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1.- JUSTIFICACION

Se realiza el siguiente trabajo dirigido a la implementacion de los cuidados de
enfermeria que debe recibir un paciente con cardiopatia congénita del tipo de la
comunicacion interventricular (CIV), por ser una de las cardiopatias mas frecuente
en la infancia.

Cuando un nifio se ve afectado por cualquier tipo de cardiopatia, se enfrenta ante
una serie de situaciones desconocidas sometiéndose a un cambio de ambiente,
lejos de sus seres queridos y las actividades a las que esta acostumbrado. Debera
pasar, por un proceso de adaptacion dificil que dependera de las circunstancias de
la evolucion del estado de salud.

La bibliografia describe que la CIV permite en forma real o potencial que un flujo
de sangre entre las cavidades ventriculares. (Aguilar, et.al., 2003). Esta patologia
tiene evoluciones diversas; un 40% de los casos se cierra por proliferaciéon de
tejido, en otros casos persistird sin cambios ni repercusion hemodinamica, esto
mantiene una vida normal; los pacientes con CIV grande comienzan con
problemas en la lactancia; un evento importante es la bronconeumonia y las
complicaciones pueden llevarlo a la muerte. Otras complicaciones que se
presentan son la insuficiencia cardiaca, insuficiencia aortica y tricuspidea severa o
estenosis infundibular pulmonar; en estos eventos aumenta la presion del
ventriculo derecho, revirtiendo el cortocircuito de derecha a izquierda y se
manifiesta con presencia de cianosis. Las complicaciones de la CIV dependen del
tamafio del defecto y del estado de la circulacion pulmonar, mas que de la
localizacion de la comunicacién (Diaz, et.al., 2004).

Considero en base a las necesidades que presentan los pacientes con diagndstico
médico de la CIV implementar en el paciente pediatrico un proceso de atencion de
enfermeria de manera integral; fundamentado en la teoria de Virginia Henderson,
que incluye las 15 necesidades, los diagnésticos de la NANDA y en la teoria
encontrada en la bibliografia para dar un cuidado de mayor calidad y calidez.
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2.- OBJETIVOS

Objetivo General

Proponer un plan de intervenciones de enfermeria para el paciente pediatrico con
comunicacion interventricular, con enfoque en el modelo de Virginia Henderson
para la valoracion.

Obijetivo Especifico

Identificar las principales necesidades del paciente pediatrico con Comunicacion
Interventricular y las intervenciones de enfermeria necesarias para minimizar las
complicaciones.

Brindar orientacion tanto al paciente como a sus familiares sobre su cuidado en el
hogar a partir de sus necesidades a fin de mejorar la calidad de vida.
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3.1.- Comunicacion interventricular
3.1.1-Epidemiologia

Su incidencia es de 2 por cada 1000 nacidos vivos y su prevalencia en los nifios
de edad escolar se estima en 1 por cada 1000 nifios, lo que constituye la cuarta
parte de las malformaciones cardiacas congénitas en series combinadas. Las
cardiopatias congénitas son comunes en los recién nacidos y cerca del 50% de
ellos presentan algun defecto del tabique interventricular, en algunos casos dicho
problema puede persistir hasta la infancia tardia. Se puede presentar por igual en
ambos sexos. (Braunwald., et.al., 2005)

La comunicacion interventricular es de las cardiopatias mas frecuentes en el
medio, superada por la persistencia del conducto arterioso (PCA) y la
comunicacion interatrial (CIA). (Attie., et. al., 1993).

Entre el 10 y el 15% de las comunicaciones interventriculares amplias llegan a la
edad adulta como parte del Sindrome de Eisenmeger. (Attie,et.al. 1993).

3. 2.- Definicién de comunicacioén interventricular

La CIV es todo orificio localizado en la pared que divide los ventriculos y establece
una comunicacion, lo que permitira de forma real o potencial que exista un flujo de
sangre entre las cavidades ventriculares. (Aguilar, et.al., 2003).

Se puede ver de manera aislada o combinada con otras anomalias. Las mas
frecuentes son:

1) Coartacion de la aorta.

2) Cortos circuitos adicionales como comunicaciéon interauricular (CIA) y
persistencia del conducto arterioso (CAP o PCA).

3) Obstrucciones intracardiacas como la estenosis subpulmonar o subadrtica
mitral y un haz muscular anémalo del ventriculo derecho.

4) Las valvulas auriculoventriculares incompetentes(Fuster, et.al., 2006).
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3.3.- Clasificacion de la CIV?

Defectos interventriculares

Defectos
Membranosos
Defectos de la porcion superior del septum
~ L
A la porcion de entrada
Defectos < Ala porcién de salida

Perimembranos
A la porcion trabeculada
.

A la porcion de entrada
Defectos A la porcion de salida o infundibular
Musculares | A la porcion trabeculada

Ausencia de la porcién trabeculada

Ausencia del septum infundibular
Defectos Mal posicion del septum infundibular
Subarteriales | Desplazamiento anormal del septum infundibular
Mala alineacion del septum

! Dfaz G. G., Sandoval R. N., Veles M. F. J., Cardiologia Pediatrica, McGraw- Hill
Interamericana, Bogota Colombia, 2004, pp. 1-1035, p. 363-367.
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3.3.1 Defectos perimembranosos

Son los mas frecuentes, comprometen la porcion membranosa, lo que significa
gue el cuerpo fibroso central forma parte del borde del defecto, son subadrticos y
se extienden ya sea a la porcion de entrada, a la porcion de salida o a la porcion
muscular trabeculada de la CIV, lo que depende del componente embriol6gico
comprometido. Su tamafio es variable y su relacion con otras estructuras (sistema
de conduccién, vélvula aortica, valva septal de la tricuspide, etc.) variara segun el
tipo de extension del defecto(Diaz, et. al. 2004).

3.3.2 Perimembranosos con extensién a la porcion de entrada de la CIV

Estos defectos, vistos por el lado izquierdo, se extienden desde la porcion
membranosa, sobrepasan posteriormente la linea media de la cuspide no
coronariana, la aorta esta directamente sobre el defecto, y a través de ello se
visualiza la valva septal de la tricispide y es frecuente que esta valva tenga
inserciones en los bordes de la comunicacion interventricular, lo que obstaculiza
su correccion quirargica; ademas, la valva septal puede estar hendida lo que
permite que pase flujo del ventriculo izquierdo a la auricula derecha, como ya se
menciond. En estos defectos el haz de His pasa muy cerca de su borde
posteroinferior y el musculo papilar del cono tiene una insercion en el borde
posteroinferior del septum infundibular(Diaz, et.al. 2004).

3.3.3 Perimembranosos con extensién anterior (al septum de salida de la
CIv)

Estos defectos vistos por el lado izquierdo, sobrepasan el limite anterior normal del
septum membranoso dado por la parte media de la cuspide coronariana derecha,
mientras que por el lado derecho se comprueba que afecta el septum infundibular,
por que esta alterada la localizacion del musculo papilar del cono, el cual se
encuentra en el borde inferior del defecto. En este tipo de defectos es frecuente
encontrar cabalgamiento de la aorta y el sistema de conduccion esta separado del
borde posteroinferior que esta constituido por tejido fibroso. El diametro mayor de
estos defectos es en sentido horizontal(Diaz, et.al., 2004).

3.3.4 Perimembranosos con extensién a la porcion trabeculada

Vistos por el lado izquierdo, estos defectos se extienden desde la porcion
membranosa de la CIV y comprometen una porcién muscular variable por debajo
de la region membranosa. Vistos por el lado derecho, como todos los de la regién
membranosa y perimembranosa, se localizan por detras del septum infundibular.
El masculo papilar del cono tiene un origen normal y el haz de His pasa por la
parte posterior del defecto, pero no por su borde. Su diametro mayor es en sentido
vertical y por lo tanto orientado hacia el apex(Diaz, et. al., 2004).
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3.4.- Cuadro clinico

Los prematuros con grandes defectos, pueden presentar un cuadro de
insuficiencia cardiaca severa; en ellos encontramos respiracion polipnérica, pulsos
hiperdinamicos, hepatomegalia congestiva, hiperactividad biventricular, segundo
ruido aumentado de intensidad, puede haber galope ventricular. En la auscultacién
pulmonar pueden hallarse estertores alveolares por edema pulmonar(Braunwald,
et.al. 2005)

3.4.1 Comunicacién interventricular pequefia

La CIV pequefia es la menor de 5 mm de didmetro, generalmente son cursan
asintomaticos, y el estudio se inicia con base en un soplo que se ausculta en un
examen pediatrico practicado por otros motivos. Al examen clinico se encuentran
pacientes con un desarrollo normal, sin hepatomegalia, pulsos normales, no hay
hiperactividad cardiaca o si la hay es muy leve y no es raro encontrar un frémito en
el tercio medio del borde esternal izquierdo. A la auscultacion los ruidos cardiacos
son de intensidad normal, es frecuente auscultar desdoblamiento permanente del
segundo ruido y un soplo holosistolico de tonalidad alta entre el tercero y el cuarto
espacio intercostal izquierdo, irradiado en banda (en forma horizontal)(Nelson,
et.al., 2004).

3.4.2 Comunicacion interventricular grande

Los pacientes con defectos mayores de 1cm, tienen antecedentes de problemas
pulmonares a repeticion y diaforesis desde los primeros meses de vida, no ganan
peso en forma adecuada y si se investiga correctamente se encuentra que existe
disnea con la ingesta de alimentos. Muchas veces se diagnostican durante una
hospitalizacion por bronconeumonia. Al examinarlos, se encuentran hipo-
desarrollados, puede haber diaforesis profusa, la respiracién es polipnéica, sin
presencia de cianosis salvo que tengan una bronconeumonia, en cuyo caso la
cianosis mejorara marcadamente con el oxigeno. A la palpacion, los pulsos se
encuentran hiperdindmicos en forma leve o moderada, salvo que ya haya falla
cardiaca en cuyo caso estaran disminuidos, puede haber hepatomegalia
congestiva y siempre hay aumento de la actividad cardiaca, biventricular, siendo
de predominio derecho cuando las presiones pulmonares estan elevadas. En
estos casos se encuentra hiperactividad importante del ventriculo derecho (VD),
muy notoria a nivel infundibular (segundo espacio intercostal izquierdo con linea
paraesternal) y se puede palpar el cierre de la valvula pulmonar. En estos
pacientes puede presentarse un cuadro de insuficiencia cardiaca, encontrdndose
entonces galope ventricular y estertores alveolares a la auscultacién pulmonar.

Si la CIV es de tipo interinfundibular, el soplo se ausculta un poco mas arriba entre
el segundo y tercer espacios intercostales y puede haber un soplo diastélico de
insuficiencia adrtica cuando ya existe prolapso de la valva coronaria derecha.
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Es importante insistir que en el recién nacido a termino si la CIV es grande, el
soplo aparece hasta las resistencias pulmonares disminuyan, por lo cual no es
frecuente que se presente como nifios sanos( Berhman., et.al., 2004)

3.5.- Comunicacion interventricular con hipertensién pulmonar severa

Generalmente son pacientes preescolares o escolares con CIV grande, refieren
antecedentes de problemas pulmonares a repeticion, algun episodio con
insuficiencia cardiaca, diaforesis durante la lactancia y disnea de esfuerzo
progresiva. Cuando la hipertension pulmonar es severa, a diferencia del cuadro
clinico presentado previamente, hay gran hiperactividad del ventriculo derecho, el
soplo holosistolico ha venido disminuyendo de intensidad, desaparece el retumbo
en el apex, el segundo ruido (soplo de Graham Steell) en el segundo espacio
intercostal izquierdo con linea paraesternal por insuficiencia de la valvula
pulmonar( Zipes, et.al., 2004).

Puede haber cianosis que aparece en las etapas finales de la enfermedad, la cual
inicialmente se presenta con el ejercicio.

Cuando las resistencias pulmonares estdn muy elevadas y sobrepasan las
sistémicas por aumento de la enfermedad vascular pulmonar, hay inversion del
cortocircuito y el paciente es cianotico en forma permanente (sindrome de
Eisenmeger). La disnea de esfuerzo aumenta progresivamente, pero antes de la
inversién del cortocircuito hay una etapa en que el paciente relativamente se
siente mejor, pues al aumentar las resistencias pulmonares, disminuye el exceso
del flujo sanguineo a los pulmones. En la palpacion se detecta gran hiperactividad
del ventriculo derecho, principalmente de la region infundibular, se palpa el cierre
de la pulmonar, desaparece la hiperactividad del ventriculo izquierdo y aumenta la
congestidon hepatica. A la auscultacion, el segundo ruido ha aumentado de
intensidad en forma muy importante. Con frecuencia estos pacientes padecen
epistaxis periédicas(Zipes, et.al., 2004)

3.6.- Fisiopatologia del sindrome de Eisenmeger

En general la magnitud de los cortocircuitos de izquierda a derecha en los
defectos de la CIV esta influida por el tamafio del defecto, el gradiente de presion
entre los dos ventriculos y la relacion de la poscarga contra las cuales tienen que
bombear las cavidades ventriculares; es decir, por la relacién entre la resistencia
pulmonar y sistémica, lo que indica que estos cortos circuitos son dependientes.

Llamamos cortos circuitos dependientes a aquellos cuya manifestacion depende

de la relacién entre las resistencias pulmonares y sistémicas como los del defecto
interventricular(Attie, et.al., 1993)
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El comportamiento de la cardiopatia depende fundamentalmente del tamafio del
orificio y del nivel de las resistencias vasculares pulmonares. De este modo el
cortocircuito de izquierda a derecha dependera de la magnitud de las resistencias
pulmonares. Como las resistencias pulmonares caen después del nacimiento,
habra flujo preferencial hacia los pulmones, estableciéndose el cortocircuito de
izquierda a derecha. Para mantener un volumen sistémico adecuado, el ventriculo
izquierdo incrementa el gasto para compensar el cortocircuito. La disminucion de
las resistencias vasculares se hacen en forma progresiva en las primeras
semanas de vida; a medida que esto ocurre, se incrementa el cortocircuito de
izquierda a derecha, aumentando por consiguiente el flujo pulmonar y el retorno
venoso al atrio y ventriculo izquierdo. El incremento en el retorno venoso eleva la
presion tele diastélica del ventriculo izquierdo a tal punto que esa camara, por un
llenado diastolico importante, supera el limite de curva de funcién; de este modo,
aparece insuficiencia contractil ventricular izquierda. Las consecuencias
inmediatas de este proceso sera un incremento de la presion del atrio izquierdo,
hipertension venocapilar pulmonar y edema agudo pulmonar. La incapacidad de
mantener un gasto adecuado hace que disminuya el gasto ventricular izquierdo.
Un poco mas tarde aparece la insuficiencia ventricular derecha; sin embargo,
algunas veces ésta se manifiesta varias semanas después de la insuficiencia
izquierda. La evolucién de la insuficiencia cardiaca es variable y depende del
comportamiento de las resistencias vasculares pulmonares(Attie, et.al. 1993)

Cuando hay presencia de grandes cortos circuitos, ésta disminucion de las
resistencias pulmonares es mas lenta y con frecuencia no se logra llegar a niveles
normales; por otra parte, el aumento de flujo a los pulmones conlleva a la larga a
un cambio progresivo en la pared de las arteriolas pulmonares (engrosamiento de
la media, proliferacion de la intima) dando como resultado un incremento
progresivo de las resistencias pulmonares hasta establecer la enfermedad
vascular pulmonar obstructiva llamada Sindrome de Eisenmeger. Ademas el flujo
aumentado en los pulmones propicia bronconeumonias a repeticibn mientras que
el hipoflujo sistémico que ocurre por el cortocircuito origina el hipodesarrollo
progresivo de estos pacientes(Revista Espafiola Cardioldgica, 2006).
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3.7.- Diagndéstico
3.7.1 Electrocardiograma (ECG)

Cuando el defecto es grande, con presion pulmonar normal, inicialmente puede
encontrarse crecimiento del ventriculo izquierdo y la auricula izquierda por la
sobrecarga del volumen. Hay signos de crecimiento biventricular, es muy
caracteristico encontrar el signo de Katz-Wachtel positivo, que consiste en la
presencia de ondas isodifasicas amplias en tres derivaciones precordiales
(generalmente V2, V3 y V4) con R mas S mayor de 45-50 mm. A medida que
aumentan las resistencias pulmonares, empiezan a disminuir los signos de
crecimiento de cavidades izquierdas y van aumentando progresivamente los
signos de sobrecarga sistolica del ventriculo derecho, hasta presentar datos del
sindrome de Eisenmeger y aparece en el ECG un gran crecimiento de cavidades
derechas(Diaz, et.al., 2004)

3.7.2 Radiologia

En la CIV grande se observa cardiomegalia por crecimiento de ambos ventriculos
y de la auricula izquierda, el flujo pulmonar esta aumentado lo que se manifiesta
por hilios y marcas vasculares prominentes que llegan hasta la periferia junto con
vasos gruesos cortados transversalmente, y puede observarse congestion
venocapilar pulmonar e incluso edema pulmonar en los defectos mas grandes. A
medida que aumenta la presion pulmonar y se hace cada vez mas severa, se
observan mas marcados los signos de crecimiento del ventriculo derecho y es
notorio el crecimiento de la auricula derecha, empieza a haber disminucion del
flujo pulmonar en la periferia, se hacen mas prominentes los hilos y el tronco de la
arteria  pulmonar y desaparecen los signos de crecimiento de cavidades
izquierdas. Estos signos se encuentran caracteristicamente cuando se establece
el sindrome de Eisenmeger(Nelson, et.al., 2004)

Hay que tener en cuenta que si existe cardiomegalia y posteriormente hay
disminucién del tamafio de la silueta cardiaca, puede estar ocurriendo un cierre
espontaneo del defecto o estar evolucionando hacia un sindrome de Eisenmeger,
lo cual es necesario aclarar con base en la clinica y exdmenes paraclinicos; pero
desde el punto de vista radiologico hay signos que permiten hacer el diagnostico
diferencial, pues si se evoluciona hacia el cierre espontaneo el flujo pulmonar
tiende a normalizarse y no hay cardiomegalia, mientras que en la evolucion a la
hipertension pulmonar severa hay un aumento progresivo del crecimiento del VD,
se van haciendo cada vez mas prominentes los hilios pulmonares y el tronco de la
pulmonar, y va disminuyendo progresivamente el flujo en la periferia de los
campos pulmonares(Goémez, et.al.,2006).
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3.7.3 Ecocardiografia

Las CIV perimembranosas se deben analizar teniendo en cuenta si la extension
del defecto es hacia el septum de entrada, hacia el septum de salida o hacia la
porcion trabeculada, lo cual se logra utilizando varias proyecciones 0 vistas y en
ellas hay que tener en cuenta su relacion con las valvulas tricuspide y aortica.
Algunas CIV perimembranosas con amplia extension anterior, suelen ir
acompafiadas de prolapso de la cuspide coronariana derecha de la aorta,
complicacion que es relativamente frecuente en estos tipos de CIV(Aguilar, et.al.,
2003).

3.8.-Tratamiento intervensionista, médico y quirurgico
3.8.1 Cateterismo cardiaco

Es importante tener en cuenta que no debemos llevar a cateterismo cardiaco a
todo paciente que se le ha diagnosticado comunicacion interventricular, sino solo a
los pacientes que tienen repercusion hemodindmica significativa, necesitamos
valorar con fines quirlrgicos, teniendo en cuenta que es posible llevar a cirugia a
determinados pacientes con CIV aislada con estudio ecocardiografico sin
necesidad de cateterismo(Diaz, et.al., 2004)

Al realizar cateterismo cardiaco debemos hacerlo de la forma mas completa ya
que este estudio nos permite valorar el tamafio y localizacion del defecto, la
magnitud del cortocircuito y resistencias vasculares y descartar o comprobar
defectos asociados.

En este procedimiento podemos tomar presiones y oximetrias en el lado derecho,
encontrando siempre un aumento de saturacion de O2 a nivel ventricular por el
cortocircuito.

En el cateterismo cardiaco también se puede hacer el cierre percutaneo de la
comunicacion interventricular es una técnica reciente, que parece minimizar los
riesgos y esta aportando excelentes resultados. En los Ultimos afios se ha ido
desarrollando esta técnica percutanea y se han publicado diferentes series en
pacientes a los que se efectud cierre percutaneo de forma satisfactoria. En
pacientes sintomaticos es necesaria la correccion, y el tratamiento percutaneo se
muestra como una alternativa cuando es posible. En pacientes asintomaticos
mayores de 3 afios sin repercusibn hemodinamica, en los que el cierre
espontaneo es excepcional, ha habido discrepancias sobre si tratar 0 no
quirargicamente, por los riesgos que conlleva la cirugia. Sin embargo, algunas
series indican una mayor morbimortalidad en los pacientes que no se corrigen.

INCICH 12




Este grupo de pacientes podria considerarse en principio como candidato a cierre
percutaneo. La aparicion de arritmias inmediatas y/o tardias como los trastornos
de conduccién y bloqueos auriculoventriculares representan una complicacion
potencial del cierre percutaneo, al igual que ocurre tras la cirugia (incidencia de
mas del 40% de bloqueo de rama derecha en algunas series quirdrgicas con
ventriculotomia derecha, que suelen ser transitorios).

Sin embargo, aunque se precisan series mayores, la incidencia de estos
trastornos tras el cierre percutaneo parece menor(Revista Costarricense
Cardioldgico, 2000)

3.8.2 Tratamiento médico

En pacientes con CIV grande y problemas pulmonares a repeticion, debe hacerse
un tratamiento enérgico con antibidticos. Si no existe una respuesta satisfactoria
después del tratamiento, apenas haya mejoria debe hacerse un cateterismo
cardiaco y segun resultados debe ser intervenido quirdrgicamente, informando a
los familiares de los grandes riegos que conlleva el caso. Si el paciente es
controlado con tratamiento medico pero se observa que la repercusion
hemodindmica va en aumento y sobretodo si hay datos de aumento hipertension
pulmonar, se debe programar para tratamiento intervensionista. El tratamiento
médico esta indicado para tratamiento de la falla cardiaca a cualquier edad. Las
CIV chicas pueden recibir tratamiento médico si lo ameritan en espera de cierre
espontaneo del defecto(Diaz, et.al. 2004).

3.8.3 Tratamiento quirdrgico

Se debe operar aquellos lactantes con insuficiencia cardiaca, hipertension arterial
pulmonar, o falla para progresar. Ni la edad ni el peso del nifio son
contraindicaciones para ser operado. Cuando se detecta una CIV grande se debe
cerrar y solo se retrasa cuando el tratamiento médico permite ganar unos cuantos
gramos mas de peso. Los nifios escolares y adolescentes que muestren algin
grado de dilatacion del ventriculo izquierdo son candidatos a la cirugia, aun con
presiones pulmonares normales. Si la comunicacion se acompafia de hipertension
arterial pulmonar se deberan valorar las resistencias pulmonares vasculares con el
fin de determinar el riesgo quirargico(Nelson, et.al., 2004).

Cuando la comunicacion interventricular se asocia con insuficiencia aortica se
debe cerrar. Si la insuficiencia adrtica persiste después del cierre y es minima se
mantiene una conducta expectante y solo se hara cirugia valvular si hay dilatacién
del ventriculo izquierdo.

Si el paciente presenta signos del sindrome de Eisenmeger, se controlara
periodicamente, en los cuales la cianosis se acentia progresivamente, cuando el
hematocrito esta muy elevado, debe hacerse sangria y reemplazo del volumen
extraido por igual volumen de plasma. En estos casos la cirugia esta
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contraindicada, y se realizara si el paciente es candidato a transplante de corazén
- pulmén o debe vivir a baja altura sobre el nivel del mar. Si el paciente no es
transplantado, la cianosis va progresando y hara poliglobulia por lo que deben de
utilizarse usarse antiagregantes plaquetarios. (Attie, et.al., 2003)

4.- Proceso de Atencién de Enfermeria

En las ultimas décadas se han producido grandes cambios en la practica de la
enfermera, uno de estos ha sido la aplicacion del proceso cientifico a sus
actividades en cual comprende la investigacion extensa y sistematica de los
problemas dentro de un marco teorico definido. En forma gradual, la enfermera
esta aprendiendo a utilizar guias de referencia en los procesos de atencion, las
cuales representa la base para la aplicacion del proceso cientifico(Griffith, et. al.,
1993)
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Se introdujo en la ensefianza de las materias de enfermeria en el afio de 1973, por
ser considerado un buen instrumento para el cuidado individual al paciente. En
1976 la Asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. editd un documento
sobre el proceso de atencion de enfermeria, en donde se le defini6 como “un
ordenamiento logico de actividades a realizar por la enfermera, para proporcionar
atencion de calidad al individuo, familia y comunidad”.

Segun Rosalia Alfaro (1993) Es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacién y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
salud, reales o potenciales.

Consta de 5 etapas: Valoracion, Diagnéstico, Planificacion, Ejecucion vy
Evaluacion.

4.1 Valoracion: Es la 12 etapa del proceso de atencidén de enfermeria. En esta se
redne la mayor informacion posible para tener una imagen mas completa o
apegada a la realidad

Tipos de valoracion:

Focalizada: se centra en un grupo de signos que indican un problema especifico
real o potencial, marcando el camino para la valoracién continua.

De datos basicos: debe ser planificada, sistematica y completa para asegurar una
informacion pertinente.

La valoracién es un proceso continuo en ella se conjugan tanto datos basicos
como los que se van presentando cada dia.

En esta fase se debe tener una base solida de conocimientos como ciencias
médicas y del comportamiento, anatomia vy fisiologia, quimica, nutricion,
microbiologia, psicologia, sociologia y Etica. Los cuales ayudaran a la recogida de
datos por lo que es importante identificar los datos subjetivos y objetivos.

Los subjetivos son los que reflejan una situacién personal de los hechos o
situaciones; por ejemplo: el dolor, estos se obtienen por medio del interrogatorio.

Los objetivos son los que se pueden observar y/o medir por ejemplo: la
temperatura, se obtienen por medio de la exploracion fisica(Griffith, et. al., 1993)

4.2 Diagnosticos de enfermeria: es la 22 etapa o fase del proceso de atencion de
enfermeria en la elaboracion al principio parece una tarea dificil por los términos
que deben aparecer y tener presente, a medida que se pongan en practica se
familiarizara con ellos. Ayuda a facilitar la tarea de informacion sobre sus
actividades a los familiares, y demas equipo de salud.

Debe diferenciarse del diagnostico médico el cual se basa en la patologia y el de
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enfermeria se basa en las respuestas de paciente que pueden ser fisioldgicas,
psicologicas, espiritual y social. Dirigiéndose particularmente a las areas en donde
se detectan funciones de enfermeria de forma independiente.

El diagnostico de enfermeria es un problema de salud real o potencial centrandose
en respuesta humana de un individuo o grupo que la enfermera puede identificar y
tratar de forma independiente.

Se clasifican en:
Real: el que reune todos los datos que se requieren para confirmar su existencia.

Potencial: es el que no esta presente en el momento de la valoracion pero existen
suficientes factores de riesgo que se presentan posteriormente.

Posible: son los que nos indican la posibilidad que este problema se presente,
pero faltan datos para confirmarlo o descartarlo(Alfaro, et.al., 2003)

4.3.- Planificacion: es la 3a etapa del proceso de enfermeria. Se desarrolla un
plan de accidn, con el paciente y su familia, que incluira las actividades siguientes:
determinar prioridades, objetivos, actividades de enfermeria y del paciente junto
con su familia que ayudaran a lograr los objetivos que ambos han establecido. En
esta etapa se establecen objetivos centrados en el paciente, que reflejan los
cambios deseables en un estado de salud y los beneficios que obtienen con los
cuidados de enfermeria siendo los mas recomendables.

4.4.- Ejecucién: Es la puesta en practica de lo planeado en la fase 3. La
planificacién y la ejecucion tienen una relacion muy estrecha y en la practica se
puede encontrar dificultad enmarca la diferencia, la clave esta en que durante la
planificacién se proponen las actividades y en la ejecucion se ponen en practica;
en los registros del plan de cuidados se anotaran las respuestas del paciente a las
actividades de enfermeria.

4.5.- Evaluacion: Se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Al medir en
progreso del paciente hacia el logro de los objetivos, la enfermera valora la
efectividad de las actuaciones de enfermeria.

En la practica puede decirse que es un proceso que se inicia desde la valoracién y
retroalimentacion de cada una de las otras etapas(Garcia, et.al., 2002)

5.- Teoria de Virginia Henderson

Las teorias de enfermeria son especificas y proporcionan directrices para la
practica. Las grandes teorias, como la teoria de la persona como un sistema
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adaptativo de Roy o la de la consecucion de objetivos de King, son muy utiles para
la investigacion y la practica ya que pueden servir como punto de partida. En este
trabajo utilizaremos la teoria de Virginia Henderson que consideraba que el
paciente en un individuo que necesita ayuda para conseguir su independencia.

5.1 Cuidado

Es el elemento central unificador de la practica enfermera: es la esencia de la
enfermeria. El cuidado comprende factores de cuidados que resultan de satisfacer
ciertas necesidades humanas. Un cuidado eficaz promueve la salud y el
crecimiento personal o familiar. El cuidado acepta a la persona no solo como es,
sino como la persona puede llegar a ser. (Marriner, et.al., 2003).

Un entorno de cuidado ofrece el desarrollo del potencial a la vez que permite elegir
para la persona la mejor accion en un momento determinado. La practica del
cuidado integra el conocimiento biofisico al conocimiento de la conducta humana
para generar o promover la salud y ofrecer cuidados a los enfermos. Asi pues, una
ciencia de cuidado complementa perfectamente una ciencia de curacién. La
practica de cuidado es fundamental para la enfermeria (Marriner, et.al., 2003).

Para la realizacion de sus funciones en el cuidado se han situado en tres areas:

Independientes: son las que la enfermera esta capacitada para atender y estan
incluidas en el campo del diagnostico y tratamiento de enfermeria.

Interdependientes: son las actividades que se desarrollan mediante una labor de
equipo.

Dependientes: son las actividades que la enfermera desarrolla de acuerdo con
las 6rdenes médicas.

5.2 El modelo de Virginia Henderson

Se sustenta en las necesidades béasicas del ser humano. Ha sido clasificado por
las teoristas, en el grupo de la enfermeria humanistica, por que considera a la
profesidn de enfermeria como un arte y una ciencia.

Virginia Henderson es una enfermera norteamericana que:

Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 a los 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de
Enfermeria del ejército de Washington D. C.

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York.

1922 inicia su carrera como docente.

1926 Ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de licenciada en 1932 y magister en arte 1934.

VYV VWV VYV

INCICH 17




vV VWV V¥V

A\

1966 publica su obra Tha Nature of Nursing describe su concepto sobre la
funcion anica y primordial de enfermeria

1980 permanecio activa como asociada emérita de investigacion de la
universidad de Yale.

Recibe 9 titulos doctérales honorificos de diferentes universidades.

1955 publica la definicion de Virginia Henderson. Es honrada: primer
premio Cristiane Reimann, premio Mary Adelide, miembro honorario de la
American Academy of Nursing.

Premio Mary Tolle Wright, mencidon honor por su contribucién en la
investigacion

5.3 Supuestos principales de su teoria son

a)

b)

“Cada individuo lucha por mantener la salud o por recuperla, y desea ser in
dependiente en cuestiones de salud.” Un estado saludables es aquel en
gue se experimenta una sensacion de bienestar a comodidad, del cual nos
hacemos mas conscientes cuando perdemos la salud, es entonces cuando
buscamos los medios para recuperarlo lo mas rapido posible”.

“Cada individuo es una totalidad completa (un ser bio-psico-social) que
requiere satisfacer necesidades fundamentales”.

“Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo en su
integridad, ni es independiente. Ser independiente significa que el individuo
tiene los conocimientos, la fuerza y la voluntad que son necesarios para la
satisfaccion de sus necesidades”(Marriner, et.al., 2003).

5.4 El manejo de valores en el modelo de Virginia Henderson

a)

b)

“La enfermera tiene la funcién propia, aunque comparta ciertas funciones
con otros profesionales”. La enfermera que orienta su practica segun las
directrices de un modelo conceptual, tendra una identidad profesional mas
concreta.

“Cuando la enfermera desempefia el papel de médico, delega su funcién
primaria en personal preparado de forma inadecuada”. La enfermera que no
tiene bien definido su papel, lo cedera con facilidad a algun otro proveedor
de cuidados.

“La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermeria y ningun otro
trabajador tiene capacidad de ofrecerlo como la enfermera”. (Garcia,
et.al.,2002)

Virginia Henderson afirma que la enfermera es y debe ser legalmente, una
profesional independiente, capaz de hacer juicios. Considera a la enfermera como
la mayor autoridad en los cuidados basicos de enfermeria. Ubicando estos
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cuidados en 15 necesidades basicas del paciente y abarca todas las posibles
funciones de la enfermera. (Garcia, et.al., 2002)

5.5 Quince necesidades basicas del paciente:
1. Oxigenacién
2. Nutricion e Hidratacion
3. Eliminacién
4. Termorregulacion
5. Descanso y suefo
6. Evitar peligros
7. Higiene y proteccion de la piel
8. Moverse y mantener una buena postura
9. Uso de prendas de vestir adecuadas
10.Necesidad de comunicarse
11. Sexualidad y reproduccién
12.Necesidad de aprendizaje
13. Participar en actividades recreativas

14.Vivir segun las creencias y valores
15.Necesidad de trabajar y realizarse

5.6 Principales conceptos

-Se basa en las necesidades bésicas humanas.

-Atiende al individuo sano o enfermo.

-Interactla en la transicion de una muerte tranquila.

-Su objetivo es hacer al individuo independiente para cubrir sus necesidades
bésicas.

-El cuidado de Enfermeria se aplica a través de un plan de cuidados.

5.7 Definicion de Virginia Henderson y los 4 conceptos del metaparadigma
enfermero:

Metaparadigma es el nivel de conocimiento méas abstracto de todos. Describe los
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principales conceptos que hacen referencia al tema principal, asi como a la
finalidad de una disciplina.

Persona

1) El individuo que necesita asistencia para alcanzar un estado de salud, e
independencia o para morir con dignidad.

2) Se ve influida tanto por el cuerpo como por la mente.

3) Consta de componentes biolégicos, psicologicos, sociolégicos vy
espirituales.

4) Tiene unas necesidades basicas reales de supervivencia.

5) Necesita fuerza, voluntad o conocimiento para llevar una vida sana.

Salud

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

1) Capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacion de
las 15 necesidades bésicas.

2) Cualidad de la vida basica para el funcionamiento humanao.

3) Requiere fuerza, voluntad o conocimiento.

Entorno

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

1) Relacioén con la familia.

2) Abarca a la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados.
3) Puede ser controlado por los individuos sanos.

4) Puede afectar a la salud.

Enfermeria/ Cuidado

1) Definicion de enfermeria.

2) Ayuda a la persona a no de pender del cuidado.

3) Requiere una colaboracion interdependiente con otros miembros del
equipo de salud.

4) Requiere de conocimientos basicos.

5) Enfoque légico y cientifico para resolver problemas, que desemboca
en un cuidado individualizado.

6) Implica la utilizacion de un plan de cuidado enfermero por escrito.
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5.8 Concepto de enfermeria de Virginia Henderson:

Es asistir al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (0 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 rpido posible, afirmaba que a medida que cambiase las necesidades del
paciente también podia cambiar la definicion de enfermeria.

5.9 Niveles de relacién enfermera/ paciente:
Sustituta: compensa lo que le falta al paciente.
Ayudante: establece las intervenciones clinicas.

Compairiera: fomenta una relacion terapéutica con el paciente y actia como un
miembro del equipo de salud.
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6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
6.1. METODOLOGIA DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Se decide elaborar el Proceso de Atencién de Enfermeria con la paciente Lesly
por ser un caso interesante y poco comun en el servicio de Cardiopediatria de
Instituto Nacional de Cardiologia; con fecha del 17 al 19 de enero del 2007; los
cambios mas relevantes que presento son: que mejora su funcién respiratoria,
tolera la deambulacién, comprendié su patologia y aprendié la importancia de los
cuidados que debe tener en casa.

6.2 Historia clinica
6.2.1. Ficha de Identificacién

Nombre: Lesly Edad: 17 afios Sexo: Femenino Estado civil:
Soltera Religion: Catdlica Escolaridad: Preparatoria
Ocupacion: Estudiante Cual es su objetivo de salud: Tener una mejor
calidad de vida para realizar sus actividades diarias Hospitalizaciones
previas: 3 veces anteriormente Motivo de ingreso: Dificultad respiratoria gue
aumenta con el esfuerzo y diagnostico en estudio Familia No. de
miembros: 3 integrantes Con quien vive: Con sus padres Problemas
de Relacion con la familia:  SI_x.  NO ___ Signos vitales: Temp.: 36° C
Pulso: 112 Ipm Presion arterial: 100/70 mmHg  Respiracion: 27rpm
PVC: 6 cmH20 Familia No. de miembros: 3 integrantes Con quien vive:
con sus padres Problemas de Relaciéon con la familia: Sl _x NO tiene
problemas. Peso: 56 Kg. Talla: 160 mts. gasometria arterial: pH: 7.47, pO2:
75 mmHg, pCO2: 46mmhg, HCO3- 23, SatO2: 80% Dx: Acidosis Respiratoria

6.2.2 Antecedentes personales patoldgicos

Lesly es una paciente femenina de 17 afios de edad, hija primogénita que nace a
pretermino, con internamiento por un mes en clinica del IMSS, en donde se le
detecta soplo cardiaco el cual se estudia, y se confirma el diagnéstico
comunicacion interventricular al verla en mejores condiciones se egresa dando
seguimiento en consulta externa, se controla con tratamiento no especificado,
posteriormente pierde derechohabiencia dejando de acudir a consultas y deja de
llevar el control de su padecimiento.

Acude al Hospital Infantil “Federico Gomez” donde se programa para cierre del
defecto, siendo suspendido por presentar cuadros repetitivos de bronconeumonias
que provocan varios internamientos, lo que conlleva a la evolucion de la
fisiopatologia y evoluciona a hipertension arterial pulmonar severa
estableciéndose el sindrome de Eisenmeger.
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6.6.3. Padecimiento actual

Refiere la mama y la paciente que desde hace 2 semanas comienza con disnea
de pequefios esfuerzos, incrementandose la cianosis, tendencia a la perdida de
conciencia, presencia de tos, diaforesis.

El 17 de enero del 2007 ingresa al servicio de urgencias del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez para ser valorada; a la exploracion fisica se
encuentra con tendencia a la perdida de la conciencia, se observa cansada,
diaforética, piel fria, disnea que incrementa con el esfuerzo, ligero aleteo nasal,
cianosis generalizada cianosis generalizada, mucosas orales semihidratadas, tos,
campos pulmonares con ligeros estertores en bases, en ritmo sinusal, abdomen
blando y depresible miembros inferiores y superiores con acropaquias, pulsos
débiles, llenado capilar retardado mayor de 3 segundos.
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

1. Oxigenacion

Estilo de vida: sedentario _x_ Activa NO Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): Se_cansa cuando
realiza alguna actividad presentando dificultad respiratoria, disnea de pequefios esfuerzos

Patron respiratorio ritmo, regularidad, profundidad: Respira profundo y rapido hace uso de los musculos accesorios,
aumentando la respiracion vy el trabajo respiratorio.

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracion: Presenta tos la cual aumenta con la disnea, presentando
aleteo nasal, con secreciones blanguecinas, diaforesis.

Cuantos cigarrillos fuma al dia, desde cuando: No fuma.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precordial, asma, taquicardia, hipertensién, anemia, varices:
Presenta comunicacion ventricular al nacimiento.

2. Nutricién e Hidratacion

Se alimenta solo: SI_ Con ayuda: NO Horario y numero de comidas habituales: come 3 veces al dia.
Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia: Consume de 1 a 2 litros de liquidos como agua, leche, jugos.
Preferencias o desagrados: consume cualquier tipo de alimentos.

Patrones de aumento / perdida de peso: Por la patologia gue tiene presenta disminucion de peso.
Suplementos alimenticios: No los consume

Conocimiento de factores que favorecen la digestion: Los desconoce

Anorexia, nauseas, vomito, indigestion, hiperacidez: No presenta ninguna.
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

Medidas para purificar el agua: hierve, desinfecta, garrafébn: Toma aqua de garrafén

Boca capacidad para hablar, masticar y deglutir: Boca integra sin dislalia, ni dificultades. Lengua: hidratacion, ulceras,
inflamacion: Mucosas orales semihidratadas sin_alteracién. Encias: color, edema, hemorragia, dolor: cianoticas sin
edema, hemorragia, dolor ni alguna otra alteracion. Dientes: caries, protesis, sensibilidad al frio o calor: Sin alteraciones.
Labios: color, hidratacion grietas: Con cianosis, semihidratadas sin grietas.

3.Eliminacion

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces: 1 0 2 veces al dia de regular cantidad,. Color, consistencia, heces: Café, Ardor
o dolor al evacuar : No Estrefiimiento ( no ) hemorroides( no ) dolor menstrual( no ) Ayudas, liquidos, alimentos,
medicamentos, enemas: no_es necesario, problemas de : urgencia, medicamentos, enemas: sin_alteraciones, intestino:
dolor, diarrea, flatulencia, heridas, estomas: sin_alteraciones, Genitales: erupciones e irritaciones perianales, lesiones,
secrecion anormal: integros y sin alteraciones. Frecuencia y cantidad en 24 horas, orina: 5 veces al dia, de reqular
cantidad. Color, consistencia, orina: de caracteristicas normales color ambar. Ardor o dolor al orinar: No.

4. Termorregulacion

Se protege en los cambios de temperatura ambiente: si_se protege, sensibilidad extrema al frio o al calor: sin
alteraciones, qué valor le da a: comida, ropa, y manejo adecuados en el control de la temperatura. A otras medidas
fisicas: no utiliza otra medidas.

5.Descanso y suefio

Patrones de reposo, suefio, horas en la noche, siesta: sin alteraciones
Alteraciones por estados emocionales: no presenta alteraciones.
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

Uso de reductores de tensiéon: No utiliza nada, facilitadotes del suefio, masaje, relajacién, masica, lectura, medicamentos:
No los requiere ya gue no tiene insomnio y duerme facilmente.

6.Evitar peligros

Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco, café, bebidas de cola, nivel de consumo:
no_los consume. Recursos de salud médicos, odontdlogos, hospitales: Si_los utiliza por su padecimiento. Practicas de
salud: manejo de estrés/ ansiedad, técnicas de relajacion: no alteraciones. Auto examen de mama: si lo realiza.

Hogar; caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: pisos, escaleras, aislamiento: pisos antiderapante, no
escaleras.

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales: No hay peligros.

7.Higiene y proteccion de la piel

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; oral, higiene femenina, arreglo personal: Los conserva.

Aseo de dientes, manos, bafio, con que frecuencia: 3 veces al dia, bafio diario, lavado de manos cada gue lo requiera.
Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc.: Uso de shampoo, pasta dental, jabén de tocador, crema.

Revision de la piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones, contusiones, hemorragias, cicatrices, masas,
prurito, edema: Con cianosis, en ocasiones fria, sin mas alteraciones, reduccién de la circulacién sanguinea.

Mucosa oral, integra, deshidratada, hidratada: Semihidratada, datos de desnutricion.

8.Moverse y mantener una buena postura

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa en el trabajo y en el tiempo libre: solo realiza actividades en su _hogar pero
se fatiga, mareos, dificultad respiratoria, agitacion.
Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura, (ejercicios activos y pasivos para mejorar tono muscular,
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

uso de mobiliario y calzado adecuado): Solo camina en su casa.

Limitaciones en la deambulacion: Al caminar se fatiga.

Postura habitual en relacion al trabajo: Ninguna

Dolor muscular, inflamacion de articulaciones. Defectos 6seos.: Sin alteraciones.

Revision: capacidad funcional mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y manos, fuerza, presion, marcha,
utilizacion de aparatos: Sin alteraciones

9.Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal y salud: Si

Necesita ayuda para vestirse y desvestirse: No

Habitos sobre la higiene personal y del vestido: Se bafia y cambia diario.

Tiene los recursos econdmicos para vestirse ropa limpia y que conserve el calor: Si tiene lo necesario

10.Necesidad de comunicarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: Si

Relaciones con su familia y otras personas: Buenas

Utilizacidon de mecanismos de defensa. (agresividad / hostilidad, desplazamiento, etc.): Sin alteraciones
Limitaciones fisicas que interfieran en su comunicacion: Sin alteracion.

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios: Sin alteraciones

Facilitadores de la relacion: confianza, receptividad, empatia, disponibilidad: Sin alteracion.

11.Sexualidad y reproduccion:

Demuestra comodidad para con la propia identidad sexual: Si
Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de acuerdo con una ética personal y social:
Sin alteraciones.
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

Superacion del miedo, de los sentimientos de culpa y de otros factores psicolégicos, que inhiben la respuesta sexual y
deterioran las relaciones sexuales: Sin alteraciones.
Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas: Sin alteraciones

12. Necesidad de aprendizaje

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital: Sin alteracion

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su tratamiento y autocuidado que
necesita: Desconoce y expresa sus dudas.

Desearia incrementar sus conocimientos, sobre aspectos relativos a su salud/ enfermedad Técnicas de autocontrol
emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida: Si

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos, sentimientos, angustia: Sin
alteraciones.

13.Participar en actividades recreativas

Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre: Sin alteracion.
La ultima vez que participo en actividades de este tipo: En la escuela

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion: Si

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan: No

La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y la recreacion: No

14.Vivir segun las creencias y valores

Ritos que debe practicar de acuerdo a su religion: Ninguno.
Frecuencia de algun servicio religioso: Iglesia cada 8 dias.
Valores que ha integrado en su estilo de vida: Honestidad, sinceridad, confianza.
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6.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Segun Requisitos de las 15 necesidades de Virginia Henderson

En gque medida sus valores se han alterado por su situacion actual de salud: Sin alteraciones

Creencias religiosas significativas en este momento: Confianza en Dios

15.Necesidad de trabajar y realizarse:

Historia laboral, tipo de trabajo, duracién: Sin alteraciones

El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto: Sin alteraciones

La enfermedad, que tipo de problemas le ha traido: Sin alteraciones
Psicologicos, econdmicos, laborales y otros: Sin alteraciones
Autoconcepto positivo / negativo de si mismo:_Sin alteraciones
Capacidad de decision y de resolver problemas: Sin alteraciones
Problemas en: olfato, gusto, tacto, memoria orientacién: Sin alteraciones

Mujer
Menstruacion tipo: reqular_  flujo: reqular  cantidad: moderada
Dismenorrea __NO hipermenorrea _NO metrorragia: NO

Historia de embarazo. Gesta__ 0 partos _0_ abortos _0 _ cesareas 0
Medidas de control de natalidad

Examen de papanicolau. Si no_X__cuando

Otros problemas
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6.4 NECESIDADES ALTERADAS

FECHA DE ELABORACION; 17/ENERO/07
1. Oxigenacion

Estilo de vida: sedentario _x_ ActivaNO  Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): Se cansa cuando
realiza alguna actividad presentando dificultad respiratoria, disnea de pequefios esfuerzos

Patron respiratorio ritmo, regularidad, profundidad: Respira profundo y rapido hace uso de los musculos accesorios,
aumentando la respiracion y el trabajo respiratorio.

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracién: Presenta tos la cual aumenta con la disnea, presentando
aleteo nasal, con secreciones blanguecinas, diaforesis.

Cuantos cigarrillos fuma al dia, desde cuando: No fuma.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precordial, asma, taquicardia, hipertensién, anemia, varices:

Presenta comunicacion ventricular al nacimiento.

2. Moverse y mantener una buena postura

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa en el trabajo y en el tiempo libre: solo realiza actividades en su hogar pero
se fatiga, mareos, dificultad respiratoria, agitacion.

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura, (ejercicios activos y pasivos para mejorar tono muscular,
uso de mobiliario y calzado adecuado): Solo camina en su casa.

Limitaciones en la deambulacién: Al caminar se fatiga.

Postura habitual en relacion al trabajo: Ninguna

Dolor muscular, inflamacion de articulaciones. Defectos 6seos.: Sin alteraciones.

Revision: capacidad funcional mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y manos, fuerza, presion, marcha,
utilizacion de aparatos: Sin alteraciones
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3. Higiene y proteccion de la piel

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; oral, higiene femenina, arreglo personal: Los conserva.

Aseo de dientes, manos, bafo, con que frecuencia: 3 veces al dia, bafo diario, lavado de manos cada que lo requiera.
Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc.: Uso de shampoo, pasta dental, jabén de tocador, crema.

Revision de la piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones, contusiones, hemorragias, cicatrices, masas,
prurito, edema: Con cianosis, en ocasiones fria, sin mas alteraciones, reduccion de la circulacién sanguinea.

Mucosa oral, integra, deshidratada, hidratada: Semihidratada, datos de desnutricion.

4.- Necesidad de aprendizaje.

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital: Sin alteracion

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su tratamiento y autocuidado que
necesita: Desconoce y expresa sus dudas.

Desearia incrementar sus conocimientos, sobre aspectos relativos a su salud/ enfermedad Técnicas de autocontrol
emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida: Si

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos, sentimientos, angustia: Sin
alteraciones.
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DATOS MANIFESTADOS

DATOS OBJETIVOS DATOS SUBJETIVOS

o Disnea de pequeiios esfuerzos 0 Aleteo nasal

o Llenado capilar mayor de 3 seg. 0 Agitacion

o Frecuencia respiratoria 27 rpm. 0 Aumento de las resistencias pulmonares

o Taquicardia o Cansancio

o Perdida de la conciencia o Cianosis

o Gasometria arterial: pH: 7.47, pO2: 75 mmHg, o Diaforesis
pCO2: 46mmhg, HCO3- 23, SatO2: 80% Dx: o Dificultad respiratoria
Acidosis Respiratoria. o Tos seca

o PVC: 6mmHg o Desnutricién

o Piel fria
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JERARQUIZACION DE PRIORIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Patrén respiratorio ineficaz

Deterioro del intercambio gaseoso
Perfusion tisular cardiopulmonar ineficaz
Disminucion del gasto cardiaco
Intolerancia a la actividad fisica
Conocimiento deficiente

Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas
Riesgo de caidas

Riesgo de lesion

Riesgo de infeccion
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos respiratorios manifestado por disnea, aleteo nasal, Fr.

27rpm, tos seca.

OBJETIVO:

La paciente lograra mantener un patron respiratorio eficaz

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la frecuencia respiratoria y profundidad de las
respiraciones.

Toma de radiografia de torax.

Valoracion de la radiografia de térax en busca de infiltrado,
cardiomegalia, en este caso para valorar la hipertension
arterial.

Toma de gasometria arterial e Interpretacion.

Valorar el estado de conciencia

Administracion de oxigeno.

Colocar a la paciente en una posicion optima que mejore

su respiracion.

Ayudar a la paciente a mantenerla relajada y tranquila.
Mantener el reposo en cama con la cabecera elevada a 30°
en semifowler.

Ensefiar a la paciente respirar por la nariz que no sea
demasiado profunda.

Ensefiar a la paciente la respiracion de labios fruncidos

La presencia de hiperventilacion consiste en una respiracion
excesiva con una reduccion de la PCO2 y alcalosis respiratoria, los
sintomas son disnea, mareo, en ocasiones sincope, palpitaciones,
aleteo nasal.( Carpenito, et.al., 2003).

La respiraciébn con los labios fruncidos es un método de
supervivencia fundamental que ayuda a mantener la funcidén
respiratoria, disminuye la frecuencia respiratoria, aumenta el
volumen corriente, disminuye el CO2 arterial, aumenta el oxigeno
arterial y mejora la tolerancia al ejercicio.

La paciente mejoro el patron
respiratorio aunque no del
todo por lo que se continGa
evaluando.
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion perfusion manifestado por disnea de

pequenos esfuerzos

OBJETIVO:

La paciente logrard mantener un intercambio gaseoso adecuado

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Toma de frecuencia respiratoria.

Se valorar el aleteo nasal, agitacion, tiros intercostales.
Auscultacion de campos pulmonares para determinar la
presencia de estertores, sibilancias y verificar la buena
ventilacion.

Administracion de oxigeno con puntas nasales a 3 lts/min.
Valorar el estado de conciencia con la escala de coma de
Glasgow.

Observar los cambios de la piel
diaforesis, piel fria.

Toma de gasometria arterial e interpretacion.

Monitorizacion de la saturacion de oxigeno.

Mantener a la paciente en un ambiente tranquilo y cémodo.
Colocar a la paciente en posicién de fowler o semifowler
segun la necesidad del paciente.

Mantener a la paciente en reposo para reduccién de la
demanda de oxigeno.

llenado capilar, cianosis,

Los mecanismos de la hipoxia varian porque la distribucion de
oxigeno a las células depende de la capacidad de transporte de la
sangre, gasto cardiaco y el flujo sanguineo periférico. Otros signos
son la hipoxemia, que se refiere a reduccidon en la concentracion
sanguinea de oxigeno, la hipocapnia que es la reduccion de la
concentracion sanguinea de bidxido de carbono (CO2) e hipercapnia
es la retencion de biéxido de carbono. Al favorecer la retencion de
CO2, amenaza la homeostasis, ya que altera el equilibrio acido-basico
en general. Causando asi aumento en la frecuencia y profundidad
respiratoria, signos de esfuerzo respiratorio como uso de musculos
accesorios retraccion intercostal y aleteo nasal para eliminara el CO2
para restaurar la homeostasis. También puede verse afectado el
sistema nervioso central ya que el cerebro es el mas sensible a la
carencia de oxigeno, alterando es estado de conciencia. Es el sistema
cardiovascular al encontrase una alteracion en el intercambio gaseoso
estimula el sistema nervioso simpatico aumentando la frecuencia y
fuerza de contraccién del miocardio, respuesta compensadora que
aumentara el gasto cardiaco para mejorar la oxigenacion. (Hamilton,
et.al., 1985).

La paciente logro tener un
mejor intercambio gaseoso.
Se continua evaluando ya
gue no mejoro del todo.

Continua con disnea,
oxigeno con puntas
nasales, llenado capilar
retardado.
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Perfusion tisular cardiopulmonar ineficaz relacionado con reduccién mecanica del flujo venoso o arterial manifestado por

disnea, dificultad respiratoria y tendencia a la perdida de la conciencia.

OBJETIVO:

La paciente mantendra una perfusion tisular cardiopulmonar eficaz.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Toma de signos vitales en especial la frecuencia respiratoria
Valorar la dificultad respiratoria. Valorar si hay retraccion
tor4cica, tiros intercostales aleto nasal.

Administracién de oxigeno.

Toma de gasometria arterial e interpretacion.

Monitorizacion de electrocardiograma y saturacion de
oxigeno.

Valorar si hay presencia de dolor toraxico.

Valorar el llenado capilar.

Valorar el estado de la piel color, turgencia, temperatura.
Toma de biometria hematica. Interpretacion de

resultados.

Toma de placa de térax para valora la presencia de
hipertension arterial pulmonar.

Realizacion de ecocardiograma para valorar el corto circuito
e HAP.

los

Una buena oxigenacion celular depende de las siguientes procesos:
La capacidad de los pulmones para el intercambio gaseoso

La capacidad de los alvéolos pulmonares para difundir el oxigeno y el
diéxido de carbono a través de la membrana celular hasta la sangre.
La capacidad de los globulos rojos (hemoglobina) para transportar el
oxigeno.

La capacidad del corazén para bombear con la fuerza suficiente como
para enviar sangre hacia la micro y macro circulacion.

La hipoxemia da lugar a hipoxia celular , la cual origina edema de las
células y contribuye a la lesion tisular

De todos estos factores depende la perfusion tisular. ( Carpenito,
et.al., 2003

La paciente continuo con
una perfusion baja se sigue
tratando para una mejor
circulacion tanto sanguinea
como de oxigeno.
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con precarga y alteracion de la contractilidad manifestado por disnea,
aumento de las resistencias pulmonares, cianosis, piel fria, diaforesis.

OBJETIVO:

La paciente lograra mantener un gasto cardiaco adecuado

Valorar datos de bajo gasto cardiaco

Administracion de solucién coloide.

Monitorizacion de electrocardiograma

Auscultacion de los campos pulmonares

Valorar los pulsos si estan débiles, aumentados o ausentes
y el llenado capilar.

Valorar el estado de la piel color, hidratacion, temperatura.
Llevar un control de liquidos. Valorar la entrada y perdida de
liquidos.

Una contraccién débil disminuye la cantidad de sangre expulsada por
los ventriculos en cada contraccién. (Canobbio, et.al. 1993)

gasto cardiaco

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

DE ENFERMERIA

Toma de signos vitales en especial la presién arterial y la | Con un volumen sanguineo bajo disminuye la precarga y asi mismo el | Con los liquidos
frecuencia cardiaca. gasto cardiaco, disminuyendo el retorno venoso a la auricula derecha. | administrados mejoro el

6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Intolerancia a la actividad fisica relacionado con desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno manifestada por
disnea, taquicardia, con tendencia a la perdida de conciencia.

OBJETIVO:

La paciente presentara tolerancia a la actividad fisica

Recibird ayuda para disminuir el esfuerzo

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la tolerancia a la actividad de la paciente.
Mantener a la paciente en reposo.

Ayudar a la paciente a que realice sus actividades para
evitar que se canse.

Mantener a la paciente en una posicion de semifowler.
Administrar oxigeno.

Mantener un ambiente tranquilo para que descanse.
Indicar al paciente que debe espirar mientras realiza un
esfuerzo.

Las intervenciones son con el fin de que el paciente alcance su grado
de actividad optima.

El descanso entre cada actividad favorece a un mayor aporte de
oxigeno a los tejidos (Canobbio, et.al. 1993)

La paciente presenta una
mayor tolerancia a la
actividad.
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia y acumulacion de secreciones.

OBJETIVO:
La paciente mantendra una via aérea limpia

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Auscultar los campos pulmonares en busca de estertores
o sibilancias.

Verificar una buena amplexion y amplexacion para que
haya una adecuada ventilacion.

Valorar la presencia de tos si es productiva o seca.

Si no hay tos ensefiarle la técnica para una tos efectiva.

Si  hay expectoracion valorar la cantidad, color,
consistencia y olor.

Valorar el estado de hidratacion, turgencia de la piel,
mucosas, lengua, ingesta y excreta durante las 24 horas.
Toma de radiografia de térax y valorarla.

Proporcionar fisioterapia y cambios de posicion para
favorecer la expulsion de las secreciones.

Una respiracion profunda dilata las vias aéreas, estimula la produccion
de agente tensoactivo y expande la superficie pulmonar, mejorando el
intercambio gaseoso.

Las tos desprende las secreciones y las empuja hacia el bronquio para
gue puedan expectorarse

El aumento de volumen de aire en los pulmones favorece la expulsion
de secreciones

Las liquidos hacen mas fluibles las secreciones. ( Hamilton, et.al.,
1985).

La paciente con nuestra
intervencién presenta via
aérea permeable.
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de caidas relacionada con proceso de la enfermedad vascular pulmonar.

OBJETIVO:
La paciente no presentara caidas

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Sugerir a la paciente que se levante de la cama o de la
silla lentamente, para evitar mareo relacionado con la
hipotensién postural.

Proporcionarle al paciente el timbre de llamada.
Acompafiar al paciente al bafio y estar atentos a lo que
necesite el paciente.

Trasladar a la paciente en silla de ruedas para evitar que
se fatigue.

Comprobar que la silla de ruedas se encuentre bloqueada
antes de trasladar a la paciente

Mantener los barandales laterales de la cama levantados.
Cuando se bafie hacer uso de tapetes antiderrapantes
Colocar sandalias en los pies para evitar que se resbale.

Un paciente con problemas de tolerancia a la actividad necesita que
se instalen dispositivos y se creen estrategias de seguridad y se
eliminen peligros para facilitar asi las actividades.

Los objetivos de la prevencion y el tratamiento de las caidas se
centran en reducir la probabilidad de las mismas, disminuyendo los

peligros, reforzar la competencia de la persona para resistir las caidas | .

y las lesiones. (Carpenito, et.al., 2003).

La paciente por el
momento no presento
caidas ni lesiones
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de lesion relacionado con proceso de enfermedad vascular pulmonar, desnutricion, hipoxia tisular.

OBJETIVO:
La paciente no presentara lesiones.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Asegurar que la adolescente sea identificada por una
pulsera y una tarjeta en su cama.

Valorar las dificultades para el cuidado personal y la
intolerancia a la actividad, porque es posible que los
adolescentes no pidan ayuda para caminar, bafiarse o ir al
bafio.

Trasladar a la paciente en silla de ruedas si es necesario.
Proporcionar al paciente actividades adecuadas de
manera gque no se canse.

Para prevenir la lesion es necesario prever y reconocer dénde se
pueden aplicar las medidas de seguridad. ( Carpenito, et.al., 2003).

La paciente por el
momento no presento
caidas ni lesiones
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6.4 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Riesgo de infeccién relacionado con bajo apo

rte nutricional y disfuncién autoinmune

OBJETIVO:
La paciente no presentara datos de infeccion.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Lavarse las manos antes y después de todo contacto con
la paciente.

Proporcionar una dieta con los nutrientes a acorde con las
necesidades del paciente en conjunto con la nutriéloga.

Se le toma pruebas de biometria hematica para valorar
sus deficiencias.

Se le proporciona una dieta adecuada a su edad y peso.
Se le dan colaciones aparte de sus tres comidas al dia.
Todo procedimiento invasivo se realiza con técnicas de
asepsia.

Se pesa diario para ver que no disminuya su peso.

Se toma la temperatura para detectar la presencia de
fiebre

La resistencia a la infeccion depende de la respuesta inmunitaria del
huésped, del microorganismo y de su virulencia. Los factores que

influyen ene la respuesta inmunitaria del huésped son:

La nutricion influye en sintesis de proteinas y en la fagocitosis,

disminuyendo la vulnerabilidad del organismo a la infeccion.

Las secreciones contienen sustancias bactericidas que disminuyen el
riesgo de infeccion y de colonizacion. (Carpenito, et.al., 2003).

(Hamilton, et.al., 1985).

La paciente no presenta
por el momento datos de
infeccion.
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Evaluacion de 17 de enero del 2007

La paciente se encuentra conciente, reactiva, cooperadora, con signos vitales
estables con puntas nasales a tres litros por minuto, continua con cianosis
generalizada, disnea de pequefios esfuerzos se mantiene en reposo, campos
pulmonares con ligeras sibilancias en bases, canalizada en miembro superior
derecho, con llenado capilar retardado, abdomen blando y depresible, miembros
pélvicos sin edema, continua
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6.5 NECESIDADES ALTERADAS

FECHA DE ELABORACION:; 18/ENERO/07
1.0XIGENACION

Estilo de vida: sedentario _x__  Activa NO Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): Se cansa cuando
realiza alguna actividad presentando dificultad respiratoria, disnea de pequefios esfuerzos

Patron respiratorio ritmo, regularidad, profundidad: Respira con ligera dificultad respiratoria

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracion: Presenta tos la cual aumenta con el esfuerzo

Cuantos cigarrillos fuma al dia, desde cuando: No fuma.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precordial, asma, taquicardia, hipertension, anemia, varices:

Presenta comunicacion ventricular al nacimiento.

2. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa en el trabajo y en el tiempo libre:_se fatiga, mareos, dificultad respiratoria,
agitacion al moverse en su cama.

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura, (ejercicios activos y pasivos para mejorar tono muscular,
uso de mobiliario y calzado adecuado): solo camina cuando se baja de su cama para hacer del bafio en el comodo.
Limitaciones en la deambulacion: Al caminar se fatiga.

Postura habitual en relacién al trabajo: Ninguna

Dolor muscular, inflamacion de articulaciones. Defectos 0seos.: Sin alteraciones.

Revision: capacidad funcional mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y manos, fuerza, presion, marcha,
utilizacion de aparatos: Sin alteraciones
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3. Higiene y proteccion de la piel

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; oral, higiene femenina, arreglo personal: Los conserva.

Aseo de dientes, manos, bafio, con que frecuencia: se_bafia en su cama, al lavarse las manos se le proporciona
palangana con agua y jabon, para los dientes se le da un baso con agua, rifién , cepillo de dientes, y pasta dental.

Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc.: Uso de shampoo, pasta dental, jabon de tocador, crema.

Revision de la piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones, contusiones, hemorragias, cicatrices, masas,
prurito, edema: Con cianosis, en ocasiones fria, sin mas alteraciones, reduccién de la circulacion sanguinea.

Mucosa oral, integra, deshidratada, hidratada: Semihidratada, datos de desnutricion.

4.- Necesidad de aprendizaje.

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital: Sin alteraciéon

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su tratamiento y autocuidado que
necesita: Desconoce y expresa sus dudas.

Desearia incrementar sus conocimientos, sobre aspectos relativos a su salud/ enfermedad Técnicas de autocontrol
emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida: Si

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos, sentimientos, angustia: Sin
alteraciones.
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DATOS MANIFESTADOS

DATOS SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS

O O0O0OO0O0

Disnea de medianos esfuerzos
Llenado capilar de 2 seg.
Frecuencia respiratoria 22 rpm

Frecuencia cardiaca de 99 Ipm.

PVC: 8mmHg

O o0o0o0O0o

Agitacion solo con el esfuerzo
Cianosis

Dificultad respiratoria

Piel fria

Tos seca

Desnutricion
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JERARQUIZACION DE PRIORIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Deterioro del intercambio gaseoso

Patron respiratorio ineficaz

Alteracion de la perfusion tisular cardiopulmonar
Intolerancia a la actividad fisica

Fatiga

Conocimiento deficiente

Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas
Riesgo de caidas

Riesgo de lesiéon

Riesgo de infeccion
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Patron respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los musculos respiratorios manifestado por disnea, aleteo nasal, Fr.

27rpm, tos seca.

OBJETIVO:

La paciente lograra mantener un patron respiratorio eficaz

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la frecuencia respiratoria y profundidad de las
respiraciones.

Toma de radiografia de torax.

Valoracion de la radiografia de térax en busca de infiltrado,
cardiomegalia, en este caso para valorar la hipertension
arterial.

Toma de gasometria arterial e Interpretacion.

Valorar el estado de conciencia

Administracion de oxigeno.

Colocar a la paciente en una posicion optima que mejore

su respiracion.

Ayudar a la paciente a mantenerla relajada y tranquila.
Mantener el reposo en cama con la cabecera elevada a 30°
en semifowler.

Ensefiar a la paciente respirar por la nariz que no sea
demasiado profunda.

Ensefiar a la paciente la respiracion de labios fruncidos

La presencia de hiperventilacion consiste en una respiracion
excesiva con una reduccion de la PCO2 y alcalosis respiratoria, los
sintomas son disnea, mareo, en ocasiones sincope, palpitaciones,
aleteo nasal.( Carpenito, et.al., 2003).

La respiraciébn con los labios fruncidos es un método de
supervivencia fundamental que ayuda a mantener la funcion
respiratoria, disminuye la frecuencia respiratoria, aumenta el
volumen corriente, disminuye el CO2 arterial, aumenta el oxigeno
arterial y mejora la tolerancia al ejercicio.

La paciente mejoro el patron
respiratorio aunque no del
todo por lo que se continGa
evaluando.
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion perfusion manifestado por disnea de

pequeios esfuerzos

OBJETIVO:

La paciente lograra mantener un intercambio gaseoso adecuado

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Toma de frecuencia respiratoria.

Se valorar el aleteo nasal, agitacion, tiros intercostales.
Auscultacion de campos pulmonares para determinar la
presencia de estertores, sibilancias y verificar la buena
ventilacion.

Administracion de oxigeno con puntas nasales a 3 lts/min.
Valorar el estado de conciencia con la escala de coma de
Glasgow.

Observar los cambios de la piel
diaforesis, piel fria.

Toma de gasometria arterial e interpretacion.

Monitorizacion de la saturacion de oxigeno.

Mantener a la paciente en un ambiente tranquilo y comodo.
Colocar a la paciente en posicién de fowler o semifowler
segun la necesidad del paciente.

Mantener a la paciente en reposo para reduccion de la
demanda de oxigeno.

llenado capilar, cianosis,

Los mecanismos de la hipoxia varian porque la distribucion de
oxigeno a las células depende de la capacidad de transporte de la
sangre, gasto cardiaco y el flujo sanguineo periférico. Otros signos
son la hipoxemia, que se refiere a reduccion en la concentracion
sanguinea de oxigeno, la hipocapnia que es la reduccion de la
concentracion sanguinea de biéxido de carbono (CO2) e hipercapnia
es la retencion de bioxido de carbono. Al favorecer la retencion de
CO2, amenaza la homeostasis, ya que altera el equilibrio acido-basico
en general. Causando asi aumento en la frecuencia y profundidad
respiratoria, signos de esfuerzo respiratorio como uso de musculos
accesorios retraccion intercostal y aleteo nasal para eliminara el CO2
para restaurar la homeostasis. También puede verse afectado el
sistema nervioso central ya que el cerebro es el mas sensible a la
carencia de oxigeno, alterando es estado de conciencia. Es el sistema
cardiovascular al encontrase una alteracion en el intercambio gaseoso
estimula el sistema nervioso simpatico aumentando la frecuencia y
fuerza de contraccién del miocardio, respuesta compensadora que
aumentara el gasto cardiaco para mejorar la oxigenacién. (Hamilton,
et.al., 1985).

La paciente logro tener un
mejor intercambio gaseoso.
Se continua evaluando ya
que no mejoro del todo.

Continua con disnea,
oxigeno con puntas
nasales, llenado capilar
retardado.
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Perfusion tisular cardiopulmonar ineficaz relacionado con reduccidon mecanica del flujo venoso o arterial manifestado por
disnea, dificultad respiratoria y tendencia a la pérdida de la conciencia.

OBJETIVO:

La paciente mantendra una perfusion tisular cardiopulmonar eficaz.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Toma de signos vitales en especial la frecuencia respiratoria
Valorar la dificultad respiratoria. Valorar si hay retraccion
tor4cica, tiros intercostales aleto nasal.

Administracion de oxigeno.

Toma de gasometria arterial e interpretacion.

Monitorizacion de electrocardiograma y saturacion de
oxigeno.

Valorar si hay presencia de dolor toraxico.

Valorar el llenado capilar.

Valorar el estado de la piel color, turgencia, temperatura.
Toma de biometria hematica. Interpretacion de

resultados.

Toma de placa de térax para valora la presencia de
hipertensién arterial pulmonar.

Realizacion de ecocardiograma para valorar el corto circuito
e HAP.

los

Una buena oxigenacion celular depende de las siguientes procesos:
La capacidad de los pulmones para el intercambio gaseoso

La capacidad de los alvéolos pulmonares para difundir el oxigeno y el
dioxido de carbono a través de la membrana celular hasta la sangre.
La capacidad de los glébulos rojos (hemoglobina) para transportar el
oxigeno.

La capacidad del corazon para bombear con la fuerza suficiente como
para enviar sangre hacia la microy macro circulacion.

La hipoxemia da lugar a hipoxia celular , la cual origina edema de las
células y contribuye a la lesion tisular

De todos estos factores depende la perfusion tisular. ( Carpenito,
et.al., 2003

La paciente continuo con
una perfusion baja se sigue
tratando para una mejor
circulacion tanto sanguinea
como de oxigeno.
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Intolerancia a la actividad fisica relacionado con desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno manifestada por
disnea, taquicardia, con tendencia a la perdida de conciencia.

OBJETIVO:

La paciente presentara tolerancia a la actividad fisica

Recibird ayuda para disminuir el esfuerzo

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la tolerancia a la actividad de la paciente.
Mantener a la paciente en reposo.

Ayudar a la paciente a que realice sus actividades para
evitar que se canse.

Mantener a la paciente en una posicion de semifowler.
Administrar oxigeno.

Mantener un ambiente tranquilo para que descanse.
Indicar al paciente que debe espirar mientras realiza un
esfuerzo.

Las intervenciones son con el fin de que el paciente alcance su grado
de actividad 6ptima.

El descanso entre cada actividad favorece a un mayor aporte de
oxigeno a los tejidos (Canobbio, et.al. 1993)

La paciente presenta una
mayor tolerancia a la
actividad.
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con presencia y acumulacion de secreciones.

OBJETIVO:
La paciente mantendra una via aérea limpia

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Auscultar los campos pulmonares en busca de estertores
o sibilancias.

Verificar una buena amplexion y amplexacion para que
haya una adecuada ventilacion.

Valorar la presencia de tos si es productiva o seca.

Si no hay tos ensefiarle la técnica para una tos efectiva.

Si  hay expectoracion valorar la cantidad, color,
consistencia y olor.

Valorar el estado de hidratacion, turgencia de la piel,
mucosas, lengua, ingesta y excreta durante las 24 horas.
Toma de radiografia de térax y valorarla.

Proporcionar fisioterapia y cambios de posicion para
favorecer la expulsion de las secreciones.

Una respiracion profunda dilata las vias aéreas, estimula la produccion
de agente tensoactivo y expande la superficie pulmonar, mejorando el
intercambio gaseoso.

Las tos desprende las secreciones y las empuja hacia el bronquio para
gue puedan expectorarse

El aumento de volumen de aire en los pulmones favorece la expulsion
de secreciones

Los liquidos hacen mas fluibles las secreciones. ( Hamilton, et.al.,
1985).

La paciente con nuestra
intervencién presenta via
aérea permeable.
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de caidas relacionada con proceso de la enfermedad vascular pulmonar.

OBJETIVO:
La paciente no presentara caidas

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Sugerir a la paciente que se levante de la cama o de la
silla lentamente, para evitar mareo relacionado con la
hipotensién postural.

Proporcionarle al paciente el timbre de llamada.
Acompafiar al paciente al bafio y estar atentos a lo que
necesite el paciente.

Trasladar a la paciente en silla de ruedas para evitar que
se fatigue.

Comprobar que la silla de ruedas se encuentre bloqueada
antes de trasladar a la paciente

Mantener los barandales laterales de la cama levantados.
Cuando se bafie hacer uso de tapetes antiderrapantes
Colocar sandalias en los pies para evitar que se resbale.

Un paciente con problemas de tolerancia a la actividad necesita que
se instalen dispositivos y se creen estrategias de seguridad y se
eliminen peligros para facilitar asi las actividades.

Los objetivos de la prevencion y el tratamiento de las caidas se
centran en reducir la probabilidad de las mismas, disminuyendo los

peligros, reforzar la competencia de la persona para resistir las caidas | .

y las lesiones. (Carpenito, et.al., 2003).

La paciente por el
momento no presento
caidas ni lesiones
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de lesion relacionado con proceso de enfermedad vascular pulmonar, desnutricion, hipoxia tisular.

OBJETIVO:
La paciente no presentara lesiones.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Asegurar que la adolescente sea identificada por una
pulsera y una tarjeta en su cama.

Valorar las dificultades para el cuidado personal y la
intolerancia a la actividad, porque es posible que los
adolescentes no pidan ayuda para caminar, bafiarse o ir al
bafio.

Trasladar a la paciente en silla de ruedas si es necesario.
Proporcionar al paciente actividades adecuadas de
manera gque no se canse.

Para prevenir la lesion es necesario prever y reconocer dénde se
pueden aplicar las medidas de seguridad. ( Carpenito, et.al., 2003).

La paciente por el
momento no presento
caidas ni lesiones
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6.5 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Riesgo de infeccién relacionado con bajo apo

rte nutricional y disfuncién autoinmune

OBJETIVO:
La paciente no presentara datos de infeccion.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Lavarse las manos antes y después de todo contacto con
la paciente.

Proporcionar una dieta con los nutrientes a acorde con las
necesidades del paciente en conjunto con la nutriéloga.

Se le toma pruebas de biometria hematica para valorar
sus deficiencias.

Se le proporciona una dieta adecuada a su edad y peso.
Se le dan colaciones aparte de sus tres comidas al dia.
Todo procedimiento invasivo se realiza con técnicas de
asepsia.

Se pesa diario para ver que no disminuya su peso.

Se toma la temperatura para detectar la presencia de
fiebre

La resistencia a la infeccion depende de la respuesta inmunitaria del
huésped, del microorganismo y de su virulencia. Los factores que

influyen ene la respuesta inmunitaria del huésped son:

La nutricion influye en sintesis de proteinas y en la fagocitosis,

disminuyendo la vulnerabilidad del organismo a la infeccion.

Las secreciones contienen sustancias bactericidas que disminuyen el
riesgo de infeccion y de colonizacion. (Carpenito, et.al., 2003).

(Hamilton, et.al., 1985).

La paciente no presenta
por el momento datos de
infeccion.
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Evaluacién del 18 de enero del 2007

Se trata de Lesly paciente de 17 afios de edad con diagnostico médico de
comunicacion interventricular y Sindrome de Eisenmeger, consciente , reactiva,
tranquila, continua con ligera cianosis peribucal y distal, mucosas orales
hidratadas, con puntas nasales a tres litros por minuto, se lleva al bafio en silla de
ruedas, inicia su actividad caminando en su unidad, con intervalos de descanso
para mejorar su actividad fisica, la cual tolera con agrado, campos pulmonares con
mejor ventilacion, abdomen blando y depresible, miembros pélvicos sin edema, se
continuara evaluando el dia de mafiana
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6.6 NECESIDADES ALTERADAS

FECHA DE ELABORACION; 19/ENERO/07

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se alimenta solo: SI_ Con ayuda: NO Horario y numero de comidas habituales: come 3 veces al dia.
Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia: Consume de 1 a 2 litros de liguidos como agua, leche, jugos.
Preferencias o desagrados: consume cualguier tipo de alimentos.

Patrones de aumento / perdida de peso: Por la patologia que tiene presenta disminucion de peso.
Suplementos alimenticios: No los consume

Conocimiento de factores que favorecen la digestion: Los desconoce

Anorexia, hduseas, vomito, indigestion, hiperacidez:_No presenta ninguna.

Medidas para purificar el agua: hierve, desinfecta, garrafén: Toma aqua de garrafén

Boca capacidad para hablar, masticar y deglutir: Boca integra sin_dislalia, ni_dificultades. Lengua:
hidratacion, ulceras, inflamacion: Mucosas orales semihidratadas sin_alteracion. Encias: color, edema,
hemorragia, dolor: cianéticas sin edema, hemorragia, dolor ni alguna otra alteraciéon. Dientes: caries,
proétesis, sensibilidad al frio o calor: Sin alteraciones. Labios: color, hidratacién grietas: Con_ligera cianosis,
con adecuado estado de hidratacion, sin grietas.
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DATOS MANIFESTADOS

DATOS SUBJETIVOS

DATOS OBJETIVOS

Disnea de medianos esfuerzos
Llenado capilar de 2 seg.

Frecuencia respiratoria 22 rpm
Frecuencia cardiaca de 99 Ipm.

O 00O

Agitacion solo con el esfuerzo
Cianosis

Dificultad respiratoria

Piel fria

Tos seca

Desnutricion

O O0OO0OO0O0Oo

62




JERARQUIZACION DE PRIORIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Deterioro del intercambio gaseoso

Patrén respiratorio ineficaz

Perfusion tisular cardiopulmonar inefectiva
Disminucion del gasto cardiaco
Intolerancia a la actividad fisica

Fatiga

Conocimiento deficiente

Riesgo de percusion tisular periférica inefectiva
Riesgo de déficit e volumen de liquidos
Riesgo de infeccion

Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas
Riesgo de caidas

Riesgo de lesion
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6.6 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de perfusién tisular periférica inefectiva relacionada con interrupcion del flujo arterial.

OBJETIVO:

La paciente presentara una adecuada perfusion tisular

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
DE ENFERMERIA
Toma de presion arterial y frecuencia cardiaca La nutricion y respiracion celulares, dependen de un flujo | La paciente logro

Valorar el punto de insercion femoral

Se deben valorar cada 15 minutos durante la
primera hora posterior al cateterismo.
Posteriormente de 30 a 1 hr.

Se valora cambios de color o temperatura, dolor
parestesia para detectar evidencia de oclusién
arterial aguda.

Valorar el llenado capilar.

Colocar una bota de algodén para mantener caliente
la extremidad.

Favorecer la ingesta de liquidos.

sanguineo suficiente a través de la microcirculacion.

Una buena oxigenacion celular, depende de las siguientes
procesos:

La capacidad de los alvéolos pulmonares para difundir el
oxigeno y el diéxido de carbono a través de la membrana
celular hasta la sangre

La capacidad de los vasos sanguineos intactos para enviar
la sangre a la microcirculacion.

mantener una adecuada
perfusion tisular periférica
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6.6 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado son perdida excesiva intravascular por sitio de puncion

en el miembro inferior derecho.

OBJETIVO:

La paciente no presentara deficiencia de volumen de liquidos

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

DE ENFERMERIA

]:I'oma dg signqs vitales como la presion arterial y La respuesta compensatoria frente a la disminucion del La paciente logré
recuencia cardiaca. mantener adecuado

Valorar con frecuencia el miembro pélvico para
detectar evidencia de sangrado o hematoma

Se mantiene a la paciente en decubito supino para
evitar el sangrado.

Se le pide que no doble , eleve o mueva la pierna
Se le coloca un saco de arena para reducir el riego
de hematoma.

Monitorizacién de los pulsos pedios vy tibial.

Se le pide ala paciente que ingiera liquidos y se
incrementan los liguidos intravenosos.

volumen circulante, persigue el objetivo de incrementar el
aporte de oxigeno a través de un aumento en las frecuencia
cardiaca y respiratoria y mediante la circulacién periférica
manifestdndose por reduccién de los pulsos periféricos y
frialdad cutanea

volumen de liquidos
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6.6 DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de infeccidn relacionado con destruccion tisular

OBJETIVO:

La paciente no presentara datos de infeccion

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Lavarse las manos antes de cualquier contacto con
la paciente.

Se le proporciona antibidtico profilactico antes y
después del procedimiento hasta completar 4 dosis.
Se le realizan los procedimientos con las técnicas
de asepsia y antisepsia.

Toma de temperatura antes y después del
procedimiento.

Evaluar antes del procedimiento los laboratorios.
Seguir las precauciones estandar con el
procedimiento.

Valorar la presencia de enrojecimiento, inflamacion,
dolor o secrecién anormal en el sitio de puncion.

Los factores predisponentes son factores controlables que
aumentan el riesgo de infeccion porque obstaculizan o
alteran las defensas de huésped. Al realizar estas
intervenciones se puede disminuir o modificar el riesgo de
infeccion.

La paciente no presento

datos de infeccion.

66




Evaluacién de 19 de enero del 2007

Se trata de Lesly paciente de 17 afios de edad con diagnostico meédico de
comunicacion interventricular y Sindrome de Eisenmeger, consciente , reactiva,
tranquila, continua con ligera cianosis peribucal y distal, mucosas orales
hidratadas, con puntas nasales a tres litros por minuto, campos pulmonares con
mejor ventilacion, abdomen blando y depresible, miembros pélvicos sin edema, el
dia de hoy se le realiza cateterismo cardiaco confirmando su diagnostico sin
presentar alteraciones antes, durante y después del procedimiento.
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6.7.- PLAN DE ALTA

INTRODUCCION
El plan de alta consiste en explicarle al paciente el proceso patoldgico, las manifestaciones clinicas y las complicaciones,
Instruir sobre medicamentos, dosis efectos y posibles complicaciones, proporcionar una lista de los sintomas que puede presentar
de acuerdo con su patologia.

1. Utilizar oxigeno suplementario durante los periodos de suefio o en el descanso.

2. Hacer uso6 continuo del oxigeno en caso de sentir falta de aire hasta mejorar.

3. El oxigeno debe ser a 3 litros por minuto.

4. Se recomienda que al usar el oxigeno no se exponga a lugares donde se use fuego ya que el oxigeno es flamable.

5. Evitar fugas del circuito.

6. Evitar actividades que requieran de gran esfuerzo como: correr o brincar.

7. No debe fumar o ingerir alcohol, por disminuir el oxigeno.

8. A la presencia de infecciones respiratorias sea controlada o prevenida por su médico especialista

9. Se sugiere que no se embarace por alto riesgo de muerte y complicaciones para el feto.

10. Cualquier cirugia o uso de anestesia es de alto riego y se sugiere la colaboracién con su medico especialista.

Signos de alarma
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11.Se recomienda que a la presencia de dolor de cabeza intenso, mareo, sincope (desmayo) o cambios en el nivel de
conciencia deban tomarse en serio y evaluarse urgentemente.

12. Avisar al medico si presenta: fiebre, tos, caracteristicas de las flemas olor, color y cantidad, estornudos, dolor de garganta,
debilidad o fatiga, perdida o ganancia de peso.

13.Si presenta respiracion dificil, irregular, superficial, o lenta.
14. Agitacién o ansiedad,
15.Si el habla no se entiende o no puede articular palabras.

16.Las ufias de los dedos o labios son azules o morados.
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7.-CONCLUSION

Las cardiopatias congénitas se presentan en mas del 50% en los recién nacidos y
una de ellas es el defecto del tabique interventricular, que es la mas frecuente de
manera aislada o combinada con otras anomalias.

Existe un riesgo de desarrollar hipertension pulmonar (presion sanguinea alta en
los vasos sanguineos de los pulmones) o sindrome de Eisenmenger. Estos
pacientes deben recibir cuidados especializados para mantener la calidad de vida.

Por lo que se implemento un plan de cuidados de enfermeria que permitio
jerarquizar las necesidades con eficacia, calidad y calidez basada en el modelo de
Virginia Henderson que dio como prioridad estabilizar el estado de salud del
paciente.

Esta herramienta me permitié afirmar mis conocimientos adquiridos en la teoria
durante mi estancia en las aulas, asi como llevarlo a la practica y asi poder
adquirir mas conocimientos acerca del cuidado que se le debe de otorgar al
paciente en cualquier estado de salud en el que se encuentre.

Pretendiendo ser de utilidad a los profesionales de enfermeria y estudiantes de la
misma para que apliguen sus conocimientos acerca del proceso enfermero ya sea
en pacientes pediatricos o en cualquier otro. Donde incluyan intervenciones
efectivas y ver al paciente tanto en su estado fisico, emocional y espiritu

71



72



8.- Glosario

Comunicacion interatrial (CIA): Es una abertura en el tabique auricular, que es
la pared que divide las dos cavidades superiores del corazon, conocidas como
auriculas derecha e izquierda.

Comunicacion interventricular: es todo orificio localizado en la pared que divide
los ventriculos y establece una comunicacion, lo que permitird de forma real o
potencial que exista un flujo de sangre entre las cavidades ventriculares.

Cuidado: Es el elemento central unificador de la practica enfermera: es la esencia
de la enfermeria

Diaforesis: Es una sudoracién profusa que puede ser normal (fisiologica),
resultado de la actividad fisica, una respuesta emocional, una temperatura
ambiental alta o un sintoma de una enfermedad subyacente (patoldgica).

Disnea: Es la sensacion subjetiva de dificultad respiratoria o falta de aire

Enfermeria: Es asistir al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o0 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

Homeostasis: es un conjunto integrado de procesos y funciones que permiten
autoajustar, medir o tomar en cuenta algo por comparacioén o deduccion, con el fin
de mantener la constancia en la composicion, propiedades, estructura y/o rutinas
del medio interno de un organismo o sistema influido por agentes exteriores.

Insuficiencia cardiaca: es un sindrome caracterizado por la imposibilidad del
corazén de bombear sangre en los volimenes adecuados para satisfacer las
necesidades del metabolismo tisular.

Modelos empiricos: son una réplica de la realidad. (Por ejemplo un corazén de
plastico).

Modelo de enfermeria: es el conjunto de conceptos, ideas, enunciados y
supuestos que se han generado en enfermeria, para explicar su identidad y el
objetivo de su practica.

Modelos tedricos: son una representacion del mundo real, expresada en
simbolos linguisticos o0 matematicos.

Persistencia del conducto arterioso (PCA): Es el ligamento que conecta los dos
vasos mayores del corazon (la Aorta y la Arteria Pulmonar).
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