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INICIAR UNA OBRA ES COSA RELATIVAMENTE FACIL, BASTA CON AVIVAR
UN POCO LA LUMBRE DEL ENTUSIASMO.

PERSERVERAR EN ELLA HASTA EL EXITO, ES COSA DIFERENTE, ESO YA
ES ALGO QUE REQUIERE CONTINUIDAD y ESFUERZO.
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VISTA DE SU REALIZACION PRACTICA, ES LA PERSEVERANCIA VIRTUD
QUE CONSISTE EN LLEVAR LAS COSAS HASTA EL FINAL.

ES PRECISO, PUES, SER PERSEVERANTE, FORMASE UN CARACTER NO
SOLO INTREPIDO, SINO PERSISTENTE, PACIENTE, INQUEBRANTABLE.

SOLO ESO ES UN CARACTER.

EL VERDADERO CARACTER, NO CONOCE MAS QUE UN LEMA: LA
VICTORIA.

Y SUFRE CON VALOR, CON SERENIDAD y SIN DESALIENTO, LA MAS
GRANDE DE LAS PRUEBAS: LA DERROTA.

LA LUCHA TONIFICA EL ESPIRITU, PERO CUANDO FALTA CARACTER, LA
DERROTA LO REPRIME Y DESALIENTA.
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TEMA IV

TEMA:

ESTUDIO DE CASO DE UN PACIENTE POSTOPERADO DE CORECCION TOTAL DE
CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES



JustTIFICACion 1

JUSTIFICACION:

Se realiza el presente estudio de caso del paciente lactante menor, partiendo del
interés y la importancia que tienen los cuidados postoperatorios de enfermeria en los
pacientes que padecen una cardiopatia congénita, teniendo como guia la teoria de
Virginia Henderson, ya que para este tipo de pacientes se debe realizar una
exhaustiva valoracion de toda aquella necesidad que presente, brindando una pronta
soluciéon al problema presentado. En muchos casos la pronta detecciéon de alguna
anormalidad, es detectada por el personal de enfermeria, con lo cual se le puede
salvar la vida.

Ocho de cada 1000 recién nacidos padecen una cardiopatia congénita. En el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez" ingresaron durante el afio del 2003 y 2004
un total 8% de pacientes que ingresan a la unidad de terapia posquirurgica
poscorreccién de correccion total de conexidn anémala total de venas pulmonares.
Siendo asi de gran interés el destacar la importancia de la aplicacion de los cuidados
enfermeros para este tipo de pacientes. Pudiendo ser basados en el modelo de
Virginia Herderson por su manera de desarrollar y definir el quehacer del personal de
enfermeria, que se encarga de satisfacer las necesidades del individuo de manera
oportuna, organizada y dinamica, Siendo este un modelo que cuenta con los
elementos necesarios para poder brindar los cuidados especiales a pacientes
dependientes de un personal calificado que puede cubrir las necesidades
individualizadas post a una cirugia cardiaca.

La aplicacion del método enfermero para este tipo de pacientes nos pemitira el
mejorar o prestar un mejor cuidado, con calidad y calidez individualizando sus
necesidades. Y teniendo una ejecucién precisa a la necesidad de manera correcta, ya
que se deben buscar estrategias que puedan complementar el actuar del personal de
enfermeria en situaciones no esperadas que llegan a presentarse con en este tipo de
pacientes postoperados.
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OBJETIVOS:

Analizar la revision de un estudio de caso de un paciente postoperado de correccion
total de conexion andémala total de venas pulmonares, con el fin de elaborar una
propuesta de atencion de enfermeria con base en la teoria de Virginia Herderson,
para brindar un mejor cuidado individualizado con calidez y calidad a pacientes con
este tipo de cardiopatias.
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PRESENTACION DEL CASO

Nacimiento: 16 de noviembre del 2003

Lugar de nacimiento: México D,F.

Religion: Catdlica

Lugar de residencia: Tlanepantla Edo de Méx.

Madre: LARL, 18afios, se dedica al hogar, estudia solo primaria.
Padre: FCG, 21 afios, oficio moflero, estudia hasta 4to de primaria.

Es Gesta | extraido por cesaria segmentaria bajo anestesia epidural por baja reserva
fetoplacentaria, obtiene una calificacién de Apgar 7-8 pesa al nacimiento 2,750gr.
Referido por el Hospital de la Mujer.

Lactante menor (masculino), de 25 dias de edad, que ingresa al Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez", observandose a su ingreso en malas condiciones con
inadecuada Perfusion tisular, cianosis generalizada e hipotension arterial , requiriendo
apoyo de ventilacién mecanica, dialisis peritoneal por oligoanuria y aminas. Se realiza
posteriormente un ecocardiograma (ECQ) diagnosticandose una Cardiopatia
Congénita Cianogena del Tipo de la Conexion Andmala Total de Venas Pulmonares
variedad Supracardiaca Obstructiva a nivel de la llegada de las venas pulmonares a la
vena vertical con gradiente de 35 mmhg, por lo que es valorado y revisado su caso,
determinado realizarse una correccion quirlrgica, la cual se realiza el dia 12/12/03
Una Correccion Total de venas Pulmonares y una Doble ligadura de Conducto
Arterioso. Requiriendo en el postoperatorio apoyo de aminas, oxido nitrico, manejo
antimicrobiano, apoyo ventilatorio, dialisis peritoneal y alimentacion parenteral durante
su estancia hospitalaria como tratamiento a sus necesidades posquirurgicas.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION:

Desde |a vida fetal hasta el final de la adolescencia son numerosos los problemas
cardiovasculares que se pueden presentar. Sin duda las cardiopatias congénitas son
el problema cardiolégico mas importante de la edad pediatrica, no solo por su
frecuencia sino por la gravedad de muchas de ellas.

Siendo las cardiopatias congénitas el problema cardiovascular mas importante de la
edad pediatrica, el hallazgo de detectar un soplo cardiaco en el examen fisico de un
nifio es el principal motivo de consulta en cardiologia pediatrica.

No es posible referirse en este contenido a las diferentes cardiopatias que se pueden
presentar en el nifio, por lo que solamente se profundizara en las Cardiopatias
Congénitas cianogenas especialmente en la Conexién anomala total de venas
pulmonares.

Una cardiopatia congénita se define como una anormalidad en la estructura y/o
funcion del corazén en el recién nacido, establecida durante la gestacion. En general,
las cardiopatias congénitas corresponden a malformaciones del corazén resultantes
de un desarrollo embrionario alterado.

La mayor parte de las cardiopatias congénitas tienen una etiologia multifactorial, con
una compleja interaccion entre factores genéticos y ambientales. Aproximadamente el
5% de los nifios que presentan cardiopatia congénita, son portadores de una anomalia
cromosomica, existiendo también numerosos sindromes genéticos, con herencia
autosomica recesiva o dominante, que se asocian a cardiopatias congeénitas. La
exposicion fetal a algunas infecciones virales, particularmente durante el primer
trimestre de la gestacion, también se asocia a una mayor incidencia de cardiopatias
congeénitas, como esta claramente demostrado para el virus de Rubéola. Finalmente,
la exposicion fetal a algunas enfermedades maternas como de la Diabetes, Lupus
eritematoso, también se asocia a una mayor incidencia de cardiopatias.
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EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

La duracién del embarazo humano, contado a partir del dia de la concepcion, es de
aproximadamente 40 semanas, es decir 280 dias, que equivalen a 9 meses calendario
o0 10 meses lunares.

El embarazo es dividido desde el punto de vista de la embriologia en tres periodos
desiguales que corresponden a acontecimientos trascendentales del desarrollo.

Dentro del periodo embrionario el blastocisto se diferencia en tres capas germinativas
primarias:

1. ectodermo
2. endodermo

3. mesodermo

El aparato cardiovascular inicia su desarrollo hacia el fin de la tercera semana y el
corazon comienza a latir al inicio de la cuarta semana.

Las células mesenquimatosas, que derivan del mesodermo esplacnico, proliferan y
forman grupos celulares aislados que pronto se desarrollan hacia tubos endoteliales,
los cuales se unen para formar el sistema vascular primitivo.

El corazén se desarrolla a partir de mesénquima esplacnico en el area cardiogenica.
Se forman dos tubos endoteliales que luego se fusionan en un tubo cardiaco endotelial
unico que rodea al tubo cardiaco y forma el miocardio primitivo. (Margaret C. 2000)

El primordio del corazén consiste en cuatro camaras:

= Bulbo arterioso
= Ventriculo

= Auricula

= Seno venoso

El tronco arterioso (primordio de la aorta ascendente y el tronco pulmonar) se continta
en sentido caudal con el bulbo arterioso que se constituye en parte de los ventriculos.
A medida que el corazon crece se dobla hacia la derecha y pronto adquiere el aspecto
externo general del corazén adulto. El corazén se divide en cuatro camaras entre la
cuarta y septima semanas. Tres sistemas de pares de venas drenan hacia el corazén
primitivo:

« El sistema vitelino, que se transforma en el sistema portal
¢ Las venas cardinales, que forman el sistema caval
« El sistema umbilical, que involuciona despues de nacer

Durante la cuarta y quinta semanas, a medida que se forman los arcos faringeos
penetran en ellos arterias, los arcos aorticos, que surgen del saco aortico. Durante la
sexta a octava semanas, los arcos adrticos se convierten en las formaciones arteriales
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del adulto de las carotidas, subclavias y pulmonares. El periodo critico del desarrollo
cardiaco es desde los dias 20 a 50 después de la fecundacion.

Durante el desarrollo cardiaco ocurren multiples fenémenos criticos y las desviaciones
del patron normal, en cualquier momento, producen uno o mas defectos cardiacos
congeénitos.

Como la division del corazén primitivo resulta de procesos complejos, los defectos de
los tabiques cardiacos son hasta cierto punto comun. Algunas anomalias congénitas
resultan de transformacion anormal de los arcos adrticos hacia el patrén arterial del
adulto.

Como los pulmones no funcionan durante la vida prenatal, el sistema cardiovascular
fetal tiene un disefio estructural tal que la sangre se oxigena en la placenta y deriva en
gran parte a los pulmones. Las modificaciones que se establecen en el patrén
circulatorio postnatal no ocurren de manera subita al nacer, sino continian durante la
infancia. En el nacimiento la falta de estos cambios en el aparato circulatorio origina
dos de las anomalidades congénitas mas comunes del corazén y grandes vasos:

= Persistencia del agujero oval
= Persistencia del conducto arterioso

Durante la sexta semana, el sistema linfatico comienza su desarrollo en relacién
estrecha con el sistema venoso. Se desarrollan seis sacos linfaticos primarios que mas
tarde se interconectan por vasos linfaticos. A lo largo de la red de vasos linfaticos se
desarrollan ganglios linfaticos, los nédulos linfaticos no aparecen hasta justo antes del
nacimiento, después del mismo o ambos. (Lowgman. 2001)
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DESARROLLO DE LA VASCULATURA PULMONAR

El tubo cardiaco se forma al final de la tercera semana de gestacion; cinco dias
después, de la parte caudal del surco laringotraqueal se desarrolla la yema pulmonar,
la que se expande lateralmente y se divide en dos sacos pulmonares. Cada saco a su
vez sé elonga y divide en lobulos y éstos en segmentos broncopulmonares (Moore,
2000). Conforme el pulmén se desarrolia fuera del piso laringeo, es rodeado por el
mesénquima del mesodermo esplacnico que proviene de la parte central del intestino
anterior. Los vasos sanguineos y los linfaticos pulmonares se forman a partir de este
mesenquima. Isias sanguineas adyacentes se fusionan para formar la vasculatura
rudimentaria de la que se derivan los capilares sanguineos. Este proceso conocido
como angiogénesis (Marriner 2003), se complementa con precursores de células
endoteliales individuales que invaden el tejido. El plexo vascular que se fooma para
cada pulmon, explica por medio de las arterias segmentarias, el aporte de sangre.

E! sexto arco branquial, que aparece alrededor de los 32 dias de la gestacion, dara
origen a las arterias pulmonares. Para estas alturas del desarrollo, las arterias
segmentarias dejan de aportar sangre al pulmén, el cual queda sélo dependiente de
las arterias pulmonares. De tal forma que a los 50 dias después de la ovulacion se
encuentra el patron adulto del aporte sanguineo a los pulmones. Todos los segmentos
pulmonares estan conectados exclusivamente con las arterias pulmonares derivadas
del sexto arco branquial.

Las venas intrapulmonares, al igual que las arterias, derivan del plexo esplacnico, las
que en sus inicios drenan al sistema venoso sistémico y entre los 28 y 30 dias de
gestacion se desarrollan las venas pulmonares a partir de un punto de crecimiento
derivado de la auricula izquierda, lo que permite la conexion con las venas
intrapulmonares.

Las arterias bronquiales aparecen en forma relativamente tardia en la vida fetal, ya
que se originan entre la novena y décima segunda semana de gestacion, de la propia
aorta o de su rama intercostal izquierda o derecha posterior. Estas arterias bronquiales
se constituyen en un segundo sistema arterial que se implanta en las paredes de los
bronquios y de los grandes vasos pulmonares, extendiéndose de manera caudal en el
arbol bronquial conforme el cartilago se desarrolla. Las anastomosis precapilares entre
la circulacion bronquial y la pulmonar estan presentes durante toda la vida, pero son
muy abundantes al nacimiento y se incrementan sustancialmente en casos de
cardiopatias congénitas con bajo flujo arterial pulmonar. (Attie.2001)

Durante la etapa fetal, la estructura de las arterias y de las venas pulmonares se
caracteriza por tener un menor contenido de musculatura o pared elastica en la via
preacinar, y en cuanto a las arterias intraacinares, aun al nacimiento, el contenido es
minimo.

Las arterias pulmonares durante la vida fetal tienen un engrosamiento acentuado de
su pared muscular y de las conocidas como parcialmente musculares, y conforme
nuevas arterias por efecto del desarrollo se van formando, adquieren una capa
muscular que esta en relacién con el tamafio de la arteria. Por lo tanto, conforme la
gestacion avanza el numero de arterias con musculo se incrementa, situacion que no
sucede con el grosor de la capa muscular.
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La estructura mencionada de la pared de las arterias pulmonares y la del tronco de la
pulmonar, son la causa de la elevada resistencia vascular pulmonar y el bajo flujo
sanguineo caracteristico de la vida fetal.

Al nacimiento casi toda la vasculatura pulmonar se encuentra inervada. Los vasos de
las pequefias unidades respiratorias se encuentran inervados en las células
musculares lisas que se desarrollan dentro de la pared. La mayoria de los nervios
identificados hasta la actualidad contienen los neuropéptidos vasoconstrictores tiroxina
y tiroxina hidroxilasa, los que se incrementan rapidamente después del nacimiento, en
particular en las primeras dos semanas (Moore 2000).

Después del nacimiento, la vasculatura pulmonar sufre una rapida remodelacion cuya
finalidad es la de reducir en forma abrupta la resistencia vascular puimonar. Conforme
el pulmén se adapta a la vida extrauterina, la remodelacién en el primer mes contintia
siendo acelerada, para posteriormente crecer a menor ritmo. Poco se conoce acerca
de la remodelacién temprana del desarrollo postnatal, de tal forma que fallas en la
misma en presencia de un corazdn anatémicamente normal, condiciona hipertension
pulmonar persistente y en aquellos nifios con cardiopatia congéenita, la remodelacion
anormal puede eventualmente llevar a enfermedad vascular pulmonar.

En épocas recientes (Rayon), se considera que el desarrollo arterial pulmonar
postnatal se divide en tres estadios que se sobreponen:

= El estadio | que corresponde a la adaptacion a la vida extrauterina, que dura desde
el nacimiento hasta aproximadamente los cuatro dias

= El estadio Il que es el de la estabilizacién estructural, que se inicia al nacimiento,
se intensifica a los cuatro dias y dura hasta las tres o cuatro semanas de edad

= El estadio Il que es el de crecimiento y que se continua hasta la edad adulta.

La resistencia vascular pulmonar se incrementa a lo largo de la gestacion, del que una
significativa proporcion es secundaria al incremento del tono del musculo liso vascular
puimonar, y la otra a la disminucién de la tension de oxigeno a la que esta sometido
permanentemente el feto.
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CIRCULACION FETAL
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El aparato cardiovascular fetal esta disefiado para satisfacer necesidades prenatales y
al nacimiento, y permitir las modificaciones en el patron circulatorio postnatal, antes del
nacimiento no hay intercambio de gases en los pulmones y en los vasos puimonares
ya que se encuentran contraidos.(ver anexo |)

El évulo se nutre primero de su propia masa citoplasmatica y luego de la decidua,
posteriormente alrededor de la cuarta semana el embrion obtiene circulacion y
nutrientes del saco vitelino, mas tarde el feto es dependiente de la sangre oxigenada
de las vellosidades corionicas de la placenta, que entran por la vena umbilical , por lo
que el feto no necesita utilizar su propio higado para nutrirse, en consecuencia hay
tres estructuras vasculares las cuales son las mas importantes para la circulacién
transicional (Wilson 1998):

» Conducto venoso
= Agujero oval
= Conducto arterioso

Ya que la fuente de oxigeno es la placenta y no los pulmones, la sangre fluye por la
vena umbilical con gran contenido de oxigeno y nutrientes, la sangre de la vena
umbilical entra al sistema venoso porta desviando parte de esta sangre mezclada
rapidamente a través del higado pasando por el conducto venoso, entrando esta a la
vena cava inferior (VCI), continuando su trayecto por el corazén. Mucha de la sangre
se dirige a través de la auricula derecha (AD) e auricula izquierda (Al) por medio del
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agujero oval por lo que la sangre fluye de la auricula izquierda al ventriculo derecho
(VD) y sale por la arteria pulmonar (AP), pasando una pequefia parte a los pulmones
para su nutricion. El conducto arterioso permite que la sangre de la arteria pulmonar
evite a los pulmones y continué su curso por la aorta descendiente hacia la placenta
para su reoxigenancion.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS:

Las cardiopatias congénitas son problemas que presenta el corazén durante su
desarrollo embrionario aproximadamente aparecen en 8 de cada 1000 nifios con una
cardiopatia, dos tercios de ellos mueren en el primer afio si no son diagnosticados
oportunamente (Guadalajara 1997).

Las cardiopatias son divididas en dos grandes grupos:

[ CARDIOPATIAS ]
|

A "
NO CIANOGENAS [ CIANOGENAS
A — A
l ki I B
Malformacion Malformacion que se
caracterizada circuito en caracteriza por tener
donde sangre oxigenada cortocircuitos
no pasa a las cavidades ) venoarteriales originando: )
Ejemplos: N Ejemplos: )
+ Estenosis aortica + Tetralogia de fallot
+»  Coaracion + Transposicion de
aortica grandes vasos
*  Sxhipoplasico + Conexion andémala
L Fl ok i de venas

7

Las cardiopatias NO cianogenas se caracterizan por permitir que la sangre rica en
oxigeno pase hacia las cavidades derechas del corazon por lo que no hay presencia
de cianosis, presentando corto circuito de izquierda a derecha, fluyendo la sangre de
zonas de alta resistencia a las de menor resistencia siendo defectos que presentan
sintomas de sobrecarga de la circulacién pulmonar.

Por otro lado las cardiopatias cianogenas siempre van acompafnadas de cianosis por
lo que la sangre pobre en oxigeno que no ha pasado hacia los pulmones fluya hacia el
cuerpo, siendo la sangre forzada a hacer cortocircuito de derecha a izquierda.
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CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES
EMBRIOLOGIA:

Es una malformacion resultado de la persistencia durante la embriogenesis de
comunicaciones entre la porcion pulmonar del plexo digestivo anterior y el sistema
venoso cardinal o umbilicovitelino lo cual origina una conexién de todas las venas
pulmonares con la auricula derecha directamente o bien con las venas sistémicas y
sus ramas, dado que la sangre venosa llega a la auricula derecha, la comunicacién
interauricular es una parte esencial de esta malformacion (Branwalds 2004). Ver anexo
i

ANATOMIA:

La conexion anémala de venas pulmonares equivale a una aberracion del desarrollo
embriologico en donde el retorno de toda la sangre arterializada, no llega ala auricula
izquierda, siendo clasificada en base de los criterios embriolégicos en cuatro grupos:

1) La conexion se realiza en nivel supracardiaco: vena cava superior cayado de la
vena acigos vena innominada y vena cava superior izquierda.

2) La conexion se establece a nivel cardiaco: seno coronario atrio derecho

3) La conexién ocurre a nivel infracardiaco: la vena porta venas hepaticas, ductus
Venus, venas gastricas y vena cava inferior

4) Se realiza la conexion en dos o mas de los tres primeros niveles mencionados.

Dentro del periodo de la vida intrauterina la vasculatura pulmonar de los pacientes
cardidpatas con esta malformacion es anormal, la sangre oxigenada de los pulmones
retorna por medio de las venas pulmonares hasta llegar a la auricula derecha y
ventriculo derecho, las cuales son sobrecargadas por el volumen sanguineo
proveniente del sistema venoso sistémico y pulmonar. La cantidad que es distribuida al
resto de la economia dependera de la comunicacion existente, si el defecto es
pequerio la circulacién sera menor por lo contrario si el defecto es mayor. Pero en
ambos casos el flujo pulmonar es muy elevado, en el caso de que la comunicacion
interauricular sea pequeria o sea restrictiva llevara a elevar el volumen y presion del
ventriculo derecho teniendo como resultado la aparicién de una insuficiencia cardiaca.

Un factor muy importante para la mortalidad y los datos del cuadro clinico son la
presencia o no de obstruccion del trayecto venoso anémalo el cual es determinado
por el diametro y su permeabilidad, pueden ser:

= |Intrinseca: dentro del conducto o aumento de su tono
= Extrinseca: compresion por estructuras externas

En el caso de la existencia de obstruccion al flujo venoso tendrd como consecuencia
hipertension venocapilar hasta llegar edema pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha
por sobrecarga de volumen y presion del ventriculo. En la conexién que no es
acomparnada de obstruccion el flujo sanguineo pulmonar puede ser 3-5 veces mayor a
la sistémica, la saturacién arterial suele ser normal originado por el corto circuito
arteriovenoso, podra presentar hipertension pulmonar en caso de que llegue a la
adolescencia sin correccion quirdrgica.
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En conclusion el punto de partida depende basicamente de tres factores:
1. El tamafio del defecto septal atrial
2. El nivel de las resistencias pulmonares

3. La presencia de obstruccion al retorno venoso pulmonar

DIAGNOSTICO:

Esta patologia usualmente no produce sintoma alguno, en su mayoria se realiza por
casualidad o bien ante la sospecha de un soplo en un enfermo asintomatico, en la
presencia de flujo pulmonar elevado predomina ligeramente en el sexo femenino 54%
sobre el masculino 46%(Attie 2001). Es una patologia grave, es por ello de la menor
frecuencia sobre otras cardiopatias pues muchos nifios mueren en los primeros dias
de vida. Eventualmente aparece fatiga, disnea de esfuerzo e insuficiencia cardiaca,
algunos nifios presentan retardo en el desarrollo ponderal, los sintomas se
incrementaran dé acuerdo con el nimero de venas anomalas.

CUADRO CLINICO:

El cuadro clinico de la conexién andmala total de venas pulmonares es variable y
depende de diversos factores como son:

= Valor de a presion
= resistencias vasculares
= Contractilidad del ventriculo derecho

= Y la presencia o ausencia de obstruccion venosa pulmonar.

El cuadro clinico se puede manifestar ademas por infecciones respiratorias frecuentes,
dificultad para la alimentacién e hipodesarrollo.

Drenaje anémalo pulmonar total de venas puimonares sin obstruccion presentan en
lactantes:

= Taquipnea

= Disnea

= Diaforesis

= Hipodesarrollo fisico

= manifestacion de insuficiencia cardiaca derecha
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En la exploracion fisica:
= soplo sistdlico expulsivo en el foco pulmonar
* desdoblamiento amplio, constante y fijo

= retumbo del hiperflujo tricispideo

Drenaje anémato pulmonar total de venas pulmonares con obstruccién se manifiestan
fundamentalmente como:

= disnea
= cianosis

= y puede haber edema pulmonar

A la exploracion fisica:
= taquipnea

= segun el estadio puede presentar manifestaciones de insuficiencia cardiaca

En el caso de nifios mayores en su mayoria son casos con las formas
infradiafracmaticas los que sobreviven, teniendo como sintomas:

= hipodesarrollo fisico

= brongquitis

= ycianosis de accién intermitente

= Abombamiento sistélico precordial

= Levantamiento sistélico paraesternal derecho

= Retumbo de hiperflujo tricuspideo

ELECTROCARDIOGRAMA:

Suele mostrar crecimiento de cavidad derecha combinada con sobrecarga de presion
y volumen, dilatacién ventricular derecha representado con complejos con R alta en
las precordiales derechas y potenciales derechos r S en precordiales izquierda.
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RADIOGRAFIA:

En el caso del reciéen nacido (RN) suele ser casi normal, al observarla con el tiempo
pude presentarse cardiomegalia e incremento del flujo pulmonar, existe una marcada
dilatacion del ventriculo derecho , en ofras ocasiones suele aparecer la silueta
cardiaca en forma de 8 o de murieco de nieve en la proyeccion posteroanterior, en el
caso de que exista una obstruccién venosa pulmonar la proyeccion es totaimente
diferente el corazén es normal en cuanto a tamaifio en los campos pulmonares
aparecen datos de hipertension venocapilar y edema intersticial .

TRATAMIENTO:

En los lactantes la cirugia correctiva debe realizarse lo antes posible. El procedimiento
consiste en crear una anastomosis entre el canal venoso pulmonar comun y la auricula
izquierda y crear un defecto interauricular y la via venosa anémala. Para tener un
mejor prondstico postoperatoria hay que tener un estricto control de evitar la
hipertension venosa pulmonar. (Velasco. 2002)
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CASO CLINICO

DATOS DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Lactante menor (masculino)

Edad 25 dias

Nacimiento: 16 de noviembre del 2003

Lugar de nacimiento: México D,F.

Religion: Catdlica

Lugar de residencia: Tlanepantla Edo de Méx.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Abuelo paterno vivo, alcohdlico

Abuela paterna viva, sin padecimiento aparente

Abuelo materno vivo, sin padecimiento aparente

Abuela materna viva, sin padecimiento aparente

Tia paterna con cardiopatia no precisada

Madre: LARL, 18 afios, sin padecimiento aparente, Gl, Cl, con estudios de solo
primaria, dedicada al Hogar.

Padre: FCG, 21 afios, sin padecimiento aparente, con estudios de 4to de primaria, es
empleado (moflero).

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habita en area urbana, habitacién rentada de paredes de tabique y piso de losa con
techo de lamina, cuenta con los servicios basicos, dispone de bafio externo con
desagie a cloaca, cohabitan un nifio y dos adultos, zoonosis positiva, crian 3 perros.

ANTECEDENTES PERINATALES

Producto de la primera gesta, madre de 18 afios de edad, con embarazo controlado
mensualmente, aparentemente no complicado, niega haber presentado infecciones
genitourinarias, Obtenido por cesaréa bajo anestesia peridural por bajo reserva
fetoplacentaria, obteniendo Apgar 7, 8 PAN 2,750qgrs.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y PADECIMENTO ACTUAL

RN que en las primeras horas de vida extrauterina comienza a presentar signos de
dificultad respiratoria, ingresando a la unidad de alto riego neonatal con Diagnostico de
sindrome (Sx) de mala adaptacion pulmonar no ameritando apoyo ventilatorio y con
poco mejoria de la cianosis con apoyo de oxigeno, durante su evolucién presenta
signos de sepsis neonatal por lo que se inicia tratamiento con ampicilina y amikacina y
posteriormente vancomicina, ceftazidime y fluconazol, se le encontré soplo continuo
infraclavicular por lo que se sospecha cardiopatia decidiéndose trasladar a este centro
para su valoracion.

ALIMENTACION: ayuno desde el nacimiento

EXPLORACION FISICA
Fc 152

Fr 56

Temperatura 37

Luce en regulares condiciones generales, eutermico, con hipédesarrollo, adecuado
estado de hidratacién, con llenado capilar de 2 segundos, presenta cianosis de Il
grado, con presencia de baja implantacion de pabellones auriculares, paladar ojival
integro, normo céfalo, sin tumoraciones , ni depresiones, fontanela anterior permeable,
normotensa, ojos simétricos, pupilas isocoricas con tendencia a la miosis,
normorreactiva, raquis integro, cuello moévil sin tumoraciones, ORL sin obstruccién
nasal, no se observan secreciones en vestibulo nasal, torax simétrico, sin
deformidades, hipoexpandible con incursién de area ligeramente disminuida bilateral,
se auscultan crepitantes en inspiracién profunda, dispersos bilaterales, precordio
hiperdinamico sin deformidad impulso apexiano no visible ni palpable, se ausculta
soplo continuo infraclavicular izquierdo, 2do ruido desdoblado con componente
pulmonar intenso, Abdomen globoso blando depresible con borde hepatico a 3 cm de
RCD, polo esplénico no palpable, genitales externos masculinos, normoconfigurados,
pulso de amplitud aumentada en las cuatro extremidades de buen tono muscular.

Radiografia de térax (Rx): No hay cardiomegalia, congestién venocapilar pulmonar
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NOTAS DE EVOLUCION

11DE DICIEMBRE DE 2003

Acude al hospital con antecedentes de dificultad respiratoria, con evidencia de sepsis
neonatal tx con amikacina, vancomicina,ceftazidime y fluconazol observandose en
malas condiciones, inadecuada perfusion tisular cianosis generalizada e hipotension
arterial, se le apoya con ventilacion mecanica aminas y dialisis peritoneal por anuria de
8 hrs.

Se realiza Ecocardiograma (ECQO) diagnosticando conexién anémala total de venas
pulmonares (CAVP) supracardiaca obstructiva al nivel de la llegada de las venas
pulmonares a la vena vertical con gradiente 35mmhg se valora y se decide llevar a
cirugia.

12 DE DICIEMBRE DEL 2003

Ingresa con bajo peso, sepsis neonatal de punto de partida respiratoria, desde su
ingreso luce en malas condiciones generales, con mala perfision tisular, taquipneico,
con cianosis generalizada, desaturacion importante, hipotension por lo que se apoyo
con aminas vasoconstrictivas, queda con volumen urinario 1.2ml/kg/hr, equilibrio acido
base con retencion de presién parcial de didxido de carbono (CO2) con marcada
hipoxemia, se mantiene con tendencia la a hiperglucemia, creatinina de 1.2, urea
20mg/di, metabolitamente con hipokalemia ameritando correcciones y colocacién de
potasio (K) en solucion de dialisis.

EVALUACION PREOPERATORIA

Cursa con marcada hipoxemia con tendencia a la hiperglucemia, creatinina 1.2 mg/dl,
urea 20 mg/d| se decide pasar urgencia a cirugia.

NOTA POSTOPERATORIA

Previo ala cirugia el Pte presenta taquicardia y Fibrilacion ventricular ameritando
compresiones cardiacas y con una duracién de 8 min. Post cirugia amerita 2
asistencias circulatorias antes de salir de bomba.

Tiempo de circulacion extracorporea (TCE) 103 minutos
Tiempo de pinzamiento Aortico (TPAo) 36 minutos
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INGRESO A LA TEREAPIA POSTQUIRURGICA

Fc 140

T/IA 59/42 mmhg Oxido Nitrico
PAMP 50/20 mmhg

Al 7-8 mmhg

Saturacion 90-100%

Temperatura 35-36

Ingresa a postoperatorio inmediato de una correccion de conexién andémala de venas
pulmonares y doble ligadura de conducto arterioso, presentando palidez tegumentaria,
regular estado de hidratacién, monitorizado en ritmo de marcapasos, sedado y
relajado, con sonda orogastrica a derivacién con pozos café, con catéter venoso
central por subclavia izquierda permeable a infusidn de aminas, catéter pulmonar y
atrial normofuncionantes, electrodo epicardico profilactico conectado a fuente externa
de marcapasos con miliamperaje 3, frecuencia cardiaca (Fc). 120 a demanda, con
apoyo de ventilacion asistida, campos pulmonares bien ventilados, drenaje
retroesternal, con abdomen globoso blando depresible no distendido con dialisis
peritoneal permeable, sonda foley a derivacion, linea arterial radial izquierda
normofuncionante con llenado capilar -3 seg, extremidades sin edema. Se intenta
manejar en alcalosis respiratoria para evitar crisis hipertensiva pulmonar.

Recibe apoyo de (ver anexo V)
*  Solucion calculada (Sol Glucosada + electrolitos)
*  Ranitidina 2 mg IV c/8hrs
*  (Cefalotina 55 mag IV c/8hrs
*  Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
= Adrenalina 2.4 mg aforar 48mi de sol Dx 5% a dosis respuesta
*  Milrrinona 3 mg aforar 25mi de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta

=  Furosemide 50 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
* PFC

= PG

=  Didlisis Abierta

= Y cargas de K a dosis respuesta
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LABORATORIOS: (ver anexo VI)

Hemoglobina: 14 Glucosa:317
Hematocrito:43 Urea:19
Leucocitos:7.9 Creatinina: 1.3
Plaquetas:116 Cloro:105
TP:34.9/14 1 Sodio: 141

TTP:110.4/32.6 Potasio:2.3
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13 DE DICIEMBRE DEL 2003

Fc 130-150x Saturacion 97-100%
T/IAM 50mmhg Ouxido Nitrico 15 ppm
Fr 20-26x P abdominal 25-31 cm
PAMP 25-30mmhg BH 224.9

AD B-11mmhg

Temperatura 36-37.4

Evoluciona inestable hemodinamicamente, con apoyo de inotropicos requiriendo carga
de coloide por gasto cardiaco bajo y diuresis alta, se mantiene monitorizado en ritmo
nodal, diuresis en las ultimas 9 hrs S5cc/kg/hr, gasométricamente con alcalosis
respiratoria con hiperoxemia, pemitiendo disminuir parametros ventilatorios,
presentando Hemoglobina limitrofe de 12g/dl..

El paciente continuo inestable, con apoyo de:

Solucién calculadas

Ranitidina 2 mg |V ¢/8hrs

Cefalotina 55 mg IV c/Bhrs

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta

Furosemide 50 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta SUSPENDER
PFC

PG

Dialisis Abierta a derivacion

Reiniciar bafos 40 ml Dx 1.55con 1hr de estancia en cavidad y salida libre

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 12.8 Glucosa: 419
Hematocrito: 36 Urea:21
Leucocitos:11.1 Creatinina:1.1
Plaguetas: 112 Cloro:102
TP:17.6/13.7 Sodio: 146

TTP:92.3/33 Potasio:3.4
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14 DE DICIEMBRE DEL 2003

Fe 130-150x Saturacion 97-100%
T/AM 50-67 mmhg Oxido Nitrico 15 ppm
Fr 20-26x P abdominal 25-31 cm
PAMP 25-30mmhg BH 224.9

AD 6-11mmhg

Temperatura 36-37.4

Paciente sedado y relajado, en Ritmo nodal, no presenta crisis hipertensivas, labil
hemodinamicamente.

Con apoyo importante de:
= Solucién calculadas se suspenden e inicia nutricion parenteral (NPT) 5 ml hr
= Ranitidina 3 mg IV c/8hrs
= Cefalotina 55 mg IV c/6hrs
= Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
=  Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
= Milmnona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
*  Moradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

=  Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta

= Furosemide 48 mg aforar 24mi de sol Dx 5% a dosis respuesia

= NPT 5ml /hr

*  Calcio 2ml en 5 ml de solucian fisiolagica

=  Didlisis Abierta con bafos 40 ml Dx 1.55con 1hr de estancia en cavidad y salida libre

* Y cargas de K a dosis respuesta

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 14.5 Glucosa: 250
Hematocrito:43.5 Urea:21
Leucocitos: 14 Creatinina: 1.2
Plaguetas: 82 Cloro: 100
TP:186/14 .1 Sodio: 143

TTP:41.7/132 6 Potasio:3.3 / control 2.5
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15 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 36-37.2
Fec. 130-100x Saturacion 97-100%
T/AM 50-80mmhg Oxido Nitrico 15 ppm
fr. 23-25x P abdominal 29.5 em
PAMP 21-38mmhg BH 179.9

Al 7-12mmhg

Paciente sedado y relajado, hemodinamicamente inestable, mejorando presion arterial
(T/A), con diuresis 4.6ml/kg/hr, radiologicamente con hiper-aereacion pulmonar sin
infiltrados ni opacidad, gasometrias con Kirbis bajos, con ruidos peristélticos
presentes, se aumentan parametros de nutricion parenteral, se transfunde paquete
globular (PG), Plaquetas, se mantiene afebril y se policultiva

Recibe apoyo de

NPT 5 ml hr

Ranitidina 3 mg IV c/8hrs

Cefalotina 55 mg IV c/6hrs / se suspende

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta

Furosemide 48 mg aforar 24mi de sol Dx 5% a dosis respuesta

NPT 5ml /hr

PG 30 ml y Concentrado Plaguetario 1 unidad

Dialisis Abierta con bafos 40 mi Dx 1.55con 2hr de estancia en cavidad y salida libre
Y cargas de K a dosis respuesta

Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 ml

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 14.5 Glucosa:250
Hematocrito: 43.5 Urea:20
Leucocitos: 14 Creatinina: .8
Plaguetas:82 Cloro:100
TP:18.6/14.1 Sodio: 143

TTP:41.7/326 Potasio:3.3 / control 2.5
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16 DE DICIEMBRE DEL 2003
Peso 2,120gr

Fe. 146-120x

T/AM 58-7T1mmhg

FR. 20-23x

PAMP 10-20mmhg

Al 7-14mmhg

Temperatura 36-37
Saturacion 90-100%
Oxido Nitrico 4 ppm
P abdominal 27cm
BH 186.1

Paciente sedado y relajado, con Glasgow 3 pupilas isocoricas con buena respuesta a
la luz, tono, fuerza y sensibilidad no valorable, aun con apoyo de inotropicos, con
ausencia de peristaltismo, dialisis a derivacion con drenaje de 110ml diuresis
adecuada se realiza cambio de linea arterial por disfuncion, se reciben resultados de
cultivo de secrecion bronquial negativos y resultados de Quimica y examen general de
orina (EGO), se indica llevar a sala de operaciones al solicitar, para cierre parcial de

toracotomia y continua con apoyo de:

* NPT Smihr
» Ranitidina 3 mg IV c/8hrs
* Cefalotina 55 mg IV c/6hrs / se suspende

= Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

* Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

=  Sedacion {Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis

respuesta

*  Furosemide 48 mgq aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT 5mi/hr
« PFCyPG

= Dialisis Abierta con bafios 40 ml Dx 1.55con 2hr de estancia en cavidad y salida libre

= Y cargas de K adosis respuesta
= Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml
=  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi
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LABORATORIOS:

Hemoglobina: 14.5
Hematocrito:43.5
Leucocitos: 14
Plaquetas:82
TP:18.6/14.1
TTP:41.7/32.6

EGO Ph:7.0
Leuc : 250/ul
Nit : neg
Prot - 25mg/dl
Leu: 11-15 cpo

Glucosa:250

Urea:21

Creatinina:1.2
Cloro:100

Sodio: 143

Potasio:3.3 / control 2.5

Quimica  Trigliceridos :230.00mg/d|
Proteinas :4.63g/d!
Albumina :2 86g/dl
Globulinas :1.77g/dl
Gluc :143,00mg/dl
Acido urico :2.26mg/dl
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17 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 35.5-36.5
Fc. 128-174x Saturacion 94-100%
T/IAM 51-70mmhg Oxido Nitrico
Fr20-31x P abdominal 26-27cm
PAMP 17-30mmhg BH -184

Al 9-14mmhg Dext 127mg

Paciente sedado y relajado, cursando 5to dia postoperatorio, hemodinamicamenté sin
eventualidades en ritmo de marcapasos alternando con ritmo de la unién, con gasto
urinario 5.6ml/kg/hr, con parametros ventilatorios bajos, se observa en Radiografia de
torax con infiltrado intersticial bilateral se retira sonda foley se incrementa sedacion y
se da por iniciado procedimiento quirurgico (Qx) a las 12:00 Esternorrafia en el cual se
retira parche pericardico bovino catéter de Al y se coloca tuvo retroesternal, en placa
de control se observa hipertension venocapilar pulmonar se reciben resultados de 2
hemocultivos negativos

Recibe apoyo de

NPT 5.3 ml hr

Ranitidina 3 mg IV c/8hrs

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta

Furosemide 48 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
NPT Sml thr

PFCyPG

Didlisis Abierta a derivacion

Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 mi

Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi

Vancomicina 20mg |V c/ghr

Furosemide 1 mg IV c/6hr PVYM

LABORATORIOS:

Hemoglebina: 11,8/ 9.7 Glucosa: 168 / 69
Hematocrito: 35/ 28 Urea:16
Leucocitos:10.9 Creatinina: .6
Plaguetas: 101 Cloro:105 / 108
TP:15.2/14 Sodio: 136

TTP:44.9/33 Potasio:3.1 / control 4.2
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18 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fe. 130-177x
T/AM 61-83mmhg
Fr 20-35x

PAMP 21-26mmhg

Temperatura 36-37.2
Saturacién 80-99%
PVC 7-12

P abdominal 23.5-25cm
BH-35.3

Paciente sedado y relajado, sin poder disminuir apoyo inotropico, con gasto urinario
5.6mi/kg/hr en ritmo de marcapasos presenta evento de hipokalemia corregido, con
sonda orogastrica a derivacion (SOG) a derivacion, se reciben resultados de aspirado
bronquial positivo a Kebsiella Pneumoniae y cultivo de punta de catéter negativo y

continua con apoyo de:

= NPTS53mlhr
* Ranitidina 3 mg IV c/8hrs

* Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

* Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

»  Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis

respuesta
* PFCyPG

= Didlisis Abierta a derivacion

Y cargas de K a dosis respuesta
Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml
Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 ml

= Vancomicina 40mg |V c/6hr
= Furosemide 2 mg IV o/6hr PVYM
= Calico 300mg IV

LABORATORIOS:
Hemoglobina: 14.5
Hematocrito:43.5
Leucocitos: 14
Plaquetas:82
TP:18.6/14.1
TTP:41.7/32.6

Glucosa; 250

Urea:21

Creatinina: 1.2
Cloro:100

Sodio:143

Potasio:3.3 / control 2.5
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19 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 36-37

Fe. 158-172x Saturacion 93-100%
T/AM 50-90mmhg Oxido Nitrico / se retira
Fr 18-20x P abdominal 26-27cm
PAMP 22mmhg BH-22

El lactante menor se encuentra hemodinamicamente, establece T/A por arriba de su
percentila, lograndose disminuir inotropicos, se retira Oxido nitrico, catéter pulmonar
transtoraxico y drenaje retorestenal, presenta secreciones amarillo espesas por lo que
se toma cultivo, radiolégicamente se observa con infiltrado parahiliar y basal derecho,
se deja sin relajacion, con SOG a derivacion, mantiene una uresis de 6ml/kg/hr con
bolos de diurético, disminuye ruidos peristalticos, se incrementan parametros de NPT.

Recibe apoyo de

Ranitidina 3 mg IV c/8hrs

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis
respuesta / se suspende relajacion

NPT 5.3ml fhr

Dialisis Abierta a derivacion

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 m!
Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml
Vancomicina 20mg 1V c/6hr

Furosemide 2 mg IV ¢/6hr PVM

LABORATORIOS:

Hemeoglobina: 12.3 Glucosa:96
Hematocrito:38 Urea:18
Leucocitos:91 Creatinina: .7
Plaquetas:175 Cloro:100
TP:166/13.9 Sodio:135

TTP:33.3/3.3 Potasio:3.3
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20 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fe. 145-159x
T/IAM 55-78Bmmhg
Fr 21-24x

PVC 5-10

Temperatura 36-36.4
Saturacion 96-98%
Evacuaciones 3

P abdominal 30cm
BH -54.3

Pte hemodinamicamente estable con pardmetros ventilatorios bajos, se observa en Rx
hipertension venocapilar, por valoracion de laboratorios se transfundira, continua con
didlisis peritoneal a derivacién al igual que la sonda Orogastrica, con gasto urinario

5.7mlkg/hr.

= Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milminona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT 5.3mli /hr

= Dialisis Abierta a derivacion

= Ceftriaxona 100mg |V ¢/12hr diluido en 2 ml
= Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml

= Vancomicina 20mg IV c/6hr
= Furosemide 3 mg IV c/6hr PVM
= Omeprazol 2mg IV c/8hr

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 10.9
Hematocrito:31.9
Leucocitos:7.7
Plaquetas: 184
TP:16.7 / 13.9
TTP:41.5/33.0

Glucosa: 101
Urea:16
Creatinina: .4
Cloro:105
Sodio: 141
Potasio:3.7
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21 DE DICIEMBRE DEL 2003

Feso 2,120gr Temperatura 36-36.7
Fe. 137-162x Saturacion 90-98%
T/AM 51-67mmhg Evacuaciones 2

Fr 23-49x P abdominal 28-30cm
PVC 8-12 BH -50.9

Fick GC:.75 IC: 4.8 BT Tenchoff -146

Pte con apoyo inotropico y vasopresor en proceso de disminucion, con uresis de
3.5ce/kg/hr, se reciben pruebas renales en limites normales, se mantiene en valoracion
el retiro de la didlisis peritoneal, la cual se decide retirar a las 16:00 hr, encontandose
como hallazgo adherencias epiplonal, se modifican pardmetros ventilatorios y se
valora el disminuir relajante para iniciar respiracién espontanea, con sonda orogastrica
a derivacion.

* Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta / SUSPENDIDA
*  Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
* NPT 5.3ml thr

=  Dislisis Abierta a derivacidn

*  Cefiriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 mi

*  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi

*  Vancomicina 20mg IV c/éhr

*  Furosemide 2 mg IV c/6hr PVYM

*  Omeprazol 2mg IV c/8hr

* PFCyPG

» Dexametazona img IV ¢/6 hr

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 12.3 Glucosa: 98
Hematocrito: 36 Urea:13
Leucocitos:8.2 Creatinina: .3
Plaquetas:172 Cloro:106
TP:15.3/13.8 Sodio:136

TTP:41/33.0 Potasio: 4 /2.7
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22 DE DICIEMBRE DEL 2003
Peso 2,120gr

Fc 146-151x

T/IAM 5B-T4dmmhg

Fr 34-58x

PVC 8-15

Se Extuba: 12:50

Temperatura 36-36.3
Saturacion 94-98%
Evacuaciones 5

P abdominal 31cm
BH -49.4

Se encuentra hemodinamicamente sin eventualidad con apoyo de dobutamina se
suspende adrenalina y milrrinona, se retira SOG, con un gasto urinario de 5.3 ml/kg/hr,
se observa RX con menos hipertension venopulmonar, sin derrames, con ventilador
con minimos parametros por lo que se logra extubar a las 12:00 hr con buena

mecanica ventilatoria.

« Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
* Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta / SUPENDIDA
*  Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta / SUSPENDIDA

= Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT& 1mlfhr

= Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml
*  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi

*  Vancomicina 20mg IV c/6hr

*  Furosemide 2 mg IV ¢/6hr PVM
*  Omeprazol 2mg IV c/8hr

» PG

= Dexametazona 1mg IV ¢/6 hr

*  MNB cf Epinefrina y Pulmicor
= VitK 5mg IV Du

= Calcio .5mg IV Du

= Albumina 60 mcg IV Du

LABORATORIOS:
Hemaoglobina: 12
Hematocrito:35
Leucocitos:9.8

Plaquetas: 137

Glucosa: 89

Urea:15

Creatinina: .4
Cloro:108

Sodio:138
Potasio:3.5/29/386
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23 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fc. 146-151x
T/IAM 57-70mmhg
Fr 28-40x

PVC 11-15

Temperatura 35-36.9
Saturacion 79-99%
Evacuaciones 4

P abdominal 29.5-31cm
BH -80

Hemodinamicamente sin eventualidad, con apoyo de dobutamina, adrenalina y
milrrinona, a dosis bajas, se reinstala SOG, se deja a derivacion obteniendo pozos
café, con un gasto urinario de 5 ml/kg/hr, se reintuba por la mafiana por dificultad
respiratoria, en RX con atelectasia del 40% del hemitorax derecho de la parte superior.

= Dobutamina 120 mg aforar 48mi de sol Dx 5% a dosis respuesta
= Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta / SUPENDIDA

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyi 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT &.1ml /hr

= Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluide en 2 ml
= Amikacina 40 mg iV c/12hr diluido en 8 m|

= Vancomicina 20mg 1V c/6hr

= Furosemide 2 mg IV c/6hr PVYM
*  Omeprazal 2mg IV c/8hr

* PGyPFC

*  Ycargas de K adosis respuesta

= Dexametazona 1mg IV ¢/6 hr
= MNB ¢/ Pulmicor ¢/12 hr

= Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5%

«  Dx50% 12 ml 12 ml H2O por 1 hr / SUSPENDER

LABORATORIOS:
Hemoglobina: 10.8
Hematocrito: 35
Leucocitos:9.6

Plaquetas. 171

Glucosa:94
Urea:19
Creatinina: .4
Cloro:109
Sodio: 145
Potasio:4.2
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24 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fc. 140-152x
T/IAM 50-54mmhg
Fr 20-25x

PVC 10-12

Temperatura 36.7
Saturacién 85-99%
Evacuaciones no evacua
P abdominal 29-31cm

BH -146 4

Se encuentra hemodindmicamente compensado, con apoyo de dobutamina y
milrrinona, SOG a derivaciéon con campos pulmonares bien ventilados, se inicia
tratamiento (Tx) con esteroide tépico por sospecha de Traqueobronquitis, inicia
disminucion de parametros ventilatorios por previa valoracion gasomeétrica, Rx sin
datos de atelectasia, presenta hipoglucemia la cual se corrige, se toman niveles de

Vancomicina y Amikacina.

*  Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Sedacion {(Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT 6.1ml fhr

= Cefiriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 mi
= Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml

*  Vancomicina 20mg IV c/6hr

= Furosemide 100 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

=  Omeprazol 2mg IV o/8hr
« PG

= Y cargas de K a dosis respuesta

= Sol glucosaza 10% 20 ml ¢/ 8 hr / SUSPENDER

LABORATORIOS:
Hemaoglobina: 11.4
Hematocrito:34
Leucocitos: 12
Plaquetas.219
TP:15.8/136
TTP:40/329

Vancomicina minima: 27.32 ug/ml

Glucosa:72

Urea:29

Creatinina: .3
Cloro:100

Sodio:133

Potasio:3.3 / control 2.8
Amikacina : 2.42 ug/mi
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25 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 36-37 .2
Fc. 146-151x Saturacién 95-98%
T/AM 41-56mmhg Evacuaciones

Fr 23-30x P abdominal 28-26cm
PVC 4-11 BH -211.8

Paciente que se ha mantenido sin eventualidad, sin presentar trastornos del ritmo, con
parametros ventilatorios bajos, se observa placa de Rx con infiltrado a nivel basal
derecho con broncograma, SOG a derivacion, gasto urinario de 7.2 ml/kg/hr.

* Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

=  Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
= NPT & 1mi/hr

= Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml

=  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml

= Vancomicina 20mg IV ¢/6hr

=  (Omeprazol 2mg IV o/8hr

-« PGyPFC

= Y cargas de K a dosis respuesta

=  Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5%

LABORATORIOS:

Hemaglobina: 10 Glucosa:80 / 101
Hematocrito:29 Urea:26
Leucocitos:9.9 Creatinina: .3
Plaguetas:221 Cloro:97
TP:15/1386 Sodio: 143

TTP:35.4/329 Potasio:3 /2.8
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26 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 36-37
Fe. 126-137x Saturacion 97-98%
T/AM 48-61mmhg Evacuaciones 3

Fr 31-66x P abdominal 33-28cm
PVC 7-10 BH-112.5

Se mantiene ventilatoriamente con buena entrada y salida de aire, continua con apoyo
de Dobutamina y milrrinona, se aumenta la sedacion ya que se mantiene reactivo y
despierto, se retiran puntos, y tiene una uresis de 3.6ml/kg/hr, se auscultan
disminuidos los ruidos peristalticos.

»  Dobutamina 120 mg aforar 48mi de sol Dx 5% a dosis respuesta
*  Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

*  Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
* NPT 6.1ml /hr

= Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml

*  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi

= Vancomicina 20mg IV c/6hr

= Omeprazol 2mq IV c/8hr

~ PG

= Hidrocortizona 10mg IV Du

= Furosemide 5mg |V Du

*  Iniciar Estimulacion Enteral

= Y cargas de K a dosis respuesta

= Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5%

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 11.1 Glucosa: 104
Hemalocrito; 33 Urea:28
Leucocitos:12.6 Creatinina: .3
Plaguetas:204 Cloro:106
TP:156 [13.7 Sodio: 144

TTP:43/33.5 Potasio:4.6 / 2
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27 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fc. 130-139x
T/IAM 53-85mmhg
Fr 37-55x

PVC 8-10

Temperatura 36-37
Saturacién 94-99%
Evacuaciones 3

P abdominal 29-31cm
BH-58.2

Hemodinamicamente sin eventualidad, diuresis de 4.4 ml/kg/hr, con tendencia a limites
tencionales limitrofes sin condicionar bajo gasto cardiaco (GC), en lo ventilatorio en
ventilacion mandataria intermitente sincronizada (SIMV) con disminucién de ciclados,
se observa Rx de torax congestiva y se reportan abundantes secreciones bronquiales,
se aumenta el aporte de K por hipokalemia, e inicia microestimulacion via oral (VO)
para valorar tolerancia, manteniéndose con minima sedacion despierto y tranquilo.

*  Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

=  Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= NPT 6.6ml /hr

=  Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 ml
= Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 mi

*  Vancomicina 20mg |V ¢/6hr
*  Omeprazol 2mg IV c/Bhr
* CE

= Y cargas de K adosis respuesta
= Lasix 100mg aforar 24m} sol Dx 5%

=  Fentanyl 15meg IV Du

= |niciar VO leche s [ lactosa a % dilucién 2mithr por SOG

LABORATORIOS:
Hemoglobina: 12.3
Hematocrito 36
Leucocitos:11.2

Plaquetas; 236

Glucosa: 135/ 83
Urea:25
Creatinina; .3
Cloro:103
Sodio: 139
Potasio:4.0/2.7
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28 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr Temperatura 36.6

Fe. 146-151x Saturacion 93-97%
T/AM 55-70mmhg Evacuaciones 5

Fr 28-68x P abdominal 31- 27cm
PVC 13-7 BH-53.1

Hemodinamicamente estable, presenta distension abdominal por lo que se deja en
ayuno y la SOG a derivacién, con gasto urinario de 5.1 ml/kg/hr, RX con disminucion
de la congestion pulmonar, K en limites bajos Tx con cargas, se logra extubar a la
19:45.

=  Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta /| SUSPENDER
= NPT &.6ml/hr

= (Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml

=  Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml

= Vancomicina 20mg IV c/6hr

= Furosemide 3 mg IV c/6hr PVM

= Omeprazol 2mg IV o/8hr

= PG

= Y cargas de K a dosis respuesta

* Dexametazona 2mg IV ¢/8 hr

*  MNEB cf Dexametaxona y Epinefrina

- MNB cf Epinefrina ¢/ 6 hr

+ Dolac 3mg IV / SUSPENDIDO

= Fentanyl 10 mcg IV Du

= Calcio 200mg IV Du

»  Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5%

LABORATORIOS:

Hemoglobina: 12. 6 Glucosa: 75
Hematocrito:36.8 Urea:16
Leucocitos: 11.7 Creatinina: .2
Plaquetas:253 Cloro:105
TP:154 /136 Sodio: 143

TTP:49.7 /329 Potasio:3.7 / 3.4
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29 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120gr

Fe. 133-150x
T/IAM 58-70mmhg
Fr 50-72x

PVC 11-12

Temperatura 36-37
VO seno materno
Evacuaciones 6

P abdominal 27-28cm
BH-138

Continua estable hemodinamicamente con apoyo de aminas, SOG a derivacion, con
diuresis 6.7ml/kg/hr, cursando su primer dia postextubacion efectiva sin dificultada
respiratoria, con casco cefalico, RX impresiona formacién de atelectasia en apice
derecho sin compromiso, se mantendra con Micronebulizaciones (MNB) y Fisioterapia
pulmonar, e inicia via oral (VO) tolerando seno materno.

* Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

= Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta

* NPT 6.6ml /hr

= (Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml
*  Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 ml

= Vancomicina 20mg IV c/8hr
= Furosemide 3 mg IV ¢/6hr PVM
*  Omeprazol 2mg IV ¢/8hr

= Y cargas de K a dosis respuesta / SUSPENDER

= Dexametazona 2mg |V ¢/8 hr
= MNB c/ Epinefrina ¢/ 6 hr

«  MNB ¢/ Salbutamol c/dhr seguida de fisioterapia pulmonar y aspiracion gentil

LABORATORIOS:

Hemoglobina; 13.8
Hematocrito: 42
Leucocitos: 12.9
Plagquetas: 365

Glucosa: 125
Urea: 27
Creatinina: .4
Cloro:107
Sodio: 143
Potasio: 5.7 /4.0
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30 DE DICIEMBRE DEL 2003

Peso 2,120ar Temperatura 36

Fc. 131-141x Saturacion 91%
T/AM 66-82mmhg Evacuaciones 2

Fr 26-58x P abdominal 27.5cm
PVC 10-11 BH -82.8

El lactante menor evoluciono hemodindmicamente inestable requiriendo apoyo
inotropico, actualmente se compensa solo con Dobutamina y Milrrinona, se valorara su
suspension deacuerdo su evolucién y GC, se mantiene con T/A 60-70mmhg, balances
negativos y diuresis normal, aun con disfuncién ventricular izquierda con control de
ECO 24/12/03, actualmente destetado ventilatoriamente, con placa de Rx de control
con atelectasia tratada con Micronebulizaciones y Fisioterapia, se mantiene con
gasometria normal , en el aspecto metabélico con normoglicemia , tolera VO, se
mantiene con volumen urinario normal, cumplié esquema de 14 dias de antibidticos
con reporte de cultivos sin desarrollo, en el aspecto neuroldgico activo reactivo con
reflejos pupilares conservados, se concluye:

Diagnostico Medico:

Cardiopatia congénita Acianogena compleja del tipo de la conexion anomala
total de las venas pulmonares variedad supracardiaca obstructiva, Persistencia
de conducto arterioso, Postoperatorio de correccion de conexion andmala de
venas pulmonares, doble ligadura de conducto arterioso (12/12/03)
Hipertension Arterial pulmonar, atelectasia derecha, ritmo sinusal, falla cardiaca
izquierda controlada

Y se traslada a piso a las 12:00
«  Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
*  Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta
* NPT 6.6ml fhr /| SUSPENDIDA
»  Ceftriaxona 100mg IV ¢/12hr diluido en 2 ml / SUSPENDIDA
= Amikacina 40 mg IV ¢/12hr diluido en 8 ml
*  Vancomicina 20mg IV c/6hr / SUSPENDIDA
*  Furosemide 3 mg IV c/6hr PVM
= Omeprazol 2mg IV o/Bhr
» Dexametazona 2mg IV ¢/8 hr / SUSPENDIDA
*  MNB c/ Epinefrina ¢/ 6 hr / SUSPENDIDA
= MNB c/ Salbutamo y Pulmicor c/4hr seguida de fisioterapia pulmonar y aspiracién gentil

= Iniciar VO leche s/ laclosa a ¥ dilucién o seno materno a tolerancia
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LABORATORIOS:

Hemoglobina: 12.8 Glucosa:73
Hematocrito:37 Urea: 45
Leucocitos: 15 Creatinina: 4
Plaguetas: 462 Cloro:106
TP:158/13.6 Sodio: 139

TTP46.7 /332 Potasio: 4.9
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DISCUSION DEL MANEJO MEDICO

La pediatria cardiolégica es un campo que implica una ejecucion oportuna y precisa,
que determina la efectividad de la evolucion posquirirgica y el tratamiento a seguir
segun el padecimiento que presente el paciente.

En nuestro caso pudimos verificar con previa revision bibliografica, que la incidencia
de los recién nacidos con una cardiopatia congénita, como es el caso de la conexion
anomala total de venas pulmonares es muy frecuente, y la sobrevivencia de estos
pacientes dependera de realizar una deteccion temprana pudiéndole brindar un
tratamiento oportuno. Por lo anterior mediante la valoracién medica y la utilizacién de
los métodos diagnosticos sugeridos por la bibliografia se realizo una intervencién
oportuna con un tratamiento correctivo del cual evoluciono de manera lenta pero
satisfactoria.

En el Instituto Nacional de Cardiologia al igual que en ofras instituciones, las
complicaciones se observan de manera similar, por lo que su abordaje terapéutico
medico va encaminado a la reduccion ylo prevencion de las complicaciones
esperadas, sin embargo una vez que llegan a presentarse se inicia una ardua lucha en
conjunto, de todo el equipo medico y paramédico para realizar una identificacion
precoz, un tratamiento oportuno e intensivo con la finalidad de disminuir al maximo la
mortalidad y morbilidad de este tipo de pacientes. (Dr.Octavio. 2002)
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VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)

INTRODUCCION

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli nacen
nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la enfermeria y el
cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la practica y en
el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el conocimiento cientifico
aparece con la primera teoria de enfermeria.

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filosdfica que buscaba los
fundamentos de la profesién y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la
teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

Henderson definié enfermeria en términos funcionales. La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o a
una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o con
el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia
lo mas rapido posible, afrmaba que a medida que cambiase las necesidades del
paciente también podia cambiar la definicion de enfermeria.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segin la época en que se practicase y que dependia de lo que
realizara el personal de salud. (Marriner. 2003)

Virginia Henderson incorpora los principios fisiologicos y psicopatolégicos a su
definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explicé la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras
ramas dentro del area de la salud.

TENDENCIA Y MODELO

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud
como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplencia o
ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la realizacion de las
acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de
vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado
por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica
como arte y ciencia.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la enfermera
es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de
actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al
individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades basicas, el
cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.(James P. 1996)
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Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su independencia lo
mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y controla y en el que es
duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una
variedad de necesidades humanas basicas que satisfacer, estas son normaimente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para
ello. Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de enfermeria y
estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias, elaborado de
acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Definicion de Enfermeria

Tiene como unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de
aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o una muerte tranquila)
que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario,
haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo mas rapido posible.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y mental
lo que permite a una perscona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un nivel
potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la vida y
al desarrollo de un individuo.

Persona (paciente)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la
familia como una unidad.

Necesidades
Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y

modificando las condiciones ambientales.

Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

Evitar peligros y no dafar a los demas.

0. Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11. Profesar su fe.

12. Actuar de manera gue se sienta satisfecho consigo mismo.

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

SO A% QDY o
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrolio
normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles (Margarita C
2004).

SUPUESTOS PRINCIPALES

La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos, actua
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como
sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe
mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son inseparables,
requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere
independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar al
enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en
cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

AFIRMACIONES TEORICAS
Relacion enfermera - paciente:
Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

+ La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto
de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica,
voluntad o conocimiento.

+ La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su
independencia.

+ La enfermera como compaiiera del paciente: la enfermera supervisa
y educa al paciente pero es €l quien realiza su propio cuidado.

Relaciéon enfermera — médico:

La enfermera tiene una funciéon especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales de
salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al
paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

METODO LOGICO

Henderson utilizo el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicién y las catorce necesidades de su modelo de los principios
psicologicos y fisioldgicos.(Margarita c. 2004)
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DISCUSION DEL MANEJO DE ENFERMERIA

En el mundo actual y en los cuidados asistenciales, en particular los cuidados
intensivos neonatales, constituyen una tarea multifacética en evolucién constante
(Jane Dacon, 2001). Por lo que el personal de enfermeria encargado debe dar lo mejor
de si, ya que el cuidar, es una actividad indispensable para la sobrévivencia, que
satisface las necesidades humanas, constituyendo una funcién primordial para el
gremio de los profesionales en enfermeria.

Por lo tanto podemos mencionar que las intervenciones de enfermeria del estudio de
caso estuvieron enfocadas a favorecer la mejoria postoperatoria del paciente y se
proporciono de manera continua el informe sobre la atencién y cuidados brindados,
durante los tres turnos asi como las acciones especificas que se requirieron realizar al
presentarse algln evento inesperado sobre la evolucién del paciente. Aunque es
importante destacar que la valoracion de enfermeria es un punto trascendental para la
adecuada realizacién de un proceso enfermero, en este caso una manera de mejora
serd realizando de manera exhaustiva la valoracion y asi detectar precozmente las
necesidades que presente el paciente.

Seria recomendable sugerir poner mayor atenciéon en cuanto al indicador de calidad
sobre el reporte enfermero y la nota de ulceras por presion, pues los registros
obtenidos inclinan un poco a la confusion.

Con todo lo anterior se deduce que aun existen algunos puntos de mejora en los
cuales debe poner mayor énfasis el personal de enfermeria, pues aunque realiza una
labor extraordinaria sobre todo en casos de pacientes con estancias prolongadas
como es el tema, el personal de enfermeria siempre debe tener en mente un plan de
cuidados con intervenciones efectivas y una evaluacion constante que pemmita
maodificar continuamente su intervencion en beneficio del paciente, no ruditinizandose
siguiendo acciones cotidianas del servicio sin ser valoradas con anterioridad.

Su ejecucion siempre se veran limitada si no se propaga dia con dia el conocimiento
cientifico, la calidad humana, la experiencia y el profesionalismo entre todo profesional
de salud, quienes pretendan desarrollar su vocacidn con alto sentido de
responsabilidad, identidad, y generosidad con todo aquel paciente que solicite su
servicio.
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PROPUESTA DE ATENCION DE ENFERMERIA

ACCIONES DE ENFERMERIA:
1.-PREPARACION DEL INGRESO

Ante la notificacién de que un paciente entra en quiréfano para someterse a una
intervencion de cirugia cardiaca, comienzan los preparativos en la unidad de cuidados
intensivos.

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE Y LA INTERVENCION

Antes de iniciar la cirugia se debe recabar toda la informacién del paciente, para llevar
acabo una buena preparacion de la unidad.

Debe realizarse una visita al quiréfano para conocer los acontecimientos de la cirugia
recabando informacién sobre las caracteristicas fisicas del enfermo, su patologia
previa, el tipo de cirugia al que se le sometido, la evolucién que esta teniendo en el
quiréfano y la necesidad o no de apoyo de medicamentos para mantener sus
constantes vitales.

Al finalizar la operacion se debe conocer los aparatos electromédicos y/o
medicamentos que esta requiriendo el paciente post-cirugia.

DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS NECESARIOS

Humanos:
El médico de cuidados intensivos debe estar localizado para ser avisado en cuanto
ingrese el enfermo en la Unidad de cuidados posquirlrgicos.

En el momento del ingreso, y hasta que no se constate en los distintos monitores la
estabilidad del paciente, también estaran presentes el anestesista y el cirujano al igual
que el personal de enfermeria.

El personal de Enfermeria es el que se encarga de recibir, monitorizar y registrar toda

informacion sobre el paciente asi como de realizar o colaborar en todo procedimiento
requerido por el paciente.

Materiales:
El postoperatorio inmediato de la cirugia requiere un amplio y sofisticado aparataje.

Dispondremos de:

= Respirador artificial. con los parametros previamente establecidos
segln las caracteristicas del paciente.

= Debe ser comprobado su correcto funcionamiento
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Bolsa de ventilacién (ambu)
fluometro y bote humidificador de oxigeno
Varias conexiones de pared.

Sistemas de aspiracion de secreciones y toma de succién para el
drenaje toraxico, conectados a la pared

Sondas de aspiracion de varios calibres
Pulsioximetro

Compresora térmica

Monitor apto para el registro electrocardiografico de:
Respiraciones

Presiones (pulmonares, atriales y arteriales)

Gasto cardiaco
Temperatura y frecuencia cardiaca

Generador externo de marcapasos con bateria en buen estado
Electrocardiégrafo

Bombas de infusion continua

Sistema de medicion de PVC

Material de extraccion de sangre para toma de muestras y gasometrias
Carro de curaciones

Desfibrilador

Carro de paro

Papeleria de la UCI

2.-INGRESO

LLEGADA DEL PACIENTE:

Durante el traslado desde el quiréfano es ventilado con ambu conectado a toma de
oxigeno portatil. Estd monitorizado y trae todas las infusiones intravenosas
conectadas. Al ingresar en la unidad de cuidados intensivos (UC!) suele presentar:

= Grado de sedacién 5-6 en la escala de Ramsey
= Generalmente, hipotermia central y periférica

» |ntubacion endotragueal
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= (Catéter pulmonar, atrial, conectado a solucion permeabilizante
= Esternotomia cubierta por un aposito
= Algunas veces, catéter de Swan-Ganz

= Catéter venoso central de 2 ¢ 3 luces, en yugular interna o en
subclavia

= Linea arterial, permeable a una solucidn de irrigacion para evitar
que se ocluya la arteria

= Equipo de evacuacion compuesto por un tubo de drenaje
introducido en mediastino, y un segundo tubo que puede estar
también en mediastino o en pleura. Ambos vienen unidos por
una conexiéon en Y conectados a un sistema compacto de
aspiracion del tipo Pleur-evac. Todos los tubos toracicos vienen
pinzados

= Cable bipolar percutaneo hasta superficie cardiaca para
conexion del generador de marcapasos

= Sonda uretral, pinzada

RECEPCION DEL PACIENTE

Tras cursar aviso al médico de cuidados intensivos, el personal de enfermeria se
distribuira un lado de la cama y controlara el equipo, anotando los datos de ingreso del
paciente en la papeleria de |a terapia intensiva.

ATENCIONES PRIORITARIAS.

1.-Conectar el paciente al respirador y comprobar que ventilan ambos campos
pulmonares. Los parametros los fijara el médico.

2.-Conectar los electrodos del monitor de UCI para el registro electrocardiografico y
desconectar el monitor usado en el traslado para observar DIl o V5. Conectar el cable
de marcapasos al cable bipolar situado junto a la esternotomia y averiguar el umbral
de excitacion cardiaca. Posteriormente se colocarad segun requerimiento necesario
3.-Conectar la toma de presiones a los médulos del monitor, fijarse, purgarse y ser
calibradas.

4.-Conectar el equipo compacto de aspiracion, que trae el enfermo, a la toma de
aspiracion de la pared, despinzar los tubos y abrir la presion negativa hasta que la
columna de agua de la camara de control de succién burbuje suavemente (no debe
emplearse mas de 80-120mmhg de succion) y se marcara el nivel de drenaje y la
hora con la que ingreso

5.-Conectar el banco de llaves del catéter venoso central del paciente, Se revisara
también que toda solucién este permeable, pase a la dosis adecuada, se encuentre
debidamente membretada en bomba de infusion y en caso de contar con transfusion
de hemoderivados se debera revisar cuidadosamente la unidad, verificando hora de
inicio y numero de unidades transfundidas

6.-También se debe:

Anotar en papeleria de UCI:
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*Identificacién del paciente.

*Control de constantes vitales: Se realiza cada 5-15 minutos, o menos
si fuera preciso. Se valoraran:

-ritmo y frecuencia cardiaca
-presion de Al, pulmonares segln se requiera
-frecuencia respiratoria (Fr)
-Presion venosa central (PVC)
-presiones y parametros hemodinamicos (Swan-Ganz)
-presion arterial Sistolica y Diastolica
-saturacién de oxigeno
—gasto de los drenajes
*Parametros de la ventilacidn mecanica y de los valores gasometricos

* Acontecimientos de evolucion y Nota de enfermeria (en caso de
presentarse un acontecimiento importante, de no ser asi puede omitir
este punto hasta en termino de la estabilizacion del paciente)

7.-retirar cualquier ropa humeda y sucia, cubriendo al paciente con ropa limpia y la
sabana térmica

8.-Conectar la sonda uretral al urinémetro. Verificar su permeabilidad, fijarla y realizar
su medicion horaria

9.- Extraer muestras sanguineas para hemagrama, gasometria arterial, estudio de
coagulacién y para determinar glicemia

10.- Realizar electrocardiograma (ECG) completo de 12 derivaciones, en caso de que
el marcapasos epicardio este entrando se debera realizar la toma de uno prendido y
otro apagado

11.-Peticién de radiografia de térax, para comprobar el estado de los pulmones,
posicion de los tubos , marcapaso etc..

ATENCIONES SECUNDARIAS.

1.-Asegurar todas las conexiones del sistema de aspiracién, sonda nasogastrica,
canula orétraqueal y sonda foley.

2.-Observar el estado de los apoésitos (de heridas quirdrgicas y de cateterizaciones) y
cura de los que estuvieran manchados o despegados

3.-Exploracion del estado general del enfermo. Dentro de esta:

-Temperatura y coloracion de miembros. Se conectara calentador
en el caso, de que venga hipotérmico

-Grado de sedacion Ramsey
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-Presencia de otras lesiones (por ej. Ulceras por presion)
4.-Consultar los antecedentes en la historia clinica y anotarlos en grafica:

1. Alergias
2.Limitaciones psicofisicas
3.Enfermedades infecto-contagiosas

5.-Toma y procesamiento de gasometria al igual que registro de constantes vitales,
parametros hemodindamicos para determinar estabilidad y evolucion del paciente.
6.-Una vez instalado el paciente en su unidad, la enfermera a cargo recibira de la
enfermera circulante la informacién verbal de lo ocurrido durante el transoperatorio asi
como de lo mas relevante de las anotaciones del expediente.

7.-Permanente alerta para detectar cualquier complicacién propia del postoperatorio
cardiaco.

3.-ESTANCIA EN UCI
Evolucion en UCI

*El paciente estara durante las primeras horas, en el periodo mas critico en el cual
dependera de la total aplicacion de los cuidados y conocimientos del personal de
enfermeria, no olvidando que su instalacion y estabilizacién, depende de una buena
coordinacion, comunicacién e interaccion de trabajo de equipo. El personal de
enfermeria asumira su responsabilidad de realizar una correcta aplicacion del proceso
enfermero, de manera individualizada, para aplicar los cuidados especificos ante los
problemas que se presentes durante su estancia postoperatoria, con el objetivo de
ayudar a que logre el paciente una pronta recuperacién e independencia.

4.-ACCIONES ESPECIFICAS

Se realizaran segun etapas del proceso de atencion de enfermeria:

ETAPA DE VALORACION

VALORACION DE ENFERMERIA

Nifio lactante menor de 25 dias de edad extrauterina se encuentra bajo efectos de
anestesia con palidez tegumentaria, sonda orogastrica a derivacion con canula
orotraqueal fija en comisura bucal en el numero 10, conectada a ventilador,
manteniendo buenas saturaciones por arriba de 96% con campos pulmonares con
buena entrada y salida de aire, reportando gasometrias en alcalosis respiratoria, con
catéter trilumen por subclavia izquierda permeable a inotropicos, herida quirdrgica
media esternal solo afrontada piel cubierta con apoésito limpio, con catéter atrial y
pulmonar nomofuncionantes, monitorizado en ritmo nodal alternando con ritmo de
marcapasos, drenaje retroesternal drenando moderada cantidad de liquido
serohematico con abdomen blando depresible con disminucion de ruidos peristalticos
con catéter tenckoff a derivacion, linea arterial en radial izquierda normofuncional, con
sonda foley drenando a cistoflo bajo volumen urinario, con miembros pélvicos sin
compromiso hemodinamico.
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ETAPA DE DIAGNOSTICO

FECHA: 12 de Diciembre del 2003 al 30 de Diciembre del 2003

Necesidades: Oxigenacién

Obijetivo: proporcionar
necesidades vitales

al paciente el suficiente suministro de oxigeno para sus

DX: Incapacidad para mantener la respiracion espontanea relacionado con
medicacion anestésica manifestada por incapacidad para mantener Ila
respiracion fisiologica.(25,26)

La anestesia es definido como un estado reversible de depresion del sistema
nervioso central (SNC) caracterizado por hipnosis (conciencia), analgesia

(sensibilidad), relajacion muscular

(motilidad) y proteccién neurovegetativa

(actividad refleja) y se debera apoyar con ventilacion artificial ( Lucyjo 1998).

" hccones de enfermeria, I Fundamentacion:
i
¢ El objetivo fund, | es sustiuir P las fi
i del aparato respiratorio procurande un aporte da 02 suficiente y
. Conectar al paciente a ventilador de presin una ad da elminacién de idri co2 en la

sangre.{13)

. Auscultacidn  de  campos
ampliacian y amplexacion

pulmanares,

vigilando

La auscultacién da los campos pulmonares permie evaluar los
movimientos del aire en los pulmones, prncipaimente en los
pacientes que cuenlan con el apoyo de venlilacidn mecanica, asi
como de comoborar la posicidn de la canula orotragqueal,
de las vias resg ' pitaci Ibianci
disminucikin o el aumento del mumullo respiratoric. (24)(28)

- Meonttorizacién de cxigeno por medio del saturometro

Método no mvasivo que permile evaluar la saturacién de oxigeno
enh globina oxig ¥ ig ida y i
por onda luminosa emitida por diodo, emisor de luz que constituye
una Win fiable de iGN de oxige arterial. (28)(31)

. Toma y registro € |

Examen o procedimiento que aporta gran informacion del paciente
con iones respi ias yio Glicas, que iste en la

de

artenal,

én de sangre arteria, venosa o capilar, que evalia la
oxigenacion, ventilacion y el equilibrio dcido base (28)

- Fijacion de canula ordiraqueal, vigilande numero en
donde queda sujeta realizando reporte de elio.

Se realiza con el fin de evitar posibies complicaciones como son.
desplazamienios del tubo endolragueal, desconexiones, ulceras
ylo obstrucciones de la via.(13)(37)

H I di lica no i '_'"que nos revela informacion.

mindscula diferencial en los tejidos y estructuras que permien

L Colaboracin en |a toma de placa de 16rax y valoracion | ayalsar sileta diaca. imi de i , posicion de
de esta misma tubo er ¥ etc (29)(31)(39)

. Aspiracion de secreciones si es requerido

Procedimiento mediante el cual se exiraen las secreciones alraves

de la canula orotraqueal, asi la e
oxigenacion, siendo utilizado fambién como mélodo diagnéstico
ylo de i para inui e

infecciones (13)

. Vigilar signos viales

"Su canstante evaluacién y foma debe ser con la finalidad de
detectar dalos que nos indiquen alguna complicacion

FR : ientificar si commesp ala en el

Saturacion: valorar si se en los
(29)
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Necesidades: Eliminacion, Evacuar desechos corporales

Objetivo: Mantener un buen volumen urinario, evitando dafios y complicaciones

DX: Alteracion de la eliminacion urinaria relacionado con probable dafio renal
manifestado con disminucion del volumen urinario

Al menos 90% de prematuros y el 93% de maduros orinan en las primeras 24 horas
de vida postnatal, la falta de miccion después suele estar relacionado con
anormalidades del flujo sanguineo y filtracién, y representa entre el 40 y 80% de la
causa de IRA en pacientes postoperados, el diagnostico debe realizarse mediante
la valoracion de niveles sericos de nitrogeno de urea y creatinina, y la causa mas
frecuente es por hipovolemia.

El uso de la diglisis peritoneal ha pemmitido disminuir la mortalidad y los riesgos
ocasionados en los pacientes que son sometidos a una cirugia cardiaca, sin
embargo su empleo no estan sencillo ya que los pacientes presentan un deterioré
hemodinamico asociado (Dr. Octavio G 2002).

Acciones de Enfermeria: Fundamentacion
La i de la p il se de manera
& | it sl hay p de fiorina la cual
- Vigilar permeabikdad del caléter de tenckoff pue:le icack como la is, por lo que hay

que permeabilizar r.un heparina (37)

Los bafos que se realzan al pamnta pueden oﬁgmar psruldas de
. . electrolitos por o que es imp de

/ on de r de ureay de 0 para evaluar pérdldas y efectividad de la
didlisis.(36)(38)({39)

El utilizar diuréticos como es uno de asa (fu:osﬁnlde} es una
" s e buena N para un pach post g por su efectividad
. uministro. de i para forzar 1a | en 1a promocin de ia formacion de divresis, su eficacia segun la
diuresis. dosis aun con un ﬁnradn bajo y porque promueve la vanodilatacion

la g ye & riesgo de edema

pulmaonar).(33)

El buen control del balance de lgquidos nos pernitird tener la

. : segundad de evfar posibles complicaciones  como es un
» Valoracién del estado hidrico del paciente in de la TA y el pulso asi

como la ef:cIMdnd del objelivo de la didlisis (13)(38)

En la exploracidn fisica se deberda buscar dalos de edema
do la fovea, su color, ibn y forma ya

*  Viglar datos de edema que &l edema da lugar a una separacmn entre la piel, las capas
¥ el color de la piel y

nos ndica que tanto liquide, se esm reteniendo. (17)

Esludio que nos permite la exploracion del edo del corazon y
puimones del paciente, el idéneo para identificar datos de
. WVatoracion de placa de RX por #n de la eliminacion de liquidos.(24)

Se debe revisar las anotaciones del control de liquidos asi como
. N valorar mikg/hr de diuresis del paciente y la toma de cullivo ylo
*  Vigiar dwresis, y caracleristicas macroscopicas estudio general de orina para identificar anomalias (17)(39)

FC se incremanta como método compensalono

. Vigilancia de signas vitales (Fe. T/A PVC Atno 12q) TiA. se &N sus a para ¢
€| desequilibrio hidroelectrolitico

PVC: su ion debe ser a el edo
hidrico del paciente

Al : se valora la precarga del corazdn (28)(30)
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Necesidades: Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener una buena apariencia

fisica

Objetivo: Evitar que se realicen ulceras por presion, modificando puntos de apoyo.

Dx: Trastorno de la movilidad fisica relacionado con medicacion anestésica

manifestado por inmovilidad.

En pacientes de estado criticos, son sometidos a circunstancias que generan gran
ansiedad y otras alteraciones, por lo que requieren un alto grado de sedacion y/o

analgesia, la cual implica alteraciones

de nivel organico y disminucion del flujo

sanguineo comprometiendo la estabilidad tegumentaria (Jane Deacon. 2001).

Acciones de Enfermeria.

. Modificar puntos de presién

Fundamentacion:

Principio utilizado para op ir la af de
Ulceras por presion, ya que si la presion en el tejido blando
supera la presion inlracapilar (32mmhg) orgina obstruccidn
capilar teniendo como resultado lesidn tisular, Por lo que el
brindar ios posiurals ta el fiujo ¥
evita la lesidn.(18)(36)

. Realzar una buena esxploracion fisica, vigilando
afleracion de los tegumentos

La exploracién fisica es un mélodo que nos permite obtener
datos objelivos mediante los cuales podremos identificar
hall gque nos b i la infe L
sobre un posible problema (13)

. igilar que manlenga una buena postura, circulacién
y llenado capilar

La inmoviidad proveca como consecuencia un éstasis
prolongada de la sangre que confleva a una reduccién del
flujo sanguinea. Asi como alrds alteraciones importantes
dependiendo de |a duracién:

. Alelectasias. neumaonias

Anotar todo cambio de coloracidn de piel en la hoja
de control de ulceras par presion

. Atrofia lar, confract;
. Infeccion de vias wurinarias (por vaciamienio
incompleto de 1a vejiga)
" Estrefiimiento, debilidad de los misculos
abdominales(13)
La uicera es el fado de la des posicio El ¥
gui del tejido sub te, grasa y I
siendo su efiologia la presidn ida sobre una

cutdnea que ocasiona interrupcidn del aporte san’guinnn
iginand bios de la coloracién de la piel.(20)(23)

Administrar y vigilar la medicacién,

Por lo general en pacientes que son somelidos bajo efectos
de o i i

dentro de las que estan
las siguientes: cambios de sensibilidad en los receplares por
el farmaco, varaciones en la concentracidn, cambios en el
volumen de distribucidn ete. (23){3%)

. Cuidado pre y pos en la toma de examenes y en la
toma de placa de RX.

El mantenar un técnica de 0, de manera
correcta reduce |a friccion y el riesgo a producic dafos (13)
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Necesidades: Mantener una adecuada temperatura del cuerpo

Objetivo: Aumentar y mantener una adecuada temperatura al paciente evitando

peligros y complicaciones

DX: Termorregulacion ineficaz relacionado con exposicion a la hipotermia
inducida en cirugia manifestado con palidez tegumentaria, temperatura de 35.

La hipotermia es una disminucion artificial deliberada de la temperatura corporal por
debajo de los limites normales que reduce el ritmo de todos los procesos
corporales, indice metabdlico y los requerimientos de oxigeno y puede utilizarse
para la vision directa en reparaciones intracardiacas de alteracién congénitas
complicadas en lactantes y en otros procedimientos cardiacos y es el uso mas
comun, dentro de sus complicaciones de uso esta el recalentamiento que puede
lograrse con la circulaciéon de la sangre calentada en la circulacién extracorporal,
utilizacion de coichén térmico, utilizacion de compresas calientes (Tamez, Silva.

2003).

Acciones de Enfermeria;

Fundamentacion.

E! manejo de una cuna témmica nos proporciona el
i de la y radiacid
la pérdida de energia del paciente logrando una

. Manejo de calor
calor excesivo

termaneutralidad. (13)(38)

p una ropa

La uiilizackdn de mantas calientes o ropa nos reduce el riesgo
ge enfiamiento por conduccién f i I cetirBGEI
del flujo sanguineo.(29)

. Vigilar signos vitales

Vigilar:

Temperalura {reclal o axilar menor de 36.5)

Saluracion (hipoxia)
TIA coma yor de
PAP i p } mayor de
30mmhg
FC {Bradicardia) menor de 60 Umin (31}
''''''' Ei confi Ia con olro inst lo nos
. detectar p una ion de la
*  Corroborar temperatura de el monitar con la de el corporal del paciente y asi poder implementar o detectar el
tlermémetro : y brindar un {29)(31)
El mantener caliente el aire ambiental del area a mstalar al
paciente, nos favorecerd a evilar que haya una pérdida
] Evitar i de aire proteg con ios

barandales de la cuna térmica

caldrica del nifo y por el contrario haya una ganancia.(13)(39)

L] ‘“igilar coloracion legumentaria, lienado capiar |
amplitud y ritmo respiralone

El realizar una adecuada explé?ﬁ&i-d? fiska nos permitira
evaluar dalos objetn que nos indig la exi ia de
signo de respuesta a la hipotensidn de corto plazo.(24)
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Necesidades: Evitar peligros y complicaciones

Objetivo: Aumentar el GC para no comprometer la funcién del ventriculo y la de los
sistemas.

DX: Disminucién del GC relacionado con alteraciones en la conduccion
(Ritmo Nodal) manifestado con disminucién de la frecuencia cardiaca
(Bradicardia), disminucion de la presiéon arterial (hipotension) y datos de
hipoperfusion tisular.

El sistema de conduccion puede verse alterado o interrumpirse por farmacos y/o
traumatismo quirurgico el cual puede desencadenar alteraciones como el sindrome
del seno enfermo, manifestando por gasto cardiaco inadecuado en el cual se debe
tratar estas alteraciones con el apoyo de estimulacion artificial, esto es por el
suministro de un impulso eléctrico por un marcapasos (Urden 2000).

Acciones de Enfermaria. Fundamentacion,

Existen dos clases de farmacos inotropicos |

- Manejo de inolrbpicos . Glucésid igoxina y tipo di

. Mo Glucosides ( se dividen den dos grupos).

1. Las aminas simpatomimeticas:

fri isop y

metoxamina.
2 Los inhibi de la i
{amiodarona y milrrinona), (21)(33)

En el paciente de estado critico muchas veces es necasarna la
o ) gt I va de prasi : =

intracardiacas como san

L PVC (presidn venosa ceniraf)

L] PAP (presién pulmonar)

= PCP {presion capilar pulmonar o presién en cufia)
. TiA (presidn artenial)

. Al (presién de atrio izquierdo)

. GC{ gasto cardiaca)

. Temperatura central (28)

(Ver anexo Vi)

Es un disposiivo que enfrega  estimuios  eléciricos
proporcionados por una  bateria, a través de unas
. Manejo de marcapasos epicardico wach a los electrodos en el las
eldciricas  se  inseran en el ep
transvenosamente el Glimo es el mélodo de eleccian. (28)

o

El observar la extremidad nos permite identificar datos de
I ia o hipop lisutar i el color

peratura, imetria y pulso (13)(29)

= Vigilancia y valoracién del llenado capilar

Es la presion de llenado de los ventriculos al final de la
didstole que esta influido por el relomo wvenoso y la
= unap g contraccidn auvricular, Ramada también presion de llenado y
es clinicamente medida por PCP y PVC (36)




. Determinacion de GC por mélodo de fick

La d del gaslo de forma no invasiva es
posible mediante el mélodo de fick enunciado en 1870 y se
obliene aplicando Ia sguiente formula;

GC (Umim)= 02 in}
Contenido O2 arerial - O2 venoso  (28){36)

. Manejo adecuado de electrolitos

El adecuado control de liquidos nos asegurara la estabilidad
hemodindmica y cardi el pach posibh
" ¥ - ; de su dasequilibrio (28)

. Vigilar signos vitales

Se debe vigilar principalmente:

T ura; vals d ia de hi

FC. se debe maniener al paciente con Fc por amiba de
90min para mantener y mejorar la hemodinamica del
paciente

GC: registro de valores para identificar si se encuentra dentro
de parametros normales (21)(32)

. Valoracién del trazo de electro

Latoma e | ibn cta del traza g
nos proporciona dar la respuesta al origen del problema.{35)
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Necesidades: Mantener una adecuada higiene corporal y proteger la piel

Objetivo: Evitar la alteracion de las defensas disminuyendo la exposicion de
agentes patogenos

DX: Riesgo de infeccién relacionado con piel de térax solo afrontada y
dispositivos invasivos manifestado con leucocitosis y febricula

En el desarrollo de la cirugia cardiaca se contempla la aplicacion de posibles
complicaciones o factores de riesgo que se pueden presentar. Dentro de los que se
encuentran las infecciones, presentandose en el periodo postoperatorio y se
presenta aun con la aplicacién de técnicas depuradas de asepsia y antisepsia y
utilizando esquemas actualizados de antibioticos (Dr. Octavio G 2002).

Acciones de Enfermeria;

manejo de medidas universales

Fundamentacion

La rnplementam&n de eHBs nos permite la dlsmlnur.ron del
resgo de i ¥ per de los
gérmenes patégenos.(23)

wigilar sitios de puncion

La tant | itn previa det signos de
coma son: enrojecimiento, caler, edema, endurecimienio lo
que nos indica que es un problema a tratar (12)(39)

an de r de

La foma y ion de |os lab permite
oblener dalos que indican un proceso infeccioso como es
leucopenia, plaguetcpenia rombacitopenia (37)

evitar manipuleo excesvo de vias de acceso

la ipulacién propicia el to del riesgo de

frasmitir agentes patdégenos que pueden originar un proceso
infeccioso o lesidn de la piel. (29)

toma de culives de sangre, secrecidn bronguial y

orina en su 3er dia posquirdrgico

La toma de cultiva nos permite el identificar la aparicidn de
un m:croarganlsmn que uueda atacar al paciente y permie
la i de un {23131)

maniener una higiene corporal y ambiental estricta

La limpieza en general proporciona al paciente un menor
riesgo de conlaminacién al igual que al ser bafiado se
eh’mina de la piel las { de las gl

¥ la :eluiar y favorece la
:wculacusn penférnca por masaje y movimiento.(18)

sequir proloceolo respecto a manejo de
invasivos

El p lo  impl do por el depar de
ha sido disefl para i el riego de
P para el paci yelp de ia porka

gue hay que efectuario segin las normas.(28)

realizar aspiracion de

La finalidad de realzar la aspuacn)n de secreciones es el
ilizar las su remncnﬁn y evitar la

respiratoria con previa valoracion

P el riesgo de
infeccion.(23)(13)
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Necesidades: Comer y beber de forma adecuada

Objetivo: Mantener un adecuado aporte de sustancias nutritivas en calidad y
cantidad para cubrir las necesidades metabdlicas del paciente

DX: Desequilibrio nutricional relacionado con incapacidad subjetiva para
injerir alimentos manifestados con disminucién de peso aparente, palidez
tegumentaria y falta de crecimiento.

Se ha visto que la cirugia de corazén usualmente se asocia con mortalidad y
morbilidad bajas y con numerosas complicaciones como son renales, neurolégicas,
pulmonares, hematoldgicas aunandose las gastrointestinales a pesar del
refinamiento de las técnicas quirurgicas las cuales pueden ser atribuidas a:
hipoperfusién, medicamentos vasoconstrictores, estrés, y tiempo de circulacién
extracorporea ,por lo que dentro de los cuidados que se deben incluir para su
tratamiento es la colocacion de una sonda orogastrica y apoyo mediante NPT
calculada segin sus requerimientos diarios para mantener un peso adecuado,
crecimiento y desarrollo (Myung K. 2003).

Acciones de Enfermeria’ Fundamentacion:
La nulricidn parenteral consiste en el apore de alimentos y
. inicie de apoyo nutricicnal a base de NPT al por via para intentar
t un estado y un balance
posiliva de nitrbgeno.
En la nutrickdn p se ini; luci de
dextrosa, agua, grasa, proteinas, eleclrolfos. vitaminas y
oligoeiementos que aportan las calorias necesanas (13)
El estado nutricional del paciente incluye examen fisico,
determinacidn  biogquimica en Ia que se punua evaluar
L wvegilar estado  hi tico, g os ¥y la hidricas  y
fontanela tralamientos oportunos(29){13)
La lucién del i debe ser luad para
- - o signos de manera P de posil i
- de los de o (cambios hidroelectraliticos) y realizar cambios de las
concentraciones de la NPT {13)
La NPT facilta ei d i de ias y el
y ¥ } por lo que se requiere
*  mantener acceso aséptico para la NPT estricta asepsia cuidados del stio y de los cambios dal
fitro (31)(29)
= El manejo debe ser de manera aséptica y reafizando un
. X . purgado previo (lavado) para evilar su oclusidn y obtener asi
*  brndar cuidados apropiados a la sonda orogastrica las caracteristicas de los residuos gdslricos, ruidos
g yla p de su ion. (23)
- El sumini de una én hiperd en infusién rapida
_ puede ocasionar dwmresis osmoética, deshidralacién  y
. vigilar diuresis muerte (38)(18)
La toma del perime!m abdominal sirve para determinar un
retraso del i gastico p nesgo de
. loma y contral de perimetro abdominal iéan y iracién puim debido a la distensién
gastrica.(13)
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Necesidades: Evitar peligros y complicaciones
Objetivo: aumento del GC con apoyo de inotropicos

DX: Disminucién del GC relacionado con disminucion del inotropismo
manifestado con labilidad hemodinamica.

Para la correcciéon de la disminucion del GC se debe tomar en cuenta sus cuatro
determinantes para implementar el tratamiento correcto, teniendo la monitorizacion
adecuada y asi obtener datos fidedignos que ayuden a la toma de decisiones,
teniendo encuenta que se debe mantener la estabilidad metabdlica, implicando a
una adecuada ventilacién (Urden 2000).

Acciones de Enfermeria: Fundamentacion:

Famaco similar a la adrenalina en la estmulacion de los
. receptores betal y los recptores alfa, con una infusidn baja se
4 inicio de Noradrenalna aclivan los receptores betal para producir un aumento de la
contractiidad mejorando asi el gasto cardiaco, a dosis
elevadas los efectos molropicos se ven limitades por la
intensa iccit diada por los p alfa y en
el dmbito clinico se emplea como vasopresor para elevar la

presidn aeral en estados de shock (22)(33)
- . F i diaca. se da tener
. estrecha vigilancia de las varaciones que
. se aseguran 4 determinanies del GC presente ya que la Fc pueden aumentar o
disminuir el GC, recordemos que el gasto cardiaco
e&s = volumen latido (VL) x frecuencia cardiaca

(Fc)

. Precarga: es la presidn de llenado del ventriculo
izquierdo al final de la didstole y se determina
mediante el aporté de volumen de liquidos y la
circulacion sistémica y se valora con la toma de la
PVC, PCP

. Poscarga. se define como la presidn que el
venlriculo debe generar para superar la
resistencia originada por las arlerias, en donde la
podremos valorar por medio de la resistencia
vascular sislémica (RVS) o por la presidn
diastolica

L] Conlracliidad: Es la capacidad inlrinseca del
corazon, se describe como la  contraccién

iocardica. Se mide medi indice del vol /
latdo, y puede verse allerada mediante el uso de
farmaceos inotropicos. desequilibrios eleciroliticos.
Y se ve reflejada en el indice de trabajo del
ventriculo izquierdo (ITVIL). (36)
El observar la exremidad nos permite identificar datos de
i v i mala perfusion lisular mediante: el color, temperatura,
= wigilar perfusion distal {llenado capilar) para sensibilidad, llenada capilar, oximetria y pulso. (28)
i ficar datos de isg ia o hipop i
g Se debe tener un control estricto del volumen urinano ya que
es un signo mportante que nos puede indicar sindrome de
- wigilancia y contrel de volumen unnang bajo gasto.(36)
——— — La determinacion del gasto cardiaco de forma no invasiva es
posible mediante el mélodo de fick y se obtene aplicando la
. Determinacién de GC por método de fick siguiente formula:
GC (Vmim)= 02 consumido(mlmin)
Contenido 02 arterial - 02 venoso  (28)(37)




Vigilancia y control de signos vitales

Se debe poner mayor atencién en
«  PCPbajas
L RVS se elevan o se manlienen normales
. Presitn sistémica menor de $0mmhg (30}(28)

Monitoreo hemodinamico

En el paciente de eslado crtico es necesario monfonzar de
s : 2 . xigh 5
£Omo son |

= PVC (presion venosa central)

. PAP (presidn pulmonar)

. PCP (presion capilar pulmonar o presidn en cufia)
. TiA (presien arlenal)

. Al {prasibn de atrio izquierdo)

= GC( gasto cardiaco)

L Temperatura central {28)
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Necesidades: Evacuar los desechos corporales

Objetivo: favorecer el mantener un adecuado patron de eliminacion urinaria sin

danar al érgano.

DX: Alteracién de la perfusién renal relacionado con probable falla renal
manifestada con disminucién del volumen urinario

El deterioro de la funcion renal que puede llevar consigo |a retencién de productos
nitrogenados (nitrégeno ureico, creatinina) se considera como un riesgo de la
cirugia cardiovascular, que puede ser originada por 3 mecanismos etiologicos que
constituyen el factor determinante en el tratamiento, dentro de esa amplia gama de
mecanismos se incluye factores hemodinamicos, efecto de drogas nefrotoxicas,
respuesta inflamatoria sistémica inducida por la circulacién extracorpérea y las
interacciones entre los productos sanguineos y las diferentes membranas.

Acciones de Enfermeria

Fundamentacion:

L] Vigilar diuresis y caracleristicas

La valorackn del control de liquidos deba realizarse

para i i la buena el de mlkg'hr de
diuresis  del paciente y las caracleristicas
i yio i &pi para identifi

anomalias (13}

. Vigilar signas vitales

Vigilar:
TiA: valorar presencia de hipotensidn
GC: toma y valoracién de resultado (vigilar bajo GC)

Diuresis: control estnclo de liquides (28)

- Valorar estado de hidratacion

El control del balance de liquidos nos permitira tener la

gufi de evilar posi plicaci como es
un desequilibrio hidroelectrolitice ylo ifestaci
fisicas.(23){29)

. Poner dialisis peritoneal a derivacitn

Este cambio debe ser valorado previa identificacién de
la afteracién de los niveles séncos y de las alteraciones
de eliminackédn unnaria. Ya que el principio de la dialisis
consiste en, la maxima fransferencia de solulos en el

que, el gradiente de ion es mayor,
perc para gue esto pueda realizarse a fravés de la
membrana de la dialisis dependera de:

. El gradiente de concentracidn del soluto en
las dos soluciones

L La permeabilidad de la membrana al soluto
L La superficie del a membrana
L Elliempe gue permanece en contaclo con la

sangre y el liquido a través de la membrana
(38)

. Admini: y vigilar la

El diurético de asa (furosemide) es una buena eleccion |
para un il post quirs por su afacts pero
puede ocasionar efecto rebole (33)

. Valoracidn de resultados de laboratorios

{urea, ina y gl i

Los bafios que se le realizan al paciente pueden
originar perdidas de elecirolitos por o que es importante
la bn de de lab i

para evaluar pérdidas y efectividad de la didlisis (29)

. Valorar prasencia de edema

La exploracién fisica nos brindara dalos de edema

P la fovea, ob do color izacién y
forma y pemmite I un
oportuno.{17){29)
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Necesidades: Respirar normalmente

Objetivo: Mantener CO2 y oxemias dentro de parametros normales

DX: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con exceso de
secreciones manifestado por hipoxemia e hipercapnia.

La acumulacién de secreciones interviene en el cumplimiento del objetivo principal
de la oxigenoterapia, reduciendo el aporte adecuado de oxigeno al organismo
comprometiendo la funcion pulmonar, de ahi las acciones y cuidados empleados
por el personal de enfermeria para beneficiar la ventilacion y oxigenacion.

Acciones de Enfermeria:

Fundamentacion:

. Aspiracion de secreciones

- v idn de las

Se realizara la evaluacion para determinar su necesidad, con
el objelvo de mejorar el y la

que la realice debe seguir el p bajo el p

del indicador establecido. {13)

~Seran utiizadas para la rapida identificacion y tratamienio de

las i 85 pulm es y debe ser rep en nola de
enfermeria y it pitalania, con la aplicacion de
los principios de asepsia y antisepsia. (37){18}

. Toma y valoracion de gasometrias

Examen de laboratorio que nos reflejara la efectividad del
o

P 05

i de p
¥ bl bios a efectuar. (28)

. Valoracidn de signos vitales

Vigilar:

FR: para valorar la respuesta a fa estimulacién por la
aspiracsin de secreciones

FC: vigilar 5i p 1} dela

Saturacién; valorar el pardmetro evitando una desaturacion
(24)

. Auscullacién de campos pulmonares

La evaluacidn de los campos pulmonares valorara la eficacia
de los ient previ piracion de

24)

. Vigilar coloracidn de la piel. lenado capilar |

expansion toraxico

La inspeccion de la piel nos reportara la coloracion de la piel
{cianosis o decoloracién) de ks lechos ungiales, Benado
capilar mecanica respiraloria con la finalidad de observar la
buena oxigenacion en general. (13)(31)
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Necesidades: Mantener higiene corporal y proteger la piel

Objetivo: evitar comprometer miembro y tener un acceso directo para medicién de

la TIA

DX: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionada con necesidad
de cambio de linea arterial manifestada con multipuncion.

La indicacion de tener una medicién exacta de presion arterial, esta indicada para
pacientes con enfermedades que comprometan su estado hemodinamico o en
pacientes post-quirtrgicos, teniendo un sistema disponible en el cual se podra
valorar la presion arterial, presion sistolica, presion diastolica y la presion media asi
como el poder tener acceso rapido para la toma de gases arteriales debido a su
importancia, se debe tener una valoraciéon continua de la extremidad vigilando la
integridad cutanea y al observar disfuncién o compromiso debera ser cambiada de
inmediato para evitar complicaciones y compromiso del miembro.

Acciones de Enfermeria;

Vigitar eslado vascular de la exremidad ylo silio a

puncionar

Fundamentacion:
La valoracion previa de la amerla a mncionar nos favorecerd
a tener la yla de posil errares de
ion. en ios la arterial es la mas &

por su gran calibre (28)

i Kﬁl_ﬁ a sos[)eiéri'a_in?fa_t"ahie habilidad pedir ayuda para evitar

Asegurar asepsia adecuada

] ‘igilar habilidad del instalador % y imosis) y mulifunc (13){18)
La paricipacid dal de f i en el

5 F 2 " R procedimiento es de suma imporlancia ya que en sus

* ¢ enia dela 4 estard el i v , verificar y

valorar el pmnedmuanln asi como el estado del
paciente.(23)(37)

Este asegura la isminuc de isi de
i i la i . de riesgo de

g ¥
contaminacidn.(23)

Asegurar la maniobra de Allen

c la p iidad de la ci it de la
mano a puru:uonax {28) ver anexos

Asegurar de manera precisa el dispositivo colocado

preferenternenta del No 22 o 24

La seleccion del dispositive debe ser proporcional al dia
de arleria a mnulal ¥ namble ya que ia\mreca 1a disminucidn
del riesge de la de la

puede permitir el evajuar el caiore de a arteria {cuanto mayor
es la circunferencia mayor es la luz). {13)

Manejo adecuade del sistema de ransduccion

La precision de las lecluras depende del conocimienio previe
dal manejo, aje ion del {poner
ceros), la respuesta dindmica del sistema de presion
mediante la prueba de onda cuadrada tras lavado, |a posicien
del paciente y del miembro en el cual se encuenira el
dispositivo.(24)(30)

Asegurar el oblener datos fidedignos de |a presion arenal
porla disfuncién que presenta. (28)

pos! colocacion del dispositivo

X Vigilar signos vitales
El inspecch el sitio de i ion, el palpar el pulso el vigilar
el color, sensacidn, Izempernlura del sio de puncidn
. Valorar h de la ismi las plicaci y su pronta

(28)
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Necesidades: Respirar normalmente

Objetivo: Vigilar recuperacion de la ventilacion espontanea

DX: Dificultad para mantener la respiracién espontanea relacionada con goteo
administrado de sedacion y relajacion manifestado por disminucion de la
ventilacion espontanea

La anestesia es definida como un estado reversible de depresién del SNC, en la
cual lo primero gque produce es disminucién o bloqueo del centro respiratorio, en la
cual la ventilacion artificial es prioritaria hasta que esta respuesta se restablecida.

Acciones de Enfermeria:

Fundamentacion

Exploracion fisica

¢l estado venti ¥ o5 signos que nos. lndlquen

simelria, fr de la

‘Valoracién neurcidgica

Escala de Glasgow:
Apertura de ojos (1-4)
Mejor respuesta verbal (1-5)
Mejor respuesta motora (1-6)

Ramsey

Ansioso, agitad_a
C

gl

[Comido pero con respuesta a las
drdenes

Respuesta a luz y sonidos fueres
Respuesta dnicamente al dolor
No respuesta (13)18)

{ver anexo Il y V)

L

Se buscara idenlificar la presencia de crepiaciones
blincias 'y Ia disminucioi o i
respiralorios que nos puedan indicar un dafo pulmonar(13)

Toma y valoracion de gasomelria

Examen que se ulilizara para la evaluacién del oxigena y del
equilibrio aciko bisico de la sangre arlerial venosa o capilar
que también reflejan W sifuacidn hidroelectroltica que
permite dar tratamiento oportuno, (29)(28)

Vigilar signas vilales

\figilar. 1

FR: vigilar si p de fre
FC: valorar nimo y frecuencia

Saturacién: valorar que no presenle disminucion que
i o3 ; ica, (29)

Monitoreo hemodinamica

Vigilar en ia loma de
principalmenie aquellas que nos valoren la funcidn pulmonar
=0

Su s re las por falta de
mecénu:a msplrilnna propia, l'a\rorecnendo fa ventilacién y la
" P ae i ia debe ser d da por la previa

u i
valoracion (13)(31)




Valoracion de placa de Rx

Es!udw lamclaglcu que nos pemite explnrsr el estado del
P ¥ émas que nos penmita
i i que nos

indiq jones del paci .:31)

Manejo dei ventilador

El mantenimiento del venlilador asi como la aplicacion de los
comeclos pardmetros para cada paciente nos permitird
asegurar una oxigenacion adecuada. (28)

Vigilar canula ordtraqueal

Su exacta fijacidn y anotacion del numero de colocacnun
disminuye el riesgo de o
desplazamientos (28)
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Necesidades: Respirar normaimente
Objetivo: Mejorar patron respiratorio y asegurar oxigenacion adecuada

DX: Patréon respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos
accesorios manifestado por datos de dificultad respiratoria (atelectasia del
40%)

La anestesia produce disminucion de la capacidad funcional residual por
alteraciones de la movilidad de la caja toraxica y diafragma, por cambios en el tono
muscular, este es importante en la etapa de extubacion ya que puede ser el origen
de atelectasias, ofro de sus origenes puede ser como complicacion de la
oxigenoterapia por absorcidon debido alas concentraciones elevadas de oxigeno.

Acciones de Enfermeria: Fundamentacion:
T La colaboracién dal personal medico y de enfermeria debe
" . estar previ i izado para izar la efectividad
*  Asistencia en la reintubacion de la ventilacién ya que no exenta complicaciones fisiologicas
asociadas (30)

El tener la ceneza de la fijacion comecla y el numero de

! colocaciin  disminuye el riesgo de extubacion accidental y
] Fijacion de la canula, verificando Mo del siio en permie una buena ilacion (13)(30)

donde queda fija

Estudio que nos permmile explorar el estade del corazon |
’ p y areas especi que nos parmia observar
= Valoracién de placa de RX alteraciones en el paciente (29)(23)

Nos permite la valoracion de la “venfilacién bilateral foraxica
efectiva asi como de las paredes anterior y laleral verficando
s Auscultacién de los campos pulmonares su simetria (24)

se debe mantener en estriclo control para identificar alguna
akeracidn que presente por ejemplo;

. vigilar signos vitales y monitorec conlinuo
. desaluracion

- crisis hipertensiva

*  taquicardia (31)

La toma debe ser realizada previa asepsia y bajo normas

. instaladas. el estudio permite evaluar el reflejo del tratamiento
. toma y valoracién de gases arteriales y el buen I B del i p

y pérmis dar i BN caso 0 (28) e
T Con ia finalidad de 1a llidad de las vias
s g i x : aéreas en procura de mantener la integridad de de la funcién
- { pia pulmonar) pul ¥ proporci una mejor ilacidn. {13)
Con pravia valoracio élrica se realizar los

cambios perinentes para mejorar y maniener una buena
u manejo de parametras ventilatorios oxigenacibn (13)
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Necesidades: Evitar peligros y complicaciones

Objetivo: Lograr disminuir distension abdominal

DX: Alteracion de la nutricion por defecto relacionado con incapacidad de
absorber los nutrientes debido a factores biolégicos manifestado por

distension abdominal

Para una adecuada absorcién de los nutrientes y determinar el origen del
inadecuada funcionamiento gastrico se debera aplicar los cuidaos de enfermeria
pertinentes para ayudar ala descompresion gastrica y remover el contenido
gastrico residual, minimizando el riesgo de aspiracién bronquial, mejorando la

motilidad gastrointestinal

Atciones da Enfermania:

Fundamentacion’

e —

. Realizar exploracién fisica

La adecuada auscuucuén de los ruidos abdominales permite

inar el buan del sistema digestivo, el
cual se considera un dalo no tan fiable ya gue se ha
determinado que los ruidos también pueden ser determinados
por el espacio pleural hacia la regibn superior del abdomen y
dar un dato falso (23)

¥ tealizar medicion del p

MNos permite evaluar la ia de di L
que se origina por rclraso del va:namhnlu gésln:o cl que
puede originar la p de p

pulmonar y/ o la obstruccion del aire {13}

. Vigilar mecanica respiralona

La valoracion fisica y la d& Ia radiografia de tﬂmx nos permite
evaluar datos de alt como

elc.. Asl como cbservar dates de dificulad re:pntonn ics
cuales nos pueden indicar complicaciones de la NPT (13)(30)

. Valoracion de placa de Rx

Examen que nos permie confirmar la localzacién exacla de
la posicién del catéler o scnda y en caso de no determinala
con exactitud su localizacion hay que colocar al paciente en
decibito lateral derecho hasta su comecta localizacién
{13)(24)

] Vigilar evacuaciones (caracteristicas)

En !ﬂaﬁ se aehe evaluar su color olor y cons:slencna para
la algdn probk te (39}

{ - Suspender astmulacién

Se debe delener por la exisiencia de relencidn gastnca con
previa valoracikdn de ruldos respiralorios y perimetro
abdominal (17)(13)
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CONCLUSIONES

Durante la revision del caso del lactante menor se concluye que la participacion hoy
en dia de los profesionales de enfermeria, debe estar basada y enfocada en cubrir
todos aquellos aspectos humanos y cientificos que a diario requieren de su accién de
una manera eficaz y especifica, que mas sumado la investigacién y la experiencia
obtenida durante su ejercicio sera una fuente mas que incremente la seguridad en la
realizacion de sus acciones. Por lo que hoy en dia la aplicacion del metodo enfermero
nos precisa la actuacion de su ejercicio.

El personal de enfermeria que labora en una unidad de cuidados intensivos como la
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez" cuentan con la infraestructura,
equipo electrobiomedico, material y disponibilidad de ejercer todos sus conocimientos;
y asi brindar una atencion planeada y organizada que permite proporcionar cuidados
de excelencia.

Una manera de guiarse, es por medio de la aplicacion de un modelo, con la utilizacion
de las etiquetas de la NANDA, en este caso se puso en practica la aplicacion del
modelo de Virginia Henderson, con base a sus 14 necesidades realizando la
adaptacion pertinente, pues su elaboracion fue de manera jerarquizada y segun orden
de aparicion, y en el caso de aparecer necesidades simultaneas se jerarquizaron y
normaron intervenciones encaminadas a abolir o disminuir dicho problema, lo que
falicité y organizo las acciones de enfermeria en la atencién.

Durante el proceso la necesidad de respirar normalmente tuvo la mayor prevalecia,
pero no por eso se debe delimitar la atenciéon en solucionar una sola necesidad, sino
que se debe otorgar un cuidado por el personal de enfermeria de manera holistico,
pues toda necesidad o problema, aunque parezca ajeno uno de ofro siempre
repercutiran entre si y aumentara la posibilidad de originar nuevos problemas y una
estancia hospitalaria mas prolongada del paciente.

El! proceso enfermero de un paciente con CATVP debe guiarse sobre un esquema
l6gico de pasos a seguir, pero su aplicacion en la practica diaria ante el paciente debe
priorizar una atencién de manera integral, durante la revision de caso podemos ultimar
que la prioridad en este tipo de pacientes, fue la de oxigenacion la cual si no era
resulta adecuadamente, podria modificar la valoracion de la efectividad de la
correccion quirurgica.

Por lo tanto mediante la aplicacién del proceso de atencién enfermeria, el personal
enfermero obtendra una guia que le brindara mayor seguridad y sustento cientifico
sobre las acciones que realice, asi como la deteccion de nuevos problemas y su
rapida resolucion, lo que conllevara ademas, al disminuir el tiempo de intervencion, y
el logro de metas propuestas para salvaguardar la salud del paciente de manera mas
eficaz, ya que sus intervenciones son tanto basicas como altamente especializadas,
implicando el manejo de alta tecnologia lo cual implica un gran compromiso diario.

Por lo que no debe de olvidar el profesional de la salud, que en sus manos esta que el
trato al paciente sea lo mas cordial posible, que cuente con calidad y calidez, y sea
digno y humano no importando para quien sea
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ANEXOS

. CIRCULACION GENERAL NORMAL
(Circulacién normal postnatal)

CIRCULACION NORMAL EN ESQUEMA

La sangre sin oxigeno (azul) llega a la auricula derecha (AD) a través de las venas
cavas (VSC y VCI); de la auricula derecha pasa al ventriculo derecho (VD) a través
de la valvula tricispide. El ventriculo derecho se contrae y envia la sangre a la arteria
pulmonar (AP) a través de otra valvula (la pulmonar) que evita que la sangre
retroceda hacia el ventriculo. La arteria pulmonar se bifurca en dos arterias una para el
pulmén derecho y otra para el izquierdo (en el esquema de la circulacion normal, sélo
se presenta una arteria pulmonar). En el pulmén se oxigena la sangre y regresa ya
oxigenada (roja) a la auricula izquierda (Al) a través de las venas pulmonares. De la
auricula izquierda pasa al ventriculo izquierdo (VI) a través de la vaivula mitral y del
ventriculo izquierdo a la aorta (Ao) a través de otra vélvula (adrtica). De la aorta
nacen innumerables ramas que llevan la sangre a todos los 6rganos y tejidos. Las
primeras de estas ramas son las arterias coronarias que llevan sangre oxigenada
(roja) al propio corazén, a la masa muscular cardiaca o miocardio de la que extrae el
oxigeno necesario para seguir latiendo. Los demas 6rganos también extraen el
oxigeno. La sangre ya sin oxigeno (azul) regresa al corazén, a la auricula derecha, a
través de las venas cavas (VCS y VCI), cerrandose el ciclo
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Il. DRENAJE VENOSO PULMONAR ANOMALO TOTAL
(DVPAT)

Normalmente las venas pulmonares con su sangre oxigenada (roja) que proviene de
los pulmones drenan en la auricula izquierda (Al). Sin embargo en el DVPAT las 4
venas pulmonares desembocan o drenan directamente en la auricula derecha (DVPAT
intracardiaco) o mas corrientemente en la vena cava superior (VCS) (DVPAT
suparacardiaco) o en la vena cava inferior (DVPAT infradiafragmético) a través de un
colector y de una vena vertical.

En la vena cava la sangre oxigenada (roja) que proviene del colector se mezcla (color
marrén) con la sangre no oxigenada (azul) que proviene del cuerpo de forma que
drena en la auricula derecha (AD), ventriculo derecho (VD) y arteria pulmonar (AP)
dirigiendose de nuevo al pulmén (P) para oxigenarse inutimente ya que esta
oxigenada. Como consecuencia de ello e igual que sucede en el caso de la CIV, hay
una sobrecarga de circulacidn en la auricula derecha, ventriculo derecho, arteria
pulmonar, pulmén y venas pulmonares con su colector. Este hiperaflujo de sangre
causa como en el caso de la CIV insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar.

La existencia de una comunicacién interatrial (CIA) es obligada en esta cardiopatia
para que los nifios sobrevivan, pues sdlo existiendo la CIA puede pasar algo de sangre
mezclada (color marrén) oxigenada y no oxigenada a la auricula izquierda (Al),
ventriculo izquierdo (V1) y aorta (Ao) y proporcionar sangre a todo el cuerpo (C). Si no
hay CIA o esta se cierra precozmente al nacer o bien es pequefia puede sobrevenir la
muerte inmediata del recién nacido por lo que es necesario realizar de urgencia una
dilatacion de la CIA con un cateterismo terapéutico (Atrioseptostomia o Rashkind).

Ademas el DVPAT puede se causa de otra situaciéon de urgencia en el neonato si el
colector o la vena vertical son obstructivos. La sangre pasa con dificultad a la vena
cava y se estanca en el colector y venas pulmonares provocando un edema agudo de
pulmén que se encharca literalmente de sangre pudiendo morir el neonato si este no
se opera a las pocas horas/dias del nacimiento.La operacion consiste en ocluir la vena
vertical, conectar el colector a la auricula izquierda (Al) y en cerrar la CIA. Estas dos
ultimas cosas se realizan con simple sutura directa.
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lll. EL EXAMEN NEUROLOGICO

Se debe repetir frecuentemente para detectar cambios en el estado neurologico e
incluye:

1. Escala de Glasgow.

2. Tamario de las pupilas: las pupilas normalmente son iguales y simétricas, miden
entre 1 a4 mm, las variaciones en mas de 2 mm es un dato patolégico.

3. Presencia de debilidad, paresias o paralisis de los miembros.

1.-Una escala muy utilizada para valorar el nivel de conciencia en las UCI es la escala
Glasgow. Esta se desarroll6 inicialmente con el fin de valorar el nivel de conciencia en
politraumatizados, aunque su uso se ha extendido para la valoracion de pacientes con
disminucion del nivel de conciencia por otras causas. Sin embargo esta escala no se
recomienda para monitorizar el grado de sedacién en los pacientes criticos, y menos
aun en aquellos cuya capacidad para comunicarse esté limitada por encontrarse
conectados a ventilacion mecéanica y en algunos casos bajo los efectos de relajantes
musculares.

APERTURA DE 0JOS RESPUESTA VERBAL MEJOR RESPUESTA MOTORA
Espontanea 4 Orientada 5 Obedece orden 6
Por orden 3 tada 4 Localiza (dolor) 5
Por dolor 2 Palabras 3 Retirada (dolor) 4
Nula (dolor) 1 Sonidos 2 Flexién anormal al dolor 3

Nula al dolor 1 Extensién al dolar 2
Flacidez 1
APERTURA DE 0JOS RESPUESTA VERBAL MEJOR RESPUESTA MOTORA
Espontanea 4 Emite palabras apropiadas para la Obedece orden 6
edad, sonnsa social, fija la mirad y
sigue objetos 5
Por orden 3 Liora pero es consolable 4 Localiza (dolor) 5
Por dolor 2 Irritado y sin 3 Retirada (dolor) 4
Nula (dolor) 1 D gado 2 Flexién anormal al dolor 3
Sin respuest 1 Extension anormal al dolor 2
Flacidez 1
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IV. ESCALA DE RAMSEY

| scala del nivel de sedacién de Ramsey.
| Nivel
|Descripcién
'DESPIERTO
1 Ansioso y/o agitado.
; Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura
2 espontanea de ojos. Somnoliento.
3 Responde a estimulos verbales.
[DORMIDO
4 Quieto, ojos cerrados. Rapida respuesta a ligero
golpecito glabelar o estimulos verbales fuertes.
- Respuesta lenta. Solo responde a estimulos
6 importantes.
No responde.

La escala Ramsey es la mas utilizada, se confeccion6 especificamente como sistema
objetivo de puntuacion para medir la sedacion inducida por drogas. Resulta eficaz
tanto para medir el nivel de reactividad y somnolencia en pacientes criticos sedados,
como para la evaluacién postoperatoria tras la anestesia general. Tiene el
inconveniente de que no es muy precisa en la evaluacion de la agitacion y del exceso
de sedacion.

Por otro lado, la escala Ramsey, al igual que otras escalas que se basan en
respuestas verbales o motoras, no es Gtil cuando se utilizan relajantes musculares.
Para ello se han desarrollado escalas modificadas que incluyen una puntuacion
separada que indica el uso de éstos
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V. MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO/PRESENTACION ACCION/INDICACION DOsIS CUIDADOS DE ENFERMERIA
[EFECTOS COLATERALES
ADRENALINA . Aumento de la fuerza 0.01- . Infundir rdpido: puede repetirse
(estimulante a B1 y B2 adrenergico) de contraccién 0,03mLkg/dosis cada 3-5min, suspender cuando la
1:10.000 . Aumento de la infusién Feces -100
0, 1mgimL i di :0,05- . Produce vasoconstriccion
1Ughkg/min _penférica
DOBUTAMINA = aumento de la 25-20 *  Monitorear constantemente los
(estimulador B1 adrenergico) contractilidad del mg/kg/min signos vitales y la PA cada 2 hrs.
miocardio . Usar bomba de infusidn para
. indicada en ples controlar dosis exacta
hipotensos y an shock L Observar. nauseas, vomio,
. efecto inctrropico taquicardia, hipertension
positivo potente
L] aumenta el GCy
disminuye levemente
las resistencias
pulmonares y
sistémicas
DEXAMETAZONA . Utilizada para facilitar | 025mg/kg/dosis . Observar presencia de lrastomos
4mgimL la desintubacion hidroelectroliticos, funciones
. y mejorar las funcién renales
pulmenar *  Peso diario
. supnme el proceso . Presion arerial y glucosa 2hrs
inflamatorio y la después de la administracion del
respuesta medicamento
inmunolégica
FUROSEMIDE . Diuretico (de ASA) 1-3mg/kg Puede :
2mi=20mg . Bloquea la maximo: . hipocalemia
reabsorcion de sodio 5mg/kg/dosis . hiponatremia
y cloro en la porcion . hipocalcemia
gruesa ascendente . tener estncto control de balance
del Asa de Henle hidroelectroltico
. vigilar niveles de electrditos
. vigilar cambios
slectrocardiograficos
RANITIDINA . Inhibe la secrecion del | 0,5-2 Vigilar la presencia de:
50mg (10mg/mi) dcido gastrico mg/kg/dosis . Neutropenia
. Indicada para la . Hipotensidn
prevencion de ulceras . trombocitopenia
y hemomagias
gastrointestinales
VITAMINA K . Profilaxis y Alnacer 1-5mg | Vigilar presencia:
tratamiento de Tx de . Deolor toréxico
hemorragia en el hemomagia: . Disnea
periodo neonatal 1-10mg . rubor
AMIKACINA *  Baclericida de amplio | Basada segun *  Monitorear la funcion renal
Aminoglucasido espectro el peso corporal . Neo mezclar con otros
. Indicado en el tx de medicamentos en [a misma
infecciones causadas solucion
por: streplococcus *  Puede ocasionar olotoxicidad
fecales y
gramnegativos
(pneumoniae,
aeruginosa, serratia)
CEFTAXIDIMA Antimicrobiano contra A0mgikg/dosis . Proteger contra la luz
Cefal ina de 3ra g g '] gati
. Escherichia coli
*  Hinfluenzae
. Neisseria
. Kiebsiefla
. Pseudomona
aeruginosa
CEFTRIAXONA Antimicrobiano contra 50mg/kg/dosis . Vigilar administracion
Cefal ina de 3ra L g i
L] Escherichia coli
*  Hinfluenzae
*  Neisseria
. Kiebsiella
. Pseudomona
aeruginosa




VANCOMICINA Antibidtico utilizado para 4mg/kg dosis de . La aplicacién rdpida puede causar
Glucopeptido i i graves de ataque apnea y bradicardia
resistentes como son 2530
. 5 aureus mg/kgidosis
. 5 epidermidis mantenimiento
. S pneumoniae
FENTANILO . Opicde sintético 1- Puede ocasionar;
50mg/mL. = sedante y analgésico | infusién «  Bradicardia
*  depresion respiratoria
*  \igilar PA
. Mantener monitoreo
cardiomespiratornio
MIDAZOLAM *  sedante de corla 0.03-0.3mghkg *  Vigilar cuadro de depresion
Smgimi duracién en la primera respiratoria
hora, para *  Apnea
mantenimiento " vigilar PA
5@ requiere el
25% mas de la
dosis inicial
EPINEFRINA *  vasoconsirictor La dosis total = Vigilar presencia de amitmias
no deberd cardiacas
exceder de 0.2
mg.

CALCIO *  Hipocalcemia *  \figilancia estrecha de
alteraciones en el sistema de
conduccién

*  \igilar signos vitales
FLUCONAZOL . Dermalofitosis . figi de
Antimicotico principalmenie de hipersensibilidad
onicomicosis
. Candidiasis
superficiales y
profundas
CEFALOTINA . Antimicrobiano contra | 25mgfkg/dosis . La baja
C de 1ra g microorganismos precipitacion del antibidtico
gramnegativos y = \igilar presencia de vomito,
gramposilivos diarrea y reacciones alérgicas
= En el periodo necnatal
es ulilizado en la
profilaxis de
infecciones
perioperatorias y en
infecciones del tracto
urnaro
NORADRENALINA . Agonisia polente de 2-4mcg/min . Puede ocasionar hemorragia
los receplores alfa cerebral y amitmias
. produce aumento de
la Fey TiA por
vasoconstriccion
periférica con
aumenta del flujo
coronario

OMEPRAZOL *  Sindrome acido = Vigilar presencia de:

Inhibider de la bomba de peptico . alucinacién

protones{antiulceroso) . cefalea

*  letargo

MILRRINONA . farmaco cardiolonico 10-50 uglkg . puede ocasionar amtmias

Inhibidor de la fosfodiesterasa . no digitalico carga . hipotensidn

Inatrropico no catecolaminico. = yno 0.1-1 ug/kg/mi = ydolor tordxico

vasodilatador . con efeclo inotrmopico infusian

positivo

PANCURONIO . Relajante muscular 0.1mgkg Vigilancia en su administracion ya que

puede originar.
*  Taquicardia
. Hipertensién antenal
ALBUMINA Estrecha vigilancia por sus efectos variables

. La albdmina es la
principal proteina
presente en la sangre

. Tiene  propiedades
onciticas

. Representa al B0%
del poder oncotico
total del plasma
(regulariza el volumen

de sangre circulants)

Sobre:
.

Ia presion sanguinea y respiracion
calosfrios, fiebre y uricaria

asi como también presenta dolor
de leve a moderado en el sitio de
la aplicacién,
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VI. VALORES NORMALES DE EXAMENES DE LABORATORIO

VALORES BlIOQUIMICOS

Sodio, mEg/L 136-143
Potasio, mEqg/L 3,6-5,0
Cloro,mEqg/L 101-111
Calcio, mg/dL 9,1-10,6
Magnesio, mEg/L 1.8-24
Fosforo, mg/dL 0,8-1,6
Glucosa, mg/dL 70-110
Urea, mg/dL 7-21
Creatinina, mg/dL 0,7-1,1
Trigliceridos, mg/dL 35-160
Colesterol 145-200
Acido trico, mg/dL 2-7
Proteina total, g/dL 6,3-8,3
Albumina, g/dL 3,5-5,3
Bilirrubina indirecta, mg/dL | 0,6-1,05
Bilirrubina directa, mg/dL 0-0,3
Bilirrubina total, mg/dL 0,2-1,3

VALORES HEMATOLOGICOS

Leucocitos 4,8-10,8

Hemoglobina 14-20

Hematocrito 37-52

Plaquetas 130.000-400.000
TP 12-15 seg
TTP - 10 seg

VALORES URINARIOS

Densidad 1,010-1,020

PH 5,0-8,0

Proteinas | () 150mg/d
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VIl. VALORES NORMALES

TENSION ARTERIAL (SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA) mmhg

En nifios de hasta 5 arfios de edad

Edad(afios) | Valores de T/A media Percentil 90 Percentil 95
1-3 dias 64/41(50) 75/49(59) 78/52(62)
1 mes- 2 afios 95/58(72) 106/68(72) 110/71(86)
2-5 afios 101/57(74) 112/66(82) 115/68(85)
FRECUENCIA CARDIACA
EDAD PULSACIONES / MIN
Recién nacido 110-150
2 afios 85-125
4 afios 75-115
Mas de 6 arios 60-100

FRECUENCIA RESPIRATORIA

EDAD NINOS NINAS
0-1 afios 3148 3046
1-2 afios 2614 2714
2-3anos 2514 2543
3-4 anos 2414 2443
4-5 afnos 2342 2242




Anexps7 [/ 82

PARAMETROS HEMODINAMICOS

ELEMENTO ABREVIATURA VALOR/UNIDAD
FRACCION DE EYECCION FE 68-83%
GASTO CARDIACO GC 2-3 L/min. hasta preescolares
4-8 L/min. escolares, adolescentes
INDICE CARDIACO IC 2-3 L/min/m2 SC
VOLUMEN LATIDO VL 60-70mL
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Vill Prueba de ALLEN

PREPARACION DEL PACIENTE:

1.

Se selecciona el sitio de puncién segun:

= la situacién clinica
= |arapidez con que debe obtenerse la muestra
= ¢l estado circulatorio del paciente

El lugar preferido es |a arteria radial y el segundo punto mas frecuente es la arteria braquial
2. Si se elige la arteria radial como sitio de puncién, comprobar de forma opcional la

permeabilidad de la circulacion colateral de la mano realizando una versién
modificada de la prueba de Allen

En caso de utilizarla, se realiza de la siguiente manera:

a) Se elevan la mano y el brazo del paciente durante varios segundos, y se le pide
que cierre y abra el pufio varias veces. Ocluya simultaneamente las arterias radial
y cubital hasta que palidezca la mano si el paciente estd inconsciente o no
coopera, eleve su mano por encima de la altura del corazén y presione hasta que
palidezca.

b) Mientras se mantiene la presion sobre las arterias, se pide al paciente que abra
el pufio y relaje la mano.

c) Se libera la presion de la arteria cubital mientras se mantiene la presion sobre la
arteria radial, observando de cerca la mano o la palma en busca de un
enrojecimiento inmediato que indigue la permeabilidad de la arteria cubital. Toda la
mano debera recuperar su color en 5-10 seg. El enrojecimiento de la mano en los
15 seg siguientes indica una circulacion colateral suficiente, de modo que se puede
emplear la arteria radial para la puncién arterial. Si la mano permanece palida
durante mas de 15 seg, la circulacién colateral es insuficiente y no se deberia
utilizar la arteria radial. Posicion de la extremidad:

Radial: se estabiliza la mufieca sobre una toalla pequefia o un pafio enrollado. La
mufeca debe flexionarse dorsalmente unos 300.

Braguial: se coloca una toalla enrollada bajo el codo del paciente mientras se
hiperextiende el codo. Se rota la mufieca del paciente hacia fuera.

Femoral: se gira la pierna ligeramente hacia fuera, y se elige un punto préximo al
pliegue inguinal, unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal. (43)
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14 HECESIDADES

IX. METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

TABLA 1

(%]

ks

n

2§

| Tespwnr narmwimants

Comar y Bebar de forma
sdacusds

lon da
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X. TABLA 2
| NECESIDAD | TIPO DE NOTA DE JERARQUIZACION | DIAGNOSTICOS DE LA
| NECESIDAD | OBSERVACION NANDA
'i
i
NECESIDAD TIPO DE NOTA DE JERARQUIZACION | DIAGNOSTICOS DE LA
NECESIDAD | OBSERVACION NANDA
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Xl. TABLA 3
14 NECESIDADES Dia: 12 ACCIONES DE ENFERMERIA
PROBLEMA
1. Respirar normalmente. . Ventilacién mecanica
2 Comery beber de forma adecuada. . Ayuno
*  Solucibn calculadas
3. Ewvacuar los desechos corporaies. = Sonda orogastrica
. Sonda foley
*  Dialisis peritoneal
4. Moverse y mantener una postura adecuada. = Inmovilidad
5. Dommir y descansar *  Sedadoy relajado
& Elegir ia ropa ad da (vestirse y d lirse). = dependencia
7 M una ad da del cuerpo . Hipotermia
seleccionando la ropa y modificande las condiciones = Cuna térmica
ambientales.
8. M higiene corporal, proteger la piel y lener . Dependencia
buena apariencia fisica.
9. Evitar peligros y no dafiar a bos demas. . Disminucion de GC
. Muliples accesos invasivos
*  Térax abierto
*  Inestabilidad hemodinamica

Limitacion al llanto

conduzcan al dlesmrulu normal, a la salud y acudir a los
centros de salud disponibles.

11. Profesar sufe. . Dependiente
12, Actuar de manera que se sienla satisfecho consigo . Dependiente
mismao

|
13, Parlicipar y disfrular de diversas actividades . Dependiente
recreativas
14, Ap [ la i que . Dependiente
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Xll. TABLA 4

14
NECESIDADES

Dia: 12
PROBLEMA

DIAGNOSTICOS
NANDA

ACCIONES DE ENFERMERIA

15 Fespirar normaiments.

¥ desvesiise)

bempel atrs
las condicionas

sparencia fiscs

(] ‘Wentdacion mecamica D) .
T8 Comer y babar de forma 0 Ayuno. . .
adecuada . Sohucion calculades
17 Evacusr i desechon corpatabes. . Sonds srogasines ] L]
a Foley
. Diabais parforaal
1] The y markanas una poshas g Inmovedad O 0
(L] ¥ dancansar . edada y reiajaca x L
0. Elegi la ropa adecusda (vestinie ] dapenhdenc I
IV Marsener  una  acecusds - Fipotema g 0
dul cunrps = Cuna thrmeea,
selccionands la ropa y moddicands
smbwtales
artanar corpora. Z Dapandarcia g .

23 Ewtsr paigios y no dadar 8 b
cemis

s cumosdad que condurcan sl
desarrolio normal, # B salud y scude
& la% cantras de sakud dsporsbies

. Monpies accesas
invawen
. Terax abiarts
. Inestabibdad
hamadinsmca
T4 Comunicarss  cen ohies O Umitacin al lario O .
wpresande s emocEnes,
PCEdates, bmares U BEniones
T5 Frolesar st . Capuridiants - -
Th Actuar de maners que se sients g Dependirte O O
sabsfechs consige misme,
37 Parbopsr y dafrar de dversas B Depandarts O O
Achwdades recreatias
26 Aprendel. Sescubne o satislacet = Depandants o z
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