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INTRODUCCION

El presente trabajo describe los resultados de la investigacion
“‘Cuidados de Enfermeria en las Complicaciones del Paciente
Postoperado de Revascularizacién Coronaria mediante Circulacion
Extracorpérea en el servicio de Terapia Intensiva Posquirurgica del

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez”

La investigacion se realiz6 con un grupo de enfermeras y enfermeros
que laboran en el servicio de Terapia intensiva Posquirurgica del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, buscando conocer
los cuidados que el personal proporciona al paciente postoperado y
que sufre alguna compticacién durante el periodo postoperatorio

inmediato.

El trabajo incluye fundamentacion teérica de coémo afecta la
Circuiacién Extracorpérea, la hemodilucion y la hipotermia al
organismo, se describe la metodologia y se incluyen los resultados en

cuadros y graficas




1 ANTECEDENTES

1.1 CIRCULACION EXTRACORPOREA

La Circulacion exiracorpérea se define como todo sistema en el cual la
circulacion total o parte de ella, es drenada fuera del cuerpo siempre y
cuando la sangre drenada reforme de nueva cuenta al organismo‘.

Circuito extracorporeo

El circuito extracorpreo esta integrado por
Bomba

Oxigenadores

Canulas, tuberias y conectores
Intercambiador de temperatura
Reservorios

Hemoconcentradores

Filtros .

Accesofios para seguridad del paciente

Bomba

Se define como bomba una maquina gue imparte movimiento a los
liquidos, fluidos 0 gases los cuales son conducidos de un lugar a otro
con un gradiente de presion: durante la exclusion cardiopulmonar, la
bomba suple Ia funcion cardiaca, es decir, mantiene el gasto cardiaco
Se conocen dos tipos de bomba: la de rodillos de uso mas comun y
recientemente se ha iniciado el uso de la bomba de tipo centrifuga.

Oxigenadores

forman parte del circuito  extracorpéreo durante la exclusion
cardiopulmonar y sustituyen al puimoén en la funcion de intercambio de
gases, aunque los gradientes de oxigeno y dioxido de  carbono
suelen ser diferentes, la bioguimica es la misma. La oxigenacion se
fleva a cabo por difusion y depende de factores como.

Ei espesor de la capa de sangre que se pone en contacto con la
purbuja, pantalla, disco o membrana

e
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El tiempo que la sangre se expone al oxigeno
« La presion parcial de oxigeno

Existen dos tipos de oxigenadores
¢ Los de interfase directa gas-sangre {burbuja, pelicula)
+ Sininterfase directa gas-sangre (membrana)

Canulas tuberias y conectores

Las canulas y tuberias son conductores para mover la sangre a traves
de los componentes del circuito extracorpéreo
Canulas venosas Canulas arteriales

Tuberia: el tubo es de poliviniio y debe ser del tamafo minimo
necesario con el fin de disminuir el volumen de llenado, el gradiente de
presion(resistencia al flujo)y el traumatismo a la sangre, reune las
siguientes caracteristicas.

o Transparencia Resistencia

¢ Flexibilidad No colapsable

» Suavidad Baja fatigabilidad

o lrrompibilidad

Los conectadores son de plastico duro y son:
Desechable De paredes internas lisas
No humidificables Biocompatibles

Adaptados perfectamente a los tubos para evitar fugas y entradas de
aire disminuir turbulencias

intercambiador de temperatura

El intercambiador de temperatura estd compuesto de dos camaras
donde una contiene sangre y ia otra agua, independientes. una de |a
ofra. La superficie de contacto es la que permite el intercambio témico
entre los dos liquidos.

Todos los oxigenadores traen integrado el intercambiador de
temperatura, durante la derivacion cardiopulmonar existen variaciones
en la temperatura corporal del paciente y el perfusato.

La temperatura se puede ajustar para mejorar la proteccion miocardica
y optimizar las condiciones de operacion para el paciente.



La entrada y salida de ias dos camaras permite el flujo bidireccional, ¥
en general el intercambiador  esta integrado al oxigenador O al
reservorio venoso.

Reservorio venoso

La funcién principal del reservorioc venoso es almacenar sangre
venosa del paciente y rermover aire 0 microagregados de la misma
existen dos tipos de reservorio

Rigidos(sistema abiertos)

Flexible(sistema cerrado) es mas seguro ya qué si la bolsa se vacia,
esta se colapsa e impide la entrada de aire ai circuito.

Reservorio de cardiotomia

La sangre que regresa del campo operatorio durante la exclusion
cardiopulmonar (aspiracion ¥y succion de cavidades izquierdas) se
recibe en este reservorio, el cual sirve de almacenamiento y filtro de
microparticulas solidas y gaseosas.

Filtros

Durante la exclusion cardiopulmonar siempre s€ encuentran presentes
microparticulas y microembolias, para evitar los riesgos se utilizan dos
tipos de filtros:

+ De pantaiia De profundidad

Los filtros se colocan entre el reservorio de cardiotomia y el
oxigenador, yenla linea arterial entre la pomba y el paciente.

El filtro debe de ser de facil purgado y funcionar con flujos de sangré
de 6 litros sin causar hemolisis; el gradiente de presion a través det
filtro se monitoriza durante la perfusion

Un filtro de 20 micras tiene una eficacia de filtracion de 90%; el fitro
ideal debe ser capaz de retirar los agregados de células no
funcionales o dahadas Yy permitir el paso de eritrocitos, leucocitos Y
plaquetas.




Hemoconcentradores:

Los hemoconcentradores estan hechos de membranas
semipermeables {generaimente de fibra hueca), que permiten el paso
de agua y electrélitos fuera de la sangre; se utilizan para retirar el
exceso de liquidos y elevar e} hematocrito, colocandose en el circuito
extracorpbreo.

Cardioplegia

La cardioplejia es una proteccion miocardica por medio de perfusion
continua directa a las coronarias ia cual ha desaparecido, se lleva a
cabo por infusién a las coronarias de soluciones cardioplégicas frias
anterogradas © retrégradas, ocasionaimente por canulacion directa del
ostium coronario.”

El perfusato que se usa coma cardioplejia varia desde soluciones
cristaioides  perfundidas con una bolsa de presion externa ©
cardioplejia sanguinea, tomada de la linea arterial del  circuito
extracorporeo. Ei circuito esta compuesto de una bomba, monitor de
temperatura y presién intercambiador de temperatura.

Canulaciéon

En la mayoria de los pacientes se realiza estemotomia media,
apertura de pericardio, exposicion de corazén y grandes vasos y Sé
colocan jaretas en auricula derecha y aorta.

La heparinizacion del paciente debe realizarse 300U/Kg de peso
directamente en 1a auricuta derecha, introduccién de las canuias
arterial en aorta y venosa en auricula derecha, conectandose €l
paciente al circuito extracorporeo.

Drenaje de cayidadgs izquierdas

Si es necesario un drenaje de cavidades izquierdas se coloca una
jareta en la vena pulmonar superior derecha y sé introduce un catéter
en el ventriculo izquierdo a través de auricula izquierda y valvula
mitral.

e
? CHRISTINA T.Mora Cardiopuimonary Bypass pp 26-31




« Cardioplejia anterégrada. Se coloca una jareta en la aorta
ascendente y se introduce una aguja del # 14 o 16 Fr

e Cardioplejia retrograda. Se coloca una jareta en la auricula
derecha, en la pared superior de la desembocadura de la vena cava
inferior, luego se introduce la canula colocandola en el seno venoso
coronario.

Hemodilucion

El purgado del circuito extracorpéreo, con soluciones cristaloides, se
hace con el fin de remover el aire del mismo, lo que constituye la
hemodilucion. .

La hemodilucién es el uso de sustitutos de la sangre en el purgado del
circuito extracorpéreo, para tratar de disminuir el uso de sangre
homoéloga, asi como las complicaciones por histocompatibilidad
sanguinea y transmision de enfermedades.

La cantidad de solucion cristaloide necesaria va de acuerdo al circuito
extracorpéreo y varia de 500 a 1500 mi 3

Los objetivos de la hemodilucién son:

Al disminuir la viscosidad de la sangre se obtiene
» Mejor flujo capilar

« Se reducen las resistencias periféricas totales
« Menor desnaturalizacion de proteinas

Incrementar la oxigenacién, al reducir el espesor de la pelicula de
sangre.

Eliminar o limitar la necesidad de sangre en el purgado. Durante le
perfusion el hematocrito se mantiene entre 20 y 25% y se incrementa
durante el recalentamiento, aunque si bien es cierto que la
hemodilucion tiene efectos benéficos también disminuye el transporte
de oxigeno.

3 pASTOR Luna op.cit. pp 309-311



Criterios de seleccién

Hemoglobina > 12 gr/dl

Funcién normail del ventriculo izquierdo
indice cardiaco > 2.5 L/min.m2
Fraccion de eyeccion > 0.5

Funcién puimonar normal

Funcion hepatica normal®

Conduccién de la perfusién.

Durante la exclusién de cardiopulmonar la circulacién es controlada
por el perfusionista.

Objetivos i
Mantener ia perfusién tisular y satisfacer las demandas de energia
durante el desarrollo de la cirugia cardiovascular; Esto significa que al
término de ia perfusién todos los érganos y sistemas recuperan su
funcién normal.

Durante la exclusion cardiopulmonar existen alteraciones fisiolégicas
en:

El volumen sanguineo hematocrito

Flujo sistémico total temperatura

« Tono venoso y arterial

o Presién venosa y arterial
L J
L ]

Pulsatilidad

Viscosidad sanguinea
Ademas del microembolismo y edema tisular, todo lo anterior altera de
manera progresiva lo adecuado de la perfusion.
Los efectos protectores de la anestesia, hipotermia y hemodilucion, asi
como el tiempo limite de perfusion, se asemejan a una perfusion
normal.
Se considera una perfusion inadecuada cuando existe discrepancia
entre ia energia que se proporciona a los tejidos del lecho capilar y la

“Reglamemo[mernoDelBanooDeSangre.manualdcpmoodimienwsparalapmenciényuaumienmdc[a
hemotransfusion después de la CEC.



demanda de energia de los mismos; dicha energia es necesaria para
la recuperacion de sus funciones cuando se restablece la circulacion
normal

El perfusionista monitoriza los siguientes parametros

Flujo sanguineo

El flujo se define como ei movimiento de una cantidad de fluido en un
tiempo especifico entre dos puntos; cuando este movimiento es
continuo debe existir una diferencia de presion entre estos dos puntos.
Durante la derivacién cardiopulmonar, el flujo de sangre es controlado
por la bomba de acuerde a las demandas metabélicas del paciente. El
flujo ideal de perfusion durante la exclusion cardiopulmonar se caicula
sobre la base de la velocidad de flujo, presion arterial, hemodilucion e
hipotermia.

Los requerimientos de oxigeno del cuerpo humano se basan en la
edad, peso y area de superficie corporal, en promedio un adulto
consume 250mU/min. (4mlkg/min.)

El flujo en normotermia se calculaen 2.2 a 2.4L /M2 de ASC/min.a 60
a 70 mVkg./min.

En hipotermia corporal el metabolismo disminuye y es posible reducir
el flujo total, por ejemplo el uso de paro circulatorio total, asociado a
hipotermia profunda.

La reduccion del metabolismo durante la hipotermia permite al
perfusionista hacer ajustes en el flujo de acuerdo con la temperatura.

Estado Acido-Basico.

EL pH de la sangre se mantiene en los rangos de 7.35 a 7.45, en el
organismo existen tres mecanismos para mantener el equilibrio acido-
basico. :

El sistema buffer actia rapidamente para neutralizar el exceso de
acido, el ion principal es el bicarbonato con iones fosfato y las
proteinas con carga negativa.

£l aparato respiratorio ajusta los niveles de CO2 al variar la ventilacion
de los pulmones.

Los rificnes excretan el exceso de acido o alcalis; aunque este es el
sistema mas efectivo es él mas lento

Desequilibrio acido-basico



e Alcalosis respiratoria(PCO2 baja)

« acidosis respiratoria PCO2 elevada

e alcalosis metabdlica(disminucion en la formacion de  iones
hidrégeno)

« acidosis metabélica(formacién excesiva de iones hidrégeno

existen dos sistemas para e! manejo el equilibrio acido-base

pH Stat, que en teoria mantiene el pH en un valor fisiolégico de 7.40

independientemente de la temperatura corporal

Alfa Stat: Ajusta a los valores fisioldgicos, cuando se han corregido a

normotermia imitandose el comportamiento de los poiquilotérmicos.

Presién de perfusién

La presién de perfusion esta directamente relacionada a la resistencia
vascular y al flujo de sangre.

La resistencia vascular sistémica se define por la ecuacién general
para flujo de sangre.

RVS=Pa- Pv/GC=1/N

Pa =  presién arterial media
Pv = presién venosa

GC =  gasto cardiaco

N = viscosidad

Los valores normales en el adulto son de 00 a 1500 dinas x seg /
cm-5, dicha férmula se debe usar con precaucién, pues la sangre no
es flujo newtoniano. El circuito es un complejo compuesto de tuberias
distensibles, donde la bomba mantiene un flujo constante y la
viscosidad de la sangre varia segun la perfusién; sin embargo se
obtienen diferentes valores de la RVS.

* CHRISTINA T.Mora op.cit. pp273-275



Los factores gue influyen en la presion arterial son.

Alteraciones en la respuesta vascular

Agentes anestesicos

Traumatismo operatorio

Flujo

Lienado del circuito(hemodilucion)

Presién osmética coloidal del perfusato

Temperatura

Factores anatémicos como la presencia del conducto arterioso o de
una gran circutacién bronquial.

En general la presion de perfusion en normotermia se mantiene entre
60 y 80 mmHG a lo largo de la exciusién cardiopulmonar.

La hipotensién suele presentarse al inicio de la perfusion ja cual se
trata con el incremento dei flujo o el uso de vasopresores. La
hipertensién por arriba de g0 a 100 mmHg se atiende con
vasodilatadores

Estado de coaqulacion

Antes de 1975 la terapéutica con heparina se basaba en dosis rigidas
que variaban de una institucion a otra; en ese afio Bull public dos
articulos donde demostraba claramente que la respuesta de cada
paciente a una misma dosis varia en sensibilidad y duracién. Introdujo
el término de filtracion de heparina, en el cual se determina ia
respuesta del paciente a una dosis subtotal de heparina y se pueden
agregar dosis adicionales para prolongar lo suficiente el tiempo de
coagulacién en sangre activada.

El TCA se mide en el HEMOCHBON o también el ACT 1l de
MEDTRONIC HEMOTEC. La sangre se coloca en el tubo de ensaye
que tiene un activador de a coagulacion y se mide el TCA basai 5 min.
después de Ia administracion de la heparina. En el INCICh se calcula:
3 Mg o 300U/Kg de peso

el TCA se mide cada hora durante la perfusion y 5 min. antes de
terminar la misma. El antidoto de la heparina es la protamina y se
calcula de 1- 1.5 mg de protamina por 1 mg de heparina. La protamina
es una base y compite con el complejo heparina antitrombina il

10




Temperatura

En ja mayor parte de los procedimientos quirurgicos cardiovasculares
se usa hipotermia moderada (25 a 28 °C) Es bien conocido el efecto
de la hipotermia apoyan a la hipotermia la hemodilucion (hematocrito
entre 20y 25 % y el flujp(2.2a24 VASC/min)manteniéndose una PAM
de 40 a 60 mmHg Durante el recalentamiento se incrementa el
hematocrito a 30% y la PAM se mantiene en 60 a 80 mmHg

Funci6tn renal

El fiujo urinario €s un indicador seguro y simple de la funcion renal.
Durante la exclusion cardiopulmonar la cantidad y calidad de orina €s
un buen indicador de la adecuada perfusion, la hipotermia y el manitol
en el lienado del oxigenador deben tomarse en cuenta para interpretar
una perfusion renal adecuada o inadecuada.

La oliguria se debe evaluar, verificando que no exista obstruccién en el
drenaje de la sonda foley.

Algunos factores que pueden afectar el flujo renal son
El flujo de perfusion
Hipotension arterial
Perfusion pulsatil
Vasoconstriccion renal secundaria a agentes farmacolégicos
Aumento en la presion de 1a vena cava inferior.
a diuresis adecuada es de 0.5 a 1ml/kg /hora.

—e ¢ s o0
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Flujo pulgétil durante la perfusion

En el inicio de la circulacién extracorpérea se intentaron desarrollar
aparatos que imitaran la fisiologia y proporcionaran un flujo pulsatil,
pero al ser mas complejos, se optd por las bombas de fiujo continuo.

Se define el flujo pulsati como aquel que esta sujeto a variaciones
periédicas en la velocidad.

La bomba de rodillos produce una pulsacion minima que es de baja
amplitud y frecuencia alta, de acuerdo a las revoluciones por minuto y
a la oclusividad de la bomba, | a pulsacion se pierde rapidamente en el
arbol arteriai por lo que de hecho se considera flujo continuo.

Las bombas cinéticas producen un flujo no pulsatil real.

£l conocimiento de la circulacion extracorpérea (CEC)es importante
para €l manejo de las complicaciones en el postoperatorio inmediato.
Con el objeto de evaluar el riesgo en cirugia cardiaca se han descrito
diferentes cifras dandoles un valor un valor numerico a las diferentes
variables: en la siguiente tabia el total de la cifra 31 puntos y tiene un
punto de corte de 6 puntos para morbilidad y 9 para mortalidad.

12




Evaluacién del riesgo en cirugia cardiaca’

' — |
Factores preparatonos

Puntuacion

Creatinina sérica
Urgencia 3

fiemodinamica
Disfuncion moderada /grave VI 2

Historia de insuficiencia cardiaca 2

Edad >6=72 1

Historia de cirugia por enfermedad 1

vasc perif.

Hematbcrito preoperatorio <6=34 [_
Reoperacion via estemotomia _l_
Sexo femenino _[_
Diabetes Meilitus _I_
BIAC para destete de CEC ]

Resistencias vasculares bajas /
vasopresores
3

vasopresores . _——————
Regreso a la sala SOP en 24 horas
Duracién de a DCP > 143 -164|102

>6=1.9

3

finestabilidad

]

Arritmia ventricutar sostenida 2
Cambio valvular abrica 1
Cambio valvular mitral

'LUNAPmorAnthiACardiovamlaIpﬂ




1.2 COMPLICACIONES DE LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA

1.2.1 Complicaciones en el Sistema nervioso debidas a la
circulacién extracorporea

Circulacién cerebral

Las causas de las complicaciones neurologicas durante la derivacion
cardiopulmonar son numerosas € incluyen embolismo aéreo,
particulas © tromboemboiia, hipoxia, hipotension, exacerbacion de
desordenes carotideos preexistentes u otros desordenes del sistema
nerviosos central; es raro el desplazamiento de la canula en la aorta
ascendente. °

Los déficit neurolégicos comienzan  ser aparentes después de
recuperarse de |a anestesia y la remocion de agentes farmacoiogicos.
Si los pacientes no parecen recuperar ja conciencia después de 1a
operacion se debe confirmar la feversion completa del agente
anestésico. r

Si los pacientes despiertan puede ser aparente la debilidad o la
paralisis de grupos musculares. Los pacientes que permanecen
comatosos y que no recuperan la conciencia tienen un pobre
pronéstico. El diagnéstico de la lesion del sistema nervioso central
debe ser realizado por el médico. La puncién lumbar a menudo es util
pero no es necesara si la causa del coma no se identifica o si el
paciente se encuentra con fiebre. La tomografia computarizada ayuda
a localizar el foco de lesion, pero puede ser negativa en condiciones
no hemorragicas o cuando se realiza muy pronto, es muy util el
electroencefalograma para distinguir tempranamente lesion focal o
metabdlica

Cuando se descubre un déficit neurologico el especialista debe
realizar medidas para disminuir el edema cerebral y ayudar a
prevenir gue ocurran hemorragias y lesiones cerebrales. En pacientes
conscientes o semiconscientes |a ventilacion mecanica con relajacion
muscular ayuda para prevenir el incremento de presion intracraneal
que puede ocurir al toser O al realizar esfuerzos. Los pacientes
inconscientes requieren apoyo ventilatorio se debe monitorizar la
presién  intracraneal continuamente  utilizando un  dispositivo
intracraneal, manitol, diuréticos; se ministran esteroides para reducir el

s JOHN A. Waldhausen et.al. Complication in cardiothoracic Surgery pp 45-38
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edema cerebral. Se debe mantener la presion parcial de oxigeno, I1a
PaCO2 se debe mantener baja (25mmhg)y se debe evitar ia hipoxia.
Desdichadamente hay poca evidencia que el edema cerebral
citotéxico responda bien a tal terapia; poco sé puede hacer para
difundir la hipoxia 0 anoxia.

No se recomienda la terapia anticoagulante sistematica después del
infarto cerebral si el infarto es hemorragico, a causa de ja posibilidad
de extenderlo, se evitan los anticoagulantes después del infarto
isquemico, a menos que sean absolutamenie necesaros para prevenr
la hemorragia dentro del infarto.

Los pacientes ocasionalmente desarvollan convulsiones después de |a
cirugia cardiaca la causa mas probable de las convulsiones en el
postoperatorio son las embolias, pero las convulsiones pueden ocurrir
en pacientes con sobrecarga de liquidos, desequilibrio
hidroelectrolitico e hipoxia. Una lesién cerebral previa puede servir
puede servir como foco de las lesiones postoperatorias y €s mas
comUn en nifios y adultos mayores. Algunas veces las convulsiones
son el resultado de una mayor anoxia o lesiéon cerebral embdlica; se
debe realizar interconsulta con el neurdlogo inmediatamente cuando
ocurren las convulsiones, y estas pueden ser tratadas con fenitoina
intravenosa si es necesario benzodiazepinas o fenobarbital. Es
necesario el soporte ventilatorio. ‘
Cuando ocurren las convulsiones se deben medir de inmediato los
electrolitos séricos calcio, magnesio, urea, creatinina, glucosa
sanguinea y los gases sanguineos arteriales, ya que las
anomalidades en estos valores pueden ser la causa o precipitar |a
actividad convulsiva

Son comunes los problemas de conducia después de la cirugia
cardiaca y suceden mas frecuentemente en pacientes que pasan
tiempo prolongado en la terapia intensiva que los que se recuperan
inmediatamente, la agitacion, la iritabilidad y la resistencia requieren
el uso de sedantes (haloperidol, diazepam) y algunas veces restriccion
fisica. Puede ser atil durante el tratamiento las visitas frecuentes de los
miembros de la familia.

El manejo de la ateroescierosis carotidea es controversial
especialmente en los pacientes que estan programados para otra
cirugia los pacientes con sincronos carotideo y ateroesclerosis
carotidea generalmente son de mayor edad y tienen angina mas
severa y mas extendida, la ateroesclerosis coronaria en mdttiples




vasos y deterioro ventricular izquierdo gue los pacientes con
ateroesclerosis coronaria anicamente. En estos pacientes el primer
evento neurolégico puede ser  un ataque de isquemia transitono.

Se recomienda 1a endarderectomia carotidea simultanea y el injerto
de la arteria coronaria si la angina inestable obstruye la arteria
coronaria principal izquierda o si coexiste difusion de la enfermedad en
miltiples vasos coronarios con sintomas de enfermedad oclusiva de a
arteria cardtidea. Adn si ambas enfermedades son sintomaticas el
tratamiento debe ser individualizado generalmente la estenosis
carotidea unilateral severa puede ir mas alla de la etapa de
endarderectomia antes O después de la CEC. Si la lesion carotidea se
asocia con sintomas neurologicos previos 0 si se sospecha de
dificultad técnica se debe realizar primero la endarderectomia si €l
estado de la angina es estable; si es posible realizar la cirugia
cardiaca bajo anestesia local, la cual tiene el beneficio de evitar los
riesgos de 1a anestesia general y permite continuar la estimacion del
estado neurologico del paciente. Si la lesion carotidea no es critica ni
importante la operacion carotidea puede ser diferida indefinidamente.
Lesion del nervio frénico

La estemotomia media puede ir asociada con dafio del plexo braquial
en algunos pacientes se debe tener particular cuidado con pacientes
que sufre espondialitis anquilosante el estiramiento excesivo de la
fuerza retractora de la clavicula en el espacio retrociavicular y 1a
rotacion arriba de las costillas puede dar como resultado que Sé
estiren las raices bajas del plexo braquial hasta el punto de la falta de
la conduccion; uno o ambos lados pueden ser afectados en diversos
grados y las fibras motoras sufren mas dafio que las sensitivas. LOS
sintomas tienden a ser confinados a estos musculos inervados desde
las mas bajas raices la recuperacion toma un periodo de 3 a 5 meses.
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1.2.2 COMPLICACIONES EN EL CORAZON DEBIDAS A LA
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Miogardio

La lesion dei miocardio y la pobre contractilidad pueden ocumif durante
fla circulacion extracorpbrea y causar bajo gasto cardiaco en el
postoperatorio. Otras causas de bajo gasto cardiaco incluyen espasmo
del injerto de la artena mamaria intema, una pobre contractilidad
miocardica preoperatoria, una inadecuada reparacion cardiaca,
inadecuada reserva miocardica, isquemia coronaria, embolismo aéreo
de la arteria coronara, lesion de la arteria coronarnia, la ventriculotomia,
la distension del ventriculo o fibrilacion ventricular prolongada, el
edema severo del miocardio  puede reducir la contractilidad
miocardica.

Amitmias

Las aritmias cardiacas ocurren después de la cirugia en
aproximadamente el 25% de los pacientes que han sido sometidos a
revascularizacién miocardica y en un 75% de los pacientes después
de un cambio valvular. Las aritmias postoperatorias pueden ser
relacionadas a un area isquémica, decremento en la presion parcial de
02, lesion miocardica directa incremento en los niveles séricos de
catecolaminas y anormalidades electroliticas y plasmaticas.

A causa de que las arritmias son comunes los electrodos epicardicos
deben ser instalados temporalmente uno én el atrio derecho y al
menos otro en el ventriculo izquierdo O derecho. Estos electrodos
pueden ser usados en el diagnostico o tratamiento de las arritmias en
¢l postoperatorio.

Aritmias supraventriculares

La taquicardia sinusal es raramente asociado con la suspension de
peta blogueadores, dolor y ansiedad y es un fenomeno pasajero. La
taquicardia sinusal (150 lpm)puede ser debida a hipovolemia,
tamponade peficardico, pero puede ocurrir por causas desconocidas.

El flutter auricular con conduccion 2-1 y ofras causas de taquicardia
supraventricular son excluidas; el tratamiento se dirige a la causa
subyacente. Si J]a causa permanece inexplicada se administra
propanolol © labetalol IV para inhibir el nodo sinusal, se intenta
también con digoxina, Ppero tiene poco efecto en el nodo sinusal. La
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bradicardia sinusal puede ser tratada con MCP atrial 0 la ministracion
de atropina IV (0.1-1 mg) o isoproterenol.

La también llamada taquicardia paroxistica auricular es causada por
un ritmo de reentrada que involucra al nodo atrioventricular, pof
consiguiente Ia taquicardia puede algunas veces ceder con incremento
del tono vagal por el masaje carotideo, 0 la administracion de
verapamil(5-10 mg IV) la elevacion de la presion arterial gistémica por
el uso de vasoconstrictores o la conduccién de del MCP atrial puede
también interrumpir |a arritmia

El fiutter atrial en una frecuencia de 280-340 lpm puede causar
contracciones ventriculares rapidas e hipotension si cada fatido atrial
conduce, si la conduccion es 1-1 puede haber repercusion
hemodinamica la aritmia debe de ser tratada con cardioversion. Si
hay estabilidad hemodinamica y los niveles séricos son normales se
puede ministrar digoxina IV para prolongar la refractariedad de nodo
AV y asi reducir 1a frecuencia ventricular Alternativamente si 1a funcion
ventricular es adecuada el verapamil intravenoSo (5-10mg) © el
betabloqueador esmolol puede ser utilizado, el manejo. con el MCP
atrial (a una frecuencia mas aita que ol flutter ) usuaimente revierte el
fitmo a fibrilacion atrial o a ritmo sinusal especialmente cuando el
paciente esta aun bajo efectos de anestesia 0 intubado, para una
efectiva profilaxis se utiliza quiniding, disopiramida O amiodarona.

La fibrilaci6n atrial es un fitmo comun en el postoperatorio, ia
frecuencia ventricular puede ser generalmente mantenida entre 80y
420 lpm con incrementos en la digoxina, verapamil O esmolol V. Si
hay - inestabilidad hemodinamica la cardioversién eléctrica puede
restaurar el ritmo sinusal. Generaimente la quinidina o 1a procainamida
son necesarias para prevenir recurrencias de fibrilacion ventricular. El
marcapasos no es efectivo; Afortunadamente 1a fibrilacion ventricular
es controlada a frecuencias bien.. toleradas por. las_ pacientes
postoperados. ' -

Las amitmias de la unién se originan en el haz de His o en el nodo A-V
y pueden ser rapidas o lentas. El tratamiento €s determinado por la
respuesta hemodinamica del paciente, la digoxina y 10S medicamentos
que enientecen la conduccion A-V son inefectivos en los pacientes con
taquicardia de a unién lidocaina (50-250 mg IV en bolo o infusion1-2
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mg/min) puede ayudar. Las taquicardias de la unién son dificiles de
controlar, aunque el propanolol puede ser efectivo, las taquicardias de
la union de 80-120 Ipm son usualmente bien toleradas en algunos
casos el manejo con marcapasos se debe intentar, la bradicardia de 1a
unién es mejor controlada con marcapaso.

Arritmia ventricular.

Los latidos ectopicos ventriculares unifocales no son tratados
usualmente a menos que ocurran mas de 6 en un minuto o si se
desarrollan en pares o tripletas. Los medicamentos que se utilizan son
lidocaina (50-250 mg) procainamida(>750m g) o propranolol en
pequefios incrementos y usualmente controlaran los latidos ectopicos
ventriculares, la cardioversion eléctrica es utilizada para detener la
taquicardia ventricular, la cual ‘'usualmente lleva a hipotension y bajo
gasto cardiaco. Debe mencionarse que el diagnostico de la taquicardia
sostenida es a menudo  previsto cuando los pacientes estan
hemodinamicamente estables y no hay disociacion A-V aparente en el
electrocardiograma. De hecho la taquicardia ventricular es casi
siempre la causa de un QRS ancho en pacientes conscientes, la
apreciacion de este hecho protege al paciente de colapso
hemodinamico debido a la inapropiada administracion de verapamil
por diagnosticar errbneamente taquicardia supraventricular, se utilizan
lidocaina, propranolol, difenilhidantoina © brefilio para prevenir 1as
recurrencias, €l marcapaso atriali es menudo efectivo en la supresion
de contracciones ventriculares prematuras esto puede ser combinado
con marcapaso a una frecuencia mas rapida que la frecuencia del
paciente

La frecuencia ventricular  requiere desfibrilacion  eléctrica
inmediata100-400 joules y compresiones cardiaca externas durante el
evento, si la desfibrilacion no es exitosa la ventilacién con oxigeno y
las compresiones cardiacas extemas deben continuar hasta que las
contracciones cardiacas adecuadas sean restauradas pueden ser
Gtiles los medicamentos como bicarbonato de sodio lidocaina para
suprimir la irmitabilidad ventricular y calcio o epinefrina para hacer un
patron de fibrilacion mas amplio y por consiguiente mas susceptible a
la descarga eléctrica
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Los biogueos de 2° © de 3° en el postoperatorio requieren de
marcapasos A-V en la mayoria de los casos el marcapaso
secuenciales preferible, cuando un marcapasos secuencial es utilizado
un retraso mas pequefio A-V en el rango de 100-1 50 ms puede ser
preferible para suprimir las arritmias, un intervalo P-R mas largo en un
rango de 150-200 ms es mejor para el gasto cardiaco, sin embargo el
retraso A-V debe ser individualizado cuando se traten arritmias O
cuando mejora el gasto cardiaco. Si el bloqueo A-V persiste por mas
de 5-6 dias se debe instalar un marcapaso permanente.

Espasmo coronario rioperatori

El espasmo coronario fue propuesto Como parte del espectro de
enfermedades coronarias a principios de 191 0, los vasos epicardicos
mas proximales estan ricamente inervados por fibras simpéticas aifa y
beta, los receptores proximales son predominantemente alfa y los
distales son beta, el musculo liso mejor desarrollado est presente en
la capa media, el riesgo de espasmo incrementa en asociacion de
angina inestable, introduccion de betabloqueadores suspension de
terapia con bloqueadores de calcio nitratos, infarto del_miocardio,
manipulacién de los vasos como el la cateterizacion o cirugias
aspirinas, los episodios de espasmo pueden ser provocados por el uso
parenteral de pilocarpina, epinefring, después de betabloqueadores,
los efectos del espasmo ocurren después de que disminuye la
saturacion de O2 en el seno venoso coronario, casi inmediatamente |a
disfuncion miocardiaca con anormalidades de ia pared Y posible
prolapso de ja valvula mitral, depresion hemodinamica elevacion de la
presion del ventriculo izquierdo al final de la diastole elevacion del
segmento ST (ocasionalmente depresion)y deterioro hemodinamico,
disrritmias a menudo con ploqueo cardiaco Y finaimente angina 7

€] tratamiento de los pacientes con angina variante es ahora
ampliamente pasado en el uso de nitratos ¥y calcioantagonistas. El uso
de betabloqueadores es a menudo asociado con empeoramiento de
los sintomas, aunque el labetalol, el cual tiene la capacidad de
bloquear los receptores alfa y beta ha sido utilizado con éxito. En
pacientes estables particularmente con minima enfermedad coronaria
el manejo médico conservador puede tener éxito, sin embargo los
pacientes inestables o que tiene estenosis significativa requieren

e ——

7 JHON A Waldhausen op.cit. pp 46-50
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injerto (derivacion) . aortocoronaria u otro tratamiento quirurgico. La
incidencia de espasmo perioperatorio es desconocida después de ia
derivacién cardiopulmonar el espasmo ha sido documentado antes y la
mayoria de ellos ocurrié antes de terminar la cirugia, este periodo de
mayor riesgo coincide y puede ser relacionado con la mayor alteracion
en el complemento, las prostaglandinas y leucotrenios visto en este
periodo, el diagndstico debe ser considerado cuando la situacion
previamente descrita es observada perioperatoriamente cuando esto
sucede la elevacion del segmento ST ocasionalmente ia depresion;
con el evento de deterioro hemodinamico y disrritmias ocurren
particulares cambios en la distribucién sanguinea de los vasos NO
operados y en pacientes con historia de alto riesgo particularmente en
aquellos sin evidencia de previo incremento en el trabajo cardiaco.

El objetivo del manejo incluye adecuada profilaxia vasodilatadora,
nitratos y calcioantagonistas, el monitoreo para una temprana '
deteccién y terapia incluye electrocardiograma de 12 derivaciones (V2
y V5), linea artenal y catéter en la arteria pulmonar posiblemente
ventilacién asistida, andlisis de gases sanguineos y control de la
hiperactividad autonoma cen anestésicos, narcoticos adecuados y
vasodilatadores especificos.

La profilaxis comienza con bloqueadores de calcio y ciertamente requiere la
inclusion de nitratos en la premedicacion, el tratamiento active deberia
comenzar con nitroglicerina intravenosa, nifedipina sublingual y puede incluir
pentolamina o verapamil IV. Mas alls de tratamiento del espasmo se requiere
evaluacion de la terapia y deberia ser anticipado, el uso de nifedipina
sublingual ha demostrado actuar rapidamente y dar niveles sanguineos
terapéuticos, en los €asos severos cuando la respuesta inicial ala terapia es
inadecuada la inyeccion intracoronaria de NTG son una opcién los
calcioantagonistas, papaverma y fentolamina; Pueden ser necesaria la intensa
terapia vasodilatadora, pero puede ser acompafiada por hipotension 'y
demandar el uso de catecolaminas (preferentemente alfa y beta agonistas) y
soporte circulatorio para mantener la presion de perfusion coronaria. El
soporte con balén intraértico de contrapulsacion puede ser necesario para
lograr esto, si el espasmo no puede ser resuelto el vaso especifico involucrado
debe ser revascularizado.
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Tamponad ricardico

Esta complicacion puede surgir con O sin pericardio cerrado. La
acumutacién de sangre alrededor del atio y [0S ventriculos
compromete el llenado y 1a contractilidad y puede ocurmir en presencia
de drenaje toracico, baja el gasto cardiaco, se presenta taquicardia
sinusal, el incremento de la presion del atrio derecho (relativamente la
presion del atrio izquierdo)la variacién de la presion sanguinea con la
respiracién(pulso paradéjioo)ensanchamiento mediastinal(no siempre
presente) aumentan la posibilidad de tamponade, la disminucion del
gasto urinaro es siempre un indicativo, el drenaje toracico puede
incrementar o decrecer repentinamente antes del deterioro
hemodinamico.

Ocasionaimente €l tamponade cardiaco puede ser aliviado
manteniendo permeable el drenaje toracico, sin embargo en la
mayoria de los casos deben regresar rapidamente a la sala de
operaciones para drenar la sangre e identificar y realizar la herhostasia
de los puntos sangrantes.

1.2.3 COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS

El sangrado quirirgico que requiere sutura adicional o electrocauterio
es la causa mas comun de sangrado en el postoperatorio ya que
requiere revisién para controlario. La hemostasia es obligada despues
de la cirugia de corazon abierto y la herida no debe ser cerrada
hasta que el campo quirdrgico no esté seco, esto puede proiongar el
tiempo de operacion, lo que requiere el uso de transfusién plaquetaria,
o de plasma fresco congelado en 1a sala de operaciones, el sangrado
médico debido a deterioro del sistema hemostatico que ocurre
después de la DCP puede ser amenazante para la vida.

El siguiente problema que puede ocurrir s una inadecuada
neutralizacion de la heparina, defectos plaquetario, hiperfibrinolisis
deficiencia de los factores de coagulacion y coagulacion intravascular
diseminada.

Las anormalidades plaquetarias cualitativas y cuantitativas son las
razones mMas comunmente encontradas en los defectos de
coagulacion después de la cirugia. La trombocitopenia es debida a la
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hemodilucién y al incremento en su destruccion durante la cirugia. Los
procedimiento largos son por lo tanto asociados con cuentas
plaquetarias bajas de >100.00/mm3, pero la funcién plaquetaria es
deprimida y los tiempos de sangrado son ligeramente prolongados por
unas pocas horas, el alargamiento del tiempo de sangrado sugiere
defectos funcionales adicionales mas pronunciados, comunmente
debido a medicamentos como &cido acetilsalicilico, dipiridamol,
sulfinpirazona indocina y ciertos antibitticos, la hemorragia capilar
severa asociado con tiempos de sangrado prolongado requiere
infusion IV de concentrados plaquetarios, el tiempo de sangrado y Ia
cuenta plaquetaria son procedimientos simples para monitorear estos
defectos

La fibrinblisis (fibrigendtisis primaria) ocurre durante la cirugia, pero
es rara después de haber completado el procedimiento, documentado
por elevados productos Yy tiempos de lisis de euglobina acortados
puede responder a plasma fresco congelado{PFC) El &cido épsiion
aminocaproico(EACA), un inhibidor de la fibrindlisis es a menudo
utilizado y deberia ser considerado cuando la fibrinolisis primaria ha
sido documentada

Las deficiencias en los factores de coagulacion especiaimente los
factores V y V11 son raras y requieren identificacion previa a la
infusién de PFC.

La inadecuada neutralizacion de la heparina, es comin pero es
facilmente tratada con la administracion adicional de protamina, el
exceso de protamina puede causar disociacién del complejo heparina -
antitrombina después de la cirugia; esto ocurre mas frecuentemente
cuando el sulfato de protamina es usado a altas dosis y que €l cloro
de protamina aparece dentro de las primeras horas de haber
ministrado la protamina. La cuantificacion de la heparina es el mejor
modo de determinar esta condicion.

La coagulacién intravascular diseminada un sindrome caracterizado
por una repentina reduccion en plaquetas y fibrindgeno y la aparicion
de elevados niveles de productos de degradacion de fibrindgeno en - -
plasma, es extremadamente rara en combinacion de la circulacion
extracorpdrea. Usualmente hay otros factores precipitantes como
endocarditis bacteriana, pero la cirugia perse no es la causa, si la
sepsis se presenta el control de la infeccion es la prioridad. Si hay una
profunda anemia la transfusiéon con sangre fresca total es necesana,
cuando la hemorragia es un problema la transfusion con plasma fresco
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congelado, plaquetas y la cofreccién de los tiempos de coagulacion es

lo esenciat.

Valoracion del riesgo hemorragico

Edad < 50 aios [2 < 50 afios 1

Cirugia Primesa |1 Segunda 2

Congestion (No 0 Si 1

hepéatica

Ictericia No 0 Si 2

TP <1.5 1 >1.5 4

TP <15 12 >1.5 4

Plaquetas >120000 |0 90 mil -120 mil 2
<90 000 |3

TCEC <90min. |1 90-120 min. 2
>120 min. |3

Oxigenador |Membran |1 Burbuja 2
a

Suspension [>7 dias |0 7-3 dias 1

de ASA <3dias |2

Suspension |>4dias |0 4-2 dias 1

de

AC <2dias |2

Riesgo habitual < 10 puntos Riesgo elevado >10 puntos

Tomada de lzaguirre R. Manual de Medicina. Transfucional INC 1993
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Perdida sanguinea postoperatoria

El drenaje toracico es monitoreado y la cantidad es corregida con 1a
sangre del propio paciente o con sangre hombloga y se monitorea
utiizando un pleurovac

Se transfunden coloide para mantener una presion de llenado
satisfactoria y mantener el gasto cardiaco, fos drenajes toracicos son
colocados para prevenir la obstruccion y el desarrolio de tamponade,
si el sangrado persiste (> 5mi/Kg de peso durante la primera hora)los
tiempos de sangrado son obtenidos y la sangre es enviada para medir
los tiempos de protrombina tiempo parcial de tromboplastina
fibrinogeno y productos de degradacion de fibrinbgeno, cuenta
plaquetaria y tiempos de coagulacion activados

Una apreciacion de heparina cuantitativa, ayuda a determinar si
protamina adicional es necesaria para revertir los efectos de la
heparina.

En muchos casos la presion positiva al final de la espiracion es
efectiva para controlar el sangrado después de la cirugia. Si el
sangrado permanece excesivo después de l0s primeros 45 min de la
operacion el PEEP es gradualmente incrementado 2.5 cmH20 cada 5
minutos hasta que el sangrado disminuya

El PEEP puede causar reduccion en el gasto cardiaco en algunos
pacientes se recomienda utilizar no mas de 20 cm de PEEP, una vez
que el sangrado es controlado este nivel de PEEP debe ser mantenido
por lo menos las siguientes 2 o 3 horas hasta entonces se disminuye
gradualmente en una o 2 horas.

El control del sangrado por medio del PEEP causa a los pulmones
presion directamente a las estructuras mediastinales incluyendo 10s
sitios de sangrado, el PEEP no se recomienda como terapia para
controlar una hemoragia masiva

El sangrado que excede los 10 mi/kg /hora después de la operacion ©
5 mikg. en las 3 horas siguientes es una indicacion de revision; el
sangrado quirirgico se encuentra en aproximadamente la mitad de los
pacientes que regresan de la sala de operaciones en muchos otros

% M_A Perafin Manual dc mancjo médico o cirugia cardiovascular pp259-262
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casos no se encuentran los puntos especificos sangrantes, pero 2
menudo la exploracién reduce ia cantidad de sangrado

AGLUTININAS FRIAS

La gran mayoria de los cirujanos emplean la hipotermia, esto
ocasionalmente puede producir problemas en los pacientes gque tiene
aglutininas frias, crioglobulinas y criofibrinégeno, estas situaciones son
detectadas cuando ia sangre es incubada a diferentes temperaturas
en la rutina preoperatoria de cruzamiento sanguineo, cuando las
aglutininas frias estan presentes hay la posibilidad de aglutinacion de
células rojas durante ia hipotermia o cual puede causar oclusion de
pequefios vasos en 6rganos vitaies. En la mayoria de oS pacientes
que tiene bajos titulos de aglutininas frias y que son tratados no tiene
importancia clinica o pueden tener reacciones sin importar el nivel de
hipotermia; sin embargo cuando los titulos son significativos se
recomiendan mediciones subsecuentes, la temperatura no deberia ser
reducida mas alla del punto critico, si se usa la cardioplejia esta debe
ser con cristaloide, se recomienda un fiujo repentino inicial con
cardioplejia cristaloide caliente para limpiar de sangre seguida por
cristaloides frios. Antes de reperfundir que 13 sangre entre a la
circulacién coronaria se utiliza cardioplejia caliente, 0 no €S utilizada
en lugar de esta la cirugia arterial coronaria puede ser realizada
induciendo fibrilacion y pinzamiento aértico intermitente, 1a cirugia
valvular puede ser realizado usando perfusion coronaria
normotérmica.

Cirugia__de corazén abierto en pacientes con coagulopatia,
discrasias de células rojas y coagulopatias.

Los efectos deletéreos de la CEC en los componentes sanguineos
llevan a que ia. hemélisis 0 sangrado excesivo sean significativos,
estos problemas pueden ser acentuados  pof anormalidades
hematolégicas preexistentes; entre ellas hemoglobinopatia, discrasias
de células rojas y coagulopatias, €s por lo tanto importante conocer
de antemano e iniciar un tratamiento preoperatorio; un decremento de
la fragilidad osmotica del eritrocito y en hemoglobina electroferesis, 1a
fragilidad mecanica de las células rojas es normal; por lo tanto el
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trauma inducido por la bomba o la protesis valvutar no es un problema,
estos pacientes pueden tener anemia que es corregida con transiusioin
y NO Se requieren precauciones especiaies.

Anemia de células faiciformes

Solamente el 2% de los pacientes con anemia de células
falciformes(ACF) son homacigotos; 10s eritrocitos de un paciente con
células falciformes ustualmente contiene 20-30% de hemoglobina S ia
restante es de adulto normal, los eritrocitos de los pacientes con ACF
contienen aproximadamente de 80-1 00% de hemoglobina S.

El decremento en fa tension de oxigeno induce deformacién de los
eritrocitos con incremento en la viscosidad sanguinea, 12 deformacion
es aumentada por la acidosis; |a viscosidad de la sangre de CF se
incrementa mas de lo normal con (a temperatura baja llevando @ un
incremento en la viscosidad y |2 formacién de trombos de CF, se inicia
un ciclo vicioso con estasis, €l pH bajo e hipoxemia se combinan con
el aumento del numero de CF y por lo tanto desequilibrio en la
perfusion.

Los eritrocitos en la ACF muestran forma de media luna, cambios en
la saturacion de oxigeno de 60-90%. Las células rojas en los pacientes
con estas caracteristicas empiezan a 30-50% saturacion de oxigeno,
las caracteristicas ACF son: eritrocitos mas resistentes a cambios en
el pH que los eritrocitos de pacientes homocigotos.

Previo a la cirugia se debe evaluar la hipoxia, las mezclas de gas
inhaladas deben de contener al menos e 50% de oxigeno la
deformacion ocufmre intraoperatoriamente, el incremento  de la
fragilidad mecanica de ias células y el trauma corpuscular de la CEC
puede incremento en la hemblisis; algo de la deformacion es reversible
con reoxigenacion, se debe transfundir hemoglobina A. el infarto del
tejido secundario a fos trombos de la ACF  no es posible evitario

La reduccién de los niveles de hemoglobina S preparatoriamente por
medio de la administracion de hemoglobina A se realiza con ia
finalidad de disminuir la posibilidad del fenémeno deformante durante
y después del procedimiento quirirgico, los pacientes pediatricos con
caracteristicas de ACF la sangre del paciente se mezcla con
hemogliobina a de un donador cuando el circuito extracorpbreo es
prioridad. De Leval y colaboradores recomiendan evitar la estasis
localizada en el miocardio aplicando frecuentes dosis de cardiopiejia
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cristaloide, se debe evitar las valvulas mecéanicas en pacientes con
ACF. Los cambios pueden ocurrir a tensiones de oxigeno fisiologicas.

1.2.4 COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

No son comunes la graves complicaciones gastrointestinales después
de la cirugia de derivacién cardiopulmonar, pero incluyen sangrado de
gastritis o ulcera péptica, tromboembolismo, infarto mesentérico no
hemolitico y pancreatitis aguda, el bajo gasto cardiaco incrementa la
probabilidad de complicaciones gastrointestinales, una cuidadosa
evaluacion ciinica preoperatoria de los pacientes es obligatoria para
identificar factores de riesgo como sSon historia de ulcera pépfica
colecistitis pancreatitis o diverticulitis, estos factores mas historia de
dispepsia deben tener tratamiento preoperatorio con antagonistas H2
y continuarlo después de la cirugia por unas 6 semanas, estan
contraindicados en estos pacientes ia aspirina y los anaigesicos
antiinflamatorio no esteroideos, los esteroides se deben utilizar con
precaucion de ser necesarios. ! '
Ocasionalmente se encuentra la isquemnia mesentérica e infarto
intestinal, la presentacion clinica es un tanto variada y va de ileo a una
necrosis franca o perforacién intestinal. La causa puede ser embolica
de vegetaciones o trombos; en la mayoria de los casos no son
oclusivas. La etiologia y la patogénesis de este sindrome el cual
puede ser fatal y es desconocido, los sinfomas a menudo son minimos
en las etapas tempranas. EL paciente puede quejarse de ligero dolor
abdominal o anorexia los sonidos intestinales pueden estar ausentes
el abdomen ligeramente distendido 1a radiografia abdominal puede
mostrar solamente fleo segmental, un signo temprano es la presencia
de leucocitosis (>20000/mm3) los niveles de amilasa sérica puede
estar aumentada, el diagnéstico puede ser realizado hasta que ocurre
la perforacién, en este caso el paciente esta ya muy comprometido,
un alto grado de suspicacia el cual conduce a un diagndstico temprano
y a un tratamiento oportuno son los factores de mayor probabilidad un - -
resultado exitoso

La ruptura del vaso, la perforacion del colon las fisuras anales y la
ruptura de un aneurisma aortico abdominal son complicaciones que
pueden ocurrir en el perioperatorio temprano y representan un aito
riesgo para el paciente cardiaco postoperado.

9 JOE R.Utley Pathophisiology and Techniques of Cardiopulmonary Bypass ppl75-184



Moores et al. encontraron que el 70% de los pacientes sometidos a
derivacién cardiopuimonar con flujo no pulsatil tuvieron incrementados
sus niveles séricos u urinarios de amilasa; La pancreatitis clinica
estuvo ausente en 23 pacientes. Sin embargo otros reportaron
aumento en la incidencia de pancreatitis después de [a cirugia, en una
serie de autopsias reportadas por Feiner realizadas en adultos
quienes murieron en las 10 semanas de la CEC en 182 autopsias
hubo 34 incidencias de pancreatitis en 5 de elias la causa de la
pancreatitis estuvo relacionada con la CEC. En el estudio Feiner la
incidencia inexplicada de pancreatitis fue de 16% Yy solamente en un
7% de los pacientes fue de moderada o severa, los factores
etiolégicos incluyen shock, hipovolemia, vasoconstriccion esplénica
secundaria @ agentes  diuréticos, fenémeno tromboembdlico,
hipercalcemia, trauma operatorio y shock eléctrico, los niveles de
pancreatitis vy tromboembolias se encontraron en 9 de cada 29
pacientes.

Puede ocumir falia hepéatica después de la CEC y es probablemente
relacionada a isquemia en la mayoria de los casos el diagnostico se
realiza cuando la bilimubina sérica y ias enzimas hepética estan
incrementadas, se pueden presentar desordenes sanguineos Y
niveles de glucosa seria elevados [a falla hepatica es mas
cominmente vista en pacientes con periodos prolongados de bajo
gasto cardiaco Yy generalmente estos pacientes tienen un pobre
prondstico.

12.5 -DESORDENES INMUNOLOGICOS.

Casi todos los componentes inmunologicos son  deprimidos
ulteriormente a fa derivacion cardiopulmonar, una parte de esta
depresion es debida a la hemodilucién, destruccién celular y a
particulas  producidas por la maquina corazén-pulmon. Los agentes
anestésicos el trauma y la transfusion sanguinea pueden también
contribuir. Un porcentaje de la morbilidad después de la circulacion
extracorpérea puede ser debido a la depresion del sistema inmune.

La postpericardiotomia o sindrome post-perfusion es relacionado al
desarrolio de anticuerpos

Esto sindrome aparece tipicamente una semana o 2 después de la
cirugia y hasta las 3 o 5 semanas y usualmente sé autolimita. La
etiologia no es muy clara, pero se ha asociado con incremento de
anticuerpos virales coxsackie, en algunos pacientes particularmente
en nifos.
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La observacion del sindrome se presenta en pacientes sometidos a
cirugia de primera vez, pero no en los de segunda vez, sin embargo 1a-
patogénesis va mas alla del mecanismo inmune.

La hipétesis favorecida por el grupo de Comell es que los anticuerpos
son producidos en respuesta a la lesi6n miocardica y que esta
respuesta se relaciona a la extension del dafio.

£l incremento de la reaccién de anticuerpos C3 y los niveles de
complemento son comunes después del procedimiento cardiaco.

Una exagerada respuesta inmune al dafo miocardico parece ser un
factor importante que contribuye al sindrome postpericardiotomia

Un decremento en las células T puede incrementar la susceptibilidad a
la infeccion viral e incrementar los niveles de igG, igE e igM, esto se
ha observado en pacientes con este sindrome.

La mayor parte de los pacientes responden a aspirina, a indometacina,
mientras que los esteroides son reservados para las formas mas
severas de este sindrome. ' i

12.6 -COMPLICACIONES RENALES

El gasto urinario s un sensible indicador del gasto cardiaco en el
periodo postoperatorio. La medicion simultinea del plasma, la
osmolalidad urinaria y los etectrolitos tanto como el volumen urinario
deberia ser realizado siempre que hafla un inexplicado cambio en el
gasto urinario.

La necrosis tubular aguda complicacion de la derivacion
cardiopulmonar se ha asociado con incremento de la mortatidad; esto
usuaimente ocurre después de un periodo prolongado de hipotension
que resulta en isquemia de la nefrona y un flujo sanguineo cortical
renal reducido. Otras causas de falia renal como enfermedad vascular
{no embdiica ni tromboembdlica)o enfermedad obstructiva son raras
después de la cirugia cardiaca.

Durante la derivacion cardiopulmonar el fiujo sanguineo renal puede

ser reducido por los periodos de bajo flujo de perfusion, hipotension,
vasoconstrictores(norepinefrina, meteraminolly microembolias. La
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excesiva hemogiobina piasmatica fitrada por los glomeérulos se
precipita en los tibulos renales cuando la orina es acida. Los
adecuados niveles de perfusion, hemodilucion, diuresis, tiempo de
CEC y mantenimiento de la orina alcalina han sido factores de falla
renal menos comun

Ocurre una significativa falla renal después de la cirugia de corazén
abierto (creatinina sérica mayor de 2.5 mg/dl) en aproximadamente el
7 % de los pacientes adultos mayores y aquellos pacientes con bajo
gasto cardiaco, oliguria o disfuncion renai preoperatoria.

Se piensa que el bajo gasto cardiaco es la primera causa de falla renal
después de la cirugia de corazon abierto. Las medidas que elevan el
gasto cardiaco generaimente mejoran el fljo sanguineo renal, sin
embargo, la epinefrina a dosis mayores de 1.5mcg/kg/min Y dopamina
mayor de 12 mcg/kg/min. causan vasoconstriccion renal y reducen el
fljo sanguineo cortical renal. Si el gasto urinario excede los .5
ml/kg/hr después de la cirugia y el gasto cardiaco es de 2.4 L/m2/min.
o mas la funcion renal es probablemente adecuada. i

El uso de manitol y diuréticos para proteger contra el subsecuente
desarrolio de IRA no ha sido ciaramente establecido en pacientes de
cirugia cardiaca Estos medicamentos usualmente son ministrados
durante o inmediatamente después del a cirugia a pacientes con bajo
gasto cardiaco, ya sea que los siffones puedan producir orina o no.

Los altos volimenes urinarios en el periodo postoperatorio no dejan
fuera la posibilidad de que se desarrolle oliguria o anuria IRA.

El diagnostico se hace mas faciimente midiendo los niveles de
creatinina sérica y el volumen urinario. Un volumen urinario menor de
500 mi diarios © un aumento de la creatinina sérica indica oliguria
severa IRA

Un incremento de la creatinina sérica asociado con un incremento del
volumen urinario de mas de 500 ml diarios sugiere IRA.
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Manejo postoperatorio de la funcion renat

Parametros urinarios

Bajo La causa mas comun es hipovolemia, el tratamiento es
volumen(<500ml/dia) la reposicién de volumen con cristaloides o productos
Alta osmolalidad | sanguineos dependiendo del hematocrito

>60mQOsm/ikg H20

Se debe tener precaucion en los pacientes con funcién
ventricular o pulmonar limitrofe

Alto volumen | Una situacién inusual la cual no indica falla renal
(>3L/dia)alta TX: Checar azicar en sangre elsctrolitos plasmaticos
osmolalidad también la cantidad de

(»600mOsm/kg  H20)!proteinas altas (TPN) o manitol

glto volumen

isoosmolalidad(300mOs

m/kgH20)

Bajo Altamente indicativo de IRA el diagnostico se confirma
volumen{<500ml/dia)iso | por el incremento de la creatinina sérica y K y presencia

osmolalidad(300mOsm/
kg H20)

de células epiteliales tubulares en la orina TX !

Optimizar el gasto cardiaco con agentes inotropicos
preferentemente dobutamina u ofros medicamentos no
vasoconstrictores. Dosis bajas de
dopamina<5Smcg/kg/min,  restringir liquidos evitar
ministrar K, suspender medicamentos nefrotdxicos como
cefalosporinas y aminoglucdsidos o ajustar las dosis, el
soporte mecanico circulatorio puede ser necesario par
mantener el gasto cardiaco, la hemodiélisis 0 DP pueden
ser necesarias para controlar ef K la recuperacion si esto
es posible puede llevar hasta 6 semanas, se debe evitar
la septicemia con estrictas técnicas de asepsia

Hemoglobinuria Se asocia con tiempo de CEC prolongado. TX evitar la
deplecion de volumen
Optimizar el gasto cardiaco mantener |a diuresis y la
orina alcalina, buscar otras causas de hemdlisis.
Hematuria El manejo es el mismo que en las causas no cardiacas

precauciones en el uso de anticoagulantes

10 JHON A, Waldhauscnet al. op.cit. p54
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1.2.7 -COMPLICACIONES PULMONARES CAUSADAS POR LA
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Las complicaciones pulmonares mas comunes son la atelectasia, los
derrames pleurales, neumotérax, neumonia y una marcada diferencia
de oxigeno alveolo-arterial. Las complicaciones mas sefias incluyen
edema pulmonas, edema pulmonar hemorragico y sindrome de
distress respiratorio agudo. Son raras las reacciones anafilacticas
debidas a la protamina -albumina o medicamentos’

Pueden ocurrir hemorragia intersticial, hemoptisis o hemotorax masivo
cuando una arteria pulmonar es rasgada a consecuencias de la
insercibn de un catéter de Swan-Ganz, cuando el paciente esta
sobrecoagulado. Por esta razon no-se recomienda inflar el balon en
los pacientes con exceso de coagulacion. Puede ocurrir un hemotérax
masivo por rasgar la vena subclavia. Las lesiones de la via aérea alta
o de la traquea Yy la sobrecoagulacion levan a la aspiracién de
sangre y subsecuente insuficiencia respiratoria neumonia y muerte

No importa que tan pequefio sea si se detecta un neumotérax, este
debe ser tratado con un drenaje toracico si el paciente esta aun con
apoyo ventilatorio. EI neumotdrax a tensién puede ocurmir con un
pequefio neumotorax (10-16%) cuando el paciente estd ain con AVM
y puede causar deterioro hemodinamico. Cuando se coloca un drenaje
toracico el gasto cardiaco y la presidn sanguinea sistélica mejoran y la
presion de llenado cardiaca disminuye Si el estemén es abierto
recientemente se debe sospechar neumotorax y debe ser tratado
abriendo la pleura parietal del lado afectado, y colocando un drenaje
toracico.

No es comun el edema pulmonar no cardiogénico después de la CEC,
pero si se presenta puede ser catastrofico. El edema pulmonar
cardiogénico es el resultado de un incremento en la presion
hidrostatica capilar, mientras que el no cardiogénico es el resultado de
un incremento de  la permeabilidad capilar. La permeabilidad alterada
permite un bajo fluido intravascular y proteinas dentro del intersticio
pumonar y subsecuentemente dentro de los alvéolos. Las
caracteristicas clinicas son similares en ambos tipos de edema como

1 JOE R, Utley op. Cit. Pp 164-173
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son distress respiratorio hipoxia causada por shunt intrapulmonar y
fluido intralveolar disminucién de la compliansa, se pueden ver
infiltrados genaralizados en el cine; sin embargo el edema pulmonar
no cardiogénico se distinge por una baja presion de llenado del atrio
izquierdo y concentracién de proteinas del edema fluidos similares de
estos plasma.

Los factores etiolégicos que sugieren edema pulmonar no
cardiogénico después de la CEC incluyen reacciones de celulas
biancas endotoxinas, reacciones a la protamina, el uso de la bomba de
oxigenacion y al uso de plasma fresco congelado. Los anticuerpos
antileucocitarios o leucoagiutininas han sido encontrados en ambos
donador y receptor y pueden contribuir al desarrollo de edema
pulmonar no cardiogénico. Muchos de los casos de EP no C han sido
atribuidos a la reaccion a la protamina reacciones alérgicas a la
protamina han sido reportadas en los pacientes que han recibido zinc
de protamina, insulina o en quienes son alérgicos al pescado; éste tipo
de reaccion de hipersensibilidad inmune mediata es manifestada por
urticaria, edema neuroangioma e hipotension. :

Se ha documentado que la bomba oxigenador ha sido implicada tanto
como causa de edema pulmonar no cardiogénico, activacion de las
vias de compiemento (clasica y alterna) con generacion de
anafilatoxinas C3a y C5a.

Se ha descrito este sindrome no solamente en pacientes quienes han
sido sometidos a CEC sino también en pacientes no cardiopatas
durante la transfusién de plasma fresco congelado.

La lesion pulmonar de edema puimonar no cardiogénica es
completamente reversible y por la tanto el paciente deberia de ser
apoyado hasta que la funcién pulmonar sea restaurada; el edema
pulmonar no cardiogénico a menudo es reconocido antes del cierre
completo de la herida y antes de que el paciente salga de ia sala de
operaciones. Cuando la respuesta pulmonar es severa es necesaria la
revision toracica y la CEC prontamente instituida. Esto pemmita la
estabilizacién cardiovascular y da tiempo para la intervencidn médica
y revertir los cambios vasculares. Cuando sea necesario el soporte
hemodinamico se debe instituir el balon intra6rtico de contrapulsacion,
para la respuesta bronquial antialérgica del muasculo liso se debe
ministrar de manera rapida epinefrina-relajante y apoyc hemodinamico
si se presenta una hipotensién profunda se debe administrar un bolo
de 1-mg intravenoso seguido de infusién continua se pueden requerir
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altas dosis en infusion y multiples bolos se puede presentar
vasodilatacion periférica generalizada y requerir agentes alfa
adrenérgicas adicionales como fenilefrina para mantener unas
resistencias vasculares periféricas adecuadas. Se deben iniciar
inmediatamente dosis farmacologicas de esteroides (prednisolona
30mg/kg) y continuar de 6 a 48 horas Sladen investigb este protocolo
para mejorar el flujo sanguineo pulmonar y estabilizar la pared
endotelial de la microcirculacion pulmonar y detener la salida de
fluidos y proteinas al espacio intersticial en victimas de choque
pulmonar. Para ayudar a bloquear el efecto masivo de la histamina
liberada se ha recomendado administrar diphenhydramine {50mg)Se
requiere un gran volumen sanguineo y de liquidos para mantener la
precarga y adecuado gasto cardiaco a causa de la perdida
generalizada de la integridad capilar y secuestro pulmonar, Sin
embargo se debe tener cuidado para no exacerbar ef edema pulmonar
con presién alta del ventriculo izquierdo al final de ia diastole.

En el tratamiento de este sindrome es importante la ventilacién
mecanica con PEEP, es esencial una exhaustiva fimpieza
traqueobronquial para disminuir el alto volumen de fiuidos de edema
pulmonar. Se deben hacer andlisis de proteinas de estos fluidos para
confirmar el diagnéstico. Un significativo derrame pleural debe ser
drenado para optimizar la mecanica pulmonar. El broncoespasmo que
usualmente se presenta debe ser tratado con broncodilatadores
(aminofilina intravenosa en bolos de 500 mg seguida de infusién
continua a 0.2-0.5 mg/kg/hr) se debe tratar la acidosis metabdlica
causada por un gasto cardiaco bajo, un caso severo de edema
pulmonar no cardiogénico ocurrié después de la cirugia de CEC en
una mujer de 71 afios de edad y fue tratada con éxito con membrana
extracorpdrea oxigenacion por 2/.5 dias "2

CANULACION ARTERIAL.

El sangrado postoperatorio es la complicacion mas comudn de la
canulacién aértica, ocasionalmente se puede desprender una placa
ateroesclerética y convertirse en un embolo la diseccién adrtica es
una complicacién rara de la canulacion adrtica, pero es mas comun
después de la canulacién de la arteria femoral. La canulacion de la
arteria femoral puede producir complicaciones isquémicas

12 WALDHAUSENET A. Jhon.op.cit. p
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postoperatorias de la pierna ipsilateral y ocasionalmente se asocia con
infeccion de ia herida.

Se debe palpar la aorta ascendente antes de la canutacion para evitar
el desplazamiento de una placa, la calcificacion aparente.de al aorta
ascendente radiologicamente, si es severa debe alertar al cirujano de
potenciales problemas, en su lugar se puede canular la arteria femoral.
Después de haber iniciado la CEC se debe palpar la aorta antes de
clampear; se necesita tomar medidas especiales si la aorta esta
severamente calcificada para evitar lesion embolica. Estas medidas
incluyen abrir la aorta durante hipotermia profunda y amesto
circulatorio, el uso de injerto de arteria mamaria y la insercion de
injerto de la vena proximal en la subclavia derecha o arterias
innominadas. .

Los sitio de inserciobn mas comunes del cateter de Swan-Ganz
incluyen la vena yugular extema € intema y la vena subclavia, en
todos los pacientes durante la infroduccién de la aguja debe de ser
monitorizada la presion para cerciorarse de que no se perfore la vena
o la arteria si se punciona la arteria se puede mover la aguja o aplicar
presion, esperar unos minutos y tratar de nuevo. Si se punciona la
vena yugular interna se puede controlar con presién, pero si la arteria
carétida es perforada con una aguja de 10 Fr la arteria debe ser
reparada quirtirgicamente antes de proceder a la cirugia cardiaca; ésto
evita una gran y fatal posibilidad de que se desarrolle hematoma
después de que se administre heparina

LA DERIVACION CARDIOPULMONAR DURANTE EL EMBARAZO.

Los cambios cardiovasculares fisiologicos son mas marcados
(evidentes) durante el embarazo. El gasto cardiaco y el volumen
sanguineo se incrementa; este incremento comienza cerca de |a 8° a
la 10° semana, alcanzando su maximo delas 20* ala 22 . La
magnitud de este incremento es aproximadamente del 40% y persiste
hasta el parto.

La elevacion del gasto cardiaco es el resultado del incremento en ia
frecuencia cardiaca hasta en un 30-35% el gasto cardiaco se
incrementa mas del 20% durante el trabajo de parto por las
contracciones uterinas. El volumen total de sangre se incrementa
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durante el embarazo comenzando en las primeras semanas de
gestacion y alcanzando su méaximo de I3 242 ala 32°,1a magnitud de
este incremento varia pero esta en el rango de un 20-30% con un soio
producto y con gemelos lo hace al doble. El volumen plasmatico ¥ la
masa de células rojas se incrementa, pero el volumen plasmatico
aumenta desproporcionadamente para producir la anemia fisiologica
del embarazo

Asi el riesgo de descompensacion cardiaca en presencia 0
preexistencia de enfermedad cardiaca se incrementa conforme
progresa el embarazo, especialmente durante el primer trimestre.

La cirugia cardiaca se debe evitar en lo posible durante el embarazo.”

1.2.8 COMPLICACIONES DEBIDAS A LA HIPOTERMIA

*Definicion. para propésitos clinicos fa hipotermia inducida accidental o
deliberadamente en los seres humanos se define como ia temperatura
corporal debajo de 35° 0 un estado en el cual la temperatura corporal
de un mamifero eutérmico esta por debajo de lo normal”

Las cuatro categorias normalmente aceptadas incluyen

Hipotermia ligera 32-35°
Hipotermia moderada 26-31°
Hipotermia grave 20-25°
Hipotesmia profunda <20°

En 1973 Henry Swan un pionero en las aplicaciones clinicas de Ia
hipotermia concluyd que el proposito de la hipotermia en cirugia
cardiovascular es un metabolismo disminuido; la causa la vision
directa en ia cirugia de coraz6n abierto.

La hipotermia atenua los efectos de la isquemia y2 gque

Reduce la actividad, metabdlica entre el tejido preisqueémico y el
isquémico mientras los fosfatos de alta energia se acumulan y la
organizacion intracelular permanece intacta.

s

13 WALDHAUSENET A_ Jhon op.citp
14 MORA T. Christina ppd0-50
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La hipotermia modula fos eventos bioquimicos inducidos por la
isquemia.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE EL
MIOCARDIO™

positivos

Disminuye el metabolismo miocardico

Disminuye los requerimientos de oxigeno -

Disminuye las reacciones de degradacion

Retarda el dafio isquémico

Aumenta la tolerancia a la isquemia

Disminuye ia concentracion de K para lograr el paro

inhibe la entrada de Ca intracelular

Negativos "
disminuye el proceso de reparacion

Altera el equilibrio de Donan e inhibe la N-K-Atpasa

Incrementa el MVO2 por cada latido

Induce fibcilacion y deteriora la autorregulacion

inhibe el secuestro de Ca del reticulo sarcoplasmico

Genera lesién por frio del nervio frénico

Favorece la formacion de agregados plaquetarios

Entre otros notable efectos deletéreos de la hipotermia estan la
disfuncion plaquetaria y la toxicidad por citrato con la consecuente
reduccién de calcio sérico ionizado, que lleva a cougulopatia
reversible y depresion de la contractilidad miocérdica. La perfusion
hipotérmica requiere hemodilucion para reducir la viscosidad. La
hipotermia con hemodilucion afecta las proteinas de la cascada de la
coagulacién y prolonga los tiempos de coagulacion activados. La
coagulopatia es reversible con recalentamiento para liegar a la
normotermia.

15 | INA Pastor Anestesia Cardiovascular op.cit. p 423
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I~ hinntermin modula los eventos  bioauimicos inducidos por la
isquemia.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA HIPOTERMIA SOBRE FEL
MIOCARDIO™

positivos

Disminuye el metabolismo miocardico

Disminuye los requerimientos de oxigeno

Disminuye las reacciones de degradacion

Retarda el dafio isquémico

Aumenta la tolerancia a la isquemia

Disminuye la concentracion de K para lograr el paro

inhibe la entrada de Ca intracetular

Negativos i
disminuye el proceso de reparacion

Altera el equilibrio de Donan e inhibe la N-K-Atpasa

Incrementa el MVO2 por cada latido

Induce fibrilacién y deteriora la autorregulacion

Inhibe el secuestro de Ca del reticulo sarcoplasmico

Genera lesion por frio del nervio frénico

Favorece la formacion de agregados plaquetarios

Entre otros notable efectos deletéreos de la hipotermia estan la
disfuncién plaquetaria y la toxicidad por citrato con la consecuente
reduccion de calcio sérico ionizado, que lleva a cougulopatia
reversible y depresion de la contractilidad miocardica. La perfusion
hipotérmica requiere hemodilucién para reducir la viscosidad. La
hipotermia con hemodilucién afecta las proteinas de la cascada de ia
coagulacion y prolonga los tiempos de coagulacion activados. La
coagulopatia es reversible con recalentamiento para llegar a la
normotermia.

15 | UNA Pastor Anestesia Cardiovascular op.cit. p 423
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otros efectos potenciales de la hipotermia terapéutica incluyen
fibrilacion ventricular y

Otras disrritmias, produce vasoconstriccion estasis endovascular,
hipervolemia, hemoconcentracién, depresion miocardica, atenuacion
de la respuesta humoral y adrenal al estrés, hiperglicemia y otras
respuestas endocrinas todos estos efectos pueden prevenirse con un
manejo adecuado durante la circulacion extracorpérea, tomando en
cuenta que las ventajas exceden las desventajas de la hipotermia. e

LA VALORACION DE ENFERMERIA.

En los Gltimos afios el personal de enfermeria ha tenido una mayor
responsabilidad con respecto a la practica del examen fisico completo
del sistema respiratorio y cardiovascular para practicar el examen del
sistema respiratorio s6lo se necesitan: una linterna, un abatelenguas,
un estetoscopio y mucha atencitn en: la apariencia general, posicion,
color y expresion facial y estado neurol6gico, cambios de atencién en
la personalidad pueden refiejar la sensibilidad del cerebsd a los
cambios en los niveles de CO2, 02 e hidrégeno; el cuadro neurolégico
cambia de ansiedad e inquietud a imitabilidad, a somnolencia Yy
finalmente coma."”

Los hallazgos especificos son: cianosis la cual resulta de un aumento
en la cantidad de hemoglobina reducida y azul en los capilares
superficiales. En personas con piel muy obscura, pueden detectarse
en el lecho de ias ufias, debajo de la lengua o en la parte inferior de
las mejillas; es dificil detectar la cianosis en los anémicos, ya que hay
menos hemoglobina, ya sea oxigenada o reducida, para darle el color
a la piel. Otro hallazgo importante son los dedos en palillo de tambor,
el estado de los dedos puede ser un indicador mas confiable de la
hipoxia crénica que la cianosis; los dedos se deforman por una
disminucién cronica en la saturacién de oxigeno en la sangre que
iriga esta area. Los surcos verticales 0 gruesos en fas uilas de las
manos también pueden revelar una insuficiencia pulmonar cronica. Se
observa la tos del paciente par evaluar (a frecuencia, si hay 0 no
produccion de esputo, la hora en que se presenta y los cambios de
posicion del cuerpo. Se describen los siguientes tipos de tos. seca,

16 MORA T. Christina Cardiopulmonary Bypass p6
” SANAM.Josephim,Judch.RkhariM&ndosmelmmﬁﬂooenhmtenm
ppl48-155
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paroxismal, explosiva, produccion de esputo y caracteristicas. color,
olor consistencia y volumen.

En la bronquitis el esputo es espumoso o blanco grisaceo, translicido,
sin olor o viscoso; el esputo purulento puede ser verde amarillento o
café y con olor caracteristico

Esputo fétido se presenta en casos de absceso pulmonar,
bronquiectasia y otras infecciones necrotizantes que también dan mal
aliento. En el edema agudo el esputo es espumoso y de color blanco 0
rosado; la hemoptisis es casi siempre un signo grave que puede
presentarse con la neumonia, 12 tuberculosis ¢ el cancer.

En el examen de térax se examina la pared anterior, la pared
posterior y lateral del torax; en la pared anterior se utilizan las lineas
. media del esternén y las claviculares, el angulo esternal facilita la
identificacién de la segunda costilla y sirve de punto de partida para
contar las costillas, indica el punto de bifurcacién fraqueal debajo del
angulo esta el borde superior de las auriculas del corazén (5° vértebra
toracica)

En la pared fateral del trax se toman como punto de referencia las
lineas axila anterior posterior y la media de las cuales esta Ultima se
utiiza al medir la presion venosa central

En la pared posterior se toma como punto de referencia ia séptima
vértebra cervical'®

Es importante que al practicar el examen fisico de la frecuencia del
sislema respiratorio se tome en cuenta que los l6bulos superiores
estan localizados mas que todo en el térax anterior, que el l6bulo
medio se encuentra solamente en el torax anterior del lado derecho,
que los I6bulos inferiores cofresponden a una gran porcion del area

superficial del torax postenor y que sus segmentos superiores se

extienden un buen trecho hacia amiba. Con una adecuada

18 GANA M. Joscphine, Judge D.Richard 0p. cit. pp 156-162
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interpretacion anatémica se puede realizar un plan de cuidados de
acuerdo a ias necesidades del paciente.

La inspeccién toracica es importante ya que hay una gran variedad de
tamafios y formas de torax; las deformidades o cicatrices del torax
suministran frecuentemente el primer indicio para conocer la
naturaleza de una dificultad respiratona.

Las respiraciones en los hombres son casi siempre diafragmaticas,
mientras que en las mujeres son mas costales, al respirar los hombres
tiene menos movimiento de toda la pared toracica en comparacion de
las mujeres.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
muestran un torax con didmetro anteroposterior aumentado, igual, o
mayor que el diametro transverso; este aumento se debe a la
sobreexpansién de los pulmones con EPOC o puede ser ocasionado -
por anormalidades en la estructura gsea de un paciente con cifosis
frecuentemente un aumento en las prominencias del anguio de Louis
acompafia la configuracién del torax en barril que es un aumerito en la
pendiente horizontal de las costillas en la parte posterior; Las costilias
estin situadas normalmente en un éngulo de 45° con relacion a la
columna vertebral, sin embargo en el paciente con EPOC son mas
horizontales.

El uso de los musculos accesorios como el estemocleidomastoideo,
intercostales externos e intemnos, abdominales serrato y el escaleno se
ensanchan en los pacientes con dificultad respiratona crénica. Asi
mismo el derrame pieural masivo, la atelectasia, el neumotérax el
dolor, las costillas fracturadas y un tubo endotfraqueal pueden causar
una expansion desigual del térax. Estas anormmalidades en la
expansién pueden pasar inadvertidas con la respiracion leve para ello
la persona que practica el examen se vale de la palpacion del torax
para confirmar o complementar jos hallazgos de la inspeccion, la
palpacion sirve también para detectar protuberancias O masas.
También pueden detectarse pulsaciones o areas de sensibilidad, asi
como vibraciones normales, anormales y crepitaciones que son una
alteracion grave y se encuentran algunas veces en el tejido
subcutaneo de la pared toracica. Las alteraciones detectadas durante
el examen de los movimientos toracicos pueden deberse a
neumotérax, pleuresia aguda, traumatismo o engrosamiento de la
pleura.
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Las deformidades de !a estructura 6sea o de la columna son térax en
barril, térax en paloma, térax en embudo, lordosis, escoliosis, éstas
alteraciones interfieren con la postura adecuada y ia expansion
toracica adecuada llevando a una dificuitad respiratoria.'®

En la respiracion se observan: la frecuencia, el fitmo, y la amplitud de
los movimientos respiratorios; los suspiros por lo general son
manifestaciones de estrés.

En los pacientes con enfisema o asma se presenta el alre residual
atrapado, esto sucede en algunos periodos cuando el flujo de aire
hacia adentro y hacia fuera del térax esta alterado; El frémito vocal
que es una vibracion comun palpable se detecta colocando la paima
abierta en forma plana contra ja pared tforacica; con la parte cubital
angosta de la mano ya sea con la mano abierta o con los dedos
cerrados en la palma, la intensidad de las vibraciones que se sientes
dependen del espesor del tejido subcutaneo y de la distancia a que
estén los bronquios mayores de la pared toracica de esa zona.

Los tipos de frémito son: tusivo producido por la tos, frémito por
friccion pleural(frémito ronco), los murmullos palpables se producen
durante la respiracién debido a que el aire se mueve entre las
secreciones 0 pasa por un area de estenosis en los bronquios 0 de la
traquea.

La crepitacién es una sensacion aspera y crujiente que se palpa
cuando el tejido subcutaneo contiene pequefas burbujas de aire que
resulta de un escape de aire a través de heridas traumaticas o
quirdrgicas en las vias aéreas principales o en los alveolos. La
crepitacion requiere asistencia médica inmediata ya que causa una
obstruccion acelerada en la via aérea

Al examinar el torax la percusion se utiliza para determinar la cantidad
relativa de aire o sbiido en el puimén subyacente o para definir los
limites de las porciones del pulmon de diferente densidad estructural.
Las masas deben tener de dos a tres centimetros para poder ser
detectadas. L.a gama de notas de percusion que pueden escucharse
sobre el térax incluyen resonancia timpanismo, hiperresonancia,
matidez y opacidad.

19 SANA M. Josephine, Judge D-Richard. op. cit. pp 163
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La resonancia es la nota de percusion hueca y clara que se escucha
en el torax sobre el tejido pulmonar sano, la nota resonante normal
varia en tono y amplitud de acuerdo con la persona y con la zona del
térax, los cambios de proporcion de aire en el tejido solido también
explican la razén por la cual las mujeres tiene una nota mas suave Yy
menos resonante y los nifios una nota mas resonante

Los segmentos superiores del pulmén estan cubiertos de musculo y
hueso de bastante espesor lo cual resulta en una percusion de mayor
matidez, sin embargo la base del térax tiene una proporcion
relativamente mayor de pulmon y relativamente menor de musculo y
hueso por lo que hay una nota méas resonante. Los tejidos mas densos
de la escapula, los pectorales, la espalda y los senos tienden a dar
matidez a la resonancia de la nota de percusion’

Timpania se encuentra fisiolégicamente en el hemitorax izquierdo
inferior y en el abdomen izquierdo y superior. Aqui se debe
ocasionalmente al aire del estomago cuya parte superior se encuentra
debajo de las costillas inferiores y posiblemente también por el aire de
la curvatura esplénica del colén. La timpania es anommal cuando se
escucha en cualquier parte del térax diferente al espacio semilunar de
Traube en el hemitérax anterior izquierdo y en el abdomen superior
izquierdo y puede ser resultado de grandes ampollas enfisematosas o
a colapso del pulmoén debido a un neumotérax.

La hiperresonancia representa un estado patologico en el torax
causado con frecuencia por un pulmoén enfisematoso el cual esta lleno
de pequefias burbujas de aire.

Matidez :la matidez se percibe al hacer la percusion sobre el corazén
cuando honesta cubierto por un putmén inflado, es un sonido de tono
alto, corto, suave y sordo y no crea una sensacion vibrante

Opacidad: la opacidad no es nomal en el térax y cuando se presenta
suele ser indicativa de derrame pleural masivo en cuyo caso el
pulmén que contiene aire se desplaza hacia el interior y fuera del
alcance del golpe de la percusion.

® g ANA M. Josephine, Judge D.Richard op. cit. 165-175
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La auscultacion puimonar se emplea para detectar y estudiar 108
ruidos puimonares con el fin de determinar, tanto alguna desviacion de
los sonidos normales de la respiracién y la voz, asi como la presencia
de sonidos adicionales; La auscultacion se inicia en el torax anterior
comenzando por los vértices, siguiendo hacia abajo, se deben
compara ambos hemitorax y el torax posterior se ausculta de forma
similar; prestando especial atencién a la fase espiratoria, puesto que la
mayoria de las anormalidades en los ruidos respiratorios S€
caracterizan por cambios en dicha fase.

Los ruidos que se auscuitan con frecuencia son:?' vesiculares,
broncovesiculares, bronquiales, asmaticos cavemoso © puede no
haber ruidos. La (el) enfermera {0) identifica ruidos extrafios tales
como estertores o ronquidos. Tanto el torax anterior y posterior S€
auscultan por segunda vez mientras el paciente murmura una frase
sugerida por |a (el) enfermera (o) a fin de determinar la presencia 0
ausencia de pectoriloquia murmurada, la enfermera debe hacer hablar
al cliente para examinar |a broncofonia y detectar frotes de friccion.

Al escuchar los ruidos respiratorios deben de tenerse en cuenta estas
caracteristicas tono: alto en la inspiracion, bajo en la inspiracion.
Duracion, intensidad y calidad

Ruidos normales. Los sonidos normales de la respiracién que sé
escuchan en la mayor parte de los pulmones son los sonidos
vesiculares, éstos los ocasiona el aire que se mueve a fravés de los
bronquiolos y los alvéolos y resultan de 1a turbulencia del aire a
medida que se distribuye en los alvéolos individuales. Se escuchan
méas claramente en el hemitorax superior, anterior y posterior. La
proporcion de los ruidos inspiratorios con respecto a los espiratorios es
de tres a uno. Los ruidos broncovesiculares se escuchan cuando el
4rbol traqueobronquial esta cerca de la superficie toracica; los ruidos
broncovesiculares se escuchan en ambos lados de! estemén en el
primer y segundo espacio intercostal {EIC) en la parte anterior y entre
las escapulas en la parte posterior; se auscultan sobre los vertices Yy
con frecuencia mas en el lado derecho

21 SANA M. Joscphine, Judge D.Richard op. cit pp 178-180




Entre los ruidos anormales podemos encontrar los ruidos respiratofios
bronquiales, 1a respiracion bronquial se oye como un ruido respiratofio
jadeante hueco y de tono aito que algunas veces sé flama respiracion
tubular. Los ruidos respiratorios broncovesiculares se describen como
un intermedio entre los sonidos respiratorios vesiculares y bronquiales.
Los ruidos asmaticos tienen una fase inspiratoria corta y una fase
espiratoria prolongada, la cual frecuentemente es mas larga que 1a
respiracién bronquial, sin embargo el ruido respiratorio no es de
calidad tubular 0 hueca, por el contrario la ingpiracion es corta y
jadeante y la espiracién tiene un tono mucho mas alto y esta
acompafiada de un sibido ronquido que indica que hay un
estrechamiento en las vias acreas ocasionado por edema y espasmos
como en el asma, o por 1a presencia de cuerpos extrafios, moco en ias
vias aéreas o estenosis de las mismas. Los bronquios aumentan en
diametro durante la ingpiracion, pero disminuyen excesivamente de
tamafo durante la espiraciéon dando lugar al estrechamiento.
Disminucién o falta de ruidos; un area carece de sonidos respiratorios
cuando hay una oclusion completa del bronquio, aunque el tejido
pulmonar pulmonar distal a la obstruccién esté sano. Los ruidos
respiratorios disminuidos pueden resultar del espesor exagerado de la
pared torcica como en la obesidad o en las personas con musculos
grandes y gruesos o con senos grandes. Cualquier causa que origine
una respiracion superficial generalizada tal como la pleuresia, [a
debilidad muscular generalizada © el enfisema pueden ocasionar
disminucion de los ruidos respiratorios.

Hay varios sonidos vocales anomales que sirven de indicic para
conocer los estados patologicos del térax como ia broncofonia que es
el sonido que se oOye cuando se ausculta directamente sobre un
pronquio mayor. La broncofonia se asocia con un aumento en el
frémito vocal, ruidos respiratorios bronquiales Yy matidez en la
percusion, otros de los sonidos anormales son pectoriloquia
murmurada y egofonia.

Los ruidos accidentales mas comunes son oS estertores que se
producen cuando hay un exceso de cualquier tipo de liquido en los
alvéolos 0 en oftra parte del arbol traqueobronquial, el liquido puede

provenir de alguna inflamacion o secreciones retenidas.

2 GANA M. Josephine, Judge D Richard op. cit p 182
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Los estertores se subdividen en sonidos asperos continuos lamados
roncus que indican la presencia de exudado en los bronquios mayores
y se escuchan tanto en la inspiracion como en la espiracion

El sonido de roncus es ocasionado por una obstruccién ©
estrechamiento en el arbol traqueobroquial.

Sonidos de friccion: el frote de friccién pleural se presenta cuando una
inflamacién de la pleura ocasiona 1a perdida de liquido lubricante de
manera que las superficies asperas opuestas producen un sonido rudo
o discordante cuando se frotan entre si en lugar de deslizarse
silenciosamente, la causa mas comun es la pleuresia y se escuchan
tanto en el térax anterolateral-inferior y se hacen mas fuertes con la
respiracion profunda.

Al realizar la valoracién de enfermeria con este tipo de pacientes es
primordial examinar el sistema cardiovascular recordando que un
estudio completo requiere no solo una evaluacion clinica del corazén,
sino una cuidadosa evaluacion de la circulacion periférica.

El primer objetivo es establecer un cuadro general, observando la
constitucion fisica, el color general, las caracteristicas de la respiracion
y la presencia de tensién emocional.

El examen incluye brazos Yy piemas, los hallazgos se comparan en
ambas extremidades y es importante anotar si existe o no simetria. Se
comienza distaimente la observacion inspeccionando las uias de los
pies y de las manos para observar su forma, color y grosor, luego se
paipan para comprobar el llenado capitar, tocan las extremidades con
el area dorsal de las falanges para sentir la temperatura local
comparandola en ambas extremidades, se observa el color de la piel,

la distribucion . de! vello y la presencia. 0 .ausencia de cualquier .

anormalidad o atrofia. Se observa la configuracion venosa; el edema
se mide en centimetros, l0s pulsos se palpan con las yemas de los
tres dedos medios, sé determina la presencia de pulso, ritmo,
frecuencia, fuerza o amplitud, la elasticidad de la pared del vaso y ia

2 GANA M. Josephine, Judge D Richard op. it p 183




calidad, es necesario palpar la aora abdominal para garantizar el
examen completo del sistema circulatorio.

Con el paciente en posicion sedente se observan las pulsaciones
superficiales y la distincién de las venas del cuello; con el paciente en
posicién supina se palpan los pulsos carotideos primero de un lado Y
_luego del otro para evitar la posibilidad de interrumpir el flujo de sangre
al cerebro. Con el paciente en esta misma posicion se observan las
pulsaciones venosas, ya que en esta posicion las venas del cuello
estan distendidas permitiendo su localizacion.®

Al localizarias se establece la naturaleza del pulso, observando el
efecto de la respiracion sobre la pulsacion

Se ejerce una ligera presion y se observa su efecto sobre la pulsacion
Se eleva la cabecera de la cama gradualmente t se observa su efecto
tomando el tiempo de las pulsaciones.

Para examinar el area precordial la (e!) enfermera (0) se coloca al
lado derecho y hacia los pies del paciente, se observa la parte
anterior del térax para detectar pulsaciones en posicion supina Yy
sedente, se toma en cuenta el caracter y la localizacion,
registrandolas de acuerdo de acuerdo a la linea media clavicular
{(LMC) y al espacio intercostal (E!C) para localizar el EIC se localiza el
angulo de Louis; El punto de impulso maximo se identifica palpando el
area precordial, al examinar a mujeres con Senos grandes debe
desplazarse el seno hacia arriba con la mano que efecta la palpacion
y debe mantenerse alli con la otra mano.

Las cuatro dreas mas importantes a palpar son el apice, el area
tricuspidea al area pulmonary aobrtica.

La percusion no proporciona una buena informacién acerca del
corazon, es mas Util la radiografia de térax para comprobar el tamafio
y el contomno del corazon.

Para realizar la auscultacion se necesita mucha practica y habitidad
para distinguir los diferentes sonidos, ademas de un estetoscopio. La
presion sistémica arterial se ausculta con el paciente en posicion

sedente 0 supina y con reposo de por lo menos CiNco minutos, antes

M SANA M. Josephine, Judge D.Richard op. cit pp 187-191
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de auscuitar se debe palpar la arteria para evitar una excesiva
insufiacién del brazalete neumatico. La presion de aire se va soltandC
de dos a tres mmHg; el primer sonido denominado de Korotkoff es 12
presion arterial sistolica (PAS) y a medida que disminuye la presion del
brazalete aparecera |a segunda fase o de soplo, enseguida la fase tres
que tiene un sonido fuerte y seco, la fase cuatro donde se distingue un
sonido apagado o sordo considerado por la American Hearth
Asociation (AHA) como la medida mas exacta de 1a PAD. Un factor
que es importante tener en cuenta es el tamafio del brazalete. La regla
general es que el ancho de la bolsa inflable dei brazalete debe ser un
20% mayor que el diametro de la extremidad que se usa.

En al area precordial se ausculta el sonido que consta de tres
componentes frecuencia, intensidad y calidad. La frecuencia (tono) es
el numero de vibraciones por segundo que produce un sonido. La
intensidad es la magnitud de ia vibracién y determina fa sonoridad, por
gltimo cuando a la frecuencia pasica se le agregan matices se obiiene
el tercer componente que es la calidad

Hallazgos: dos imegularidades frecuentes las cuales se consideran
dentro de los limites normales son la arritmia sinusal y los latidos
prematuros ocasionales.

La fuerza o amplitud es el refiejo de la magnitud de la presion de
pulso, la diferencia entre la PAS y la PAD; los aumentos en la
descarga sistolica amplian la presién de pulso, y pof lo tanto aumenta
la fuerza, La descarga sistélica aumenta por el gjercicio, la ingestion
de alcohol, el calory la excitacion.

La elasticidad se refiere a la expansion y presion en las paredes de los
vasos sanguineos.

Se pueden encontrar en la palpacion e inspeccion deformaciones en
(os dedos de los pies y de las manos

La cianosis ya sea central 0 generalizada es el resuftado de una
enfermedad cardiaca congénita con shunt derecho © izquierdo,

15 GANA M. Josephine, Judge D.Richard op. Gt pp 196-197
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_enfermedades pulmonares que presentan fistulas arteriovenosas o un
intercambio incompleto de gases.

Edema; por lo generai el edema de origen cardiaco €s colgante y s€
nresenta en Manos, pies y tobillo, deja huella al presionar y €s de
caracter bilateral.

Venas varices; éstas son vasos sanguineos dilatados y tortuosos, s€
presentan por lo general en las venas superficiales de |as piemas. Las
varicosidades primarias son casi siempre resultado de ia debilidad
inherente de las paredes de las valvulas de las venas. Las
varicosidades secundarias son casi siempre consecuencia de una
obstruccion.

La prueba -de Brodie-Trendelemburg  se utiliza para evaluar el
funcionamiento de las valvas; la prueba de Perthe se utiliza para
evaluar las venas profundas.”

La trombosis venosa profunda que es una alteracién obstructiva de las
venas es con frecuencia el resultado de una lesién mecanica, térmica
o quimica, la wrombosis venosa inflamatoria puede ser superficial o
profunda, la primera produce dolor localizado, sensibilidad
enrojecimiento, induracion e hinchazon de la seccion afectada; en la
profunda hay calor, sensibilidad y edema en 1a extremidad y el dolor se
describe con frecuencia COmMo insoportable, punzante y agudo. La
rombosis venosa puede ser asintomatica y afecta generalmente las
venas pélvicas o femorales profundas por lo que es importante poner
especial atencion a las personas que permanecen en cama por algun
tiempo y a las mujeres embarazadas.

La oclusién arterial al igual que el sistema venoso puede alterarse
directamente ya sea por inflamaciéon o por procesos degenerativos de
los vasos, los signos comprometen no solo los vasos sino también al
tejido circundante. Al examinar 1a extremidad con un posible
compromiso arterial es necesario observar disminucién o ausencia de
pulsos, reduccion o ausencia de velio en la periferia, atrofia muscular y
de tejidos blandos, piel templada y brillante, ufias gruesas con

rugosidades transversales y curvatura jongitudinal, leve edema

H®CANAM, qu:hine.lndgw.mchardop.dt p 206
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anduesdo y venas superficiates planas y tiempos de llenado de los
vases proiongaac.

En una insuficiencia arteriai proiongado se pueden presentar cuaro
signos adicionaies ae gangrena inminente; un jaspeago azul grnsaceo
que no aesaparece al campiar ia posicion, uiceracion primaria entre
[0S Gegos O en Jas puntas de €stos, dolor al tacto, anestesia en media.

La insuficiencia crénica en la pifurcacion de la arteria abdominal puede
presentar impotencia sexual y claudicacion intermitente que Se
extiende hasta las nalgas.

La enfermedad de Raynaud es una afteracién vasoconstrictiva de las
arterias y arteriolas de las manos y pies que se agudiza por la
exposicion al frio y por ansiedad; al comienzo el area se toma azul
debido a una oclusion parcial y progresivamente se va tornando
bianda y luego rosa al ocurrir vasodilatacion, esta es una enfermedad
episodica.

La enfermedad de Buerger O tromboangitis obliterante es una
afectacién de venas y arterias con un COMPromiso nesvioso, comienza
con un proceso inflamatorio que produce oclusion arterial y ocasiona
dolor, ulceracion y gangrena.

Los aneurismas se presentan con mayor frecuencia en la aorta y en la
arteria poplitea por lo general, éstos sé palpan como una inflamacion
pulsatil a lo largo del segmento afectado de la arteria y puede sentirse
un estremecimiento sistdlico sobre el area.

El pulso venoso normal es de caracter difuso y ondulante de ritmo
decreciente durante la inspiracion, obiiterante por presién débil en la
base del cuello y desaparece generalmente cuando el paciente se

sienta a un angulo de 45°.

La arteria car6tida proporciona informacién acerca de algunas
anormalidades de la circulacion éstas anormalidades se presentan se
manifiestan con alteraciones del pulso.”

Puiso anacronico el cual es exclusivo de ia estenosis adriica y se
caracteriza por un borde alto retardado en la onda y una cima amplia.

71 GANA M. Joscphine, Judge D.Richard op. cit pp 211-212

50




El pulso salton se caracteriza por una amplia presion del mismo frente
a una presion diastélica normal o ligeramente baja, las causas son
bloqueo cardiaco completo, anemia, falla hepatica y fiebre. Pulso en
martillo de agua este pulso es extremadamente saltén con una presion
diastolica baja este pulso es un signo clasico de la insuficiencia
abrtica. £l pulso alternante se caracteriza por una aitemacion de
amplitudes grandes y pequefas en las ondas de puiso con fitmo
regular registrando presiones sistolicas hasta con 25 mmHg de
diferencia este es un fenémeno comun en la falla ventricular
izquierda. El pulso bigémino se caracteriza por un par de latidos
seguidos de una pausa usualmente los dos latidos son resuitado de
una alteracion entre el latido normal y un latido prematuro; ocufren
frente a una sobredosis de digital o por desequilibrio hidroelectrolitico.
El pulso paraddjico consiste en una exageracion de ia pulsacién
normal que ocurre cuando existe una interferencia en el llenado
diastolico del ventriculo; éste es un signo importante de un posible
taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva y a veces de edema
agudo de pulmon. Los hallazgos que con mas frecuencia ‘pueden
indicar alteraciones localizadas son los pulsos temblorosos débiies ©
ausentes en la arteria carétida.

Los sonidos cardiacos a auscuftar son (S1) el primero y el segundo
(S2) ya que ellos dividen el ciclo cardiaco en la sistole y la diastole; el
tercer sonido fisiologico es el ruido en la replecion ventricular que se
nta al principio de la diastole y a veces €S audible durante el
periodo de flenado rapido. El cuarto sonido fisiologico se presenta al
final de la diastole inmediatamente antes del primer ruido se relaciona
con la contraccion auricular y generaimente no se escucha.®
Los hallazgos anormales durante 1a auscultacion consisten en ruidos
cardiaco anormales, murmullos y roces pof friccién.

Los primeros ruidos cardiacos anormales son de caracter-acentuado - -
como en los desérdenes hipercinéticos, la fiebre o la estenosis mitral
pueden ser disminuidos en la baja descarga sistlica o bloqueo
cardiaco, presentando un rtmo irregular. Los cambios en el segundo
ruido conlievan una acentuacion o disminucion del segundo ruido.

# GANA M. Josephine, Judge D Richard op. cit pp 217219
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El galope ventricular es la aparicion patologica del tercer ruido
cardiaco y esta asociado con un aumento en el ruido cardiaco, se le
conoce como ruido protosistolico; este ruido resulta de una distincion
excesiva del ventriculo durante €l periodo de replecion rapida de la
diastole y persiste con el pacientye en posicién sedente. El galope
auricular es la manifestacion del cuarto ruido, se le reconoce COMO
ruido extrasistolico es mate y de tono bajo, se presenta con la
estenosis pulmonar.

Murmullos: para interpretar adecuadamente los murmullos €S
importante comprenderia produccion, la transmisién y el caracter de
estos.

En la produccion 1a turbulencia del flujo se puede originar por aumento
de la frecuencia o velocidad del flujo sanguineo; aumento O
disminucién del diametro del vaso sanguineo o del area por donde
circula la sangre, alteracion de la suavidad normal de la superficie
intema de la pared del vaso sanguineo es la clave determinante de la
intensidad(sonoridad) y 1a frecuencia(tono)del murmullo. Si aumenta la
velocidad del fiujo el murmullo se torna mas fuerte y sube.

La transmisién; los murmullos son fuertes en su punto de origen y
segln sea menor ia distancia entre dicho punto y la pared toracica, a
medida que el sonido se mueve en direccién opuesta al flujo como
ocurre en la regurgitacion las frecuencias altas tienden a persistir
mientras que las bajas se opacan, cuando el sonido se mueve en
direccion al fiujo ocurre lo contrario.

Carécter fa descripcion de un murmullo debe tomar en cuenta el
momento: este comresponde a la ubicacién del sonido con relacion al
ciclo cardiaco y puede ser sistole, diastole y continuo. La localizacion
es el pggnto de intensidad maxima utilizando las areas dela valvulas y
la EIC.

La sonoridad se clasifica en una escala de seis puntos el grado 1V
Para el ruido escasamente audible y VIV1 para el que puede
escucharse sin necesidad de estetoscopio.

El tono se registra como bajo medio y alto .
La duracion se registra como corta 0 mediana o larga

La calidad se refiere al crescendo o decrescendo y a la presentacion
general, 0 sea si es de soplo aspero, estrepitoso, rasposo, musical, de
eyeccion y regurgitante

3 GANA M. Joscphine, Judge D.Richard op. it pp 221223
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Los murmullos se clasifican como sistélicos o diastolicos ¥y dentro de
estos grupos se describen segun su calidad en murmullos de eyeccion
sistélica, murmullos sistélicos regurgitantes, murmullos diastolicos
regurgitantes, murmullos diastolicos y murmulios de llenado diastolico.
El roce pericardico por friccion; este es un sonido raspante similar al
que se produce al frotar dos trozos de lija.el frote pericardico pos
friccion puede escucharse en cualquier parte del area precordial, pero
aparece generalmente en el borde izquierdo.

Al realizar el examen fisico de la funcién cardiovascular se debe tener
en cuenta la edad de las personas

Sindrome de bajo gasto cardiaco

El sindrome de bajo gasto cardiaco es la complicacion de mayo Indice
de morbilidad y mortalidad durante el postoperatorio inmediato. *Si
este se relaciona 0 se debe fundamentalmente a insuficiencia
ventricular izquierda, 1a mortalidad aumenta de'manera importante.
Los pacientes de mayor riesgo son aguellos con datos clinicos Yy
hemodinamicos de insuficiencia cardiaca preoperatoria, por ejemplo,
pacientes con valvulopatias que tiene gran cardiomegalia con grave
hipertrofia dilataciéon o hipertension arterial pulmonar; los de
cardiopatia isquemica con dafio miocardico difuso, previo a la cirugia
que presentan alteraciones segmentarias o giobales de la
contractilidad, que le producen disminucién importante de la fraccion
de expulsién del ventriculo izquierdo; los congénitos que requieren
amplia cirugia correctiva y aquellos con hipertension  arterial
pulmonar. Por supuesto, también los pacientes que durante ia
intervencion quinirgica han requerido tiempos prolongados de
pinzamiento aértico que conducen a isquemia miocardica grave; de
CEC que conlievan a mayor riesgo de sangrado, los que han tenido
complicaciones intraoperatorias como amitmias de dificil control y los
que han necesitado dosis altas de inotropicos vasoactivos a ambos,
o inclusive balén intraabtico de contrapulsacién a la salida de la bomba
de circulacién extracorporea.

3 [JNA Pastor op. Cit. Pp521-322
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Son diversos los aspectos eticlogicos gque pueden participar en este
sindrome por ejemplo: anomalias estructurales con incompleta 0
inadecuada reparacibn quinargica, alteraciones del fitmo, de la
conduccién o ambas, alteraciones de la precarga, postcarga, de la
distensibilidad ventricular y de la contractilidad miocardiaca.

Los datos clinicos son: alteraciones del estado de alerta, cianosis
central, hipotermia, perfusion distal escasa, hipotension taquiarritmias,
oliguria o anuria e indice cardiaco por debajo de 2.4 L /min.

El tratamiento tiene como objetivo primordial orientar en Ia busqueda
de un gasto cardiaco adecuado que permita satisfacer las demandas
metabolicas del, organismo, para ello es necesario corregir hasta
donde sea posible las causas de las alteraciones hemodinamicas en el
tratamiento - se puede llegar a necesitar reintervencion quirirgica,
administracion de liquidos coloides y cristaloides, sangre y productos
de ésta, farmacos inotrGpicos, vasoactivos ,

Antirritmicos etc. '

Las causas mas comunes de bajo gasto cardiaco relacionadas a la
precarga son. hemodilucion, incrementa de la permeabilidad capilar,
velocidad de recalentamiento, hemotragia postoperatoria, diuresis
excesiva vasodilatacién inducida  humoralmente, terapéutica
vasodilatadora arterial, venosa © ambas, insuficiencia cardiaca
derecha taponamiento cardiaco, disminucién del retomo venoso por
PEEP o neumotérax, amitmias.

Estos factores llegan a producir hipovolemia absoluta o relativa,
distribucion anormal del volumen intravascular, disminucién del retorno
venoso, disminucién de llenado ventricular e impedimento de llenado
ventricular.

Debe comegirse el problema subyacente y al mismo tiempo
administrar liquidos intravenosos, soluciones coloides como sangre,
plasma, albuimina, polimerizados de gelatina y cristaloides, no hay
reglas al respecto y cada caso se valora de manera particular y segun
las necesidades se administran las soluciones adecuadas.

Las aiteraciones de la poscarga, como se comenté con anterioridad,
durante el recalentamiento los pacientes suelen tener resistencias
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vasculares sistémicas aumentadas por lo cual es necesario utilizar
farmacos vasoactivos reductores de la poscarga, entre los farmacos
mas usados se encuentran Ia nitroglicerina y el nitroprusiato de sodio.

Nitroglicerina: La nitroglicerina es un antianginoso;' nitrito Util en la
prevencion y tratamiento de los episodios de angina de pecho, su
efecto farmacolégico méas importante es la relajacién del musculo liso
de los vasos arteriales y venosos. Esta accién relajante no especifica,
afecta a todo tipo de musculatura lisa, independientemente de su
inervacion y de su susceptibilidad a agonistas adrenérgicos,
colinérgicos 0 de otro tipo, por ofro lado los conocidos inhibidores
farmacotégicos no impiden su accion relajante. La nitroglicerina reduce
la demanda de oxigeno del miocardio, secundaria a una disminucion
del trabajo cardiaco a través de la modificacion de los diversos
parametros nemodinamicos, como descenso de la poscarga Y
disminucién de la precarga, descenso en el volumen ventricular con
una consecuente baja de la tension del miocardio. A consecuencia de
estos cambios se presenta una disminucion del volumen telediastolico
del corazon, por lo que indirectamente disminuye la resistencia
colateral coronaria, favoreciendo asi la redistribucion del flujo
sanguineo.

Nitroprusiato de sodio:™> El nitroprusiato  de sodio es un
antihipertensivo: potente vasodilatador que actua por relajacion directa
de la musculatura lisa arteriolar y venosa, independientemente de la
inervaciéon autonémica. La venodilatacion venosa producida por esta
sustancia da por resultado una disminucién en la presion arterial y un
aumento en la capacitancia venosa, lo que disminuye la precarga
miocardica y la demanda de oxigeno. Por regla, por la reduccién del
tono y del retorno venoso, no aumenta el gasto cardiaco; sin embargo
en pacientes con falla ventricular izquierda, puede aumentar el gasto
cardiaco. También se produce por mecanismos reflejos, un aumento
de la frecuencia cardiaca, no modifica el fiujo sanguineo renal y
generaimente aumenta la secrecion de renina. Ei nitroprusiato de
sodio sblo debe administrarse por infusion intravenosa continua, ya
que €s metabolizado rapidamente en eritrocitos e higado, por esta via
sy efecto se observa de inmediato y persiste de uno a diez minutos
una vez que se suspende la administracion. Su vida media es de

» Ronﬂmmzcammmnuvmmeamdimm p6ll
1 RODRIGUEZ Carranaza Rodolfo op cit p 614
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pocos minuto y su metabolito principal es eliminado por excrecion
renal.

El' nitroprusiato de sodio es un vasodilatador de accién mixta que
actia por efecto directo sobre vasos de capacitancia venosa y de
resistencia arterial su accién se observa desde los primeros momentos
de su administracion y se disipa en pocos minutos, la venodilatacion
reduce la tension arterial por disminucién del retomo venoso Y
decremento del gasto cardiaco, lo cual es compensado por la
administracién de volumen. La vasodilatacion arterial reduce la tension
arterial por reduccién de la postcarga y suele incrementar el gasto
cardiaco; puede provocar el fenémeno de robo coronario y su toxicidad
potencial es intoxicacion por cianuro.

En las alteraciones de la contractilidad intervienen numerosos factores
de gran como son: Adecuada oxigenacion miocardica, caracteristicas
intrinsecas de la fibra y la masa muscular fisiologicamente activa ya
que guardan una relacion directa para una contractilidad adecuada; las
alteraciones de la contractilidad en el postoperatorio de cirugia
cardiaca suelen resultar de enfermedades preexistentes o de dafio
isquémico de la fibra muscular durante la operacién el cual puede
deberse a factores tales como: traumatismo subendocardico, isquemia
coronaria por embolo 0 espasmo € infarto del miocardio perioperatorio

las cardiopatias congénitas logran afectar la fibra muscular por
cambios intrinsecos de la fibra producidos por miopatia, fibrosis
inflamacion o cambios estructurales por cargas hemodinamicas
cronicas. En las cardiopatias adquiridas segun el tipo de lesion
anatémica existente se producen diferentes alteraciones de la fibra
miocardica. En la cardiopatia isquémica, unos minutos después de la
isquemia miocardica se producen cambios estructurales en las células
cardiaca; se observa pérdida de la regulacion del volumen celular y
subcelular a causa de la pérdida del suministro de energia necesaria
para conservar los gradientes de agua y electrolitos o dafio directo de
las membranas celulares y subcelulares por los metabolitos
acumulados durante la isquemia, estas alteraciones pueden ser
reversibles.
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Al pasar al punto de tesion irreversible, los cambios adicionales
conducen a pérdida ireversible dela organizacion celular y subcelular
y formacion de zonas de necrosis que se convierten en cicatrices
fibrosas que ocasionan zonas de adelgazamiento y dilataci6n de la
pared ventricular e inclusive aneurismas. Estos cambios en [a
arquitectura cardiaca traen anormalidades en el movimiento parietal,
segmental y globai det corazén. Evidentemente éstas alteraciones
anatoémicas producen pérdida de la arquitectura normal del corazon,

factor de suma importancia para una contractilidad adecuada.

1.3 - PROCESO DE ENFERMERIA DE ENFERMERIA EN LAS
COMPLICACIONES DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

Complicaciones en el Sistema Nervioso
valoracién

1. Diagnostico de enfermeria
Trastonos de irrigacion ai tejido cerebral relacionados a disminucion
de la perfusion, particulas aéreas y disminucion de la oxigenacion,
manifestados por alteraciones del estado de conciencia, miosis,
irritabilidad y ataxia.

Objetivos: Mantener la presion de perfusion cerebral adecuada
Mantener una adecuada oxigenacion

Intervenciones de enfermeria

Vigilancia confinua del estado neurol6gico

Facilitar el retomo venoso manteniendo la cabeza (30 6 40%) y el cuello
anatémicamente alineados.

Hiperventilar e niperoxigenar antes de realizar aspiracion de
secreciones

Administrar diuréticos osmoticos prescritos

Evaluacion: Glasgow mayor de 12
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La presion de perfusion cerebral se mantiene arriba de 60
mmHg
La presion intra craneana se mantiene debajo de 20 mmHg

Valoracién

2. -Diagnostico de enfermeria

Disminucion de la movilidad corporal relacionada a debilidad o
pardlisis de una 0 mas partes del cuerpo manifestada por arco de
movimiento limitado, disminucion de fuerza control, masa y resistencia
muscular e incapacidad para ejecutar ordenes simpies.

Objetivos:  Mantener el arco de movimiento y la fuerza articular
integros

Evitar contracturas y/o lesiones cutaneas
Intervenciones de enfermeria

Ejecutar ejercicios de arco de movimiento en articulaciones
Repetir cada dos horas alineacién anatomica
Proteger prominencias 6seas

Evaluacion

El paciente no presenta zonas de presion

Ausencia de contracturas

Complicaciones en el sistema cardiovascular

valoracion

3. -Diagndstico de enfermeria

Alteracion de la frecuencia cardiaca relacionada con la disminucién del
volumen circulante, manifestada por hipotension, oliguria indice
cardiaco < de 2 L min./m2, SvO2 < del 50% y acidosis.

Obijetivo: aumentar el volumen circulante
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Intervenciones de enfermeria

Ministracion de liquidos

Medicién de las presiones de lienado ventricular
Realizacion de gasto cardiaco por termodilucion o por método de Fick
Control estricto de liquidos (ingresos y eqgresos)
Toma y valoracion de gases arteriales

Ministracion de analgésicos prescritos
Calentamiento pasivo del paciente

Ministracion de dobutamina(2.5-10... 40 mcg/kg./hr)
Vigitancia hidroelectrolitica

Ministracion de dopamina a dosis dopa

Vigilancia del gasto urinario

Realizacion y valoracion de perfil hemodinamico
Evaluacion

Ausencia de arritmias
Presién arterial sistolica > de 90mmHg
Uresis >30 mlhr
IC =2/min.m2
Sv02 >50%

Complicaciones en el sistema inmunolb6gico

Valoracién

4. -Diagnbstico de enfermeria

Alteracion del sistema inmunologico, relacionado con la cirugia
cardiaca y uso de anestésicos, manifestado por fiebre, leucocitosis
esplenomegalia

Objetivo

Disminuir el riesgo de infeccion
Disminuir la sintomatologia

59




Intervenciones de enfermeria

Lavado de manos

Utilizar las medidas de asepsia y antisepsia

Utilizar las medidas estandar y las medidas basadas en fa transmision
Toma de cultivos prescritos

Ministracion de analgésicos prescritos

Ministracion de antiinflamatorios prescritos

Ministracion de antibi6ticos prescritos

Proporcionar medios fisico y quimicos

toma y valoracion de muestras de laboratorio

Evaluacion

se disminuye la sintomatologia
no se presentan infecciones

Complicaciones en el sistema renal
valoracion

5. -Diagndéstico de enfermeria

Déficit de volumen de liquidos relacionado a una pérdida excesiva sin
un reemplazo adecuado manifestado por uresis escasa concentrada
y presiones de llenado ventricular bajas

objetivos: Mantener presiones de llenado ventricular adecuadas
Mantener un gasto urinario adecuado

Intervénciones dé enfermeria -

Toma y valoracion de la PCPyPVC

Vigilar y anotar el volumen de orina excretado

Evaluar las caracteristicas color transparencia, —concentracion,
densidad especifica y olor. _
Comunicar los cambios en el volumen y las caracteristicas

Evaluar el estado de hidratacion
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Vigilar electrolitos, urea y creatinina.
Evaluacion

Las presiones de llenado ventricular son aceptables
El volumen de uresis es adecuado
Las caracteristicas macroscopicas son adecuadas

Complicaciones en el aparato respiratorio
valoracion

6. -Diagno6stico de enfermeria

Alteraciones de! intercambio gaseoso relacionado con el uso de
anestésicos, atelectasia, derrame pleural Yy acumulacion de
secreciones, manifestadas por alteracion en los valores gasometricos.

Objetivos
Mejorar el intercambio gaseoso
Evitar la hipoxemia

Intervenciones de enfermeria

vValoracion de la radiografia de térax

Auscultar campos pulmonares

Cuidados al paciente con canula orotraqueal

Brindar posicion fowler o semifowler

Aspiracion de secreciones por sistema cerrado

Llevar a cabo el protocolo de extubacion

Realizar manejo dinamico del ventilador

Vigitar ritmo, frecuencia y profundidad de la respiracion
Toma y valoracién de gases sanguineos

Vigilar ritmo, frecuencia y profundidad de la respiracion
Brindar fisioterapia pulmonar ‘

Administrar oxigeno suplementario
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Evaluacion

Los gases arteriales se mantienen dentro de parametros aceptables
Las oximetrias de pulso son aceptables

Se logra la extubacién

No hay signos de insuficiencia respiratoria

Complicaciones en el sistema hematol6gico

valoracion
7. -Diagndstico de enfermeria

Alteraciones de la cascada de la coagulacion, relacionadas a efectos
de CEC manifestadas por tiempos y sangrado prolongado, palidez,
hipoxemia, plaguetopenia y Hb baja.

Objetivos  Disminuir el riesgo de sangrado
Proporciona los factores de la coagulacion
Lievar la hemoglobina a niveles aceptables
Mantener al paciente hemodinamicamente estable )

intervenciones de enfermeria

Recalentar al paciente
Ministrar hemoderivados prescritos
Plasma fresco congelado 10/mi/kg
Plaquetas 1 U/10 kg
Crioprecipitados 1 U/M10k
valoracion hemodinamica continua
Estricto control de liquidos ¥ electrolitos
Mantener permeables 10s drenajes toracicos
Controtar 1a HAS
Ministrar protamina 25 mg/kg
Ministrar antifibrinoliticos(amikar 5 grs IV en bolo)
Toma y valoracion de laboratorios
Toma y valoracion de gases arteriales
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Evaluacion

BH v niveles plaguetarios aceptables
Paciente euterm&0©

Signos vitaies aceptables

Adbencia ae accidentes durante la transfusion

Complicaciones en ja termorregulacion
Valoracion

8. -Diagnéstico de enfermeria

Temperatura corporal anormalmente disminuida relacionada a cirugia
cardiaca manifestada por vasoconstriccion  periférica  acidosis
sanguinea y tiempos prolongados

Objetivo:  Mantener eutérmico al paciente
Disminuir el riesgo de sangrado
Evitar el choque hipovolémico

intervenciones de epfermeria

Recalentamiento pasivo
Transfundir hemoderivados prescritos

Ministrar antifibrinoliticos amikar CX Y
1-1.25g en intervalos de 1 hora
solucién salina, dextrosa

16-20 m! /dx 250 1* hora

4ml/dx 50ml/hora

fco 20 mi =5 gr

vValorar las caracteristicas yla cantidad del sangrado
5 mikg 1hr

Vigilancia y control de |a temperatura corporal

Toma y valoracién de gases sanguineos

Vigilancia y control de la glicemia
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Evaluacion

El sangrado es menor de 5 mikkg/hr

La hemoglobina es mayor de 12 gr

Los tiempos son aceptables

La glucosa se mantiene en 70-110 mg/dl
La temperatura corporal es de 36.6
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il. DELIMITACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCCh) es un
organismo descentralizado con personalidad juridica y patrimonio
propio que forma parte de los institutos nacionales de salud, cuyo
érgano rector es la secretaria de salud, es un hospital de tercer nivel
tripartita que cuenta con cuatro subdirecciones: Subdireccion de
asistencia, administrativa de ensefianza y de investigacion

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez fue creado por
iniciativa del maestro ignacio Chavez, también a iniciativa del maestro
Chavez llegaron las hermanas de la caridad del verbo encamado a
hacerse cargo de los aspectos de la organizacion en los
departamentos donde laborarian; en ese tiempo e! Presidente de la
Republica era el General Manuel Avila Camacho quien brind6 todo su
apoyo al maestro Chavez.

De 1939 a 1944 se construyd en los terrenos del Hospital Generai de
México, de la secretaria de salud el edificio del Instituto Nacional de
Cardiologia; presidieron la inauguracion el Presidente General Manuel
Avila Camacho y el Secretario de Salud el doctor Gustavo Baz Prada.

El Instituto crecié asi como sus necesidades por lo que el 17 de
octubre de 1976 se inauguraron los nuevos edificios ubicados en
Juan Badiano # 1 colonia seccién XVI de la seccion Tlalpan para que
pudieran realizarse todas las actividades asistenciales, educativas
cientificas con la mistica de servicio y dedicacién

FILOSOFIA
Et amor y la ciencia al servicio del corazén

Con una mistica de avanzar siempre, para servir mejor y después,
compartir todo el saber y la riqueza espiritual que la vida depare sin
regateos, sin egoismo, sintiendo la noble funcién de dar por que solo
es rico el que da y solo es fuerte el que sabe entregarse, dando
atencion de alta calidad que sea efectiva, segura y bien ptaneada;
mediante dos virtudes fundamentales: la de saber primero, 1a de servir
después.
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El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez cuenta con
personal meédico y paramédico: dentro del personal paramédico se
encuentra el personal de enfermeria que ocupa el 60% del personal
qgue labora en esta institucion las 24 horas del dia los 365 dias del afo

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez cuenta con el
departamento de enfermeria de la institucion donde las autoridades
del mismo, junta de gobiemo y direccion general delegan la
responsabilidad de administrar la atencién de enfermeria dentro de las
areas de asistencia, administracion, docencia e investigacién con base
en la filosofia, objetivos, politicas regias y normas institucionales.

El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez recibe cada afio
pasantes de la Licenciatura de Enfermeria de la Escuela Nacional de
Enfermeria Obstetricia con la finalidad de que estos realicen su
servicio social en la institucion y tengan una panoramica mas amplia
de lo que es el quehacer enfermero en una institucion de este nivel.

En e Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez brinda
atencion abierta a toda la poblacién, los tratamientos son medicos,
diagnésticos, y quirirgicos dentro de los quirirgicos se encuentran las
cirugias de corazén abierto: los cambios valvulares, la
revascularizacién coronaria con y sin circulacion extracorpérea,
cirugias de los grandes vasos etc.

La importancia de la atencion integral a la persona que es intervenida
quirirgicamente estriba en los avances tecnolégicos mediante los
cuales se efectuan las distintas ciruglas, los avances en las técnicas
quirdrgicas y la  anestesia avaladas ambas tecnolégica y
cientificamente por campos afines como la cirugia biomedica vy la
tecnologia extracorpérea, la quimica y la enfermeria que en Su
conjunto han producido verdaderos milagros en la cirugfa modermna, sin
embargo el personal de enfermeria no debe olvidar que todos estos
avances se aplican a un ser humano con mulitiples necesidades y que
en la medida que el personal de enfermeria sea capaz de satisfacer
estas necesidades estos seres humanos flevaran una evolucién mas
rapida y con menos complicaciones

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez labora un gran
equipo multidisciplinario donde el personal de enfermeria tiene una
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destacada participacion y el pasante de la Licenciatura de Enfermeria
de ia Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia confrontar la
teoria con la practica, tiene la oportunidad de desempefar sus
destrezas y adquirir nuevas habilidades en el manejo de los pacientes
postoperados de cirugia cardiovascular mediante  circulacion
extracorpérea.

En el panorama epidemioldgico nacional se observa que las
enfermedades del corazén ocupan el primer lugar como causa de
mortalidad general, segun los resultados del Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e informatica (INEGI) en los anos 1998, 1999 y
2000,dentro de estas enfermedades destacan las cardiopatias
isquémicas; en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
desde el dia primero de enero del afio 2000 hasta el dia 31 de julio del
2001 se realizaron 1663 cirugias cardiacas de las cuales 383 cirugias
fueron cirugias de revascularizacién coronaria con circulacion
extracorporea, éstas cirugias se les realizaron a 302 hombres y 81
mujeres, cuyas edades oscilaron entre 36 y 97 anos de estos
pacientes revascularizados faliecieron dos mujeres de 57 y 63 afos de
edad y un hombre de 70 anos, estos pacientes tuvieron un promedio
de 18 horas conectados a ventilacién mecanica, las complicaciones
que se presentaron fueron: choque cardiogénico, sangrado, hipotermia
e insuficiencia renal aguda, llama la atencion el bajo indice de
mortalidad que en este grupo de pacientes fue de .80% en las
primeras horas del periodo postoperatorio, que muestra que la
circulacién extracorpérea los avances médicos y de enfermeria
contribuyen de manera importante para lograr que mas pacientes
puedan continuar viviendo y siendo productives. Por lo tanto y
existiendo evidencia cientifica que avala esta investigacion el
problema queda delimitado de la siguiente manera:

;Cuales son los cuidados gue brinda el personal de enfermeria al
Pacierite Postoperado de Revascularizacion Coronaria mediante
circulacion extracorporea en el servicio de Terapia Intensiva
Posquirdgica def Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?
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ll. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los cuidados que realiza el personal de enfermeria en las
complicaciones que presenta el paciente postoperado de
revascularizacion coronaria mediante circulacion extracorporea en la
terapia intensiva posquirtirgica del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Conocer los factores de riesgo que inciden en la morbilidad
Conocer los factores de riesgo que inciden en la mortalidad

Brindar atencion de enfermeria eficiente, eficaz e integral al paciente
postoperado de revascularizacién coronaria mediante circulacion
extracorpérea en la terapia intensiva posquirtirgica del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Favorecer el restablecimiento de las funciones organicas del paciente
postoperado que e permitan una integracion gradual y a corto plazo a
sus actividades cotidianas

Evitar las complicaciones que alteren el curso del restablecimiento del
paciente postoperado de revascularizacidbn coronaria mediante
circulacion extracorporea en la terapia intensiva posquirdrgica del
Instituto Nacicnal de Cardiologia Ignacic Chavez

IV. HIPOTESIS DIRECCIONAL

La disminucion de las complicaciones de las complicaciones del
Paciente Postoperado de Revascularizacion Coronaria mediante
Circulaciéon Extracorpérea en el servicio de Terapia Intensiva
Posquirtirgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
depende de la calidad en los cuidados que brinda el personal de
enfermeria que labora en este servicio
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V. VARIABLES E INDICADORES

Edad

Sexo: Masculino, femenino

Antigiiedad en el servicio de Terapia Iﬁtensiva.

Categoria: Enfermera especialista, general, licenciada en enfermeria,
pasante de enfermeria.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: valoracion, complicacion en el sistema
nervioso; taponade cardiaco, complicaciones por sangrado;
complicaciones gastrointestinales, susceptibilidad de infeccion,
complicaciones  renales; complicaciones  por neumonia y
complicaciones por hipotermia.

Vi. DISENO DE INVESTIGACION

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Tipo de disefio: Transversal cualitativo, analitico.

Tipo de disefio: Por el tiempo seleccionado para investigar la
morbilidad y mortalidad se trata de un estudio transversal ya que se
ubico en enero del 2000 hasta julio del 2001.

Por el tipo de variable se trata de un estudio cualitativo

Tipo de variable: Nominal, cuantitativa y cualitativa

52 LIMITES

Los limites dentro de los cudles se realizo el trabajo son
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LUGAR
Ser_vicio de Terapia Intensiva Posquirurgica
ESPACIO

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

UNIVERSO DE TRABAJO

El personal. de enfermeria que labora en la Terapia Intensiva
Posquirirgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

MUESTRA

20 personas pertenecientes al personal de enfermeria

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION:
Estar laborando en la terapia intensiva posquirlrgica
5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

No estar laborando en la terapia intensiva posquirirgica

55 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES:

La presente investigacion desde el punto de vista ético no tuvo
inconveniente para que se realizara ya que cumplié con el reglamento
de la secretaria de salud.*®

5.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Como instrumento se utilizaron fichas bibliograficas y de trabajo
también se disefid un cuestionario de 15 preguntas

% REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA
SALUD.Secretaria de salud 1987
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En el cuadro nimero 1 donde se hace referencia a la edad del
personal de enfermeria que se encuentra laborando en el Servicio de
Terapia Intensiva Posquirirgica del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez se observa que un 45% el personal entrevistado, tiene
entre 26 y 30 afos de edad, mientras solo un 5% tiene mas de 37
anos.

El cuadro numero 2 relativo al sexo del personal de enfermeria que
se encuentra laborando en el Servicio de Terapia Intensiva
Posquirargica de! Instituto Nacional de Cardiologia lgnacio Chavez sé
observa que un 85% el personal entrevistado, pertenece al sexo
femenino, mientras que solo un 15% pertenece al sexo masculino

El cuadro numero 3 que hace referencia a la antigtiedad del personal
de enfermeria que se encuentra laborando en el Servicio de Terapia
intensiva Posquirargica del Instituto Nacional de. Cardiologia Ignacio
Chavez se observa que un 45% el personal entrevistado, tiene menos
de un afo de antigiiedad, mientras que sélo el 15% tiene entre 5y 7
anos de antigiedad.

El cuadro nimero 4 relativo a la categoria del personal de enfermeria
que se encuentra laborando en el Servicio de Terapia Intensiva
Posquirurgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se
observa que un 45% del personal entrevistado tiene la categoria de
enfermera general, y que solo un 15% tiene la categoria de enfermera
especialista

El cuadro numero 5 hace referencia al turno del personal de
enfermeria que se encuentra laborando en el Servicio de Terapia
Intensiva Posquirdrgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chéavez se observa que un 90% del personal entrevistado labora en el
turno vespertino, mientras que un 10% del personal entrevistado
labora en el turno matutino

El cuadro nimero 6 hace referencia a las complicaciones mas
frecuentes en el paciente postoperado, el personal entrevistado opina
que en un 85% las complicaciones mas frecuentes son por: sangrado,
bajo gasto cardiaco, insuficiencia renal aguda, arritmias y choque
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cardiogénico, mientras que un 15% opind que las complicaciones mas
frecuentes son por: sangrado, bajo gasto cardiaco.

El cuadro numero 7 relativo 1a atencién de enfermeria al paciente
neurolégico, el personal entrevistado que se encuentra laborando en
el Servicio de Terapia Intensiva Posquirdrgica del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, brinda en un 75% todos los cuidados a
dicho tipo de paciente, mientras que el 10% del personal manifestd
desconocer los cuidados de enfermeria al paciente neurolégico

El cuadro nimero 8 hace referencia la identificacion clinica del
tamponade cardiaco, el personal entrevistado que se encuentra
laborando en el Servicio de Terapia Intensiva Posquirargica del
instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, lo identifica en un
85%, mientras que s6lo un 5 % lo dentifica s6lo algunas veces.

El cuadro numero 9 se refiere a las intervenciones de enfermeria
durante el sangrado en el paciente postoperado de revascularizacion
coronaria mediante circulacion extracorporea, el personal entrevistado
realiza en un 65% todas las intervenciones, mientras que un 15% del
personal realiza solo la mayoria de las intervenciones durante esta
complicacion

El cuadro nimero 10 relativo a las intervenciones de enfermeria en las
complicaciones gastrointestinales  del paciente postoperado de
revascularizacion coronaria mediante circulacion extracorpérea, el
personal entrevistado realiza en un 65% todas las intervenciones,
mientras que un 35% del personal realiza solo la mayoria de las
intervenciones durante esta complicacion

El cuadro nimero 11 hace referencia a los cuidados de enfermeria
para disminuir el riesgo infeccion  en el paciente postoperado de
ravascularizacion coronaria ‘mediante circulacion extracorporea, el
personal entrevistado realiza en un 70 % todas las intervenciones,
mientras que un 30% del personal realiza solo la mayoria de las
intervenciones durante esta complicacion

El cuadro numero 12 hace referencia a los cuidados de enfermeria

en las complicaciones renales en el paciente postoperado de
revascularizacion coronaria mediante circulacion extracorpérea, el
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CUADRO No 1 -

DISTRIBUCION DE LA EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE SE
ENCUENTRA LABORANDO EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA ,
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

EDAD Fo %

1) 20-25 ANOS 7 35
9 45

-2) DE 26 A 31 ANOS

) 3 15
3) DE 32-A 37 ANOS

, 1 5
4) 37 Y MAS
TOTAL 20 100

FUENTE : Datos tabulados por la autora con base en la encuesta
aplicada durante el mes de agosto en el INC, México D.F.
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GRAFICANo 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE SE
ENCUENTRA LABORANDO EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA ,
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

EDAD

1

IR
2
03
04

FUENTE: Misma del cuadro No 1

En la grafica No 1 se observa que el 45% del personal de enfermeria tienen entre
26 y 30 ahos mientras un 5% tiene mas de 37anos .
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CUADRO No 2

DISTRIBUCION POR SEXO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
QUE SE ENCUENTRA LABORANDO EN ‘LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

SEXO Fo %
1=SEXO FEMENINO 17 85
2=SEXO MASCULINO 3 15
3=SIN RESPUESTA | 0
TOTAL 20 100

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 2

DISTRIBUCION POR SEXO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
QUE SE ENCUENTRA LABORANDO EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

&1
m2

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 2 se observa que el 15% del personal de enfermeria
pertenece al sexo masculino mientras un 85% pertenece al sexo

femenino .
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CUADRO No 3

DISTRIBUCION POR ANTIGUEDAD QUE TIENE DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

Fo %
ANTIGUEDAD
) 3 15
1= 5Y 7 ANOS
; 7 35
2= 2Y 4 ANOS
) 9 45
3= MENOS DE 1 ANO
4=SIN RESPUESTA 1 5
Total 20 100
FUENTE: Misma del cuadro 1
ESTA TESIS NO SALE

" DE LA BIBLIOTECA
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GRAFICA No 3

DISTRIBUCION POR ANTIGUEDAD QUE TIENE DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LA TERAPIA INTENSIVA

POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

ANTIGUEDAD

1 AN
2
[k
04

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 3 se observa que el 45 % del personal de enfermeria
tiene menos de un afo laborando en el servicio de terapia intensivo
postquirdrgica mientras un 15% tiene entre 5y 7 de anos.
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CUADRO No 4

DISTRIBUCION POR CATEGORIA QUE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN LA TERAPIA INTENSIVA
INSTITUTO NACIONAL DE

POTSQUIRURGICA, EN EL
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

CATEGORIA Fo %
3 15
1= ENFERMERA ESPECIALISTA

2=ENFERMERA GENERAL 9 45
3= LICENCIADA EN ENFERMERIA 2 10
4= ENFERMERA PASANTE 5 25

5=SIN RESPUESTA 1 5
TOTAL 20 100

FUENTE; Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 4

DISTRIBUCION POR CATEGORIA QUE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

CATEGORIA

‘|1
‘2
03
(14
W5

FUENTE: Misma del cuadro 1

En ila grafica No 4 se observa que el 45% del personal de enfermeria
tiene categoria de enfermera(o) general mientras un 10 % son
licenciados en enfermeria.
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CUADRO No 5

DISTRIBUCION TURNO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE SE
ENCUENTRA LABORANDO EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

TURNO Fo %
1=MATUTINO 2 10
2=VESPERTINO 18 0
3=NOCTURNO 0

4=SIN RESPUESTA

TOTAL 20 100
FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA 5

DléTHIBUClON TURNO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE SE
ENCUENTRA LABORANDO EN LA TERAPIA INTENSIVA

. POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

WMTURNO
%

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 5 se observa que el 80 % de! personal de enfermeria
entrevistado labora en el turno vespertino, mientras que el 10%
pertenece a otros turnos
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CUADRO No 6

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE
REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

Fo %

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
1=Sangrado, bajo gasto cardiaco, ira, 17 85
arritmias,choque cardiogénico

3 15
2=-Bajo gasto y arritmias

0
3=Insuficiencia hepatica y
derrame pleural
4=No hay complicaciones
5=5in respuesta
TOTAL 20 100

FUENT_E: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 6

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES QUE SE
PRESENTAN EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION
CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 6 se observa que el 85 % de las complicaciones mas
comunes son por sangrado, bajo gasto cardiaco, IRA, arritmias y
choque cardiogénico, mientras que el 15% de las compliciones es por
bajo gasto cardiaco y arritmias.
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LOS CUIDADOS QUE BRINDA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON EDEMA CEREBRAL EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION
CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES POR EDEMA CEREBRAL Fo %
15 75

1= Siempre brindo todos los cuidados al paciente

neurolégico

2- La mayoria de las veces brindo todos los 1 5

cuidados al paciente neurologico

3= A veces brindo los cuidados al paciente 2 10

neurologico
4= Desconozco los cuidados al paciente 2 10
neurologico

5= Sin respuesta

TOTAL 20 100
FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 7

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE LOS CUIDADOS QUE
BRINDA EL PERSONAL DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON
EDEMA CEREBRAL EN EL' PACIENTE POSTOPERADO DE
REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA
POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

: 80 f

70 - 75

; gg | |~ Seriel,
40 - -a—Serie2'
30 - Serie3 |
20 - < - Seried ‘
10 - 10 10 |

0. -0  |wt—ed—e3—"4,
1 2 3 4 5 6

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 7 se observa que el 75 % del personal de enfermeria
brinda toda la atencion al paciente neurolégico mientras que un 10 %
del personal desconoce los cuidados de enfermeria al paciente
neurolégico.
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CUADRO No 8

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE LA IDENTIFICACION CLINICA
DEL TAMPONADE CARDIACO EN EL ,PACIENTE POSTOPERADO

DE REVASCULARIZACION CORONARIA

EN LA TERAPIA

INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

IDENTIFICACION CLINICA DEL TAMPONADE

Fo

%

1= Siempre identifican clinicamente el tamponade
cardiaco

20= La mayoria de las veces identifican
clinicamente el tamponade cardiaco

3- A veces identifican clinicamente el tamponade
cardiaco

4= No sabe identificar clinicamente el tamponade
cardiaco

5= Sin respuesta

17

85

10

_ - TOTAL-

20

100 -

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 8

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE LA IDENTIFICACION CLINICA
DEL TAMPONADE CARDIACO EN EL ,PACIENTE POSTOPERADO
DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA TERAPIA
INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

TAMPONADE

100

80

60 - L o 10 Seried

40 m Serie2
M Seriel

20

0 +—0-— R e .

1 2 3 4 5

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 8 se observa- que el 85 % del personal de enfermeria
siempre identifica clinicamente el tamponade cardiaco mientras que el
5% del personal a veces lo identifica clinicamente
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CUADRONo 9

DISTRIBUCION DE LOS CUIDADOS QUE REALIZA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN LAS COMPLICACIONES POR SANGRADO
AL,PACIENTE POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION
CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA EOTSQUIRURGICA )
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES POR SANGRADO FO %

1= Siempre ministro hemoderivados y realizo 13 65
valoracién hemodinamica, ministro
antihipertensivos

2= La mayoria de las veces tomo y valoro 7 35
laboratorios

3= A veces tomo y laboratorios y gasometrias
4= Desconozco las intervenciones de enfermeria

5= Sin respuesta

TOTAL 20 100
FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA NO 9

DISTRIBUCION EN PORCENTAJE DE LOS CUIDADOS QUE
REALIZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LAS
COMPLICACIONES POR SANGRADO AL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

SANGRADO

1 2
FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 9 se observa que el 65 % del personal de enfermeria
siempre realiza todos los cuidados durante las complicaciones por
sangrado mientras que el 35% del personal la mayoria de las veces
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CUADRO No 10

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL REALIZA SIEMPRE EN LAS COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES Fo %

1= Siempre ausculto la peristalsis. Instalo SNG 13 65
realizo lavado gastrico, mido PA, ministro
antiulcerosos y antihistaminicos

2= La mayoria de veces auscuito la peristalsis
y mido PA

3= Algunas veces ausculto la peristalsis

4= Desconozco los cuidados de enfermeria

5= Sin respuesta

TOTAL 20 100

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 10

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL REALIZA SIEMPRE EN LAS COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES

FUENTE: Misma del cuadro 1

En ja grafica No 10 se observa que el 65 % del personal de
enfermeria siempre brinda toda la atencion al paciente con
complicaciones gastrointestinales mientras que el 35% del personal
algunas veces brinda toda la atencion en esta complicacion
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CUADRO No 10

. DISTRIBUCION DE LAS IN]'ERVENCIONES QUE REALIZA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LAS COMPLICACIONES DEL
SISTEMA INMUNOLOGICO QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES INMUNOLOGICAS Fo %

1= Siempre aplico las medidas estandary
_las medidas basadas en la transmision, 14 70
realizo asepsia y. antisepsia

2= La mayoria de las veces aplico las 6 30
medidas estandar y las medidas basadas en

la transmisién, realizo asepsia y antisepsia

3= Algunas veces aplico las medidas

estandar y las medidas basadas en la

transmision

4= Desconozco los cuidados de enfermeria

5= Sin respuesta

TOTAL B - 20 100 -

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 11

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES QUE REALIZA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LAS COMPLICACIONES DEL
SISTEMA INMUNOLOGICO QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

SISTEMA INMUNOLOGICO

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 11 se observa que el 70 % del personal de
enfermeria siempre brinda toda la atencién al paciente con mayor
riesgo de infeccidn mientras que el 30% del personal algunas veces
brinda toda la atencién en esta complicacion
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CUADRO No 12

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE EL
PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES renales QUE SE
PRESENTAN EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION
CORONARIA  EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES RENALES Fo %
1= Siempre vigilo el gasto urinario, 14 70
caracteristicas macro y microscopicas, valoro

urea y creatinina

2= La mayoria de las veces vigilo el gasto 4 20
urinario, caracteristicas macro y microscopicas

3= Algunas veces ministro vulomen y los

diuréticos prescritos

4= Desconozco los cuidados de enfermeria 1 5
5= Sin respuesta 1 5
TOTAL 20 100

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 12

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE EL
PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES renales QUE SE
PRESENTAN EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE REVASCULARIZAGICN
CORONARIA EN LA TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

COMPLICACIONES RENALES_

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 12 se observa que el 70 % del personal de
enfermeria siempre brinda toda la atencion al paciente con
complicaciones renales mientras que el 5 % del personal no contesto
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CUADRO No 13

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES
POR NEUMONIA QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO

NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

NEUMONIA Fo

%

1= Siempre ausculto campos pulmonares valoro la 18
radiografia, aspiro secreciones por sistema cerrado,
brindo fisioterapia pulmonar, valoro gasometrias

2= La mayoria de las veces ausculto campos 2
pulmonares valoro la radiografia, aspiro secreciones
por sistema cerrado

3= Algunas veces auscuito campos pulmonares
brindo fisioterapia pulmonar, y valoro gasometrias

4= Desconozco los cuidados de enfermeria

5= Sin respuesta

90

10

TOTAL 20

100

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 13

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES
POR NEUMONIA QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

neumonia

‘0Seried’
W Serig2
@ Seriel .

FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 13 se observa que el 90 % del personal de
enfermeria . siempre  brinda toda 1a atencion al paciente con
complicaciones por neumonia mientras que el 10 % del personal
brinda los cuidados la mayoria delas veces
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CUADRO No 14

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES
POR HIPOTERMIA QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA

TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA

NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

EN EL INSTITUTO

HIPOTERMIA

Fo

%

1= Siempre vigilo y controlo la temperatura
corporal, tomo y valoro GA, niveles de glicemia,
vigilo drenajes toracicos

2= La mayoria de la veces vigilo y controlo la
temperatura corporal, tomo y valoro GA,
niveles de glicemia, vigilo drenajes toracicos

3= Algunas veces le coloco a mi paciente una
compresora, controlo ia temperatura

4= Desconozco los cuidados de  enfermeria

5= Sin respuesta

85

15

TOTAL

-—

20

100

FUENTE: Misma del cuadro 1
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GRAFICA No 14

DISTRIBUCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA QUE
EL PERSONAL SIEMPRE REALIZA EN LAS COMPLICACIONES
POR HIPOTERMIA QUE SE PRESENTAN EN EL PACIENTE
POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

HIPOTERMIA

100

60 p———— T : ‘W% |
40 o |WHIPOTERMIA -

1 2

FUENTE: Misma del cuadro 1

Erla grafica N6" 14 se observa que el 85 % del personal de
enfermeria siempre brinda toda la atencion al paciente con
complicaciones por hipotermia mientras que el 15 % del personal
brinda los cuidados la mayoria delas veces
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CUADRO No 15

DISTRIBUCICN DE LAS VALORACION DE ENFERMERIA QUE

SIEMPRE REALIZA EL PERSONAL AL

PACIENTE

POSTOPERADO DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA
TERAPIA INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO

NACIONAL DE CARDIOLOGIA, MEXICO, D.F

VALORACION DE ENFERMERIA Fo

%

1= Siempre valoro los factores de riesgo: edad, 16
AP DM, HAS, tiempo de CEC, alergias

2= La mayoria de las veces valoro los factores 4
de riesgo: edad, AP DM, HAS, tiempo de CEC,
alergias

3= A veces tomo en cuenta la edad

4= No se realizar la valoracioén de enfermeria

5= Sin respuesta

80

20

TOTAL 20

100

FUENTE: Misma del cuadro 1

103



GRAFICA No 15

DISTRIBUCION DE LAS VALORACION DE ENFERMERIA QUE
SIEMPRE REALIZA EL PERSONAL AL PACIENTE POSTOPERADO
DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN LA TERAPIA
INTENSIVA POTSQUIRURGICA , EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA, MEX!CO, D.F

| VALORACION DE ENFERMERIA

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

i 100%
L
!

valoracion de % ;
i enfermeria

i -
FUENTE: Misma del cuadro 1

En la grafica No 15 se observa que el 80 % del personal de
enfermeria siempre realiza toda la valoracidn de enfermeria al
paciente postoperado de revascularizacion coronaria mientras que el
20 % del personal brinda los cuidados la mayoria de las vecesen |a
Terapia Intensiva Potsquirurgica , en el Instituto Nacional de
Cardiologia, México,DF
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Vill. CONCLUSIONES

Como se pudo observar el personal entrevistado que se encuentra
laborando en el Servicio de Terapia Intensiva Posquirtrgica del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, es joven, la mayoria
tiene enntre 26 y 30 afnos, predomina el exo femenino, mas de la mitad
del personal entrevistado tiene menos de un ano de antigliedad en e!
servicio, esto se debe a los continuos cambios que se realizan en el
instituto, con la finalidad de que todo el personal, conozca todos los
servicios y pueda brindar la atencién de enfermeria de manera
eficiente y eficaz, la antigiedad también se debe al pasante de
enfermeria que realiza su servicio social en el servicio, en cuanto a la
categoria del personal, casi la mitad del éste tiene la categoria de
enfermera general y una minoria son especialistas, cabe mencionar
que los enfermeros pasantes que ya se titularon siguen siendo
pasantes, hasta que no hagan su cambio de categoria en el instituto,
por otro lado el personal entrevistado labora en el turno vespertino.

Con respecto a las complicaciones que se presentan con mas
frecuencia en las primeras horas del postoperatorio éstas son en la
opinién del, personal entrevistado por. sangrado, bajo gasto cardiaco,
insuficiencia renal aguda, arritmias y choque cardiogénico, los
cuidados de enfermeria que la mayoria del personal brinda al paciente
neurolégico son: hiperventilarlo para contribuir a disminuir el edema
cerebral, ministran diuréticos osméticos, procuran alineacién
anatémica, y ministran sedacion y relajacion prescrita.

La mayoria del personal entrevistado identifica datos de tamponade
como son: el aumento de la PVC, la presencia de taquicardia
hipotension, ensanchamiento mediastinal y pulso, paraddgico.

Una complicacion frecuente en el paciente postoperado es el
sangrado, el personal de enfermeria ministra hemoderivados, realiza
valoracién hemodinamica continua, valora y mantiene funcional la
linea arterial, realiza perfil hemodinamico, coloca la compresora para
proporcionan calor de manera pasiva y gradual, mantiene permeables
los drenajes toracicos toma y valora muestras de laboratorio y gases
arteriales.

105



Las complicaciones gastrointestinales no son frecuentes, a menos que
haya un padecimiento de base, que el tiempo de circulacion
extracorpérea sea muy prolongado etc., durante esta complicacion los
cuidados que brinda el personal de enfermeria son: auscultacion de la
peristalsis, instalacién de sonda nasogastrica, realizacion de lavado
gastrico y realiza semiologia de éste, la medicion del perimetro
abdominal, ministracién de antiulcerosos y antihistaminicos prescritos
principalmente

Para disminuir el riesgo de infeccién debido a la supresion del sistema
inmunologico el personal de enfermeria aplica las medidas estandar y
las medidas basadas en la transmision, realiza la asepsia y antisepsia
en todos los procedimientos que realiza, tomo muestras de laboratorio
y valora los resultados, ministra medios fisicos cuando se requieren y
los medios quimicos prescritos

Las complicacciones del sistema rena en el paciente postoperado son
frecuentes debido a la los tiempos prolongados de circulacion
extracorpérea

Y al uso de medicamentos vasoconstrictores, la mayoria del personal
entrevistado vigila el gasto urinario, las caracteristicas macroscoépicas
y microscpicas de la orina, ministra volumen y los diuréticos
prescritos, toma muestras de laboratorio y valora urea y creatinina,

toma urocultivos y vigila los efectos adversos de los medicamentos.

Las neumonias son las complicaciones mas frecuentes en los
pacientes postoperados, la gran mayoria del personal de enfermeria
brinda todos los cuidados para limitar esta complicacién éstos son:
auscultacion de campos pulmonares, verificar que ventile
adecuadamente, valoracion radiologica para verificar 1a posicion de la
canula endotraqueal, verifica la presion de inflado del globito y observa
que la canula este bien fija la canula, realiza aspiracién de
secreciones por sistema cerrado y hace semiologia de éstas, brinda
fisioterapia pulmonar toma y valora gases arteriales, y ministra los
medicamentos prescritos.

Debido a que la cirugia cardiaca requiere inducir hipotermia ésta es

una complicacion frecuente en el postoperatorio inmediato, ya que la
hipotermia condiciona arritmias, afecta las proteinas de la cascada de
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coagulacion, produce vasoconstriccion — depresion miocardica e
hiperglicemias entre otros efectos deletéreos, las intervenciones del
personal de enfermeria estan encaminadas a favorecer el estado de
eutermia del paciente, vigilando y controlando la temperatura corporal,
brindando calor pasivo mediante una compresora, toma y valora gases
‘arteriales y electrolitos vigila y controla la presién arterial y vigila el
gasto por los drenajes toracicos

La valoracién de enfermeria ‘es primordial para dar atencion al
paciente postoperado, ésta valoracion comienza en el preoperatorio
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Vill SUGERENCIAS

Darle al personal de enfermeria que ingresa al servicio de terapia
intensiva posquirtirgica adiestramiento especial para que pueda
realizar sus cuidados con mas eficiencia y eficacia.

Darle al personal por igual la oportunidad de asistir a cursos de:
Reanimacién cardiopulmonar avanzada, manejo de balén intradrtico
de contrapulsacion y tanatologia .

Fomentar las relaciones humanas entre el personal, principalmente

entre los diferentes turnos, recordando que se trabajan turnos
continuos.
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ANEXO 1
GLOSARIO DE TERMINOS

Administracién de enfermeria: Arndt & Huckabay (1980) definieron la
administracién en enfermeria como: el procesc para establecer y
alcanzar objetivos mediante influencia en la conducta humana en el
ambiente adecuado “ determinar los objetivos colectivos de una
organizacion de servicios y generar un ambiente para su realizacion,
por tanto es la funcién total de un administrador en servicios de
enfermeria .

Auscultacion: Es el procedimiento que consiste en escuchar los
sonidos que producen los diferentes drganos del cuerpo con el objeto
de descubrir variaciones o desviaciones €n relaciéon con sus propias
caracteristicas, la auscultacion es un instrumento util para evaluar los
sonidos que salen di corazon, los pulmones, cuello y el abdomen

Autoridad: La autoridad implica una relacién entre el que ejerce por
conducto de lineas de mando, a través de distintos niveles

Es |a facultad de acatar o de mandar a otros miembros del organismo
administrativo, significa el derecho de tomar decisiones y hacer que se
cumplan

Bomba se define como bomba una maquina que imparte movimiento a
los liquidos, fluidos o gases los cuales son conducidos de un lugar a
otro con un gradiente de presion: durante la exclusion
cardiopulmonar, la bomba suple la funcion cardiaca, es decir,
mantiene el gasto cardiaco

Capacitacion : La capacitacion es la instruccion que se da con el fin de
convertir las aptitudes innatas del individuo en capacidades concretas
para un puesto determinado - : :

Comunicacién: La comunicacion es el arte de estructurar y transmitir
un mensaje de manera que otro pueda entenderlo facilmente y
aceptarlo

Delegar: Significa asignar responsabilidades y definir exactamente los
resultados esperados .
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Derrame pericardico: Acumulacion anémala de mas de 50 ml de
liquido en el saco pericardico

Despolarizacion: Alteracion de la permeabilidad de la membrana
celular que permite la rapida entrada de iones a la célula de modo que
el lado interno de ésta queda cargado positivamente con respecto al
lado externo

Carina: sitio donde la traquea se divide en los bronquios fuente
derecho e izquierdo

Cardiopatia isquemica: enfermedad miocardica consecutiva a
isquemia por el déficit del riego coronario.

Cardioplejia: La cardioplejia es una proteccién miocardica por medio
de perfusion continua directa a las coronarias la cual ha desaparecido.

Centralizacién: poder de toma de decisiones centrado en la cupula de
la organizacion

Circulacién extracorpdrea: La Circulacion extracorpdrea se define
como todo sistema en el cual 1a circulacién total o parte de ella, es
drenada fuera del cuerpo siempre y cuando la sangre drenada
retorne de nueva cuenta al organismo

Descentralizacion: Poder de toma de decisiones filtrado hacia la base
con los trabajadores como individuos

Diuréticos :Farmacos utilizados para disminuir la reabsorcion tubular,
reduciendo asi el sodio y agua corporales totales

Edema cerebral: Aumento neto en el contenido de agua intracelular o
extracelular del encéfalo

Electrolito: Elemento esencial para la funcién corporal que produce

una corriente eléctrica y es descompuesto por el pasaje de una
corriente eléctrica. Los ejemplos son potasio y calcio.
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Embolia: Obstruccién de un vaso sanguineo por una sustancia extrana
0 un coagulo sanguineo {con frecuencia se denomina trombosis)

Enfisema subcutaneo: Presencia anémala de aire 0 gas por debajo de
las capas de la piel

Enfermeria: “Henderson describié la enfermeria en términos
funcionales; la unica funcion de la enfermera consiste en ayudar al
individuo sano o enfermo a realizar las actividades que contribuyan a
su salud o recuperacion ( o a una muerte tranquila) que é! llevaria a
cabo si contara con la fuerza, voluntad ¢ conocimientos necesarios,
haciéndolc de tal modo gue se le facilite la consecucion de
independencia lo mas rapidamente posible”

Estudio transversal: el estudio transversal analiza los datos cbtenidos
de un grupo de sujetos en un momento determinado

OstFFilosofia: la filosofia se define como la declaracién de creencias y
valores de una organizacion, las cuales dirigen 1a préactica profesional:
éstos deben ponerse por escrito, asentarse €n documentos
apropiados y revisarse con periodicidad.

Flujo pulsatil: Se define el fiujo pulsatil como aquel que esta sujeto a
variaciones periodicas en la velocidad.

Gasto cardiaco: es la cantidad de sangre que sale del corazén en una
unidad de tiempo llamada minuto. Se determina muitiplicando la
frecuencia por ¢l gasto sistdlico y se expresa en litros/ minuto cuyo
valor normalesde 4 a8 litros/ minuto en repose.

Gestién: Significa trabajar con y a través de individuos, grupos y otros
recursos para conseguir los objetivos de la organizacion

Hemodilucion: E! purgado del circuito extracorpéreo, con soluciones
cristaloides, se hace con el fin de remover el aire del mismo, lo que
constituye la hemodilucion. La hemodilucién es el uso de sustitutos de
la sangre en el purgado del circuito extracorpéreo, para tratar de
disminuir el uso de sangre homéloga, asi como las complicaciones por
histocompatibilidad sanguinea y transmision de enfermedades.
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