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INTRODUCCION

En la etapa postquirurgica la atencion de la enfermera se centra en la valoracion del
paciente y su vigilancia continua, con el objetivo de identificar complicaciones
potenciales, dar tratamiento oportuno, favorecer la estabilidad y recuperacion,

brindando atencion segura, con calidad y calidez.

El actuar de manera oportuna incide favorablemente en el prondstico del paciente,

reduce las complicaciones y disminuye los dias de estancia hospitalaria.

Para poder satisfacer las necesidades que requiere la persona en el postoperatorio
inmediato, el proceso de atencion de enfermeria (PAE) resulta una guia
indispensable a la hora de intervenir; es un método que lleva al enfermero de la
mano, es una forma légica que hace que el razonamiento se materialice, es decir,
a través de un proceso mental riguroso y apoyados de las etapas de valoracion,
diagndstico y planeacion, se da pasé de la idea a la ejecucion; las intervenciones
planeadas se convierten en cuidados para dar respuesta a las afecciones
encontradas. Finalmente al realizar una comparacion de entre la condicién de la
que partimos a la actual, se determina si con las intervenciones realizadas se
lograron los objetivos, si se alcanzan, se contribuye al mejoramiento de la condicion
de salud y bienestar. Cuando no se resuelven las alteraciones, se reinicia el

proceso hasta alcanzar las metas proyectadas.

El PAE es un método que promueve la asistencia reflexiva, individualizada y dirigida
a resultados.? La aplicacion de este método permite al profesional de enfermeria
responder al estado de salud cambiante del paciente, las bases tedricas sustentan
las intervenciones, facilitan la toma de decisiones y resolucion de problemas a
través del pensamiento critico, con lo cual se asegura el cuidado integral y de

calidad.

Dado que las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de

muerte tanto en nuestro pais como a nivel mundial y debido a que la esperanza de
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vida ha aumentado y con ella la aparicidn de factores de riesgo para las afecciones
cardiacas, el presente PAE se realiz6 a un adulto en postoperatorio inmediato de
cirugia de sustitucion de valvula mitral y adrtica, con el objetivo de plasmar un plan
de cuidados que responda a la creciente demanda, puesto que la OMS pronostica
que para el 2030 las enfermedades cardiovasculares seguiran siendo la principal

causa de muerte en el mundo. 2

El desarrollo de este proceso enfermero fue bajo el enfoque de Virginia Henderson,
la valoracion fue por medio de las 14 necesidades humanas, los diagnésticos se
elaboraron de acuerdo a las necesidades alteradas y empleando la Taxonomia
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) y el formato PESS
(Problema Etiologia Signos y Sintomas), las intervenciones planeadas fueron de
acuerdo a la evidencia cientifica y se ejecutaron para resolver las necesidades
afectadas, proporcionar cuidados individualizados, seguros, de calidad y que
conllevaron a la recuperaciéon de la independencia, para ello, dado la condicion de
la persona donde la fuente de dificultad encontrada fue primordialmente la falta de
fuerza, la enfermera ejercid el rol de sustituta. Finalmente por medio de la

evaluacion se determind la eficacia de los cuidados aplicados.
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OBJETIVOS

General
Desarrollar el Proceso de Atencion de Enfermeria a un adulto en postoperatorio
inmediato de cirugia de sustitucion de valvula mitral y aértica guiado por el modelo
de Virginia Henderson para brindar cuidados individualizados, de calidad y que

contribuyan a recuperar su independencia.

Especificos

e Valorar e identificar las necesidades que se encuentran alteradas

e Jerarquizar necesidades y elaborar diagnésticos de enfermeria

e Establecer y ejecutar intervenciones de enfermeria basada en evidencia
cientifica

e Evaluar la respuesta de la persona a las intervenciones de enfermeria

e Que el plan de cuidados plasmado en este documento sirva de guia a
enfermeras que se estan familiarizando con la atencion del paciente

posquirurgico de cirugia cardiaca
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares han ido incrementandose durante los ultimos

afos hasta posicionarse como la primera causa de mortalidad a nivel mundial.

En nuestro pais el panorama no es distinto, de las 141, 619 muertes ocasionadas
por cardiopatias reportadas en 2017, el 71.9% correspondi6 a enfermedades
isquémicas (sobre todo el infarto agudo de miocardio), el 16.4% por enfermedades
hipertensivas, el 11.1% a enfermedades relacionadas con la circulacion pulmonar
y otras enfermedades del corazén y con el 0.6% (764 casos) debido a fiebre

reumatica y enfermedades cardiacas reumaticas cronicas.3 4

Segun datos estadisticos del Instituto Nacional de Cardiologia, en 2018 se
realizaron un total de 1804 cirugias; 471 valvular, 401 cardiopatias congénitas, 109
cardiopatia isquémica.® A pesar que la morbimortalidad esta encabezada por las
enfermedades isquémicas del corazdn, la cirugia valvular fue la de mayor

prevalencia.

Este escenario representa un reto para el profesional de enfermeria, puesto que el
manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca es con
frecuencia dificil, la complejidad y agresividad de la intervencién quirurgica asi como
del soporte circulatorio, en especial la circulacion extracorpérea (CEC), incide en la
evolucion y en las complicaciones®, por lo tanto, a su arribo a la terapia intensiva
postquirurgica la persona se encuentra en compromiso vital y los cuidados que
precisa son especializados; requerira de una monitorizacidn completa, manejo

dinamico, integral y multidisciplinario.

Ante este contexto, donde el enfermero requiere de conocimientos, habilidades
intelectuales, destrezas manuales asi como de actitud que permita responder ante
las exigencias de la persona postoperada de cirugia cardiaca, se ostenta una vez

mas la importancia de la aplicacién del PAE como una herramienta para lograr

13




atencion orientada a objetivos especificos, de calidad y seguridad y asi alcanzar la

atencion integral.

La implementacién del PAE bajo el enfoque de Henderson resulta muy importante
para la practica cotidiana, al implementarlo se adquiere multiples ventajas: para la
persona garantiza que el cuidado sea integral: cuidados son enfocados al individuo
y a la satisfaccion de sus necesidades, no solo se resuelven las necesidades
biolégicas sino que para lograr el maximo bienestar se consideran los aspectos
psicologicos, socioculturales y espirituales. Los cuidados implementados son
basados en evidencia lo que facilita la recuperacién de la independencia, mejora la

calidad y seguridad de la atencion.

Para la enfermera también tiene multiples ventajas: fomenta el pensamiento critico,
provee una herramienta organizada para proporcionar cuidado, que se centra
resolver condiciones de salud a través de respuestas humanas, promueve el
cuidado eficaz, eficiente y autdbnomo, permite la valoracién objetiva de los

resultados, incrementa los conocimientos, mejora la toma de decisiones.

Por si fuera poco las ventajas antes mencionadas, también hay para la profesion:
fomenta la investigacion, delimita el campo de actuacion de enfermeria, propicia la
creacion de un cuerpo propio de conocimientos, demuestra el impacto e importancia

de los cuidados de enfermeria.

Asi se demuestra que el desarrollo del PAE, ayuda a potencializar la practica de
enfermeria, no solo se desarrolla la vertiente asistencial, sino que también permite

el desarrollo de sus funciones docente, investigadora y administrativa.
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MARCO TEORICO

La enfermeria como profesion disciplinaria

La enfermeria se reconoce como una disciplina profesional, para poder entender el
porqué de ésta designacidon es necesario aclarar dos conceptos; disciplina es una
rama del saber humano con objeto y métodos de estudio propios, 7 mientras que
profesidon se define como la actividad habitual de una persona, para la cual se ha
preparado vy al ejercerla requiere de competencia, autonomia, compromiso y

responsabilidad.

Teniendo en claro por qué la enfermeria es vista como disciplina y profesion,
podemos pasar a los conceptos que intentan dar una aproximacion de lo que es la
enfermeria; en el ambito internacional, podemos observar similitudes, por ejemplo;
para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “la enfermeria abarca la atencién
auténoma y en colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencidon dispensada a

enfermos, discapacitados y personal en situacion terminal”. 8

Para el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) “La enfermeria abarca los
cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos,
e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de
la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas

de salud, y la formacion”. ©

Ya en el ambito nacional, de acuerdo a la NOM-019-SSA3-2013, para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, se establece que enfermeria es la
ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de

la salud de las personas, que ha desarrollado una vision integral de la persona,
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familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le permiten promover, prevenir, fomentar, educar e
investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones independientes,

dependientes o interdependientes.

Al observar estas definiciones nos damos cuenta que lo que se espera y se requiere
de un profesional de enfermeria es que sea altamente competente, que logre un
desempeiio independiente, con actitud critica, positiva y que sea capaz de brindar

atencion oportuna, segura y de calidad.

Para poder cubrir estas necesidades se debe seguir construyendo un cuerpo
disciplinar, esto es posible gracias a las distintas funciones que el profesional de
enfermeria puede desempenar, la investigacion permite recopilar y crear
conocimiento cientifico que contribuya en la atencidén de calidad. En su vertiente
asistencial se ha logrado un gran avance; dejar la practica empirica para dar paso
a la enfermeria sustentada en evidencia, es un camino que falta por recorrer, sin
embargo, ya se esta trabajando en ello. En su funciéon docente, se contribuye a la
formacién de sus propios profesionales y asume la gestidn, organizando y dirigiendo

los servicios de enfermeria.
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El cuidado como objeto de estudio

El objeto de estudio de la formacién profesional de la enfermeria y el objeto de su
practica es el cuidado, el cual es definido como: accién encaminada a hacer por
alguien lo que no puede hacer por si sola con respecto a las necesidades basicas,
incluye también la explicacion para mejorar la salud a través de la ensefanza de lo
desconocido, la facilitacién de la expresidon de sentimientos, la intencion de mejorar
la calidad de la vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe

afrontar. 10

La practica de enfermeria centrada en el cuidado va mas alla del cumplimiento de
multiples tareas, pues requiere de un método y la aplicacion de conocimientos que
le den sustento, asi como del ejercicio de un juicio critico que lleve a intervenciones

reflexionadas. 11

El cuidado como objeto de estudio se sustenta en cuatro conceptos fundamentales,
que por separado no adquieren relevancia, sin embargo, al estar en intima relacién,
determina la esencia y especificidad de la disciplina. Estos conceptos son: cuidado,
persona, salud y entorno, que en su conjunto forman el metaparadigma de
enfermeria, el cual debe entenderse como un marco de referencia que influye y

determina la practica profesional.

A pesar de existen numerosas propuestas tedricas que intentan analizar,
comprender y desarrollar conceptos que enriquezcan la disciplina, todas ellas tienen

un comun denominador, el metaparadigma.

Por lo tanto, la naturaleza de la disciplina profesional es el cuidado de enfermeria,
lo cual corresponde a su ser, el desarrollo conceptual se refiere a su saber y el

procedimiento de gestion de cuidado a su quehacer. 12
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Proceso de atencion de enfermeria

El proceso de enfermeria es un método racional y sistematico de planificacion y
dispensacion de cuidados de salud individualizados. Su objetivo es identificar el
estado de salud del paciente y los problemas o necesidades reales o potenciales
para establecer planes que aborden las necesidades identificadas y aplicar

intervenciones de enfermeria especificas que las resuelvan. 13

Etapas del PAE
El proceso de enfermeria es el ordenamiento Iégico de las actividades que realiza
el personal de enfermeria para proporcionar cuidados al individuo, la familia y la
comunidad. Sus etapas son:
Valoracion: la recogida de los datos

Es la obtencion de los datos del paciente de manera sistematica y continua. Incluye
la organizacion, validacién y registro de la informacion. En cuanto a las formas mas
evidentes de conseguir la informacion mas deseada, son la observacién directa, la

entrevista y la exploracion fisica.

En esta fase la enfermera obtiene los datos relevantes sobre la situacion de salud
de la persona y ésta informacién sera la base de la planificacion y actuacion

posterior; cuidados dirigidos a obtener resultados concretos.

Diagnostico de enfermeria: interpretacion de los datos
Es una conclusién o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud, los

problemas o necesidades del paciente, que pueden modificarse por la intervencion

del personal de enfermeria para resolverlos o disminuirlos. 14

El diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccion de intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es
responsable. Es un nexo entre la valoracion y la planificacién; a partir de los datos
recogidos se llegara a la identificacion del problema o problemas a resolver
mediante el plan de cuidados. 1°
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Requiere del analisis de los datos, identificacidn de problemas de salud, riesgo y
fortalezas, por ultimo se realiza la formulacidon de diagndsticos, estos pueden ser

reales, de riesgo y/o de bienestar.

Planeacion: elaboracion del plan de cuidados
Es el desarrollo de estrategias para prevenir, reducir o corregir los problemas

identificados, se debe: priorizar problemas, formular objetivos, seleccionar las

intervenciones y realizar el registro del plan de cuidados.

Ejecucion: la implementacion del plan
Es la aplicacion real de los cuidados de enfermeria al paciente, en forma integral y

progresiva, en coordinacidon con el personal de salud que participa en su atencion y

sus familiares.

Esta fase del proceso de enfermeria incluye 5 elementos: validacién del plan,
fundamentacion cientifica en cada una de las acciones, otorgamiento de cuidados,

continuidad y registro de éstos.

Evaluacion: valoracion del progreso del paciente
Consiste en valorar los progresos del paciente hacia los objetivos de salud, asi como

la calidad de atencién que recibe. Las actividades en esta fase son:

e Evaluacién del logro de los objetivos: mediante la observacion, exploracion,
entrevista y asi determinar el alcance de los objetivos.

e Modificacion del plan: se realiza cuando se identifican algunas variables que
impidieron la ejecucion del plan y que afectaron el logro de los objetivos, se
fijan objetivos nuevos y realistas que permitan identificar nuevas
intervenciones o cambiar el entorno o cualquier factor que influya en el

cumplimiento del objetivo.
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Pensamiento critico y practica de enfermeria

Se llama pensamiento critico a un proceso de razonamiento intencionado de alto
nivel que esta modelado intelectualmente por la vision del mundo, el conocimiento
y la experiencia de cada persona junto con sus capacidades, actitudes y normas, y

que sirve de guia para el criterio racional y la accién. 13

Es importante destacar que el pensamiento critico es un componente esencial de

una atencién de enfermeria profesional con calidad y responsabilidad.

Los profesionales de enfermeria que actuan con pensamiento critico aplican el
razonamiento y la toma de decisiones para poner en practica cuidados de

enfermeria seguros y eficaces con el fin de mejorar y reducir los errores.

Mediante el desarrollo de capacidades y actitudes de pensamiento critico, los
profesionales de enfermeria avanzaran hacia el establecimiento de mejores

practicas en un entorno de cuidados de salud basados en la evidencia.
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Modelo conceptual de Virginia Henderson

Datos biograficos
Virginia Avenel Henderson nacién en Kansas City, Missouri el 19 de marzo de 1897.
Su interés por la Enfermeria surgio de la asistencia que realizaba al personal militar
enfermo y herido durante la primera guerra mundial. En 1918, a la edad de 18 anos
inicia sus estudios de Enfermaria en la Army School of Nursing de Washington DC.
Se gradud en 1921, al afno siguiente, inicia su trayectoria como docente que

completa con la investigacidn, y que no abandona hasta su muerte.

En 1966 publica su obra “The Nature of Nursing” en donde describe su concepto
sobre la funcion unica y primordial de la Enfermera. En la primera edicion de su /ibro
“Principios bdsicos de Enfermeria”, da a conocer los componentes basicos de los
cuidados (14 necesidades), refiriendo en forma sencilla las necesidades
fundamentales de cada persona comunes a todos los individuos y a todas las

edades.

Obtuvo nueve titulos doctorales honorificos de diversas Universidades y en 1988
recibio mencion de honor por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y
la profesionalidad en la Enfermeria. EI 30 de Noviembre de 1996 fallece de muerte

natural a la edad de 99 anos. 16

Henderson se ocupd por delimitar el campo de actuacion de la enfermera, le
causaba insatisfaccion la ausencia de un modelo enfermero que le proporcionara
una identidad profesional propia. Se dio cuenta de que los libros proporcionaban
informacién basica para la formacion de enfermeras, ademas no se definian de
forma clara las funciones y para ella, esto no permitia establecer los principios de la

practica de la profesion de enfermeria.
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Modelo conceptual
Virginia Henderson pertenece al paradigma de integracion, incluido en la escuela
de las necesidades (el cuidado centrado en las necesidades humanas) orientada a
la satisfaccion de las necesidades basicas y fundamentales de las personas, es
decir, esta dirigida hacia la visidon global de la persona como centro de la practica

de Enfermeria. 17

Desarrollé sus ideas motivadas por sus preocupaciones sobre la funcion de las
enfermeras y situacion juridica. Fue influenciada por su educacidon y practica
enfermera, sus estudiantes y colaboradoras, y por las lideres enfermeras de su

tiempo.

Funcidn de la enfermera
En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) publicado en
1966, Virginia Henderson ofrecia una definicion de la enfermeria, donde otorga a la
enfermera un rol complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14

necesidades basicas de la persona.

El desarrollo de este rol, a través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima y
clarifica la funcién de la enfermera como profesional independiente en sus
actividades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda
a delimitar su area de colaboracion con los restantes miembros del equipo de

cuidados.

‘La funcion singular de la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en /a
realizacion de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (o a
una muerte placentera) y que €l llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esfo de tal manera que le ayude a

aaquirir independencia lo mas rapidamente posible’.

Resulta de interés su particular visidon sobre la funcion autonoma de la enfermera,
esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla. También el

planteamiento de la colaboracién con otros profesionales del equipo de salud, en la
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aplicacidn y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la mejora de la

salud, la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte.

La enfermera tiene una funcién propia, ayudar a individuos sanos o enfermos, pero
también puede compartir actividades con otros profesionales como miembro del

equipo de salud.

Intervencidon de la enfermera

El centro de intervencion de la enfermera son las areas de dependencia de la
persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y como hacerlo), de fuerza (por
qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo). El modo de
la intervencion se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad. Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados
Enfermeros por escrito, basandose en el logro de consecucién de las 14
necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado individualizado para

la persona. 15

El grado hasta el cual las enfermeras ayudan a los pacientes a adquirir
independencia es una medida de su éxito. Cuando la independencia es
inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus limitaciones o su

muerte, cuando esta es inevitable.

El papel de la enfermeria se centra en suplir la autonomia de la persona (hacer por
ella) o ayudarle a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza,
conocimientos y voluntad para que utilice de forma 6ptima sus recursos internos y
externos. Para lograrlo, Henderson establecio tres niveles en la relacién enfermera-

paciente:

La enfermera como sustituta

Compensa lo que le falta a la persona cuando se encuentra en un estado grave o
critico. Cubre sus carencias y realiza las funciones que no puede hacer por si
misma. En este periodo se convierte, filoséficamente hablando, en el cuerpo del

paciente para cubrir sus necesidades como si fuera ella misma.

23




La enfermera como ayudante

Establece las intervenciones durante su convalecencia, ayuda al paciente para que
recupere su independencia, apoya y ayuda en las necesidades que la persona no

puede realizar por si misma.

La enfermera como acompafiante

Comenta la relacion terapéutica con el paciente y actua como un miembro del

equipo de salud, supervisando y educando en el autocuidado.
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Metaparadigma de Virginia Henderson

La persona es un ser integral, una unidad con componentes bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si. La persona y

familia forman una unidad.

El enforno es el conjunto factores y condiciones externas, entre ellas las relaciones
con la familia y la comunidad. Las condiciones del entorno son dinamicas y pueden
afectar a la salud y al desarrollo. Las personas maduras pueden ejercer control

sobre el entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccidon de sus
necesidades basicas. Requiere de conocimientos basicos de ciencias sociales y
humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para

ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas.

La saludes el maximo grado de independencia que permite la mejor calidad de vida,
un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y alcanzar el potencial
mas alto de satisfaccion en la vida, satisface las 14 necesidades basicas. La
persona necesita independencia para poder satisfacer las necesidades basicas por

si misma, o cuando esto no es posible, la ayuda de otros.
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Las 14 necesidades

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e
integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes

bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

Las necesidades interactuan entre ellas, por o que no pueden entenderse aisladas.
Las necesidades son universales para todos los seres humanos, pero cada persona

las satisface y manifiesta de manera particular. Son:

1. Oxigenacion Justificacion

La funcion respiratoria es esencial para el desarrollo de

la vida.
Pretende
Conocer la funcion respiratoria de la persona.
Incluye
Valoracion del patrén respiratorio
Conocimientos de la persona sobre como respirar bien

Aspectos ambientales con influencia en la respiracion

2. Alimentacion e Justificacion
hidratacion El organismo precisa de liquidos y nutrientes para
sobrevivir
Pretende

Conocer la idoneidad de la nutricion e hidratacion de la
persona, teniendo en cuenta sus requerimientos
nutricionales segun edad, sexo y estado de salud.
Incluye
Patrén individual de consumo de alimentos y liquidos
(habitos alimenticios)

Medidas antropométricas

Aspectos psicologicos de la alimentacion.
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3. Eliminacion Justificacion
El organismo precisa eliminar los desechos que genera
para su correcto funcionamiento
Pretende
Conocer la efectividad de la funcién excretora de la
persona
Incluye
Patron de eliminacion fecal, urinaria, pulmonar,
menstruacion
4. Movilidad Justificacion
La mecanica del organismo determina en gran medida
la independencia de las personas para las actividades
de la vida diaria, provocando la inmovilidad importantes
alteraciones del cuerpo humano a todos los niveles.
Pretende
Conocer las caracteristicas de la actividad y ejercicio
habitual de la persona
Incluye
Actividades de la vida diaria
Actividad fisica (deporte y ejercicio)
Limitaciones corporales
5. Descanso y suero Justificacion
El suefo y el descanso son necesidades basicas e
imprescindibles de la persona por las importantes
funciones reparadoras que ejercen en el organismo,
contribuyendo a la salud fisica y psicolégica del mismo.
Pretende
Conocer la efectividad del suefio y reposo habitual de
la persona
Incluye

Habitos de suefo y reposo
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Problemas para conciliar el sueio
Dificultades para el reposo
6. Vestido Justificacion
Ademas de constituir un elemento representativo de la
personalidad del paciente, la ropa es un medio de
proteccion fundamental de la persona contra el frio y el
calor.
Pretende
Conocer la idoneidad del tipo y la calidad de la ropa
utilizada por la persona, considerando esta necesidad
de forma especial en los nifios como adiestramiento
social, y en invalidos e incapacitados como parte de la
rehabilitacion e independencia.
Incluye
Capacidad fisica para vestirse
Limpieza de la ropa
Eleccion personal de prendas
7. Termorregulacion Justificacion
La temperatura del cuerpo necesita mantenerse dentro
de un determinado rango para asegurar su correcto
funcionamiento, para lo que dispone de una serie de
mecanismos de pérdida y ganancia de calor para
regularla (termorregulacion)
Pretende
Conocer la idoneidad de la temperatura corporal
Incluye
Temperatura corporal

Condiciones ambientales
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8. Higiene Justificacion
El grado de higiene corporal de la persona es un signo
externo del estado de salud que presenta, por lo que
esta necesidad tiene un valor tanto fisiolégico como
psicologico.
Pretende
Conocer la idoneidad de la higiene de la persona.
Incluye
Habitos higiénicos: frecuencia, medios utilizados,
duracion
Capacidad fisica para la higiene
9. Sequridad Justificacion
Un correcto aprendizaje y desarrollo de los
mecanismos y conocimientos para la prevencion de
peligros externos y de la proteccion de si mismos y de
las personas que nos rodean evitaria numerosos
accidentes que ponen en compromiso la salud de las
personas
Pretende
Conocer las habilidades y conocimientos de la persona
sobre prevencion de accidentes, caidas, quemaduras,
etc.
Incluye
Conocimientos sobre medidas de prevencion
Desarrollo de medidas de prevencién
Ejecucion de actuaciones de riesgo
10.  Comunicacion Justificacion
Para el ser humano es fundamental expresar sus
pensamientos, sentimientos y emociones,

interaccionando con el resto de personas y con su
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entorno. Las emociones estan intimamente ligadas a
las alteraciones de salud fisica y psicoldgica
Pretende
Conocer la efectividad de la interaccion social de la
persona.

Incluye

Relaciones sociales
Relaciones familiares y de pareja
Equilibrio soledad - interaccion social
Estado de los 6rganos de los sentidos
Capacidad de expresion
71.  Creencias Justificacion
Las personas piensan, actuan y toman decisiones en
funcién de sus propios valores, creencias y fe.
Pretende
Conocer los habitos del paciente en cuanto a
creencias, valores y cultura para valorar su posible
influencia en la salud.
Incluye
Sentido de su vida
Actitud ante la muerte
Conflicto con los valores/creencias
12.  Auforrealizacion Justificacion
Las personas se sienten realizadas y satisfechas
cuando tienen una productividad, cuando consiguen
con su trabajo el resultado propuesto.
Pretende
Conocer la efectividad del desarrollo de la actividad
laboral de la persona
Incluye

La autoestima y autoimagen de la persona
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La posicion de la persona dentro de su grupo
Rol laboral que desempena
Problemas/conflictos laborales.
13.  Recreacion Justificacion
Las actividades ludicas contribuyen a la salud fisica y
mental de las personas.
Pretende
Conocer las aficiones y actividades de entretenimiento
de la persona.
Incluye
Tipo de actividades recreativas.
Tiempo dedicado a actividades recreativas.
14.  Aprendizaje Justificacion
Las personas empeoran su situacion de salud o
enferman por conocimientos insuficientes o
inadecuados, por lo que la educacion se considera
como una parte fundamental de los cuidados basicos
de la persona
Pretende
Conocer las habilidades y conocimientos de la persona
sobre las actividades beneficiosas para la salud
Incluye
Conocimientos de la persona
Capacidades de la persona
Limitaciones de aprendizaje
Adaptacion 18
El estudio de cada una de las necesidades, en ningin momento nos da la visiéon del
ser humano en su totalidad, muestra solo una parte de la realidad siendo necesaria

la interrelacion con las restantes, para poder valorar el estado del individuo como

un todo.
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Conceptos de independencia y dependencia

Para Henderson, todas las personas tienen ciertas capacidades y recursos, tanto
reales como potenciales. Cada persona busca y trata de lograr su /independencia,
que se debe entender como la satisfaccion de sus necesidades de forma
continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia salud. Cuando esto
no es posible aparece dependencia, refiriéndose a conductas insuficientes o
inadecuadas para satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo, sexo y su situacion de vida y salud. La dependencia puede ser

a causada de falta de fuerza, conocimiento o voluntad.
Causas de dificultad

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la persona

satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres posibilidades:

1. Falfa de fuerza. No solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual estara determinado por el estado
emocional, la capacidad intelectual, etc.

2. Falfa de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud vy situacion de enfermedad, la propia persona
(autoconocimiento) y sobre los recursos propios ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad. Incapacidad y Ilimitacion de Ila persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de alguna de ellas puede dar lugar a una dependencia total o parcial,
asi como temporal o permanente. El tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra

siempre determinado por el grado de dependencia identificado.

32




METODOLOGIA

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria se desarroll6 en el servicio de
terapia intensiva postquirurgica de una institucion de tercer nivel de atencion,

durante el periodo de prestacidon de servicio social de la generacion 2017-2018.

La atencion se llevdo a cabo el 02/07/18 en el postoperatorio inmediato. El
instrumento de valoracion fue la hoja de enfermeria del instituto, que se basa en el
modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson. Se prosiguié con la
recoleccion de datos, al ingreso fue por fuente indirecta: esposa, enfermera de sala
de operaciones y expediente clinico. En un segundo momento la fuente fue el

paciente mismo.

Mas delante, los datos objetivos y subjetivos obtenidos se analizaron e
interpretaron. Para la elaboracion de los diagndsticos de enfermeria se empled la
Taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) y el formato
PESS (Problema Etiologia Signos y Sintomas). Se obtuvieron diagndésticos reales y
de riesgo. Durante la planeaciéon se tomd en consideracion las necesidades
alteradas asi como el grado de dependencia obtenido a través de la escala
propuesta por Margot Phaneuf (ver anexo) para establecer prioridades. Asi mismo,

los cuidados se basaron en evidencia cientifica.

Finalmente se llevé a cabo el plan de cuidos de enfermeria; se ejecutaron las
intervenciones buscando en todo momento el alcance de los objetivos planteados y
la respuesta del paciente ante los cuidados proporcionados que condujeron a la

recuperacion de la independencia.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Persona
Felipe S. S. masculino de 64 afos de edad, casado, con estudios de secundaria
completa, profesa la religion Catdlica. Originario del Estado de México y residente
de la Ciudad de México desde hace 30 afos. Se emplea como vendedor de globos

con ingresos minimos y variables.

Procreo 4 hijos bajo una familia nuclear, actualmente todos mayores de edad,

casados y con vida independiente. Vive con su esposa.

Entorno
Reside en zona urbana de la Ciudad de México, en un departamento propio, cuenta
con servicios basicos intra y extradomiciliarios. Tiene dos recamaras, una sala-

comedor, una cocina y un bano completo. Niega zoonosis.

Sus ingresos ascienden a $3000 mensuales y ocasionalmente los hijos pagan

servicios de luz, agua o gas.

Cuidado
Su esposa quien se dedica a labores del hogar funge como cuidador primario y sus

hijos su red de apoyo.

Durante su estancia hospitalaria el cuidado estuvo a cargo por el personal de
enfermeria quienes desempenaron los roles de suplencia, asistencia, orientacion y

compainia.

Salud
Dentro de sus antecedentes familiares, su madre tiene 85 anos y se le diagndstico
osteoporosis hace 8 afnos aproximadamente, recibié tratamiento pero no lo
concluyd. Su padre fallecié a los 82 afios por complicaciones de diabetes mellitus.

Hermanos e hijos, todos aparentemente sanos.
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Como antecedentes se encuentra con tabaquismo y alcoholismo sin llegar a la
ebriedad durante aproximadamente 25 afnos, manifiesta haber dejado ambos hace
5 afos por causarle problemas con la familia. Hace un afno se le practico
prostatectomia y en el transoperatorio se transfundi6 con 3 concentrados

eritrocitarios sin presentar reaccioén adversa.

El padecimiento actual inicia el 4 de mayo de 2018, mientras se dirigia a su centro
de trabajo presentdé mareo acompanado de diaforesis profusa (de forma dirigida
niega dolor toracico, disnea, lipotimia o palpitaciones), motivo por el cual fue llevado
a una clinica particular donde fue ingresado en el servicio de urgencias, donde es
diagnosticado con descontrol metabdlico (hipoglicemia), asi como arritmia cardiaca
no especificada y dislipidemia. Se le realiza estudio Holter de 24 horas el cual
reportd bradicardia sinusal de ritmo de base, bloqueo AV de primer grado y un
episodio de fibrilacion auricular. Frecuencia cardiaca promedio de 55 Ipm, minima
de 44 Ipm, maxima de 94 lpm, sin arritmias ventriculares. Motivo por el cual es

referido al Instituto para su atencién.

El 8 de mayo de 2018 acude al servicio de urgencias del Instituto donde se le
realizan los siguientes estudios:
e Electrocardiograma
Reporta fibrilacién auricular, frecuencia cardiaca 50 Ipm.
e Angiotomografia coronaria contrastada
Puntaje de calcio de 147.9 unidades Agatston, origen anatémico de arterias
coronarias normal, dominancia coronaria derecha, arterias coronarias
epicardicas con aterosclerosis moderado, sin lesiones obstructivas.
e Ecocardiograma transtoracico
Ventriculo izquierdo no dilatado, movilidad global y segmentaria con
hipocinesia generalizada. Disfuncion sistélica con fraccion de eyeccion de

42% por método biplanar.
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Ventriculo derecho no dilatado, con hipertrofia, disfuncién sistdlica
longitudinal (TAPSE 14mm, velocidad de la onda S del anillo tricuspideo 7.3
cm/seg) y circunferencial (FACVD 50%). presidn sistolica estimada en 41
mmHg.

Auricula izquierda severamente dilatada, volumen indexado de 85ml/m2 SC,
septum interauricular integro, sin presencia de masas o trombos
intracavitarios.

Auricula derecha dilatada, volumen indexado de 37ml/m2, sin presencia de
masas o trombos intracavitarios. Presion estimada de la auricula derecha
5SmmHg.

Pericardio sin evidencia de derrame.

Valvula mitral con valvas engrosadas con calcificacion importante, apertura
en domo, fusidén de las comisuras lo que condiciona limitacién en la apertura
y cierre valvular, causando doble lesion ambas importantes. Velocidad
maxima: 2.25m/s, gradiente maximo 20mmHg, area valvular de 0.9cm2 por
planimetria.

Valvula tricuspide con apariencia normal de sus valvas, con adecuada
apertura, con insuficiencia tricuspidea moderada de etiologia funcional.
Gradiente regurgitante de 36mmHg.

Valvula adrtica trivalva, con importante engrosamiento de sus valvas, valva
derecha fija por dafio organico, lo que condiciona insuficiencia sin estenosis.

Velocidad maxima 1.0m/s, gradiente medio 2mmHg.

Se diagnostica doble lesion mitral ambas importantes, insuficiencia aodrtica

moderada con dafio organico e insuficiencia tricuspidea moderada funcional.

Se ingresa al servicio de Cardiologia Adultos, donde se confirma doble lesion mitral,

con insuficiencia adrtica y tricuspidea, arritmia completa por fibrilacion auricular,
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clase funcional | NYHA (New York Heart Association, ver anexo), se procede a la

deteccion y erradicacidon de focos sépticos.

Se presenta el caso en sesion médico quirurgica el 28/06/18 donde se concluyd
cirugia electiva de riesgo alto, a realizar cambio valvular adrtico y mitral ambas por
prétesis bioldgicas importadas asi como la revision de la valvula tricuspide para

plastia y/o cambio valvular por prétesis biolégica.

EI02/07/18 se lleva a cabo la cirugia, se realiza cambio valvular aortico y mitral mas

colocacioén de parche de pericardio bovino en aorta ascendente.

Egresa a terapia intensiva postquirurgica hemodinamicamente estable, sin datos de

sangrado, se reporta delicado con prondstico reservado a evolucion.

37




DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

Datos relevantes del transoperatorio

El acto quirurgico duré 5 horas 20 minutos, con uso de circulacion extracorporea por
184 minutos, tiempo de pinzamiento aértico de 155 minutos. Sangrado de 400mL,
se trasfundid 1 aféresis plaquetaria y 2 crioprecipitados. En el ecocardiograma

transquirurgico se reporta valvulas normofuncionales, sin fugas perivalvulares.

Valoracion por necesidades

Persona masculina en postoperatorio inmediato de cirugia de cambio valvular
aortico y mitral ambas por protesis biolégicas mas colocacion de parche de

pericardio bovino en aorta ascendente.

Oxigenacién

Ingresa a servicio de terapia intensiva postquirurgica bajo efectos residuales de
sedacion, Ramsay de 5 puntos, con apoyo de ventilacion invasiva, canula
orotraqueal # 8, fija en # 22 a la altura de la comisura labial, neumotaponamiento a
20 cmH20, conectado a ventilador mecanico, en modalidad asisto/controlada, con
los siguientes parametros: FR 18 rpm, FiO2, 60%, PEEP 5 cmH20, volumen
corriente 380 mL, flujo 35 L/min, sensibilidad 3 cmH20, no se observa asincronia
paciente-ventilador. Secreciones audibles y visibles en boca y canula endotraqueal.
Gasometria arterial: pH 7.33, pCO2 32 mmHg, pO2 108 mmHg, HCO3 18.6 mmol/L,

Lactato2.8 mmol/L. Interpretacién: acidosis metabdlica.

Ruidos cardiacos ritmicos, intensidad disminuida, presenta hipotension, pulsos
periféricos regulares, de baja intensidad, llenado capilar de 3 segundos en las 4

extremidades, palidez de tegumentos.
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Marcapasos epicardico unicameral temporal, FC 60 Ipm, mA 3, sensibilidad 2, a
demanda, ritmo de base: sinusal. Campos pulmonares con murmullo vesicular

bilateral, ligeramente disminuidos en I6bulos inferiores, estertores basales.

Dependiente a inotropicos, con infusidn de norepinefrina a 0.11 mcg/kg/min y
dobutamina a 3.3 mcg/kg/min. Linea arterial en radial izquierda. Signos vitales: PA
invasiva 90/53 mmHg, PAM 62 mmHg, FC 80 Ipm, FR 18 rpm, Sat O2 94%.

Catéter venoso central permeable a solucion de base a 100 mL/h, insulina de accion

rapida a 2 unidades/hora e inotropicos a dosis respuesta.

Catéter de flotacidn en yugular interna derecha, perfil hemodinamico:

GC 4.1 L/min RVS @ 1108 dinas/seg/cm® PVC 9 cmH20
IC  2L/minf/m2 RVP 200 dinas/seg/cm® PCP 6 mmHg
VL = 62 mL/lat ITVI 25 g/min/m?2 PAP 26/18 (12) mmHg

Interpretacion: v'normal, { disminuido, * aumentado
Precarga: v PVC, { PCP, vPAP
Poscarga: { PAM, vRVS, t1RVP

Contractilidad: {IC, VL, {ITVI

Laboratorios
Estudio Resultado Unidades Intervalo de referencia*
Eritrocitos 3.65 1076/pL 4.39-5.10
Hemoglobina 9.2 g/dL 13.6-18.5
Hematocrito 26.9 % 35.4-49.4

*valores del Laboratorio Central del Instituto Nacional de Cardiologia

39




Alimentacion e hidratacion

Persona en ayuno, mucosa oral semihidratada

Sonda orogastrica a derivacion

Peso Talla IMC ASC
70 kg 1.64 m 26 1.79

Solucién de base: Hartmann a 100 mL/h

Medicamento Dosis Via de administracion Frecuencia
Omeprazol 40 mg Intravenosa 24 horas
Laboratorios
Estudio Resultado Unidades Intervalo de referencia*
Glucosa 223 mg/dL 70-105
Potasio 4.2 mmol/L 3.5-5.1
Sodio 139 mmol/L 136-145
Calcio 8.3 mg/dL 8.6-10.3
Cloro 110 mmol/L 96-107

*Valores del Laboratorio Central del Instituto Nacional de Cardiologia

Eliminacién
Abdomen blando, depresible con disminucién de los ruidos peristalticos.

Drenaije retroesternal (40 Fr) conectado a sello de agua, gasto de liquido hematico.

Sonda vesical a derivacion, drenando diuresis concentrada sin sedimentos.

Laboratorios
Estudio Resultado Unidades Intervalo de referencia*
Urea 18 mg/dL 7-25
Creatinina 1.2 mg/dL 0.7-1.3

*Valores del Laboratorio Central del Instituto Nacional de Cardiologia
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Movilidad

En reposo absoluto por efecto residual de sedacion, Norton de 7 puntos; riesgo alto

de ulceras por decubito, riesgo alto de caidas.

Movilidad limitada por dispositivos invasivos

Medicamento Dosis Via de administracion Frecuencia
Sulfato de morfina 2.5 mg Intravenosa 6 horas
Paracetamol 19 intravenosa 8 horas

Descanso y suefo

Persona con efectos residuales de sedacién, estimulos ambientales continuos;

procedimientos, sonidos, luz.

Vestido

La persona se encuentra desnuda, cubierta por sabana hospitalaria.

Termorregulacion

Piel fria, palida, temperatura axilar: 34.9 °C

Medicamento Dosis Via de administracion Frecuencia

Paracetamol 19 Intravenosa 8 horas

Higiene
Herida quirurgica en area esternal cubierta con apésito. Se encuentra con residuos

de jabon quirurgico y sangre en sitios de acceso de dispositivos invasivos.
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Seguridad
Bajo efectos residuales de sedacion: Ramsay 5 puntos
Norton de 7 puntos
Alto riesgo de caidas
Multiples dispositivos invasivos.

Dolor en sitio quirurgico, 4 puntos por escala BPS

Via de
Medicamento Dosis o . Frecuencia Observaciones
administracion

Hasta completar 8

Cefalotina 19 Intravenosa 6 horas
dosis
Sulfato de morfina  2.5mg  Intravenosa 6 horas *
Paracetamol 19 intravenosa 8 horas *
*Mencionados anteriormente por sus distintas propiedades terapéuticas
Laboratorios
Estudio Resultado Unidades Intervalo de referencia*
Eritrocitos 3.65 1076/pL 4.39-5.10
Hemoglobina 9.2 g/dL 13.6-18.5
Hematocrito 26.9 % 35.4-49.4
Leucocitos 13.9 1073/uL 3.8-9.8
Plaquetas 124 10"3/uL 150-500
PCR 3.73 mg/dL 1.00-3.00
TP 15.4 seg 12.8-15.4
TPT 92.8 seg 25.6-40.4
INR 1.40 - 0.80-1.4
Fibrinbgeno 2.03 g/dL 1.90-5.13
CKMB 142.93 ng/mL 0.50-0.68
Troponina | 30.04 ng/mL 0.010-0.040

*Valores del Laboratorio Central del Instituto Nacional de Cardiologia
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Comunicacion

Incapacidad de comunicacion secundaria a canula orotraqueal y sedacion.

Creencias

Sus creencias no impiden la aplicacion de un tratamiento o procedimiento

Autorrealizacion

No valorable por efectos de sedacion

Recreacion

No valorable por efectos de sedacion

Aprendizaje

No valorable por efectos de sedacion
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Analisis de la informacion

Necesidad de oxigenacion

Datos de independencia Datos de dependencia
Efecto residual de sedacién

Ventilacidn mecanica

Secreciones audibles y visibles
Estertores basales
Ritmo sinusal
Hipotension
Campos pulmonares con murmullo
Marcapaso epicardico a demanda
vesicular bilateral

Llenado capilar lento

Infusion de inotrépicos
Gasto cardiaco disminuido

} eritrocitos, Hb, Hto

Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico
Disminucion del gasto cardiaco Real
Limpieza ineficaz de la via aérea Real

Necesidad de alimentacién e hidratacion

Datos de independencia Datos de dependencia
Ayuno
Peso Mucosa oral semihidratada
Talla Sonda orograstrica a derivacion

Hiperglicemia
Etiqueta diagndstica Tipo de diagndstico

Glucemia inestable Real
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Necesidad de eliminacion
Datos de independencia Datos de dependencia
Disminucion de ruidos peristalticos
Drenaje retroesternal gastando
liquido hematico
Abdomen blando, depresible

Sonda vesical a derivacion, diuresis

concentrada, volumen urinario

a 1.2 ml/kg/h
Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico
Riesgo de hemorragia Riesgo
Riesgo de infeccion Riesgo
Necesidad de movilidad
Datos de independencia Datos de dependencia

Reposo absoluto por sedacion
Dolor
Movilidad disminuida por
dispositivos invasivos
Norton de 7 puntos

Analgésicos via intravenosa

Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico
Riesgo de ulceras por presion Riesgo
Riesgo de lesion Riesgo
Riesgo de caidas Riesgo
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Necesidad de descanso y suefio
Datos de independencia Datos de dependencia
Efectos residuales de sedacion
Estimulos ambientales continuos;
Procedimientos, sonidos, luz
Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico

Riesgo de delirium Riesgo

Necesidad de termorregulacion
Datos de independencia Datos de dependencia
Temperatura axilar 34.9 °C
Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico

Hipotermia Real

Necesidad de seguridad
Datos de independencia Datos de dependencia
Bajo efectos residuales de sedacién
Norton de 7 puntos, alto riesgo de
caidas, dispositivos invasivos.

Dolor en sitio quirurgico

Etiqueta diagnéstica Tipo de diagnéstico
Riesgo de infeccion Riesgo
Riesgo de lesion Riesgo

Dolor Real




Jerarquizacion de las necesidades

Se realizd el analisis de las necesidades alteradas, se determiné el grado de

dependencia de acuerdo a Phaneufy se priorizaron los diagnésticos de enfermeria.

No. Necesidad Nivel de Diagndstico de enfermeria
alterada dependencia
Real
Disminucion del gasto cardiaco r/c
1 Oxigenacion 6 aturdimiento cardiaco posquirurgico m/p
GC 4.1 L/min, IC 2L/min/mZ2, hipotension,
llenado capilar lento
Real
Limpieza ineficaz de la via aérea r/c
2 Oxigenacién 6 intubacién endotraqueal m/p abundantes
secreciones orofaringeas y
endotraqueales, estertores basales
Real
5 Alimentacion/ . Glucemia inestable r/c respuesta
hidratacion metabdlica al trauma postoperatorio m/p
glucosa sérica de 223 mg/dL
Real
4 Termorregulacion 5 Hipotermia r/c circulacion extracorpérea
m/p temperatura axilar 34.9 °C, piel fria,
palidez de tegumentos
Real
Dolor r/c herida quirurgica m/p
expresion facial parcialmente contraida,
5 Seguridad 6

tos esporadica con tolerancia a la
ventilacion mecanica (4 puntos por
escala BPS)
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10

11

Eliminacion/

seguridad

Eliminacion/
seguridad
Eliminacion/
seguridad
Movilidad/
Seguridad
Movilidad/
Seguridad
Descanso y
sueno/

Seguridad

Riesgo de hemorragia r/c alteracion de la
hemostasia  secundario  circulaciéon
extracorpérea

Riesgo de infeccion r/c procedimientos y
dispositivos invasivos

Riesgo de lesion r/c alteracion sensitivo-
perceptual, dispositivos invasivos
Riesgo de ulceras por presion r/c

procedimiento quirurgico

Riesgo de caidas r/c sedacion

Riesgo de delirium r/c cirugia cardiaca y

estimulos ambientales
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Plan de cuidados

Disminucion del gasto cardiaco

Nivel de relaciéon

Necesidad Fuente de Grado de
N ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Oxigenacion Falta de fuerza Total Suplencia
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

GC 4.1 L/min, IC 2 L/min/m2, PA 90/53
Ritmo sinusal mmHg, palidez de tegumentos, llenado

capilar de 4 segundos
Diagnéstico de enfermeria
Disminucion del gasto cardiaco r/c aturdimiento cardiaco postquirdrgico m/p
GC 4.1 L/min, IC 2L/min/m2, hipotensioén, llenado capilar lento
Definicion
La cantidad de sangre eyectada por el corazén es inadecuada para satisfacer
las demandas metabdlicas del organismo
Objetivos
Incrementar el gasto cardiaco y la perfusion sistémica
Evitar complicaciones en el postoperatorio inmediato

Plan de intervencién

Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion
o Se tomaron, Los signos vitales
La aparicion de .
_ . valoraron y se mantuvieron
hipotension y .
_ . _ registraron dentro rangos
Toma de signos taquicardia _
_ o constantes vitales, adecuados. PAM
vitales pueden indicar
. cada 15 minutos ente 65-70
bajo gasto _
. durante la primera mmHg, la
cardiaco -
hora, saturacion de
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posteriormente oxigeno superior
cada hora a 94%
En los pacientes
sometidos a

_ . Continuo con
cardiotomia se

. Se vigilo palidez ligera palidez, sin
recomienda . .
de tegumentos, acrocianosis,
identificar los . .
. cianosis, pulsos pulsos en
signos de
Valorar datos de . . periféricos, llenado extremidades
hipoperfusion
hipoperfusion capilar, ritmicos con
sistémica,
disminucion del adecuada
permiten el
o débito urinario intensidad, mejoré
diagnostico
el llenado capilar
temprano y

(2 segundos)
tratamiento

oportuno 1°
Se colocaron

electrodos para
Las arritmias en el o
) monitorizacion
postoperatorio
cardiaca continua

son frecuentes y No presento
Monitorizar ritmo ~ pueden interferir arritmias
Se tomo
cardiaco en el llenado y auriculares ni
electrocardiograma
contractilidad ventriculares

de 12 derivaciones

cardiacos y asi ) .
detectandose ritmo

reducir el GC .
sinusal
La medicion del La monitorizacion
Monitorizar Se realizé la toma,
) GCyla . - frecuente permitid
parametros interpretacion y
o monitorizacion de . _ valorar el estado
hemodinamicos registro de perfil
las presiones hemodinamico del
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Medir el gasto del

drenaje toracico

Medir diuresis

pulmonares
mediante el uso
de catéter en la
arteria pulmonar,
permite
diferenciar entre
el fracaso
ventricular
izquierdo,
derecho o ambos,
asi como
determinar la
causa 1
La deteccién de
sangrado permite
identificar y tratar
oportunamente la
hipovolemia.
Se considera
sangrado masivo
en el adulto el
gasto hematico
superior a 500 mL
en 5 minutos o
pérdidas mayores
a 1.5 ml/kg/min 20
La medida de lo
aportes y
pérdidas ayuda a
valorar el estado

de volemia. La

hemodinamico por

termodilucion

El gasto fue
hematico, se
realizé la medicion
del volumen
drenado, se
mantuvo la
permeabilidad del
tubo toracico y se
redujo la
manipulacion al

minimo necesario

Se realizo la
cuantificacion, la

valoracién de

paciente y junto
con el equipo
médico se dio
tratamiento para
optimizar las
determinantes del
gasto cardiaco. La
respuesta fue
favorable:
PA 112/84 mmHg
CG 5.9 L/min
IC 3.7 L/min/m?2

No hubo
sangrado mayor
al habitual. Se
mantuvo
drenando liquido
hematico el cual
fue disminuyendo
en cantidad al

paso de las horas

Mantuvo un
volumen urinario

adecuado
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Monitorizar
niveles
hemoglobina,
hematocrito y
electrolitos

séricos

Ministrar
farmacoterapia

indicada

reduccion de la
diuresis puede ser
un indicador
precoz de
disminucién del
gasto cardiaco
Una reduccion de
hemoglobina y
hematocrito
pueden indicar
hemorragia.
Las alteraciones
del equilibrio
electrolitico (sobre
todo potasio,
calcioy
magnesio)
afectan al ritmo
cardiaco y
contractilidad
La dobutamina es
un inotrépico con
influencia en la
contractilidad y
frecuencia
cardiaca.

La norepinefrina
es una
catecolamina con
efecto

vasoconstrictor a

caracteristicas

macroscopicas y el

registro en la hoja

de enfermeria.

Se tomaron
muestras de
laboratorio, se
registraron y
reportaron

resultados

No hubo variacion
significativa entre
los valores
reportados al
ingreso y los de

control

Se prepararon e
iniciaron
infusiones:
Norepinefrina a
0.11 mcg/kg/min y
dobutamina a 3.3

mcg/kg/min

1.2 mL/kg/h

No fue necesario
tomar medidas

terapéuticas

Se mantuvo la
infusion de
inotropicos a
dosis-respuesta
logrando
aumentar el GC y
manteniendo

presiones de
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nivel arterial y perfusion entre

venoso por Se monitorizé 65-75 mmHg

estimulacion de presion arterial,
receptores 31, lo ritmo y gasto Se logré la
disminucién

que le confiere un cardiaco.

efecto inotropico

positivo 19

gradual de las

mismas

Se corroboro la

integridad del

El marcapasos
temporal puede

ser necesario

Verificar la para mantener el
gasto cardiaco en

las bradiarritmias,

funcionalidad del

electrodo
epicardico y
funcionalidad de la
fuente externa de

marcapasos, se

El marcapasos
era funcional. El
paciente
permanecio con
ritmo sinusal, FC
entre 72-86 Ipm,

marcapasos o
verifico que los
como en los ) o
parametros no precisoé de
bloqueos AV de
programados marcapasos
alto grado
fueran los
indicados
La hipotermia se
La hipotermia
. Al ingreso el detecto y trato
deprime la
paciente se oportunamente,
actividad de la
encontraba los cuidados
bomba de calcio,
Identificar y tratar hipotérmico permitieron
la disminucion del
la hipotermia alcanzary
calcio intracelular
Se iniciaron mantener la
altera la
medidas de eutermia entre

contractilidad y 36 - 36.8 °C

reduce el GC 21

recalentamiento
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Limpieza ineficaz de la via aérea

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Oxigenacion Falta de fuerza Total Suplencia
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Efecto residual de sedacion

Campos pulmonares con murmullo Ventilacion mecanica
vesicular bilateral Secreciones audibles y visibles

Estertores basales
Diagnéstico de enfermeria
Limpieza ineficaz de la via aérea r/c intubacién endotraqueal m/p abundantes
secreciones orofaringeas y endotraqueales, estertores basales
Definicion
Incapacidad para eliminar las secreciones del tracto respiratorio para mantener
las vias aéreas permeables
Objetivos
Mantener el intercambio gaseoso
Favorecer la eliminacion de secreciones
Mantener la via aérea permeable
Prevenir infecciones por acumulo de secreciones
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

El aumento de la

_ frecuencia Después de la
Toma y registro Se valoraron
_ _ cardiaca, la . . aspiracion la
de signos vitales y signos vitales por
presion arterial saturacion fluctuo
SatO» hora.
asi como el entre 92 -99 %

descenso de la

54




saturacion de La SatOq Las constantes

oxigeno puede descendio a 87 %, vitales
ser a causa de se valoraron otros permanecieron
hipoxia indicativos de dentro de rangos
secundaria a presencia de normales
acumulo de secreciones y se
secreciones determiné a
necesidad de
aspirar
A través de la
. Se auscultaron
auscultacion se
campos Los estertores
detecta la presen- .
. pulmonares, desaparecieron
Auscultar campos | cia de estertores y ] .
. . detectandose posterior a la
pulmonares sibilancias, L
) o estertores aspiracion de
pudiendo indicar . ] .
_ bilaterales en area secreciones
presencia de
_ basal
secreciones
Las secreciones )
_ _ Se tomo
respiratorias )
_ _ gasometria )
pueden interferir . En la gasometria
Toma de L arterial, se ;
; con la ventilacion . no se observo
gasometria registraron, .
_ alveolar, causan- alteraciones por
arterial

interpretaron e
do aumento de

CO2 y dismi-

nucion de PaO, 22

. causa respiratoria
informaron los

resultados

Se determind

Se colabor6 para adecuada
La correcta

o la toma de rayos X = posicion del tubo
posicion del tubo o
y se analizo la endotraqueal y se

misma descarto la

Valoracion de

placa de térax
endotraqueal es
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Proporcionar

palmopercusion

Aspiracion de

secreciones

Valorar y registrar
caracteristicas de

las secreciones

2 cm arriba de la

carina 22

La vibracién
facilita el
desplazamiento
de las

secreciones hacia

las vias aéreas de

mayor calibre
La aspiracion es
un proceso
invasivo que debe
realizarse en
funcion de la
evaluacién de la
presencia de

secreciones y no

de forma rutinaria

23

El aspecto
purulento y el mal
olor pueden

indicar infeccién

Se realizd
palmopercusion
previo a la
aspiracion de

secreciones

Se determind la
necesidad de
aspiracion:
secreciones
visibles, audibles,
disminucion en la
saturacion de
oxigeno
Se realizé
procedimiento
Las secreciones
orofaringeas
hialinas en
moderada canti-
dad, las traqueo-
bronquiales abun-
dantes, ligera-
mente espesas y

amarillentas

presencia de
derrame pleural,
edema pulmonar,

atelectasias

Durante la
aspiracion las
secreciones
fluyeron con
facilidad

Posterior a la
aspiraciéon au-
mento la satu-
racion de oxige-
no, la gasometria
se valord en
equilibrio acido-
base y se logro la
permeabilidad de

la via aérea

Las
caracteristicas
encontradas no
mostraron datos

de infeccion
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La extubacion
precoz es aquella
que se realiza en

las primeras 8

horas tras el
cierre cutaneo, es
segura, no se

asocia con mayor

_ mortalidad y
Manejo de la
resulta
ventilacion
. beneficiosa por
mecanica

prevenir las
complicaciones
asociadas a la
ventilacion
mecanica ademas
de reducir la
estancia
hospitalaria y

costos

Al observarse que
el paciente
empieza a

despertar, se le
orienté sobre la
presencia del tubo
endotraqueal, y la
necesidad de que
se muestre
cooperador.
Se realiza prueba
de ventilacion
espontanea sin
observarse
repercusion
hemodinamica, se
informé a médico
tratante y se
decide el retiro de
la ventilacion

mecanica.

Se retird
exitosamente
ventilacion

mecanica

Las gasometria
posterior refleja
equilibrio acido-

base
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Glucemia inestable

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Alimentacion/
_ _ Falta de fuerza Total Suplencia
hidratacion
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia
Peso Ayuno
Talla Hiperglicemia

Diagnéstico de enfermeria
Glucemia inestable r/c respuesta metabdlica al trauma postoperatorio m/p
glucosa sérica de 223 mg/dL
Definicion
Variacion en los niveles sanguineos de glucosa fuera de los rangos normales,
que puede comprometer la salud
Objetivos
Mantener el nivel glicémico dentro de rangos normales
Evitar posibles infecciones y complicaciones
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

Los pacientes con

injuria aguda pre- . Se observo
_ Al ingreso se
sentan inflama- incremento de
L toman laboratorios, o
- cion sistémica e glucosa sérica,
Valoracion o reportando glucosa
. _ hipoxia que durante en
glicemia en suero de 223 .
alteran la entrada . transoperatorio
mg/dL, se registra .
de glucosa a las oscilé entre 143-
) y reporta resultado
células de los 168 mg/dL
tejidos 24
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La administracion
de insulina en
infusion continua
es un método
o . eficaz, seguro y
Ministracion de .
. efectivo para el
medicamento y _
o . manejo de
vigilancia de la . .
. hiperglucemia en
glucemia cada . ,
el perioperatorio?®
hora o
Monitorizar la
glucemia cada
hora permite
hacer ajustes en

caso necesario

Un nivel inferior a
110 mg/dL
incrementa el
riesgo de
Mantenimiento hipoglicemia, un
glucemia nivel mayor a 220
mg/dL puede
derivar en la
aparicion de
infecciones

nosocomiales

Se preparo e inicio
infusién continua
de insulina de
accion rapida a
razén de 2

unidades/hora

Durante las
primeras cuatro
horas la infusion
permanecio a 2
unidades/hora,

posteriormente se
redujo a 1

unida/hora hasta
lograr la

suspension de la

infusion IV

Posteriormente el
manejo fue por
esquema de
insulina de accion

rapida intravenosa

Se llevd a cabo el

control horario y

se realiz6 el

reporte al médico

tratante

Se logré
mantener
glucemia dentro
de meta

terapéutica
Los niveles

fluctuaron entre
119-157mg/dL
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La insulina
promueve la
entrada de
potasio al
musculo ,
. . Se mantiene
Valoracion de esqueléticoy a o
. _ vigilancia de los
potasio en suero | los hepatocitos lo . _
niveles de potasio
que conduce a
una disminucién
en su
concentracion
plasmatica 26
Se valoro la
El dolor hace que presencia de dolor
se produzcan por escala BPS (4
Valoracion y hormonas que puntos), se

control del dolor  elevan el nivel de  ministra analgésico

glucosa y se mantiene en
sanguineo 27 posicion
confortable

El potasio sérico

se mantiene entre

4.2-4.7 mmol/L

Posterior a la
ministracion de
analgésico se

valoré ausencia

de dolor: paciente

relajado, sin
movimiento (3
puntos BPS)
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Hipotermia

Nivel de relaciéon

Necesidad Fuente de Grado de
N _ enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Termorregulacion Falta de fuerza Total Suplencia
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Temperatura axilar 34.9 °C
Piel fria y palida
Llenado capilar lento
Diagnéstico de enfermeria
Hipotermia r/c circulacion extracorpérea m/p temperatura axilar 34.9 °C, piel fria,
palidez de tegumentos
Definicion
Temperatura corporal inferior al rango normal
Objetivos
Incrementar la temperatura corporal hasta lograr la eutermia y mantenerla
Evitar complicaciones
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion
La monitorizacion

de la temperatura

Monitorizar la facilita la Se monitorizo la Después de

temperatura deteccion y temperatura implementar

corporal tratamiento corporal cada hora medidas de
oportuno de recalentamiento

complicaciones, se alcanzé y

las mas mantuvo la

frecuentes son: normotermia
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alteraciones de

Iniciar medidas de coagulacion,
recalentamiento desequilibrio
acido-base,

incrementa el
riesgo de

infecciones, y

Vigilancia favorecen la
hemodinamica presencia de
hemorragias,

alteraciones de

los niveles séricos

del potasio y

arritmias. 28

Se quitd ropa de
cama humeda, se
limpid y seco piel,
se coloco sabana

térmica.

Se valoraron y
registraron
constantes vitales,
ritmo y gasto

cardiaco.

La temperatura
oscilo entre 36.2-
36.7 °C

No se reportaron
complicaciones
asociadas a la

hipotermia
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Dolor

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Seguridad Falta de fuerza Total Suplencia
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Herida quirurgica
Dispositivos invasivos
Analgésicos intravenosos
Diagnéstico de enfermeria
Dolor r/c herida quirurgica m/p expresién facial parcialmente contraida, tos
esporadica con tolerancia a la ventilacion mecanica (4 puntos por escala BPS)
Definiciéon
Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial, de inicio subito o lento, de cualquier
intensidad de leve a grave
Objetivos
Controlar el dolor
Brindar confort
Plan de intervencién

Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

La valoracion del

dolor en paciente La valoracion se

en estado critico realizo a través de  Se determina la

Valoracion del
. es dificil, ya que  indicadores presencia de
su condicion conductuales dolor
imposibilita el (escala BPS).

autoinforme
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La escala BPS
(Behavioral Pain
Scale) es una
escala confiable

para valorar el

dolor en pacientes

criticos no
comunicativos 20
El control ade-
cuado del dolor
durante el post-
operatorio
inmediato reduce
las complica-
ciones derivadas
de la
estimulacion sim-
patica y permite
una recuperacion
Ministracion de
mas rapida.
analgésico
El dolor produce
tension muscular
y vasoconstri-
ccion; altera la
circulacion y
perfusion de los
tejidos, retrasa la
cicatrizacion y

aumenta el

esfuerzo cardiaco

30

A la movilizacion
se observo:
expresion facial
parcialmente
contraida y tos con
tolerancia a la
ventilacion

mecanica

Se ministrd
paracetamol 1g IV
y morfina 2.5 mg

v

Posterior a la
aplicacion del
analgésico, no se
observaron datos
conductuales
sugerentes de

dolor
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La presencia de
dolor repercute en
el confort del
paciente.
_ El manejo del
Reducir dolor a
) dolor no solo
través del confort ;
debe ser a través
de
farmacoterapia,
sino también

brindando confort

Se redujeron los
estimulos
dolorosos (evitar
movimientos
innecesarios,
mantener la

posicion y

alineacion corporal

adecuada,
manipulacion

minima de
dispositivos

invasivos)

Se observa
persona tranquila
y relajada, sin
datos que

sugieran dolor
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Riesgo de hemorragia

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona

Eliminacion/

_ Falta de fuerza Total Suplencia

seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Cirugia con circulacién extracorporea
Drenaje retroesternal
Gasto de liquido hematico
Diagnéstico de enfermeria
Riesgo de hemorragia r/c alteracion de la hemostasia secundario circulacion
extracorpérea
Definicion
Vulnerable a una disminucion del volumen de
sangre, que puede comprometer la salud

Objetivos

Prevenir y/o detectar oportunamente pérdidas sanguineas y

complicaciones derivadas de la misma
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

o Se realiz6 latoma,  Las constantes
La aparicion de

_ . interpretacion y vitales se
hipotension y . .
o _ . _ registro de las mantuvieron
Monitorizar signos taquicardia _
_ o constantes vitales dentro rangos
vitales pueden indicar o .
. y vigilancia de adecuados.
bajo gasto
. datos de PAM ente 65-75
cardiaco . .
hipoperfusion mmHg
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Las causas de la
hemorragia por
circulacién
extracorpérea
son:
alteraciones de la
coagulacién por
hemodilucion,
Medir de la alteraciones en la
perdida funcion
sanguinea plaquetaria
(relacionado al
trauma mecanico
al tener contacto
con los circuitos
de CEC),
alteraciones del
sistema

fibrindlitico 31

Evitar la
formacion de asas
pues se acumula
liquidos o
Cuidados del

drenaje toracico

coagulos, lo cual
aumenta la
resistencia al flujo
y se detiene el

drenaje.

No hubo pérdida
sanguinea por la
herida quirurgica y

Se mantuvo - B
sitios de puncion.

vigilancia estrecha

de la herida

S N Se mantuvo
quirurgica y sitios o
B drenando liquido
de puncion. . ]
hematico a través

del drenaje
La cuantificacion
toracico, el cual
de la pérdida .
) se redujo
sanguinea a
paulatinamente
través del tubo de
en cantidad. Pasé

torax:
de gasto hematico
1° hora: 120mL, o
. a serohematico.
hematico
2° hora: 70mL, o
. No hubo pérdida
hematico .
hematica mayor a
3 ° hora: 90mL, _
. la esperada ni
hematico

necesidad de
transfusion de

hemoderivados.

Se realiz6 curacion

Se mantuvo la
permeabilidad de
del drenaje; libre
de acodadurasy  Se tuvo adecuado
coagulos. manejo del tubo
Las jaretas (sutura térax
que detiene al tubo

toracico) se
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La ausencia de
fluctuaciones y de
liquido en la
camara colectora
puede ser por

obstruccion 32

El gasto hematico
superior a 500 mL
en 5 minutos 20
debera reportarse
inmediatamente al

facultativo.

Los cambios
hematoldgicos
asociados a la
CEC son por la

hemodilucion (por

Valorar el cebado del
alteraciones circuito
hemostaticas extracorpéreo)

que da por

resultado una
disminucién de
los factores de la
coagulaciéon y
plaquetas hasta
en un 50% 33

reforzaron con una
fijacion con cinta
adhesiva
microporosa lo
que permitid
reducir la
movilidad, evitando
asi el
desplazamiento y
traumatismo.
Se comprobd y
mantuvo el
correcto
funcionamiento del
sello de agua.
Se tomd muestra
sanguinea para
realizar pruebas de

coagulacion.

Reportando lo
siguiente:
Plaquetas 124
1073/uL
TP 15.4 seg
TPT 92.8 seg
INR 1.40
Fibrinbgeno 2.03
g/dL

No hubo
obstruccion,
desplazamiento ni
lesiones
relacionados a la

manipulacion.

Se encontré una
leve disminucién
de plaquetas asi
como el
alargamiento de
los tiempos de

coagulacion.
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Riesgo de infeccion

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona

Eliminacion/

_ Falta de fuerza Total Suplencia

seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Catéter venoso central
Catéter de flotacion
Canula orotraqueal
Ventilacidn mecanica
Herida quirurgica
Sonda orogastrica
Sonda vesical
Marcapasos temporal
Diagnostico de enfermeria
Riesgo de infeccion r/c procedimientos y dispositivos invasivos
Definicion
Estado de vulnerabilidad a una invasién y multiplicacion de organismos
patdgenos, que puede comprometer la salud
Objetivos
Implementar acciones que disminuyan el riesgo de
infeccion asociado a la atencién de la salud
Brindar atencion segura y de calidad

Plan de intervencién

Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

Implementar La finalidad es Se realiz6 higiene Se redujo el

precauciones reducir el riesgo  de manos segun, riesgo de
estandar de transmision de los cinco infeccion
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agentes
patdgenos
asociados con la
atencion de la

salud 54

momentos, se derivados de los

utilizé equipo de cuidados
proteccion brindados
personal (guantes,
bata, protector
facial: ojos, nariz y
boca) limpio o
estéril segun el
procedimiento a
realizar, se
enfatizé en el
manejo y
desechos e
instrumentos
afilados, se
contribuyé a
limpieza ambiental
(superficies) y
equipo de

atencion

Cuidados para la prevencion de infeccion del torrente sanguineo asociado al uso

de acceso vascular

Intervencion Fundamento
El lavado de
manos con agua y
jabdén es una de
Higiene de manos = las maneras mas
efectivas y
economicas para

prevenir las

de los 5 momentos

Ejecucion Evaluacion
Independiente
Se llevé a cabo Se redujo el
siguiendo las riesgo de

recomendaciones transmision de
microorganismos
para higiene de por contacto.

manos de la OMS
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enfermedades
infecciosas,
nosocomiales y
mejorar la
seqguridad del

paciente 34

Valorar de
manera continua
el sitio insercion

en busca de datos
de infeccidn
(eritema, calor,
induracion,
Revision del exudado
estado del catéter purulento) asi
como el estado
del apdsito
permite identificar
y tratar
oportunamente
infeccion del sitio

de insercion

Los puertos de
inyeccion pueden
Desinfeccion de = constituir un foco
los puertos de de infeccidn, para
previo a la disminuir el riesgo
manipulacion se debe
descontaminar

con alcohol al

y se siguid el la
técnica empleada

por el instituto

Durante la
valoracion del

catéter venoso

central se encontrd

con sangre Yy el
aposito
parcialmente
desprendido por lo
que se decidié
realizar la curacion
del mismo.

Se comprobo la
adecuada
posicion, la

permeabilidad y
uso de los

[Umenes.
Para la
ministracion de
medicamentos, se
realizo6 la
desinfeccion del
puerto.

Se retiraron

accesos no

El sitio de
insercion
permanecié sin
datos locales de

infeccion.

No se observaron

datos locales ni
sistémicos
sugerentes de

infeccioén
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Retiro de vias

innecesarias

Valorar el cambio
del equipo de

infusion.

Mantener la
conexioén del
sistema de

infusién

70% antes de
usarlo y se
debera acceder al
mismo con
dispositivos
estériles 35
No es necesario
el cambio del set
terapia de infusion
a menos que se
encuentre con
evidencia de
retorno sangui-
neo, contami-

nado o danado 36

Evita la
exposicion a
microorganismos

ambientales

necesarios con la
finalidad de
minimizar la
cantidad de

posibles focos de

infeccion.

Las vias se
mantuvieron
limpias y

permeables.

Se evito la
desconexiéon de
vias asi como
dejar equipos sin

usar y expuestos

No se requiri
realizar cambio de
ningun de equipo

de terapia de

infusion.

Se mantuvo el

circuito cerrado

Cuidados para la prevencion de infeccion de vias urinarias relacionado al uso de

Intervencion

Higiene de manos

antes y después
de manipular la

sonda vesical

Aseo diario de

genitales

catéter vesical

Fundamento

Evita la
contaminacion

cruzada

Los gérmenes
invaden el tracto

urinario por via

Ejecucion
Se efectuo el

lavado de manos

de la instituciéon
Se valora la
necesidad de

realizar aseo

Evaluacion
Se redujo el

riesgo de

segun el protocolo  contaminacion por

contacto

Se mantiene zona

genital limpia.
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Mantener el
sistema sin

desconexiones.

Mantener la bolsa
colectora por
debajo del nivel
de la vejiga del

paciente

ascendente, ya
sea de forma
endogena (flora
intestinal y uretral
del paciente) o

exdgena

(microorganismos

propios del
personal sanitario
0 por trasmision
cruzada de otro

paciente) 37

Evita que los
microorganismos
entren al

sistema 38

Mantener la
bolsa colectora
por debajo del

nivel de la vejiga
del paciente evita
que la orina
regrese asi como
eliminar
codaduras de la

sonda son

genital y se sigue
el protocolo del
instituto para
efectuar el

procedimiento.

Se reviso la
integridad del
catéter, las viasy
bolsa colectora
El vaciado de la
bolsa de drenaje
se realizo a través
de la valvula de

salida

Se conservo la
correcta posicion
de la bolsa
colectora y del
tubo colector
evitando

torceduras que

No se observaron
datos de irritaciéon

o infeccion locales

La persona no
presenta picos

febriles

Se mantuvo el

circuito cerrado

Se mantuvo el
flujo descendente,
continuo y libre de

obstruccion.
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medidas para impidan el libre
disminuir el riesgo | flujo por gravedad.

de colonizacion 35

Evitar mover la
sonda de dentro
hacia a fuera o

viceversa

Valorar las

caracteristicas de

la orina

Vias de acceso:

Via extraluminal:
los microorganis-
mos ascienden
por el espacio
entre la mucosa
uretral y la
superficie externa
del catéter
Via intraluminal:
por migracion a
través del sistema
de drenaje duran-
te la insercion del
catéter: se arras-
tran hacia el
interior los
microorganismos

37

Orina de aspecto

turbio, con sangre

y olor fuerte se
relaciona con
infeccion de vias

urinarias

Se valora la
correcta
instalacion, fijacion
y permeabilidad de

la sonda vesical.

Se valoro el
volumen y
caracteristicas

macroscopicas.

Se minimizé la
manipulacion de
la sonda, se
evitaron
traumatismos de
la mucosa de la
uretray se
disminuy? el
riesgo de

infeccion.

Diuresis
concentrada, sin

sedimentos.

74



Cuidados para la prevencion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Intervencion Fundamento

El lavado de

Higiene de manos

guantes es una

y uso de

de las medidas

precauciones de

aislamiento

la prevencién de

NAVM

La intubacion
endotraqueal
rompe el
aislamiento de la
aérea inferior lo
que favorece la
colonizacion. Los

Mantener

dispositivos de
adecuado

neumo-
neumo-

taponamiento del
taponamiento
tubo endotraqueal
(TET) ayuda a
aislar la via aérea,
evitar pérdidas de

aire y la entrada

manos y el uso de

mas eficaces para

NAVM
Ejecucion Evaluacion
Se realiz6 higiene
de manos Se mantuvo

haciendo énfasis adherencia a las

antes y después  recomendaciones

de la manipulacion institucionales de

de la via aérea. higiene de manos

Los procedimien- y a medidas

tos se realizaron universales para

con equipo protec- el control de

tor: cubrebocas, infecciones

gorro, guantes, nosocomiales

bata.

Se conservod
neumo-
taponamiento a
25 cmH20

permitiendo tanto

Se midié la presion
del manguito del
tubo endotraqueal el aislamiento de

y se aumenté la la via aérea asi

presion como presion de
perfusion capilar
adecuada de la

mucosa traqueal
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de material a los
pulmones.
Presion <20
cmH20 aumenta
el riesgo de NAV
Presion >30
cmH20 aumenta
el riesgo de
lesiones de la
mucosa traqueal
39
La colonizacion
de la orofaringe y
las superficies
dentales actuan
COmMo un reser-
vorio de micro-
organismos que
pueden llegar
facilmente al
Higiene bucal tracto respiratorio
en pacientes
sometidos a
ventilacion y
desarrollar NAVM
El uso de
clorhexidina al
0.12% en
enjuague bucal,
disminuye las

infecciones 40

Se efectuo el aseo
de la cavidad oral
con enjuague
bucal de
clorhexidina, re
realizé de forma
exhaustiva,
previamente se
colocé al paciente
en posicién semi-
incorporada y se
verifico el
adecuado neumo-

taponamiento

Se mantiene
cavidad oral

limpia.
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La aspiracion de

secreciones

El desarrollo de
endotraqueales se

NAV esta .
. realizé solo
asociado a:
L cuando fue
-Aspiracion de .
necesario;

secreciones .
secreciones

. procedentes de o .
Aspirar _ visibles o audibles.
. orofaringe y/o o
secreciones La aspiracion de
estomago .

secreciones

-Inoculacion )
orofaringeas se

directa a través

del TET durante

efectud segun

recomendaciones;

aspiracion de )
después de la

secreciones o L
movilizacion del

nebulizaciones 41 .
paciente.

Se debe realizar Se comprobd la

por el riesgo de  correcta posicion y

aspiracion de permeabilidad de

contenido la sonda

gastrico. nasogastrica

En condiciones de

ayuno, un adulto Se mantuvo en

sano acumula de posicion semi-
_ 10 a 100 ml de Fowler para
Medir y valorar las o - _
liquido en el disminuir el riesgo

caracteristicas del

contenido gastrico

estbmago. La de aspiracion

retencion de

Se mantuvo libre
de secreciones la

via aérea.

No se
encontraron

cantidades

abundantes de

contenido

gastrico.

Se evito el

acumulo de

contenido y
distension
abdominal

contenido gastrico Se realizé la
es una medicion del
complicacion contenido gastrico,
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frecuente en
pacientes criticos
debido a la
disminucioén de la
motilidad
gastroduodenal
asociada a la
condicion
patoldgica, a los
tratamientos
farmacologicos

y/o quirurgicos 42

La inoculacion
directa se
produce por
contaminacion de
los circuitos del
Usar de sistema ventilador por la
de humidificacion = condensacion del
y calefaccién agua por
calentamiento del
aire inspirado. El
uso de
humidificadores
disminuye la

condensacion 43

obtuvo 60 mL de = dejando la sonda

liquido gastrobiliar a derivacion.
(espeso, viscoso,
amarillento- Se redujo el
verdoso) riesgo de

aspiracion de

Se dejo la sonda a contenido gastrico

derivacion y por consiguiente
el riesgo de

infeccion.

Al ingreso del
paciente a la
terapia intensiva
se conecta el
circuito de
ventilacion
mecanica y se

coloca filtro (nariz)

Se revisé y drend ]
o No presento datos
el liquido que se , .,
de infeccion
condensado en la
tubuladura (en
direccion contraria
al paciente
minimizando el
riesgo de

infeccion)
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Los
medicamentos
que incrementan

a el pH gastrico
Identificar factores
_ como
de riesgo
o bloqueadores H2
farmacologicos
y bloqueadores
para desarrollo de

NAVM

de bomba de
protones
favorecen la
colonizacion del

estbmago 44

La posicion

supina predispone

Mantener la ala aspiraciény a
la NAV, la

posicion

posicién semi-
Fowler
semisentada la

disminuye 40

Es la retirada del
tubo endotraqueal
a los pacientes
dentro de las 6-8

horas después de
Promover la _
_, concluido el
extubacion o
procedimiento
temprana o
quirurgico 45 con

Por indicacién
meédica se ministrd
omeprazol 40 mg

AV

Se mantuvo al
paciente en
posicion semi-
incorporada (30-
45°), salvo para la
realizacion de
algunos
procedimientos, se
reincorporo una
vez concluida la

actividad

Se valoro al
paciente para el
retiro de la
ventilacion
mecanica; alerta,

sin datos de déficit

Se ministré
medicamento
antiulceroso, no
se manifestaron
datos de

infeccion.

El paciente
permanecié con
elevacion de

cabecera a 45°

Se logré la
extubacion
programada 7
horas después de
concluida la
cirugia.
Tolerd

adecuadamente
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el propdsito de
evitar lesiones e
infecciones asi
como reducir dias
de estancia en
cuidados
intensivos y

costos

neurolégico, con
estabilidad
hemodinamica,
esfuerzo
respiratorio éptimo,
gasometria en
equilibrio acido-

base.

el retiro de la
ventilacion
mecanica.
Se proporciona
asistencia
respiratoria con
nebulizador de

oxigeno al 100%

Cuidados para la prevencion de infeccion de la herida quirurgica

Intervencion Fundamento
La transmision de
patdgenos
asociada con la
atencion de la
salud es a través
Higiene de manos de las manos, un
lavado adecuado
reduce
significativamente
el riesgo de
infeccion.

El apésito
posquirurgico
debe retirarse a
las 72 horas 46

Valorar de la )
después de la

herida quirurgica o
cirugia, al
momento del
retiro se evalla:

enrojecimiento,

Ejecucion

Se llevo acabo la
higiene de manos
respetando los 5
momentos para la

higiene de manos

La herida se
mantuvo cubierto
con el apodsito
quirargico, se
observaron
pequenas
manchas de
sangre sin que

ameritara la

Evaluacion

Se redujo el
riesgo de
contaminacién por
medio del lavado

de manos.

No se observaron
datos de infeccidon
en la herida

quirurgica.
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Realizar curacion

de la herida

Ministrar profilaxis

antimicrobiana

Mantener nivel
glucémico entre
110- 180 mg/dL
en las primeras
24 horas del

postoperatorio

calor, edema, o
secreciones.
Se debe realizar
con técnica estéril
para evitar que se
contamine
Tiene como
objetivo prevenir
la incidencia de
infecciones
postoperatorias
en el sitio
anatomico donde
se ha realizado la

Intervencion.

El control de la
glucemia en el
postoperatorio
inmediato a
cirugia reduce la
posibilidad de
infeccion del sitio

quirurgico 47

realizacion de

curacion.

No cumplié con
criterios para

realizar curacion

Se ministrd
cefalotina 1 gramo

intravenoso.

Se valoro niveles
de glucosa sérica,
reportando
hiperglicemia, se
informd a médico e
indicd insulina en
infusion, se inicio y
se realizd
mediciones de

control por hora.

La herida
permanecio con

aposito limpio

No se
presentaron datos
sistémicos de

infeccion.

Se mantuvo los
niveles
glucémicos en el
rango terapéutico

indicado.
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Riesgo de lesion

Nivel de relacion

Necesidad Grado de
Fuente de dificultad _ enfermera-
alterada dependencia
persona
Eliminacion/
_ Falta de fuerza Total Suplencia
Seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Edad
Efectos residuales de sedacion
Norton de 7 puntos
Dispositivos invasivos
Dolor en sitio quirurgico
Tratamiento farmacolégico
Diagnostico de enfermeria
Riesgo de lesion r/c alteracion sensitivo-perceptual, dispositivos invasivos
Definicion
Vulnerable a sufrir una lesion como consecuencia de la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la
persona, que puede comprometer la salud
Objetivos
Mantener la integridad fisica de la persona
Evitar complicaciones

Plan de intervencién

Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion
El propésito es Se corroboro la
No se
identificar de identidad del
Identificar al presentaron
_ manera confiable a paciente (hombre, .
paciente _ errores asociados
la persona a quien fecha de
con la
esta dirigido el nacimiento y
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Ratificar grupo y
Rh sanguineo,
antecedentes de

alergia

Asegurar la
adecuada fijacion
de los
dispositivos

invasivos

servicio,
procedimiento o
tratamiento; y
hacer que los
mismos coincida

con la persona 48

Se identificara al
paciente antes de
momentos criticos
de la atencion:
ministracion de
medicamentos,
transfusion de
hemocomponentes,
estudios de
gabinete, dotacién
de dietas, al brindar
tratamiento o
procedimiento
invasivo o de alto
riesgo 48
La correcta fijacion
de catéteres y
dispositivos
invasivos, evita su
desplazamiento asi
COMo nuevas
lesiones o
complicaciones

derivadas del

numero de
registro hospital-
lario) a través de
la pulsera de

identificacion,

expediente clinico

y adhesografo.

Se elabord
membrete de

identificacion

(nombre completo,

fecha de
nacimiento,
alergias, grupo
sanguineo,
médico tratante y
numero de cama,)
y se coloco en
cabecera y a pie

de cama

Se valoro la
adecuada fijacion
de, canula
endotraqueal,
sonda nasogastri-
ca, catéter veno-
so central, catéter
de flotacion, son-

da vesical, electro-

identificacion del

paciente.

Se mantuvo
membrete de
identificacion en
lugar visible, se
realizé doble
verificacion antes
de momento
criticos de la

atencion.

No hubo lesiones
asociadas a
catéteres y
dispositivos

invasivos
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Valorar el retiro
de dispositivos

invasivos

Proporcionar
profilaxis

antitrombodtica

Verificar el
funcionamiento
del marcapasos

temporal

manejo de los

mismos

A mayor
permanencia de los
dispositivos
invasivos mayor
riesgo de lesiones

e infecciones

La trombosis
venosa profunda
es una compli-
caciéon en pacien-
tes postoperados
debido a la
inmovilizacién.
En pacientes
postoperados de
cirugia cardiaca no
complicada se
recomienda pro-
filaxis mecanica 49
Un marcapasos es
un dispositivo
electrénico capaz

de suministrar

do epicardico y en
el tubo de torax se
aplicé fijaciéon de
refuerzo. Se
minimizo su
manipulacion
Se valoro¢ el
adecuado progre-
so hemodinamico = Se logra el retiro
y ventilatorio se de la canula
logra el retirode la = endotraqueal y
ventilacion sonda orogastrica

mecanica

Se colocaron
medias
compresivas, se
favorecio la
movilizacion a Se presentaron
través de datos de

ejercicios pasivos trombosis
y cambios
posturales, sin
presentar
repercusion
hemodinamica.
Se monitorizo al
Se corroboro la
paciente en ritmo
programacion del
sinusal, el

marcapasos y su
electrodo de
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impulsos
intermitentes al
corazon, para
controlar su ritmo y

frecuencia 50

La sedacion altera
el reflejo del parpa-
deo y la contra-
ccién del musculo
generando un
cierre incompleto
que incrementa la
evaporacion de la
lagrima y la

Brindar cuidado
desecacion de la
ocular
superficie corneana
(ver anexo) 51
Se debe identificar
los factores de
riesgo: pacientes
bajo sedacion, rela-
jacién muscular,
intubados y bajo
ventilacion

mecanica 52

adecuado
funcionamiento.
Se extremaron
precauciones
durante la
movilizacion para
evitar el
desplazamiento

del electrodo.

Al ingreso a la
terapia intensiva
se valor¢ al
paciente con
conjuntiva
levemente

expuesta.

Se realizé
limpieza de
parpados,
lubricacion con
lagrimas
artificiales y se
procedio a la
oclusién palpebral
con cinta adhesiva

microporosa.

marcapaso
permanecio a
demanday se
conservo la
integridad del
mismo, no se
presentaron
complicaciones
asociadas al uso

del marcapasos.

No se
presentaron
datos de
infeccion ni
lesiones en la

superficie ocular.
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Riesgo de ulceras por presion

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Movilidad/
_ Falta de fuerza Total Suplencia
Seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Cirugia prolongada
Efectos residuales de sedacion
Norton de 7 puntos
Diagnéstico de enfermeria
Riesgo de ulceras por presiodn r/c procedimiento quirurgico
Definicion
Vulnerable a una lesién localizada de la piel y/o capas del tejido epitelial,
generalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion o de la
presién combinada con cizallamiento.
Objetivos
Mantener la integridad de la piel
Prevenir lesiones
Plan de intervencion

Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion

Se empled la

escala de Norton

_ Ayuda a Se determiné
Valorar el riesgo _ para valorar el _
; determinar el . ) Riesgo muy alto;
de ulceras por . riesgo de ulceras
_, riesgo de . Norton de 7
presion _ por presion:
deterioro de la o puntos
_ _ -Estado fisico
integridad
) general: pobre (2)
cutaneay la
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Valorar el estado

de la piel

Proteger la piel de
la humedad

presencia de

actores de riesgo

para el desarrollo

de ulceras por

presion (UPP) 54

Permite identificar

la integridad de la

piel o las

caracteristicas de

las lesiones y
determinar los
cuidados a

brindar 55

El contacto de la
piel con la hume-
dad (sobre todo
de orina o heces)
genera modifi-
caciones en la
estructura y fun-
cion, alterandose
la barrera cutanea
y ocasionando su

rotura. 6

- Incontinencia:
urinaria (2)
-Estado mental:
comatoso (1)
-Actividad:

Encamado (1)

-Movilidad: inmovil

(1)
A la inspeccién se
encontro ligero

enrojecimiento del

area interescapular

(por la posicion
que se da en sala
operaciones) que

palidece a la
digitopresion. Se
registraron los

hallazgos.

Se retir6 ropa
humeda, mantuvo
piel limpia y seca,

se colocaron

protectores
absorbentes de
humedad.

Se valoré las
condiciones de la
piel, no se
encontraron
ulceras por

presion

La piel se
mantuvo seca e

integra



La compresion
prolongada o
sostenida reduce
el flujo sanguineo

capilar de la piel y

los tejidos
Redistribuir la

L, subyacentes,
presion .
produciendo
isquemia,
necrosis y la
pérdida de la
arquitectura
tisular 57
La ulcera por
presidn es una
lesion en la piel y
tejidos subya-
centes a conse-
cuencia de la
compresion pro-
. ducida por pre-
Reduccioén de la B o
. sion, friccion o
friccion y . .
. . cizallamiento en-
cizallamiento
tre una protube-
rancia 0sea
contra una super-
ficie externa,
cuando la
compresion es
prolongada o

sostenida. °7

Se movilizo al

paciente cada dos

horas

Se disminuyeron
puntos de presién
con apoyo de
almohadillas
viscoelasticas en
prominencias
Oseas.

Se evito el
cizallamiento al
mantener ropa de
cama limpia y sin
arrugas,
movilizacion del
paciente a través
de una sabana

movil. La higiene

de la piel se realizé

evitando la friccion

Se mantuvo la

piel intacta

Se previno la
pérdida de la
continuidad de la
piel a causa de
friccion y

cizallamiento
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Se debe utilizar
productos

emolientes como

cremas, »
Se evitd la
unguentos o
Lubricar e hidratar . resequedad de la
vaselina que . .
la piel. . piel, colocandose
lubriquen e .
vaselina.

hidraten la piel
seca para reducir

el riesgo de dafno

57

Se mantuvo piel
hidratada e

integra
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Riesgo de caidas
Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Movilidad/
_ Falta de fuerza Total Suplencia
Seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Efectos residuales de sedacion

Movilidad limitada por dispositivos

invasivos

Tratamiento farmacolégico de riesgo

Diagnostico de enfermeria
Riesgo de caidas r/c sedacion
Definicion
Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas, que puede causar
dafo fisico y comprometer la salud
Objetivos
Prevencioén de caidas
Prevencion de lesiones
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion
Se empled la

Emplear la escala o
escala Institucional

de valoracién

de riesgo de )
_ ayuda a detectar ) Se valoro alto
Evaluar el riesgo _ caidas (ver anexo): .
) factores de riesgo o riesgo
de caidas - Limitacion fisica
que presenta una (9 puntos)

(2)
- Estado mental
alterado (3)

persona de sufrir

una caida.
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Permite que todo
el personal que le
preste atenciéon
Colocar alerta . -
. identifique
visual
rapidamente el
riesgo de caidas

del paciente

Para la OMS se
entiende por
caida como la
consecuencia de
cualquier
acontecimiento
que precipite a la
Prevencion de persona al suelo
caidas en contra de su
voluntad. Las
caidas son una de
las causas mas
comunes que
generan lesiones
y danos a los

pacientes 48

- Tratamiento
farmacolégico que
implica riesgos (2)

-problemas de

idioma o
socioculturales (2)
Se colocaron
distintivos rojos
(indica alto riesgo
de caidas):
brazalete y acrilico
en cabecera del
paciente
Se comprobo el
adecuando
funcionamiento del

mobiliario

Se coloco freno de
la camay
posiciond a la
altura minima, se
colocaron

barandales arriba

Se aseguro la
correcta posicion
de la persona en

relacion con el
ancho de la cama

(centrado)

Se mantuvieron
las alertas
visuales durante

la hospitalizacion

No se
presentaron
caidas durante la
atencion

prestada.
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La reevaluacion
de los pacientes
con riesgo de
padecer caidas,
- se realizara cada
Revaloracion del
_ ] vez que se
riesgo de caidas
produzca un
cambio en su
condicién que
modifique dicho

riesgo

Posterior a
despertar de la
sedacion, se
mantuvo adecuada
iluminacion, se
explicaron factores
de riesgo y
medidas
preventivas a
paciente y
familiares, se

proporcion6 timbre

Cuando el
paciente despertd
de la sedacién, se
revaloro el riesgo

de caidas y se

implementaron
nuevos cuidados
para la prevencion
de precipitaciones

no voluntarias

Se revalora alto

riesgo de caidas
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Riesgo de delirium

Nivel de relacion

Necesidad Fuente de Grado de
- ] enfermera-
alterada dificultad dependencia
persona
Descanso y .
_ _ Falta de fuerza Total Suplencia
sueno/ Seguridad
Valoracion
Datos independencia Datos de dependencia

Edad
Uso de circulacién extracorporea

Persona con efectos residuales de

sedacién
Estimulos ambientales continuos
Multiples dispositivos invasivos
Dolor

Diagnostico de enfermeria
Riesgo de delirium r/c cirugia cardiaca y estimulos ambientales
Definicion
Vulnerable a un cambio agudo del estado de cognitivo, con fluctuacién de la
conciencia, inatencién y pensamiento desorganizado, que puede
causar dano fisico y comprometer la salud
Objetivos
Reducir el riesgo de delirium
Evitar complicaciones y lesiones
Plan de intervencion
Intervencion Fundamento Ejecucion Evaluacion
Los factores
predisponentes Se identifican los

Identificar o
son aquellos que siguientes
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factores
predisponentes

(no modificables)

Identificar factores
precipitantes

(modificables)

Disminuir factores
de riesgo de

delirium

ponen en
vulnerabilidad
elevada de
desarrollar
delirium sin la
necesidad de que
interaccionen los
factores

precipitantes®8

Son estimulos
nociceptivos,
lesiones, y/o

factores
relacionados a la
hospitalizacion
que contribuyen al
desarrollo de

delirium 5°

El delirium es una
complicacion
comun en el

postoperatorio de

cirugia cardiaca e
incrementa la

morbimortalidad
Es un sindrome

que se caracteriza

factores
predisponentes:
-edad
-Sexo

masculino

Se identifican los
siguientes factores
precipitantes:
admision a terapia
intensiva, uso de
catéteres y
sondas, dolor,
ayuno prolongado,
alteraciones del
metabolismo de la
glucosa, cirugia
cardiaca con CEC,
anestesia general.
El objetivo de las
medidas
empleadas
estuvieron
encaminadas a la
reorientacion
(Nombre, fecha,
lugar) del paciente,

favorecer la

Se encontraron
factores

predisponentes

Se encontraron
multiples factores

precipitantes

Estas
intervenciones
lograron mantener
al paciente

tranquilo,
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por alteraciones
en la conciencia,
atencion y
percepcion
El dano
neurologico
causado por la
CEC e hipotermia
son factores
quirurgicos

precipitantes. 60

comunicacion (en

procedimientos y
tratamientos) y
eliminacion de

factores de riego

ambientales
(disminucioén de
ruido, luz,
interrupcioén del
suefo

innecesario)

orientado y sin
hacer dafno tanto
asi mismo como
al equipo de
atencion a la

salud

No presento

delirium
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CONCLUSIONES

El ejercicio profesional de enfermeria esta intimamente ligado a las necesidades de
una sociedad, a su situacion econdmica, a la infraestructura y a los recursos
tecnoldgicos con los que cuenta. Nuestro pais al tener un territorio tan amplio,
produce contextos socioculturales muy diversos con escenarios dinamicos en los
que el profesional de enfermeria se debe desenvolverse, adaptarse y dar respuesta

a las necesidades del que requiere atencion.

La evolucion constante de la practica de enfermeria, genera un cambio en la manera
de brindar los servicios de salud, donde la calidad y seguridad de la persona son
aspectos primordiales. Por tal motivo, el ejercicio de la profesion de enfermeria debe
dejar de verse solo como el cumplimiento de multiples procedimientos y tareas
asistenciales para dar paso a la ejecucién de intervenciones razonadas para la
resolucién concreta de las necesidades particulares de la persona a la que se le

presta cuidado.

Pero no basta con desearlo, se requiere compromiso del personal de enfermeria
para adquirir y renovar constantemente los conocimientos y habilidades, asi como
participar en la generacién de un cuerpo de conocimientos que fundamenten y
actualicen la practica profesional, para conseguirlo, la investigacion es el camino a

sequir.

Las competencias profesionales se desarrollan de forma progresiva, el conocer,
entender y aplicar el proceso enfermero asi como adoptar un modelo tedrico
propician el desarrollo tanto humano como profesional; conduce al ejercicio

auténomo, consiente y responsable.

En el desempeno cotidiano de la profesion, se debe dar la integracién tanto del
Proceso de Atencion de Enfermeria, como del modelo conceptual a seguir, puesto

qgue en conjunto ofrecen una perspectiva para entender y otorgar cuidado, con la
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finalidad de dar una respuesta éptima a las necesidades de salud de cada persona

garantizando la continuidad, seguridad y calidad.

El cuidado de la persona en postoperatorio inmediato en la unidad de cuidados
intensivos, requiere de atencion multidisciplinaria, donde el profesional de
enfermeria juega un rol fundamental, necesita echar a andar todo su conocimiento
y habilidad para responder rapidamente a las necesidades alteradas asi como

prevenir situaciones que comprometan potencialmente la vida.

Para ofrecer un cuidado 6ptimo, la aplicacién del método enfermero con enfoque en
la filosofia de Virginia Henderson, es una excelente herramienta ya que al ser un
proceso ordenado, lleva de la mano al profesional de enfermeria para que a través
del desarrollo de cada una de sus etapas, se dé respuesta precisa e individualizada

que permita estabilizar a la persona que tiene compromiso vital.

La atencion de enfermeria al paciente postoperado de cirugia cardiovascular, debe
contemplar las complicaciones derivadas de la necesidad de circulacion

extracorpérea durante el acto quirurgico.

Durante el desarrollo de este proceso, el rol desempefado fue el de enfermera
sustituta y los objetivos y cuidados establecidos fueron pensados para que la
persona recuperara la independencia en el menor tiempo posible. Se brindd
atencion integral para resolver las alteraciones reales y potenciales que se
detectaron durante la valoracion. Los objetivos de este Proceso de Atencion de

Enfermeria fueron cumplidos satisfactoriamente.

La investigacion realizada para fundamentar las intervenciones revelé que se
intenta unificar los criterios para la implementacion de la ejecucion de las actividades
asistenciales, cuyo objetivo se centra en otorgar atencion integral, continua vy
responsable por medio de la investigacion e implementacion de la mejor evidencia
disponible para desarrollar pensamiento critico y a su vez el conocimiento adquirido
facilite la toma de decisiones y autonomia considerando en todo momento la calidad
y seguridad de la atencion brindada.
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Otro aspecto a destacar es que aunque cada vez los profesionales de enfermeria
se adentran al desarrollo de investigaciones, hoy por hoy sigue siendo insuficiente
y en algunos casos rezagado puesto que las investigaciones encontradas o son
repetitivas o tienen mucho tiempo sin actualizarse. Esto representa dos situaciones,
por un lado muestra la falta de investigadores y por otro, deja una area de
oportunidad para que practicamente cualquier profesional pueda recabar

informacion, analizarla, actualizarla y asi contribuir al desarrollo de la profesion.
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GLOSARIO

Aposito transparente semipermeable: pelicula de poliuretano adherente y estéril utilizada para cubrir

la zona de insercién del catéter, que permite la visibilidad y el intercambio gaseoso.

Arritmia: Es un cambio en el ritmo de los latidos del corazén. Se manifiesta como un trastorno de la
frecuencia cardiaca (pulso) o del ritmo cardiaco, como latidos demasiado rapidos (taquicardia),

demasiado lentos (bradicardia) o con un patrén irregular.
Ascitis: acumulacion de liquido seroso en la cavidad peritoneal.

Asepsia del catéter: Procedimiento para mantener limpio y libre de contaminacién el area o

dispositivo de acceso vascular (DAV) donde se encuentra instalado el catéter.
Asepsia: Condicion libre de microorganismos que producen enfermedades o infecciones.
Bacteriemia: Es la presencia de bacterias viables en la sangre.

Catéter: Al dispositivo 0 sonda plastica minuscula, biocompatible, radio opaca, que puede ser suave
o rigida, larga o corta dependiendo del diametro o tipo de vaso sanguineo en el que se instale; se

utiliza para infundir solucién intravenosa al torrente circulatorio.

Cardioplejia: detencion de la contraccion del miocardio, puede ser provocado por el uso de quimicos

o por frio (criocardioplejia), al efectuar cirugia en corazoén.

Cizallamiento: Son fuerzas paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes se
deslizan una sobre otra, se presentan cuando el paciente se encuentra mal sentado o la cabecera
se eleva mas de 30°. En esta situacion los tejidos externos permanecen fijos contra la sabana,
mientras que los mas profundos se deslizan, comprimiendo los vasos sanguineos y privando de

oxigeno la piel.

Compresion: Conjunto de fuerzas que se produce por presion, friccion y cizallamiento que conllevan

la aparicion de tensiones sobre la superficie cutanea.

Conduccion, mecanismo de pérdida de calor: es la transferencia de calor desde el cuerpo de mayor

temperatura al cuerpo de menor temperatura y representa el 15%.

Congestion pulmonar: acumulacion de liquido en los pulmones, que da lugar a deterioro del

intercambio gaseoso e hipoxemia arterial.

Contaminacion: Presencia de gérmenes o bacterias sin proliferacion.
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Conveccion, mecanismo de pérdida de calor: se presenta debido al movimiento del aire por encima
de la piel o de la sangre bajo su superficie; el aire caliente asciende y es reemplazado por aire mas

frio, permitiendo el enfriamiento. Por este mecanismo se pierde 15%.

Cuerdas tendinosas: Cordon tendinoso que desde los musculos papilares del corazon va a insertarse
en las valvas de las valvulas mitral y tricispide. En sistole ventricular quedan tensas, evitando que
las valvas se viertan hacia las auriculas e impidiendo que la sangre vuelva otra vez a la

correspondiente auricula.

Dislipidemia: aumento de las concentraciones de triglicéridos y colesterol.

Disnea: dificultad respiratoria que se manifiesta como falta de aire.

Embolia: Obstruccion brusca de un vaso, especialmente de una arteria, debido a un coagulo.
Estéril: Condicidn que asegura un estado libre de microorganismos.

Estertores: ruido que produce el aire por las vias respiratorias obstruidas por mucosidades.

Evaporacion, mecanismo de pérdida de calor: se presenta por pérdidas indetectables de agua a

través de la superficie cutanea y respiratoria.

Exudado: Liquido que se fuga de los vasos sanguineos hacia los tejidos corporales a un ritmo que
se encuentra determinado por la permeabilidad de los capilares (aumentada por la inflamacion) y las

presiones hidrostatica y osmética.

Fibrilacion auricular: latidos auriculares desorganizados que producen un ritmo cardiaco rapido e

irregular.

Flebitis mecanica: Reaccion inflamatoria que se manifiesta por la irritacion de la capa intima de la

vena causada por el catéter.
Flebitis quimica: Es la irritacion del endotelio vascular causada por fluido y medicamentos.

Frecuencia cardiaca: cantidad de latidos del corazén en una unidad de tiempo, generalmente un

minuto.
French: Término utilizado para denominar el grosor de los catéteres largos y se expresa como (Fr).

Friccion: Accion que produce el roce de la piel contra otra superficie; es una fuerza tangencial que
actla paralela a la piel. Se produce cuando una parte del cuerpo del paciente (codos, sacro, tobillos
u otra prominencia 6sea) roza contra una superficie aspera como la sabana descamando las células

epidérmicas y disminuyendo la resistencia de la piel.

Gasto cardiaco: Cantidad de sangre bombeada por el ventriculo en un minuto.
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Gradiente de presion: diferencia de presion entre dos puntos.
Hematoma: Acumulacién de sangre en el tejido subcutaneo debido a la extravasacion de sangre.

Hematosis: Intercambio de gases que se produce entre el aire de los alveolos pulmonares y la sangre

venosa, que pasa a ser arterial por fijacion del oxigeno y eliminacién del diéxido de carbono.

Hemoptisis: expectoracion de sangre proveniente de los pulmones o los bronquios causada por

alguna lesién de las vias respiratorias.
indice cardiaco: gasto cardiaco dividido entre la superficie corporal.

indice de trabajo del ventriculo izquierdo: cantidad de trabajo que realiza el ventriculo izquierdo con

cada latido.
indice sistélico: Volumen latido ajustado al area de superficie corporal.

Infeccion: Complicacion mas frecuente e importante generada por la aplicacion de dispositivos que
interrumpen la barrera cutanea y permiten que los microorganismos entren al torrente circulatorio

actuando como agentes extranos.
Limpieza: Eliminacidon mecanica de los contaminantes de una superficie.

Lineas de Kerley: conjunto de imagenes radiologicas provocadas por el edema intersticial en la

congestion venocapilar pulmonar.
Lubricante: sustancia disefada para retener el agua en la superficie de la piel.

Maniobra de Valsalva: Maniobra que orienta a pedirle al paciente que inspire, espire y detenga el
aire para aumentar la presion intratoracica. Es cualquier intento de exhalar aire con la glotis cerrada

o con la boca y la nariz cerradas.

Neovascularizacion: desarrollo de vasos sanguineos nuevos.

Neumotorax: Presencia de aire en el espacio intrapleural que es comun en el cateterismo central.
Obliteracion: cerrar u obstruir un conducto o cavidad del cuerpo humano.

Obstruccion, del catéter: desaparicion de la luz del conducto intraluminal del catéter por adherencias

en la pared del mismo.
Ortopnea: disnea en decubito supino.

Perforacion del catéter: Pérdida de la continuidad del catéter provocando la salida del liquido a

perfundir al exterior.
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Presion arterial media: presion de perfusion media creada por la presion arterial durante el ciclo

cardiaco.
Presion arterial pulmonar: presion pulsatil en la arteria pulmonar.

Presion capilar pulmonar: presion creada por el volumen del corazén izquierdo. Refleja las presiones

de llenado en la vasculatura pulmonar.

Presion venosa central: presidén creada por el corazon derecho. Refleja la presion de llenado del

ventriculo derecho.

Presion: Es la fuerza aplicada en forma perpendicular a la piel, cuando se aplica en forma directa
produce anoxia, isquemia y muerte celular. La formaciéon de una ulcera por presién depende tanto
de la presion que se ejerce sobre una zona de la piel, asi como del tiempo que se mantiene esta

presion.

Radiacion, mecanismo de pérdida de calor: La radiacion es la propagacion de energia a través del
espacio vacio, sin requerir presencia de materia. Todo cuerpo mayor a que 0° K, los seres vivos
también irradian calor al ambiente por medio de ondas electromagnéticas. Representa la pérdida de

calor diaria mas alta, aproximadamente el 60%.

Resistencias vasculares pulmonares: representa la resistencia contra la cual el ventriculo derecho

debe expulsar la sangre.

Resistencias vasculares sistémicas: Representa la resistencia contra la cual el ventriculo izquierdo

debe bombear para expulsar su volumen.

Técnica de barrera maxima: Conjunto de dispositivos para la realizacién de algun procedimientos,
que requieren una proteccion completa y el uso de: gorro, cubrebocas, lavado quirdrgico de manos,

guantes estériles, bata estéril, y campos estériles.

Volumen latido: Cantidad de sangre expulsada por el ventriculo con cada latido.
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ABREVIATURAS

AD: Auricula derecha

Al: Auricula izquierda

FA: Fibrilacién auricular

FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno
FR: Frecuencia espiratoria

Fr: French

g: Gramo

GC: Gasto cardiaco

Hb: Hemoglobina

Hto: Hematocrito

IC: indice cardiaco

IM: Insuficiencia mitral

INR: International Normalized Ratio
ITVI: indice de trabajo de ventriculo
Kg: Kilogramo

[pm: Latidos por minuto

m: Metro

mcg: Microgramo

mg: Miligramo

NYHA: New York Heart Association

CIE: Consejo Internacional de Enfermeras

CKMB: Creatina quinasa fraccion MB

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: Presion arterial

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria

PAP: Presion de la arteria pulmonar

PCP: Presion capilar pulmonar

PCR: Proteina C reactiva

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion

PVC: Presién venosa central

rpm: Respiraciones por minuto

RVP: Resistencias vasculares pulmonares

RVS: Resistencias vasculares sistémicas
izquierdo Sat O2: Saturacion de oxigeno

TP: Tiempo de protrombina

TPT: Tiempo parcial de tromboplastina

VD: Ventriculo derecho

VI: Ventriculo izquierdo

VL: Volumen latido

VVM: Valvula mitral
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ANEXOS

Problematica de salud

Cardiopatia valvular
El correcto funcionamiento de las valvulas cardiacas implica que el flujo sanguineo
sea unidireccional a través del corazén y el sistema vascular. La cardiopatia valvular

interfiere con el flujo sanguineo hacia y desde el corazon.

La enfermedad cardiaca valvular se manifiesta a través de dos tipos fundamentales
de trastornos: a) La esfenosis se produce cuando el orificio valvular se estrecha y
vuelve rigido, dificultan el flujo anterogrado de sangre y reducen el gasto cardiaco,
porque alteran el llenado ventricular o el volumen sistélico y la eyeccidn ventricular.
b) La /insuficiencia (también llamadas valvulas incompetentes) no se cierran del todo
lo que permite el flujo retrégrado o regurgitacion de sangre a través de la valvula

hacia la region de la que acaba de partir. 30

Estenosis mitral
El funcionamiento de la valvula mitral (VM) conlleva una interaccién perfectamente
coordinada entre las valvas o velos, el anillo mitral, el aparato subvalvular (cuerdas

tendinosas y musculos papilares) y el ventriculo izquierdo (VI). 81

La VM tiene dos valvas; anterior y posterior que, en condiciones normales, deja
entre ambas un area en diastole de 4-6 cm?2, se considera estenosis leve cuando el
area valvular es menor de 2cm?, moderada cuando se encuentra entre 1-1.5 cm?2y

grave cuando es menor a 1 cm2,

La principal causa es la enfermedad reumatica, que da lugar a cambios
caracteristicos; engrosamiento en los bordes de la valva, fusion de las comisuras y

acortamiento y fusion de las cuerdas tendinosas. La cicatrizacion posterior produce
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la deformidad valvular y obliteracion de la arquitectura normal de la valva por

fibrosis, neovascularizacion y mayor cantidad de colageno y celularidad.

Fisiopatologia

La estenosis restringe el flujo sanguineo de la auricula izquierda (Al) al VI
produciendo un gradiente de presion entre ambas camaras, esto da por resultado
el aumento de la presion en la Al y en forma gradual su crecimiento. A mayor
estenosis disminuye el flujo hacia el VI y por lo tanto el gasto cardiaco.
Aproximadamente el 40% de los pacientes presentan fibrilacién auricular debido a

la dilatacién progresiva de la auricula izquierda.

Cuando la resistencia al flujo aumenta, las presiones auriculares elevadas se
reflejan hacia los vasos pulmonares causando congestion y disnea. Si la estenosis
es leve o moderada la presion arterial pulmonar en reposo es normal y suele
aumentar cuando se realiza ejercicio de forma excesiva. Si la estenosis es grave, la
presion arterial pulmonar se encuentra elevada aun estando en reposo. Al principio
la hipertension pulmonar es pasiva (por transmision retrograda de la presion elevada
en la Al) y por vasoconstriccion arteriolar reversible (hipertensién precapilar
reactiva), pero al paso del tiempo aparecen cambios histoldgicos en la pared de las
arteriolas pulmonares que la hacen irreversible. La hipertension pulmonar conduce

a falla ventricular derecha.

A la auscultacion el primer ruido es brillante, la sistole limpia y un chasquido de
apertura mitral que es el reflejo de la elevacion de la presion auricular izquierda. En
pacientes con fibrilacion auricular el primer ruido se apaga en diastoles cortas y se
intensifica en las de mayor duracién, lo cual hace sospechar de estenosis mitral

apretada. 22
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Cuadro clinico

La estenosis mitral puede ser asintomatica o producir graves alteraciones, esto
dependera del gasto cardiaco y de las presiones en los vasos pulmonares. Los
sintomas iniciales son producidos por hipertensién venocapilar pulmonar: disnea de
esfuerzo por alteraciones de la hematosis. A mayor hipertension incrementa la
disnea, progresando de grandes, medianos o pequenos esfuerzos hasta llegar a
disnea en reposo. La ortopnea y disnea paroxistica nocturna son a consecuencia
de una grave hipertensién venocapilar que conducira a edema agudo de pulmon
manifestandose por disnea intensa, angustia, tos, esputo asalmonado y estertores

audibles a distancia.

Conforme se agrava la estenosis, aparecen datos de insuficiencia cardiaca derecha;
distencion de vena yugular, hepatomegalia, ascitis y edema periférico. En la
estenosis mitral grave puede observarse cianosis en cara y extremidades. El dolor

toracico no es frecuente pero puede presentarse.

Complicaciones
Edema agudo de pulmon. Una presion capilar pulmonar alrededor de 20 mmHg

produce edema intersticial, el cual se reconoce en una radiografia de térax por un
moteado difuso e hilios difuminados de tipo venoarterial. Si la hipertensién
venocapilar aumenta aparecera ingurgitacion linfatica manifestandose en lineas Ay
B de Kerley. El edema interferira en la hematosis y esto explica la aparicion de la
disnea. Cuando lo linfaticos no logran movilizar el liquido y se sobrepasa la presion
oncotica intravascular, se producira el paso del liquido del intersticio y a su vez hacia
el alveolo causando edema alveolar. El edema alveolar producira una alteracion de
la hematosis por un engrosamiento d la membrana alveolocapilar causada por el

trasudado, lo que se traduce en hipoxemia grave.

Fibrilacion auricular. Es la complicacion mas frecuente, la prevalencia de la
fibrilacion auricular (FA) esta estrechamente relacionada con la gravedad de a
estenosis asi como por la edad del paciente. La FA puede desencadenar o

empeorar los sintomas al acortarse la diastole se agravan los efectos
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hemodinamicos de la obstruccion mitral favoreciendo la hipertensidn venocapilar y
el edema pulmonar. La FA también predispone a la formacion de trombos en
auricula izquierda y a episodios embdlicos sistémicos, con consecuencias

potencialmente devastadoras.

Embolia sistéemica. Se debe a la formacion de trombos en auricula izquierda, esta
mayormente asociado a pacientes que presentan FA aunque también puede darse
en pacientes con ritmo sinusal, sin embrago, se debe sospechar de FA transitoria o

endocarditis infecciosa subyacente.

La trombosis intraauricular es un riesgo potencial para desencadenar embolias
(cerebral, mesentérica, renal, coronaria, etc.), puede causar muerte subita, por lo

tanto, son muy peligrosas y requiere de tratamiento urgente.

Meétodos diagndsticos
Ecocardiografia. Es el método mas preciso para diagnosticar y evaluar la estenosis

mitral. Permite valorar la morfologia y funcionamiento de la valvula mitral, asi como

el grado de afectaciéon de la misma.

Se evalua la forma de la valvula: espesor de las valvas, la movilidad, la calcificacion
y la afectacién cordal (éstas caracteristicas definiran la viabilidad para la
valvuloplastia percutanea). Otros puntos clave que se obtienen son: el tamafo de la
auricula izquierda, las presiones arteriales pulmonares, el tamafo y funcion sistélica
del ventriculo izquierdo y derecho. Cuando hay hipertension pulmonar, el ventriculo

derecho con frecuencia esta dilatado, reduciendo su funcion sistélica.

Se puede medir el area de la valvula por planimetria directa a partir de imagenes
bidimensionales en eje corto, mediante Doppler se calcula el gradiente diastolico

transmitral medio y maximo.

La ecocardiografia transesofagica resulta util para detectar o descartar la presencia

de trombos en orejuela izquierda.
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Electrocardiograma. Es una prueba insensible para la deteccion de estenosis mitral
leve, pero muestra cambios caracteristicos en obstruccidn moderada o grave. Se
observa onda “P” mitral, hipertrofia del ventriculo derecho (VD) (si hay hipertension

pulmonar), fibrilacion auricular.

Radliografia de torax. El signo radioldgico tipico es la visualizacion de cuatro arcos:
la aorta, la arteria pulmonar, la orejuela izquierda y el ventriculo izquierdo. Asi como
una redistribucién del flujo hacia la parte superior de los campos pulmonares (lineas
A y B de Kerley). En casos avanzados se observa crecimiento de cavidades

derechas.

Cateterismo cardiaco. Esta indicada cuando hay discrepancias entre los datos

clinicos y los ecocardiograficos.

Tratamiento
Medico. Tiene la finalidad de disminuir los sintomas y evitar la repercusion del

aumento de la presién auricular sobre la circulaciéon pulmonar.62 En caso de FA sera
primordial el control de la frecuencia cardiaca (B-bloqueadores, digoxina,
verapamilo, diltiazem). La disminucion de la congestion pulmonar se lograra a través
de una dieta hiposddica, diuréticos y nitratos. La anticoagulacion esta indicada en
caso de FA, embolia previa, trombos intracavitarios y cuando el riesgo embdlico sea

elevado, por ejemplo, ante la presencia de dilatacién auricular izquierda.

Valvuloplastia percutanea con balon. Es la dilatacion de la valvula estrecha
mediante cateterismo cardiaco. Consiste en avanzar un catéter de la vena femoral
hacia la auricula izquierda a través del tabique interauricular (después de una
puncion transeptal), se coloca el globo en el orificio mitral y se infla, aumentando asi

el area valvular y por consecuencia disminuye el gradiente transmitral. 63

Se obtiene un buen resultado es cuando se logra un area valvular mayor a 1.5cm?

asi como la abertura completa por lo menos de una de las comisuras.
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Las complicaciones mas frecuentes son insuficiencia mitral de moderada a grave
(por ruptura valvular, requiere de cirugia de urgencia), hemopericardio y

tromboembolia (éstos ultimos implicitos al cateterismo transeptal).

Quirdrgico. La sustitucion de la valvula mitral por protesis esta indicada en pacientes
con estenosis mitral de moderada a grave con disminucion de la capacidad
funcional, hipertensién arterial pulmonar importante y en aquellos que no son

candidatos a tratamiento percutaneo.

Para la sustitucién valvular existen dos tipos de protesis: las biolégicas que pueden
ser de un heteroinjerto obtenido de cerdo o elaborado a partir de pericardio de vaca
o de un homoinjerto de origen humano (obtenido de un cadaver o un trasplante
cardiaco). Las valvulas mecanicas pueden estar fabricadas de plastico, metal, las

mas recientes de carbodn pirdlitico, un material altamente resistente.

Las protesis biologicas permiten que el flujo sanguineo sea mas parecido a la
valvula nativa y esta relacionado a un menor riesgo de trombosis, por lo que no
requiere anticoagulacion a largo plazo, por tal motivo esta indicada principalmente
en pacientes mayores de 60 anos y mujeres en edad reproductiva que deseen un
embarazo y contraindicado en nifios, jovenes y pacientes con insuficiencia renal por
el alto riesgo de calcificacion. Estas valvulas tienden a degenerarse, romperse,
obstruirse o infectarse, lo que conduce a una nueva disfuncién y la necesidad de

una reintervercion en un lapso de 5 a 10 anos después del implante.
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Insuficiencia mitral

Se conoce como insuficiencia mitral (IM) a la falta de coaptaciéon o cierre de las
valvas dejando un orificio que permite que la sangre regrese del ventriculo a la

auricula izquierda durante la sistole.

Entre las principales causas de la IM aguda grave podemos enlistar:

e Alteraciones de las valvas por vegetaciones o perforacion en endocarditis
bacteriana (EB), tumores (mixoma auricular), degeneracién mixomatosa,
traumatismos (por lesién toracica penetrante, desgarro o rotura durante la
valvuloplastia con balon)

e Trastornos del anillo valvular secundario a formacién de abscesos en EB,
traumatismos por intervencion quirurgica, fuga paravalvular en prétesis mitral
por problemas en la técnica quirurgica o endocarditis.

e Ruptura de cuerdas tendinosas puede ser idiopatica, por isquemia,
endocarditis, traumatismos, fiebre reumatica.

e Disfuncion del musculo papilar. Secundario a miocarditis, isquemia,
enfermedad infiltrativa (amiloidosis, sarcoidosis), traumatismos.

e Disfuncion de protesis mitral: perforacion o degeneracion de la proétesis
bioldgica, fallo mecanico o inmovilizacion de los discos en protesis

mecanicas.

Las causas de IM crénica destacan las de origen degenerativo (prolapso de
valva/valvula mitral, calcificacion del anillo mitral, sindrome de Marfan), inflamatorio
(cardiopatia reumatica, Lupus eritematoso sistémico), infeccioso (endocarditis
bacteriana), congénitas (anomalias de la valvula; en paracaidas, hendiduras o
agujeros), estructurales (rotura de cuerdas tendinosas, rotura o disfuncion de
musculo papilar, dilatacién de la cavidad izquierda, dilatacién del anillo valvular,
miocardiopatia hipertrofica).
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Fisiopatologia
En la IM el ventriculo izquierdo durante la sistole eyecta sangre hacia la aorta y la
auricula izquierda simultaneamente. Dependera de la apertura sistodlica de la valvula
insuficiente el grado de regurgitacion, es decir, el grado de apertura sistdlica,
depende de la separacion anatdmica de las valvas (entre mas separacion mas
regurgitacion), de la contraccion del anillo valvular (a mayor contraccion menor
regurgitacion) y de las resistencias periféricas (mas elevadas mayor

regurgitacion). 63

El volumen que se regurgita volvera al ventriculo izquierdo durante la diastole,
condicionando a sobrecarga crénica del mismo, en compensacion la cavidad tiende

a dilatarse evitando asi el aumento de presion intracavitaria.

En la IM cronica, la dilatacidon auricular aumenta su distensibilidad, con la finalidad
de evitar elevaciones importantes en la presién auricular asi como la del territorio
venoso pulmonar, por lo tanto, disminuira el gasto cardiaco efectivo (anterégrado)
del ventriculo izquierdo. Si la sobrecarga se mantiene desembocara en una

disfuncién sistdlica.

Cuando a IM es aguda, la auricula tiene una baja distensibilidad lo que ocasiona la
rapida elevacion de la presién auricular izquierda (se observa una v prominente en
el registro de presién capilar pulmonar obtenida a través del catéter de Swan Ganz),
y la transmision retrograda de esa presion hace que predominen los sintomas de

congestion pulmonar.

Cuadro clinico
Los datos de congestion pulmonar (disnea, ortopnea, edema agudo de pulmén) son

caracteristicos de la IM aguda y suelen ser sintomas tardios de la IM crénica. Los
datos de bajo gasto (debilidad muscular, fatiga, pérdida de peso) son mas precoces

que los congestivos en la IM cronica.

La insuficiencia cardiaca suele aparecer en fases muy avanzadas de la enfermedad.

116




Meétodos diagndsticos

Electrocardiograma. Crecimiento de la auricula izquierda se reflejara con un “p
mitral, puede presentarse fibrilacion auricular sobre todo en pacientes mayores a

30 anos. Se debe descartar el infarto como causa de la insuficiencia mitral.

Radliografia de torax. Cuando la insuficiencia es ligera el corazén se observa de
tamano normal, caso contrario en la insuficiencia moderada-severa, mostrara
cardiomegalia (que indica regurgitacion mitral), crecimiento de cavidades izquierdas

que daran la silueta caracteristica de cuatro arcos. 63

Los signos radioldgicos de hipertension venocapilar pulmonar pueden indicar
insuficiencia ventricular izquierda e incluso hacer sospechar de estenosis mitral

agregada.

Ecocardiograma. A través del estudio transtoracico se puede determinar el tamaino
y funcion sistodiastolica del ventriculo izquierdo, la causa y la gravedad, sin
embargo, el ecocardiograma transesofagico proporciona mejores imagenes de la
anatomia valvular, las cuales seran determinantes a la hora de elegir la intervencion

quirurgica.

Cateterismo. El cateterismo derecho resulta util para cuantificar la presién pulmonar
y la presidn de enclavamiento, en esta ultima, es de gran relevancia medir la onda
“v” de la presion capilar pulmonar, dependiendo de la magnitud de la onda se puede

determinar el grado de regurgitacion mitral.

Con el cateterismo izquierdo se puede determinar el grado de insuficiencia en caso
de discrepancia entre las observaciones ecocardiograficas y el cuadro clinico,
deteccion y evaluacion de la gravedad de cualquier lesion valvular y determinar la
presencia y extension de la enfermedad arterial coronaria (si se sospecha que la

causa de la IM es isquémica). 22
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Tratamiento

El tratamiento quirurgico debe considerarse en los pacientes con incapacidad
funcional o en los pacientes sin sintomas o sintomas leves, pero con deterioro
progresivo de la funcién del ventriculo izquierdo o un aumento progresivo del
diametro del ventriculo izquierdo, lo que puede determinarse mediante estudios no
invasivos. La modalidad quirurgica (reparacion o sustitucion valvular) depende del
estado clinico y hemodinamico del paciente, la edad, presencia de trastornos
asociados (enfermedad pulmonar, hepatica o renal), asi como la habilidad y

experiencia del equipo quirurgico. 64
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Insuficiencia aodrtica
Consiste en una deficiente coaptacion de las valvas de la valvula adrtica lo que
permite un flujo retrogrado hacia el ventriculo izquierdo desde la aorta durante la

diastole.

La causa mas frecuente es la fiebre reumatica, sin embargo, en la actualidad

también esta relacionada a enfermedades de la raiz aodrtica y la valvula bicuspide.

La insuficiencia adrtica (IAo) puede ser producida por alteracion en los velos o del
anillo valvular. La insuficiencia provocada por afectacion de los velos esta
mayormente relacionada a la fiebre reumatica, prolapso de los velos de la valvula

aortica bicuspide y anomalias congénitas.

Entre las causas de IAo por dilatacion del anillo valvular se encuentra la dilatacion
o aneurisma de la aorta ascendente (sindrome de Marfan, hipertension arterial,
osteogénesis imperfecta, fibrosis quistica, etc) y la diseccion adrtica tipo A es la
causa principal en la IAo aguda.
Fisiopatologia

En la IAo la sobrecarga de volumen afecta al VI, la sangre que regresa de la aorta
se suma a la que recibe la Al durante la diastole, esto hara que aumente la presién
diastolica del VI. Este aumento de la precarga origina contracciones mas potentes
y por lo tanto, aumento del volumen sistélico. Conforme progresa la enfermedad,
las células musculares se hipertrofian en un esfuerzo para compensar el aumento
del trabajo cardiaco y la poscarga, sin embargo, la hipertrofia termina

comprometiendo el gasto cardiaco y esto agrava aun mas la insuficiencia.

Las elevadas presiones en el VI la carga de trabajo y la presion sobre la auricula
izquierda. Esta presion se trasmite hacia los vasos pulmonares, lo que producira
congestion pulmonar y con el tiempo puede progresar a insuficiencia cardiaca

derecha.
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Cuadro clinico

Los pacientes con |Ao cronica suelen permanecer asintomaticos durante afnos hasta
que aparece la dilatacion y disfuncion sistolica del VI. 8 Durante la fase
compensatoria el paciente puede percibir palpitaciones por la percepcidon de latidos

hiperdinamicos.

El sintoma mas importante que marca el deterioro de la funcion cardiaca es la
disnea de esfuerzo por congestién pulmonar que posteriormente progresa e incluso

aparece en reposo, ortopnea y crisis de disnea paroxistica nocturna. 6°

Puede aparecer dolor tipo anginoso a consecuencia de un aumento del trabajo

cardiaco con reduccion de la perfusion coronaria. 30

Los sintomas de bajo gasto anterdgrado (fatiga, debilidad, oliguria, cianosis,
frialdad) e hipertension pulmonar con datos de falla derecha, como congestion
venosa sistémica (hepatomegalia congestiva, edema, ascitis) son caracteristicos en
fases avanzadas. En la IAo aguda grave aparecen datos de bajo gasto cardiaco y

se acompana de edema pulmonar.

Se pueden observar signos que son el resultado de latidos periféricos
hiperdinamicos, por ejemplo, el signo de la danza carotidea de Corrigan, el de
Musset que se manifiesta con un balanceo sincronico de la cabeza con los latidos,

el de Mdller se distingue por la pulsacion de la uvula, por mencionar algunos.

El soplo de la insuficiencia aortica se escucha en diastole, porque la sangres refluye
al VI desde la aorta. 30 Se aprecia como un sonido agudo “silbante”, se ausculta
mejor en el tercer espacio intercostal izquierdo, el soplo puede producir un frémito

que se palpa en el borde esternal izquierdo.
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Meétodos diagndsticos

Electrocardiograma. La insuficiencia adrtica aguda puede producir cambios en el
segmento ST y la onda T mientras que en la insuficiencia aortica crénica suele
observarse crecimiento ventricular izquierdo. Cuando se observa desviacion del eje

a la izquierda y ensanchamiento del complejo QRS, el prondstico es peor.

Radiografia de torax. El dato radiologico tipico es la cardiomegalia a expensas de
dilatacion del VI y la aorta ascendente puede mostrarse dilatada. En la IAo aguda
predominan los datos de congestiéon pulmonar. En caso de aneurisma aortico se

observa ensanchamiento del mediastino.

Ecocardiograma. Es util para determinar el tamafo y la funcion del VI asi como para
realizar la evaluacién anatomica de la valvula y aorta ascendente, con lo que se

establece la gravedad y etiologia de la insuficiencia.

Cateterismo. Esta indicado cuando existe duda en el diagndstico. La coronariografia
resulta importante en aquellos pacientes con diseccion aortica, sin que por su

realizacion se retrase la cirugia.

Tratamiento

En los pacientes sintomaticos con IAo severa el tratamiento quirurgico es el de
eleccion, el problema radica en que los sintomas aparecen cuando ya hay
disfuncién ventricular izquierda y los resultados de la cirugia no son los mas

Optimos.

Por tal motivo se precisa un estrecho seguimiento en pacientes asintomaticos con
IAo grave, para distinguir signos iniciales de disfuncién sistolica del VI (fraccién de
eyeccion ventricular izquierda FEVI <50%), cuya intervencion quirurgica seria
inminente. Los pacientes asintomaticos con funcion ventricular preservada (FEVI
>50%) tienen bajo riesgo de muerte subita, sin embargo, una gran dilatacion
ventricular (diametro telediastélico superior a 50mm o ajustado a superficie corporal
mayor a 25mm/m2; o diametro telediastolico mayor de 70mm), son indicativos de

mala evolucién y requieren cirugia. 65
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Por tanto, los pacientes con IAo grave asintomaticos y sin disfuncion ni dilatacion
del VI, no precisan cirugia, puesto que pueden permanecer durante afnos con esa

condicion, siempre bajo estricto seguimiento clinico y ecografico. 65

El procedimiento quirurgico comunmente consiste en el recambio valvular por una
prétesis y en el caso de que la insuficiencia sea secundaria a dilatacién del anillo o
prolapso de alguno de los velos se puede optar por la reparacion (reduccién del
anillo y/o correccion de la eversion de los velos). Si a la Ao se le suma la dilatacién
de la aorta ascendente, se debera realizar cirugia de reconstruccién de la misma,
la cual consiste en la implantacion de una protesis tubular adrtica con reimplantacion

de las arterias coronarias. 6°
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Cirugia valvular
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Circulacion extracorporea

Se emplea la bomba de circulacion extracorpérea para mantener la perfusiéon de los
demas 6rganos durante la cirugia a corazdn abierto. La sangre venosa se extrae
del cuerpo mediante una canula colocada en la auricula derecha o en las venas
cavas superior e inferior. Después se hace circular esta sangre por la bomba de
CEC, donde se oxigena, se regula la temperatura y se filtra. La sangre oxigenada

se devuelve al cuerpo mediante una canula introducida en la aorta ascendente. La
CEC permite a los cirujanos operar en un corazon parado y relativamente exangtie.

La hipotermia se puede mantener para reducir el metabolismo y necesidades de
oxigeno durante la intervencion. 30

Filtro

ntercambiador

de calor

Corazadn

™ Vena cava
| - | inferior

Oxigenador

Representacion en diagrama de la circulacion extracorporea. Una canula colocada
dentro de las venas cavas superior € inferior extrae toda la sangre venosa, que es

bombeada por un oxigenador y sistema de cambio de intercambio de calor. Tras ser
filtrada, la sangre oxigenada se devuelve a la aorta ascendente. 30
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Fisiopatologia del estado posquirurgico de cirugia cardiovascular

Los efectos en la capacidad funcional del corazén que se producen durante la
cirugia cardiovascular, y que seran determinantes en el estado hemodinamico de la
persona durante el periodo postquirurgico, dependen del propio acto quirurgico y
pueden derivarse situaciones como las siguientes: a) manipulacién cardiaca, b) uso
de circulacion extracorpérea, c) hipotermia, d) alteraciones en la circulaciéon

coronaria y e) la repercusion de la anestesia en el corazon.

a) La manipulacién y desplazamiento cardiacos generados por el acto quirurgico
tienen consecuencias hemodinamicas importantes, pues aumentan la presion
auricular y provoca un descenso significativo del gasto cardiaco, lo que a su vez da

a lugar a la disminucién de la saturacion venosa de oxigeno con parametros a 70%

b) El uso de circulacién extracorporea activa multiples mecanismos de defensa, ya
que la persona entra en contacto con polimeros sintéticos y es sometida a la accion
de la bomba de circulacion extracorpérea con flujo no pulsatil, lo que puede causar
hemodlisis, debido a que los eritrocitos estan sujetos a dafo debido al paso de los
rodillos de la bomba. Existe ademas el riesgo de microembolismos debido a la
activacion y la agregacion plaquetarias. Ademas se desencadena una respuesta
inflamatoria causada por la activacion del complemento, el cual tiende a formar

agregados leucocitarios que liberan sustancias citotoxicas en la microcirculacion.

c) La hipotermia ejerce un efecto protector durante la cirugia cardiaca, ya que
reduce el consumo de oxigeno miocardico a la par del metabolismo histico, pues el
frio por si solo aporta poca protecciéon. Ademas influye en el aumento de la poscarga
ventricular. Se considera que, a 37° C, el valor normal para el consumo de oxigeno
miocardico es de 155 mL/min/m2. Entre los efectos deletéreos del frio destacan el
edema miocardico, la alteraciéon en las plaquetas y leucocitos y la modificacion de
la membrana, impidiendo la entrada de calcio a la célula cardiaca, lo que ocasiona
contracturas. Estos efectos pueden ser contrarrestados con el uso de una solucién

cardiopléjica sanguinea normotérmica.
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d) Las alteraciones en la circulacion coronaria ocurren debido a que durante la
cirugia cardiaca el miocardio sufre un periodo variable de isquemia, es cual es
responsable de la presencia de disfuncion ventricular, que puede ser transitoria y
reversible, denominada aturdimiento cardiaco. La reversibilidad de la disfuncion
contractil consecutiva a la restauracion del flujo sanguineo es indicadora de una
alteracion funcional diferente de la necrosis, alteracion que se define como
miocardio hibernado. En el periodo postoperatorio inmediato, debido al efecto de la
disfuncion ventricular multicausal, los ventriculos son menos distensibles, por lo que
se altera la relacion presidon-volumen y se requieren mayores presiones de llenado

para obtener una respuesta equivalente.

Las determinantes de la poscarga se ven poco alteradas en el postoperatorio
inmediato; sin embargo, las personas que desarrollan hipertension arterial sistémica
muestran disminucion del volumen minuto e incremento de la demanda metabdlica

de oxigeno del ventriculo izquierdo.

e) De manera general, la anestesia tiene efectos inotropicos negativos sobre el
corazon. Los farmacos inhalatorios o volatiles otorgan una cardioproteccion, y se ha
comprobado que causan una respuesta de adaptacién rapida a los periodos breves
de isquemia miocardica (preacondicionamiento), disminuyendo asi la muerte

celular.

Otras alteraciones derivadas de la cirugia cardiaca son los trastornos respiratorios,
ya que las personas presentan variaciones en la fisiologia pulmonar. Entre los
cambios mas representativos se encuentran la disminucion de la capacidad vital, el
incremento del volumen de liquido intravascular pulmonar y la presencia de
atelectasia. Esta se presenta con mayor frecuencia en el [6bulo inferior izquierdo,
puesto que durante el acto quirurgico el corazén descansa en dicho sector.
Asimismo, el pulmén presenta una permeabilidad excesiva, lo cual predispone al
desarrollo de edema agudo pulmonar con presiones menores a 18 mmHg. Los
cambios en la mecanica pulmonar pueden durar hasta ocho semanas después de

la cirugia. 81
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Complicaciones secundarias a la exposicion de

circulacion extracorpérea

____ Neurologicas
- - Enfermedad vascular cerebral
- Alteraciones neurocoegnoscitivas

- Deterioro intelectual
- Convulziones

Pulmonares

- Atelectasias
- EI-SfIJI‘II:IEPH pulmonar Cardiacas
- Neumonia - Disminucidn del gasto cardiaco
- Disfuncion ventricular derecha
- Infarto perioperatorio
- Arritmias
- Trastornos de la conduccidn
Abdominales - Renales
- Sangrado gastrointestinal - Insuficiencia renal aguda
- lleo paralitico
- Isquemia mesentérica Respuesta inflamatoria
- Pancreatitiz sistémica

- Liberacion de citoquinas
- Liberacion del factor de
necrosis tumoral

- Disfuncion hepatica

Metabolicas y endocrinas|}
[ Hematologicas

- Hipokalemia :
- Hiperkalemia - Trombocitopenia
- Hipocalcemia - Prolongacion de los

tiempos de coagulacion
' 1- Reintervencion por
sangrado

- Hipomagnesemia
- Hiperglicemia

- Hipotiroidizmo

- Insuficiencia suprarrenal

Infecciosas

- Mediastinitis

- Heumonia

- Urosepsis

- Bacteriemia

- Chogue septico

Imagen adaptada 30

Informacion adaptada 61
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Escala de independencia

Responde
por si Utiliza sin
mismo a sus | ayuday de
necesidades forma
de forma adecuada
aceptable, | un aparato
lo que le o
permite dispositive
asegurar su | de sostén
s homeostasis 0 una
fisica y protesis ¢
— psicoldgica E
E 1 2 = 4 5 6 z
0 | S
=
I'-'I'J Debe z
R recu;'rnr a Debe contar E
E pe':s:na Mecesita con otro, 5|
1 asistencia para Debe Q
Z para que ' para hacerlo lo confiarse
- ense: ehlo utilizar un necesario | enteramente
q;:ce: ; aparato, para cubrir | aotro, para
un 5US poder
para dispesitive | necesidades | satisfacer
cu:lh;lolar 51| desostén pero puede sus
bi:n, ?iift,:e o una colahmjar necesidades
ser asistido pratesis de algin
aungue sea modo
ligeramente

Adaptado de: Atencion especializada de enfermeria 62

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun la NYHA
I Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacion de la actividad fisica.
El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una ligera limitacion
de la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.
La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la
. ordinaria, esta notablemente limitado por la disnea.
El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de

realizar cualquier actividad fisica.
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Escala de Ramsay
Nivel Caracteristicas
1 Despierto, ansioso y agitado, no descansa
Despierto cooperador, orientado y tranquilo
Dormido con respuesta a ordenes
Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

Dormido con respuesta solo al dolor

o Ok~ WD

Profundamente dormido sin respuesta a estimulos

Escala BPS

Escala para la valoracién del dolor

Behavioral Pain Scale BPS
Expresion facial
Relajado
Parcialmente contraida (fruncir cefo)

Fuertemente contraida (ojos cerrados)

A WON -

Permanentemente flexionados
Movimiento de miembros superiores
Sin movimiento
Parcialmente flexionado

Fuertemente flexionado con flexiéon dedos

AW N -

Permanentemente flexionados
Adaptacion a la ventilacibn mecanica
Tolerando la ventilacién mecanica
Tosiendo, pero tolerando la ventilacion mecanica la mayoria del tiempo

Luchando con el ventilador

A WODN -

Imposible ventilar
Ausencia de dolor: 3 puntos
Maximo dolor: 12 puntos
Adaptado ©3
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Escala de riesgo de caidas

Valoracién del estado del paciente

Factores de riesgo Puntos

Limitacion fisica 2

Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2

1

Paciente sin factores de riesgo aparentes

Determinacion del grado de riesgo de caidas

Nivel Puntos Caddigo

Amairillo

Mediano riesgo 2-3

Escala de Norton

ZONAS DE MAYOR RIESGO
10% TERCERA ZONA

El occipital

ESCALA DE NORTON, ¢QUE ES Y PARA QUE SIRVE?

+ La escala de Norton mide el riesgo que tiene

un paciente de padecer tlceras por presion. y
P ’ porp 5%  CUARTA ZONA

+ Fuerealizada por Doreen Norton en el afio 1962. .
Valora cinco apartados con una escala da ara La prevencion es con seguridad Los oméplatos
P 9 e la mejor estrategia contra las
vedad de 1 a 4, cuyos valores son sumados . =
. X ulceras por presion, y para ello
para obtener una puntuacion total que estara
did tre 5y 20 contamos con dos ayudas de [ -
comprendica entre >y 0. gran efectividad por sus resul- 30% PRIMERAZONA Ji/
. iste- Sacro,
Se consideran pacientes de mayor riesgo a tado;_ccfntl_'astajos. I|o:1 _.SISt; Isquion, %
aquellos con una valoracién baja (a menor n?as e Trocéntér
puntuacién, mayor riesgo) aire con compresor alternante
' o y los cojines antiescaras.
z‘u ﬁ t ﬁ ? 35% SEGUNDA ZONA
ANALISIS DE RIESGO Y RESULTADOS = ke

INCONTINENCIA

ESTADO FISICO GENERAL ESTADO MENTAL MOVILIDAD ACTIVIDAD

Bueno L4 Alerta |4 Total ' 4| Ambulante [ 4 Bueno
Regular 13| Apatico | 3 | Disminuida | 3 | Caminaconayuda | 3 Reqgular
Malo 2 Confuso 2 Muy limitada 2 Sentado 2 Malo
MuyMalo |1 |Estuporoso - Comatoso| 1 | Inmévil 1| Encamado |1 |  MuyMalo

Tomado de Ayudas dinamicas 64
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Prevencion y tratamiento de queratopatia por exposicion

Pacientes bajo efecto de relajantes musculares, sedacidn y con alteracion

del estado de conciencia

Aseo periccular con SSN 0.9% y gasa cada

2a6horas

Evaluacion diaria de la superficie ocular

con fluoresceina y lampara de azul cobalio

Grado 0

r

Grado 1

Parpado cerrado

s
~N0

Conjuntiva expuesta

7N
-

Grado 2

Cémea expuesta

Lubricacion cada 4 a 6 horas Lubricacidn” cada 2 Lubricacion” cada 1
a 4 horas a 2 horas
Valoracion diaria de cierre
paipebral Tapar con onta adhesiva Camara himeda
permanente
Valoracidn diarta de clere
palpebral Valoracién diana de cierre
palpebral
Valoracidn oftalmélogo
Valoracién oftaimélego
|
Si se presenta
Punto blanco o amarillo scbre la comea
Ojo rojo y/o conjuntivitis Interconsulta pronta
Opacidad comeana S oRsmolopie
Tincidon corneana con fluoresceina

Tomado de: Prevencion y manejo de queratopatia 51
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