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INTRODUCCION

La presente investigacion documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de enfermeria especializada en los pacientes
postoperados de Correccibn de Transposicion de Grandes
Arterias(TGA) con Técnica de Jatene en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez en México, D.F.

Para realizar tal analisis se ha planeado desarrollar en esta
investigacion en el primer capitulo, la fundamentacién del tema de
investigacion, las intervenciones de enfermeria especializada en
pacientes postoperados de Correccion de Transposicion de Grandes
Arterias con Técnica de Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez en México D.F que tiene diversos apartados de
importancia entre los que estan: descripcion de la situacion del
problema, justificacion del tema, identificacion del problema, ubicacion

del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco teorico de la variable
intervenciones de enfermeria cardiovascular en donde se ubican todos
los fundamentos tedrico-metodoldgicos de la enfermeria especializada
y que apoyan al problema y a los objetivos de ésta tesina. Es decir, el
marco tedrico reune las fuentes primarias y secundarias del problema

y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia la variable de la
enfermeria cardiovascular y el modelo de relacion de influencia de la

misma. También se incluye en éste capitulo las técnicas de



investigacion utilizadas entre las que estan: fichas de trabajo y

observacion.

Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones vy
recomendaciones, anexos Yy las referencias bibliograficas que se
encuentran en los capitulos cuarto, quinto, sexto y seéptimo

respectivamente.

Es de esperarse que al terminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de los que significa la Enfermeria
Cardiovascular en la atencion de los pacientes postoperados de
Correccion de Transposicion de Grandes Arterias con Técnica de
Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en
México D.F y con ello resolver en parte la problematica estudiada



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1. DECRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

A mediados del siglo XX el Dr. Ignacio Chavez fundo en Instituto
Nacional de Cardiologia cuna y pionero de la cardiologia en México
gue atiende a la poblacion en general sin seguridad social, que en un
principio funciona en uno de los pabellones del Hospital General de
México y no fue sino hasta 1968 cuando ocupa sus actuales

instalaciones en Juan Badiano No 1 en la Delegacién Tlalpan.

Desde sus inicios las enfermeras han sido un pilar en la atencion del
paciente con cardiopatia congénita y/o adquirida, primero fueron
religiosas quienes cuidaban a los enfermos y actualmente se han
profesionalizado con conocimientos, tecnologia de punta, practicas
terapéuticas y diagnésticas modernas que han mejorado la calidad de

la atencion prestada a la poblacion mexicana.

Sin embargo, sélo una pequefia parte de las enfermeras tienen un
nivel de posgrado, que le han dado una nueva perspectiva al cuidado
enfermero basado en un modelo tedrico, previniendo enfermedades,
proporcionando un cuidado holistico de calidad y calidez. Cabe
mencionar que la mayoria son enfermeras generales que atienden a
los pacientes cardidpatas cada vez mas complejos; esto gracias a que
los avances de tecnologia diagndstica y nuevas técnicas terapéuticas
les ofrecen un tratamiento correctivo y paliativo que mejoran su calidad
de vida, pero para seguir dicho proceso de esos avances se requiere

una mejor preparacion académica como lo es la Especialidad de



Enfermeria Cardiovascular que aporta nuevas intervenciones de

enfermeria especializada.

En Meéxico las cardiopatias representan la primera causa de
mortalidad, ademdas entre la poblacion cardidépata los problemas
congénitos han aumentado, es por tal motivo que se debe investigar
nuevos modelos practicos que mejoren la calidad de vida. En el
Instituto Nacional de Cardiologia la enfermera especialista atiende a
los niflos con cardiopatias congénitas tan complejas como la TGA, a

la cual ya es posible ofrecerles un tratamiento paliativo o correctivo.

La técnica quirargica correctiva mas utilizada en la TGA es la técnica
de Jatene, sin embargo, ésta técnica tiene complicaciones en el
postoperatorio como lo es la isquemia miocardica que debe ser
prevenido Yy tratado de inmediato desde la sala de operaciones a

través de medicamentos.

Es importante sefialar que hay escasos estudios de enfermeria en
cardiologia y casi nada en nifios, por ello la presente tesina ofrece una
alternativa de intervenciones especializadas que brinde una mejor

calidad de vida.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.



La pregunta fundamental eje de ésta tesina es ¢Cudales son las
intervenciones de enfermeria especializada en los pacientes
postoperados de Correccion de Transposicion de Grandes Arterias
con Técnica de Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chéavez en México D.F?



1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica por varias razones: en primer lugar por
que hay pocas investigaciones en la enfermeria especializada
cardiovascular que tengan relacion con las aportaciones para los
pacientes postoperados de Correccion de Transposicion de Grandes
Arterias con Técnica de Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez en México D.F.

En segundo lugar, esta tesina se justifica por que se pretende
diagnosticar desde el punto de vista teérico y empirico el cuidado
especializado que requiere el paciente postoperado de Correccion de
Transposicion de Grandes Arterias con Técnica de Jatene en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México D.F. por
ello en ésta tesina se propone a partir de éste diagnostico diversas
estrategias de atencion especializada que garanticen y contribuyan a
mejorar la calidad de vida de un paciente postoperado de Correccion

de TGA con Técnica de Jatene.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE TESINA.

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de salud
publica y enfermeria. Se ubica en salud publica por que ésta se
encarga de prevenir la enfermedad, promover la salud, prolongar la
vida mediante el esfuerzo organizado de una comunidad que debe de
autocuidarse y donde la enfermeria especializada y el esfuerzo del

paciente atenderan prontamente las enfermedades y motivara al

5



autocuidado estableciendo los mecanismos para prevenir las

complicaciones o enfermedades adicionales.

Se ubica en enfermeria por que esta profesion es la que imparte la
educaciéon a la poblacion de la mayor forma. Asi las enfermeras
especialistas en cardiologia organizan programas que informan,
educan, promueven la salud y en donde la enfermera especialista es
quien coordina estas actividades para mantener el bienestar del

individuo y la comunidad.



1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 General:

Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en los

pacientes postoperados de Correccion de Transposicion de Grandes

Arterias con Técnica de Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez en México D.F.

1.5.2 Especificos:

Identificar las principales funciones y actividades de la
enfermeria especializada en cardiovascular que permitan
guiar las acciones de todas las enfermeras en esta
especialidad para lograr la calidad de la atencién de los
pacientes postoperados de Correccion de Transposicion de
Grandes Arterias con Técnica de Jatene en el Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México D.F.

Proponer diversas acciones con las cuales se pueda
contribuir para mejorar los cuidados especializados de los
pacientes postoperados de Correccion de Transposicion de
Grandes Arterias con Técnica de Jatene en el Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México D.F.



2. MARCO TEORICO.

2.1 TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS.
2.1.1 Definicion.

La transposicion de grandes arterias es una discordancia
ventriculoarterial en la cual la arteria pulmonar surge del ventriculo
morfolégicamente  izquierdo, mientras que del ventriculo
morfolégicamente derecho surge la aorta, lo que provoca circulaciones

paralelas (1).

En ésta patologia debe quedar clara la diferencia conceptual entre
conexion y relacion, se llama conexion a la forma como el segmento
arterial (aorta y pulmonar) se conecta con el segmento ventricular
(ventriculos), mientras que relacion se refiere a la situacién espacial
que existe entre los componentes del segmento arterial (aorta y
pulmonar). En términos de conexion de los ventriculos y las arterias,
denominamos discordancia ventriculo arteriales (que corresponde a la
transposicion de grandes arterias, pero en un contexto universal) al
tipo de conexion ventriculo arterial en el cual la aorta nace del VD y la
pulmonar del VI, es decir, en forma contraria a lo ocurre en el corazén
normal en el cual existe una concordancia ventriculo arterial: aorta

que nace del VI y pulmonar del VD.

1. Gabriel Diaz Gongora & et al. “Cardiologia pediatrica” Ed. McGraw
Hill. Bogota, 2005. p 600.




No es que la relacién de las grandes arterias no tenga importancia,
pues ésta debe sefalarse una vez establecida la conexion y tiene

implicacion desde el punto de vista quirurgico.

2.1.2 Cuadro clinico.

Estos pacientes son generalmente pacientes recién nacidos a término,
con predominio del sexo masculino con peso normal o incluso por
arriba del valor normal para la edad gestacional; pocas horas después
del nacimiento, lo cual es variable (pero siempre precozmente)
dependiendo del grado de mezcla a nivel del foramen oval y del
ductus, se observan con cianosis severa que no se corrige con el
oxigeno y ademas estan acidéticos y con dificulta respiratoria; también
puede estar con cuadro de insuficiencia cardiaca asociada. El aspecto
de estos niflos es de un estado general deteriorado que implica una
urgencia cardiovascular. Los pulsos son normales o ligeramente
hiperdinamicos a no ser que exista una coartacién asociada en cuyo
caso es frecuente encontrar un ductus grande y una CIV
concomitante, y en alguno de ellos es posible detectar una cianosis
diferencial mas acentuada en miembros superiores que se
acompafaran con pulsos disminuidos inferiores, aunque no es raro

que se encuentren de buena intensidad pero retrasados (2).

2. Ibid. p 607.



El higado con frecuencia se encuentra congestivo y existe
hiperactividad del ventriculo derecho. En cuanto a los ruidos
cardiacos, lo mas frecuente es muy frecuente encontrar un segundo
ruido poco desdoblado, que da la impresion de ser unico; sin embargo,
esta reportado que aunque éste es el cuadro predominante, un
numero significativo de pacientes presenta el segundo ruido
desdoblado. Cuando existe poca mezcla, es frecuente no auscultar
soplos o un soplo inespecifico un soplo sistolico que puede originarse

en un ductus que esta en proceso de cierre.

Cuando existe una mezcla adecuada, ya sea por un CIV o un ductus
no muy grande, el nifo esta en mejores condiciones generales y existe
menos cianosis, el higado esta muy poco congestivo y a la
auscultacion no hay ningun hallazgo significativo diferente. En estos
pacientes el cuadro clinico en general se manifiesta un poco mas tarde

que en el grupo anterior.

Cuando hay CIV o ductus grande el paciente esta con cianosis no muy
severa y el cuadro de insuficiencia cardiaca con polipnea,
hiperdinamia de los pulsos, hiperactividad biventricular, higado
congestivo y a la auscultacion existe taquicardia con el segundo ruido
aumentado de intensidad y se ausculta un soplo holosistélico entre el
tercero y cuarto espacio intercostal izquierdos con linea paraesternal,
originado en la CIV o un soplo que no ocupa toda la sistole, localizado
a lo largo del borde esternal izquierdo pero de mayor intensidad en el
segundo espacio intercostal originado en un ductus. Si el flujo a los

pulmones esta muy aumentado, con congestion venocapilar pulmonar,
10



puede haber estertores alveolares y un cuadro de insuficiencia
cardiaca. En los casos en los cuales existe una estenosis pulmonar
importante, el paciente se comporta como si tuviera cardiopatia con
flujo pulmonar disminuido, la cianosis sera intensa, el segundo ruido
es unico y se puede auscultar un soplo eyectivo en el borde esternal
izquierdo. Cuando la cianosis no es muy marcada, es muy frecuente
encontrar un frémito y un soplo eyectivo de mayor intensidad en la
region esternal superior. EI segundo ruido en estos casos se
encuentra desdoblado con disminucion del componente pulmonar y

puede haber un clic protosistélico.

En pacientes que han vivido varios afnos con un mecanismo
compensatorio, se encuentran acropaquias con dedos en palillo de
tambor y los hallazgos auscultatorios son semejantes a los sefialados

previamente (3).
2.1.3 Diagnostico.

El diagnostico se realiza primordialmente a través de ecocardiograma
transtoracico dopler al observarse la discordancia ventriculo arterial y
concordancia atrio-ventricular; cateterismo cardiaco determina las
presiones intracavitarias, origen vy distribucibn de las arterias
coronarias, esto es importante ya que esto determinara el abordaje
quirurgico y disminuir el riesgo de seccionar las arterias; y el cuadro

clinico.

11



2.1.4 Tratamiento médico y quirurgico (técnica de Jatene).

El switch o translocacion arterial permaneciéo como el procedimiento de
eleccion para el reparo de la transposicion de grandes arterias hasta
finales de los afios ochenta, cuando la mayoria de los centros se
iniciaron en el manejo del Swich arterial. En la actualidad | técnica de
Mustard y se Senning son raramente utilizadas, excepto cuando son
parte de la operacion de doble switch para defectos congénito

altamente complejos.

Si se planea practicar una reparacion atrial, el paciente es sometido a
septostomia con balén para luego practicar electivamente la cirugia

cuando el paciente tiene 3-6 meses de edad (4).
- Técnica quirurgica operacion de Mustard.

Se practica esternotomia y se toma un parche de pericardio de gran
tamafo, para cortarlo en forma de pantalon de acuerdo con lo
propuesto por Brom sobre la base de la cava superior e inferior. Se
canulan la aorta y las dos cavas, iniciando perfusion. En hipotermia se
realiza una incision transversa en la auricula y se reseca el septum
atrial. Se inserta el parche de pericardio dirigiendo el flujo venoso
sistémico hacia la valvula mitral y, por consiguiente hacia el ventriculo

izquierdo (ver anexo No. 1).

4. Ibid. p 613.
12



La linea de sutura anterior comienza con una segunda sutura; se debe
tener cuidado de no dejar tuneles entre las trabeculaciones atriales por
que se presentaran cortos circuitos residuales con repercusion

hemodinamica.

La parte baja del parche es suturada primero al borde resecado del
septum atrial y luego a través del piso del seno coronario, si este fue
abierto, sino, se mantiene la sutura detras de este dejandolo drenar a

la derecha evitando asi un dano en la conduccion miocardica.

La auricula se puede ampliar y para esto se usa una atriotomia desde
la base del apéndice atrial hasta un sitio entre las venas pulmonares
superior e inferior derechas, ampliandole con un parche de
politetrofluoroetileno o de pericardio. Se practica la ultrafiltracion antes

del retiro de canulas y finalmente se procede con el cierre esternal.
e Complicaciones.

Se incluyen las obstrucciones de los tuneles del pericardio que
redireccionan el flujo venoso sistémico, incompetencia de la valvula
tricispide, fugas del parche de pericardio, obstruccién del tracto de
salida del flujo venoso pulmonar, defectos ventriculares residuales,
obstruccion residual o recurrente del tracto de salida ventricular
derecha e izquierda vy arritmia (5). Algunas arritmias no requieren

tratamiento.

5. Ibid p 614.
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Las taquiarritmias se tratan medicamente. Hay un numero importante
de pacientes que requieren marcapasos, generalmente el riesgo

aparece al ano de operados.
- Operacion de Senning.

La operacién de Senning se realiza con la exposicion del corazon se
realiza por esternotomia media. Se realiza canulacion de la aorta y
selectiva de ambas cavas cuando se realiza el reparo en hipotermia
moderada, o con canula venosa unica, en niflos de bajo peso, para
hacer el reparo en hipotermia profunda. Es de suma importancia de
medir los diametros de ambas cavas y determinar los sitios de las
incisiones en las paredes auriculares para poder construir las nuevas
rutas venosas sin obstrucciones. Se baja la temperatura hasta 35°C y
se administra cardioplejia. Practican una auriculotomia derecha y se
crea un colgajo de tejido septal interauricular que se utilizara para
construir el techo de la via venosa pulmonar izquierda, suturandolo a
la pared (area del surco interatrial). Se procede a construir la via
venosa sistémica, suturando el borde posterior a la auriculotomia
derecha al remanente septal, cuidando de no crear una via estendtica
a los flujos venosos sistémicos hacia la valvula mitral (ver anexo no.
2).

La incision auricular derecha es extendida hacia adelante de ambos
extremos, para ampliar la via venosa pulmonar, y se procede a suturar
el borde anterior de la auriculotomia derecha al borde posterior de la

incision hecha en la auricula izquierda cerca del surco interatrial,
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teniendo especial cuidado al suturar el area superior cercana al nodo
sinusal, en donde la sutura debe ser muy superficial. La cirugia es
finalizada en la forma usual, dejando lineas d monitoreo de presion en
arteria pulmonar y en la auricula sistémica, para facilitar el manejo

postoperatorio (6).
e Complicaciones.

Es la incidencia de obstruccion de la vena cava superior, la cual se
debe a problemas técnicos, varia entre 0 y 13%, de acuerdo con los
datos publicados por diversos autores. Esta puede ser causal de
mortalidad y se presente mas frecuentemente entre los pacientes de
bajo peso. El manejo es la reintervencion, y ésta puede ser quirurgica

o percutanea (dilatacion con balon o stent).

Otra de las complicaciones son la obstruccion venosa pulmonar y las
fugas sanguineas interauriculares que por fortuna son poco
frecuentes. La insuficiencia tricuspidea asociada a falla ventricular
sistémica es una complicacion grave, y en muchos casos debe
considerarse el desmonte de la cirugia para realizar una cirugia de
Jatene-Lecompte, previa preparacion del ventriculo izquierdo, o e
trasplante cardiaco. Los trastornos del ritmo cardiaco tienen una
incidencia similar a la presentada en los pacientes con cirugia de
Mustard.

6. Ibid p614.
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- Operacion de Jatene-Lecompte (switch arterial).

La operacion de Jatene-Lecompte (switch arterial), idealmente la
cirugia de Jatene-Lecompte en transposicion de grandes arterias con
septum integro se realiza en las primeras dos semanas de vida, antes

de que se presente la involucién del ventriculo izquierdo.

Esta ultima se puede diferir en el tiempo por la presencia de un flujo
ductal moderado, por la presencia de un obstrucciéon dinamica del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, o por la presencia de una CIV
importante, lo cual permite una extensidon de seguridad para la

correccion anatomica.

La técnica operatoria comienza con una esternotomia media y se
obtiene abundante pericardio. Se moviliza la aorta por enzima de la
arteria innominada, se separa la aorta de la arteria pulmonar y se
disecan las arterias pulmonares. El conducto arterioso es parcialmente
desecado. Para la canulacion venosa utilizamos dos canulas. La
perfusion tiene como puntos importantes: hipotermia de 20 o 22°C,
con o sin parada circulatoria, primado con sangre fresca (24hrs) y

flujos totales.

Una vez se ha establecido la circulacion extracorpérea, el conducto
arterioso es disecado totalmente y se liga. Las ramas pulmonares son
rodeadas de bandas de silicona y se disecan hasta encontrar las
ramas lobares. Se marcan los sitios probables de implantacién de las

coronarias en la neoaorta, se pinza la aorta y se suministra
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cardioplejia y se escarcha el corazén. Se secciona la aorta 2-3mmpor

encima de la protuberancia de los orificios de las arterias coronarias.

Los botones coronarios se explantan, dejando un colgajo de pared
aortico en forma de D y se secciona la arteria pulmonar 2mm por
encima de las marcas puestas como reparos, practicando incisiones
que pueden ser en forma de L, a los cuales se suturan los botones
coronario. Se procede entonces a practicar la maniobra de Lecompte,
que consiste en pasar la aorta por debajo de la arteria pulmonar y se
sutura la aorta con la neoaorta. Se practica un atriotomia y se cierra la
Comunicacion Interauricula (CIA) dejando previamente un catéter
numero 18 para media la presion auricular en forma continua. Se
deairean las cavidades izquierdas y se retira la pinza de la aorta; el
corazén debe tomar un color rosado y comienza a contraerse a pesar
de la baja temperatura. Se observan las coronarias las cuales deben
de estar llenas. Si hay areas hipoperfundidas se debe descartar la
presencia de aire en las coronarias o angulaciones de las coronarias,
siendo necesaria su reimplantacion. Se reinicia el calentamiento con el
corazon batiente y una succion de la auricula derecha, se procede a
crear la neopulmonar con pericardio. Se fijan electrodos epicardicos a
la auricula y al ventriculo, se pone un catéter pulmonar, el cual se
puede dejar a través de la anastomosis, y se procede a descontinuar
la circulacion extracorporea. Se da infusion de dopamina 5-
10mcg/kg/min y se observan muy detenidamente la perfusion del
corazon y la presion de la auricula izquierda, la cual no debe de pasar
10mmHg, ya que esto puede indicar mala perfusion coronaria y
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obligada a wuna correccion inmediata del problema, el cual
generalmente es debido a angulaciones después de a anastomosis

de las coronarias (ver anexo no. 3).

El sangrado es un problema reconocido, pero la utilizacion de sutura
de pequefio calibre (8/0) para las anastomosis, el primado de la
maquina de perfusion con sangre fresca, la transfusion con sangre
recién extraida y la utilizacion de productos hemostaticos topicos, han
mejorado los resultados al respecto. La mayoria de los pacientes
guedan con esternon abierto o la piel se sutura con una membrana de
plastico. El esternbn se sutura al segundo o tercer dia del
postoperatorio, cuando el paciente se encuentra hemodinamicamente

estable. De rutina se deja un catéter para dialisis peritoneal (7).

En el periodo postoperatorio se maneja el paciente sedado y relajado,
se utilizaron inotropicos y vasodilatadores, tratando de mantener la
presion auricular izquierda entre 6-8mmHg; se debe de abolir el
exceso de liquidos (apéndice 1). La presién arterial media se mantiene
entre 40 y 50mmHg mientras el ventriculo izquierdo se acondiciona. El
drenaje peritoneal inicialmente es utilizado para drenaje continuo, si el
volumen urinario disminuye de 0.5ml/kg/hr y no hay respuesta a la
administracion de furosemida, o si el potasio sube de 5mmol/Lt, se

inicia dialisis peritoneal con reposicion de liquidos con albumina al 5%.

7. Ibid p 615.
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El calcio ionizado se mantiene entre 1 y 1.5mmol/Lt con infusiones de
calcio 1a1.5ml/hr. Los niveles de glicemia en neonatos son
monitoreados las primeras 24hrs, manteniendo 7mmol/Lt en los

primeros dias con infusiones de glucosa 5%.
e Complicaciones.

Las complicaciones se encuentran en la anormalidad hemodinamica
postoperatoria, la mas frecuente es la estenosis supravalvular
pulmonar, y se presenta en 3.4% de los casos. Se puede tratar con
dilatacion percutanea o cirugia, ampliando la estrechez cuando existen

gradientes superiores a 40mmHg.

Se han descrito oclusiones proximales de la arteria coronaria izquierda
con perfusién retrograda a través de colaterales de la coronaria

derecha de la cual se origina la circunfleja.

Colaterales sistémicopulmonares se presentaron con estudios
angiograficos, ademas de  presentar bloqueo auriculoventricuar

completo en un 2.5% de los casos.

2.2 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA CARDIOVASCULAR EN
EL POSOPERATORIO DE CORRECCION DE
TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS CON TECNICA
DE JATENE.

2.2.1 Preparacion de la unidad postquirurgica para la recepcion

del paciente postoperado de TGA con la técnica de Jatene.
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- Concepto:

Son las acciones que realiza la enfermera cardiovascular para prever
de material y equipo biomédico para la recepcion del usuario

postoperado de corazon.
- Objetivo.

El objetivo es brindar una atencién inmediata de calidad y calidez al
usuario posoperado de corazoén y proporcionar cuidados de enfermeria
basados en un plan para asi satisfacer las necesidades humanas

alteradas.

Cabe mencionar que el especialista en enfermeria cardiovascular basa
su cuidado en el proceso de enfermeria, de tal forma que al programar
la cirugia o bien ser operado por urgencia, el personal de enfermeria
valora el paciente desde el quirdéfano a través de la recoleccion de
datos subjetivos y objetivos, antecedentes historicos y actuales

plasmados en el expediente clinico por enfermeras colegas o meédicos.
- Valoracion.

A través de dicha valoracion se pueden identificar las probables
necesidades humanas alteradas que deberan ser atendidas de
manera jerarquica a su ingreso a la terapia intensiva. Para el éxito en
la atencion del paciente posoperado se requiere una preparacion de la

unidad del paciente con equipo biomédico funcional y moderno.
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- Equipo biomédico.

El equipo biomédico lo podemos clasificar como invasivo y no
invasivo, compuesto principalmente por monitores a través de los
cuales se vigilan las contantes vitales; ventilador para satisfacer la
necesidad de oxigenacion; bombas de infusion para la ministracion de
tratamiento farmacoldgico a través de infusiones calculadas en
mililitros, gamas, mcg/kg/hr o unidades internacionales; compresoras
de aire caliente para revertir la hipotermia, misma que de persistir
puede causar acidosis, arritmias mortales, o bien afectar los efectos de
medicamentos como vasopresores, inotropicos, etc.(ver apéndice

numero 2).

Cabe mencionar que se requiere de cables para los monitores como el
de presion invasiva y no invasiva para la valoracion de las constantes
vitales; gasto cardiaco por termodilucion, que se mide a través de
cables de gasto cardiaco y el catéter de Swan Ganz; cable de presion
para catéter arterial pulmonar y de atrio izquierdo, que se utiliza en el
paciente pediatrico para valorar la precarga y poscarga, ya que no
existen catéter de Swan Ganz de menor calibre (ver apéndice numero
3); el oximetro de pulso, que registra de manera continua la saturacion
de oxigeno en la sangre, sin embargo tiene limitaciones que debe
vigilar la enfermera, por ejemplo, las luces brillantes, el excesivo
movimiento, una colocacion incorrecta, y la presencia de humedad
producen datos incorrectos en el monitor ademas que de por si mismo
no detecta anomalias del intercambio gaseoso pulmonar (ver apéndice

numero 4). Otros equipos como las tomas de aire y oxigeno, donde su
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correcto funcionamiento favorece de manera indirecta la forma de

satisfacer la necesidad de oxigenacién.

En la actualidad existen equipos que favorecen el tratamiento de
complicaciones en el postoperatorio inmediato de pacientes
postoperados de transposicion de grandes vasos, como lo es el oxido
nitrico para la hipertension arterial pulmonar del cual se hablara en

otro apartado.

Los cables de capnografia permiten conocer la cantidad de CO2 en
una espiracion, refleja el éxito o fracaso de la intubacion endotraqueal
y la aspiracion de secreciones. Varia de acuerdo al aumento del

espacio muerto anatdmico y del espacio muerto fisiologico.

- Material de consumo.

En cuanto al material de consumo debe de utilizarse y administrarse
en los cuidados inmediatos como son: cubrebocas, guantes
desechables, gasas, sondas de aspiracion o sistema de aspiracion
cerrado de acuerdo a la edad, electrodos de acuerdo para la edad,
solucion de irrigacion, sistema de derivacion de sonda nasogastrica,
pijama o bata, esponjas, jeringas de diversos calibres; que favorecen
que el cuidado de enfermeria se de calidad y calidez, con un enfoque
holistico que disminuye el costo, tiempo de atencion inmediata y sobre

todo el riesgo de complicaciones.
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2.2.2 Monitorizacion invasiva y no invasiva.

La monitorizacion hemodinamica y cardiovascular en el paciente
pediatrico posoperado de Transposicion de Grandes Arterias con la
técnica de Jatene, es el conjunto de parametros y constantes vitales
que vigila la enfermera especialista cardiovascular a través de la
cateterizacion cardiaca derecha y/o izquierda, proporcionando medios
directos para la valoracion de la evolucion del paciente y la respuesta
a la administracion de liquidos y farmacos, por lo que el manejo
apropiado de los métodos diagndsticos y una intervencion eficiente

son parte fundamental para el desarrollo de una terapéutica adecuada.

La monitorizacion hemodinamica se realiza con la utilizacion de
sensores biomédicos para visualizar variables hemodinamicas a
través de Ilas manos, termdmetros y estetoscopio, monitor,
computadora de gasto continuo, etc., que se recomienda en los
pacientes inestables a nivel hemodinamico, o para dosificar los
farmacos vasoactivos, y en aquellos en los que la monitorizacién no
invasiva no es recomendable, debido a quemaduras extensas o a

situaciones de bajo gasto cardiaco.
— -Objetivo de la monitorizacion

Como parte de la primera etapa de la valoracion de enfermeria es
valorar de manera continua la evolucion hemodinamica del paciente
desde su ingreso a la sala de terapia intensiva, evaluar la respuesta a

las distintas terapias farmacoldgicas utilizadas, y accesar a datos
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relevantes sobre complicaciones o efectos secundarios del

tratamiento proporcionado (8).

Desde el ingreso a la terapia intensiva el especialista en enfermeria
cardiovascular requiere de la monitorizacidn continua del paciente
postoperado de TGA con la técnica de Jatene, se monitoriza la presidon
arterial debido a su inestabilidad a nivel hemodinamico y para
dosificar los farmacos vasoactivos, al igual que se requieren de
gasometrias arteriales frecuentes también son candidatos a

monitorizacion continua de la presion arterial sistémica.

— Componentes de la monitorizacion.
Un sistema de monitorizacion hemodinamica consta de cuatro
componentes: 1) el catéter invasivo en el paciente y el sistema de
tubos de alta presidon conectados al enfermo y al transductor; 2) el
transductor, que recibe la senal fisiologica del catéter y los tubos, y la
transforma en sefial eléctrica; 3) el sistema de lavado, que mantiene el
catéter permeable con el suero que rellena el sistema, y 4) el monitor,
que contiene el amplificador y la grabadora, que aumentan el volumen
de la sefial eléctrica y la muestran en el osciloscopio en una escala

digital de milimetros de mercurio (mmHg).

8. Linda D. Urden, et al. Cuidados intensivos en enfermeria. Ed.
Oceano, Vol. Il y Il. Barcelona. 2002. p134.
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Aunque existen muchos catéteres invasivos para monitorizar las
constantes hemodinamicas, todos estan conectados a un sistema
similar, éste consiste en una bolsa de solucion salina al 0.9, que
puede contener una unidad de heparina (de 0.25 a 2 unidades por
mililitro de salina, segun el protocolo del centro), un manguito de
infusion de 300 mmHg de presion, tabuladora intravenosa, llaves de
tres pasos y un mecanismo de lavado del sistema continuo y manual.
Los sistemas de tubos de alta presidbn conectan el catéter con el
transductor para evitar que la onda se atenue (aplane). Los
transductores mas utilizados son de un solo uso, tienen un chip de
silicona y son de alta precision (ver apéndice numero 5).
— Precision de las lecturas de las presiones hemodinamicas

La precision de las lecturas de las presiones hemodinamicas depende
de varios factores: 1) asegurarse de que la interfase aire- liquido del
sistema esta nivelada con el eje flebostatico del paciente; 2) hacer el
cero poniendo el transductor en contacto con la presion atmosférica;
3) valorar respuesta dinamica del sistema de presidon mediante la
prueba de onda cuadrada tras lavado, y 4) la posicion del paciente
para su comodidad (Ver apéndice No. 6) (8).

— Monitorizacion de la presion de la arteria pulmonar

La monitorizacion de la presion en la arteria pulmonar se recomienda
cuando pueden producirse  complicaciones tras un infarto de

miocardio, ademas en la técnica de Jatene se requiere monitorizar

9. 1d.
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las presiones en la arteria pulmonar para valorar crisis hipertensivas,

mismas que de presentarse se tratan con oxido nitrico.

Debido al peso y talla del paciente pediatrico no existe catéter de
Swan Ganz de calibre adecuado, por lo tanto la valoracion del perfil
hemodinamico se realiza a través de catéter de atrio izquierdo que
mide la presion de llenado en la cavidad izquierda o precarga misma

que manejamos entre 5 a 12mmHg.

— Medicion de la presion venosa central.

En cuanto al llenado de las cavidades derechas se mide a través de la
presion venosa central, misma que mide el especialista en enfermeria
cardiovascular. La monitorizacién de la presion venosa central (PVC)
esta indicada cuando existe una alteracién significativa de la volemia.
Su seguimiento puede utilizarse para corregir la hipovolémia y para
valorar el impacto de la diuresis tras la administracion de diuréticos
en el exceso de volumen, sobre todo en ninos.

Ademas, cuando se requiere de una buena via para reponer volemia,
la via venosa central es buena  eleccidon, dado que puede
administrarse facilmente grandes cantidades de liquido. Para medir la
PVC, el clinico debe de elegir entre dos métodos: un sistema de
mercurio (mmHg) utilizando un transductor y un monitor, o bien un
mandmetro de agua (cmH20). Si se varia de sistema de medida,
también cambiara el valor de la PVC, ya que el mercurio es mas
pesado que el agua y un 1mm Hg es equivalente a 1.36 cm de H20.
Para transformar el agua en mercurio, el valor agua se divide entre

1.36 y para hacer lo contrario se multiplica el valor mercurio por 1.36.
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Los catéteres de PVC estan disponibles en presentaciones de una,
dos o tres luces, dependiendo de las necesidades especificas del
paciente. Estan elaborados con cloruro de polivinilo y son muy suaves

y flexibles.
— Colocacion de catéteres.

Para la colocacién de los catéteres, las grandes venas de la parte
superior del térax [subclavia (SC) o yugular interna (Y1)] son las mas
utilizadas para insertar las vias centrales. Durante la colocacién, el
paciente debe colocarse en posiciéon de trendelemburg. La colocacion
de la cabeza en un lugar declive hace que las yugulares internas se
hagan mas prominentes, facilitando la insercion del catéter. Para
reducir el riesgo de embolismo aéreo durante el procedimiento se
puede pedir al paciente que respire profundo y pedir que mantenga
el aire cada vez que la aguja o el catéter se abra al aire. La punta del
catéter esta disefiada para permanecer en la cava y no debe migrara
a la auricula derecha. Sila Yl o la SC no estan disponibles, es posible
usar como acceso las femorales. Estas se situan mas distales al
corazén, de modo que para obtener una medida precisa, el catéter
debe progresar hacia la vena cava inferior, cerca de la auricula
derecha. Dado que muchos pacientes estan despiertos cuando se
cateteriza una via central, una breve explicacion acerca del
procedimiento disminuira la ansiedad. Y aumentara la cooperacion.
Esta ultima es importante, ya que la técnica es estéril y la posicion
supina o de trendelemburg puede no ser comoda. Tras colocar el

catéter, hay que hacer una placa de térax para verificar la colocacién y
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descartar un hemo o neumotérax iatrogénico. Otro acceso es la vena
de la fosa antecubital. En el caso raro de que no sea posible la

insercion percutanea de la via, se puede practicar una diseccion.
— Fisiologia clinica.

La via central se utiliza para medir las presiones de llenado del
corazén derecho. Durante la diastole, cuando la valvula tricuspide esta
abierta y la sangre fluye de la auricula al ventriculo, la PVC refleja de
una manera precisa la presion telediastolica del ventriculo derecho, la

presion normal es de 2-5 mmHg (5-8 cmH20).

En el paciente hipovolémico es frecuente medir una PVC baja, lo que
sugiere que no hay suficiente volumen sanguineo en el ventriculo al
final de la diastole para producir un volumen / latido adecuado. Asi,
para mantener un gasto cardiaco normal, hay que incrementar la
frecuencia cardiaca. Lo que da lugar a la taquicardia que suele
observarse en los estados de hipovolemia, lo cual aumenta la
demanda de oxigeno. La PVC se utiliza en combinacién con la PAM y
con otros parametros para valorar la estabilidad hemodinamica. En la
hipovolémia cae antes de que el descenso de la PAM sea
significativo, debido a que la vasoconstriccion periférica
compensadora mediante la PAM normal. Asi, la PVC es un sistema
de avisa prematuro en el paciente que sangra, en el que esta
vasodilatandose, en el que recibe diuréticos o en el recalentamiento

tras cirugia cardiaca.
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Si existe sobrecarga de volumen, la PVC aumenta. Para hacer circular
y movilizar el exceso de volumen, corazon debe de aumentar en gran
medida su fuerza contractil. Ello incrementa el trabajo cardiaco y
aumenta e consumo miocardico de oxigeno. El personal de enfermeria
de cuidados criticos sigue la evolucion de los cambios de la PVC
para determinar las intervenciones que optimicen el control del
volumen. La PVC no es un indicador fiable para valorar la disfuncion
ventricular izquierda. Esta, que es frecuente tras un infarto agudo al
miocardio, aumenta las presiones de llenado en el corazon izquierdo.
Dado que mide las presiones telediastolicas del ventriculo derecho, la
PVC permanece normal hasta que el aumento de presiones desde el
corazon izquierdo se transmite por via retrégrada a traves de la
vasculatura pulmonar hacia el ventriculo derecho. En ésta situacion,
un catéter de arteria pulmonar, que mide presiones en la cavidades

izquierdas, es el método de monitorizacion de eleccion.
— Interpretacion de la curva de la PVC.

La curva normal tiene tres deflexiones positivas, denominadas ondas
a, c y v, que corresponden a sucesos especificos de la contraccion
auricular en el ciclo cardiaco. La onda a refleja la contraccion auricular
y sigue a la onda P en el ECG. La onda descendente de la onda a se
llama X, y representa la relajacion auricular. La onda ¢ supone la
prominencia de la valvula tricuspide al cerrarse sobre la auricula
derecha durante la contraccion ventricular. Es una onda pequefia y no
siempre visible, pero corresponde al intervalo QT en el ECG. La onda

v representa el llenado auricular y el aumento de presion contra la
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valvula tricuspide cerrada al iniciar la diastole. La parte descendente
de la onda v se denomina vy, y representa el descenso de presion en
el momento en que la valvula tricuspide se abre y la sangre fluye de

la auricula derecha al ventriculo derecho (10).
2.2.3 Perfil hemodinamico.

La monitorizacion hemodinamica es un conjunto de parametros y
calculos que permiten la vigilancia a través de la cateterizacion
cardiaca derecha, proporcionando medios directos para la valoracion
de la evolucidén del paciente y la respuesta a la administracion de
liquidos y farmacos, por lo que el manejo apropiado de los métodos
diagndsticos y una intervencion eficiente son parte fundamental para el

desarrollo de una terapéutica adecuada.
- Obijetivo.

El objetivo de la monitorizacion hemodinamica de los pacientes criticos
es valorar la adecuada perfusion y oxigenacion tisular. Los parametros
del perfil hemodinamico se describen a continuacion: Gasto cardiaco
es la cantidad de sangre impulsada desde el ventriculo en un minuto;

el valor normal es de 4 — 8 litros por minuto (11).

El gasto cardiaco se puede modificar variando la frecuencia cardiaca o

el volumen sistélico (Ver apéndice No. 7).

10. Ibid. p134.

11. José F. Guadalajara Boo. et al. “Cardiologia”. 5ta ed. Ed. Méndez
Editores. México, 2005. p15.
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- Volumen sistodlico

Volumen sistolico (VS) es cantidad de sangre impulsada fuera del
ventriculo izquierdo cada vez que se contrae. El volumen sistélico

normal es de 60 a 100 ml/latido.
VS=VTD - VTS.
VS = GC/FC X 1000 ml/L.

Cuando el volumen sistélico se expresa como porcentaje del volumen
telediastdlico recibe el nombre de fraccion de expulsion. La FE normal
es del 65%.

FE=VS/VTD X 100.

El volumen sistolico esta influido por lo tres determinantes de la

funcion cardiaca: precarga, poscarga y contractilidad.

Presion venosa central es la presion venosa central es igual a la
presion de la auricula derecha, que a su vez debe ser equivalente a la
presion telediastolica ventricular derecha. Valores normales es de 6 —
12 cm h2o.

- Presion capilar pulmonar.

La presion capilar pulmonar (PCP) mide en forma indirecta la presion

de llenado de la auricula izquierda. Valor normal de 8 — 12 mmHg.

Poscarga es la resistencia, impedancia o presion que el ventriculo
izquierdo debe superar para impulsar su volumen sanguineo. Esta

determinada por una serie de factores: volumen y masa de la sangre
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impulsada, tamano del ventriculo y espesor de su pared, e impedancia
de la red vascular (12). La medida mas sensible de la poscarga es la
resistencia vascular sistémica (RVS) para el ventriculo izquierdo vy la

resistencia vascular pulmonar (RVP) para el ventriculo derecho.
€ RVS = (PAM - PVC) X 80/ GC.
€ RVS normal: 800 — 1200 DINAS/SEG/CM -5.
€ RVP = (PMAP - PCP) X 80/ GC.
€ RVP normal: < 250 dinas/seg/cm.-5.

El indice de trabajo sistolico ventricular izquierdo (ITSVI) es el trabajo
realizado por el ventriculo izquierdo para eyectar el volumen sistdlico a
la aorta. El trabajo se determina por la fuerza o la presion y la

correspondiente masa o volumen que se mueve.
e ITSVI=(PAM - PCP) X IVS X 0.0136.
e ITSVI=45-75MG/M2/LATIDO.

e El factor 0.0136 sirve para convertir la presion y el volumen a

unidades de trabajo.

Producto por frecuencia presion: consumo de oxigeno a nivel de

miocardio.

12. 1d.
e PFP =FC X PA SISTOLICA.
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e PFP =<1200.
- Area de superficie corporal

Las variables hemodinamicas se expresan a menudo en relacion con
el tamafo corporal. en vez de la masa (peso), el indice de tamafio mas
utilizado de tamafio corporal es el area de superficie corporal (ASC),

que incorpora la talla y el peso.

CALCULO DEL AREA DE SUPERFICIE CORPORAL:

ASC (adulto) = peso x 4 +9/peso+90.

ASC (nifo)=peso X 4 + 7/100.

T: Talla en cm.

P: peso en kg.

indice cardiaco: el gasto cardiaco se expresa como indice cardiaco

cuando se divide por el area de sc.
e IC =GC/ASC.
e IC=25-5.0L/MIN/M2

Método por termodilucion: el método de termodilucidn aplica los
principios de dilucion del indicador, utilizando como tal el cambio de

temperatura.

- Calculo del gasto cardiaco por el método de Fick.
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Debido a que aun no existen catéteres de flotacién de un calibre
adecuado para neonatos y debido a la necesidad de conocer el gasto
cardiaco en el paciente postoperado de corazon, se han utilizado otros
meétodos para determinar el gasto cardiaco y el indice cardiaco. El
meétodo de Fick ha sido el mas utilizado, donde la captacion o
liberacidon de una sustancia por un o6rgano es el producto del flujo
sanguineo a través de dicho 6rgano por la diferencia entre los valores
arterial y venoso de la misma sustancia. La sustancia es el oxigeno y
el érgano son los pulmones. Dicho de otra manera el gasto cardiaco
se puede calcular conociendo el consumo de oxigeno en un minuto y

dividiéndolo entre la diferencia arterial y venosa.

La concentracion de oxigeno absorbido por la sangre depende de la
cantidad de sangre que llegue al pulmén a oxigenarse; asi pues si se
conoce la cantidad de oxigeno que ha ingresado y la diferencia arterial
y venosa podra calcularse la cantidad de sangre que ha llegado al
pulmon a oxigenarse. La muestra arterial se tomara de una arteria
periférica, mientras que la muestra venosa debe de obtenerse del
tronco de la arteria pulmonar donde la sangre venosa ya ha sido

mezclada dentro de las camaras cardiacas.

El principio de Fick es realmente un principio de dilucién. Cuando el
gasto cardiaco esta disminuido, la cantidad de sangre que llega al
pulmon, es poca, y es por ello que la cantidad de oxigeno que difunde
del alveolo al capilar alcanza una alta concentracién, de tal forma que
la sangre que sale del pulmoén tiene mucha mayor saturacion de

oxigeno que cuando entrd, por eso se encuentra una gran diferencia
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arterial y venosa. Si por el contrario, el gasto cardiaco esta muy
aumentado, la cantidad de sangre también sera mayor. Si se le ofrece
la misma cantidad de oxigeno a un mayor volumen de sangre, su
concentracion menor (estara mas diluido) y por lo tanto la diferencia en
la concentracion de oxigeno entre la sangre que llega al pulmoén

(venosa) y la que sale de él (arterial) sera menor (13).
Método de Fick:

SAT ARTERIAL X HB X 1.34/100

SAT VENOSA X HB X 1.34/100

DIF AV = SAT ARTERIAL — SAT VENOSA.

GC = ASC X CONS X 10/ DIF AV.

Cabe mencionar que para calcular el gasto cardiaco por el método de
Fick se requiere de la constante que corresponde al area de superficie

corporal, la cual corresponde de la siguiente manera:
ASC:
0.2 — 0.49m* = 1.98 de constante.
0.5-1.0 m* = 1.89 de constante.
1.0 — 1.49m” = 1.67 de constante.

>1.5m? =1.40 de constante.

13. Linda D. Urden. Op cit. p 257.
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2.2.4 Preparacion y administracion de medicamentos utilizados
en el paciente postoperado de correccion de transposicion

de grandes arterias con técnica de Jatene.

Es el procedimiento que realiza la enfermera para garantizar la

seguridad y eficacia al adicionar medicamentos prescritos a una

solucién para terapia intravenosa.

Objetivo.

Presentar las bases tedricas de la preparacion de mezclas 1.V,

sistematizar el procedimiento de preparacion de mezclas |.V., en el

personal, y preparar las mezclas intravenosas bajo estrictas normas

de asepsia, revisando la estabilidad y compatibilidad fisico quimica de

las mismas, que garantice la eficacia y seguridad.

a K 0N =

Puntos importantes a revisar en el uso de terapia intravenosa:

Indicacion de la terapia intravenosa

Eleccion y abordaje de la venas

Mantenimiento del cuidado del sitio de insercion del catéter
Cambios de equipos de perfusidon

Control de la calidad de la preparacion de las mezclas

intravenosas y su ministracion.
Acciones de enfermeria.

La enfermera especialista debe realizar éstas acciones (ver

anexo No. 4):

e El médico prescribe la mezcla IV.
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e La enfermera revisa las indicaciones médicas y elabora la
solicitud de material y medicamentos al almacén o farmacia.

e La enfermera entrega la solicitud a la auxiliar de enfermeria
encargada de surtirla (14).

e Valora la compatibilidad de la mezcla de acuerdo a los
antecedentes de alergia.

e Sanitizar el area de preparacion.

e Elabora la etiqueta con los siguientes datos:

e Nombre del paciente

e No. de cama

e Tipo de solucion y volumen total

e Tipo de medicamento (con tinta roja)

e Velocidad y tiempo de infusidn

e Fechay hora de preparacion

e Fechay hora de caducidad

e Nombre completo de la enfermera que realiza la preparacion

e Lavarse las manos.

e Verifica la caducidad del medicamento a preparar.

e Realiza la asepsia del frasco y del tapon.

e Libera los puertos de inyeccion.

14. Maria Carolina Ortega Vargas, et al manual de evaluacion del
servicio de calidad en enfermeria. Ed. Panamericana. México, 2006.
p135.

e Agregar medicamentos.
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Coloca membrete con de un color predeterminado para cada
tipo de solucion: Ejemplo; Dopamina: rojo, Dobutamina:
negro, Norepinefrina: verde, Nitroglicerina: azul, Xilocaina:
amarillo, Sedacién: blanco, Milrinona: rojo/amarillo,
Adrenalina: rojo/azul, Nitropusiato: blanco/rojo.
Compatibilidad de la mezcla, agite suavemente por 6
ocasiones.

Observe contra la luz en busca de particulas, turbidez o
precipitacion.

Coloque la bolsa en el tripie y sujeta el puerto de inyeccion.
Insercion de la bayoneta del equipo infusoman en un angulo
de 20 a 45° en un solo movimiento.

Presiona la camara de goteo y la libera hasta llenar un tercio
de su capacidad.

Traslada la mezcla hasta la unidad del paciente y la coloca en
la bomba de infusion.

Realiza registros en el expediente.

Tratamiento farmacolodgico.

Para el profesional de enfermeria, la preparacion, asi como la
administracion de farmacos representa una de las responsabilidades
mas importantes que influye directamente en la vida del paciente. La
palabra medicamento se emplea para designar cualquier sustancia
que modifica la configuracibn quimica del organismo al ser
administrado.
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El tratamiento farmacolégico del paciente posoperado del corazéon es
enfocado hacia la disfuncién cardiovascular y tiene como objeto cinco
clases de trastornos funcionales que afectan al corazon: 1, el ritmo, 2,
la funcidn contractil cardiaca, 3, el funcionamiento de los vasos
sanguineos, 4. la regulacion de la presién arterial y 5, la coagulacién
de la sangre.

Unidades de conversion:

e 1 kilogramo (KG)= 1000 gr (g)
e 1gramo(g) = 1000 miligramos (mgQ)

e 1 miligramo (mg) = 1000 microgramos.
Calculo de gamas:

Mg / ml x 1000 / 60 x # de gotas que se estan infundiendo / peso kg =
mcg/kg/min.

Inotrépicos:

Dopamina en mcg/kg/min (gamas) de 2-20 gamas.
Dobutamina en mcg/kg/min de 3-20 gamas.
Noradrenalina en mcg/kg/min de 0.5-1.5 gamas.
Epinefrina en mcg/kg/min de 0.5 a 2 gamas.
Milrrinona en mcg/kg/min 0.75 gamas.
Vasodilatadores:

Nitroglicerina en mcg/kg/min de 1-10 gamas.

Nitroprusiato en mcg/kg/min de 0.5 — 10 gamas.
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Diuréticos:

Lasix mcg/kg/hr de 0.5 -1 mcg/kg/hr.

Sedantes:

Fentanyl en mcg/kg/hr de 2-4 mcg/kg/hr.

Midazolam en mcg/kg/hr de 100-200 mcg/kg/hr

Anticoagulantes:

Heparina en unidades internacionales de 5-15ui.

Mg/ constante x peso del paciente = mcg/kg/min por cada ml (15).

Donde 1.44 es constante por cada 24 ml

e 1.5
e 3

e 4.5
e 6

e 7.5
e 9

e 10.5
e 12
e 135

15. 1d.

Para el calculo de unidades: U/ ml/ peso Kg.

Para calculo de lasix: mg/ml x ml que se estan infundiendo/peso

25 ml
50 ml
75 mi
100 ml
125 ml
150 ml
175 ml
200 ml
225 ml
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2.2.5 Oxigenoterapia: ventilacidn mecanica invasiva.

La principal necesidad alterada es la oxigenacion, misma que la
satisface la enfermera especialista a través de los métodos de terapia
respiratoria, donde la ventilacion mecanica invasiva con presion

positiva es la mas importante.
- Concepto:

La ventilacion mecanica es un meétodo de soporte ventilatorio en
aquellos pacientes incapaces de mantener espontaneamente una

oxigenacion adecuada de la sangre, con o sin retencién de CO2.

La ventilacibn mecanica se puede clasificar como invasiva y no
invasiva. La ventilacion invasiva tiene diversos modos ventilatorios, por
presion (utilizados en pacientes con peso mayor a 2kg), alta frecuencia
(prematuros y peso meno a 2kg), y por volumen (en pacientes con

peso mayor a 20kg) (ver apéndice numero 8).

Cabe mencionar que gracias a la profesionalizacién, capacitacion
continua y autoaprendizaje, la enfermera especialista cardiovascular
tiene la capacidad para realizar la programacion del ventilador,
modificacion en la modalidad ventilatoria, y progreso de extubacion
basado en una valoracion de la gasométrica y clinica del paciente en

conjunto con el médico tratante.
- Modos de ventilacion.

Se refiere a la menar como la maquina ventila al paciente, es decir

determina en qué nivel participa el paciente en su propio patrén
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respiratorio. La eleccion depende de la situacion del enfermo y de los

objetivos terapéuticos (16).

Ventilacion mecanica controlada: Es la ventilacion mecanica en la que
el respirador suministra al usuario la ventilacion programada (ver

apendice numero 9).
- Indicacion:

Esta indicado en alteracion neuroldgica, sedacion profunda,

inestabilidad hemodinamica, insuficiencia respiratoria

La ventaja es que elimina el gasto de energia, asegura ventilacion con

menor riesgo de hiperventilacion o hipoventilacion.

La desventaja es que no permite respiraciones espontaneas, produce
repercusion hemodinamica (PEEP), requiere sedacion profunda y

“relajacion” en nifios, produce atrofia muscular en uso prolongado.
- Ventilacidn mecanica controlada por volumen.

Es la modalidad donde se programa un volumen corriente fijo,

mientras que la presién alcanzada es variable, aunque limitada.

16. Linda D. Urden. Op cit. p 257.

La programacién ventilatoria que realiza la enfermera especialista

cardiovascular con los siguientes parametros (17):

a) Volumen corriente: 6 A 10ML/KG.
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b) Frecuencia respiratoria: 0 A 6 MESES, 30-40 X";6 a 24 meses,
25 a30x’; preescolar, 20 a 25x";escolar, 20 a 25x"; adulto 12 a
15x".

c) Tiempo inspiratorio: lactante 0.5 A 0.8s; preescolar 0.8 A 1s;

escolar, 1 a 1.5s, adulto 2S.
d) Pausa inspiratoria: 0.1-0.3s.
e) Relacion I/E: 1:2 — 1/3.

f) Flujo: onda cuadrada, desacelerado, sinuidal o acelerado. Se
calcula (VCx60s)/Ti.

g) Sensibilidad: anulada.

h) PEEP: 3-4.

i) FiO2: 100% al inicio.

j) Alarma de presién: 35 -45 cmH20.

k) Alarma de VC, volumen minuto, apnea.

17. 1d.

- Ventilacidn mecanica controlada por presion.

Es la modalidad de ventilacion en la que se programa el pico de

presion que debe alcanzar el respirador en cada inspiracion. ElI VC no
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es fijo y varia en funcibn de los cambios en la complianza y

resistencias pulmonares.
¢ [ndicacion.

Esta indicado en RN y lactantes pequefios, enfermedad pulmonar

grave.

La ventaja es que disminuye el riesgo de barotrauma. Las desventajas

son aumenta el riesgo de hipo/hiperventilacion y de volutrauma.
e Programacion:

La programacion ventilatoria se realiza con los siguientes

parametros:

a) Pico de presion: prematuros, 12-20 cmH20;lactantes, 20-
25cmh20; y nifio 25-35cmH20.

b) Frecuencia respiratoria: 0 a 6 meses, 30-40 x";6 a 24 meses, 25

a30x’; preescolar, 20 a 25x";escolar, 20 a 25x"; adulto 12 a 15x".

c) Tiempo inspiratorio/pausa: lactante, 0.5 a 0.8s; preescolar 0.8 a

1s; escolar, 1 a 1.5s.
d) Relacion I:E: 1:2 — 1:3.
e) Flujo: onda desacelerada.
f) PEEP: 3-4cmh20.
g) FiO2: 100% o 0.1 al inicio.

h) Sensibilidad: anulada.
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i) Alarma de presién: 35-40cmH20 (18).

e Recomendaciones para la enfermera cardiovascular (ver

apéndice numero 10):

a) Hiperventilacion (paco2 baja): disminuir el volumen minuto,

disminuir FR o VC, disminuir la pip o fr.

b) Hipoventilacion (paco2 elevada): aumentar el volumen minuto,

aumentar la FR o VC, aumentar la FR o PIP.

c) Hiperoxémia (pao2 elevada): disminuir la FiO2, disminuir la
PEEP, disminuir el VC o PIP,

d) Hipoxemia (pao2 baja): aumentar la FiO2, aumentar la PEEP,

aumentar el TI, aumentar el VC o PIP.
- Ventilacion mecanica asistido-controlada.

El respirador actua de forma fija, proporcionando el volumen corriente
0 presion  determinado, pero permitiendo al paciente iniciar

respiraciones.

18. Ibid. p258

e |ndicacion.

Esta indicado en pacientes sin sedacion profunda y no relajados. Las
ventajas asegura el soporte ventilatorio por respiracion y sincroniza la

ventilacion con el esfuerzo del paciente previene la atrofia muscular.
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Las desventajas: asincronia, riesgo de hiperventilacion, y riesgo de

atrapamiento aéreo.
e Programacion de la asistida-controlada.

La programacion ventilatoria se realiza con los siguientes parametros:
semejantes al AC, solo se programa la sensibilidad de disparo que

permite al paciente active las respiraciones sin demasiado esfuerzo.

a) -1a-3 enpresiony 1 a 3 I/min.

- Ventilacion mecanica sincronizada intermitente.

Es aquella modalidad de volumen minuto que permite al paciente
realizar respiraciones espontaneas durante la fase espiratoria de las

respiraciones mandatorias del respirador.

La ventaja es que disminuye el riesgo de barotrauma, menor
compromiso hemodinamico, mejora la relacion ventilacién perfusién en

la posicidon supina, previene atrofia muscular.

Las desventajas es que hay hiperventilacion (alcalosis respiratoria),

hipoventilacion, barotrauma, fatiga muscular.

Volumen: flujo continuo, el paciente respira en cualquier momento
(RN); flujo discontinuo existe una valvula a demanda que acciona el

paciente cuando respira para que pase flujo.
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Presion: sensada por presion usa una valvula que se abre por

gradiente de presion. Sensada por flujo, que abre la valvula por

diferencia de flujo.

e Programacion.

La programacion ventilatoria se realiza con los siguientes parametros:

a.

Volumen corriente: 6 a 10ml/kg o presion inspiratoria en
presion es en prematuros10-12cmh2o y el resto de 16 a
20.

Fr: 0 a 6 meses, 30-40 x;6 a 24 meses, 25 a30x’;

preescolar, 20 a 25x";escolar, 20 a 25x"; adulto 12 a 15x".

Tiempo inspiratorio: lactante, 0.5 a 0.8s; preescolar 0.8 a

1s; escolar, 1 a 1.5s, adulto 2s.
Pausa inspiratoria: 0.1-0.3s.
Relacion ife: 1:2 — 1/3.

Flujo: onda cuadrada, decelerado, sinuidal o acelerado. Se

calcula, (vcx60s)/ti.

. Sensibilidad: por presion —1.5 a-2cmh2o; y por flujo 1-3I/m.

. PEEP: 3-4.

FiO2: <60%.

Alarma de presion: 35 —45 cmh2o.

. Alarma de vc, volumen minuto, apnea.
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|. Presion soporte: 12 a 14 cmh2o al inicio y disminuir a 8.
e Acciones de enfermeria cardiovascular en complicaciones:

a) Hiperventilacion (disminuir el volumen minuto): frecuencia
respiratoria, volumen corriente o PIP.

b) Hipoventilacion (aumentar el volumen minuto): aumentar la
sensibilidad si el paciente no activa el respirador.

c) Barotrauma: trabajar con menor PIP, PEEP.

d) Aumento del trabajo respiratorio: aumentar el numero de

respiraciones mandatorias (19).

- Modalidad soporte.

Modalidad de ventilacion asistida en el que el paciente controla la

respiracion determinando el inicio y el final de cada ciclo.

e Indicacion.

Esta indicado en pacientes con estimulo respiratorio, durante la

retirada de la ventilacion mecanica, y pacientes con ventilacion

mecanica prolongada.

19. Ibid. p 259.

e Parametros ventilatorios:
a) Presion soporte: 12 — 14cmh20.
b) Sensibilidad de disparo: -2.

c) PEEP: 3-5cmh20.
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d) FiO2: <565%.
2.2.6 Uso de o6xido nitrico inhalado.

El endotelio es la capa de células que cubre el interior de los vasos
sanguineos, como una epidermis que facilita el desplazamiento de la

sangre. Es considerado un érgano, pesa el 5% del peso corporal.

Es una barrera que permite el intercambio de nutrientes y desechos,
funciona como un o6rgano endécrino y paracrino que produce
sustancias vasodilatadoras como oOxido nitrico, prostaciclina y factor

hiperpolarizante del endotelio (ver anexo numero 4).

Ademas de que intetiza sustancias vasoconstrictoras: endotelina1,
tromboxano A2, prostaglandina F2a y anion superéxido. Su funcion es
de mantenimiento del tono muscular y regulacion del crecimiento
celular vascular. Otras funciones son regulacién de la adhesién
leucocitaria y plaquetaria, regulacion de la trombosis y fibrindlisis,
mediacion de la inflamacion, fisiologia y fisiopatologia de la inmunidad

y la citotoxicidad.

20. Gabriel Forero J. Cuidado pediatrico intensivo y neonatal. 2da ed.
Ed. Distribuna. Madrid, 2007. p514.

- Factores de riesgo que producen disfuncion endotelial:
a) Aumento de LDL y disminucién del HDL.
b) Hipertension arterial.

c) Diabetes mellitus.
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d) Edad.
e) Sexo masculino.
f) Tabaquismo
- Oxido nitrico.
e Concepto:

Es un gas incoloro e inodoro. Sus concentraciones atmosféricas van
de 10 a 500 partes por billon, pero puede exceder a 1.5 partes por

millon (ppm) en zonas de intenso trafico vehicular.

El éxido nitrico es un gas (factor relajante del endotelio); cuyo uso
meédico es inhalado (con una vida media corta de 3 seg.) que actua

como vasodilatador del lecho vascular pulmonar.

El NO tiene efecto antiinflamatorio, broncodilatador (relaja musculo liso
bronquial) y mejora el intercambio gaseoso (ya que es vasodilatador

alveolar).

L-arginina es el substrato para la sintesis del ON a través de una

familia de isoenzimas:
e Neuronal.
e Leucocitaria
e Endotelial.

Por lo que el cuerpo humano libera 6xido nitrico (ON) endégeno desde

tres fuentes principales:
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a) Cerebro (neurona).
b) Sistema inmune.
c) Endotelio.

El ON forma guanosin-monofosfato ciclico (GMPc). Al ser inhalado
causa reduccion en los niveles intracelulares de calcio, responsable de
la relajacion del musculo liso en los tejidos vasculares y no vasculares

causando relajacion del endotelio.

El ON se metaboliza al contacto con los globulos rojos, por 2

mecanismos:

1. El oxigeno transforma el ON en oxido nitroso (ONZ2), producto

toxico hasta su degradacion.

2. El hemo se liga al ON liberando posteriormente
metahemoglobina, que hace que los glébulos rojos sean

incompetentes para transportar el oxigeno.

El oxido nitrico difunde del alveolo a la circulacion pulmonar
produciendo vasodilatacion pulmonar. Se inactiva a nivel sanguineo.
Su efecto en la HTTP es de 1 a 15 min. Mejora PAP y SO2. Su vida
media es de 3 a 30 segundos. Se excreta por via renal con sus

metabolitos nitritos y nitratos (21).
e Indicaciones.

a) El manejo de la hipertension pulmonar en el paciente post-

operado de cirugia cardiaca congénita.
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b) El paciente trasplantado de corazon.

c) Hipertensiéon pulmonar secundaria a falla ventricular

izquierda.
d) Crisis hipertensiva pulmonar de cualquier causa.
e) Cardiopatia congénita con hipertension pulmonar
e Ventajas y desventajas.
Ventajas:
a) Dilatador selectivo de vasos sanguineos en el pulmon.
b) Regulador del tono vascular.
c) No altera la presion arterial sistémica.

d) Reduce la hipertension pulmonar mejorando el intercambio

gaseonso.

21. Alberto Sanchez H. et al. Mecanismos de accion del 6xido nitrico

en el organismo vy su accion como agente terapéutico. Ed. Castelor.
México, 2003. p200.

Desventaja:
a) Inefectivo n hipoventilacion.
b) Toxicidad celular.
c) Metahemoglobinenmia.

e Vias de administracion.
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a) Se suministra durante la ventilacibn mecanica con un

circuito cerrado.
b) Mascarilla con flujo continuo.
c) Dosis: 5 a 20 ppm.
e Material y equipo.

a) Caudalimetro de alta precision (conecta directamente a la

bombona de éxido nitrico).

b) Circuito respiratorio con entrada para conexion de oOxido
nitrico en el asa inspiratoria (@ 20 cm del tubo

endotraqueal) a través de una piezaen T.

c) Filtro bacteriano; se coloca a nivel del respirador en el asa
espiratoria (como proteccidn para que el respirador no se

descalibre).

d) Aparato medidor de nitrico; con un pequeio filtro para

evitar que la humedad llegue al medidor y se darie).
Cuidados de enfermeria (ver apéndice No 11):
a) Asistencia ventilatoria mecanica.
b) Mantener vias aéreas permeables.
c) Utilizar sistema de aspiracién cerrado.
d) Sedacion y relajacion.

e) Alcalosis respiratoria (hiperventilacion)
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f) Hiperoxemia (fio2 100%)
g) Vigilar niveles de NO2 (cauastica, corrosiva)
h) Monitorizar las presiones pulmonares, saturacion de oxigeno.

i) Control y monitorizacion de Hb, Hto., plaquetas, urea,

coagulacion, gases arteriales y metahemoglobina.

j) Administrar y monitorizar los efectos adversos de los farmacos

indicados, Milrinona, Prostaglandinas E1

k) Revision del material y verificar la correcta instalacién del

sistema del 6xido nitrico.

I) Corroborar la dosis administrada que no debe exceder de 40

ppm
m) Evitar retiro abrupto, excepto con dosis menores de <5 ppm
n) Mantener una metahemoglobina < 5 %.

0) Mantener 6xido nitroso (NO2) menor a 3%

- Complicaciones:
a) Metahemoglobinemia.
b) Cianosis.
c) Edema agudo pulmonar.

d) Hemorragia alveolar.
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e) La muerte.
- Tratamiento de complicaciones:
a) Metahemoglobinemia (< 5%).
b) Azul de metileno.
c) Rebote.
d) Descenso lento ON.

e) Dipiridamol.

22. Alejandro Lopez J. Oxido nitrico: teoria y practica. Ed. Canarias
pediatrica. Vol. 2. Madrid, 2003. p325.

2.2.7 Manejo de dialisis peritoneal.
- Ultraestructura y fisiologia peritoneales.

La cavidad peritoneal esta revestida de una serosa continua que
incluye mesotelio escamoso sencillo con tejido conectivo subyacente.
En cualquier momento y en circunstancias normales, el peritoneo
cerrado contiene un pequefio volumen de liquido, menor de 100ml.
Esta, aunado a la fosfotidilcolina, sustancia tensoactiva que secretan
células mesoteliales, lubrica el peritoneo, al igual que los espacios
pleural y pericardio, en que s mueven visceras. El peritoneo recubre
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visceras de la cavidad abdominal (peritoneo visceral) y reviste la
superficie interna de la pared abdominal (peritoneo parietal). El
mesotelio, que es una sola capa de células alargadas de 0.6-
2micrometros de espesor, recubre el peritoneo. La cara luminal de las
células mesoteliales posee numerosas prolongaciones citoplasmicas,
las microvellosidades. Los limites de las células mesoteliales son
tortuosos y, a menudo, esta sobrepuesto. La cara luminal del espacio
intercelular esta cerrada por uniones adherentes y desmosomas. La
membrana basal subendotelial es una capa dispuesta bajo la de
células mesteliales. Al igual que en otras partes del cuerpo, el
intersticio consisten en haces de fibras de colagena y filamentos de
proteoglicanos. Estos ultimos forman una malla muy fina que llena los
espacios que hay entre las fibras de colagena vy casi todos los demas
espacios diminutos de los tejidos. El liquido del espacio intersticial
queda atrapado en los espacios diminutos que hay entre los filamentos
de proteoglicanos y fluye con suma lentitud por los intersticios. Si
embargo, también difunde por el tejido en forma de gel, lo que permite
el transporte rapido no sélo de agua, sino también de electrolitos,
nutrimentos, oxigeno, diéxido de carbono, y asi sucesivamente, por los

intersticios.
- Flujo sanguineo renal.

La arteria superior mesentérica superior distribuye sangre en gran
parte del peritoneo visceral y estructuras subyacentes, mientras las
arterias intercostales, epigastricas y lumbares lo hacen en el peritoneo

parietal. El drenaje venoso dl peritoneo visceral pasa a la circulacion
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porta, y el de la capa parietal, a la vena cava inferior. Esto tiene
importancia, ya que los farmacos administrados por via intraperitoneal

se ven sujetos en parte a metabolismo hepatico de primer paso.

Los capilares de la circulacion parietal y visceral tienen ramificacion
compleja, con capa endotelial continua y membrana basal también

continua de sostén.
- Drenaije linfatico.

Corresponde principalmente a orificios especiales, los estomas
linfaticos, que miden hasta 22micrémetros de diametro y se localizan y
se localizan en el peritoneo subdiafragmatico. Los estomas se forman

por la separacion de las células endoteliales adyacentes.

23. David Z. Levine. Cuidados del paciente renal. 2da ed. Ed.
Interamericana/ McGraw- Hill. México, 1993. p204.

En éstos orificios, la membrana basal, mesotelial y la red de tejido
conectivo subyacente presenta ventanas, lo que permite la union de
células mesoteliales y endoteliales para formar un conducto de la
cavidad peritoneal a la luz de los vasos linfaticos. De éstos ultimos, los
del area subdiafragmatica drenan en los conductos linfaticos

colectores d la porcion muscular del diafragma.

Desde el primero y los ganglios diafragmaticos, gran parte de los
troncos linfaticos acompafan a los vasos mamarios internos hasta los
ganglios mediastinicos anteriores, donde regresa casi el 80% del

drenaje linfatico a la circulacidon venosa por el conducto linfatico
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derecho. En el peritoneo parietal y visceral es abundante la red de
vasos linfaticos que drenan sobre todo en el conducto toracico. Los
movimientos inspiratorio y espiratorio del diafragma al parecer abren y
cierran los estomas linfaticos, lo que permite el ascenso de la cavidad
peritoneal a la luz linfatica. La presion intratoracica negativa y la
contraccion de los vasos linfaticos, facilitada por la presencia de

valvulas, conserva el flujo anterégrado en dichos conductos.

Los vasos linfaticos que drenan la cavidad peritoneal actuan como un
sistema unidireccional que regresa el exceso de liquido y proteinas
peritoneales a la circulacion general. La otra funcion importante de los
linfaticos es su contribucion a la defensa inmunitaria de la cavidad
peritoneal. Aunque los vasos linfaticos que transportan liquidos y
solutos de la mucosa intestinal cruzan el mesenterio antes de drenar
en el conducto toracico, contribuyen de manera importante a la
absorcidon de liquido de la cavidad peritoneal. Los linfaticos que la
drenan son la unica via de absorcion de particulas biolégicamente
inertes, coloides, células y liquido isoosmotico e isooncotico del
peritoneo. En la velocidad del flujo linfatico fluye en diversos factores
como la frecuencia respiratoria, presién hidrostatica intraperitoneal,

postural y peritonitis.
- Transporte transperitoneal de solutos.

El transporte de solutos entre Ila microcirculacion y cavidad
peritoneales ocurre principalmente por difusion. Cuanto mayor sea el
gradiente de concentracidon de un soluto y menor de una molécula,

tanto mayor es la difusién. Algunas sustancias como el 02, CO2,
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etanol y acidos grasos, que son tanto hidrosolubles como liposolubles
difunden en estado de disolucién por la porcidn lipida de la membrana.
Por lo tanto, su indice de transporte transmembrana es casi el doble

de la correspondiente al agua (24).

Otros compuestos como el agua y muchos iones en disolucién, al
parecer cruzan con facilidad los poros de la membrana y hendidura
intercelulares. Aunque se desconoce la naturaleza de éstos poros, las
sustancias con tamano mucho menor que el de los poros los cruzan
con gran facilidad. Esta comprobada que es negativa la carga eléctrica
del revestimiento de los poros en las capas del endotelio capilar y

células mesoteliales, asi como los intersticios.

24. ibid. 206.

Por tanto, la polaridad de diversos iones casi siempre tiene efecto
importante en su difusion por los poros. El transporte de solutos por
pinocitosis, es decir, por vesiculas, es un mecanismo importante de
difusion de solutos con tamafio mayor que el de los poros y

macromoléculas, como las proteinas.

De éstas ultimas, las del plasma cruzan los poros en cantidades
bajas, que quizas se transporten desde los vasos por las vesiculas
endoteliales hasta los espacios intersticiales, y de éstos por vesiculas
mesoteliales a la cavidad peritoneal. Sin embargo, todavia no se
tienen datos indicativos d que las macromoléculas regresen a la

sangre a través de la pared de los capilares.
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Si se desea eliminar mas volumen de agua del paciente, se afade
glucosa a la solucion de dialisis, y esta diferencia de osmolaridad entre
el plasma y el liquido producira ultrafiltrado. La cantidad de glucosa
que se anade la prescribe el médico y variara en funcién de las

necesidades de cada nino.

La eficacia de este método puede verse afectada cuando existan
cambios en la permeabilidad de la membrana peritoneal (ej: infeccion,
irritacion...), o disminucién del flujo sanguineo peritoneal o alteracion
del flujo sanguineo capilar (ej: vasoconstriccion, vasculopatias...).

La dialisis peritoneal es mas eficaz en nifios y lactantes que en los
adultos, debido a una serie de caracteristicas fisiologicas especiales
que los diferencian:

e Tienen mayor superficie de membrana peritoneal con
respecto al peso y al volumen de sangre que los adultos
(380cm2/kg en el lactante y 180 cm2/kg en el adulto)

e La membrana peritoneal de los nifios es mas permeable,
con lo cual, absorbera la glucosa mas rapidamente y se
producira antes la ultrafiltracion. Sin embargo, también
perdera mas proteinas hacia el liquido de dialisis,
principalmente albumina

e EIl peritoneo es mas efectivo aclarando sustancias,

especialmente en los nifios mas pequefos(25).

- Objetivo de la didlisis peritoneal.
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Eliminar liquido del organismo, depurar toxinas enddgenas y exogenas
y normalizar las alteraciones electroliticas.

- Tipos de dialisis:

La dialisis peritoneal la podemos dividir en dos grandes grupos: dialisis
peritoneal aguda, que se utiliza para solucionar situaciones de
urgencia que en principio no tienen riesgo de cronificarse, y dialisis
peritoneal cronica, que se utiliza en la insuficiencia renal cronica.

Estos éste ultimo grupo lo podemos dividir en otros dos tipos de
dialisis peritoneal: dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC) vy

dialisis peritoneal en ciclos continuos (DPCC).

25. Ibid. p208.
A. Dialisis Peritoneal Intermitente o Aguda (DPI o DPA):

e Es realizada por una enfermera en una unidad de cuidados
intensivos generalmente.

e La duracién optima de este tratamiento depende de la falla
ventricular derecha o renal, ya que se debe usar en procesos
agudos que esperamos solucionar con esta técnica

e Se individualizan los liquidos de dialisis y los tiempos de
permanencia y drenado

e Se puede realizar de forma manual o con un aparato de
ciclos. La maquina de ciclos controla de forma automatica los

tiempos de permanencia, y tiene una serie de alarmas
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B. Dialisis Peritoneal Cronica: puede realizarse en un centro de dia

hospitalario o en el domicilio.

Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC)

Se utiliza con pacientes no hospitalizados

La puede realizar el propio paciente, y tiene una duracidn

de 7 dias, durante las 24 horas

Consiste en infundir liquido de 3-5 veces al dia, y
permanecera en el interior de la cavidad peritoneal de 4 a 8
horas. Ademas, suele haber un pase nocturno de mayor
duracion que el resto. Se utilizan bolsas y tubos
desechables en cada drenaje, y la infusién y drenado se
realizan de forma manual, aprovechando la fuerza de la
gravedad

e Es mas parecida a la funcidén renal ya que es un proceso

continuo

C. Dialisis Peritoneal en Ciclos Continuos o Automatizada (DPCC):
Utiliza un aparato de ciclos o cicladora (Foto
1.cicladora de dialisis peritoneal), que funciona
abriendo y cerrando sistemas, y controla el volumen
que se introduce y el tiempo
Se realiza generalmente mientras el paciente
duerme, de modo que permite mas tiempo libre
durante el dia
Existes varias modalidades de este tipo de dialisis:

sesiones so6lo 2-3 veces por semana en peritoneos
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de alta permeabilidad, sesiones en las que durante el
dia el peritoneo esta vacio y en otras lleno, etc.

- Este método requiere menos desconexiones del
sistema y por tanto, disminuye el riesgo de infeccion

- Indicacion.

La dialisis peritoneal en pediatria puede utilizarse principalmente en
situaciones de insuficiencia renal, de origen primario o secundario (ej:

cirugia cardiaca) y en otras situaciones.

A. Insuficiencia renal aguda con oligoanuria (diuresis menor de
0,5 cc/kg/h), que no responde a diuréticos y que puede ir

acompafada de balance positivo con:

26. Id.
e Hipervolemia
e Hipertension
¢ Insuficiencia cardiaca
e Derrame pleural
e Anasarca
B. Alteraciones electroliticas y del pH sanguineo producidas o no
por una insuficiencia renal aguda:
e Acidosis metabdlica severa
e Hiperpotasemia, hipernatremia, hipercalcemia
e Nitrogeno ureico elevado
e Encefalopatia urémica (acompanada de estupor, coma o

convulsiones)
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e Sindrome hemolitico-urémico
e Hipotermia severa

e Intoxicaciones graves por toxicos dializables a través del

peritoneo.

- Contraindicaciones.

No hay contraindicaciones absolutas, pero se valorara especialmente

su eleccion en caso de:

Alteraciones en la integridad de la pared (onfalocele,
gastrosquisis...)

Hernia diafragmatica o cirugia del diafragma o fistula pleuro-
peritoneal o intraperitoneal

Cirugia abdominal reciente

Infeccion o celulitis de la pared abdominal

Peritonitis

Hemorragia intraperitoneal severa

Intoxicacidn masiva o catabolismo rapido (no recomendable
porque la dialisis actua de forma mas lenta)

Pacientes en shock

El éxito de la técnica muchas veces dependera de la adecuada

colocacion del catéter en el peritoneo. La colocaciéon tunelizada mas

habitual es en hipocondrio derecho, con un trayecto tunelizado que

atraviesa el peritoneo hasta llegar al hemiabdomen inferior izquierdo.

Cuando el catéter no es tunelizado, se localiza el punto de insercion

en la linea media, aproximadamente 2cms por debajo del ombligo,
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excepto en lactantes de menos de 4 meses, en los que evitaremos
este lugar (especialmente en recién nacidos por riesgo a pinchar
arterias umbilicales o uraco permeable) y se colocara en la linea que
une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior izquierda, en el
tercio interno o medio, a 2cm por encima del ombligo (ver apéndice

numero 12).

- Tipos de Catéteres
El catéter de dialisis peritoneal moderno fue creado por Palmer y
Quinton, y remodelado en 1968 por Tenckhoff y Schecter. Es un tubo
de silicona con multiples orificios distales, y que puede terminar de
forma recta o enroscada. Su funcibn es comunicar la cavidad
peritoneal con el exterior, atravesando para ello la pared abdominal.
De este modo, podemos dividir al catéter en 3 partes: intraperitoneal,
intramural o subcutanea y externa.
Hay catéteres de distintos materiales (silicona y poliuretano) y disefos
(recto, enroscado, en cuello de cisne). Pero el catéter Tenckhoff recto
de silicona es el mas utilizado.
Implantacion
Debe ser colocado por personal experto y que conozca el
funcionamiento de la dialisis peritoneal. Puede ser insertado tanto
por cirujanos como por nefrélogos.
La insercion se puede realizar mediante técnica quirurgica; técnica
abierta, que realiza una diseccion por planos hasta llegar al peritoneo,
y se realiza en quiréfano.

Finalmente, el catéter es fijado con puntos de sutura a la piel.
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Para comprobar su correcta localizacion, se realizara una radiografia

de torax-abdomen.

- Preparacion del niflo posoperado de Jatene.
Esta técnica de dialisis peritoneal la realizara la enfermera en una
unidad de cuidados intensivos neonatales y/o pediatricos.
Antes de iniciar el proceso, es necesario realizar una serie de
actuaciones:
a) Pesar al nifio siempre que sea posible. Es importante conocer
el peso corporal inicial para valorar posibles cambios en el

volumen corporal.

26. Ibid. p210.

b) Monitorizar frecuencia cardiaca (FC), electrocardiograma
(ECG), tensidén arterial (TA), frecuencia respiratoria (FR),
presion venosa central (PVC) siempre que sea posible, asi
como temperaturas central y periférica.

c) Colocar al nifio en posicion de decubito supino, o ligero
antitrendelemburg, para evitar que disminuya su capacidad
respiratoria.

d) Colocar una sonda nasogastrica (en caso de no estar
intubado), a través de la cual extraeremos el aire del
estbmago para evitar distension abdominal.

e) Control estricto de diuresis horaria

f) Valorar el estado de conciencia, de hidratacion y la coloracion

de piel y mucosas.
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g) Colocar la cabeza del nifio en situacién abordable, por si fuera

necesario intubar.

- Material y equipo

La preparacion del liquido de dialisis, asi como el purgado y conexion
del sistema puede ser realizado por una enfermera, aunque es mejor
que el proceso completo sea realizado por dos personas (dos
enfermeras o una enfermera y una auxiliar de enfermeria).
Prepararemos una mesa y un campo estéril en el que vamos a
colocar:

a) Guantes estériles y batas

b) Gasas y compresas estériles

c) Jeringas y agujas

d) Bolsa colectora del liquido ultrafiltrado

e) Suero salino

f) Apdsitos y esparadrapo

g) Kit de dialisis peritoneal pediatrico.

h) Liquido de dialisis

i) Aditivos al liquido: heparina sédica 1%, antibidticos e iones

(calcio, potasio, magnesio...) segun prescripcion médica.
j) Calentador de suero
k) Solucion antiséptica (Clorhexidina, lodopovidona) .

) Grafica de registro de entradas y salidas (hoja de balance).

- Preparacion del sistema de dialisis.

a) Realizar lavado de manos.
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b) AAadir a la solucién de dialisis, de forma aséptica, la heparina

(1 u.i./ml) y los antibiéticos o electrolitos si fueran prescritos.

c) Desinfectar el punto a través del cual hemos inyectado los

medicamentos y los dejaremos tapado con una gasa estéril

para evitar contaminaciones de la solucién

d) El liquido de dialisis debe entrar a la temperatura corporal,

para no producir cambios bruscos en la temperatura del nifo

y evitar que se produzca dolor.

e) Mediante técnica estéril, realizar la conexidén de las distintas

partes del sistema de dialisis: sistema de purgado del liquido,
tubo en Y de entrada y salida al paciente, conexién
intermedia, bolsa colectora de ultrafiltrado total.

Conectar el kit de la bolsa de dialisis y precederemos al
purgado del sistema. Primero purgaremos la linea de entrada
y el reservorio, de forma lenta para evitar la formacién de
burbujas, y posteriormente purgaremos la linea de salida

hasta la bolsa colectora final.

g) Comprobar que no existan burbujas de aire en el recorrido,

para evitar embolias gaseosas, asi como la posible existencia

de fugas en alguna de las conexiones.

h) Con la solucion antiséptica amoquina, pulverizar el extremo

j)

que vamos a conectar del sistema de dialisis y el extremo
proximal del catéter Tenckhoff.
Proceder a realizar la conexion.
Cubrir la conexién con un apoésito estéril, para disminuir el

riesgo de contaminacion del mismo.
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Cuidados de enfermeria.

Registrar todos los signos vitales del nifo antes de iniciar la
primera infusion

Comprobar que el calentador mantiene el liquido a (37° C)
Los ciclos de dialisis peritoneal suelen tener una duracion de
diferente tiempo de estancia en cavidad, durante los cuales, el
liquido de dialisis se infunde por gravedad durante los
primeros 20 minutos, permanece en la cavidad peritoneal
otros 30 minutos a 2hrs y se deja salir durante 2 hrs.

Estos tiempos de entrada, permanencia y salida pueden ser
ajustados por el médico segun las necesidades de cada nifio.
Tener en cuenta que si se aumenta el tiempo de
permanencia, aumentara el riesgo de hiperglucemia por
absorcion de glucosa del liquido dializante.

Una entrada de liquido demasiado brusca puede tener efectos
hemodinamicos y sobre la mecanica ventilatoria del nifo,
ademas de que puede producir dolor.

El volumen de liquido que infundiremos en cada pase es
prescrito por el médico, y suele oscilar entre los 15-30 cc/kg
de peso (maximo 2 litros). Es recomendable iniciar los
primeros ciclos con 10cc/kg y que en las primeras 24-48
horas no superen los 20 cc/kg, para disminuir asi el riesgo de
compromiso hemodinamico.

Es aconsejable que el primer intercambio no permanezca en

la cavidad peritoneal los 20-30 minutos establecidos, sino que
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los drenaremos inmediatamente. De este modo se comprueba
si se ha lesionado algun vaso sanguineo.
e Para facilitar la entrada del liquido y el drenado,
mantendremos al nifo ligeramente incorporado.
e El liquido debe ser claro e incoloro. Es relativamente habitual
que al principio sea ligeramente sanguinolento. En este caso,
habra que vigilar la analitica del paciente (hematocrito y
coagulacion) y la formacion de fibrina que pudiera taponar los
orificios del catéter Tenckhoff.
e Si el liquido es de color marrén o color café, sospecharemos
una posible perforaciéon del colon.
Si es similar a la orina, y tiene la misma concentracién de glucosa que
ésta, sospecharemos una posible perforacion vesical.
Si el liquido es turbio, sospecharemos una posible infeccion.
a) Realizar valoracion y registro horario de todos los signos vitales, o
cada vez que sea preciso si la situacion respiratoria y hemodinamica
es inestable.

b) Valorar y registrar en la hoja de dialisis los siguientes aspectos:

composicion del liquido dializante (se anotara cualquier
cambio en la composicion que sea prescrito a lo largo de
todo el proceso)

= hora de inicio del ciclo

« cantidad de liquido infundido

» tiempo de infusién

» tiempo de permanencia y/o hora de salida

= volumen y caracteristicas del liquido drenado
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= balance horario

= balance acumulado en 24 horas
c) Realizar un estricto control hidrico del paciente, registrando todos
los ingresos (intravenosos, orales o enterales...) y las pérdidas
(diuresis, drenado gastrico, drenajes quirurgicos...), para poder hacer
un balance acumulado lo mas exacto posible.
d) Control diario de peso si la situacién lo permite
e) Valorar la presencia de dolor e incomodidad.
f) Durante las primeras 24 horas se realizara estudios de sangre, para
valorar fundamentalmente glucosa y potasio en suero, asi como otros
electrolitos y osmolaridad. Es necesario conocer diariamente el estado
de coagulacién, hematologia y funcién renal.
g) Recoger diariamente una muestra del liquido peritoneal para
conocer el recuento celular (valorar la presencia de hematies),
bioquimica (proteinas especialmente) y realizar un cultivo
bacteriologico (con el fin de hacer una deteccidn precoz de posibles
infecciones) sélo si es necesario o prescrito.
h) El sistema de dialisis se cambia por completo cada 24 horas si se
realzan intercambios y si sOlo esta para derivacion y se mantiene
integro el puerto de entrada, se realizara el cambio en el momento de
llenado de la bolsa recolectora. El cambio se hace con técnica estéril,
del mismo modo que la conexion inicial.
i) Aplicar los correspondientes cuidados del sistema y del catéter de
Tenckhoff:

e Buscar la existencia de acodamientos u obstruccién en el

circuito, que dificulten la infusion o drenado .
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Curar el punto de insercion del catéter cada 72 horas o
cada vez que sea preciso (si esta manchado o humedo)
Fijar el catéter a la piel de forma segura, para evitar
extracciones accidentales (aplicar puntos de aproximacion
o similar)

Proteger la piel pericatéter, manteniendo la zona seca y
utilizando parches protectores (tipo Comfeel R), y de este
modo evitaremos la formacion de ulceras por decubito en
la zona en la que se apoya el catéter Tenckhoff.

Cuando se retire el catéter, enviaremos la punta a
microbiologia, junto con una muestra del liquido peritoneal

dializado.

2.2.8 . Terapia respiratoria.

Concepto.

Definimos la fisioterapia respiratoria como el conjunto de técnicas con

el objeto de mejorar la dinamica respiratoria del paciente sometido a

cirugia cardiaca. El término de fisioterapia hace referencia al empleo

de las fuerzas naturales, luz, calor, aire, agua, ejercicios, etc., en el

tratamiento de enfermedades. La indicacion de la fisioterapia pulmonar

se debe hacer desde dos vértices; la profilactica y la terapéutica. En

los pacientes sometido a cirugia cardiaca, el aprendizaje de la

fisioterapia respiratoria debe ser previo a la cirugia, si esta a sido

programada, asi se consigue una mayor y eficiente colaboracion
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permitiendo un periodo de entrenamiento para su correcta realizacion

en el postoperatorio (27).
- Calidad de vida tras cirugia cardiaca.

La cirugia cardiaca ha desarrollado un crecimiento importantisimo
durante los ultimos anos elevando la calidad de vida de los pacientes

con cardiopatia coronaria, adquirida o congénita gracias a:

27. Barbara Kozier. et al. Fundamentos de enfermeria. Ed. McGraw-
Hill/Interamericana. 7ma. ed. Madrid, 2005. p 1424.
- Calidad de vida tras cirugia cardiaca.

La cirugia cardiaca ha desarrollado un crecimiento importantisimo
durante los ultimos afos elevando la calidad de vida de los pacientes

con cardiopatia coronaria, adquirida o congeénita gracias a:

e Mejora en la técnica quirurgica y en la intervencion en si;
circulacion extracorporea, etc.

e Mejora en el diagnostico de las patologias cardiacas mas
comunes.

e Disefio de material especifico para las intervenciones
quirurgicas, junto con la fabricacién de prétesis valvulares
artificiales muy avanzadas.

e Mejoras en la calidad del cuidado postoperatorio, no solo a
nivel del material; respiradores mecanicos, bombas de
infusién, monitorizacidn central con registro y determinantes
de arritmias, sino también en el ambito personal: “enfermeria

calificada” .

73



El personal de enfermeria que atiende a pacientes postquirurgicos de
cirugia cardiaca, no solo va a realizar su tarea basica del cuidar, es
decir, hacer lo que el paciente no puede hacer por si mismo, sino
también una serie de procedimientos, como profesionales
independientes especializado, dentro de un grupo multidisciplinar;
registro de los signos vitales, incluidos las presiones cardiacas a
través del catéter de Swan-Ganz, parametros de ventilacion mecanica,
administracion de infusiones farmacoldgicas y sus ajustes segun el
tratamiento médico, etc. Y tras su destete del ventilados mecanico, la
fisioterapia respiratoria, pieza angular del total de los cuidados y

procedimientos a realizar tras la extubacion.
- Complicaciones posoperatorias.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes después de
intervenciones quirurgicas toracicas son respiratorias; atelectasias,
neumonia entre otras. La atelectasia esta originada por la obstruccion
bronquial por secreciones y por inmovilidad del diafragma y pared

toracica debido al dolor.
Con la fisioterapia respiratoria se realizan ejercicios para:

* Relajar los musculos.

 Eliminar las formas incoordinadas e ineficaces de actividad
muscular respiratoria.

* Disminuir la frecuencia respiratoria.

» Disminuir el trabajo de respiracion.
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* Disminuir las necesidades de oxigeno.
La inspiracién por la nariz permite la filtracion, humidificacién y
calentamiento del aire, por lo que tendremos que comprobar la
permeabilidad de ésta, haciendo una completa limpieza en caso de

obstruccion parcial o total (28).

28. Francisco Martin Baranda T. et al. Lineamientos generales de os
cuidados posoperatorios de la cirugia cardiaca. Terapia posquirurgica
cardiovascular. Libro 4. México. 2004. p 175.

- Oxigenoterapia.

Es un factor importante en la recuperaciéon de los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, ya que mantiene unos niveles de oxigeno en
sangre adecuados a las necesidades coronarias y organicas en
general, sobre todo tratandose de una cirugia que requiere unas horas
considerables de intervencion, unido a la necesidad de ventilacion
mecanica, hasta el destete. Igualmente se aumenta la capacidad

respiratoria y se previenen las lesiones ocasionadas por hipoxemia.

Las enfermedades cardiovasculares continuan siendo una de las
principales causas de morbimortalidad en México y representan una
gran carga economica y emocional muy pesada para el usuario,
familia y la sociedad. El conocimiento de la fisiopatologia de las
enfermedades cardiovasculares de las areas de evaluacion en las
cuales centrarse Yy los actuales tratamientos médicos y de enfermeria
permiten a los enfermeros de cuidados intensivos anticipar y planificar

SUS acciones con base en las necesidades humanas.
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Cabe mencionar que para tratar a los pacientes con problemas
cardiovasculares se utilizan una amplia serie de intervenciones
terapéuticas, y la cirugia cardiovascular que implica la apertura de la
cavidad toracica o de los 6rganos respiratorios es una de las mas
utilizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia Dr Ignacio Chavez.

En cuanto a la cirugia cardiaca, el tipo y la localizacion de la
intervencion determinara el abordaje quirurgico a utilizar, y el mas
comunmente utilizado es la toracotomia posterolateral, anterolateral y

en cardiologia la esternotomia media.

Durante la cirugia se utiliza un tubo endotraqueal para proteger el
pulmon sano de secreciones y mantener una adecuada ventilacion y
por lo tanto una perfusiodn tisular. Debido al tipo de cirugia el paciente
se encuentra en decubito supino, la presion en la cavidad toracica
vacia debe ser de —4 a —6 cm de agua. Cuando la presion es andmala
se puede anadir o extraer aire o liquido. Si la alteracion no se corrige
puede producirse un desplazamiento mediastinico, que a veces

origina compromiso hemodinamico y disfuncion cardiaca (29).

En la cirugia cardiaca uno de los grupos de complicaciones
extracardioldgicas mas frecuentemente observadas, es el relacionado
con la disfuncién pulmonar postoperatoria, la cual es responsable de
un aumento de la morbilidad y mortalidad y duracion de la estancia
en terapia intensiva y hospitalizacion. Algunos autores han reportado
que cerca de 20% de pacientes, por lo demas clinicamente sanos,
pueden presentar éste tipo de problemas en el postoperatorio de

cirugia de revascularizacion coronaria(29).
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- Factores de riesgo.

Los principales factores de riesgo son el tabaquismo, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipercapnia, edad mayor a 59anos,
obesidad, hipoalbuminemia y estancia hospitalaria preoperatoria

prolongada (mayor a cuatro dias).

29. Id.
- Complicaciones pulmonares.

Las principales complicaciones pulmonares mas frecuentes después

de cirugia cardiaca son:

a) Derrame pleural y hemotoérax.

b) Atelectasias.

c) Edema pulmonar.

d) Disfuncion diafragmatica.

e) Neumotorax.

f) Infeccion pulmonar.

g) Intubacién prolongada.

h) Tromboembolia pulmonar.

i) Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda
(SIRPA).

j) Hipertension arterial pulmonar.

77



La atencién de enfermeria dirigida al paciente sometido a cirugia
toracica engloba diferentes diagnésticos de enfermeria, asi las
prioridades del enfermero especialista pretenden optimizar la
oxigenacion y la ventilacion, prevenir las atelectasias, controlar los
tubos de torax, ayudar al paciente a recuperar un adecuado nivel de

actividad, controlar y prevencién de la aparicion de complicaciones.

Para prevenir las atelectasias, las intervenciones de enfermeria que
las previenen son el tratamiento postural adecuado del usuario y la
movilizacion precoz, los ejercicios de respiracion  profunda, la
espirometria incentiva vy el tratamiento del dolor. El objetivo es

conseguir la maxima ventilacion y evitar hipoventilacion.

En cuanto a la respiracion profunda y espirometria incentiva forman
parte de las acciones de enfermeria del servicio de ventiloterapia y la
terapia intensiva postquirurgica del INC ICh e implica que el usuario
tome una inspiracion profunda vy la mantenga alrededor de tres
segundos 0 mas. La espirometria_incentiva consiste en que el usuario
realice al menos 10 inspiraciones profundas y eficaces por hora,
utilizando un espirometro incentivo. Estas actividades contribuyen a
reexpandir el tejido pulmonar colapsado, con lo que favorecen la
resolucion precoz del neumotdorax en pacientes con resecciones
pulmonares parciales. Debe de auscultarse el torax durante la
inspiracion para asegurarse de que todas las partes declives del
pulmoén estan bien ventiladas y para ayudar a que el usuario
comprenda la profundidad de inspiracion necesaria para alcanzar el

efecto optimo. La tos, que sbélo debe estimularse cuando hay
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secreciones, contribuye a movilizar las secreciones para su

expulsion.

El espirometro incentivo es un dispositivo mecanico que ayuda al
paciente a mantener un esfuerzo inspiratorio maximo; eficaz en
pacientes postoperados para impedir el desarrollo de atelectasias y
neumonia; mas fisioldgico y menos peligroso, puesto que sélo
depende del esfuerzo inspiratorio del paciente (no de electricidad,
bateria o gas). Asi mismo, la espirometria incita a la persona a
realizar respiraciones profundas periddicamente; este procedimiento
se realiza para reducir el colapso progresivo de alvéolos
individuales.

La atelectasia o colapso usualmente es el resultado de respiraciones
poco profundas y monoétonas. Esto ocurre a menudo en personas en
periodo postoperatorio o en personas obesas o inactivas. A medida
que un mayor numero de alvéolos se colapsan, existe una menor
cantidad de oxigeno en la sangre vy la concentracion de oxigeno
corporal disminuye. Este proceso puede prevenirse utilizando un
espirometro incentivo de estimulo, el cual hara que los pulmones se

despejen y que el nivel de oxigeno de la sangre aumente (30).

- Factores que favorecen el aumento de secreciones
Normalmente el aparato respiratorio mantiene su higiene bronquial a
través de diversos mecanismos, sin embargo existen condiciones
que los alteran y condicionan el aumento en la produccion o
eliminacion del moco y son:

e Anestesia.
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e Presencia de sondas en la traquea.

e Ventilacion mecanica.

e Disminucidén en la capacidad para toser por la presencia de
dolor, heridas y temor.

¢ Infecciones.

e Tabaquismo.

e Edad.

30. lbid. p 176.
- Técnicas.

Existen técnicas que ayudan a mejorar la limpieza de la via aérea:

1. Higiene bronquial a través de respiracién diafragmatica,
estimulacion de la tos, espirometria incentiva.

2. Fisioterapia pulmonar con percusion, vibracién y drenaje postural.

- Fisioterapia pulmonar.

La fisioterapia pulmonar esta indicada en usuarios con dificultades
para limpiar las secreciones de la via aérea con la tos o con
aspiracion (ver apéndice numero 13). Esta compuesto por la

percusion, vibracion, drenaje postural e higiene postural.

e Obijetivo.
Prevenir, mitigar o resolver los problemas respiratorios del usuario.
¢ Indicacion:
a) Secreciones pulmonares espesas.

b) Aumento de la produccion de moco.
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c) Tos ineficaz.
d) Debilidad de los musculos respiratorios.
- Percusion.
e Concepto.
La percusion, en ocasiones también llamada palmoteo, consiste en dar
golpes enérgicos sobre la piel con las manos ahuecadas. Si se utilizan
las manos los dedos se mantienen juntos y ligeramente flexionados

para formar una copa, como si se fuera a sacar agua de un recipiente.

La percusion sobre areas pulmonares congestionadas pueden
desplazar de manera mecanica las secreciones pegajosas de paredes
bronquiales. Las manos en forma de copa atrapan el aire contra el
torax. El aire atrapado transmite las vibraciones a las secreciones a
través de la pared toracica (31).

o Objetivo.

El objetivo es desprender las secreciones adheridas a los bronquios y
estda indicado en el postoperatorio de cirugia de torax. Este
procedimiento se debe de realizar minimo dos sesiones al dia
vigilando datos de hipoxémia, hipotension, hemorragia pulmonar,
broncoespasmo y arritmia. Este proceso esta contraindicado en
pacientes con fractura costal o columna, térax inestable o lesién
toracica, hemorragia pulmonar, Neumotdérax en area que rodea al

drenaje toracico.
- Cuidados de enfermeria:

e Antes:
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a) Colocar al paciente en posicion de drenaje postural para el
segmento pulmonar afectado.

b) Cubrir el area con un pafo o protector para reducir las molestias.

c) Revisar las indicaciones para determinar los segmentos

afectados.

31. Barbara Kozier. et al. Op cit. p1425.
e Durante:

a) Pedir al paciente que respire profundamente para favorecer la
relajacion.

b) Percutir suavemente sobre el area, comenzando despacio,
con suavidad e incrementando la velocidad vy la presion.

c) Percutir cada segmento durante 1 a 2 minutos.

d) Observar la tolerancia del paciente.

e Después:

a) Examinar el color de la piel; el enrojecimiento determina que
la percusion ha sido vigorosa.

b) Registrar el procedimiento y los cambios.
- Vibracion.

Consiste en una serie de temblores enérgicos producidos con las
manos que se colocan planas contra la pared toracica del paciente. Se
utiliza después de la percusidon para aumentar la velocidad y

turbulencia del aire espirado y de ese modo hacer que se suelten las
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secreciones espesas y facilitar su desplazamiento. Se suele alternar

con la percusion.
e Obijetivo.

El objetivo es ayudar a desprender las secreciones hacia la parte
superior del arbol traqueobronqueal y expectoracion de las vias aéreas

superiores.
¢ Indicacion:

a) Pacientes en cirugia toracica.

b) Enfermos ancianos y débiles.

e Contraindicado:
a) Fracturas costales.
b) Tdérax batiente.
c) Metastasis 6seas e vértebras y costillas.
d) Hemoptisis.
e) Broncoespasmo.
f) Traumatismo.

e Técnica:
a) Preimplementacion:

e Revisar la historia del paciente para determinar el segmento
afectado.
e Si el paciente no tolera la posicion de drenaje postural colocarlo

en posicion modificada.

83



b) Implementacion:

e Observar la tolerancia del usuario al procedimiento.

e Sincronizar las vibraciones con la espiracion.

e Colocar al paciente en posicion de drenaje postural.

e Colocar los brazos extendidos con las manos planas y dedos
extendidos junto a la otra, sobre el segmento pulmonar
afectado.

e Indicar al paciente que respire prufundamente y mientras espire
lentamente el aire hacer los brazos y las manos contrayendo los

biceps y triceps, al tiempo que extiende los codos lentamente.

c) Posimlementacion:

e Colocar al paciente en una posicién comoda.

e Registrar el procedimiento y cambios en el paciente
- Drenaje postural.
e Concepto.

También llamado drenaje bronquial, utiliza la gravedad mediante
posturas corporales especificas destinadas a favorecer el drenaje de
secreciones desde los pulmones afectados hacia las vias aéreas. Las
secreciones que permanecen en los pulmones o en las vias
respiratorias favorecen el crecimiento de las bacterias y la
consiguiente infeccion. También pueden obstruir las vias respiratorias

mas pequenas y producir atelectasias. Las secreciones presentes en
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las vias respiratorias principales, como la traquea y los bronquios
principales derecho e izquierdo, se suelen expulsar con la tos hacia la
faringe, donde pueden ser expectoradas, deglutidas o eliminadas de

forma eficaz mediante aspiracién (ver anexo numero 5).

Se necesita una amplia variedad de posiciones para drenar todos los
segmentos pulmonares, pero no son necesarias todas las posturas en
todos los pacientes. Unicamente se utilizan aquellas posiciones que
drenan areas afectadas concretas. Los I6bulos inferiores necesitan
ser drenados con mayor frecuencia, ya que los I6bulos superiores se
drenan por gravedad. Antes del drenaje postural se puede administrar
un broncodilatador o un tratamiento nebulizado para soltar las
secreciones. Los tratamientos de drenaje postural se programan dos
o tres veces al dia dependiendo del grado de congestion pulmonar.
Los mejores momentos son antes del desayuno, antes del almuerzo, a
ultima hora de la tarde o antes de acostarse. Es mejor evitar las horas
inmediatamente posteriores a las comidas, ya que el drenaje postural

en esas horas puede resultar fatigoso e inducir el vomito (32).

El profesional de enfermeria debe de valorar la tolerancia del paciente
al drenaje postural evaluando la estabilidad de los signos vitales,
especialmente de las frecuencias cardiaca y respiratoria, y observando
signos de tolerancia, como palidez, diaforesis, disnea y fatiga. Algunos
pacientes no reaccionan bien ante determinadas posturas, y el

profesional de enfermeria debe realizar los ajustes adecuados.

La secuencia de percusion, vibracion y drenaje postural suele ser la

siguiente: colocacibn en una posicion, percusion, vibracion vy
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eliminacion de las secreciones mediante tos o aspiracion. Cada
posicion puede adoptarse desde 10-15minutos y se aumentara

progresivamente el tiempo.

32. Ibid. 1426.

Después de la percusion, vibracidn y drenaje, el profesional de
enfermeria auscultara los pulmones del paciente, comparara los
signos con los datos iniciales, y comprobara la cantidad, el color y las

caracteristicas de las secreciones expectoradas.
e Obijetivo.

El objetivo es facilitar la expectoracion o la eliminacion de secreciones
por medio de la aspiracion, pero una de sus contraindicaciones es la
inestabilidad cardiovascular. La duracién y frecuencia del drenaje
varia segun la tolerancia del paciente a mantener la posicion, asi como
la cantidad de secreciones (15 a 20 minutos son suficientes). Estimule
al paciente a respirar profundamente mientras se encuentra en la
posicion de drenaje y haga que el paciente tosa después de cada

posicion.
e Indicacion:

a) Fibrosis.
b) Neumonia por aspiracion.

c) Enfermedades neuromusculares.
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d) Neumopatias crénicas.
e) Abscesos pulmonares.
f) Pacientes intubados.
g) Pacientes comatosos.
h) Secreciones espesas.

e Contraindicacion:

a) Pacientes con grave dificultad respiratoria.
b) Disnea.
c) Trastornos del ritmo.
d) Postoperatorio de craneotomia.
e) Gran obesidad.
f) Hemorragia.

Produce una eliminacion pasiva por accion de la gravedad las
secreciones se desplazan de bronquios de pequefo calibre a otros de

menor tamano, y la traquea.
Posiciones: Trandelembourg y decubito lateral derecho e izquierdo.
- Higiene bronquial.

El profesional de enfermeria puede facilitar el funcionamiento
respiratorio mediante ejercicios dirigidos a estimular la respiracion
profunda y la tos, con el fin de eliminar las secreciones de las vias
respiratorias. Cuando la tos hace que las secreciones asciendan lo

suficiente, el paciente las puede expectorar o deglutir.
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Deglutir las secreciones no es perjudicial, pero impide que el
profesional de enfermeria vea las secreciones con fines de

documentacion y obtenga muestras para analisis o cultivo.

Los ejercicios respiratorios suelen estar indicados en paciente con
expansion toracica reducida, como las personas con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) o los pacientes que se

recuperan de intervenciones quirurgicas toracicas.

Un ejercicio que se utiliza a menudo es la respiracion abdominal
(diafragmatica) y con los labios fruncidos. La respiracion abdominal
permite respirar profundamente con poco esfuerzo. La respiracion con
los labios fruncidos facilita que el paciente desarrolle el control sobre la
respiracion. Los labios fruncidos crean una resistencia al flujo de aire
que sale de los pulmones, lo que prolonga la espiracion y evita que las
vias respiratorias se colapsen al mantener la presion positiva en las
mismas. El paciente frunce los labios como si fuera a silbar y respira
echando el aire lenta y suavemente, tensando los musculos
abdominales para espirar el aire con mayor eficacia. Habitualmente el
paciente inspira mientras cuenta hasta 3 y espira mientras cuenta

hasta.

La tos forzada suele ser menos eficaz que las técnicas de tos

controlada o soplada.
e Factores que favorecen el aumento de secreciones.

Normalmente el aparato respiratorio mantiene su higiene bronquial a

través de estos mecanismos, sin embargo existen condiciones que
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alteran estos mecanismos y condicionan el aumento en la produccion

o eliminacion del moco y son:

a) Anestesia.

c) Ventilacion artificial.

)
b) Presencia de sondas en la traquea.
)
d) Disminucién en la capacidad para toser por la presencia de
dolor, heridas y temor.
e) Infecciones.
f) Tabaquismo.

g) Edad.

e Espirometria

En lo que toca al espirdmetro, existen varios tipos, cada uno con
determinadas ventajas y desventajas, pero el mas usado en el Instituto
Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez es el Triflo, pero también
es necesario comentar los otros tipos existentes. Cabe mencionar que
antes de iniciar una espirometria el personal de enfermeria debe

realizar una valoracion exhaustiva.
e Valoracion.
La enfermera especialista debe valorar lo siguiente:

a) Paciente:
* Presencia o ausencia de dolor.
» Motivacion.
» Debilidad.
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* Hiperventilacion: mareo, debilidad, acortamiento alrededor de
boca o nariz, parestesias en dedos de manos y pies.

» Tos: productiva y no productiva.

* Ruidos respiratorios: disminuidos, ausentes, crepitantes, roncos

sobre vias aéreas principales.

b) Equipo:

» Tipos de espirometros incentivo de estimulo de tipo Triflo. Es un
ejercitador respiratorio que provoca inspiraciones profundas y
prolongadas y que promueve la maxima expansion alveolar.
Este aparato es pequeiio y ligero, y ayuda a prevenir
atelectasias. Puede usarse en periodos postoperatorio, inactivo,
obesos, geriatricos y en los que tengan padecimientos
pulmonares cronicos. La unidad tiene pequenas aberturas en la
base de cada camara que permite el aire fluir dentro, cuenta con
un filtro para prevenir posibles incorporaciones de material
extrano. El flujo del aire es conducido por un solo canal; a medida
que pasa a través de las camaras, levanta gradualmente tres
esferas. La mejoria del paciente se determina por el numero de
esferas levantadas y por la longitud del tiempo que permanecen

suspendidas.

» Ventajas: el espirdmetro Triflo requiere pocas instrucciones y
una minima supervision para su uso, esta econdémicamente
diseiado para el uso de un solo paciente. Es portatil, ligero,
resistente a las roturas, facil de manejar, desechable y s
puede ser usado tanto para adultos como para nifios.
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» Limitaciones: el espirometro Triflo debe mantenerse vertical.

 Riesgos: el paciente puede sobreejercitarse y quedar

exhausto.

» Esterilizacidon: debido a que el espirometro Triflo es para uso

de un solo paciente, deséchese después del tratamiento.

* Indicaciones: esta indicado en el periodo postoperatorio
inmediato y a los que sufren de EPOC, son los candidatos

perfectos para el tratamiento con este dispositivo.
e Técnica:

a) Orientacién psicoldgica.

b) Colocar al paciente en posicion sedente.

c) Mantener el espirobmetro en posicion vertical, y colocarlo a la altura
de la boca e introducir la boquilla apretandola con los labios.

d) Indicar al paciente que espire al maximo y que inspire sélo a
través de la boca. El paciente debe de intentar levantar las tres
esferas y mantenerlas arriba el mayor tiempo posible. Retirar la
boquilla y solicitar al usuario que espire lentamente.

e) El usuario debe repetir la operacion 10 a 15 veces por hora durante
1 a 3 dias, asi como descansar entre los ejercicios.

f) Toser al terminar la sesion (33).

A demas de la espirometria es necesario incluir en el espacio
educativo la fisioterapia pulmonar, el drenaje pulmonar y la higiene

bronquial para complementar el tratamiento de enfermeria
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encaminada a la prevencion y revertir los efectos de las

complicaciones pulmonares mas frecuentes.

33. Ibid. 1427.

2.2.9. Manejo de arritmias

ECG representa la actividad eléctrica de las células del corazén; debe
de analizarse teniendo en cuenta: la frecuencia, el ritmo, eje cardiaco,
la zona del marcapasos dominante, morfologia de las ondas P y QRS

(ver anexo numero 6).
- Factores predisponentes de arritmias:

Inflamacion pericardica, disfuncion ventricular, técnica quirdrgica,

fiebre, electrolitos, anemia, isquemia miocardica, bajo gasto.
- Tipos de arritmias.

e Supraventriculares
a) taquicardia sinusal.
b) bradicardia sinusal.
c) fluter auricular.
d) fibrilacion auricular

e Ventriculares:

a) bloqueo auriculoventricular
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b) taquicardia ventricular.
c) fibrilacion ventricular.
— Taquicardia sinusal:

Es el aumento del ritmo sinusal causado por dolor, ansiedad, bajo
gasto (precarga), anemia, fiebre, suspension de b. bloqueadores, que
se resuelven con tratamiento especifico, es decir, eliminando el dolor
con analgésicos, administrando volumen para mantener una presion
venosa central entre 8 a 12cmH20, administrar concentrado globular
para revertirla anemia provocada por perdida de liquidos a través de
vias anormales, reducir la fiebre con medios fisicos o quimicos

(medicamentos), etc.
— Bradicardia sinusal:

Se caracteriza por una disminucibn de la frecuencia de
despolarizacion auricular provocada por una ralentizaciéon del nodo
sinusal: frecuencia menos de 60, Ritmo regular, Ondas positivas en

derivaciones DI, DIl y aVF
— Acciones de enfermeria:

* Monitorizacion del ECG, estado hemodinamico, estado de
conciencia, mantener un suplemento de oxigeno, mantener en
reposo. cama o reposed, preparacion de medicamentos:

atropina, dopamina, epinefrina.
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« Si hay repercusion hemodinamica activar el sistema de
emergencia e iniciar el ACTLS o ACLS (ver apéndice numero
14).

— Flutter auricular.

Frecuencia auricular de 300 por minuto , las ondas P, parecen dientes

de sierra ( ondas F ) y se ven mejor en las derivaciones I, lll y AVF .
¢ Ritmo auricular es regular.

e El ritmo ventricular puede ser regular en presencia de un
bloqueo 1:1 o 2:1, pero puede ser irregular en presencia de

bloqueo variable (ver anexo No 7).

Se presenta en auriculas dilatadas o con refractarios muy cortos. Sin
tratamiento es sintomatico: palpitaciones, angina de pecho, sincope,
insuficiencia cardiaca, hipotension (Ver apéndice No. 15). EI manejo

de enfermeria se base en el algoritmo del ACLS.
e Fibrilaciéon auricular:

Es un ritmo cadtico donde hay una frecuencia auricular suele ser de
400- 700 por minuto (ver anexo numero 8). En cuanto a las ondas P
no hay actividad auricular organizada por lo que no hay ondas P que
conduzcan. Se observa actividad eléctrica cadtica. El ritmo ventricular

es irregular.

Se presenta clinicamente en tres formas: Esporadica: aislada y
autolimitada. No recurrente. ( causas extracardiacas: alcohol,

vagotonia, hipertiroidismo). Paroxistica: 25% de los casos. Paroxismos
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recurrentes. Cronica: 65% de los casos: pacientes con valvulopatias y

aterosclerosis. Ancianos (ver apéndice No. 16).
e Taquicardia ventricular:

Caracterizada por 3 0 mas extrasistoles ventriculares seguidos que
ocurren a una frecuencia regular de 140 a 220 latidos/ minuto(ver
apeéndice numero 17). Las ondas P pueden ser imposibles de
identificar. Los complejos QRS pueden ser monomorficos (con la
misma forma) o polimorficos (de distintas formas). Pueden cesar
después de unos cuantos latidos (taquicardia ventricular de corta
duracidén) o pueden persistir, deteriorandose hasta llegar a la fibrilacién

ventricular.
e Taquicardia ventricular/Fibrilacion ventricular.

Series rapidas, repetitivas de ondas cadticas irregulares y raras,
sindbnimo de parada cardiaca; no hay pulsos. La frecuencia es
demasiado rapida y desorganizada para contarla, lo que da como
resultado un gasto cardiaco inadecuado y pulsos no palpables. Esta

desencadenado por multiples focos ventriculares ectopico.

2.2.10 Cuidados posoperatorios de la cirugia cardiovascular.

Dentro de la wunidad de Terapia Intensiva Postquirurgica
Cardiovascular, el personal de enfermeria cardiovascular a cargo de la
atencion de los pacientes requiere de un entrenamiento especial, ya

que el éxito de los diferentes procedimientos quirurgicos dependen de
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la eficiencia y oportunidad con la que se proporcionen los cuidados
inmediatos de enfermeria, asi como tratar las complicaciones al

ingreso a la unidad.

Es de gran importancia entendimiento del especialista de enfermeria
cardiovascular del manejo posoperatorio (POP), implica el
conocimiento de la patologia y fisiopatologia cardiovascular, de las
técnicas de anestesiologia, los mecanismos de circulacidon
extracorpérea (CEC) y su fisiologia, asi como del conocimiento del
paciente en estado critico y que incluye ademas de los cuidados
generales, apoyo mecanico ventilatorio, nutricional e infectologico, y

de las diferentes técnicas quirurgicas empleadas.

La evolucion en el posoperatorio inmediato dependera de varios
aspectos: el éxito de la técnica quirurgica en si misma, la respuesta
fisioldégica al trauma quirurgico en si mismo, la respuesta a la CEC, el
comportamiento hemodinamico segun la Transposicién de Grandes
arterias corregida con la técnica de Jatene y las posibles

complicaciones que se deriven de la cirugia en si misma.

Lo anterior hace necesario el conocimiento preoperatorio para prevenir
o entender el comportamiento clinico que presente el paciente, y asi

disminuir la morbimortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva.
- Factores de riesgo.
En cirugia cardiaca los factores de riesgo mas importantes son:

a) Tabaquismo intenso (complicaciones pulmonares).

b) Alcoholismo asociado a la disfuncion hepatica.
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c) Diabetes mellitus (por el riesgo potencial de mediastinitis si se
usan las arterias mamarias en la revascularizacion coronaria).

d) Nefropatia crénica.

e) Toma reciente de aspirina (menos de 7 dias) ya que se asocia a
sangrado mediastinal mayor, trastornos hemorragicos o de
coagulopatia.

- Periodo posoperatorio inmediato.

En primera instancia se realiza una valoracion integral del paciente al
llegar a la unidad de cuidados intensivos, auscultacion cardiaca y
pulmonar, palpacion de los pulsos radial, carotideos, pedios y el
llenado capilar, el estado hemodinamico, la permeabilidad de la sonda
nasogastrica (SNG), temperatura, la captura del marcapasos

epicardico y la permeabilidad de los drenajes toracico.

Debe haber comunicacion con el cirujano para la informacién acerca
del procedimiento, hallazgos vy las complicaciones del acto quirurgico
y con el anestesiologo para saber el comportamiento hemodinamico
transoperatorio (balance hidrico, gasto cardiaco, gasto urinario, estado
acido base y sangrado), al igual que la técnica anestesiblogica
utilizada (34).

Esta primera evaluacion se complementa con a toma de radiografia de
térax para valorar la posicion del tubo orotraqueal, del catéter de Swan
Ganz, descartar neumotorax, etc., gasometria arterial, medicién de
parametros hemodinamicos con el catéter de Swan Ganz y se inicia el

apropiado plan terapéutico primario.
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34. Francisco Martin Baranda T. et al. Op cit p175.

Para un mejor entendimiento del POP revisaremos los cambio
fisiopatologicos en las primeras 24hrs y su manejo. Para ello se
requiere del monitoreo basico no invasivo continuo y del monitoreo
que se realizara de acuerdo al estado clinico y el comportamiento

hemodinamico; éste monitoreo debe ser horario.
- Cambios fisiopatologicos.
Los cambio fisiopatologicos en el POP de cirugia cardiaca son:

a) Hipotermia.

b) Trastornos del equilibrio acido base.

c) Hidroelectrolitico.

d) Arritmias.

e) Hipotension.

f) Hipertension arterial sistémica.

g) Sindrome de baja gasto cardiaco y presencia de isquemia
miocardica o infarto agudo de miocardio perioperatorio.

h) Trastornos hemostaticos y hemorragicos

e Hipotermia

Es el estado en que la temperatura corporal es inferior a 36°C, misma
que presenta el paciente a su llegada a la Terapia postquirurgica, con
promedio de 32 a 35°C, a pesar de que el quiréfano se hubiese

recalentado antes de salir de circulacion extracorpérea (CEC), ya que
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la temperatura durante la CEC es de 25 a 32°C, también llamada

hipotermia profunda.

La hipotermia predispone a la apariciéon de arritmias ventriculares,
aumento de las RVS, vasoconstriccion periférica, hipertension arterial,
aumento del consuma de oxigeno y producciéon periférica de bidxido
de carbono (CO2), asi como alteraciones en l|la cascada de
coagulacion y falta de respuesta de inotropicos utilizados. Esto se
resuelve utilizando un colchén térmico inflado con aire caliente,
aumentando la temperatura de launa térmica, aumentado Ia
temperatura de la cascada del ventilador y si se dispone de control de
temperatura ambiental en la Unidad de Terapia Intensiva, aumentarla;
deben de suspenderse estas medidas cuando se alcanzan una

temperatura de 36°C.
e Arritmias.

Las arritmias se presentan comunmente en el POP de cirugia cardiaca
y arritmias ventriculares las que se presentan en forma mas temprana;
las arritmias supraventriculares habitualmente se observan después

de las primeras 24 horas de la cirugia.
e Hipotension.

La hipotension es un signo de choque y como tal requiere de una
atencion rapida. Se considera hipotension si la presion arterial media
es menor a la ideal para la edad. Esta se evalua rapidamente con la
palpacién del pulso femoral que correlaciona con la presion sistélica,

su etiologia es multifactorial ya que puede ser por:
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a) Vasodilatacién en el POP por recalentamiento.

b) Isquemia miocardica o infarto agudo de miocardio (IAM)
perioperatorio debido a reimplante de los ostium coronarios,
como signo o causa de choque cardiogénico.

c) Tamponade cardiaco.

d) Arritmias.

e) Neumotoérax.

f) Por disminucion de RVS por sépsis o0 reaccion alérgica a
hemoderivados y medicamentos.

El manejo depende de la etiologia, sin embargo, se inicia con la
resucitacion ABC, posicion de trendelenburg, 02 al 100%,
administracion de liquidos y si es mas grave, utiliza medicamentos
vasopresores como dopamina a dosis alfa (15 a 20 gamas) y
norepinefrina a dosis de 0.01 a 0.2 gamas. Si es tamponade cardiaco
que se corroborara con ecocardiograma transtoracico se realizara

ventana pericardica (35).

El choque séptico se diagnostica con RVS bajas, indice cardiaco
normal o alto, hipotension por hipovolemia secundaria a
permeabilidad vascular aumentada; se debe iniciar el tratamiento
combinado con liquidos intravenosos, antibioticos (prescrito por el
médico en colaboracion con el infectélogo), farmacos inotrépicos para

interrumpir el ciclo hipotensién-acidosis-depresién miocardica.
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35. Id.
2.2.11 Respuesta inflamatoria sistémica posbomba.

La inflamacion forma parte de una respuesta fisiologica de proteccion
para el organismo contra diferentes agresiones inmunoldgicas, no
obstante ocasiones esta proteccion se torna en el principal mecanismo

patogeno para el propio organismo.

El escenario posoperatorio de un paciente con cirugia cardiovascular,
en donde se utiliza la bomba de circulacion extracorporea (CEC),
como puente cardiopulmonar, esta determinado para vario elementos

fisiopatologicos, entre los que destacan;

a) Una respuesta inflamatoria sistémica posbomba.
b) Lesion miocardica por isquemia-reperfusion.

c) Condiciones inherentes al acto quirurgico.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica posbomba, es un
sindrome inflamatoria que se desarrolla por la activacion del sistema
inmunoldgico debido a la exposicion de las células hematopolyéticas a
la CEC e incluye todas las manifestaciones clinicas y hemodinamicas

que se desprenden de éste (36).

Este sindrome no es unico para los pacientes, sino todo lo contrario,
es muy semejante a la respuesta inflamatoria que se presenta con la
sépsis o0 el rauma conforme mas se conoce, mas se sabe que éstas

patologias comparten un mismo camino fisiopatoldgico.
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36. Ibid. p205.

En noviembre de 1997 se llevo acabo un consenso sobre el Colegia
Americano de Toérax y la Sociedad de Medicina Critica para definir el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en los pacientes
criticamente enfermos, estableciéndose los siguientes criterios

diagnosticos:

Temperatura: >38°C o <36°C.
Frecuencia cardiaca: >90lpm.
Frecuencia respiratoria: >20 rpom o una PaCO2 <32torr.

Leucocitos: >12000células/mm3, <4000células/mm3 o >10% de

células inmaduras (37).

El diagndstico se establece con dos o mas criterios. Si se valora la
frecuencia del SIRS-posB con éstos criterios y de acuerdo con
estadisticas argentinas, hasta el 100% de los pacientes en el momento
de su ingreso a la terapia posquirurgica lo presentan (denotando un
alta sensibilidad, pero baja especificidad); tal ves una frecuencia mas
real se puede establecer a las 6 horas de ingreso ya que es un tiempo
razonable (establecido de manera arbitraria) para controlar las
variables inherentes a cualquier procedimiento quirdrgico no
dependiente de bomba (hipotension, hipotermia, acidosis, etc,) en las
mismas estadisticas argentinas se establecidé que para este tipo hasta

el 25% de los pacientes cumplieron con los criterios diagnosticos.
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37. Id.
e Fisiopatologia.

En condiciones normales la unica superficie con la que la sangre tiene
contacto es con el endotelio vascular mismo que tiene una muy
compleja fisiologia para evitar ser reconocido como tejido extrafio;
durante la CEC se producen diferentes estimulos que dan como
resultado la activacion del sistema inmunoldgico lo que provoca una
cascada inflamatoria que en muchas ocasiones pone en grave peligro
la vida del paciente (ver apéndice No18). Los principales estimulos

son:

a) Exposicion de la sangre y todos sus elementos formes a las
superficies sintéticas de los tubos del oxigenador y la bomba,
produciendo activacion del complemento por la via alterna.

b) El desarrollo de una interfase aire-sangre que activa la via del
complemento por la via clasica.

c) La exposicion de la sangre a importantes gradientes de presion
por la succion continua.

d) Interaccion entre algunos farmacos que forman complejos

inmunoldgicamente activos, por ejemplo, heparina-protamina.

Actualmente se sabe que la expresion clinica de la respuesta
inflamatoria depende del equilibrio de dos sistemas. El primero es un
sistema proinflamatorio o SIRS que tiene una regulacion a la alza o “u
regulation” de los mediadores proinflamatorios, este sistema tiene

como objetivo reaccionar contra infecciones inmunologicas mediante
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la sintesis y liberacién de mediadores proinflamatorios. El segundo es
un sistema que corre paralelo y simultaneo teniendo la funcion de
regular o modular la activacion del SIRS para evitar un dafio al propio
organismo. A este sistema se le ha llamado sistema de respuesta

antiinflamatoria compensatoria o CARS.

De acuerdo con observaciones clinicas y experimentales se supone
que la expresion clinica de la respuesta inflamatoria podria estar
determinada principalmente por dos factores: el primero es la
severidad del estimulo inicial y el segundo la participacion de una
respuesta “idiosincrasica”. El estimulo inmunoloégico inicial se da por la
utilizacion de la CEC, de éste importan dos factores: el primero es el
tiempo al cual el paciente estuvo expuesto a la CEC y el segundo es
el material del que estan hechos el oxigenador y los circuitos
periféricos de la bomba. En relacion al tiempo de bomba se ha
establecido estadisticamente que se puede esperar una respuesta

posbomba significativa con tiempos mayores a 100minutos (38).

La experiencia ha ensefiado que para algunos pacientes existe un
factor mas importante para determinar la severidad de la reaccion
inflamatoria que la calidad de estimulo inicial, ya que para un mismo
tiempo de bomba podemos encontrar diferentes escenarios clinicos;
asi algunos pacientes con tiempo muy prolongado de bomba apenas
desarrollan respuestas inflamatorias discretas y sin manifestaciones

clinicas; por el contrario otros pacientes con breves tiempos de bomba
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38. Ibid. 207.

desarrollan reacciones inflamatoria tan severas que eventualmente
tienen una evolucion catastrofica; esto ha llevado a preguntarnos si

existen otros factores involucrados.

Como se ha mencionado, la respuesta inflamatoria esta determinada
por el equilibrio entre el SIRS y el CARS; en el balance de éstos dos
sistemas aparentemente intervienen una predisposicion individual o
idiosincrasica. Si esquematizamos las posibilidades clinicas de este
balance veriamos como las reacciones inflamatorias mas graves se
ubican en el extremo donde los mecanismos proinflamatorios tienen su
maxima expresion, con nulos mecanismos contrarreguladores; estos
son sistemas de predominio del SIRS(SIRS>CARS); en el otro
extremo se ubica su contraparte en donde la respuesta inflamatoria no
solo puede estar totalmente inhibida sino que incluso puede verse
sobre compensada; estos son sistemas con predominio del
CARS(SIRS<CARS).

Los dos extremos del espectro representan posibilidades graves para
los pacientes. Ya en un sistema con predominio del
SIRS(SIRS>CARS), La CEC puede causar reacciones inflamatorias
tan intensas que los pacientes pueden desarrollar disfuncion
endotelial, coagulacion intravascular diseminada, falla organica
multiple y muerte; pero el otro extremo no es menos grave
(SIRS<CARS) ya que en la respuesta inflamatoria no representa
amenaza alguna, la sobre compensacién puede causar estados de

verdadera energia inmunolégica que paradojicamente harian del
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paciente un blanco facil de infecciones posteriores. Existe una
situacion intermedia (donde afortunadamente se ubican la mayor parte
de los paciente) con un balance equilibrado entre el SIRS y el CARS;
en ésta situacion el organismo responde a la agresion inmunoldgica
pero son poner en riesgo al organismo por una adecuada relacién; a

este estado se le lama MARS o sistema de respuesta mixta (39).

- Efectos adversos sobre érganos y sistemas.
Una RIS no controlada, juega un papel muy importante en la
morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a CEC. La RIS
contribuye en la patogénesis de disfuncion pulmonar aguda,
cardiovascular, neuroldgica, esplacnica, hematologica y del sistema

inmune en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Aunque menos bien documentada, hay evidencia que sugiere que la
RIS contribuye a la patogénesis de secuelas subagudas como fiebre,
pericarditis postcardiotomia y derrame pleural después de la CEC.
Repercusion pulmonar. El daio pulmonar agudo ha sido asociado con
una mortalidad del 50%.

Existen evidencias histologicas que demuestran que la CEC causa
profundo dafio intersticial, endotelial y epitelial.

Mas del 50% de los neutrofilos circulando son secuestrados en los
capilares pulmonares durante el recalentamiento con la subsecuente

degranulacién, lo que contribuye al dafo endotelial vascular pulmonar.
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39. Ibid. p208.

Las elevaciones postoperatorias de granulocitos elastasa, un indice de
granulacion neutroéfilo lisosomal correlaciona con deterioro en el indice
de oxigenacion en el gradiente alveolo-alveolar y en los cortocircuitos
intrapulmonares. La deplecion de leucocitos durante CEC, el bloqueo
de la adhesion de neutréfilos y la inhibicion de la activacion del
complemento, reducen el dafo pulmonar agudo provocado por la

bomba.

e Cardiovascular.
La respuesta inflamatoria debe ser incluida en la patogénesis de la
disfuncién cardiovascular después de CEC. ElI aumento de la
inestabilidad hemodinamica en cirugia cardiaca, puede resultar de la
derrama sistémica de CPI, como la IL-6. Parece haber una clara uniéon
entre los mediadores inflamatorios inducidos por la bomba y el
miocardio aturdido posterior a CEC, isquemia, disfuncion vy
desensibilizaciéon RR-adrenérgica. Anormalidades en el movimiento de
la pared ventricular izquierda y episodios de isquemia miocardica
después de la CEC se correlaciona con un aumento en las
concentraciones de IL-6 y de IL-8. Hovels-Gunch han reportado la
asociacion entre la produccion de CPI y el desarrollo de dafio celular
miocardico en neonatos. La correlacion entre los niveles
postoperatorios de citocinas y troponina-T sugiere una relacién de
causa entre inflamacién y dafo celular miocardico, demostradoesto en
modelos animales. En cuanto a las arritmias postoperatorias
transitorias como taquicardia ectopica de la unién, la cual ocurre
después de la operacion bajo CEC son serias complicaciones de
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cirugia pediatrica para correccion de defectos congénitos. Este tipo de
taquicardia de la union es pobremente tolerada en pacientes con
funcion diastdlica reducida, esto lleva a llenados ventriculares
disminuidos y a la pérdida de actividad secuencial atrioventricular.
Este tipo de arritmias transitorias en los nifios se han relacionado con
liberacién de histamina en el transoperatorio.

e Neuroldgico.
Las complicaciones neurologicas aumentan la  morbilidad
perioperatoria después de cirugia cardiaca, dando como resultado
grandes complicaciones y una mortalidad muy elevada. La respuesta
inflamatoria juega un papel muy importante en la patogénesis del dafo
neurolégico después de CEC. La disfuncidon endotelial y la interaccion
neutréfilo-endotelio en el dafo neurologico después de bomba esta
bien documentado.

e Renal.
Esta disfuncion renal perioperatoria es de 7 a13 % de los pts, y
requieren alguna forma de dialisis el 1- 1.5%. La incidencia de
disfuncion renal esta directamente relacionada con la duracion de la
CEC, y entre las causas esta el dafio por reperfusion renal combinada
con la respuesta inflamatoria provocada por la bomba.

e Hepatica.
Esta disfuncion hepatica después de CEC es comun, en un 47% los
pts desarrollan algun tipo de disfuncidn postoperatoria, también
relacionada con la duracion de CEC. Hay gran evidencia de que las
citocinas FNT-a e IL-6 contribuyen a la patogénesis de disfuncion

hepatocelular.
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e Hemostatica.
La CEC induce a defectos hemostaticos que pueden contribuir
significativamente a morbilidad perioperatoria. Algunos de los
mecanismos incluyen directa activacion por contacto de las cascadas
de la coagulacion vy fibrinolitica por el circuito de la CEC, disfuncién
plaquetaria y permeabilidad capilar durante el dafno endotelial. La
cantidad de sangrado postoperatorio tiene correlacion con el grado de
activacion de la cascada de complemento. La remocion mecanica de
citocinas como en la hemofiltracion esta asociada a una reduccién del
sangrado después de CEC. También el uso de circuitos
biocompatibles en CEC, disminuye la actividad plaquetaria, la
fibrindlisis y la generacidonde trombina, aumentando asi la preservacion
plaquetaria (40).

e |Inmunosupresora
La CEC asociada con inmunosupresion juega un papel muy
importante en el desarrollo de complicaciones infecciosas
postoperatorias. La inmunosupresion resulta de un aumento en la

produccién de CAl.

- Estrategias de manejo que disminuyen la RIS.
Numerosas estrategias y agentes farmacoldgicos han sido postulados

para reducir la severidad e incidencia de la RIS.

40. Id.
Han sido estudiadas diversas técnicas, incluidas el mantenimiento de

estabilidad hemodinamica, minimizar los tiempos de CEC y el uso de
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agentes inmunomoduladores y farmacoldgicos. La estratificacion de
riesgo nos permite seleccionar mejor el uso de terapéuticas en los pts.
En las técnicas quirurgicas, el uso de CEC sin pinzamiento aodrtico
disminuye la RIS y mejora en el postoperatorio la funcién organica y la
evolucién de los pacientes, especialmente aquellos con alto riesgo

quirargico.

- Estrategia para mejorar la biocompatibilidad de los circuitos
Extracorpoéreos.

El objetivo sera reducir la activacion por contacto del sistema inmune,
particularmente la cascada del complemento con el uso de materiales
mas biocompatibles en los circuitos o modificaciones en la superficie
de los circuitos con recubrimientos que sean menos inmunogénicos. El
uso de circuitos para la CEC cubiertos con heparina mejoran la
biocompatibilidad, reducen la activacion por contacto, por lo que
disminuyen de esta manera en el posoperatorio la disfuncion
respiratoria, hemostatica y neuroldgica, especialmente en pacientes de
alto riesgo y con tiempos de perfusion muy prolongados. Otra opcion a
considerar es los circuitos recubiertos con fosfatidilcolina, silicon,

proteinas sintéticas y polimeros.

- Estrategias para reducir la endotoxemia.
La descontaminacion selectiva digestiva es una técnica que reduce el
contenido de bacterias intestinales. Se lleva a cabo con Ia
administracion de antibioticos orales no absorbibles como la polimixina

E, tobramicina y anfotericina B, o que ha demostrado la reduccion en
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plasma de las concentraciones de endotoxina, FNT-a e IL-6 en
porcentaje bajo CEC.

Nutricién enteral e inmunonutricidon

La hipoalbuminemia y el bajo indice de masa corporal predice
independientemente un aumento de morbimortalidad después de
cirugia cardiaca. La inmunonutricion reduce la duracion en terapia
intensiva y la estancia hospitalaria, las complicaciones infecciosas, la
duracion de RIS y ventilacion mecanica comparada con pacientes que

reciben nutricion convencional.

- Estrategias para mantener estabilidad hemodinamica y perfusion
organica.

Optimizacion del estado de volumen intravascular aun en pts
aparentemente estables. La hemodilucion excesiva durante CEC es
posible que juegue un papel importante en la patogénesis de sindrome
de bajo gasto cardiaco posbomba. El uso electivo de balén de
contrapulsacion intraadrtico en pacientes de alto riesgo y con severa
disfuncién ventricular izquierda puede reducir la incidencia de
sindrome de bajo gasto cardiaco, la mortalidad y la estancia en terapia
intensiva.

- Técnicas de filtracion
La hemofiltracion es una técnica que usa proceso de conveccion y
osmosis bajo un gradiente de presion hidrostatica para extraer liquido
y sustancias de bajo peso molecular del plasma. Parece ser una
técnica mas efectiva en nifios que en adultos. La hemofiltracion puede

extraer mediadores proinflamatorios con reduccion en el
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postoperatorio de FNT-a, IL- 1, IL- 6, IL- 8, C3a y concentraciones de
mieloperoxidasa. Esta técnica mejora la estabilidad hemodinamica y
temprana oxigenacion postoperatoria, reduce el sangrado y la
duracién de ventilacibn mecanica en QxC pediatrica. Esta técnica
puede disminuir la hipertension pulmonar después de QxC en
congénitos, posiblemente al facilitar la extraccion de endotelina-1. La
hemofiltracion modificada después de CEC mejora la fracciéon de
expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) y la distensibilidad diastolica,
aumenta la presion arterial, disminuye el requerimiento de inotropicos

en el postoperatorio inmediato de los nifios (41).

Debido a la complejidad de la SIRS, las acciones de enfermeria con
medidas preventivas que comprenden numerosas estrategias de
valoracién para detectar las manifestaciones organicas precoces de
éste sindrome. Los pacientes que continuan presentando zonas de
inflamacion, focos sépticos e inadecuada perfusion tisular pueden
tener el mayor riesgo. El lavado de manos, la técnica aséptica y el
conocimiento de como los microorganismos pueden invadir el
organismo son componentes esenciales del tratamiento de enfermeria

preventivo.

41. lbid. p208.
Las prioridades del tratamiento de enfermeria van dirigidas de prevenir

el desarrollo de infecciones, mantener un gasto cardiaco adecuado
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que facilite la oferta de oxigeno a los tejidos y limitar su demanda,
facilitar aporte nutricional, proporcionar consuelo y apoyo emocional y
controlar las complicaciones. Las practicas relacionadas con el control
de infeccion durante el uso de monitorizacion hemodinamica invasiva,
catéteres urinarios, tubos endotraqueales y heridas. Cabe mencionar
que al menor sospecha y datos clinicos de infeccion se inicia la
investigacion con cultivos de sangre, orina, secrecion bronquial y PCR

de la causa, asi como del tratamiento antimicrobiano (42).

Las medidas para limitar el consumo de oxigeno tisular incluyen la
administracion de sedantes hasta la limitacion del proceso inflamatorio
sistémico; suministrar oxigeno suplementario monitorizando el estado

respiratorio, asi como administrar liquidos y medicamentos.

El sangrado posoperatorio es una de las complicaciones mas
frecuentes en el paciente posoperado del corazén, ya que por ser
sometidos a circulacion extracorporea tienen trastornos hemostasicos
debidos al contacto de la sangre con superficies artificiales,
hemodilucion y efectos de la heparina. Los cambios son cualitativos y
cuantitativos en las plaquetas y deplecion en los factores de la

coagulacion por dilucion vy fibrindlisis simulada.

42. Maria del Carmen Lespron Robles. Respuesta inflamatoria
sistémica en cirugia pediatrica. Archivos de Cardiologia de México.
Vol. 76. Abril- junio. 2006 pS92-S99.

Debido a la reintervencién por sangrado, en algunos pacientes se

debe de mantener el térax abierto, afrontando la piel con un parche de
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pericardio bovino confeccionado y tratado en el Instituto Nacional de
Cardiologia, cubriendo la herida con su apdésito correspondiente hasta
disminuir el proceso inflamatorio, sangrado y el paciente mantenga un

adecuado perfil hemodinamico.
2.2.12 Sangrado posoperatorio.

Los criterios para la exploracién quirurgica por hemorragia en el adulto
son:

a) Mas de 500mL de sangrado en la primera hora.

b) 300mL/h en las primeras tres horas.

c) 200mL a 300mL/h por 4 o 5hrs.

En el caso de los nifios con un volumen >3ml/Kg/hr. Estos criterios
varian de una institucion a otra; la disyuntiva quirdrgica es si la
etiologia de la hemorragia es quirurgica o hematoldgica, para lo cual
se realizan pruebas espaciales de coagulacion que incluyen: tiempo
de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina (TTP), tiempo de
trombina (TT), niveles de fibrinbgeno, niveles de productos de
degradacion de fibrinogeno (PDF) y la presencia de lisis de

euglobulinas y dimeros (DD).
43. Francisco Martin Baranda T. et al. Op cit p175..

La terapia de ayuda va de acuerdo a la alteracion encontrada. Si el

TTP esta prolongado y es pro deficiencia de factores XIlI, Xl, IX, VIII, V,

114



ll, I o presencia de anticoagulante circulante, se manejara con plasma
fresco congelado de dos a cuatro unidades. Si el TTP esta prolongado
puede ser efecto residual de la heparina y se manejara con protamina
(50gr en bolo); si el TT esta prolongado con TTP y TP prolongado
también, puede sugerir fibrindlisis, por lo que debe de administrarse
Amikar (acido aminocaproico) 5gr en bolo diluido en 100mL de
solucion glucosa al 5% y posteriormente administrar en solucion igual
a pasar 1gr por hora, por cinco horas. Si la cuenta plaquetaria es
menor de 100 000por mm3 y el tiempo de sangrado esta prolongado a
mas de seis minutos, puede ser por difusiéon plaquetaria como
resultado de la CEC o la ingesta reciente de acido acetil salicilico, por
lo que habra de transfundir concentrados plaquetarios 8 a 10.

Cuando la cantidad de fibrinbgeno es menor de 2g/L, deben de
administrarse criopresipitados (una unidad por cada 10Kg de peso) o

sea, de 6-10 unidades.
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3. METODOLOGIA.
3.1 VARIABLES E INDICADORES.
3.1.2Dependiente.

- Indicadores de la variable:
Preparacion de la unidad postquirurgica.
Monitorizacion invasiva y no invasiva.
Perfil hemodinamico.
Preparacion y administracibon de medicamentos: inotropicos,
vasodilatadores, adrenérgico, etc.
Cuidado de catéteres endovenosos.
Ayuno y alimentacién endovenosa.
Oxigenoterapia (ventilacion mecanica).
Estudios de laboratorio.
Estudios de gabinete.
Uso de Oxido nitrico.
Higiene y proteccion de la piel.
Dialisis peritoneal.
Terapia respiratoria.
Manejo de arritmias.
3.1.2. Definicion operacional.
La transposicion de grandes arterias es una discordancia
ventriculoarterial en la cual la arteria pulmonar surge del ventriculo
morfolégicamente  izquierdo, mientras que del ventriculo
morfolégicamente derecho surge la aorta, lo que provoca circulaciones

paralelas.

3.1.3. Modelo de relaciéon de influencia de la variable.
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3.2. TIPO Y DISENO DE TESINA.

3.2.1. Tipo de tesina.
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El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnostica,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnodstica por que se pretende realizar un diagnostico
situacional de la atencibn de enfermeria cardiovascular a fin de
proponer ésta atencidn con todos los pacientes de la patologia
Transposicion de las Grandes Arterias en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.

Es descriptiva por que describe ampliamente el comportamiento de la
atencion de enfermeria cardiovascular con los pacientes con

Transposicion de las Grandes Arterias.

Es analitica por que para estudiar la atencion de enfermeria
cardiovascular a sido necesario descomponerla en sus indicadores

basicos.

Es transversal por que esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo, es decir, en los meses de Abril, Mayo y Junio.
3.2.2. Disefio de tesina.

El disefio de ésta investigacion documental se ha elaborado siguiendo

los siguientes aspectos:

— Asistencia a un seminario taller de elaboracion de tesina en las
instalaciones de la ENEO de la UNAM.
— Busqueda de informacion de enfermeria especializada relevante

para la enfermeria cardiovascular.
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— Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar el
marco tedrico conceptual y referencial de la atencion de
enfermeria cardiovascular.

— Elaboracion de un plan de actividades.

— BuUsqueda de los indicadores de la atencion de enfermeria
cardiovascular.

— Elaboracion de las conclusiones y recomendaciones, los anexos
y apéndices, glosario de términos y las referencias

bibliograficas.
3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADO.
3.3.1. Fichas de trabajo.

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacién para
elaborar el marco teorico. En cada ficha se anotd el marco tedrico
conceptual y marco teorico referencial de tal suerte que con las ficha
fue posible clasificar y ordenar el conocimiento propio de los autores y

las vivencias propias de la enfermeria especializada.
3.3.2 Observacion.

Mediante ésta técnica se visualiza la importancia de la participacion
gue tiene la enfermeria cardiovascular en la atencion de los pacientes
con Transposicion de las Grandes Arterias en el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
4.1 CONCLUSIONES.

Al realizar el analisis de las intervenciones de enfermeria
especializada en los pacientes postoperados de Correccion de
Transposicion de Grandes Arterias con Técnica de Jatene en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México D.F, se
concluye que las principales acciones de enfermeria especializada se
deben de basar en el Proceso Enfermero en cada una de sus etapas,
es decir, gue con los conocimientos adquiridos en las aulas, se pueda
valorar al paciente cardiopata de una manera holistica, realizar los
diagnosticos que guiaran el plan de enfermeria desde el ingreso a la

terapia intensiva posquirdrgica hasta su egreso a hospitalizacion.
e Las intervenciones de enfermeria en funcion del servicio.

Se requiere una adecuada valoracion desde el quiréfano, en donde se
identifican los probables necesidades humanas alteradas que deberan
ser atendidas en el postoperatorio inmediato, es decir, la preparacion
de la unidad postquirdrgica a través de sistemas de monitorizacion
invasiva y no invasiva proporcionan datos objetivos del estado de
salud del paciente y del estado hemodinamico. Asi mismo dara la
pauta para la administracion de medicamentos como inotropicos,
vasodilatadores, adrenérgico, etc. Cabe mencionar que la principal
necesidad alterada es la de circulacion-oxigenacion, misma que se
satisface a través de medicamentos, soluciones cristaloides o
coloides, y ventilacion mecanica. En alguno casos en el cual el

paciente padece de hipertension arterial pulmonar se requiere del uso
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de o6xido nitrico, inhibidores de fosfodiesterasa como la Milrrinona o
vasodilatador del lecho venocapilar como lo es el sindenafil. Como
parte del estado de convalecencia, el paciente pasa por etapas de
disfuncion ventricular derecha y/o izquierda, en cuanto a la falla
derecha que entre muchas manifestaciones se encuentra la ascitis que
es manejada con dialisis peritoneal continua temporal, sin embargo,
existe poca literatura sobre su uso en nifilos y es grato decirlo que el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez es una de los

pioneros.
e En cuanto a las funciones Administrativas.

Se requiere de un manejo eficiente de los documentos administrativos
donde la enfermera especialista cardiovascular registra su valoracion,
como el control de liquidos, gases arteriales, estudios de laboratorio,
solicitudes de hemoderivados, control del uso racional de material de

consumo, horarios de visita familiar, etc.
e Las funciones de enfermeria como Docente.

La enfermera ejerce el poder de autoaprendizaje, aporta sus
conocimientos en el programa de actualizacion dentro del servicio a
través de clases, ensefia a las nuevas generaciones de posgrado y
nivel técnico en su periodo de practicas. Ademas de realizar planes de
enfermeria especializada en las patologias mas frecuentes en el
periodo posoperatorio inmediato. A los pacientes se les ensefan

inspirometria incentiva como parte de la rehabilitacion cardiopulmonar,
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alimentacion balanceada y equilibrada, y medidas preventivas para la

salud.
e Las intervenciones de enfermeria en Investigacion.

La enfermera especialista en enfermeria cardiovascular realiza planes
de enfermeria especializada en nifios con cardiopatia congénita y
adultos con cardiopatia adquirida; se realizan protocolos de
investigacion en los procedimientos de enfermeria de tipo cuantitativo

e informes.
4. 2 RECOMENDACIONES

- Realizar el Proceso Enfermero en el quiréfano, terapia intensiva,
y vigilar el postoperatorio mediato en hospitalizacion.

- Preparar la unidad postquirdrgica con material y equipo
biomédico basado en las necesidades humanas alteradas.

- Administrar el material de consumo mas importante en la
recepcion del paciente postoperado de correccion de TGA con
técnica de Jatene para disminuir costo, tiempo y riesgo de
complicaciones.

- Realizar la recepcion del paciente postoperado de correccion de
TGA con técnica de Jatene en la terapia posquirdrgica basado
en un algoritmo.

- Realizar la monitorizacion de las contantes vitales del paciente
postoperado de manera invasiva y no invasiva desde su ingreso

hasta su egreso del servicio.
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Realizar una calibracion del transductor en el nivel flebostéatico
antes de realizar la valoracion del perfil hemodinamico.

Realizar la monitorizacion hemodindmica durante el uso de
medicamentos (vasodilatadores, vasoconstrictores, inotropicos)
en la terapia intensiva.

Valorar la precarga y poscarga a traves de catéter de atrio
izquierdo, linea arterial, catéter de arteria pulmonar y de presion
venosa central.

Realizar los calculos hemodindmicos basados en el area de
superficie corporal y en el caso de los nifios de acuerdo a las
constantes predeterminadas para el gasto cardiaco.

Realizar el calculo de gasto cardiaco por el método de Fick
basado las constantes para cada area de superficie corporal en
nifos.

Preparar los medicamentos e infusiones intravenosas basandose
en los indicadores de calidad de dada institucion (indicador 11 en
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez).

Administrar los medicamentos como inotrépicos,
vasodilatadores, adrenérgico, etc, basados en las dosis minimas
y maximas en gamas, mcg/kg/hr o unidades internacionales.
Administrar los medicamentos y hemoderivados con la regla de
oro y los cinco correctos.

Utilizar membretes de color para las infusiones como:
inotropicos, vasodilatadores, adrenérgico, etc.

Cuidar los catéteres endovenosos basados en los indicadores de

calidad de cada institucion.
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Proporcionar ventilacion mecéanica de acuerdo al tratamiento
respiratorio (invasiva o no invasiva).

Utilizar la modalidad de presion en pacientes con un peso menor
a 20kg.

Realizar los cambios de la ventilacion mecanica de acuerdo a los
parametros gasomeétricos, tratamiento terapéutico, estado de
conciencia.

Realizar la extubacion de acuerdo los criterios de un algoritmo.
Analizar los resultados de estudios de laboratorio para su
tratamiento respectivo.

Proponer estudios de encimas cardiacas a las 6 hrs de ingreso
del paciente postoperado de correccion de la TGA con la técnica
de Jatene a la terapia intensiva.

Realizar estudios de cultivo en caso de sospecha o sindrome de
proceso infeccioso a las 24hrs de ingreso del paciente a la
terapia intensiva.

Valorar los parametros de la gasometria para planear el cambio
ventilatorio, electrolitos, hemoderivados y estado
hemodinamicos.

Valorar la radiografia de térax en busca de canula orotraqueal,
catéteres, derrame pleural, hemotorax, hipertension venocapilar.
Sugerir el Ecocardiograma en sospecha o presencia de signos y
sintomas de falla ventricular derecha, izquierda o ambos.

Valorar el Electrocardiograma en busca de lesion, isquemia o
infarto posoperatorio al ingreso del paciente a la terapia

intensiva.
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Utilizar 6xido nitrico inhalado en caso de hipertension arterial
pulmonar, ademas de inhibidores de la fosfodiesterasa.

Eliminar los precursores de crisis hipertensiva pulmonar.
Mantener 6xido nitroso menor a 3%, metahemoglobina menor a
5% y sin cianosis.

Realizar un algoritmo en el tratamiento para la intoxicacion por
metaheglobinemia.

Proteger la piel en caso de sedacién por un periodo prolongado
con colchones y movilizacion.

Valorar y eliminar los factores de riesgo para la formacion de
Ulceras por presion a través de la valoracion de Norton y el
flujograma de prevencion y tratamiento d Ulceras por presion del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Realizar un indicador de calidad para el manejo de dialisis
peritoneal en nifos.

Realizar una investigacion sobre la cantidad de solucion
dializante, tiempo de estancia del catéter de Tenkoft, método,
etc.

Proponer o sugerir a laboratorios la realizacion de un dispositivo
de medida de solucion a infundir y a drenar.

Proporcionar terapia respiratoria a las 12hrs de ingreso del
paciente postoperado a la terapia intensiva.

Utilizar el drenaje postural, fisioterapia pulmonar en los recién
nacidos, neonatos, lactantes menores; y la espirometria en el

pacientes con mas de 20kg.
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Realizar un algoritmo para la terapia respiratoria en el paciente
pediatrico y adulto.

Manejar las arritmias basados en los algoritmos del ACTLS y el
ACLS con un adecuado adiestramiento.

Sugerir el inicio de alimentacién endovenosa o enteral en caso

de periodo prolongado de intubacion endotraqueal.
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5. ANEXOS Y APENDICES.

ANEXO 1: OPERACION DE MUSTARD.
ANEXO 2: OPERACION DE SENNING.
ANEXO 3: OPERACION DE JATENE.
ANEXO 4: ENDOTELIO VASCULAR.
ANEXO 5: SRENAJE POSTURAL.
ANEXO 6: RITMO SINUSAL.

ANEXO 7: FLUTTER AURICULAR.
ANEXO 8. FIBRILACION AURICULAR.

APENDICE 1: CATETER DE ATRIO Y PULMONAR TRAS LA
CIRUGIA DE JATENE.

APENDICE 2: PREPARACION DE LA UNIDAD POSQUIRURGICA
DEL PACIENTE POSOPERADO DE JATENE.

APENDICE 3: CABLES DEL MONITOR DE LA UNIDAD DEL
PACIENTE POSOPERADO DE JATENE.

APENDICE 4: MONITORIZACION INVASIVA DE LA NECESIDAD DE
OXIGENACION EN EL PACIENTE PEDIATRICO POSOPERADO EN
EL INC.

APENDICE 5: TRANSDUCTOR DE MONITORIZACION INVASIVA.
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APENDICE 6: CALIBRACION DEL TRANSDUCTOR DE
MONITORIZACION.

APENDICE 7 VALORACION DE LAS CONSTANTES
HEMODINAMICAS EN EL INC ICh.

APENDICE 8.: VENTILACION MECANICA INVASIVA EN PEDIATRIA
EN EL INC ICh.

APENDICE 9: VENTILACION MECANICA INVASIVA POR
MODALIDAD ASISTIDO CONTROLADO.

APENDICE 10: CRITERIOS PARA MODIFICACION DE LA
ASISTENCIA RESPIRATORIA EN EL INC.

APENDICE 11: EQUIPO DE OXIDO NITRICO Y VENTILACION
MECANICA EN EL INC.

APENDICE 12: TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE TIPO DIALISIS
PERITONEAL EN NINOS POSOPERADOS CON TECNICA DE
JATENE.

APENDICE 13: FISIOTERAPIA PULMONAREN EL PACIENTE
POSOPERADO DE TRANSPOSICION DE GRANDES
ARTERIASCON TECNICA DE JATENE.

APENDICE 14: TRATAMIENTO DE LA BRADICARDIA SINUSAL.

APENDICE 15: ACCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

CARDIOVASCULAR EN EL FLUTTER AURICULAR.
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APENDICE 16: ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA FIBRILACION
AURICULAR.

APENDICE 17: ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA TAQUICARDIA
VENTRICULAR EN EL INC.

APENDICE 18: CIRCULACION EXTRACORPOREA EN LA
INTERVENCION QUIRURGICA DE LA TRANSPOSICION DE
GRANDES ARTERIAS.
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ANEXO No.1.

OPERACION DE MUSTARD.

feA et W o AT et s

FUENTE: DIAZ G, G. & et al. Cardiologia pediatrica Ed. McGraw Hill.
Colombia. 2005, p600.
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ANEXO No. 2.

OPERACION DE SENNING.

banda limbica  drea sombreada extirpade
Josaaval vdhwla Superior

3
yjuela auricular izquierda

aurfeula @5.;
izquierda it 3

FUENTE: DIAZ G, G. & et al. Cardiologia pediatrica Ed. McGraw Hill.

Colombia. 2005. 610p.
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ANEXO No. 3.

OPERACION DE JATENE.

FUENTE: DIAZ G, G. & et al. Cardiologia pediatrica Ed. McGraw Hill.
Colombia. 2005. 612p.
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ANEXO No. 4.
ENDOTELIO VASCULAR.

Endotelo

FUENTE: LESPRON ROBLES, Ma. C. Respuesta inflamatoria
sistémica en cirugia cardiaca pediatrica. Archivos de cardiologia de
México. Vol. 76. México. Abril-junio 2006. pS92-S99.
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ANEXO No. 5.

DRENAJE POSTURAL.

Drenaje postural

FUENTE: KOZIER, B. et al. Funhdamentos de enfermeria. Ed. McGraw-
Hill/Interamericana. 7ma. ed. Espafia. 2005. 1467p.
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ANEXO No. 6.

RITMO SINUSAL.
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FUENTE: HUSZAR, ROBERT J. Arritmias. 3ra ed. Ed. Elsevier.
Espana. 2002. p22.

ANEXO No. 7.
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FLUTER AURICULAR.

Atrial Flutter

ol it i R R

FUENTE: HUSZAR, ROBERT J. Arritmias. 3ra ed. Ed. Elsevier.
Espana. 2002. P120.
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ANEXO No. 8.

FIBRILACION AURICULAR.
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FUENTE: HUSZAR, ROBERT J. Arritmias. 3ra ed. Ed. Elsevier.
Espana. 2002, pl124.
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APENDICE No. 1.

CATETER DE ATRIO Y CATETER PULMONAR TRAS LA CIRUGIA
DE JATENE EN EL INC IGNACIO CHAVEZ.
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FUENTE: JULIO C., CADENA E.
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APENDICE No. 2.

PREPARACION DE LA UNIDAD POSQUIRURGICA DEL PACIENTE
POSOPERADO DE JATENE.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No1l

APENDICE No. 3.
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CABLES DEL MONITOR DE LA UNIDAD POSQUIRURGICA DEL
PACIENTE POSOPERADO DE JATENE.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE Nol
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APENDICE No. 4.

MONITQRIZACION NO INVASIVA DE LA NECESIDAD DE
OXIGENACION EN EL PACIENTE PEDIATRICO POSOPERADO EN
EL INC ICh.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 5.
TRANSDUCTOR DE MONITORIZACION INVASIVA.

146



SISTEMA DE MONITORIZACION

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 6.
CALIBRACION DEL TRANSDUCTOR DE MONITORIZACION.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No. 1.

APENDICE 7.
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VALORACION DE LAS CONSTANTES HEMODINAMICAS EN EL INC
ICH.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 8.

VENTILACION MECANICA INVASIVA EN PEDIATRIA EN EL INC
ICh.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 9.

VENTILACION MECANICA INVASIVA POR MODALIDAD ASISTIDO
CONTROLADA.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 10.

CRITERIOS PARA MODIFICACION DE LA ASISTENCIA
RESPIRATORIA EN EL INC.
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MODIFICACION DE LA ASISTENCIA
RESPIRATORIA

e ¢

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 11.



EQUIPO DE OXIDO NITRICO Y VENTILACION MECANICA EN EL
INC.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 12.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE TIPO DIALISIS PERITONEAL EN
NINOS POSOPERADOS CON TECNICA DE JATENE EN EL INC.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
APENDICE No. 13.

FISIOTERAPIA PULMONAR EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE
TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS CON TECNICA DE
JATENE.
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FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 14.
TRATAMIENTO DE LA BRADICARDIA SINUSAL.

ACTIVAR EL SISTEMA DE ALARMA
ALGORITMO PARA BRADICARDIA

¢SIGNOS Y SINTOMAS ?
ESTADOHEMODINAMICOY CONCIENCIA

ACCIONES NO!

s1
DE

ENFERMERIA BAV? ATROPOINA
MCT O EPICARDICO
OBSERVA |
DOPAMINA: 5 A 20 GANAS

EPINEFRINA: 2 A 10meg/min,

ISOPROTERENOL

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 15.

ACCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA CARDIOVASCULAR
EN EL FLUTTER AURICULAR.
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ACCIONES DE ENFERMERIA
CAUSA ACCION  TRATAMIENTO

POSOPERADODE ~ ~OXIGENO DIGITAL + BETA
VALVULOPATLA:  , picG 12 BLOQUEADOR

IRUPIDE, ) poraprmap.gy  VERAPAMILO
ML URACION PROPANOLOL

CONTROLARLA  ANTICOAGULACI
fC. ON

CONVERTIREL  CARDIOVERSION
RITMO. ABLACION POR

RADIO
FRECUENCIA.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 16.

ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA FIBRILACION AURICULAR.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CAVUSAS

ACCION

MEDICAMENTO

OTRO

»ELECTROLITO.

» TECNICA Qx.

»OXIGENO.,
»ECG 12
»ESTABILIDAD:

sV

»DURACION

»CONTROLAR
LAFC.

»CONVERTIREEL

- |RITMO.

vDIGITALO
AMIODARONA

vVERAPAMILO
vPROPANOLOL.

VANTICOAGUL
ACION

«CARDIOVERST
ON 200,300,

3607

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.

APENDICE No. 17.
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ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA TAQUICARDIA VENTRICULAR
EN EL INC.

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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APENDICE No. 18.

CIRCULACION EXTRACORPC')RE'A EN LA INTERVENCION
QUIRURGICA DE LA TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS

FUENTE: MISMA QUE EL APENDICE No 1.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ARRITMIAS: Es una anomalia en la frecuencia, regularidad o sitio de
origen del impulso cardiaco, o en el trastorno de la conduccion de ese
impulso que evita la secuencia normal de activacion de las auriculas y

los ventriculos.

ATELECTASIA: Colapso de los alveolos o trastorno con déficit de la
ventilacion pulmonar provocada por tapones mucosos, exceso de
secreciones, compresion del parénquima pulmonar por tumores,
derrames o neumotdrax, respiracion superficial o expansion pulmonar

incompleta.

AUTOCUIDADO: Es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. El autocuidado es una actividad aprendida
por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que
existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas
sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en

beneficio de su vida, salud o bienestar.

BALON INTRAORTICO DE CONTRAPULSACION: Es el dispositivo
de apoyo circulatorio mecanico temporal mas utilizado en la actualidad
para tratar el fracaso circulatorio y sus efectos terapéuticos se basan
en los principios hemodinamicos de refuerzo diastélico y de reduccion

de la poscarga.

BRADICARDIA SINUSAL: Es una disminucidon de la frecuencia de

despolarizacion auricular provocada por una ralentizacion del nodo
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sinusal: frecuencia menos de 60, Ritmo regular, Ondas positivas en

derivaciones DI, DIl y aVF

CARDIOPATIA CONGENITA: Malformaciones funcionales o
estructurales del corazén o de los grandes vasos presentes desde el

nacimiento.

CIANOSIS: Es una coloracion azulosa de los tejidos centrales o
periféricos de la piel, causada por la desaturacion de la hemoglobina.
Por lo tanto la cianosis se manifiesta hasta que se ha desaturado 2 a 5

gr de hemoglobina por 100ml.

DIALISIS: Proceso de difusion de la sangre a través de una membrana
semipermeable con la finalidad de eliminar, toxinas, farmacos u otros
productos de desecho, como urea, creatinina, acido Urico y toxicos que

en condiciones normales serian eliminados por el rifidn.

DIALISIS PERITONEAL: Es una forma de tratamiento sustitutivo de la
insuficiencia renal o croénica, utiliza un liquido dializador que se
introduce en la cavidad abdominal, utilizando la cavidad peritoneal
como una membrana semipermeable que separa el liquido dializador y
la sangre que se encuentran en los vasos abdominales, el liquido se

puede administrar de forma manual o a través de maquinas.

DISENO DE INVESTIGACION: Es el plan o protocolo de investigacion
gue permite fijar un curso concreto d una investigacion, antes de que

se presente la situacion real.
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DRENAJE POSTURAL: Es el conjunto de posturas corporales
especificas destinadas a favorecer el drenaje de secreciones desde

los pulmones afectados hacia las vias aéreas.

ENDOTELIO: Es la capa de células que cubre el interior de los vasos
sanguineos, como una epidermis que facilita el desplazamiento de la
sangre. Es considerado un organo, pesa el 5% del peso corporal. Es
una barrera que permite el intercambio de nutrientes y desechos,
funciona como un oOrgano enddcrino y paracrino que produce
sustancias vasodilatadoras como Oxido nitrico, prostaciclina y factor

hiperpolarizante del endotelio.

ENFERMEDAD: Alteracion de la funcién organica que provoca una
disminucion de capacidades o el acortamiento de la expectativa de

vida normal.

ENFERMERIA: Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones
personales.

Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para
conservar la Salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar

las consecuencias de esta.

ESPIROMETRO: Es un ejercitador respiratorio que provoca
inspiraciones profundas y prolongadas y que promueve la maxima

expansion alveolar.
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FISIOTERAPIA PULMONAR: Parte de la terapia respiratoria con el
objeto de mejorar la dinamica respiratoria del paciente sometido a
cirugia, empleo de fuerzas naturales, luz, calor, aire, agua, ejercicios,

etc., en el tratamiento de enfermedades.

GASTO CARDIACO: Cantidad de sangre impulsada desde el

ventriculo en un minuto; valor normal de 4 — 8 litros por minuto.

HIPOTERMIA: disminucion de la temperatura corporal por debajo de
36°C.

HIGIENE BRONQUIAL: Son acciones que puede facilitar el
funcionamiento respiratorio mediante ejercicios dirigidos a estimular la
respiracion profunda y la tos, con el fin de eliminar las secreciones de

las vias respiratorias.

INFARTO: Disminucion subita de la perfusion coronaria por oclusion
completa de la arteria coronaria y/o sus ramas que provoca necrosis o

isquemia miocérdica

INOTROPICO: Farmaco que actia a través de los receptores
adrenérgicos alfa y beta de las células causando vasoconstriccion,
aumento de la conduccion auriculo-ventricular, la frecuencia cardiaca y

la contractilidad.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Cualquier tratamiento basado
en el conocimiento y el juicio clinicos, que un profesional de

enfermeria realiza para intensificar los resultados del paciente.
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INVESTIGACION CIENTIFICA: Es aquella investigacion sistematica,
controlada, empirica, reflexiva y critica, de proposiciones hipotéticas
sobre las supuestas relaciones que existen entre los fendmenos

naturales.

MEDICAMENTO: Sustancia administrada para el diagndstico,
curacion, tratamiento o alivio de un sintoma o prevencion de

enfermedades.
METODO: Es un procedimiento para tratar un conjunto de problemas.

METODO DE FICK: La captacion o liberacion de una sustancia por un
organo es el producto del flujo sanguineo a través de dicho érgano por
la diferencia entre los valores arterial y venoso de la misma sustancia.
La sustancia es el oxigeno y el érgano son los pulmones. Se mide el
contenido arterial y venoso para obtener la diferencia arteriovenosa de

oxigeno.

METODO POR TERMODILUCION: El método de termodilucion aplica
los principios de dilucidén del indicador, utilizando como tal el cambio

de temperatura.

MODALIDAD SOPORTE: Modalidad de ventilacion asistida en el que
el paciente controla la respiracién determinando el inicio y el final de

cada ciclo.

MONITORIZACION HEMODINAMICA: Es un conjunto de parametros
y calculos que permiten la vigilancia a través de la cateterizacion

cardiaca derecha, proporcionando medios directos para la valoracion
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de la evolucion del paciente y la respuesta a la administracion de

liquidos y farmacos.

OXIGENOTERAPIA: Uso de oxigeno para aliviar la hipoxemia y evitar
la hipoxia; es necesario regular la velocidad del flujo de oxigeno y su

concentracion para mantener una PaO2 entre 60 y 100mmHg.

OXIDO NITRICO: Es un gas (factor relajante del endotelio); cuyo uso
meédico es inhalado (con una vida media corta de 3 seg.) que actua

como vasodilatador del lecho vascular pulmonar.

PERCUCION: Consiste en dar golpes enérgicos sobre la piel con las

manos ahuecadas.

PERFUSION: Paso de constituyentes de la sangre a través de los

vasos del sistema circulatorio, un érgano o parte corporal especifico.

POSCARGA: Resistencia, impedancia o presion que el ventriculo

izquierdo debe superar para impulsar su volumen sanguineo.

PRESION CAPILAR PULONAR: Mide en forma indirecta la presion de

llenado de la auricula izquierda. Valor normal de 8 — 12 mmHg.

PRESION VENOSA CENTRAL: La presion venosa central es igual a la
presion de la auricula derecha, que a su vez debe ser equivalente a la

presion telediastélica ventricular derecha. Valores normales es de 6 —
12 cmHZ2o0.

RECEPCION DEL PACIENTE: Son las acciones que realiza la
enfermera cardiovascular para prever de material y equipo biomédico

para la recepcion del usuario postoperado de corazon.
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SALUD: Es un estado que para la persona significa cosas diferentes
en sus distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y
funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la persona;
desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad

individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos.

TAQUICARDIA SINUSAL: Es el aumento del ritmo sinusal causado
por dolor, ansiedad, bajo gasto (precarga), anemia, fiebre, suspension

de b. bloqueadores, que se resuelven con tratamiento especifico

TECNICA DE JATENE: Es una técnica en la que se establece la
normoconexion ventriculo-arterial conectando la aorta con el ventriculo
izquierdo y la aorta con | ventriculo derecho, asi como el trasplantando

y reimplantando los ostium coronarios en la neoaorta.

TEORIA: Es un conjunto de construcciones hipotéticas, definiciones y
proposiciones relacionadas entre si, que ofrecen un conjunto de vista
sistematico de los fendmenos, al especificar las relaciones existentes

entre variables, con objeto de explicar y predecir los fen6menos.

TEORIA DEL CONOCIMIENTO: Es una explicacién e interpretacion

filosofica del conocimiento humano.

TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS: Es una cardiopatia
congénita que se caracteriza por una discordancia ventriculoarterial en
la cual la arteria pulmonar surge del ventriculo morfologicamente
izquierdo, mientras que del ventriculo morfolégicamente derecho surge

la aorta, lo que provoca circulaciones paralelas.
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TERAPIA RESPIRATORIA: Es el conjunto de técnicas con el objeto

de mejorar la dinAmica respiratoria del paciente sometido a cirugia.

VASODILATADORES: Farmacos que actuan sobre los receptores del
endotelio vascular para aumentar el calibre de los vasos arterial o

venoso.

VENTILACION MECANICA: Es un método de soporte ventilatorio en
aquellos pacientes incapaces de mantener espontaneamente una

oxigenacion adecuada de la sangre, con o sin retencién de CO2.

VENTILACION MECANICA SINCRONIZADA INTERMITENTE: Es
aquella modalidad de volumen minuto que permite al paciente realizar
respiraciones espontaneas durante la fase espiratoria de las

respiraciones mandatorias del respirador.

VIBRACION: Consiste en una serie de temblores enérgicos
producidos con las manos que se colocan planas contra la pared

toracica del paciente.

VOLUMEN SISTOLICO: Cantidad de sangre impulsada fuer del
ventriculo izquierdo cada vez que se contrae, el volumen sistolico

normal es de 60 a 100 ml/latido
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