricular
derecha manifestada por edema y ascitis."crawford (1987

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
Datos electrocardiograficos.

La prueba eiectrocardiografica de hipertrofia del ventricule izquierdo es
caracteristicamente grave en el paciente de eslenosis aortica predominante.
Aproximadamente en 10% de los pacientes, se encuentra bloqueo en la
rama izquierda o derecha o hasta el bloqueo completo. El blogueo de la
rama izquierda interfiere con el recononocimienlo electrocardiografico de la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, pero el blogueo de 1a rama derecha no 1o
hace. Puede haber estenosis adrtica importante en pacientes cuyo ECG
muestra poca o nula prueba de hipertrofia del ventriculo izquierdo. La
prueba de la hipertrofia del ventriculo izquierdo sobre el ECG se observa en
75 % de los pacientes. Los cambios debidos a isquemia concurrente del
miocardio o el infarto del mismo pueden hallarse presentes. Los pacientes
con estenosis adrtica intensa gue tienen insuficiencia ventricular y gasto
cardiaco bajo tienen ya sea un soplo cardiaco suave o ninguno, sin
embargo, estos pacientes tienen casi invariablemente hipertrofia ventricular
izquierda electrocardiografica. Cuando se observa a un  paciente,
especialmente de edad avanzada con insuficiencia ventricular izquierda o
hipertrofia del ventriculo izquierdo, debe descartarse la estenosis aortica aun
en caso de que no halla un soplo audible.

Datos radiogréficos

*La radiografia muestra una sombra redondeada que forma el borde
izquierdo del corazdn, este representa el ventriculo hipertrofiado. La forma
global del corazon esta crecida en pacientes con lesion ventricular izquierda
y en aquelios con insuficiencia adrtica significativa, pero no necesariamente
aquellos con lesiones estenoticas tempranas en los cuales el ventriculo
izquierdo se hiperirofia a expensas de la cavidad ventricular izquierda. La
calcificacion de la valvula aortica aungue visible a menudo en las
radiografias, debera buscarse por fluoroscopia. La caracteristica sombra
densa de la valvula adrtica calcificada yace sorprendentemente baja en la
silueta cardiaca, se desplaza hacia arriba y hacia abajo con el latide
cardiaco y se encuentra colocada mas medial y menos posterior que una
valvula mitral calcificada. La presencia de calcio en ia valvula adrtica puede
detectarse con facilidad durante el cateterismo cardiaco cuando el caléter
toma contacto con la valvula adrtica. Son comunes los signos de congestion
pulmonar y del leve crecimiento de la auricula izquierda, pero la prominencia
de la arteria pulmonar se observa sélo en algunos pacientes presentandose
ulteriormente en el curso de la enfermedad.” crawioa (19970

Ecocardiograma
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a) "Eco cardiografia modo M-esta técnica es especiaimente Gtil para el
estudio de la funcion ventricular, ya que en forma precisa podra
medirse el espesor de las paredes del ventriculo izquierdo asi como
el diametro de su cavidad y con ello su funcidn ; asi mismo se podra
reconocer la aora si es bicuspide.

b) Eco cardiografia bidimensional-el estudio bidimensional ofrece
aspectos importantes en el diagnostico: el primero es conocer la
localizacion de la obstruccién subvalvular o valvular, y el segundo. en
el caso de ser valvular, se
podra saber sila valvula esta o no calcificada.

c) Ecocardigrafia Doppler-mediante ecocardigrafia doppler pulsado es
posible corroborar el sitio de la obstruccion al reconocer si al flujo
turbulento se encuentra en la via de salida del ventricuio izquierdo
(subvalvular);mediante técnicas de doppler continuo se puede
cuarttificar el gradiente transacrtico con gran exactitud si no hay
insuficiencia adrtica importante y el area valvular adrtica.

Un gradiente transtoracico medio de 38mmMHg traduce un area
valvular de 0.70 cm2 si el gasto cardiaco es normal.” guadaajara (1007
Cateterismo cardiaco

"Aunque la ecocardigrafia Doppler es un medic precise para
determinar la intensidad de la estenosis adrtica en la mayor parte de los
pacientes hay otras técnicas no invacivas que generalmente no se
recomiendan. Por ejempio la prueba de esfuerzo puede ser peligrosa, v la
hipertrofia ventricular izquierda hacen gque sean problematicas las imagenes
cardiacas vy la interpretacion del ECG. El cateterismo cardiaco {cuyo
propésita principal es la angiografia coronaria) se indica cuando hay
sintomas como angina de pecho que pueden ser causados por
coronariopatia o estenosis adrtica, 0o cuando se planea cirugia para
reemplazo valvular. La presencia o intensidad de la coronariopatia influira
sobre el tratamiento, inclinando el equilibric hacia la cirugia cuando la
estenosis aortica es de intensidad marginal.

Durante el cateterismo cardiaco se miden el gasio cardiaco y el
gradiente de la valvula adrtica ;estos datos se usan para evaluar la
intensidad de la eslenosis | calculando el drea de la valvula aértica. Debe
tenerse cuidado al evaluar ambos parametros | ya que los errores en la
estimacion de la estenosis seran proporcionales a cualesquiera errores de
medicion. El gasto cardiaco se mide utilizando el principio de Fick o el
principio de indicador-dilucion (de ordinario termo dilucion). El gradiente se
obtiene colocando un cateter en el ventriculo izquierdo (por técnica
retrograda o transeptal) y un segundo catéter en la aorta proximal en el otro
lado de la valvula estenotica. La diferencia de presion (gradiente) se mide
registrando simultaneamente las dos presiones.
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El gasto cardiaco y el gradiente se usan entonces para calcular el
area de |a valvula adrtica con el uso de la formula de Gorlin:

AVA= GC (ML/min YPES X FC
44 3V G

donde AVA=area valvular aortica, GC= gasto cardiaco, G= gradiente
promedio de la valvula adrtica, PES= periodo de expulsion sistdlica (seg) y
FC= frecuencia cardiaca. Un area valvular menor de 0.7 a 0.8 cmsuele
indicar una estenosis aorlica critica, intensidad de la enfermedad capaz de
causar sintomas, morbilidad y muerte. Un paciente sintomatico con un area
valvular menor de 0.8 cm® requerira ordinariamente reemplazo de la
valvular adrtica, ya que la presencia de sintomas indica un mal prondstico y
el area valvular constrefida sugiere que la estenosis adrtica esta causando
€503 sintomas.” crawlord (1507,

ANGIOGRAFIA CORONARIA SELECTIVA:

Algunos cardidlogos recomiendan el uso de la arteriografia coronaria
en todo paciente con estenosis aortica . Sin embargo, en general, el estado
de las arterias coronarias aitera el pronostico de la estenosis pero no el
tratamiento ni la decision de operar |, lo cual depende de la gravedad de la
obstruccién. Debido a que la arteriografia coronaria aumenta el indice de
morbilidad y de mortalidad de una investigacion ya dificil, no se aconseja en
pacientes jovenes con estenosis aortica grave o moderadamente grave. En
los pacientes |, en los cuales la gravedad de las alteraciones hemodinamicas
de la estenosis adrlica no justifican la cirugia definitivamente | la angiografia
coronaria puede ayudar ai cardidlogo a decidir si opera o no. La angiografia
coronaria esta indicada en aquellos pacientes mayores de 40 afios adn si
no existen sintomas de angina de pecho porgue a esta edad se incrementa
de arteriopatia coronaria significativa.

Cada vez se descubre a un mayor numero de paciente que presenta
tanto estenosis adrtica como enfermedad de las coronarias. Es probable que
esto sea un reflejo de la presentacion creciente de estenosis aortica tardia
en pacientes adultos mayores que tienen lesiones coronarias anteriores. Un
numerc cada vez mayor de pacientes se somete a la combinacion de
reemplazo de {a vaivula adrtica y la operacion de derivacion aortocoronaria,
ahora gue {a derivacion coronaria se ha convertido en una operacion comun,
con bajas cifras de mortalidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
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“1-Insuficiencia del ventriculo izquierdo :La estenosis aorica entra en el
diagnostico diferencial en todos los pacientes con insuficiencia del ventriculo
1zquierdo, especiaimente cuando hay un soplo sistélico basal y antecedentes
de sincope, mareos o defectos en la conduccion, La posibilidad de estenosis
aortica debe ser considerada en la hipertension, la cardiomiopatia e inclusive
en la arteriopatia coronaria. Es importante reconocer al soplo sistolico y
descartar la posibilidad de estenosis adrtica por todos los medios
disponibles, incluyendo cateterizacion cardiaca, si no son concluyente los
esludios de eco-Doppler.

2-Cardiomiopatia obstructiva hipertrofica-La estenosis aértica no debe
confundirse con la cardiomiopatia obstructiva hipertrofica, En este ultimo
padecimiento , el pulso es saltdon y el ascensoc rapido y a menudo bifido |, en
contraste con el lento ascenso de 1a estenosis adrtica. Si hay insuficiencia
aortica concurrente que modifique el ascenso del pulso en un paciente con
estenosis aortica predominante, habra con seguridad un soplo diastdlico
aortico que casi de hecho descarte el diagnostico de cardiomiopatia
obstructiva.

En comparacion con |a estenosis adrtica valvular. el soplo de la
cardiomiopatia obstructiva es mas prolongado, dspero v de ordinario se
auscuita mejor en la izquierda del esternon. La variacion que ocurre en el
soplo cuando se usan medias diagnosticas para influir sobre el grado de
estrechamiento de la camara de expulsion resulta de utitidad para
establecer el diagnostico de [a cardiomiopatia obstructiva. La ecocardigrafia
es particularmente Util en el diagnostice diferencial debido a que muestra €l
movimiento sistélico anterior de la valvula mitral en la cardiomiopatia
hipertrofica y el engarzamiento de la valvula adrtica en ia estenosis aértica.

-Otras lesiones: Los signos fisicos de la insuficiencia mitral y el defecto del
tabique interventricular rara vez se confunde con los que predominan en |a
estenosis aortica. En estos trastornos, el soplo es pansistolico y el ascenso
del pulso carotideo es rapido. Cuando el paciente liene insuficiencia mitral y
estenosis adrtica, resulta dificil distinguir entre 1as dos, y 1a valoracion clinica
de la gravedad relativa de las dos lesiones es par lo general imposible. En
algunos pacientes con enfermedad de la valvula aértica hay un soplo
caracteristico agudo de “grito de gaviota”.

La coartacion de la aorta constituye otra lesitn que puede coexistir
ocasionalmente con la estenosis aortica confundiéndose con ella. El soplo
de la coartacién ocurre en la telesistole y alcanza su cima alrededor del
comienzo del segundo ruido cardiaco . Es muy caracteristico un pulso
carotideo fuerte a si como pulsos femorales disminuidos o ausentas en |a
cimas de los pulsos braquial y femoral , con hipertension en Jos brazos.
Aunque la coartacion de la aorta comiunmente se relaciona con la valvula
aortica bicuspide, la coartacion probablemente cause problemas mucho
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antes que la valvula ancrmal de lugar a dificultades que se relacionan al
desarrollo de la estenosis adrica. cheun (197

COMPLICACIONES

AY'Muerte subita

Los pacientes con estenosis adrtica predominante tienen un aumento en
la incidencia de muerte subita. La incidencia exacta se desconoce, pero
probablemente estd subestimada. De todos los pacientes con estenosis
adtica que mueren casi el 25% lo hace de manera subita. Antes de la cirugia
la muerte subita es muy poce comin como sintoma de presentacién de la
estencsis adrtica, y suele observarse en el paciente que ya tiene olros
sintomas. La muerte subita , desde luego, no esta confinada a pacientes
con estenosis grave, ya que constituye una de las causas mas comunes de
muerte tardia después del reemplazo de la valvula adrtica. Este dato sugiere
que el dafo residual del miocardio puede provocar arritmias o que puede
estar alterada la funcion de la valvula. El concenso general es que las
arritmias ocasionan la muerte subita en la mayoria de los pacientes con
estenosis aortica. En el paciente con este padecimiento arterial resuitante de
las arritmias son probablemente mayores que lo normal por razones
mecanicas y reflejas. En algunos casos, se produce un circulo vicioso
cuando ia isquemia miocardica deprime la funcién ventricular izquierda, la
cual causa una caida en ia presion aortita la cual disminuye el riesgo
coronaric causando asi una mayor isquemia. En terminos de mecanica
cardiaca , el gaslo del corazon lleva mas tiempo para que regrese a lo
normal después que la arritmia se ha desarrollado . En términos reflejos , el
sisterna nervioso central tiende a recibir informacién contradictoria de los
barorreceptores carotideos y adrticos por una parte y los receptores de
estiramiento del ventriculo izquierdo por otra, debido a que es alta la presion
aortica es relativamente baja.

B} Insuficiencia ventricular izquierda

Esta insuficiencia constituye casi una consecuencia inevitable de la
estenosis aortita y ocurre relativamente tarde. Es la indicacion posible mas
sefialada para el tratamiento quirirgico , debidc a que se alivia de manera
constante por la cirugia. Las medidas medicas para su control deberan
considerarse como parte de la preparacion preoperatorio y no como un
sustituto de la cirugia.

C)Defectos de la conduccion

El bogqueo auriculoventricular completo ocasionalmente complica la
estenosis adrtica y su relacion con frecuencias cardiacas lentas y grandes
volumenes sistolicos vuelve dificil la valoracion clinica de la lesidn. Los
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signos hemedinamicas de la estenosis adrtica parecen mas graves cuando
es lenta ia frecuencia cardiaca. El corazon es mas grande , el soplo sistdlico
y la vibracion son mas impresionantes, y la diferencia de presion entre el
ventriculo izquierdo y la adrta es mayor . Sin embargo , por lo general , todo
1o que es necesario es el calculo de la superficie de la valvula aortita
mediante la formula de Gorlin, debido a que la frecuencia cardiaca no influye
sobre el calculo de la superficie valvular.

D)Endocarditis inféctate

La endocarditis infectante constituye una complicacidén importante
aunque rara de |a estenosis adrtica. Ocurre casi en 2% de los pacientes y es
menos comudn que la insuficiencia mitral o aortica.

E) Embolizacion

En ocasicnes pueden desprenderse peguefos trozos de calcificacion
de la valvula adrtica y embolizarse. Puede haber sintomas si se ubican en
pequefios vasos que aportan riego a érganos sensibles a isquemia . Se ha
informado apoplejia y deterioro visual subitoc con émbolos calcificados que
se observan en la arteria retiniana.

El paciente con estenosis aértica ligera 0 moderada, generalmente se
encuentra asintomatico y no hay riesgo para su vida. Aquel paciente que
presenta lipotimias o sincope manifiesta una estenosis adrtica apretada y
dejando a su evolucién natural tiene una alta mortalidad en un poco tiempo,
ya que el 50% ha fallecido después de dos anos. Cuando se presenta
angina de pecho , es necesario cuantificar el gradiente transadrtico mediante
técnica Doppler o cateterismo cardiaco la gravedad de la lesién , pues si es
apretada tendra el mismo prondstico que referido para el sincope, mientras
que la lesidn ligera, seguird el curso benigno. En estos casos es imperativo
el estudio de arteriografia coronaria ya que la presencia de enfermedad
cbstructivas ateromatosa es muy factible.

El paciente que llega a la insuficiencia cardiaca tendra una sobrevida
aproximada de dos afos con tratamientc medico y finalmente, no es raro
que haya pacientes en los gue exista una estenosis adrtica apretada y se
encuentren completamente asintomatico. Estos pacientes tienen una alta
mortalidad a corto plazo, dejados a su evolucion natural, ya que en ellos el
primer sintoma puede ser ia muerte subita."guagalziars (1967)
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TRATAMIENTQ.

La Unica terapéutica eficaz para la estencsis aortica intensa es el
alivic de la obstruccidn mecanica impuesta por la valvula aoriita estenotica.
El tratamiento incluye modalidades del tipo de la valvulotomia adrtica con
balén, desbridamiento valvuiar y reemplazo valvular.

A)Terapéutica farmacoldgica :No hay tratamiento farmacologico eficaz para
la estenosis adrtica intensa, en algunos casos puede ser perjudicial. Aungue
la digital v los diuréticos pueden ayudar temporalmente a mejorar la
insuficiencia cardiaca congestiva, la insuficienciz cardiaca empeorara y
conducird a {a muerte a menos que la valvula sea sustiluida . También debe
notarse que aunque |0s inhibidores de la ECA prolongan en la mayor parte
de los casos de ICC, se contraindican en la estenosis aortita intensa. Los
vasodilatadores disminuyen la resistencia periférica total aumentando por io
general el gasto cardiaco y proporcionando un efecto benéfico en otras
enfermedades cardiacas. Sin embargo en la estenosis aortica intensa,
debido a que no debe aumentar el gasto cardiaco a traves de la valvula
estenotica, el descenso de la resistencia periférica total conduce a
hipotensién, la cual puede ser mortal. En enfermedad mas leve, que se
asocia con olras causas de insuficiencia cardiaca. los vasodilatadores se
pueden usar para tratar la cardiomiopatia independiente de fondo.

Los nitratos se pueden usar con cautela en la enfermedad grave para
tratar angina hasta que se practique cirugia. Los bloqueadores
betaadrenergicos deben emplearse con mucha precaucidn, o evitarse
totalmente : pueden desenmascarar la dependencia del ventriculo izquierdo
del soporte adrenergico para la generacién de la presion y, en esa forma,
causar choque o insuficiencia cardiaca.

Aunque la terapéutica de la estenosis adrtica en si. puede ser eficaz,
es imperativa la profilaxis contra la endocarditis. Un sustrato fisiopatologico
significativo para la endocarditis infecciosa para la turbulencia
hemodinamiica, la cual es indicada por la presencia de un soplo. Por tanto |
cualquier paciente con valvulopalia aordica y un soplo, debe recibir
antibidticas profilacticos antes de cualquier procedimiento que pueda inducir
bacteriemia, independientemente de la intensidad de la enfermedad.

B)Valvula plastia con baldn adrtico : Este procedimienio implica una
cateterizacion percutanea en la cual se coloca un balon de calibre grande de
manera retrograda, a través de la valvula adrtica estendtica. La inflacion del
baldn fractura de depdsitos de calcio en las hojuelas y estira el anillo adrtico,
aumentando el area valvular, Aunque el procedimiento es de cierto beneficio
en casos de estenosis adrtica congénita, en los cuales las hojuela no estan
calcificadas, fos resultados en los adultos han sido desalentadores. El
procedimiento no produce regresion de la hipertrofia ventricular izquierda, el
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gradiente se reduce de manera aguda en solo cerca de 50%, y el area
valvular permanece en el rango de estenosis critica. Sers meses después
del procedimiento, 50% de los pacientes han perdido por completo los
beneficios ain mas modestos. El indice de mortalidad alrededor del
procedimiento es de 2 a 5%, y el indice de mortalidad general es igual que el
curso natural de ta enfermedad sin intervencion.

Es importante que los pacientes comprendan que la valvuloplastia
con baldén no es una alternativa al reemplazo de la valvula adrtica. Como un
procedimiento s6lo produce beneficios hemodinamicos leves transitorios a
un allo riesgo, y no reduce el alto indice de mortalidad de la estenosis
aortica no tratada, sélo debe considerarse como una medida paliativa para
los pacientes cuyas enfermedades sistémicas intensas impiden la cirugla.
Ocasionalmente puede proporcionar un puente hacia la cirugia en pacientes
intensamente sintomaticos que necesitan para recuperarse de otras
enfermedades antes de someterse a la cirugia de la valvula adrtica.

TERAPEUTICA QUIRURGICA.

“1-Reemplazo de la vélvula adrtica-

a) Indicaciones para el reemplazo de la valvula aértica-La supervivencia en
ta estenosis adrtica baja de manera notable cuando aparecen los sintomas
clasicos de angina, sincope o insuficiencia cardiaca congestiva. Cincuenta
porciento de los pacientes con estenosis adriica que desarrollan angina de
pacho han muerto deniro de los cinco afios posteriores al inicio, si no se
realiza un reemplaze de valvula aédrtica. La mitad de los pacientes que
desarrollan sincope habran muerto dentro de un plazo de tres afos, y 50%
de los que desarrollan insuficiencia cardiaca estaran dentro de los dos afios
sin cofreccién quirdrgica. Los cambios fisiopatologicos exactos gue
producen el inicio de los sintomas y comienzan este curso descendente
rapido son desconocidos . Se sabe que algunos casos pueden empeorar la
estenosis de manera relativamente rapida, pasando de grado leve a intenso
en 1 a 2 anos. El empeoramiento de la estenosis aumenta la sobrecarga de
presion sobre el ventriculo izquierdo.el cual supuestamente alcanza un
punto de descompensacion que se manifiesta con el inicio de los sintomas .

En estudios recientes confirman la benignidad del estado asintomatico en la
estenosis aortica . En pacientes asintomatico con gradientes Doppler
maximos comprobados iguales o mayores de 50 mm Hg. la incidencia de
muerte subita es menor a 1% por afno. Por tanto | no se indica la cirugia en
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pacientes asintomatico con eslenosis adrtica {_a mortalidad quirdrgica es de
cuando menos 2 a 3 % y aun esta cifra baja no puede justificarse en
ausencia de sintomas. Los adultos con estenosis aértica deben operarse
poco después del desarrollo de los sintomas. Una estrategia razonable para
los pacientes con estenosis adrtica asintomatica, consiste en obtener un
estudio ecocardiografico Doppler inicial, Si el gradiente medio es superior a
30 mm Hg, el paciente debe sujetarse a una historia clinica y examen fisico
cada seis meses, con instrucciones de alertar al médico de inmediato en
caso que se produzcan sintormas. Cuando el interrogatorio detallado revela
que se han desarrollado sintomas, el estudio ecocardiografico Doppler
puede repetirse para confirmar que la estenosis aértica ha empeorado. Si el
paciente estd en el rango de tendencia a coronariopatia, debe practicarse en
ese momento una carteterizacién cardiaca para confirmar la hemodinamica
y definir la coronariopatia, con planes para el reemplazo de ia valvula aortica
en el futuro cercano.

b) Reemplazo de la valvula adrtica en enfermedad avanzada — Como el
reemplazo de la valvula adrtica reduce de manera instantanea la poscarga
efiminando o reduciendo substanciaimente el gradiente de presion, hay una
mejoria inmediata en el funcionamiento ventricular izquierdo. Asi, los
pacientes con una enfermedad muy avanzada e insuficiencia cardiaca
congestiva intensa, pude responder al reemplazo de la valvula adrtica
con una notabie mejoria rapida después de la intervencidon. Aun los
pacientes con fracciones de expulsion mencres de 20% pueden
experimentar una duplicacion tanto en la fraccion de expulsién como en el
gaslo cardiaco anterogrado, con un decremento en la presion de llenado y
de edema pulmonar tempranamente después del reemplazo de la valvula
aortica. Con el transcurso del tiempo, la hipoplasia ventricular izquierda
regresa, la funcién contractil puede mejorar y es posible que la fraccion de
expulsion retorne por completo a la normalidad, ain cuando haya estado
profundamente deprimida antes de la cirugia. Por tanto, aun cuando la
enfermedad esté muy avanzada y se acompafie de insuficiencia cardiaca
congestiva intensa, casi nunca es demasiado tarde para practicar el
reemplazo de la valvula adrtica para los pacientes con estenosis de la aorta.

c) Contraindicaciones para la cirugia — En pacientes con gradiente
transvalvular medio bajo, el incremento en la fraccion de expulsién y gasto
cardiaco que se producen después de la cirugia es limitado debido a que la
reduccion en poscarga es limitada. De hecho la mayor parle de los
pacientes con un gradiente transvalvular bajo (< <30mm Hg) e insuficiencia
cardiaca muy avanzada, no mejoran después del reemplazo de la valvula
adrtica. Sin embargo, también es claro que algunos pacientes mejoran, aun
notablemente, a pesar de un gradiente bajo. No se sabe la razdn por fa cual
mejoran a aigunos pacientes, pero no la mayor parte. Desafortunadamente,
en este momento los resultados para el paciente con un gradiente bajo e
insuficiencia cardiaca muy avanzada no se pueden predecir. Lo que se sabe
es que estos pacientes estdn en un riesgo muy alto para reemplazo de
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valvula adrtica, y que se les debe avisar de la naturaleza precaria de la
cirugia, si es que se practica.

d) Efectos de la edad - La edad no se debe considerar como factor
importante para decidir si es demasiado tarde para la cirugia. Aungque la
edad avanzada aumenta los riesgos de monalidad quirdrgica y de morbitidad
pos quirirgica, debe reconocerse que la edad es un factor de riesgo en
pacientes aun aparentemente sanos sin estenosis adértica. Una vez que se
hacen correcciones con relacién a la edad, el indice de martalidad después
de la edad, el indice de mortalidad después de la cirugia para reemplazo de
valvuias en estenosis adrlica se acerca al de la poblacién normal para este
grupo de edad. De hecho, el reemplazo de la valvula adrtica por estenosis
de ta aorta, en pacientes mayores de 65 anos, es uno de los pocos
padecimientos en los cuales la cirugia cardiaca retorna a | paciente a la
longevidad esperada para la poblacion esperada de su grupo de edad.

e) beneficios — El reemplazo de la valvula aédrtica elimina, o reduce
considerablemente, la sobrecarga de presién aplicada sobre el ventriculo
izquierdo por la estenosis aortica. Hay una reduccion aguda en la presion
sistolica ventricular izquierda y en la poscarga, que conduce a la mejoria de
la funcién de expulsion y gasto cardiaco y a la reduccion de la presion de
llenado ventricuiar izquierdo. Hay un decremento subsecuente de la
hipertrofia ventricular izquierda, en su mayor parte durante el afio posterior a
la cirugia; no obstante, es posible que no se logre una regresidn completa
durante un periodo de hasta una década. El flujo sanguineo coronario
anormal, y de la reserva del flujo sanguineo causada por la estenosis
aodrtica, también mejoran al regresar la hipertrofia. Aunque la funcién
diastolica mejora al adelgazarse la pared, es posible que no regrese
completamente a lo normal debido a que el contenido aumentado de
colagena que se desarrollo como respuesta a la sobrecarga de presion, no
regresa completamente. El contenido persistentemente aumentado de
colagena hace que la rigidez ventricular izquierda sea mayor que la normal,

f) Técnicas de reemplazo ventricular - El reemplazo de la valvula aértica se
puede practicar con el uso de la valvula pulmonar del propio paciente, una
bioprotesis, o0 una prétesis mecanica. Cada una tiene sus riesgos y
beneficios inherentes.

1-Transplante de vélvula pulmonar-En este procedimiento, se retira la
valvula pulmonar natural del paciente y se sutura en la porcién adértica . A
continuacion se sutura una protesis valvular en la posicién pulmonar . La
ganancia que se obtiene con esta maniobra es que la valvula pulmonar
natural, viable, con sus excelentes caracteristicas hemodinamicas y de
durabilidad, se sutura en el circuito de alta presion y alta tension del lado
izquierdo , en el cual la prétesis puede fracasar. La bioprétesis se coloca en
posicion pulmonar se encuentra a presion baja y esfuerzo bajo, es mas
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durable en el sitio de lo seria en posicién aortica. Otra ventaja mayorde este
procedimiento es ia capacidad que tiene la valvula aortica de crecer,
haciendo que el procedimiento sea Wil en nifos.

La principal desventaja del auto injerte pulmonar es la cantidad de
cirugia requerida. Este procedimiento muy demandante técnicamente, vy
aunque se ha comunicado resultados excelentes en unos cuantos centros .
puede no ser aplicable en todos los programas quirdrgicos de hospita!

2- Bioprotesis — Se dispone de dos tipos generales de bioprotesis, los
heteroinjertos y los homoinjertos. Los heleroinjertos estan constituidos ya
sea por hojuelas valvulares adrlicas porcinas o pericardio bovino (ambos
preservados por glutaraldehido). Los heteroinjerios han tenido una
aplicacion amplia, y es mucho lo que se sabe de sus ventajas y desventajas.
La principal ventaja de |a bioprotesis es su bajo potencial tromboembélico.
En ausencia de fibrilacion auncular, el riesgo de tromboembolia después de
implantes bioprotéticos de valvula adrtica es inferior a un incidente por 100
afnos paciente, y no requiere anticuagulacion. La fibrilacion auricular
aumenta substancialmente el riesgo tromboembélico, como sucede en
pacientes con valvulas naturales. Por tanto, en ausencia de una
contraindicacion, probablemente es aconsejable la anticuagulacion en los
pacientes con fibrilacion auricular. La anticuagulacidén es innecesaria en
pacientes con ritmo sinusal normal. La principal desventaja de los
heteroinjertos es su durabilidad limitada. Aungue la falla se produce en solo
10% de los pacientes 10 anos después de la implantacion de una
bioprotesis en posicion adrtica, la eficiencia valvular se acelera rapidamente
despugs de este periodo ; cerca de 50% de las valvulas han fracasado en un
plazo de15 anos. La calcificacion y degeneracion de las valvulas conduce a
desgarros en las cuspides, estenosis de la valvula u hojuelas fofas. La
degeneracion se acelera constderablemente en pacientes mas jGvenes, y las
bioprétesis dehetercinjerto no se deben usar en pacientes menores de 35
anos, exceplo en el caso de mujeres jovenes que desean embarazarse.
Como la anticuagulacién con warfarina produce un indice inaceptable de
mortalidad fetal, puede ser preferible el reemplazo valvular con una
bioprotesis gue no requiera anticuagulacion. No abstante, ta pacienie debe
entender que probablemente se requerird de un segundo reemplazo
valvular. Una segunda desventaja de la bioprotesis es una modesta
obstruccion al flujo de salida y un gradiente de presion residual en pacientes
que requieren implantacion de valvulas pequefas El paciente ideal par la
imptantacion de bioprotesis de heteroinjerto es el paciente de edad
avanzada cuyo expeclativa de vida sea mayor que el periode de durabilidad
de |a valvula, o el paciente en el cual la anticuagulacion representa un riesgo
significativo. Los homoinjertos criopreservados, que se obtienen de
donadores humanos, tienen un perfil hemodinamico excelente. Son ideales
para usarse en pacientes con una raiz adrtica pequefia en los cuales otros
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA

Para realizar |la valoracion de enfermeria primero se toma en cuenta
la observacion es siempre el elemento base, utilizado por la enfermera en
todos sus cuidados.Para que la observacion sea eficaz. tiene que ser atenta
y expresa. Por eso, en sus contactos con el cliente, la enfermera debe hacer
abstraccién de sus propias preocupaciones , en la medida sea posible y
centrarse en la persona y en su entorno inmediato. Se debe considerar 1as
catorce necesidades del cliente en su aspecto bio-psico-social, cultural v
espiritual | a interrogarnos sobre su capacidad para satisfacerlas por si
mismo y a intentar descubrir cuales son las fuentes de dificultad que
producen su dependencia. Todos estos elementos ponen a la enfermera en
condiciones de lievar a cabo una observacion amplia. pero dentro de un
marco muy definido.

“El proceso que debe seguir se hace casi por instinto .El primer
contacto nos ofrece una imagen global Esta imagen se completa, a
continuacion | por medio de la busqueda de informaciones mas precisas
sobre uno o determinados punios en particular. Estos, a su vez, se
convierten en elementos desencadenantes que nos llevan a prestar atencion
especial a ciertos indicios que nas conducen al descubrimiento de nuevos
detalles.

La consideracién de una manifestacion relacionada con alguna de
sus necesidades del cliente no debe, sin embargo, distraer a la enfermera y
hacerla pasar por alto la observacidn de otras necesidades. Debe, por
supuesto, acostumbrarse a observarlas una por una, en toda su extension. y
en sus distintas dimensiones, pero no ha de perder de vista las
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interrefaciones que se establecen entre ellas. Esto le permitira ver a la
persona como un todo unificado, es decir, tener del cliente una vision
holistica "marsiner 1004

SENSIBILIDAD

-Sensibilidad. No responde a estimulos
-Estado emocional: Se encuentra sedado

FUNCIONES NEUROLOGICAS

-Niveles de conciencia

-Tono muscular: extremidades sin movimiento sin tono muscutar
-Memoria: No se puede valorar

-Crisis convulsivas: No se puede valorar

-Reacciones pupilares: Tono deprimido

-Nervios craneales: Reflejos deprimidos

-Audicion: No se puede valorar

-Vision: No se puede valorar

-Olfato: No se puede valorar

-Tacto: No se puede valorar

FUNCION RESPIRATORIA

Se encuentra de pendiente del ventilador con parametros en asisto
controlado con volumen corriente 650, flujo maximo 45%, Fio2 80%, PEEP7Y,
frecuencia respiratoria 19 .
FUNCION CARDIOVASCULAR

Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad

TEGUMENTOS

Hidratadas y con palidez de la turgencia de la piel.

FUNCION GASTROINTESTINALES

-Nutricién : Se le proporciona por via parenieral
-Se auscuita peristalsis disminuida

FUNCION URINARIA

Tiene sonda foley , tiene uresis forzado con diurético.
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HISTORIA CLINICA

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: Vazquez Acevedo Guadalupe

Sexo : femenino Edad : 65 anos Numerc de
expediente: 249349

Estado civil: soltera Escolaridad: analfabeta  Religién: catolica
Procedencia: San Juan Chinateca Qaxaca

Domicilio:‘Sauce Lote 5 Mz 5 seccidon Palmas

Fecha y hora de registro: 01 enero 2000 Hora: 17.00 hrs

Servicio; urgencias Numero de cama

EXPLORACION FiSICA GENERAL

INSPECCION: Adulto femenina de 65 afos de edad bajo efectos de
sedacion, con palidez de iegumentos narinas permeables por narina
derecha, tiene sonda naso gastrica a derivacion , mucosas orales hidratadas
con canula orotraqueal conectada a ventilador con volumen corriente de
650, flujo maximo 45, Fio2 80% , PEEP 7, frecuencia respiratoria 19.Por
yugular izquierda liene catéler trilumen permeable a solucidn de base 41 mi
hora, dopamina 5 mi/hr, dobutamina Smi/hr , por yugular derecha cateter de
swan ganz permeable, herida quirurgica media esternal limpia y cubierta con
aposito , campos pulmanares se auscultan con ligeros estertores en ambas
bases se le proporciona fisioterapia. Al monitor se observa en ritmo sinusal,
con 2 drenajes retroesternales drenando regular cantidad de liquido
hematico, electrodo de marcapaso profilctico e integro no se observa
sangrado, por miembro superior izquierdo tiene linea arterial dando buen
retorno sanguineo y curva al monitor, por el miembro superior derecho se
observa catéler periférico permeable a solucion fisioldgica para mantenerlo
permeable, .Abdomen blando depresible a la palpacién no refiere dolor
peristalsis disminuida. Sonda foley drenando a cistoflot regular volumen
urinario en talones se observa zona de presion.
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-Postura : Decibito darsal

-Movimientos corporales: No se observan
-Nutricion: Recibe nutricion parenteral
-Temperatura: 36

ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL INSPECCION PALPACION,
PERCUSION Y AUSCULTACION DE ORGANOS APARATOS Y
CAVIDADES CORPORALES.

A)Exploracion de cabeza:

Normo céfalo sin hundimientos , con adecuada implantacion de
cabello, normotonia ocular, conjuntivas en buena coloracion y estado de
hidratacién, narinas y conductos auditivos externos permeables sin
secreciongs anormales, mucosa oral sin alteracicnes. Cuello con traquea
central y mavil , con fremito y soplo sin adenomegalias.

B)Examen de Térax:

Simétrico sin deformidades, sin movimientos anormates, ampliaxién y
amplexacién, simétricos con buena entrada y salida de aire, no sibililancias,
no estertores agregados.

C)Exploracion del aparato cardiovascular:

Apex en 5to espacio intercostal, sin levantamientos paraesternales
,8in levantamientos sostenidos, no fremitos ruidos cardiacos ritmicos 1er
ruido suave, 2do ruido suave dificil de ausculta, sin mas alteraciones.
D}Exploracion del abdomen :

Plano blando depréciale, no refiere dolor a la palpacién media ni
profunda, sin datos de irritacion peritoneal, no viceromegalias, sin mas
agregados.

E)Exploracion genitourinaria:

Tiene sonda foley drenando a cistoflot regular volumen urinario
forzado con diurético.
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F)Examen Neurologico:
No se puede valorar porque esta sedado

G)Examen de las extremidades y del sistema masculo esquelético

Miembros Superiores : forma y volumen de acuerdo a edad y sexo , sin
movimientos anormales.

Miembros Inferiores: Forma y volumen d e acuerdo ala edad y sexo no tiene
alteraciones en musculatura ,arcos de movilidad positiva.

Historia cardiovascular y padecimiento actual ;

Inicia su historia cardiovascular hace aproximadamente hace un afo
cuando nota disnea de grandes esfuerzos, acompanado de palpitaciones,
esta se fue tornando progresiva hasta llegar a disnea de pequefios
esfuerzos y ademas desde hace B meses se presenta con cuadros de
sincope, a la fecha los sincopes han sido en numero 10 estos sincopes
relacionados al esfuerzo gue los ultimos de estos se presentan con caminar
20 minutos , asi desde hace 6 meses presenta junito con cuadro de disnea |,
dolor precordial que desaparecio con el reposo con aparente intensidad 4-5
10, con duracion de 10 minutos aproximadamente sin irradiaciones | sin
neurovegetativos , en esta ocasién acude por presentar a) estar caminar por
20 minutos sincope

FACTORES DE RIESGO FAMILIARES

Madre . fallecid secundario a cardiopatia no especificada
Padre : Fallecié por secuelas de cirrosis

Hermana : Portadora de valvulopatia con dos protesis paciente también del
INC
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Originaria y residente de San Juan China {eca Qaxaca analfabeta, sollera,
dedicada al hogar habita en casa habitacion con ningun servicio de
urbanizacion ,con habitos higiénicos deficientes y alimentos regulares,
tabaquismo y alcoholismo negative ,cocina con lefa.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Niega hipertension arterial, diabetes mellitas, quirurgicos , niega
hospitalizaciones, niega hospitalizaciones y transfusiones.

DESCRIPCION DEL PACIENTE

La Sra. Guadalupe de 65 afos de edad, con estenosis valvular
aortita, relacionada a fiebre reumatica. Cursa su primer dia de post-
operatorio de cambio valvular aortico . La recibo aun con efeclos de
sedacion . Presenta palidez de tegumentos. narinas permeables por narina
derecha, tiene sonda naso gastrica a derivacion , mucosas orales hidratadas
con canula orotraqueal conectada a ventilador con volumen corriente de
650, flujo maximo 45, Fio2 80% , PEEP 7, frecuencia respiratoria 19.Por
yugular izquierda tiene catéter trilumen permeable a solucion de base 41 ml
hara, dopamina 5 mi/hr, dobutamina 5mi/hr | por yugular derecha catéter de
Sian ganis permeable, herida guirdrgica media esternal limpia y cubierta con
aposito , campos pulmonares se auscultan con ligeros estertores en ambas
bases se le proporciona fisioterapia. Al monitor se observa en ritmo sinusal,
con 2 drenajes retroesternales drenando regular canlidad de liquido
hematico, electrado de marcapaso profilactico e integro no se observa
sangrado, por miembro superior izquierdo liene linea arterial dando buen
retorno sanguineo y curva al moenitor, por el miembro superior derecho se
observa catéter periférico permeable a solucion fisioldgica para manteneric
permeable, .Abdomen blando depresible a la palpacidon no refiere dolor
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peristalsis normal.Sonda foley drenando a cistoflot regular volumen urinario
en talones se cbserva zona de presién

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

1-Disminucién del intercambio de gases por cirugia toracica
extensa,

“Ventilacion esponténea, incapacidad_para mantener Estado en el que el
patrén de respuestas de reservas de energia disminuidas conduce a

incapacidad del individuo para mantener la respiracién adecuada necesaria
para la vida.

-Factores relacionados :
Fatiga de musculos accesorio
Post- cirugia
Sedacion

-Intervenciones de enfermeria;

*Vigila el equilibrio acido — base de los liquidos corporales y trata las
alteraciones

* Ansiedad estrés , 1a hipoxemia y la acidosis aumentan el impulso
respiratorio , elevando asi la demanda ventilatoria y el trabajo de la

respiracion. Al evitar esas condiciones disminuyen las demandas vy el
trabaijo de la respiracion.

*Valorar el estado de fa respiracion y emprender medidas para ta
conservar la ventilacion y la oxigenacion tisular adecuada.

*Mantener ventilacidn asistida o intermitente .

*Vigilar los gases en sangre arterial , volumen de ventilacion
pulmonar , presidn inspiratoria maxima y parametros de extubacion.
“Auscultar el torax para advertir los ruidos respiratorios.

*Sedar adecuadamente al sujeto y medir la frecuencia y profundidad
respiratorias si no se controlan las ventilaciones.

*Realizar fisioterapia toracica :
*Instar al enfermo ara que tosa , respire profundamente y cambie de
posicién, Alentar el uso de espirometria por incentive y el acatamiento
del tratamiento respiratorio .

*Ensefiarle a protegerse la incision con una almohada para la tos es
para disminuir la molestia durante la respiracion profunda y |a tos.
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Aspiracion , alto riesgo de : Estado en el que el individuo experimenta riesgo
de entrada de secreciones oro faringeas. alimentos o liquidos exégenos en
las vias traqueo bronguiales, debido a disfuncion o ausencia de los
mecanismos protectores normales

-Factores de riesgo

Nivel reducido de conciencia

Disminucion de los reflejos de |a tos y las nauseas

Presencia de tubo endotraqueal

Globo de traqueotomia/ tubo endotraqueal excesivamente inflado
Globo de traqueotomia/l tubo endotraqueal insuficientemente inflado
Sonda gastrointestinales

Alimentacion/ administracion de alimentacion con sonda

Aumento de contenido gastrico residual

-Intervenciones de enfermeria

*Aspirar las secreciones traqueo brongquiales segin sea necesario,
con una técnica aséptica estricta.

*Comprobar e! didmetre abdominal de forma seriada

*Evaluar ta motitidad gastrica.

2-Alteracion de liquidos y el equilibric de electrolitos por
modificaciones en el volumen sanguineo.

Déficit de autocuidado de : deglucion Estado en el que el individuo tiene la
capacidad disminuida para pasar voluntariamente liquidos yfo sélidos desde
la boca hasta el estomago.

-Factores relacionados

Obstruccion mecanica ,canula orotragueal
Fatiga

Percepcién limitada

Cavidad oro faringea enrojecida e irritada

-Intervenciones de enfermeria
*Se toman niveles de glucosa.
*Administrarle soluciones intravenosas estas van a sustituirle la
alimentacion mientras no sea estubadoe, o la alimentacién podra
administrarsele también por sonda naso gastrica.
*La alimentacién se inicia después de 1a estubacion .
3-Alteraciones sensorioperceptivas por sobrecarga sensorial.
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Comunicacion verbal, deterioro de la : Estado en el que un individuo
experimenta una disminucion o ausencia de la capacidad de usar o
comprender el lenguaje de la interaccion humana.

-Factores relacionados
Barrera fisica intubacion

Barreras psicoldgicas, psicosis, falta de estimulos
-Caracteristicas

Incapacidad para hablar el lenguaje dominante
Negativa para hablar o incapacidad para ello
Desorientacion
Disnea

-Intervenciones de enfermeria

*Explicar cuidadosamente al enfermo todas las técnicas y la
necesidad de que colabore.
*La enfermera puede utilizar sus conocimientos sobre el proceso de
comunicacion y sus observaciones de un paciente especifico para
planear sus intervenciones

4-Deterioro de la movilidad relaciocnado al estado se sedacion

Movilidad fisica | trastorno de la Estado en el que un individuo experimenta
limitacién de la capacidad para el movimiento fisico independiente

-Factores relacionados

Intolerancia a la actividad : disminuctdn de la fuerza y la resistencia
Dolor o molestia

Trastorno perseptual o cognoscilivo

-Caracteristicas

Incapacidad para moverse inintencionadamente dentro del ambiente
fisico , incluyendo movilidad en la cama, transferencia y ambulacion
Range de movimiento limitado

Disminucion de la fuerza , el control y/o la masa muscular
-Intervenciones de enfermeria

*Realizar cambios de posicion al paciente
5-Alteracion del patron del suefio relacionado con el retiro de 1a
sedacion.

Sueno, trastorno del patron de Disrupcion del tiempo de suefo desconfort o
interfiere con el estilo de vida deseado.
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-Factores relacionados
Alteraciones sensonal
Factores internos
Enfermedad
Estrés psicoldgicos
Factores externos
Cambios ambientales

-Caracteristicas

Quejas verbales de dificultad para conciliar el sueno
Desvelo anles o después de lo deseado
Suenio interrumpido

-Intervenciones de enfermeria
*Mantener al paciente comodo para que el pueda descansar .
*Vigila y comenta posibles causas posibles del trastornd del suefo
*Anima la expresion de preocupaciones y su influencia sobre la
imposibilidad de dormir.
6-Deterioro de la integridad cutanea relacionado con |la
inmovilidad y la incontinencia.
Integridad cutanea , alteracién de la Estade en que la piel de un individuo
esta alterada desfavorablemente.

-Factores relacionados
Externos (ambientales)
Hipertermia
Sustancias quimicas

Presion

Inmovilizacion fisica
Humedad

Medicacion

Sensibilidad alterada
Pigmentacion alterada
Excreciones! secreciones

-Caracteristicas
interrupcion de |a superficie cutanea
Destruccion de capas cutaneas
Invasion de estructuras corporales

-Intervenciones de enfermeria
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*Conservar la piel y las mucosas sanas e integras.
*Realizar bafo al paciente en este caso bafio se esponja.

“Proteger la piel contra lesiones producidas por sequedad, humedad
excesiva, calor, frid, sustancias quimicas, microorganismos Yy
traumatismos
7-Déficit de auto cuidado relacionado a la incapacidad de
movilizarse.

Déficit de autocidado de : vestido / arreglo Estado en el que la persoena
presenta una incapacidad para realizar o completar actividades de vestirse y
arreglarse sola.

-Factores relacionados
Patologia

-Caracteristicas
Capacidad alterada para ponerse o quitarse las prendas necesarias
Capacidad alterada para obtener o sustituir las prendas de vestir
Incapacidad de mantener e! aspecta a nivel satisfactorio
-Intervenciones de enfermeria
*Realizar tendido de cama y cambio de ropa al paciente

8-Alteracion potencial de la temperatura corporal relacionada con
posible infeccion

Hipertermia Estado en el que la temperatura corporal de un individuo esia
elevada por encima del rango normal.

-Factores relacionados
Exposicion del medic ambiente
Actividad vigorosa
Medicamentos/ anestesia
Deshidratacion
Imposibilidad o disminucidn de la capacidad para transpirar

-Caracteristicas

Aumento de la temperatura corporal por encima del rango normal
Piel enrojecida
Caliente al tacto
Frecuencia respiratoria aumentada
Tagquicardia
-Intervenciones de enfermeria
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*Medir la temperatura cada hora.

*Utilizar técnica estéril en los cambios de acositos |, y aspirar sonda
endotraqueal ; conservar €l sistema cerrado para todos los cateteres
endovenasos y arteriales y para la sonda a permanencia.
*Administrar agentes antinflamatorios .

9-Impotencia en expresar sus creencias relacionado a su
incapacidad de comunicarse.

Sufrimiento espiritual Disrupcion en el principio de la vida que invade al ser
entero de una persona y que integra y trasciende la propia naturaleza
biolégica y psicosccial.

-Factores relacionados
Separacion de lazos religiosos y culturales
Reto para las creencias y el sistema de valores

-Caracteristicas

Expresa preoccupacion del estado de la vida y la muerte y/ o los
sistemas de creencias.
Verbalizar conflicto interno sobre las creencias
Busca ayuda espiritual
-Intervenciones de enfermeria
*Comprender la conducta humana.
10-Dificultad del mantenimiento de la salud reiacionado a la

cirugia reciente.

Ajuste, alteracién de la capacidad de Estadoc en el que un individuo es
incapaz de madificar su estilo de vida/ comportamiento de modo consistente

con un cambio en el estade de la salud.

-Factores relacionados
Incapacidad que requiere cambios en el estilo de vida
Agresion al autoestima.

-Caracteristicas
Vervalizacion de la no aceptacion del cambio de salud
Falta de pensamiento orientado al futuro

-Intervenciones de enfermeria
*Se debe informar al paciente sobre las actividades que puede
realizar y en que debe tomar precauciones,
*Ayuda al paciente a controlar las respuestas emocionales.
*Ayuda al paciente a seleccionar practicas de autocuidado
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11-Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada alteracion del
riego sanguineo renal por disminucion del gasto cardiaco,
hemdlisis 0 administracion de vasopresores.
Excrecion urinaria | alteracidon de la Estado en el que un individuo
experimenta un trastorno en la eliminacion de orina

-Factores relacionados
Trastornos motor postsensorial
Trastorno neuromuscular
Traumatismo mecanico
-Caracteristicas

Disuria

Frecuencia

Dificuliad de inicial la miccion
Incontinencia

Nicturia

Déficit de autocuidado de : evacuacion Estado en el gue la persona
experimenta capacidad alterada para realizar o complementar actividades
basicas de eliminacion

-Factores relacionados
Trastornos del estado de movilidad
Intolerancia a la actividad : fuerza y resistencia dlsmlnwdas
Dolor, molestias
Trastorno neuromuscutar
Trastorno musculo esquelético

-Caracteristicas

Incapacidad para ir al bafio o usar ef orinal
Incapacidad para realizar higiene genito-anal adecuada
Incapacidad para manipular las prendas necesarias para ir al bafno

-Intervenciones de enfermeria
*Valorar la funcién renal
*Medir la diuresis cada 30 a 60 min.
*Medir la densidad de la orina
*Senalar los resultados de laboratorio : nitrogeno de la urea y
creatinina en sangre, electrolitos en orina y suero
*Prepararse para administrar diuréticos de accion rapida o farmacos o
farmacos inotropicos como la dopamina o dobutamina.
*Se valora al paciente para que pueda realizar ejercicios vesicales
para poder retirar la sonda foley.
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*Se debe observar y examinar a los pacientes en busca de signos y
sintomas de la eliminacion deficiente del conducto gastrointestinal

12-Deterioro de la interaccion social.

Actividades recreativas, déficit de : Estado en el que un individuo
experimenta disminucion del estimulo, el interés o participacion en
actividades recreativas o placenteras.

-Factores relacionados

Falta ambiental de actividad recreativa

Hospilalizacion a largo plazo

Tratamientos frecuentes y prolongados
-Caracteristicas

Aburrimiento

Deseo de hacer algo, leer, eic

-Intervenciones de enfermeria

*Revisa el patrén usual del paciente de aclividades recreativas.

*Se le proporciona informacion y se le brindan gjercicios pasivos.
*Ayuda al paciente a discutir las limitaciones en el patrdn usual de
actividades recreativas.

*Incluye al paciente en la toma de decision sobre la variacion de la
rutina diaria.

13-Déficit de conocimientos en el paciente y sus familiares,
sobre los cuidados que tiene que llevar a cabo en su hogar.
Comportamientos de salud busqueda de Estado en el que el paciente con
salud estable busca de forma activa vias para alterar los habitos sanitarios
personales y / o medic ambiente, a fin de obtener una salud optima,

-Factores relacionados
Falta de orientacion

-Caracteristicas
Deseoc expresado u observado de buscar niveles mas altos de

bienestar.
Expresion de preocupacion sobre los efectos de las condiciones

ambientales.
-Intervenciones de enfermeria

*Crear un plan de ensefianza para el paciente y su familia y dar
instrucciones especificas sobre los siguientes aspectos.
*Dieta
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"Progresién de actividades

*Ejercicio.

*Ejercicio de tos, respiracion profunda y expansion pulmonar

*Vigilancia de la temperatura corporal

*Régimen medicamentoso

*Tomar el pulso.

*Reanimacion cardiopulmonar si es adecuado que la familia o
aprenda.

*Entrada al sistema medico de urgencia.
- “Necesidad de la identificacion de alerta medica.

14-potencial de aiguna alteracién cardiovascular.
Conocimientos , déficit de Eslado en e! falta informacion especifica
-Factores relacionados

Falta de recuerdo
Interpretacion errénea de la informacion

-Caracteristicas
falta de interés en el aprendizaje

-Intervenciones de enfermeria” miim 1994).

NECESIDADES DETECTADAS EN EL PACIENTE POSOPERADO DE
CAMBIO VALVULAR AORTICO.

CUANDO INGRESA A LA TERAPIA POSTQUIRURGICA
-Oxigenacion pulmonar asistida,

-Monitorizacion del paciente

-Conservacion del calor

-Conservacioén de liquidos

-Valoracion de los gases arteriales.

CUANDO YA ESTA INSTALADO EN SU UNIDAD
-Mantenerio monitorizado al paciente

-Valoracion de |a canula orofraqueal

-Valoracion del trabajo estomacal

-Cuidado con el catéter de swan Ganz y trilumen
-Cuidado con la herida quirargica

-Cuidado con la linea arterial

-Cuidado y manejo de la sonda foley
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-Mantenerlo limpio y comodo

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

-Manejo del ventiladar

-Aspiracidon de secreciones

-Fisioterapia pulmonar

-Lavado gastrico

-Medicion de perimetro abdominal
-Realizacion de gasto cardiaco

-Cuantificacion de los drenajes retroesternales
-Curacion del sitio de insercion del catéter trilumen
-Toma de gases arteriales

-Cuantificacién de uresis

-Cambios de posicion

-Cambio de cama

-Dolor agudo en el térax derecho relacionado con secuelas del traumatismo
quirurgica.

-Ansiedad relacionada con el miedo a complicaciones.
-Trastorno de la autoestima relacionado con un estado de dependencia.

-Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la inmovilidad y la
incontinencia.

-PLANEACION Y EJECUCION

Objetivos- Entre ellos objetivos principales se incluyen : restauracion de
gasto cardiaco , intercambio adecuado de gases, conservacién del equilibrio
hidroelectrolitico , disminucion de los sintomas de sobrecarga sensorial |
alivio del dolor y mejoria en el repose,conservacion del riego tisular y renal
adecuados y temperatura carporal normal , asi como el aprendizaje de las
actividades de cuidados personales.
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Diagnostico de enfermeria: Disminucién del intercambio de gases por cirugia toracica extensa.

Objstive: Lograr un buen intercambio de gaseoso en el paciente que permanece can ventilacion asistida.

NECESIDADES

MANIFESTACIONES
CLINICAS.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION

EVALUACION

OXIGENACION

-Llenado capilar 2.3
seg

-Atelectasia
poscperatoria.

“Valorar el estado de
la respiracion y

emprender  medidas
para la conservar la
ventilacién y la
oxigenacion tisular
adecuada.

-Mantener ventilacidén
asistida o intermitenie

- El apoyo ventilatorio
se Uliliza en las
primeras 4 a 48 hrs
para disminuir el
trabajo del corazén
conservar una
ventilacién eficaz vy
contar con una via
para ventilacidn en
caso de paro cardiaco

-Libre transito de aire
por las vias
respiratorias.

respiratorios
—espiraciones
con el

-Ruidos
claros
sincronicas
ventilador.
-Llecho ungusal vy
membranas mucosas
de color rosa.

|
i
I
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-Las gasometrias se|-Vigilar los gases en|-Los valores de gases|-Gases  sanguineos
observan con  ligea|sangre arterial ,| sanguineos arteriales |dentro  de  limites
hipoxemia . volumen de ventilacion |y el volumen [ normales.
pulmonar , presién|ventilatorio denotan la
inspiratoria maxima y| eficacia del ventilador | -Concentraciones de
parametros de|y los cambios| Co; y O, dentro de tos
extubacién, necesarios para|limites normates
mejorar el intercambic
de gases. -Trabajo de la
respiracién dentro de
limites normales.
- Se auscultan | -Auscultar el tdrax|-Los estertores - Se auscultan
esteriores. para advertir 103 ruidos | indican congestion estertores ligeros .
respiratorios. pulmonar; disminucion [-En la placa de rayos
0 ausencia de los X no se obseiva
ruidos respiratorios congestiva.
denota neumotorax,
-Responde a|-Sedar -La sedacién es util|-Agudeza psigquica
estimulos dolorosos y|adecuadamente al|para que el paciente|congruente con a
a los vervales. suieto y medir laltolere la sonda|dosis de sedantes vy
frecuencia y | endotraqueal y supere | analgésicos recibidos.
profundidad la sensacion de

respiratorias si no se

ventilacién artificial

controlan fas{loa sedantes pueden|.
ventilaciones. deprimir la
profundidad y
frecuencia de la
respiracion . n
-Realizar fisioterapia|-Es util para evitar la
toracica retencién de
secreciones y
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atelectasia.

que tosa

cambie de posicion
Alentar el

durante [a respiracidén
profunda y la tos.

-Instar al enfermo ara
, respire

prefundamente Y

espirometria por | pulmonar.
incentivo y et
acataminto del
tratamiento

respiratorio .
Ensefarle a
protegerse la incision

con una almohada

para la tos es para

diminuir la molestia

-Es util para conservar
las vias respiratorias
con libre trénsito,

facilitar !a expansién

.|evitar atelectasias vy
uso de

-Se auscultan ligeros
estertores.

-Aspirar fas
secrecionas traqueo
branquiales segun sea
necesario, con una
técnica aséptica
estricta.

-La retencion de
secreciones ocasiona
hipoxemia y posible
paro cardiaco;
también permite que
surjan infecciones.

-Sonidos de la
respiracidn claros
después de la
aspiracion

- Responde a
estimulos vervales.

-Vigila los efectos de
los agentes sedantes

-Evaluar el estado

-Los sedantes puedean
amortiguar el impulso
respiratorio.

-Todo paciente  en

neurolégico del

-Presiones maxima
inspiratoria y
espiratoria dentro de
limites normales.

condiciones normales
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-Responde
estimulos dolorosos.

a

paciente.

-Cuando se logra
estubar al paciente se
realiza programa
actividades fisicas y
rutinas de ejercicio de
acuero con tolerancia:
activos y pasivos y
ejercicio en la

cama. "srunner (1964)

debe despertar entre
una © mas horas
después de la cirugia
cardiaca, y en caso de

que tal cosa no
ocurra, se debe
considerar las
siguientes
posibilidades : puede
haber un  efecto
anestesico o}
farmacolégico
prolongado, dafio
embolico, hipoxia

lesién cerebral previa
(6}

-Estas medidas
previenen =]
desaccndicionamiento
muscular y
properciona al

paciente una actividad
recreativa
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Diagnostico de enfermeria:Alteracion de liguidos y equilibrio de electrolitos por modificaciones del equilibrio sanguineo.
Objetivos:Mantener el equilibrio electrolitico,

2-HIDRATACION Y -Oliguria -Conservar el equilibrio |-"Es necesario que el|-Paulatinamente  se
ALIMENTACION. -La orina se observa | hidroelectrolitico volumen circulatorio |corrige el aporte
concentrada. sea adecuado para|hidrico y perdida de
-Mucosas crales que la actividad | estos ;
semihidratadas. celular sea optima; |aproximadamente
después de la|iguales, constantes
-No se observa derivacion vitales dentro de lo
edema. cardiovascular limites normales.
pueden ocurrir | -Diuresis normal.
acidosis metabdlica y|-Balance hidrico
desequilibrics positive.

hidroelectroliticos .

-Llevar un registro del|-Es un método para
ingreso y egreso dejconocer el equilibrio o
liquide en las hojas|balance positivo o
idéneas : registrar el |negativo de liquidos y
volumen cada media|las necesidades de su
hora a dos horas|ingreso.

mientras esté en la
unidad de cuidados

intensivos; después,

cada cuatro horas .
-Parametros: -Valorar los siguientes|-Aporta datos sobre la (-Parametros normales
Presioén arterial | parametros:  presiones | hidratacion de PVC, arteria

pulmonar 40 [ 25|arterial pulmonar, de pulmonar _en cufia,
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media de 20.

-PVC: 14
-Hematoerito: 35
-Buena presién de la
vena yugular

-No se palpa
hepatomegalia
-Ruidos respiratorios

con ligeros estertores.
-Se¢ observa en la
placa de RX tligera
hipertension
pulmeonar.

-Qliguria.

auricula izquierda,
venosa central y de
arteria pulmanar en
cufia

. electrolitos,hematocrito,
presion de la vena
yugular, turgencia
tisular, tamanec  del
higado, ruidos
espiratorios, excrecidn

urinaria y drenaje por la
sonda nasogastica.

presiones arterial

pulmenar.

-Se observa los
drenajes con regular
salida de liquido
sanguineo, que
después de unas
horas se observa
serchematico.

-Medir el drenaje del
tdrax en el
postoperatorio (no debe
exceder de 300 ml en
las primeras cuatro a
seis horas ). La
interrupcion del drenaje
puede denotar que sea
acodado o blogueado la
sonda toracica Asegurar
la permeabilidad e
integridad del sistema
de drenaje .

-la pérgida excesiva
de sangre de la
cavidad toracica
causa hipovolemia.

-El liquido del drenaje
toracico fue de 180mi
en 6 horas,

-El potasio lo reportan |-Estar alerta para | -Se necesitan|-El potasio lo reportan
de 5.0 detectar cambios en los{concentraciones de 4.0

-Se observan |valores electroliticos | especificas de

extrasistoles aisladas. | sericos. electroliticas




-Se administra diurético.

extracelulares
conservar la vida.

para

-Se toman niveles de
bicarbonato.

-La solucién de
bicarbonato de sodio
por via IV hace que
retorne el potasio al
interior de las células
desde el liquido
extracelular.

-El nivel bicarbonato
de 20.

ALIMENTACION.

- Se reportan niveles
de glucosa de 110

-Se toman niveles de
glucosa,

-Administrarle
soluciones intravenosas
estas van & sustituirle {a
alimentacidon mientras
no sea estubado, o la
almentacién podra
administrarsele tambien
por sonda nasagastrica.

-La alimentacion se
inicia después de la
estubacién .

-La insulina ayuda a
las células con
absorcion de glucosa,
La glucosa
proporciona la energia
para activar las
bombas de sodio y
potasio dentro de la

célula mientras
arrojan ef sodic al
exterior.

-Durante la etapa en
la que el paciente se
encuentra intubado |
es muy importante
mantener ia
alimentacion dado
que el pacignie no

-Se reporta glucosa
de 154,
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puede obtenerla por
via oral, se deberd
pasar soluciones que
cubran esa necesidad
© se le preparara una
nutricién parenteral de
acuerdo a las
necesidades

nutrimentales de su
Organismo. "Doyma (1969)
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Diagnostico de enfermeria: Alteracidn sensorioperceptivas por sobrecarga sensoriat,
Objetivo; Evitar que se altere el paciente.

3-COMUNICACION.

-No responde a
estimulos verbales
pero a los dolorosos
Si.

-La enfermera puede
utilizar sus
conocimientos sobre el
proceso de
comunicacion y sus
cbservaciones de un
paciente especifico
para planear  sus
intervenciones

-Utilizar ias medidas
siguientes para
prevenir €l sindrome

-'La comunicacion
esta influida por la
capacidad perceptiva
y cognoscitiva del
individuo {su estado
emocional actual, sus
capacidades de
integracién,

-La comunicacion se
altera por el estado
fisiologico o
psicofisioldgico de un
individuo (por Ej., el
estado de conciencia ,
la capacidad de oir o
ver , |a relacién hacia
medicamentos como
sedantes , estados
toxicos.

Ei sindrome
poscardiotomia puede
ser consecuencia de

E! paciente s
cbserva mas relajado
cuando nosotros le
explicamos los
procedimientos que le
vamos a realizar,
-Selecciona y
responde a estimulos
relevantes,
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poscardiotomia.
Explicar
cuidadosamente al
enfermo todas las
técnicas y la
necesidad de que
colabare.

angustia, falta de
suefo, exceso a
estimulos sensoriales
o desorientacion en
cuanto a la noche y el
dia. Normalmente, los
CiClOS.” Norgman {1292)
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Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad relacionado al estado de sedacidn
Objetivo: Movilizar al paciente para evitar escaras.

4-MOVILIDAD Y
POSTURA.

-Se observan zonas
de presidn en talones.

-Astenia y adinamia

-Atonia.

-Realizar cambios de
posicién al paciente

-"Cuando el paciente
Hega de una cirugia
Jega bajo efectos de
sedacién e intubado
.Por tales motivos es
incapaz de moverse
hacia donde desee,

-La piel y [as mucosas

son las primeras
lineas de defensa
contra agentes

patGQEHOS . Brunner (1991)

-Se¢ logra realizar
cambios de paosicién
gracias a la
interaccidn del equipo
de enfermeria para
evitar complicaciones.
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Diagnostico de enfermeria: Alteracion del patron del suefio relacionado con el retiro de la sedacion.
Objetive: Mantener comodo y relajado al paciente.

5-DESCANSO Y
SUENO

-Se observa al
paciente irritable al
manejo.

-Mantener al paciente
comodo para que el
pueda descansar .

-Vigila y comenta
posibles causas
posibles del trastorno
del suefio

-Anima la expresion de
preocupaciones y su
influencia sobre ia
imposibilidad de
dormir.

Bl descanso es un
estade de quietud , de
reposo , 0 bien una
interrupcion del
movimianto,  accién;
gjercicio o fatiga ; el
sueno principal ferma
de descanso , es la
suspension normal
periédica de  los
procesos integrativos
{conciencia y vida de
relacion ) por la

interrupcion de
estimulos  aferentes
sensoriales ¥

aferentes motrices.

El descanso ofrece la
posibilidad de convivir
con entusiasmo  y
vitalidad para obtener
un desarrollo fisico y
memal"anner(lS@n

-Se observa al
paciente relajado.

-Participa en la
determinacion de las
causas potenciales de
suefio inadecuado.
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Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la integridad cutéanea relacionado con la inmovilidad y la incontinencia.
Objetivo: Mantener 1a piel y las mucosa limpia e integras.

6-HIGIENE Y
PROTECCION DE LA
PIEL.

-Se observa |a piel y
las mucosas integras.

-Conservar la piel y las
Mmucosas sanas e
integras.

-Realizar bafio al
paciente en este caso
bafio se esponja.

-Proteger la piel contra
lesiones preducidas
por sequedad,
humedad excesiva,
calor, frig, sustancias
quimicas,
microorganismos y
traumnatismos

“-La perscna enferma
suels ser poco
resistente a
infecciones, por lo que
la presencia de ciertos
microerganismeos a su

alrededor representa
una amenaza
constante para su
salud,

-Con sl bafo de
esponja se puede
favorecer la funcion

circulateria por medio
de la movilizacién y el

masaje, a su vez
elimina celulas
muertas, las

secreciones y el
sudor.

-Entre las factores
que afectan la
resistencia de una
persona , figura el

-Se mantienen la piel
y las mucosas limpias
y lubricadas
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estado general de
salud y la cantidad de
tejido subcutaneo.
-El uso de emalientes
proporciona humedad
y vitalidcad de Ia

piel." nerdman (1982)

Diagnostico de enfermeria : Déficit de autocuidado relacionado a la incapacidad de movilizarse,
Objetivos : Mantener el cuidado del paciente en cuanto a su persona .

-Tiene zonas de Realizar tendido de “Un ambiente | -Se observa mejoria
7-VESTIDO. presién. cama y cambio de agradable y limpio|en la zona de presion
ropa al paciente favorece la
adaptacion del

individuo o un medio
ambiente extrafio.

-Los pliegue y
costuras de la ropa de
cama incrementan la
aparicidon de ulceras
por presion."snmeriige)
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Diagnostico de enfermeria : Alteracion potencial de la temperatura corporal relacionada con posible infeccion.
Objetivo: Mantener |a temperatura adecuada y buscar el origen de la hipertermia,

8-TEMPERATURA,

-Se observa
temperatura de 37.5
grados.

-Medir |a temperatura
cada hora.

-Utilizar técnica estéril
en los cambios de
apositos , y aspirar
sonda endotraqueal :
conservar el sistema
cerrado para todos los
catéteres
endovenosos y
arteriales y para la
sonda a permanencia.

-Buscar sintormas del
sindrome de
pospericardiotomia:

fiebre, maiestar
pericardico, frote
pericardico, artralgias.

-‘La fiebre puede
denotar un proceso
infeccioso o] el
sindrome
postpericardiotomia
-Afecta 10 a 40% de
los pacientes después
de cirugia de corazon.

-Buen control de
temperatura.

-Administrar agentes
antinflamatorios .

-Alivia sintomas de
inflamacion (p. Ej.
Sensacion de calor o
febril | inflamacién,
llenura, sensacion de
rigidez o dolor, y
fatiga-"Brunner (1991)
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Diagnostico de enfermeria :Impotencia en expresar sus creencias relacionado a su incapacidad de comunicarse.
Objetivo: Mantenerse comunicado con el paciente .

9-VIVIR SEGUN SUS
CREENCIAS Y
RELIGION.

-El paciente se
observa con
preacupacion.

-Comprender la
conducta humana.

-‘Ontologicamente el

individuo es
considerado como un
individuo con
dimensiones

biolégicas, social y
psicologicas, esta

ultima integrada por
sentimientos,
procescs mentales y
espiritualidad.

-En relacién con su
medio ambiente |, el
ser humano, es
autdénomo en la
medida que es libre y
responsable de lo que
debe hacer , de sus
obligaciones ., de sus
valores, del equiltbrio
de édreas racional y
emotiva y de su
capacidad de
JUISIC." cotiier (1982)

-Se  observa mas
tranquilo cundo se le
proporcionio  algunas
imagengs de  su
religion.




Diagnostico de enfermeria: Dificultad del mantenimiento de la salud relacionado a la cirugia reciente.
Objetivos: Mantener fa comunicacidon con el paciente.

10-TRABAJO Y
REALIZACION.

- El paciente y sus
familiares se cbservan
tensos .

-8e debe informar al
paciente sobre las
actividades que puede
realizar y en que debe
tomar precauciones.
*Ayuda al paciente a
controlar las
respuestas
emocionales.

*Ayuda al paciente a
seleccionar practicas
de autocuidado

-‘La inteligencia
asociada a la
responsabilidad y

realizacion personal, s
la facultad intelectiva
gue gobierna nuestra
vida para buscar la
verdad, dar sentido a
nuestra existencia y
reflexionar sobre
nuestros  actos vy
medir consecuencias.”
Collier{1982)

-El  paciente y sus
familiares se observan
con menos
preccupacion.

Hace planes futuros
congruentes con el
cambio dei estado de
salud.
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Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la eliminacidn urinaria relacionada a la alteracion del riego sanguineo renal por
disminucién del gasto cardiaco, hemélisis o administracion de vasopresores,
Objetivo; Mantener una buena eiiminacién .

11-ELIMINACION

-Se observa oliguria y
peristaltismo
disminuido.

-Valorar la funcién
renal

-Medir la diuvresis cada
30 a 60 min.

-Medir la densidad de
la orina

-Senalar los resultados
de laboratorio .
nitrégeno de la urea y
creatinina en sangre,
electrolitos en

-"Puede derivarse
lesion renal del riego
sanguineo deficiente,
hemdlisis, bajo gasto
cardiaco y empleo de
vasopresores para
aumentar la presidn
arterial.

-Indica al capacidad
de los rifiones para
concentrar orina en
los tubulos

-Indica al capacidad
de los rifiones para
excretar productos de
desecho.

-Se mantiene diuresis
normal..
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orina y suero

-Prepararse para
administrar diuréticos
de accion répida o
farmacos o farmacos
inotropicos como la
dopamina o
dobutamina.

-Se valora al paciente
para que pueda
realizar ejercicios
vesicales para poder
retirar [a sonda foley.
-Se debe observar y
examinar a los
pacientes en busca de
signos y sintomas de
la sliminacion
deficiente del conducto
gastrointestinal.

-Mejorar |a funcién
renal , gasto cardiaco
y flujo sanguineo

renal,
-Algunos residucs
alimenticios se

evacuan dentro de las
24 horas ,después de
la ingestion la mayor

parte de ellos se
defecan dias
después.

-Normalmente las
heces fecales son de
consistencia blanday
adquieren la forma
cilindrica del

recto. colier (1562)

95




Diagnostico de enfermeria: Deteriora de la interaccion social,
Objetivo: Ayudar al paciente a adaptarse a su medio social.

12-JUEGO Y
ACTIVIDADES
RECREATIVAS,

-Se cbserva al
paciente apatico.

-Después de la
estubacion del
paciente.

-Revisa el patron usual
del paciente de
actividades recreativas

-Se le proporciona
informacién y se le
brindan ejercicios
pasivos.

-Ayuda al paciente a
discutir las limitaciones
en el patrdn usual de
actividades
recreativas.

-Incluye al paciente en
la toma de decision
sobre la variacién de

la rutina diaria.

-"Se tiene que evaluar
el nivel de actividad,
la tolerancia y tas
preferencias.

-El objetivo de |a
aplicacion de
ejercicios, desarrollar
fuerza, movilidad y
equilibrio.

Los movimientos
pasivos son los
producidos al
paciente, sin que el
realice esfuerzo; los
activos son los
realizados
voluntariamente por el
paciente y sin ayuda;
los asistidos son las
que ayudan al
paciente a estimular
articulaciones.

Esto favorece una
sensacion de control y
reconocimiento de las
preferencias
persanates. "suaner (1981

-Se observa al
paciente mas
relajado.

-Adapta las
actividades
recreativas para el
cambio del estado de
salud.

- Establece objetivos
realistas para
actividades
recreativas.
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Diagnostico de enfermeria: Déficit de conocimientos en el paciente y sus familiares, sobre los cuidados que debe de
llevar acabo en su hogar.
Objetivo: Orientar al paciente y a sus familiares sobre el plan de cuidados que deben de llevar en hogar.

13-DE
APRENDIZAJE.

-Se observa al
paciente y su familia

“-Crear un plan de
ensefianza para el
paciente y su familia y
dar instrucciones
especificas sobre los
siguientes aspectos.
-Dieta

-Progresion de
actividades

-Ejercicio.

-Ejercicio de  tos,
respiraciéon profunda y
expansidon pulmonar
Vigilancia de  Ia
temperatura corporal
-Régimen
medicamentoso
-Tomar el putso.
-Reanimacion
cardiopulmonar si es
adecuado que la
familia fo aprenda.
-Entrada al sistema
medico de urgencia.
--Necesidad de la
identificacidn de alerta
medica." vanand (1982;

-Cada paciente tiene
necesidades propias
de aprendizaje,

-El paciente y su
familia pudieron
comprender el porque
de sus cuidados que
se le deben tener en
casa al paciente.
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Diagnostico de enfermeria; Potencial de alguna alteracién cardiovascular.

Objetivos: Mantenerse alerta sobre algun cambio cardiovascular.

14-DE SEGURIDAD
EVITANDO
PELIGROS.

-'Vigilar el estado
cardiovascular, Se
obtienen y registrar
lecturas seriadas de
presidn sanguinea
{arterial, auricular
izquierda, venosa
central),indice de
gasto cardiaco,
resistencia vascular
sistémica y pulmonar ,
ritmo y frecuencia
cardiaca, y se
correlacionan con el
estado del paciente.
-Valorar la presion
arterial cada 15 min
hasta que se estabilice

-La presion arterial es
uno de los parametros

fisiologicos mas
importantes  de Ia
vigilancia : fa
vasoconstriccion
después de la
circulacion
extracorporal hace

gue no pueda medirse
la presién arterial por
medio de ta
auscultacion.

-Auscultar en busca de

-Por auscultacion |, se
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ruidos cardiacos.

obtiene datos de
taponamiento
cardiaco
{apagamiento de los
ruidos cardiacos que
se perciben
distantes)pericarditis
{frote precordial) y
disrritmias.

-ldentificar todos los
pulsos periféricos
{pedio, tibial, popitleo,
femoral, radial ,
humeral, caratideq).

-La  presencia o
ausencia y calidad de
los pulsos aporta
dalos del gasto
cardiaco y de lesiones
obstructivas.

-Medir las presionas
de auricula izquierda,
diastdlica de la arteria
pulmonar y pulmonar
en cufia para conocer
el volumen tele
diastolico del
ventriculo izquierdo y
el gasto cardiaco.
-Medir la presion
arterial en cufia , la
arterial diastdlica, lade
la auricula izquierda y
la venosa central en
forma constante parg
estudiar el volumen

-Las presiones
crecientes pueden
denotar insuficiencia
cardiaca congestiva o
edema pulmonar.

-Las presiones altas
de arteria pulmonar
en cufa, diastdlica de

arteria pulmonar,
auricula izquierda o
venosa central
resultan de

hipervolemia .
insuficiencia cardiaca,
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sanguineo, tono
vascular y eficacia del
impulso del corazén .

taponamiento

cardiaco; si la
disminucidn de la
presién sanguinea se
debe a un bajo
volumen sanguineo
la presidn  arterial
pulmonar en cufa, la
diastdlica de arteria
pulmonar, la auricula
izquierda asi como la

venosa central
demuestran una
disminucion

correspondiente,

-Vigilar en forma
constante los patrones
electrocardiograficos
en busca de
disrritmias cardiacas.

-Las disrritmias suelen
aparecer en la
isquemia corenaria,
hipoxia, alteraciones
de potasio sérico,
edema, hemorragia,
alteraciones acido
basicas y de
electrolitos, toxicidad
por digitalicos e
insuficiencia cardiaca.

-Medir diariamente las
enzimas cardiacas

-Las elevaciones
pueden denotar
infarto al miocardio.

-Observar la mucosa

- El color pardo vy la
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del interior de {a boca,
los techos ungueales,
labios, I6bulos de las

cianosis indican
disminucion del gasto
cardiaco.

orejas, y

exiremidades.

-Buscar signos de|-La hemorragia puede
hemorragia ser consecuencia de
persistente: salida [ la incisién cardiaca,

uniforme y continua de
sangre; hipotension
cifras bajas de presidn

venosa central;
taquicardia.
Prepararse para

administrar sangre vy
soluciones

de fragilidad tisular,

| traumatismo a los

tejidos o defectos de
la coagulacion.

endovenosas.
-Observar al paciente|-A veces, aparece
en busca de | taponamiento

taponamiento
cardiaco: hipotension :

incremento de las
presiones venosas
central, auricula

izquierda, diastdlica de
la arteria pulmonar, de
arteria pulmonar en
cufa : apagamiento de
ruidos cardiacos;
pulsos débiles ,
apenas perceptibles;

cardiaco por hemo

fragia en el saco
pericardico o]
acumulacion de
liquide en él , que

comprime el corazén
y evita el llenado
adecuado de los
ventriculos La
disminucién puede
denctar acumulacion
de liquido en el sacc
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distensién  de las
venas  del cuello:
disminucidn de la
diuresis. Revisar la
disminucién del
volumen de sangre en

el frasco en que se

pericardico,

reine el drenaje

toracico.

- Observar al enfermo | -La insuficiencia

en busca de cardiaca es resultado
insuficiencia cardiaca: | de la menor accidn
hipotensién . impelente del corazdn

incremento de las
presiones venosa
central, auricuta
izquierda, diastolica de
arteria pulmonar, de
arteria pulmenar en
cufa; taquicardia,
inquietud , agitacidn,
cianosis, distensién
venosa, disnea,
ascitis. Prepararse
para administrar
diuréticos y
digitalicos. "srunner (1994

y puede ocasionar
deficiencia del riego a
organos vitales.
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PLAN DE ALTA
Actividades
-Aumentarlas gradualmente dentro de los limites. Evitar actividades agotadoras,

-Tomar periodos cortos de descanso
-Participar en actividades que no causen dolor o moleslia

-Dieta
- Laingestién diaria debe ser minima .

Medicamentos
-Etiquetarlo todes los medicamentos y se le informa sus propdsitos

-Como estos pacientes utilizaran anticougulantes , se les debe informar que se

deben buscar si hay hemorragia  y no utilizar aspirina
-Progresion de actividades

-Ejercicio de tos , respiracidon profunda y expansién pulmonar
-Vigitancia de temperatura corporal

-Régimen medicamentoso

-Tomar el puiso.

-Reanimacion cardiopulmonar si es adecuado que la familia lo aprenda.
-Entrada al sisterna medico de urgencia.

--Necesidad de la identificacion de alerta medica.
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