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JUSTIFICACION

Los procedimientos cardiovasculares degenerativos de los cuales el mas comin es a fa
ateroescterosis constituye un problema de salud puablica de gran importancia ya que son
causa frecuente de mortalidad precoz y minusvalidez en época productiva de la vida
tienen prevalencia elevada y su incidencia va en aumento. En México las cardiopatias
son en orden de frecuencia 1a tercera causa de muerte de la poblacién general las mas
comunes la hipertensiva arterial sistemia y la coronaria.

La principal causa de cardiopatia después de los 40 afios de edad es la ateroesclerosis
coronaria, en estos pacientes el gran mecanismo productor del dafio miocardico es la
isquemia por hiperpofusion del Riego Sanguineo, esta enfermedad podria llamarse en
forma breve cardiopatia coronaria o cardiopatia isquémica.

La revascularizacion de la arteria coronaria de la arteria coronaria es una técnica
quirdrgica optima que se ha realizado por mas de 25 afos.

Por lo tanto la elaboracion de este trabajo es con la finalidad de dar a conocer los
cuidados de enfermeria inmediatos y mediatos que se le brindan a los pacientes
posoperados de Revascularizacion Coronaria ya que de ello depende su pronta
reincorporacion a su medio ambiente.




*PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

* En el servicio de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Cardioiogia " Ignacio
Chavez " ingresan pacientes con diagndstico de Cardiopatia Coronaria o Isquemica, de
acuerdo a su patologia de base, antecedentes heredofamiliares, y sintomatologia se
decide si el paciente es candidato o no a tratamiento quirurgico ( Revascularizacion
Coronaria ). Para esto es necesario realizar una valoracion al paciente post-quirurgico, y
asi poder brindar cuidados especificos en el momento cportuno, de aqui la importancia
que tienen el clasificar las intervenciones de enfermeria y ejecutarlas de acuerdo a la
planeacidn

efectuada por el profesional de enfermeria.

¢ Las intervenciones de enfermeria deben planearse, para asi poder brindar los
cuidados inmediatos y mediatos oportunamente al paciente con Revascularizacion
Coronaria?.




* OBJETIVOS *

OBJETIVO GENERAL:

*  Establecer los cuidados de enfermeria en pacientes Revascularizados que se

encuentren en Ia Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Cardiologia.

OBJETIVO ESPECIFICO:

* (Clasificar los cuidados en inmediatos y mediatos de enfermeria de acuerdo a las
necesidades del paciente posoperado de Revascularizacién Coronaria.




* MARCC TEORICO*

* ANATOMIA CORONARIA NORMAL:

* Las coronarias contienen tejido colageno, que es su armazon estructural, fibras
musculares lisas y elasticas distribuidas en sus segmentos topograficos, que son: la
adventicia , vasa vasorum y nervios simpaticos vasomotores, la media con una
membrana elastica externa y otra interna y entre ambas tejido muscular con fibras
reticulares, por Gltimo la capa intima, con una lamina propia de celulas musculares lisas,
la membrana basal se apoya sobre el endotelio, la nutricién y la oxigenacion de la intima
y la media, proveniene de la sangre que circuta por la luz del vaso gracias a la presion
hidrostitica. La porcién externa de la media y la adventicia la reciben de los vasa
vasorum, el cruce de sustancias se hace por filtracién y pinocitosis, 10s productos sufren
metabolismo en la media y sus desechos pasan a los linfaticos y a las venas de la
adventicia, estos son vasos epicardicos extramurales, pertenecientes a 1a
macrocirculacién, mientras que los de la microcirculacion son vasos de diametro interior
a 100 micras murales con solo una capa de tejido elastico. De ello nacen los capilares
que tienen solo una membrana basal con endotelio, sin tejido muscular o elastico,
donde pasan, deformandose, los globulos rojos de 6 um. estos son vasos rigidos, que no
se contraen ni se dilatan en su conexién con la arteriola y mas adelante con la vénula,
tiene una banda de tejido muscular liso que con contraccidn o dilatacion hace el papel
de esfinter, el cual es mediado por su accién por sustancias vasoactivas de multiples
tipos.




MACROCIRCULACION:

* Del bulbo suprasigmoideo adrtico nacen, partiende del ostuim de los senos de valsalva
derecho e izquierdo, las arterias coronarias derecha e izquierda. La derecha que nutre
tanto al ventriculo derecho, como al izquierdo irriga al borde derecho del corazén y
pasa a la cara posterior donde al llegar a la cruz del corazdn porcidn donde confluyen los
surcos del septum interauricular e interventricular, termina y se  convierte en la
descendente posterior, que corre por el surco interventricular, la izquierda nutre al
ventriculo izquierdo, se subdivide casi al salir de la aorta en la descendente anterior gue
va hacia la punta del ventriculo izquierdo, y la circunfleja izquierda que irriga el borde -
lateral izquierdo del corazén y termina atrés poco antes de alcanzar la cruz del corazon .

* | A DESCENDENTE ANTERIOR IRRIGA: Gran parte de la pared libre anterior del
ventriculo izquierdo, la mayor parte del septum interventricular, parte dei musculo
papilar anterior del ventriculo izquierdo, levemente el ventriculo derecho y su unico
musculo papilar, no irriga ni el seno; ni el nodo, ni el haz de his.

* LA CIRCUNFLEJA IZQUIERDA IRRIGA: La porci6n anterior del ventriculo izquierdo, en
su seccién més lateral e izquierda, el borde izquierde del corazén, la mitad de la cara
posterior del ventriculo izquierdo, el seno de keith y flack en el 45% de los casos, el
musculo papilar anterior y posterior del ventriculo izquierdo, no irriga el septum el nodo
nt el has de his

LA CORONARIA DERECHA IRRIGA: La mitad diafragmatica y la parte posterior del
ventriculo izquierdo, la mitad posterior del septum interventriculas, con elle irriga el
nodo y el tronco del haz de his, en el 55% de los casos el seno y la auricula derecha,
parcialmente el musculo papilar posteriormente del ventriculo izquierdo.

CORONARIA TZQUIERDA:

* E sistema coronario izquierdo despues de nacer del ostium adrtico izquierdo emerge
como un tronco anico principal va hacia la izquierda y ligeramente hacia atras y muy
pronto se bifurca la descendente anterior que va hacia el apex del ventriculo izquierdo y
arriba en la bifurcacion casi en angulo de 90° se aleja la arteria circunfleja que va a la
porcidn lateral izquierda y posterior del ventriculo izquierdo. La primera diagonal son 3-4
emerge de la descendente anterior es infrecuente que constituya trifurcacion entre
circunfleja y descendente anterior y va a la pared anterolateral de ese ventriculo, de la
descandente anterior aparte de las diagonales nacen a intervalos varias septales, ramas




perforantes que van al septum, la primera es fa mas larga y lo mismo puede organizarse
antes que despues de la primera diagonal en la porcidn distal, la descendente anterior al
llegar al apex se incurva hacia la pared posterior y asciende por el surco interventricular
de 2-5 cm hasta aicanzar la rama distal de la descendente posterior.

* La circunfleja desde su bifurcacion alta viaja por el surco auriculoventricular y va hacia
atras con curso variable, termina en ramas laterales marginales, que irrigan la porcion
posterolateral de la pared libre del ventriculo izquierdo o bien en el 10% de los casos
continuan como una gran arteria hacia la cruz del corazdn hasta alcanzar la descendente
posterior ( que en el 90% de los casos es proveniente de la coronaria derecha), esta
arteria descendente posterior puede, pues, provenir de una de predominio derecho o de
una predominio izquierdo (clrcunfieja) las marginales son mas claramente visibles, la
primera es la marginal obtusa o primera posterolateral, seguida de una segunda y
tercera posterolaterales.

CORONARIA DERECHA:

* Nace del seno de valsalva derecho y viaja hacia la derecha, se encorva por el surco
auriculo-ventricular, para alcanzar la pared posterior del ventriculo izquierdo, en este
trayecto da origen a la arteria del seno viniendo en descenso recto y poco antes de
encorvarse ahora hacia la cruz det corazén de la rama aguda marginal ( en el borde
marginal agudo del corazdén ) que suele ser importante por irrigar fa porcion apical del
septum interventricular, poco después de esta rama y antes de llegar a la coronaria de
la cruz del corazdn, nace y corre hacia abajo la descendente posterior que va por el
surco interventricular posterior de 1as ramas perforantes al septum y se detiene antes de
llegar al apex.

* Después del nacimiento de esta arteria descendente posterior, la coronaria derecha
llega ala cruz se hace intramiocérdica, da origen ala arteria del nodo y regresa ala
superficie haciendo una vuelta en "u", las ramas ventriculares derechas irrigan la
porcién posterolateral del ventriculo izquierdo, misma &rea que se cubriria en el caso de
una circunfleja larga, predominante 1.




* MICROCIRCULACION:

* Las grandes arterias coronarias extramurales tienen escasa comunicacién entre si,
pero las pequefias arterias y las arteriolas tienen muchas anastomosis que las
comunican , esto querria decir , que si se ocluye sibitamente una rama coronaria, el
tejido correspondiente recibira irrigacion por esa anastomosis, puesto que el lecho
coronario anatomicamente no es terminal, por desgracia aunque esto no es cirto
funcionalmente hablando, el lecho se comporta como terminal pues la sangre no pasa o
apenas lo hace.

* Hay anastomosis en |a region del endocardio de ambos ventriculos pero son mucho
mayores y mas numerosas en el epicardio derecho, a ese nivel se conectan las tres
coronarias mayores, hecho de importancia para no lesionarlas quirdrgicamente. La
circulacién colateral puede lliegar a funcionar con gran eficacia, ello dependera de la
velocidad de instalacién de la oclusion, fa localizacién proximal o distal, la permeabilidad
de las arterias vecinas, que la presién proximal sea adecuada para crear gradientes
favorables. Las anastomosis normales son de curvas suaves, en cambio [as
hiperfuncionantes son muy tortuosas y alargadas debido al trabajo al que estan
sometidas.

* La sangre venosa del miocardio, en un 70% regresa a la auricula derecha por via de la
gruesa vena (cateterizable ) que corre en el surco A-V posterior y desemboca en la
auricula derecha un poco por encima de la tricispide el resto regresa por las venas
thebesianas que vacias directamente en todas las cavidades cardiacas, y por pequenas
venas cardiacas en caso de obstruccion o restriccién del lecho coronario la sobrevivencia
dependera del grado de circulacion colateral formada 1.




* CARDIOPATIA CORONARIA:

ANTECEDENTES:

* Los padecimientos cardiovasculares degenerativos de los cuales el més comin es la
ateroesclerosis, constituye un problema de salud publica de gran importancia ya que son
causa frecuente de mortalidad precoz y de minisvalidez en época productiva de la vida,
tienen prevalencia elevada y su incidencia va en aumento, En México las cardiopatias
son en orden de frecuencia la tercera causa de muerte de la poblacion general, las mas
comunes la hipertensiva arterial sistemica, y 1a coronaria.

* L3 principal causa de cardiopatia después de los 40 afios de edad es la atercesclerosis
coronaria, en estos pacientes el gran mecanismo productor de dafio miocardico es la
isquemia por hipoperfusién del riego sanguineo. Esta enfermedad podria lamarsele en
forma breve cardipatia coronaria o cardiopatia isquemica.

* Sa sabe que el 90% de los casos la gran causa subyacente de isquemia miocardica
esta en la ateroesclerosis de las arterias coronarias y que en otro 5% es identificable 1a
alteracion coronaria, por otra parte se desconoce el origen de la aparente isquemia,
pero podria corresponder a alteracion anatomica o al menos funcional de las arterias
coronarias de la microcircutacion 2.




CAUSAS DE LA ATEROESCLEROSIS:

* La ateroesclerosis es una patologia que dafia al corazén asi como a otros 6rganos, en
la medida en que altera los lechos arteriales de cualquier parte del organismo. entre sus
particularidades esta el ser arteriotropa de tipo degenerativo generalizado, que no es
simple proceso de senilidad que dafia arterias de mediano y gran tamafio ({elasticas y
musculares respectivamente) sin que curiosamente afecte a las de pequefio tamafio
{ microcirculacion ).

* LA ATEROESCLEROSIS:

* Se caracteriza por un engrosamiento fipomatoso con engrosamiento fibrosante de las
capas interna y media de las arterias de la macrocirculacién. Como puede apreciarse en
su constitucién anatémica destacan los elementos lipido y fibroplastico : a ) La placa de
ateroma que protruye sobre la luz de la arteria, esta constituida por colesterol y sus
ésteres, ademas de trigliceridos y fosfolipidos y carbohidratos, las lipoproteinas
principales son las de baja densidad de flotacion, basicamente colesterol. Suele haber
necrosis en su porcién central; b) el elemento fibroplastico la encapsula e infiltra en la
subintima y 12 media.
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* De su historia natural se sabe que la ateroesclerosis quizd con un elemento genético
causal va gestando su lesién a traves de los afios y que es durante esa etapa una
enfermedad asintomatica y silenciosa. Aparecerd tardiamente en el horizonte clinico con
sintomas o signos de isquemia miocardica una vez que la suboclusién en la luz del vaso
sea ya avanzada, con mas del 75% de obstruccion de su luz hecho importante a
considerar para la profilaxia primaria en la etapa de gestacién asintomatica de! dafio y
en la secundaria ( ya en la sintomatica) tal aparicién en el horizonte clinico podria
sefialarse a grandes rasgos durante el cuarto decenio de la vida. La exepci6n seria el
paciente con factores de riesgo aterégeno sumados que por efecto sinérgico acelerarian
el proceso y con elfo provocarian su manifestacién precoz.

* En lo etioldgico solo se sabe que es una enfermedad metabolica-degenerativa de
causa aun desconocida. Sin embargo , es sabido que en ella intervienen factores
subyacentes un elemento hereditario; otro como predisponente, que seran Ias
hiperlipoproteinemias de particulas de baja densidad y como coadyubantes mayores
estan la hipertension arterial genuina, el tabaquismo acentuado de cigarrilios vy la
diabetes sacarina. Estos son los factores de riesgo considerados como mayores . Son
factores menores, osea, discutibles aln en su relacion causa-efecto, la obesidad, el
sedentarismo, el estress, particularmente el emocional crénico.

* Existen también mdltiples alteraciones coronarias adquiridas, de tipo inflamatorio,
degenerativo y traumatico. Muchas enfermedades degenerativas pueden dafiar la macro
o microcirculacién, produciendo embolias, ectasias, aneurismas, y disecciones . También
pueden participar con dafio coronario ciertas cardiopatias de origen obscuro
(cardiomiopatias). Es cierto que no todas estas alteraciones dafian la macrocircutacion
coronaria sino que muchas se circunscriben a la microcirculacion; pero en términos
estrictos, habiendo dafio coronario productor de isquemia, constituyen tambien formas
de cardiopatia coronaria "acompafiante”. De ahi la inespecificidad del término como lo
hemos sefialado. James recalca como enfermedad de pequefios vasos; ala de tipo
embolico ( bacteriano, ateromatoso, consecutivo a intervenciones quirurgicas,
plaquetario, por grasa, calcico, parasitaria ). Las de tipo inflamatorio ( colagenopatias ).
Las no inflamatorio ( ptrpura trombocitopénica, amiloidosis, diabetes sacarina, necrosis
hereditaria en la media o medio necrosis quistica, displasias fibromusculares locales).
Esta reaccion hereditaria de la media suele relacionarse con enfermedades musculares y
musculoesqueleticas. Seria un padecimiento de a macrocirculacion coronaria que se
relaciona con cardiornegalta, insuficiencia cardiaca, sincope, arritmias y muerte stbita,
Las principales son ataxia , sindrome de marfan, hipertensién arterial primaria,
cardiopatia familiar, sordera congénita y distrofia muscular progresiva.




* Hay desde luego causas oclusivas coronarias por problema no necesariamente
generado insity, como en embolia sépticas y asépticas, por grasa, aire, bacterias,
trombo blanco o rojo, calcio, parasitos tefido tumoral, metdstasis. Las embolias
coronarias provienen de enfermedades del hemicardio izquierdo { vaivulas, cavidades,
trombos 0 tumores ), y las del derecho solo podran darlas si hay comunicacion auricular
con cortocircuito derecha-izquierda, o por foramen oval, 0 agujero oval permeable
"embolias paradojicas". Puede haber elementos comprensivos scbre las coronarias
epicardicas por enfermedad de vecindad como en las bandas musculares epicardicas,
traumatismos cardiacos, pericarditis constructivas con derrame, tumores mediastinicos,
compresion coronaria entre una gran auricula izquierda 0 una gran arteria pulmonar y
otras. Es interesante recordar que las coronarias intramiocardicas o " intramurales "
pueden sufrir compresién por un miocardio hipertrofico con posibilidad de isquemia.
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ISQUEMIA POR HIPOPERFUSION:

* Hipoxia significa baja presién parcial de oxigeno y anoxia la carencia absoluta de tai
presidn, por falta de ese gas, el oxigeno viaja desde el ambiente hasta la mitocondria de
la intimidad histica debido a gradientes de presién. A nivel del mar y en sujetos
normales, 1a presidn parcial de oxigeno del ambiente es de 150 mmHg, de 100 en el
alveolo, 95 en la sangre arterial, 65 en capilares, maenos de 50 en tejidos y de 40 en
sangre venosa . Puede haber hipoxia ambiental, alveolo-arterial, capilar y tisular. Al
alveolo arterial y 1a capilar se les llama hipoxemia, lo que significa cantidad disminuida
de oxigeno en sangre, ya sea consecuencia de insaturacién exagerada a nivel pulmonar
central (hipoventilacién alveolar, hipodifusion o desequilibrio ventilacién-perfusion) o de
desaturacion exagerada a nivel periferico. Sangre insaturada implica una menor
cantidad de oxihemoglobina, a expensas de mayor cantidad de la normal de
hemoglobina reducida, que es la insaturada y no debe confundirse con la
carboxihemoglobina. La hipoxemia puede también ser resuitante de mala cantidad o
calidad de {a hemoglobina circulante, por ejemplo la carboxihemoglobinemia, o sea la
hemoblobina cargada con monoxido de carbono en vez de oxigeno. La anemia
comprende disminucion de la hemoglobina total.

* £ miocardio es dvidamente aerobio, consume gran cantidad de oxigeno para producir
su energia quimica ( ATP), misma que requerird para generar su energia mecanica como
bomba que es (80%), y en grado menor para producir €l fendmeno eléctrico y lograr la
regeneracién proteinica ( el 20 % ). La anaerobicsis traera serias consecuencias
anatomopatologicas, bioquimicas y electrofisiologicas y hemodinamicas con expresion
clinica, una de estas es la hipoxidosis es la insuficiencia del metabolismo aerdbico a nivel
histico en relacion a las demandas, como consecuencia de la falta de alguno de los
varios agentes indispensables para el proceso metabolico productor 'y utilizador de la
energia , oxigeno, sustratos energéticos, enzimas, metabolitos y otras alteraciones del
medio interno que rodea a la celula miocardica

Por lo anterior se entiende por isquemia miocardica a: la zona histica de hipoxia , de
magnitud suficiente para bloquear la respiracién interna celular mitocondrial, otro
termino de isquemia se refiere a : un estado patologico del miocardio con desequilibrio
entre su aporte sanguineo y sus demandas metabolicas 5.




ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS Y ULTRAESTRUCTURALES.

* Estas varian de acuerdo con la intensidad de acuerdo con la duracién y extensién de la
hipoxia, de menor a mayor gravedad se encuentran la isquemia, lesion y necrosis, 1as
disminuciones de oxigeno miocardico suelen dafar tanto a 1a fibra misma, la contractil
como el tejido especializado de conduccién .

* E} subendocardio es especialmente sensible al efecto de la hipoxia, en comparacion
con el resto del miocardio. Cabe mencionar que un minuto de hipoxia produce cambios
pero que estos son reversibles a los 20 minutos, no esta establecido con certeza el
tiempo necesario de isquemia para producir dafio reversible ( necrosis caogulativa ),
pero esto parece presentarse a los 40 minutos .

* Asi |la deplecidn de glucdgeno primero los ventriculos y luego en el purkinje, es de las
manifestaciones mas precoces de lsquemla y lesién, junto con la perdida de potasio y la
disminucién de fosfatos de alta energia . En el sarcoplasma, alrededor de las
mitocondrias se acumulan particulas grasas de triglicéridos ( tres acidos libres
combinados con glicerol, como lipoproteinas ), implicadas en la genesis de las arritmias
2.




* METODOS DE DIAGNOSTICO *
1. ARTERIOGRAFIA CORCNARIA:
* Existen tres técnicas:

* La de Sones que consiste en una arteriotomia con incision antecubital de la arteria
braquial, por donde se introduce el cateter de Sones, el cual es pasado por la arteria
subclavia hasta llegar al buibo adrtico. Colocado en posicidn del ostium de la coronaria
derecha, se hace el disparo de la sustancia opaca, que es filmado en placas radioldgicas
seriograficas

o en cine, se hace o mismo en el ostium coronario izquierdo.

* |a de Judkins, que requiere tres catéteres preformados, dos tienen curvas que los
dirigen a la coronaria derecha o a la izquierda respectivamente, y uno mas gue es para
inyectar la sustancia opaca en 1a cavidad ventricular izquierda. Se punciona la femoral
por la técnica percutanea de Seldinger, debajo del ligamento inguinal, se pasa entonces
el catéter izquierdo hasta el ostium izquierdo y una vez hecha la inyeccion debe
retirarse. Se pasa entonces ei derecho, para ta misma maniobra hasta el ostium
derecho. Esta técnica solo requiere puncion arterial, ademas de que los catéteres suelen
entrar "casi automaticamente en los orificios coronarios ", el inconveniente es la
introduccién-retiro de tres catéteres .

* Schoonmker ha usado las ventajas mixtas de ambos métodos: Puncion percutanea,
pero con un solo catéter, y ha obtenido buenos resultados.

* RIESGOS:

* E| riesgo va a depender del factor grupo médico que lo realiza, asi como del sujeto en
estudio. El equipo médico requiere vasta experiencia. En instituciones de bajo volumen
de estos estudios, la mortalidad puede ser de hasta del 8% en los primeros casos.

* El riesgo varia igualmente de acuerdo con el €aso en concreto, si se estd cateterizando
un angor estable, uno inestable, insipiente o residivante, un infato agudo simple o
complicado con lesiones del septum o las vélvulas, en estado de shock y desde luego
con muchas otras circunstacias: Edad, conformacion, estado previo de salud, anemia,
etc.




* Durante el procedimiento puede presentarse bradicardia e hipotension, la coronaria
derecha suele dar irrigacién al seno como al nodo, al inyectar fa sustancia opaca hay
efecto hipoxico directo sobre ambos tejidos asi como de estimulos de barorreceptores
que dan estimulo vagal conducido al S.N.C. como respuesta bradicardia, esta
hipotension suele desaparecer expontaneamente o bien con la tos.

* Las complicaciones pueden ser mayores ¢ menores, son menores como [a oclusién de
la arterla (5-30%), la formacion de hematomas, aneurismas, infecciones, Y las
complicaciones mayores pueden ser tromboembolia, infarto al miocardio, diseccion
adrtica, fibrilacion ventricular y dngor inestable.

* VENTAJAS

* La coronariografia confirma ¢ diagnostica la presencia de coronariopatia obstructiva ,
aporta datos fundamentales para el cirujano en caso de que el sujeto pueda ser
revascularizado, se puede predecir el camino inmediato del paciente coronario.

INDICACIONES CON FINES DIAGNOSTICOS.

* Cardiomegalia Ideopatica con o sin alteraciones electrocardiograficas.
* Arrtmias ventriculares { en bisqueda de aneurisma ventricular).

* Insuficiencia cardiaca ideopdtica en busqueda de aneurisma para descartar
cardiomiopatias.

INDICACIONES CON FINES QUIRURGICOS:

* Angor estable incapacitante.
* Angor inestable refactario.

* Infarto miocardico agudo.




* Infarto miocardico antiguo cicatrizado.

* Infarto miocardico agudo o subagudo con complicaciones del septum o musculos
papilares.

* Infarto miocardico cronico con aneurisma ventricular.
* Infarto del miocardio agudo tratado con fibrinoliticos.
CONTRAINDICACIONES

* Insuficiencia cardiaca avanzada sea o no coronario el paciente.
* Tnsuficiencia renal, respiratoria o cerebrovascular.

* Pacientes portadores de otra enfermedad cardiaca y de naturaleza mortal 0 a corto
plazo.

* Patologias transitorias o duraderas como infecciones, intoxicaciones por drogas, etc.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

* .Obesidad importante,
* presencia de multiples factores de riesgo (hipertension arterial, diabetes, etc.)

* Edad muy avanzada (mayores de 90 afios)5.

2. VENTRICULOGRAFIA Y ESTUDIO HEMODINAMICO:

* La tensiometria por cateterismo permitira evaluar las presiones de! llenado
diastdlico y de vaciado sistdiico del ventriculo izquierdo y de las camaras 0 vasos
situados por detras, la ventriculografia permite visualizar l2 sinergia o patrdn de la




contraccion ventricular y sus posibles  anomalias, calcular los volumenes
intraventriculares, mismos que se vuelven anormales en el insuficiente cardiaco, la
relacion existente entre el volumen intraventricular diastdico y sistdlico expulsado por
ef latido, “fraccién de expulsidn dei ventriculo izquierdo”.

* LA VENTRICULOGRAFIA;

* Permite conocer el volumen diastdlico intraventricular, su determinacion asi como
la medicion de la presion telediastélica del ventriculo izquierdo, da informe sobre la
precarga {longitud diastdlica inicial de la pared del ventriculo ), asi mismo permite
medir la fraccion de expulsion.
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* REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA CORONARIA *

* Durante varios afios la arteriopatia coronaria se ha tratado igualmente que la
revascularizacién del miocardio, Ias técnicas actuales de injerto para derivacién de la
arteria coronaria se. han reafizado durante unos 25 afios. Los candidatos mas frecuentes
para este procedimiento son individuos con:

* Angina que no es posible controlar con tratamiento médico.

* Angina inestable

* Prueba positiva de intolerancia al ejercicio y lesiones que no es posible tratar con
angioplastia

* { esién mayor del 60% de la arteria coronaria izquierda intratoracica

* Complicaciones de angioplastia.

* | as arterias coronarias gue se han de someter a derivacion deben tener por lo menos
70% de lesién oclusiva (60% si es la arteria coronaria izquierda intratoracica). El flujo
sanguineo a través de una arteria con lesién menor del 70% es suficiente para bloguear
el flujo sanguineo adecuado a través de la derivacién, por lo tanto se formaria un
coagulo que no permitiria la eficacia de la cirugia realizada. El injerto para derivacion de
arteria coronaria se realiza bajo anestesia general, se hace una incision media de
esternotomia y se coloca al paciente en derivacién cardiopulmonar. 5€ injerta un vaso
sanguineo de otra parte del cuerpo en la lesién de la arteria coronaria para derivar 1a
obstruccion.

* Lgs avances mds recientes en el procedimiento quirdrgico se basan en a variedad de
vasos sanguineos empleados para la derivacion de la arteria coronaria lesionada, el mas
frecuente es |a vena safena interna, seguida por la vena safena externa, también se
emplean las venas cefalica y basilica. La vena se quita de la pierna 0 brazo y se
injerta en la aorta ascendente y en la arteria coronaria distal a la lesion.
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* INDICACIONES DE REVASCULARIZACION CORONARIA
Critertos para la r'evascularizacic’m coronaria:
- En enfermos con dolor anginoso refractario.
- Anger que sea intolerable para la actividad fisica y emocional del individuo.
- Angor inestable refractario al tratamiento médico.
- Angor refractario remanente de un infarto agudo del miocardio.

- En pacientes con infarto agudo del miocardio y con complicaciones septales, de
musculos papilares 0 ¢o zonas discinéticas.

- En pacientes que presenten lesiones obstructivas de mas del 75% del diametro de
la luz del tronce coronario izquierdo.
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* MARCO REFERENCIAL

ORIGEN DE LOS CUIDADOS Y SU INFLUENCIA EN LA PRACTICA DE
ENFERMERIA:

* Desde el comienzo de la vida los cuidados existen ya que es necesario ocuparse de la
vida para que esta pueda persistir, los hombres come todos los seres vivos han tenido
siempre necesidad de cuidados, porque cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo,
en primer lugar y por encima de todo que la vida continue y se desarrolle y de ese modo
luchar contra la muerte, la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la
especie.

* Durante millones de afios los cuidados no fuerdn propios de un oficio y ain menos de
una profesion, eran los actos de cualquier persona que ayudara a otro a asegurarie
todo lo necesario para continuar su vida en relacion con la vida del grupo.

* | a historia de los cuidados se perfila alrededor de dos grandes ejes que originan 2
orientaciones de las que una garantizard su predominio hasta et punto de absorver la
otra, de suprimirla, intentando incluso hacerla desaparecer.

* Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y
por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y perpetuar
la vida de grupo, esto ha sido y seguira siendo el fundamento de todos los cuidados 3.
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* RELATIVIDAD DE LA CONCEPCION ACTUAL DE LOS CUIDADOS:

* La practica de los cuidados exige volverlos a centrar respecto a su principal finalidad
"permitir que la vida continue y se reproduzca”, la historia de los cuidados comienza con
ia historia de las especies vivas.

* Los cuidados médicos, los Unicos reconocidos como cientificos sustituyen a los
cuidados para el mantenimiento de la vida y a los cuidados curativos nacidos de los
descubrimientos empiricos sobre dichos cuidados. A fines del siglo XIX con la llegada de
tecnologias muy elaboradas, los cuidados médicos se orientan hacia un restablecimiento
complejo de la salud que se convertird cada vez mas en un campo de especialistas.

* |os cuidados se construyen escencialmente alrededor de todo aquello que da vida,
que es fecundable y que da a luz.

* Para comprender hoy la historia de la practica de enfermeria , es necesario estudiaria
y analizarla relacionandola con la historia de las practicas de los cuidados vividas y
transmitidas por mujeres, 1o que explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso
de identificacion de la practica curativa ejercida por mujeres en el sentido hospitalario io
que hoy en dia son “cuidados de enfermeria" 3.
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* ASPECTOS LEGALES DEL CUIDADO:

* E| sistema legal influye en muchas formas en la practica de enfermeria, las
relaciones que existen entre el personal de enfermeria, paciente, patrones y
sociedad determinan 1a legislacidn aplicable en cada situacién, las leyes de cada pais
en forma de legislacion, sobre la practica de enfermeria especifican los parametros
de la responsabilidad legal.

* E| personal de enfermeria practica en diferentes marcos profesionales y esta
sometido a distintas normas, seg(n trabaje en hospitales, instituciones privadas,
gubernamentales, domiciliarias o centros de rehabilitacion, estas normas varian asi
mismo segun la jurisdiccién aplicable.

* Una jurisdiccion es un area geografica legalmente definida, como un estado o un
pais. La legislacién depende de cada estado o nacidn, las decisiones del tribunal
supremo y las normativas nacionales se aplican a toda la nacién, mientras que las
sentencias de los tribunales inferiores y la legislacion de cada estado sélo son
aplicables ese entorno especifico.

* DIMENSIONES DEL CUIDADO DE LOS PACIENTES:

* El personal de enfermeria tiene la responsabilidad del cuidado del paciente como
empleado en un centro u organismo de atencidn sanitaria, en esta situacion el
personal de enfermerfa asume deberes hacia los pacientes a través del contrato de
empleo. Aqui el personal de enfermeria acuerda prestar cuidados a los pacientes a
. cambio de un salario y de distintos beneficios que recibe de la institucion, una parte
det acuerdo consiste en que se acepta cuidar a los pacientes, esta relacion conlleva
obligaciones, responsabilidades y derechos de caracter legal. En la practica privada o
independiente, el personal de enfermeria asume deberes a través de una relacion
directa con los pacientes.

* Uno de los deberes del personal de enfermeria hacia los pacientes son los
siguientes:

* proporcionar un cuidado seguro y competente.
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*Prestar 1os cuidados definidos por las normas legales.
* Practicar las actividades de forma que se salvaguarden los derechos del paciente,
* Evitar 13 violacidn de los derechos del paciente y otras normas legales.

* Estas responsabilidades exigen que el personal de enfermeria conozca el grado de
cuidados que se espera de €, le proporcione en una forma razonable en funcidn de
las circunstancias, existen leyes de varias categorias, incluyendo dafios legales,
contratos, codigo penal y codigo civil que pueden imponerse mediante distintos
procedimientos legales, pudiendo estos ser civiles penales o administrativos.

* Los deberes del personal de enfermeria hacia el paciente con el que ha establecido
una relacién profesional consisten en proporcionar el cuidado razonable y prudente
que exigen las circunstancias, estos deberes se conocen con el nombre de bases
legales del cuidado y tienen las siguientes caracteristicas.

* E| cuidado debe ser razonable es decir de calidad normal y no  excelente, ya que
se trata de una norma profesional.

* La base de los cuidados se mide en funcién de lo que haria en esa situacién otro
profesional que tuviera el mismo cargo, la atencién que presta el personal de
enfermeria depende si es hospitalaria, ambulatoria, domiciliaria, preventiva y de
rehabilitacidn,

* Las normas que se aplican en un caso de mala practica es la que existe en el
momento en que se produjo el dafio al paciente.
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* RELACION ENTRE EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y EL PACIENTE.

* Dado que el deber legal del personal de enfermeria consiste en proporcionar un
cuidado competente y razonable a los pacientes es, importante conocer las normas
del cuidado, desarrollar patrones constantes de practica profesionat que sigan dichas
normas y documentar con exactitud dichos patrones de forma que las normas
queden refiejadas en los documentos.

* LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES.

* Consentimiento.

* Rechazar el tratamiento.
* Alta voluntaria.

* Ausencia de restricciones.

* Confidencialidad.
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* CUIDADQS BASICOS DE ENFERMERIA:

* Los cuidados bésicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia actuando segdn criterios de suplencia o
ayuda, segin el nivel de dependencia identificado en la persona , es el aspecto de su
trabajo de su funcidn que la enfermera inicia y controla y en el que es duefia de la
situacidn.

* Los cuidados basicos de enfermeria estan intimamente refacionados con el concepto
de necesidades basicas ya que todos tenemos necesidades comunes, sin embargo
varian constantemente de acuerdo a la persona, en otras palabras la enfermeria se
compone de los mismos elementos identificables pero estos se han de adoptar a las
modalidades y a la idiosincrasia de cada persona, es de aqui de donde surge el concepto
de cuidados individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.

* PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

* La valoracién de enfermeria y la formutacién de los diagnosticos de enfermeria
constituye el inicio de la fase de la planificacion del proceso de enfermeria, 1a planeacién
es una categoria de enfermeria en la que se establecen objetivos centrados en el
paciente y se disefian estrategias para alcanzar objetivos 3.
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* DETERMINACION DE PRIORIDADES:

* Una vez formulados los diagnosticos de enfermeria especificos se establecen
prioridades de los diagnosticos clasificandolos por orden de importancia, el
establecimiento de prioridades es un método por el cual el profesional de enfermeria y
el paciente clasifican de manera conjunta, los diagnosticos por orden de importancia
basandose en los deseos, necesidades y seguridad del paciente, la seleccidn de
prioridades tiene que ser basada en la urgencia del problema, la naturaleza del
tratamiento indicado vy la interaccién entre los diagnosticos las prioridades se
diferencian en altas, intermedias y bajas, las prioridades altas aparecen en las
dimensiones psicologicas y fisiologicas del paciente, los tratamientos de prioridad
intermedia se refieren a necesidades no urgentes y que no amenazan la vida del
paciente.

* Los diagnosticos de prioridad baja son, fas necesidades del paciente que pueden no
estar directamente relacionados con la enfermedad del paciente pero que le pueden
afectar a futuro.

* ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS:

* E| fin de los objetivos y los resultados esperados sirven para dirigir las intervenciones
de enfermeria de forma individualizada y para determinar la eficacia de las
intervenciones del profesional de enfermeria 9.
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* OBJETIVO DE LOS CUIDADOS:

* Los objetivos de los cuidados los definen como indicadores para la seleccién de
intervenciones de enfermeria y criterios en la evaluacidon de las intervenciones de
enfermeria, el establecimiento de objetivos es una actividad que incluye al paciente, la
familia y a otras personas cercanas al paciente.

* Los diagnosticos de enfermeria se basan en la respuesta del paciente y la percepcion
de cambios en el nivel de bienestar, en las actividades de la vida diaria en los patrones
de estilo de vida y en el desempefio de la funcidn debido a que cada persona responde
de forma (nica a una situacidn, los diagnosticos de enfermeria y los objetivos de
cuidados del paciente son también Unicos.

* |os objetivos no solo deben cubrir las necesidades inmediatas del paciente, sino
también deben incluir la prevencion y la rehabilitacion, por lo tanto se desarrollan dos
tipos de objetivos.
Corto plazo
Objetivos
Largo plazo

* Objetivos a corto plazo: Es aquel que se espera conseguir en un corto periodo de
tiempo (habitualmente en menos de una semana.)

* Objetivos a largo plazo: Es aguel que se espera conseguir durante un periodo de
tiempo mas prolongado ( habitualmente en semanas o meses).
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* NORMAS PARA ESCRIBIR LOS CBIETIVOS DEL CUIDADO:

* Factores centrados en el paciente:

* Debido a que los cuidados de enfermeria se realizan partiendo de los diagnosticos de
enfermeria los objetivos y los resultados esperados se centran en el paciente, estas
afirmaciones reflejan las conductas y respuestas esperadas del paciente debidas a las
intervenciones de enfermeria.

* Factores singutares:

* Cada afirmacién sobre resultados esperados debe implicar solamente una respuesta
conductual, esto proporciona un método mds exacto para evaluar la respuesta del
paciente ante la accién de enfermeria.

* Factores observables:

* A través de la observacion se comprueba si se ha producido el cambio, los cambios
observables se pueden producir junto con cambios en los hallazgos fisiologicos o en el
nivel de conocimiento, bienestar, o ansiedad del paciente.

* Factores limitados en el tiempo:

* El periodo de tiempo para cada objetivo y resultado esperado indica cuando deberia
producirse la respuesta esperada , los limites de tiempo ayudan a mantener los
resultados esperados en orden. .

* Factores de mutuo acuerdo:

* Es el acuerdo entre el paciente y el profesional de enfermeria sobre la orientacion y
los limites en el tiempo de la asistencia, el establecimiento de mutuo acuergo aumenta
la motivacion del paciente y su cooperacion durante este acuerdo la enferma no
impondra sus valores personales al paciente, pero debera tener presente la seguridad
del paciente y sus necesidades fundamentales.
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* Factores realistas:

* Los objetivos v los resultados realistas proporcionan al paciente y a la enfermera una
sensacion de realizacion esto a su vez aumenta la motivacion y cooperacion del paciente
la enfermera debera conocer el potencial fisioldgico, emocional, cognitivo y sociocultural
del paciente asi como sus recursos economicos y disponibles.

* TIPOS DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
* Factores independientes:
* Estas intervenciones no requieren supervision ni orientacién por parte de otros.

* |as intervenciones de enfermerfa independientes pueden solucionar los problemas del
paciente sin consultar, ni colaboracidn con médicos u otros profesionales sanitarios por
lo tanto la educacién sanitaria, la promocién de la salud y el asesoramiento son
intervenciones que le corresponden unicamente a enfermeria.

* Factores interdependientes:

* | as actividades interdependientes la realiza |3 enfermera en colaboracién con otros
profesionales, estas actividades ofrecen también una solucion a un problema de un
paciente en colaboracidn con otros mediante el razonamiento y las recomendaciones del
equipo interdisciplinario.

* Factores dependientes:

* |as intervenciones dependietes se basan en las instrucciones u ordenes escritas de
otro profesional dentro de la practica legal de la enfermeria de prescribir y ordenar
tratamientos, aunque si entra dentro de sus competencias el flevar a cabo estas
ordenes.

* Cada actividad de enfermeria dependiente exige responsabilidad de enfermeria y
conocimientos técnicos de enfermeria.
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* Todas las actividades de enfermeria exigen un juicio de enfermeria y fa toma de una
decisidn cuando realiza una actividad dependiente, la enfermera no ejecuta 1a actividad
de forma automatica sino que utiliza su sentido critico, analitico y de conocimiento para
determinar si la orden es adecuada para el paciente 0 no.

* Todo personal de enfermeria tiene la capacidad para reconocer ordenes incorrectas y
huscar la forma de aclararlas teniendo buenas bases de conocimiento 9.
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*  FINALIDAD DE LOS PLANES DE CUIDADOS  *

* £| plan de los cuidados de enfermeria es una norma escrita para los cuidados del
paciente, los planes de cuidados escritos documentan las necesidades de asistencia
sanitaria del paciente y los diagnosticos de enfermeria las prioridades y los objetivos y
resultados esperados formulados durante 1a planificacion.

* E| plan de cuidados coordina también los cuidados de enfermeria, fomenta la
continuidad de los mismos y crea una lista de criterios de resuitados que se utilizardn en
la evaluacidn de los cuidados de enfermeria, el plan de cuidados escrito comunica a
otros profesionales sanitarios los datos de valoracién pertinente, una lista de problemas
y tratamiento, un plan de cuidados escrito reduce el riesgo asistencia incompleta,
incorrecta o inadecuada.

* Un plan de cuidados se organiza de forma que cualquier miembro del personal de
enfermerfa pueda identificar rapidamente las acciones de enfermeria que hay que
prestar tanto en hospitales como en area ambulatoria y comunitaria, es frecuente que
los pacientes reciban asistencia de mas de un profesional de enfermeria, médico
profesional sanitario, el plan de cuidados hace posible la coordinacion de los cuidados de
enfermeria de las consultas con subespecialistas y de la programacion de las pruebas
diagnosticas.

* E{ plan de cuidados puede también identificar y coordinar los recursos utiiizados para
prestar los cuidados de enfermeria , la creacion de una lista de material especifico y
articulos necesarios para las acciones de enfermeria 6.

34




VALORACION DE ENFERMERIA POR APARATOS Y SISTEMAS A PACIENTES
POSOPERADOS DE REVASCULARIZACION CORONARIA

* Cuando el paciente es admitido en la unidad de cuidados intensivos, por lo menos
cada 4-12 horas se realiza una evaluacidn sistemética para determinar el estado
posoperatorio y es necesario hacer una valoracion cefalocaudal.

* Estado Neurologico: Grado de reaccidn, tamafio pupilar y reaccién a la luz, reflejos,
movimientos de extremidades y prension de la mano.

* Estado Cardiaco: Frecuencia , ritmo y ruidos cardiacos, presion, presidn venosa
central, presidn arterial pulmonar, presion en cufia, presién auricular izquierda, gasto
cardiaco, resistencia vascular sistémica y pulmonar, saturacién de oxigeno, drenajes
(toracicos o pleurales) y funcionamiento del marcapaso.

* Estado Respiratorio: Movimiento toracico, sonidos respiratorios, aparatos de
ventilacion ( frecuencia, volumen de ventilacion pulmonar, concentracién de oxigeno),
frecuencia respiratoria, presion ventilatoria, saturacidn de oxigeno arterial, gases en
sangre arterial.

* Estado Vascular Periférico: Pulsos periféricos, color de a piel, lecho ungueal, mucosas,
labios y lobulos de la oreja, temperatura de |a piel, edema.

* Funcionamiento Renal: Volumen, densidad especifica y osmolaridad de la orina.

* Estado Hidroelectrolitico; Ingreso y egreso de liquidos por todas las sondas y tubos de
drenaje, todos los parametros del gasto cardiaco, datos que nos indican desequilibrio
hidroelectrolitico:

* Hipopotasemia: Intoxicacion por digitalicos, disritmias ( onda u bloqueo AV, onda t
aplanada o invertida).

* Hiperpotasemia: Confusién psiquica, inquietud, nduseas, debilidad, parestesias de
extremidades, disritmias (ondas t altas y acuminadas, mayor amplitud, ensanchamiento
det complejo QRS, prolongacién def intervalo QM.

* Hiponatremia: Debilidad, fatiga, confusién , convuisiones y coma.

* Hipocalcemia: Parestesias, calambres y tetania.

* Hipercalcemia; Toxicidad por digital, asistolia.

33




* |3 valoracién también incluye la observacion de todo el equipo y sondas para
determinar si funcionan adecuadamente, sonda endotraqueal, ventilador, monitor de
ventilacidén, monitor de saturacion, lineas arteriales y endovenosas, monitor cardiaco,
marcapasos, tubos tordcicos y sistemas de drenaje urinario, verificar el funcionamiento
de reservorios gue tengan la succién adecuada, funcionamiento de luces del cubiculo,
adecuada funcién de la cama del paciente, reunir material como; gasas, jeringas
heparinizadas, tubos de electrolitos, biometria hematica, tiempos de coagulacién, aguas
inyectables frias para el gasto cardiaco, sistema de aspiracién cerrado, tapones, sondas
de aspiracidn, guantes, bancos de aitura, también tener un electrocardiograma,
calentador térmico.
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* ACCIONES DE ENFERMERIA PARA EVITAR COMPLICACIONES A PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA *

* DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO *

* La disminucion del gasto cardiaco es una amenaza para individuos que han sido
sometidos a cirugia de corazén, Ia disminucién del gasto cardiaco puede depender de
diversas causas.

* Alteraciones de precarga: Poco ¢ demasiado volumen sanguineo de retorno al corazon
debido a hipovolemia, hemorragia persistente, taponamiento cardiaco o sobre carga de
liquidos.

* Alteraciones de poscarga: Arteriolas y capilares demasiado constrifiidos o dilatados
debido a alteraciones de temperatura corporal o hipertensién.

* Alteraciones de la frecuencia cardiaca: Demasiado rdpida o muy lenta, disritmias.

* Alteraciones de contractilidad: Insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio, desequilibrio
de electrolitos, hipoxia.

* Alteraciones de Precarga: La hipovolemia es la causa mas frecuente de disminucion
de gasto cardiaco despues de la cirugia cardiaca, durante la cirugia puede ocurrir
pérdida de sangre, aunque se haya reeplazado parte de ésta para proporcionar al
paciente hemoglobina suficiente para transportar a los tejidos. Al elevarse la
temperatura corporal del paciente hipotérmico, los vasos sanguineos se dilatan y es
necesario mayor volumen para llenar los vasos, los lechos capilares son mas permeables
como resuitado de la derivacion cardiopulmonar y se pierde liquido endovenoso hacia
los espacios intersticiales, por lo regular se ministran liquidos coloides ( albumina o
almidén ), soluciones cristaloides (solucion salina, solucidn Ringer).
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* La hemorragia persistente causa hipovolemia, el procedimiento de derivacion
cardiopulmonar produce disfuncidn plaquetarta, por lo que la sangre no coagula de
manera normal, los mecanismos de coagulacién no trabajan cuando el paciente esta
hipotérmico, es esencial la medicidn exacta de la hemorragia por la herida y las sondas
de drenaje el sangrado no debe exceder de 300 m! por hora en las primeras 4-6 horas,
el cual debe ir disminuyendo y cesar en pocos dias, la hemorragia se trata con sulfato
de protamina para neutralizar la heparina se emplean vitamina K y productos
sanguineos para reemplazar las deficiencias del sistema hematolGgico.

* La sobrecarga de liquidos es un problema menos frecuente, las presiones elevadas en
cufia, venosa central y pulmonar asi como las crepitaciones indican sobre carga de
lfquidos, por lo que es necesaria la ministracion de diuréticos, se restringen los liguidos.

* Alteraciones de Poscarga: La poscarga es la fuerza que debe resistir el ventriculo para
expulsar la sangre, se calcula la resistencia vascular para valorar la poscarga y los
efectos de los farmacos vasoactivos, la temperatura corporal es la causa mas frecuente
de alteraciones en la poscarga después de la cirugia, con la hipotermia los vasos
sanguineos se constrifien, lo que aumenta la poscarga, el tratamiento consiste en volver
a calentar al paciente (es necesario contar con calentadores térmicos ) ya que son de
gran utilidad en estos casos, por lo contrario la fiebre u otras alteraciones hipertérmicas
dilatan los vasos sanguineos, lo gue disminuye la poscarga el tratamiento consiste en
restaurar la normotermia, pero el paciente puede necesitar vasopresores O apoyo
volumétrico.

* La hipertensién es otra causa de aumento de la poscarga, para esto pueden
emplearse vasodilatadores (nitroglicerina, nitropusiato ).

* Alteraciones de la contractilidad: La insuficiencia cardiaca ocurre cuando el corazén no
puede bombear y las cdmaras no se vacian de manera adecuada, el infarto al miocardio
puede ocurrir en el intraoperatorio o en el posoperatorio, una porcion de los musculos
cardiacos muere por lo tanto disminuye la contractilidad, los electrocardiogramas
serfados y las enzimas cardiacas ayudan a establecer el diagndstico.

* Alteracién del eguilibrio de fiquidos y electrdlitos: Las alteraciones del equilibric de
liquidos y electrélitos ocurren después de la cirugfa, por lo que es necesario valorar la
ingestién y excrecion, peso, presion arterial puimonar, presidn de la auricula izquierda,
presion venosa central, niveles de hematdcrito y niveles de electrolitos, se deben de
informar de inmediato los cambios en el potasio, sodio y calcio.
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* Hipopotasemia: La hipopotasemia o disminucidn del potasio sérico, puede ser causada
por el ingre;o deficiente def mineral o el efecto de diuréticos, vémitos, diarrea, estréss
por la cirugia, es importante observar al paciente y llevar un control de liquidos ingresos
y egresos, de esta forma sabremos si aumenta o disminuye el potasio, limites normales
3.5-5.0 mEq/Lt, las manifestaciones de hipopotasemia pueden ser; intoxicacidén por
digitalicos, disritmias, alcalosis metabdlica, debilitamiento del miocardio, y paro cardiaco,
para esto es necesario la ministracién de potasio via endovenosa por infusion.

* Hipernatremia e hiponatremia: Son el incremento y decremento del sodio en suero,
ambas pueden surgir después de la cirugia del corazén aunque es mas comun la
hiponatremia, esta es consecuencia de la disminucion del sodio total del cuerpo o del
aumento del ingreso de agua con el gue se diluye e! mineral, valores normales 135-145
mEg/Lt, los sintomas de hiponatremia son: debilidad, fatiga, confusidn, convulisiones y
coma, para esto es necesario reponer el sodio en infusién por via endovenosa.

* Hipocalcemia: La disminucion de calcio sérico, 0 hipocalcemia, resulta de alcalosis que
disminuye la cantidad del mineral en el liquido extracelular, otra causa pueden ser las
transfusiones de grandes cantidades de productos sanguineos, paquete de eritrocitos 0
sangre entera, calcemia normal 8.8-10.3mg/100ml, sintomas de hipocalcemia:
hormigueo de los dedos de las manos, pies, calambres, espasmo, cuando los sintomas
ya estan presentes es importante ministrar calcio por medio de infusion endovenosa.

* Intercambio defectuoso de gases: Esta es otra posible complicacién después de fa
cirugfa, todos los tejidos corporales requieren aporte adecuado de oxigeno y nutrientes
para la supervivencia, para esto es necesaria la ventilacion asistida durante unas 4-
48hrs después de la cirugfa, la ventilacién asistida se continja hasta que la medicién de
los gases arteriales sean aceptables y el paciente demustre su capacidad para respirar
en forma independiente, de acuerdo a !a valoracion que se le hace al paciente se le
retira la sonda endotraqueal io cual reduce la ansiedad ocasionada por la limitacion de la
comunicacién y lo molesto que es el tubo endotraqueal.

* Circulacidn cerebral alterada: El funcionamiento cerebral depende del aporte continuo
de sangre oxigenada, el cerebro no tiene la capacidad de almacenar oxigeno y depende
del riego adecuado continuo por el corazén por ello es importante observar al paciente y
evitar hipoxia, inquietud, cefalea, confusion, disnea, hipotensidn y cianosis, hay que
valorar gases sanguineos arteriales, volumen de la ventilacién pulmanar, la enfermera
tiene que hacerle una valoracién neuroldgica al paciente lo que incluye nivel de
conciencia, reaccion de las ordenes verbales, estimulo al dolor, tamanio de las pupilas y
reaccion a la luz, movimiento de las extremidades, fuerza de prensién de la mano,
temperatura.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS Y MEDIATOS
A PACIENTES POSOPERADOS DE REVASCULARIZACION
CORONARIA
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS Y MEDIATOS A PACIENTES POSOPERADOS DE
. REVASCULARIZACION CORONARIA

Problema / Nec: Disminucién Gasto Cardiaco

Dx Enf: Disminucién G.C: por estado de pérdida de sangre o

de volumen vasoconstriccion, vasodilatacion, Taquicardia,

bradicardia, costractilidad comprometida ( Taponamiento, desequilibrio de electrolitos; anoxia).
Objetivo: Restauracién del gasto cardiaco para aumentar un equifibrio hemodinamica.

Problema / Necesidad

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Alteracién Cardiovascular

Registro del perfil hemodinamica

Tomar alternativas de acuerdo a los parametros normales
hemodinamicos

Auscuitar ruidos cardiacos

Con la auscultacién obtendremos taponamiento cardiaco
( apagamiento de los ruidos cardiacos que se perciben
distantes), disritmias.

Pulsos Periféricos

Auscultar pulsos pedial, tibial, |.

popitleo, femoral. radial.

humeral, carotideo

La presencia o ausencia de los pulsos periféricos aporta
datos del gasto cardiaco y de lesiones destructivas.

Prestén auricular

Medir presiones auriculares

Las presiones creclentes pueden demostrar insuficiencias
cardiacas congestiva o edemo pulmonar

Patrén electrocardiografico

Vigilar
electrocardiograficos

trazosj.

Las disritmias suelen aparecer en la isguimia coronaria,
hipoxial, alteraciones de potasio, Toxicidad por digitalicos

Alteracidn Hb; hto; TTP, plaquetas, K,
Gluc

Tomar Lx BH; QS; Tiempos,|.

coagulacion; E.S.

Con un perfil hematico, sericodemos denotar perdidas o
naormalidades sanguineas.

Gasto Urinario

Medir
horario

excrecién urinaria con|.

La diuresis menor de 30 mifhr denota disminucion del
gasto cardiaco y del riego sanguineo renal,

Acrocianosis

Buscar datos acrocianosis

El color pardo y la cianosis indican disminucidn del gasto
cardiaco.
Observar la mucosa del interior de la boca, lechos




ungueales, labios |6bulos de las orejas

Piel y Temperatura

Registre temperatura con horario

La piel humeda y fria denota vasoconstriccion  y
disminucién Gasto C.

Hemarragia

Cuantificacién  sangrado  con|.

horario y observacion caract,
Ordefiar adecuadamente  los
drenajes

La hemorragia puede ser consecuencia de la incision
cardiaca fragilidad tisular, traumatismos a los tejidos o
defectos de la coagulacion

Taponamiento Cardiaco

* Registre signos vitales cada 15’
durante las 4 primeras horas

* Aparece taponamiento cardiaco por hemorragia en el saco
pericardico o acumulacién de liquido en el corazdn .

* Los signos vitales determinan el estado hemodinamico y
ventilatorio del paciente.

S/V *  Valore el estado del paciente * |a insuficiencia cardiaca es el resultade de la menor
accién impelente del corazén y puede ocasionar deficiencia
del riego a organos vitales

Hipotensién *  Suministre analgésicos * El dolor puede producir taquicardia, hipestension y
alteracion de ios S/V
Dolor

Dolor miocardico

* Observe adecuadamente al
paciente

* Los sintomas pueden ser opacados por el nivel de
conciendia y por el Tx farmacolégico
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RESULTADOS ESPERADOS

- Presion arterial

- Presidn Auricula Izquierda

- Presidn Arterial Pulmonar en cufia Se estiman estos pardmetros tomando como base los limites normales de cada
- Presién Venosa Central punto antes mencionado
- Ruidos cardiacos

- Resistencia vascular Sistémica y pulmonar

- Indice cardiaco

- Gasto cardiaco

- Pulsos periféricas

- Frecuencia y ritmo cardiaco

- Enzimas cardiacas, Tiempos de coagulacién

- Diuresis

- Color, piel y mucosas

- Temperatura piel

- Sangrado menor a 300 mi/hr de los drenajes, durante las 4 primeras horas
- Signos vitales dentro de los parametros aceptables

Petfil hemodinamico con valores normales

Gastos cardiacos: 4-8 lts/min.

Indice cardiaco: 2.5 - 4 L/min/m’

L. Sistélico: 40-60 miflat/m?
Volumen latido: 60-90 mi/lat

Resistencia vascular sistemica: 700-1600 Dinas,.'seg,fcm5
Resistencia vascular pulmonar: 50-150 Dinas/seg/cm®
fndice trabajo ventriculo Izquierdo:  45-60 g/m/m’

Presidn producto frecuencia: 12 000 Unidades
Presién capilar pulmonar: 8-12 mmHg

Presién venosa central: 14-16 cmH;0

Nota: De acuerdo a estos valores determinamos las intervenciones segun se requiera.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS Y MEDIATOS A PACIENTES POSOPERADOS DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

Problema / Nec: Desequilibrio hidroelectrolitico

Dx. Enf: Alteracién de volumen de liquidos y el equi

Objetivo: Equilibrio hidroelectrolitico

librio de electrolitos por modificaciones en el volumen sanguineo

Problema/ necesidad

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacion cientifica

Pérdida hidrica

*  Cuantificacion ingresos egresos

* Es necesario que el volumen circulatorio sea
adecuado para que la actividad celular sea
optima; después de la derivacidn
cardiovascular puede ocurrir acidosis
metabdlica y desequilibrios electroliticos

* |levar un balance mas o menos de liquidos y
valorar los reqguerimientos.

Perfil hemodinamico

* Valorar peso, presidn arterial pulmonar,
Presion wvenosa Central, electrolitos,
excrecion urinaria , drenajes por las sondas
naso gastrica, diaforesis.

* Estos parametros aportan datos sobre
hidratacién

Sangrado retroesternal o pleural

* Medir el drenaje del térax

* La pérdida excesiva de sangre de la cavidad
torécica causa hipovolemia

* En el postoperatorio el drenaje no debe
exceder 300 mlfhr en las primeras 4 horas.

* Hay que asegurar la permeabilidad e
integridad del sistema de drenaje

* Eg necesaria la transfusion de concentraciones
especificas en espacios intracelulares y
extracelulares para conservar ia vida

Déficit de potasio

* Control de Potasio

*  Ge necesitan concentraciones especificas de
electrdlitos en los liquidos extracelulares e
intracelulares para preservar la vida

*  |as pérdidas excesivas de mineral, uso
inadecuado de diuréticos, vomito, diaforesis,
drenaje naso gastrice provocan desequilibrio
hidrico.
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Cambios electro-cardio-graficos

* Registro electrocardiografico

* Alteraciones hidricas se pueden apreciar en

trazos electrocardiograficos
*

Hiperpotasemia

* Controlar inquietud, nauseas, debilidad, etc.

Reposicion de potasio endovenoso , mejora el
estado hidrico.

* | bicarbonato de sodio por via endovenosa
hace que retorme el K. Al interior de las células
desde el espacio extracelular

*La insulina ayuda a las células con absorcién de
glucosa; la glucosa proporciona la energia para
activar las bombas de sodio y potasio que
bombean ei potasio dentro de las células
mientras arrojan el sodio al exterior,

Hiponatremia

*vigilar fatiga, confusion, ansiedad,

convulsiones.

Es a causa de la disminucion de sodio corporal;
o incremento del ingreso de agua, que ocasiona
déficit de! mineral.

Hipocalcemia

Valorar reflejos tendinosos

Causado por alcalosis, transfusiones multiples

Buscar signos de entumecimiento y hormigueo
de pies, dedos de las manos, calambres.

Iniciar tratamiento farmacologico (Reposicién de
calcio endovenoso)

Hipercalcemia

Buscar datos de intoxicacion

El exceso de calcio provoca arritmias;

intoxicacion digitalica, asistolia.
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Resultados esperados:

- Equilibrio en el ingreso de liquidos

- Parametros hemodindmicos sin sobrecargas hidrica

- Ausenci_a de arritmias PH sangre 7.35 — 7.45

- Electrolitos dentro de parametros aceptables - K sérico 3.5 — 5.0 mEq/L
Sodio sérico 135 -145mEq / L
Calcio sérico 8.8 — 10.3 mg/100
mi
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS Y MEDIATOS A PACIENTES POSOPERADOS DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

Problema / Nec: Alteraciones sensorioperceptivas
Dx. Enf: Presencia anormal sensorioperceptiva a causa de sobrecarga sensorial
Objetivo: Disminuir sobrecarga sensorial, prevencidn del Sindrome Poscardiotomia.

Problema / Nec Cuidados de Enfermeria Fundamentacion cientifica
Irritabilidad *Pedir al paciente su colaboracién para *El Sindrome Postcardiotomia puede ser
evitar complicaciones consecuencia de angustia, falta de suefio,
desorientacidn en cuanto al ciclo de vigilia
(dia- noche)
Fatiga y ansiedad * Interrumpir al paciente el mener tiempo | La falta de suefio se produce cuando los
posible ciclos se interrumpen o no hay ciclos
suficientes.
Somnolencia prolongada * Orientar al paciente en cuante a tiempo y |* El trauma quirtrgico provoca desorden
espacio sensitivo por lo que se genera descontrol en
tiempo y espacio.
Insomnio * Buscar ambiente confortable para el *La tranquilidad y el silencio ayudan al
paciente suefio y descanso del paciente
*Evitar ruidos

Resultados esperados:

- Que el paciente logre dormir largos periodos con el minimo de interrupciones
- Orientacién en cuanto a lugar, tiempo y espacio.

- Disminuir el estrés; angustia y ansiedad.

- Colaboracién por parte del paciente.
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ARRITMIAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES POSOPERADQS DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

* EXTRASISTOLES AURICULARES.

CONCEPTO: EXTRASISTOLES

Son latidos que se presentan cuando no les corresponde, se adelantan, romplendo la
regularidad de! ritmo del paciente.

Las extrasistoles auriculares se producen en las auriculas o cavidades superiores del
corazon se caracterizan:

- Por se un latido adelantado

- Existe pausa compensadora

- El latido se origina en |a auricula (hay P)
- E1 QRS es normal

* CAUSAS

Se presentan en personas sanas, 0 se asocian con cardiopatias reuméticas o coronarias,
con frecuencia se deben a insuficiencia cardiaca congestiva o por manifestacion de
intoxicacion digitalica, las extrasistoles auriculares causan menos palpitaciones 0
sensacion de latidos, por que en general les sigue una pausa no compensadora y el
tratamiento es de acuerdo a la patologia de base.

* EXTRASISTOLES VENTRICULARES.

CONCEPTO:

Son latidos adelantados que tienen su origen en cualquier parte de! ventriculo izquierdo
o derecho se identifican facilmente por ser:

. Latidos ensanchados que duran mas de 0.10”

. Por no tener habitualmente una onda P que los precede .
Por que la repolarizacidn de este latido se inscribe en sentido inverso a la
direccidn del compleio QRS

- Por tener una pausa compensadora.
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* CAUSAS DE LAS EXTRASISTOLES VENTRICULARES.

Por estimulacién adrenérgica ( uso de aminas simpaticomiméticas)
- Por hipokalemia Severa { menos de 3 mEg/Lt de potasio sérico)
- Por acidosis Metabdlica ( coma diabético, insuficiencia renal; respiratoria)
. Durante la aspiracién de secreciones {por 1a hipoxia resultante)
- Por reduccidn anestésica.

* ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Vigitar el trazo electrocardiografico
- Vigilar gue no existan datos de hipo Kalemia
- Tener control de Electrolitos Sericos
- Vigilar datos de acidosis metabdlica
Evitar choque cardiogénico e hipovolémico o datos de hipotensién
- Vigilar signos vitales cada 15’y después cada hora
- Valorar gasto urinario y caracteristicas macrescopicas de la diuresis.
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EXTRASISTOLES VENTRICULARES
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FARMACOS MAS UTILIZADOS EN PACIENTES POSOPERADOS DE
REVASCULARIZACION CORONARIA
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* ANTIHIPERTENSIVOS

La hipertension puede lesionar el corazon provoca cambios degenerativos en el cerebro
y rifiones. Hay otro tipo de hipertension con una etiologia desconocida y puede ser una
complicacién durante el embarazo (hipertensidn toxémica), o de algunas otras
enfermedades que alteran la funcién renal (hipertensién renal), puede ser consecuencia
de un tumor (feocromocitoma) de las gldndulas suprarrenales o del bloqueo de las
arterias que irrigan el rifién, y estas dos dltimas pueden corregirse con tratamiento
quirdrgico.

La mayoria de los medicamentos empleados en la hipertensién reduce la presién
arterial, relajando las arteriolas contraidas y esto hace que disminuya la resistencia al
flujo sanguineo periférico.

Estos medicamentos reducen la influencia del sistema nervioso simpatico sobre el
musculo liso, o actuando sobre |05 centros Cerebrales que controlan la presién arterial.

* CAPTOPRIL.

Es un antihipertensivo gue suprime €l sistema renina-angiotensina-aldosterona, reduce
fas resistencias periféricas sin modificar el gasto cardiaco, disminuye la presién capilar
pulmonar (PCP), la presién arterial pulmonar (PAP), se metaboliza en el higado y se
elimina por a orina, tiene una vida media de 3 hrs.

* NITROGLICERINA

Nitrito Util en la prevencién y tratamiento de los episodios de angina de pecho, actia
relajando el musculo liso de los vasos arteriales y venosos. La nitroglicerina reduce la
demanda de oxigeno del miocardio secundario a una disminucién de trabajo cardiaco, a
través de parametros hemodinamicos de la presion arterial, disminucion de la resistencia
periférica por efecto relajante sobre Ia pared arteriolar, hay disminucidn importante del
tono venoso y del retorno sanguineo, estos Ultimos efectos son determinantes en el
consumo de oxigeno en el corazén y finalmente disminuye la resistencia coronaria,
favoreciendo asi la redistribucién del flujo sanguineo y la perfusion de las capas
subendocardicas.




Se absorbe a través de la mucosa bucal de 3 minutos persistiendo por 30 a 60m y por
piel sus efectos inician en 30m y dura de 8 a 24 horas, se metaboliza en el higado y se
elimina por {a orina, su vida es corta entre 1 a 4 minutos.

* NITROPUSIATO DE SODIO

Es un potente vasodilatador, que actla, por relajacién directa de la musculatura lisa
arteriolar y venosa. Disminuye la tension arterial, las resistencias musculares sistémicas,
disminuye la precarga cardiaca y la demanda de oxigeno, no aumenta el gasto cardiaco,
se metaboliza en el higado y se elimina por via renal, tiene una vida media de 7 a 4
horas. .

* PRAZOSIN
Es un medicamento que bloguea a los receptores adrenergicos alfal, en arteriolas y
venas, reduciendo asi la resistencia vascular periférica y el retorno venoso al corazon

insuficiente, hace disminuir la resistencia periférica, y reduce la precarga y la poscarga,
lo que da lugar a una mejoria en el gasto cardiaco.
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* CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS.

CUIDADOS DE ENFERMERIA | FUNDAMENTACION
1) Monitoreo de la presion arterial El paciente debe estar estrictamente

monitorizado cuando este bajo infusiones de
algn hipertensivo, ya que a través de este
podemos detectar las diferentes variaciones de
tensién arterial y observar ia correccidn de estas
alteraciones.

2) La enfermera debe vigilar que el
catéter central se  encuentre
permeable antes de administrar el
antihipertensivo.

Cuando la enfermera no se percata de que el
lumen del catéter central se encuentra obstruido
y no lo permeabiliza se puede provocar una
alteracién en el paciente ya que el medicamento
no realiza su efecto deseado.

3) Los medicamentos
antihipertensivos  intravengsos e
deben administrar en bomba de
infusién, con el fin de administrar ias
dosis exactas

Lta bomba de infusién nos permite llevar un
cilculo de los mililitros administrados € Ir
disminuyendo o aumentando segin las cifras
encontradas en el paciente.

4) Si se administra nitropusiato de
sodio, debe pasario en bomba de
infusién y en un equipo oscuro

Se debe utilizar un equipo de infusomat oscuro,
ya que el nitropusiato de sodio es fotosensible,
su perfusién no debe durar mas de 72 horas en
aquellos pacientes con insuficiencia renal o
hepatica, por que puede causar una toxicidad.
Pasar el medicamento en la bomba de infusién
no da mayor efectividad del mismo.

5) Buscar efectos adversos como
nauseas, vomito, cefalea, taquicardia,
vision borrosa, disnea, midriasis,
perdida de los reflejos, coma, etc.

£l estar pendientes de estos signos nos indica
que la dosis excesiva del antihipertensivo como
el nitropusiato de sodio (NTP), esta causando
intoxicacion por cianuro, y debemos tener una
vigilancia estrecha para que esto no ocurra.

6) De acuerdo a su patologia se debe
disminuir ta tensién arterial con los
medicamentos adecuados

Si no se logra disminuir {a presion arterial con los
medicamentos adecuados, se pueden provocar
lesiones irreversibles en el cerebro, corazon,
rifiones y vasos del pacientes.

* DIURETICOS

Los diuréticos producen la eliminacién del exceso de liquido corporal, lo cual constituye
uno de los principales problemas de los pacientes cardiopatas. Cuando el gasto cardiaco
cae disminuye el flujo sanguineo a los rifiones, lo que a su vez activa el sistema renina

angiotensina aldosterona.
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Esto conduce a un aumento de la presién sanguinea y de la precarga, lo que no
necesariamente produce un incremento del volumen latido. El aumento de la precarga
en el corazén que se encuentra fallando, puede contribuir al deterioro del gasto
carfdiaco, disminuyendo la excrecién de sodic y agua en diferentes lugares de la
nefrona.

Los diuréticos producen una disminucién de la precarga, reduciendo asi el trabajo
cardiace.

* FURCSEMIDE

Diurético muy potente actUa en la rama ascendente gruesa del asa de henle, inhibe la
resorcion de sodio y agua, esto da lugar al aumento en la eliminacidn del agua y
electrolitos como sodio, potasio, cloro, magnesio y calcio. Por su potente accion
diurética, reduce el edema cerebral, y 12 congestién pulmonar, también es eficaz en el
alivio del edema en insuficiencia renal.

Se absorbe en el tracto gastrointestinal, se metaboliza en el higado y se elimina en la
orina.
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* CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA DE LOS DIURETICOS.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Vigilar la presion venosa central
(PVC), y la Presién capilar pulmonar
(PCP)

la PVC, evalia el volumen vascular y la
eficiencia del bombeo cardiaco de lado derecho
del corazén, una PVC elevada indica
alteraciones del gasto cardiaco como fallo de
bombeo cardiaco o edema pulmonar, una PVC
baja, indica hipovolemia, la PCP determina la
presion capilar pulmonar,

2) Llevar un control de ingresos y
egresos de liquidos

El llevar un adecuado registro nos mostrara gue
tan equilibrados se encuentran los liquidos que
ingresan y egresan en nuestro paciente para
obtener un buen balance,

3) Observar datos
congestion puimonar

de edema vy

El edema es la acumulacién de liquido en el
intersticio. Hay un equilibrio en el mecanismo
de Franck Estarling (Entre la fuerza oncética y
la fuerza hidrostatica).

No se debe administrar e! diurético en estado
de edema generalizado sin antes conseguir
mayor presidn oncética, para que el agua que
esta en el intersticio pase a la vasculatura, se
obtiene diuresis si la presion glomerular y su
funcionamiento es adecuado.

4) Tomar control de electrolitos

Los electrolitos desempefian un  papel
sumamente importante en los procesos
metabdlicos. Mantienen presiones osmdticas
adecuadamente, proveen de  sistema
amortiguadores en e! equilibrio acido-base; son
esenciales para el buen funcionamiento de las
células nerviosas y musculares.

5) Tomar gasometria de control, en
busca de acidosis y alcalosis

Uno de los efectos que produce la acidosis
metabdlica la excrecidn de orina mas acida (pH
arriba 7.4) el rifidn excreta mas bicarbonato y
hay mas salida de sodio y potasio en fa orina y
trae como consecuencia trastornos en el
equilibrio electrolitico.

6) Antes de administrar un diurético, se
deben de huscar datos de
deshidratacion

Observar datos de resequedad de las mucosas
orales, ojos hundidos, piel seca, labios secos se
manifiesta con estos signos nos pueden llevar a
una deshidratacion, mayor si se aplica el
diurético sin precargar previamente al paciente.
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* INOTROPICOS

Se define comso un agente inotrépico a todo farmaco que haga aumentar la
contractilidad de Ia fibra miocardica.

Representa una medida temporal para aumentar la funcién ventricular, sostener un
adecuado gasto cardiaco y presion sanguinea, todo ello para preservar érganos vitales.

El estado hemodindmico del paciente debe ser individualizado y evaluado con ias
diversas modalidades diagnosticas.

De los resultados de estos estudios surge la pauta para la eleccién correcta del farmaco.
* DOBUTAMINA

Agente de accion directa sobre los receptores beta, aumenta la fuerza de contraccién y-
el gasto cardiaco y el indice cardiaco, disminuye la presidn capilar pulmonar, las
resistencias periféricas venosas y disminuye el llenado del ventriculo izquierdo, se
metaboliza en el higado y se elimina por {a orina. Tiene una vida media plasmatica de 2
minutos.

* DOPAMINA

Es una catecolamina enddgena precursor quimico de la biosintesis de |a noradrenalina
estimulando los receptores adrenérgicos beta 1, dopaminergicos ¥ adrenérgicos alfa;
tiene diferentes acciones como:

- Vasodilatacién renal y mesentérica ( dosis baja de dopamina)

- Vasodilatacién muscular ( receptor beta a dosis intermedia)

- Vasoconstriccion periférica ( receptor alfa a dosis intermedia y alta)

- Bl efecto inotropico del corazdn eleva su gasto cardiaco

- Inhibe la liberacién de prolactina de la porcién anterior de lahipdfisis
- Es un neurotransmisor fisioldgico principalmente en el cerebro.

Se metaboliza en el higado, rifién, plasma y se elimina en ia orina y su vida media es de
2 horas.

* NOREPINEFRINA

Es una catecolamina natural, un mediador quimico liberado por los nervios adrenérgicos
posganglionares, difieren de la adrenalina.

La norepinefrina constituye del 10 al 20 % de catecolaminas de la medula suprarrenal
humana. También tiene accién directa sobre los receptores alfa y beta, los cuales
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conducen a un incremento de la presidn sanguinea, aumento de la circulacion
sanguinea, vasoconstriccidn periférica; no afecta al gasto cardiaco, tiene solamente un
ligero efecto hiperglucemiante y se puede administrar a los diabéticos.

* ADRENALINA

Tiene efecto mixto sobre la estimulacion beta y propiedades adrenérgicas alfa. Es un
farmaco de eleccidn en la resucitacién cardiopulmonar, aumenta las resistencias
vasculares sistémicas, aumentan las presiones sistolicas y diatdlicas. Al igual aumenta la
actividad miocardica vy el flujo sanguineo coronario y cerebral, 1a fuerza de contraccion y
la automaticidad, se metaboliza en el tubo digestivo e higado y se elimina por la orina.

* AMRINONA

Usa un inhibidor de los fosfodiesterasa, aumenta el gasto cardiaco, disminuye las
resistencias vasculares sistémica, disminuye la presién arterial y la presién capilar
pulmonar.

* DIGOXINA

Es un glucdsido cardiaco que aumenta la fuerza y ta velocidad del mUsculo cardiaco,
mejora el gasto cardiaco, facilita el vaciado ventricular reduce la presion de llenado,
disminuye la presion venocapilar, inhibe la taquicardia refleja, disminuye |a velocidad de
conduccién y duracién del periodo refractario.

Se metaboliza ene | higado y se elimina por la orina. Su vida media es de 36 a48 horas.

* CUIDADOS DE ENFERMERIA ESPECIFICOS DE LOS INOTROPICOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1. S se esta obteniendo el gastojEn | momento de estar introduciendo la
cardiaco por termodilucién, no es solucién para cuantificar las cifras del gasto
recomendable  administrar  el|cardiaco, no se debe administrar por la via
inotrépico a través del orificio proximal el inotrépico ya que se corre el
proximal, riesgo de pasar un bolo de este, el cual podra

causar una inestabilidad hemodinamica.

2. Revisar la permeabilidad de a via|La placa de rayos X permite observar en que
central, verificando si hay retorno|posicion se encuentra el catéter brindando
sanguineo y corroborando con la) mayor seguridad corroborando el retorno ya
placa de rayos X que disminuye el riesgo de extravasacion a

través del catéter central por el riesgo de

necrosis o isquemia y dafio a tejidos
superficiales.
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Realizar un perfil hemodinamico
antes de administrar el inctrdpico.

De los resultados del perfil hemodindmico de
pende la dosificacién exacta del inotrépico.

4, Observar la frecuencia de puiso|El digital aumenta la fuerza de las
radial antes de administrar el|contracciones ventriculares, sin embargo,
medicamento  digitalico, si la|también hace mas lenta la frecuencia
frecuencia es menor de 60 latidos | cardiaca porque disminuye la velocidad de
por minuto, haga una valoracién conduccion a través del nodo auriculo
del paciente y notificar al médico|ventricular A.V.
antes de administrar el digitalico.

5 Durante la administracion de estos| Ayuda a detectar alteraciones €n el
medicamentos se recomienda la|funcionamiento cardiovascular, proporciona al
monitorizacién de la  presion | paciente la atencidn adecuada de acuerdo a
arterial. las variaciones encontradas en [a presion

arterial.

6. Vigilancia continua en  ia)Al administrar los inotrépicos se visualizan del
monitorizacion del ECG, FC y|electrocardiograma.cambios al administrar los
respiracion. inotrépicos, regularmente son arritmogénicos,

legan a aumentar el trabajo cardiaco
Iogrando alterar la frecuencia cardiaca y la
respiracion.

7. Vigilar 1a presion venosa centraliLa PVC evala el lumen vascular y I3
(PVC) y la presidn capilar|eficiencia del bombeo cardiaco del lado
pulmonar. derecho del corazdn., una PVC elevada indica

alteraciones del gasto cardiaco como falla de
bombeo cardiaco 0 edema pulmonar. Una
PVC baja indica hlpovolemla, la presion en
cufia determina la presion de la auricula y
ventriculo izquierdo y mide la eficacia det
gasto cardiaco.

8. Administrar el inotropico | Es necesario protegerto de la luz ya que se
(amrinona) con infusomat oscuro inactiva el medicamento y no brinda el efecto
y cubrir 1a solucidn. deseado

9. Disminuir en forma progresiva los | El retiro de un inotrépico en forma brusca nos

goteos de los inotrGpicos al da como consecuencia un efecto no
retirarlos. deseado, (taquicardia, hipertensin, etc.)
10. Preparar los inotropicos en Cuandoe no se utilizan las soluciones

soluciones adecuadas nos produce
mejores resultados.

adecuadas para preparar el inotropico puede
producir precipitacién evitando que surja el
gfecto deseado.
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. CONCLUSIONES

El paciente que es sometido a intervencidn quirlrgica y que posteriormente sera
atendido, cuidado y vigilado por personal de enfermeria se ha comprobado que tiene
una probabilidad de superar el trauma quirirgico, psicolégico y que evolucionara y
superara las primeras horas ya que son las mas criticas en el posoperatorio inmediato y
parte de la respuesta favorable depende de los cuidados de enfermeria que se enfoca
en las necesidades fisioldgicas emocionales y espirituales del paciente, considerando la
prevencidn de complicaciones y optimizando la pronta recuperacion familiar y social.
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SUGERENCIAS

* Considero que el impacto que se vive al encontrarse con un paciente el cual ha sido
intervenido quirurgicamente y que va a cursar sus primeras horas las cuales son de vital
importancia y que los cuidados dependen del personal de enfermeria, por lo tanto el
personal que labora ahi tiene que contar con la suficiente capacidad humana, y con un
equilibrio psicolégico y emocional adecuado para asi poder brindar lo mejor en cuanto a
conocimientos y aptitudes, nunca olvidandose que se estd trabajando con seres
humanos que son lo mas preciado que puede existir.

Por lo tanto quiero hacer énfasis de que el personal de enfermeria debe evitar pérdidas
de tiempo por lo que siempre hay que verificar la funcionalidad del material y equipo
electromédico que se utiliza, reunir el material con el que se brindaran los principales
cuidados y fa localizacion de cada area lldmese ubicacién de medicamentos, material de
consumo, etc., también es importante conocer el histarial clinico del paciente ya que
esto nos da un panorama mas general sobre el paciente asi como hay que conocer la
patologia y las posibles complicaciones que pueda presentar, de esta forma et personal
de enfermeria contard con més recursos para poder brindar los cuidados de acuerdo a
las necesidades y el problema del paciente.
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ANEXOS
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METODOLOGTIA

* Tipo de Estudio:

* De acuerdo a las caracteristicas de este trabajo es una investigacién documental y
descriptiva.
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* UBICACION TEMPORAL.

* La realizacion de este trabajo se va a llevar a cabo dentro de las instalaciones del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el 5to piso (Unidad de Cuidados
Intensivos) que se encuentra ubicado en Juan Badiano No.l de {a delegacién Tlalpan,
del D. F.
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MATERIAL:

* | eST TESIS e B
UNIVERSO:. e
SALIR B 14 BIBLIOTECA

* Dafinicion del Universo:

* La realizacién de este trabajo se va a llevar acabo dentro de las instalaciones del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el 5to. piso { Unidad de Cuidados
Intensivos ) que se encuentra ubicado en Juan Badiano No. 1 de la Delegacion Tlalpan
del D.F.

* Sp estudiaran todos aguellos pacientes que sean posoperados de Revascularizacién
Coronaria que se encuentren en el 5to. piso (Unidad de Cuidados Intensivos ) del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, los pacientes en estudio seran
hombres y mujeres de la cuarta a la sexta decada de la vida.

* Definicién de las Unidades de Observacidn:
* Criterios de Inclusion:

* pacientes del sexo masculino y femenino de la cuarta a la sexta decada de la vida vy
que sean posoperados de Revascularizacién Coronaria que se encuentren el el 5to. piso
(Unidad de Cuidados Intensivos y del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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* Criterios de Exclusion:

* Pacientes menores de la cuarta decada y mayores de la sexta decada y aquellos que
tengan otra patologia agregada ejemplo: Insuficiencia Renal, Diabetes Mellitus Tipo 1,2,
y Obesidad.

* Criterios de Eliminacién:

* Todos aquellos que han sido operados de Revascularizacién Coronaria, pero que se
encuentren en fase tardia o en el posoperatorio tardic con alguna secuela o dafio
neurolégico.

60




* ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION:
* Recursos HUManos:

* La investigacién esta a cargo de la Srita. Raquel Hernandez Cobos Pasante de la
Carrera de Lic. en Enfermeria y Obstetricia. ’

* Asesora del protocolo y profesora de la Escuela de Enfermeria del Instituto Nacionai
de Cardiologia Lic. en Enfermeria y Obstetricia Maria de Jesls Pérez Hernandez.

* Recursos Materiales:

* E| material que se ha utilizado para la elaboracién de este trabajo
es hojas blancas, fotocopias, boligrafos, lapiceros, goma, computadora.

* Recursos Financieros:
* Todos los gastos que genere este trabajo seran solventados por la investigadora,

responsable directa de la investigacion.

* Riesgos de la Investigacién:

* Esta investigacion no tiene riesgo ya que €s Unicamente descriptiva y documentat.
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