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INTRODUCCION

’ : Las enfermedades cardlovasculares en nuestro pais ocupan el primer lugar en las listas de morbi-

r ello que Ia mencta ha avanzado a pasos agigantados, en busca de alternativas

para soluclonar este problema de salud,

Una de e’l|"as es la Circulacion Extra Corporea (CEC) da inicio en México en 1957. Esto contribuyo

- a cjue hubiera grandes cambios en nuestro pais debido a la investigacion cientifica y al gran

desarrollo biomédico, cada vez se cuenta con equipo mas sofisticado para las intervenciones

cardiovasculares, obteniendo asi la disminucién de complicaciones por la misma ofreciendo a los

pacientes un periodo de convalecencia menor y un porcentaje mayor para la supervivencia.

Las técnicas quirurgicas aunado al uso de maquinas para CEC permiten tratar patologias como

son revascularizacién, valvulopatias y transplante cardiaco.

Durante la cirugia cardiovascular y el posoperatorio ocurren alteraciones metabélicas y cambios en
la distribucion hidrica, los principales factores desencadenantes de estas alteraciones son la
circulacién extracorpérea (CEC), la administracién de algunos medicamentos durante la CEC vy la
presencia de isquemia y de reperfusion peri operatoria, la CEC por su parte causa hemolisis leve,

asi mismo el uso de sustancias hipoosmolares y de hemoderivados.

Los principales responsables de los cambios hidricos son la hemodilucion, la hipotermia y el
desequilibrio endocrinolégico.  El apoyo juicioso del metabolismo y de la administracion hidrica

durante el periodo posoperatorio, frecuentemente determina unz rapida recuperacion y la

prevencion de complicaciones cardiacas, respiratorias y renales. TESIS CON
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Debado a esta trascendencna de cambio, y desarrollo tecnoléglco el campo de la enfermeria ha

temdo que tomar demsnones en el cundado y atencion del pamente posoperado sometido a CEC.

est'abﬂiza?_iér.ry“qt.xe lo conlleve a una pronta recuperacién. No hay que olvidar
Jd &é dﬁlpo, hero es ahl en donde la enfermera tiene una participacién
una: Uni‘d:'ad de Terapia Intensiva, ya que es una area en donde se lleva acabo la
el r‘atamier’\'to y cuidado realizado por el equipo de quiréfano, en donde enfermeria
s’ cuidados mas idéneos para el paciente lo cual requiere de un dominio de
ommlentos ddé asegure la calidad de su intervencion, el presente trabajo sera el resultado de

;'u a exhaustlva valoracion de las necesidades y complicaciones que presenta el paciente sometido

a CEC ya que este se considera de gran riesgo de inestabilidad hemonidamica.

Es importante conocer los puntos que se presentan en este escrito para el desarrollo de esta

investigacion son:

Anatomia y fisiopatologia del Sistema cardiovascular, en que consiste la Circulacién Extra
Corpdrea; el uso y la composicién de las soluciones cardioplejicas. el uso de los anticoagulantes
asi también los principales efectos que se presentan en el paciente y las complicaciones que
surgen por la exposicion de la CEC. La finalidad que se persigue al elaborar este trabajo es el de
elaborar un Proceso de Atencion de Enfermeria, el cual es un método organizado y sistematico,
que permite coordinar las actividades preescritas de enfermeria en un plan de cuidado amplio. El
plan de tratamiento médico se centra en el tratamiento de la enfermedad, mientras que el proceso

de enfermeria se enfocara en facilitar la asistencia médica prescripta y evaluar la respuesta
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humana del paciente a la enfermedad y su tratamiento.




Al flnal de este tra ajo se presenta un instrumento de evaluacion que servira de guia para la

ststencla del pac nte posoperado sometido a CEC por medio de fases de atencién, asi mismo

contara con_u o de pruebas y examenes que se deberd de considerar para realizar la

'valoracién y dlagnéstlco facilitando la ejecucion de acciones en el plano de enfermeria y lo que

conduclré a una evaluaclbn mas precisa del estado de salud de nuestro paciente,
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ANTECEDENTES HISTORICOS

PROGRESO EN EL CAMPO DE LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR

La era de la cirugia cardiovascular tiene su base en los éxitos y fracasos de épocas anteriores.
Después de los triunfos de la cirugia toracica en el decenio de 1930, que dieron origen a la
anestesia innocua y al empleo adecuado de la transfusion de sangre, aparecieron los métodos

quirargicos para tratar el conducto arterioso y la coartacién de la aorta.

En el decenio de 1940 se obtuvieron buenos resultados con la reparacidn cerrada de la valvula
mitral. Desde esa época se reconocio la necesidad de contar con injertos de materiales artificiales
y disefar proétesis valvulares mecanicas. El perfeccionamiento y el empleo del cateterismo
cardiaco permitid obtener informacion sobre los estados hemodinamicas intracardiacos. Permitid
la visualizacion del tamafio y forma de las camaras cardiacas y conductos vasculares. También
durante el decenio sefalado se pudieron reparar con éxito las valvulas aérticas. La hipotermia se
empled para aumentar el tiempo quirirgico con el corazén abierto o cual fue un avance importante
antes de que se desarrollara y empleara adecuadamente el aparato corazdn-pulmén en el

comienzo del decenio de 1950.

En 1950 grupos de cirujanos y bioingenieros trabajaron diligentemente para perfeccionar el aparato
corazén-pulmén. Desde esa fecha hasta nuestros dlas se han empleado oxigenadores de
"burbuja”, pantallas verticales y discos rotatorios. En la actualidad se han hecho notables
progresos con los oxigenadores de membrana, que permiten el uso duradero del aparato corazén-
pulmén.  Mientras se perfeccionaban, simplificaban y remodelaban dichos aparatos para cubrir las
necesidades corrientes, se perfecciond el cateterismo de arterias coronarias y la inyeccién de
cantidades pequefas de medio de contraste, para detectar el sitio de las lesiones obstructivas o
constrictivas.  El perfeccionamiento de la técnica cineangiocardiografica dio origen a los progresos

vigentes, que comenzaron en el decenio de 1960.
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A finales del decenio de 1960, un meétodo de derivacion de vena safena-arteria coronaria en un

intento de prolongar los afos de vida y lograr mas bienestar a las personas aquejadas de los

efectos de isquemia y angina.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad con el desarrollo del equipo biomédico es necesario que la enfermera se capacite
dla con dia, para que valore adecuadamente a su paciente posquirurgico, en un area critica como
es la area intensiva y asi delimitar riesgos que puedan orillar al paciente a una estancia prolongada

o poner en peligro su vida.

Es por eso que la enfermera debera cubrir l1as necesidades inmediatas del paciente y este al
pendiente de los cambios fisiolégicos en las primeras horas posquirargicas, ya que es el periodo de
oro de recuperacion, en donde las acciones pertinentes de enfermeria daran paso para una

adecuada estabilizacion y por ende a una pronta recuperacion,

Es por ello que se plantea la siguiente pregunta:

¢ Como influye la valoracién de enfermeria en ia estabilizacién del paciente posquirdrgico sometido

a circulacion extracorpoérea?




JUSTIFICACION

En México las enfermedades Cardiovasculares contintian ocupando desde hace varias décadas el
primer lugar de morbimortalidad. Reportandose en el afio de 1999 de Morbilidad general 443,950
casos, siendo de estos 63,279 descensos por enfermedades Cardiovasculares y con un rubro por

Cardiopatia Isquemica de 44,070 muertes.

Debido a la trascendencia de las técnicas quirurgicas y la innovacion de equipos clinicos
(magquinaria biomeédica), la participacién del personal medico y de erfermeria debera de estar a la
vanguardia de estos avances para ayudar a disminuir !as listas de morbi-mortalidad de pacientes

sometidos a cirugias cardiovasculares.

Este trabajo tiene la finalidad de valorar las necesidades de los pacientes posoperados sometidos
a Circulacion extracorpérea en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez" asi, como sus
prinéipales complicaciones para derivar cuidados y elaborar un plan de accién que nos permita
asistir al paciente para su pronta recuperacion y asi disminuir sus dias de estancia en una unidad

de Terapia Intensiva; lo que se vera reflejado en el costo-benéfico.




OBJETIVO GENERAL

Valorar las necesidades del paciente sometido a Circulaciéon Extracorporea para la elaboracion de
un plan de cuidados disminuyendo la estancia del mismo en la unidad de Terapia Intensiva del

Instituto Nacional de Cardiologfa “Ignacio Chavez".




OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Valorar por medio de una serie de escalas los cambios que presenta el paciente posquirdrgico.

« Elaborar un plan de cuidados tomando en cuenta las necesidades del paciente en la unidad de

Terapia Intensiva.
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ANATOMOFISIOLOGIA BASICA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

CARACTERISTICAS FISICAS

El aparato circulatorio consiste en sangre, corazén vasos sangulneos, y el sistemna linfatico en linfa,
vasos linfaticos y linfonodos (ganglios linfaticos).

Entre las caracteristicas fisicas de la sangre, se incluyen viscosidad de 4.5 a 5.5, temperatura de
38-C, pH de 7.35 a 7.45 y concentracion de sal (NaCl) de 0.85 a 0.90 %. La sangre constituye un

8% del peso corporal total.
FUNCIONES

e La sangre transporta oxigeno, didxido de carbono, nutrimentos, desechos, hormonas y
enzimas.

e Este liquido regula el pH y la temperatura corporal, asi como el contenido de agua de las

células.

e La sangre misma evita las hemorragias mediante la coagulacién, ataca a los microbios y a sus

toxinas mediante células especializadas.

COMPONENTES

Entre los elementos figurados de la sangre se encuentran los eritrocitos (glébulos rojos), leucocitos
(glébulos blancos) y trombocitos (plaguetas), y estos elementos se forman a partir del proceso

llamado hematopoyesis.

Los eritrocitos, granulocitos y plaquetas se forman en la medula 6sea (tejido mieloide), y los

granulocitos, en los tejidos linfoide y mieloide.



ERITROCITOS

* Los eritrocitos son discos bicdncavos sin nucleo y contienen hemoglobina, su funcién es
transportar el oxigeno y diéxido de carbono.

e La vida media de los eritrocitos es de 120 dias. Su nimero es de unos 5.4 millones mm3 de
sangre en un varon sano, y de 4.8 mma3 en una mujer sana.

» La formacion de eritrocitos o eritropoyesis, ocurre en la medula roja de ciertos huesos en el
adulto.

e Elrecuento reticulocitario es una prueba diagnostica que indica la velocidad de la eritropoyesis.

e El hematocrito es una medida del porcentaje de eritrocitos en la sangre entera.

LEUCOCITOS

Los leucocitos son celulas nucleadas. Sus dos tipos principales son los granulocitos (neutréfilos,
eosindfilos y basdfilos) y los agranulocitos (linfocitos y monocitos). Su funcién general es combatir
las inflamaciones e infecciones. Los neutrdfilos y monocitos (macréfagos errantes) lo hacen por
medio de fagocitosis.

Los eosinofilos contrarrestan los efectos de la histamina en las reacciones alérgicas, fagocitan los
complejos de antigeno — anticuerpo y combaten a los gusanos parasitarios; los baséfilos liberan
heparina, histamina y serotonina en presencia de reacciones alérgicas, sustancias que intensifican
la respuesta inflamatoria.

Los linfocitos se diferencian en células plasmaticas (plasmacitos) tisulares, que producen
anticuerpos como respuesta a la presencia de sustancias extradas llamadas antigenos y los
vuelven inocuos. Esta respuesta de antigeno — anticuerpo combate las infecciones y confiere
inmunidad contra ciertas enfermedades.

El recuento diferencial es una prueba diagnostica en que se cuantifican los diferentes tipos de

leucocitos.



La vida media de los leucocitos varia entre unas horas y varios dias. Su numero normal en sangre

es de 5000 a 9000 mm3.

TROMBOCITOS (PLAQUETAS)
Los trombocitos son corpusculos en forma de disco que no poseen nucleo y se forman a partir de
los megacariocitos y participan en la coagulacién. Su numero normal en la sangre es de 250 000

a 400 000 mm3.

PLASMA

El plasma es la porcién liquida de la sangre y consiste en 91.5% de agua y 8.55 de solutos.

Los solutos principales del plasma incluyen proteinas (albumina, globulinas y fibrindgeno),
sustancias nitrogenadas no proteicas, productos de la digestion enzimas y hormonas, gases

respiratorios y electrolitos.

HEMOSTASIA

e El término hemostasia se refiere a la prevencién de hemorragias. Se trata de una respuesta
vascular que incluye vaso espasmo, formacion del tapén plaquetario y coagulacién sanguinea.

e EI vasoespasmo consiste en la contraccion del musculo liso de la pared de los vasos
sanguineos, para interrumpir la hemorragia.

e El coagulo es una red de protelna insoluble (fibrina) en que quedan incluidos los elementos
figurados de la sangre.

e Las sustancias quimicas que participan en la coagulacién reciben el nombre de factores de la
coagulacion, y los hay de dos tipos plasmaticos y plaquetarios.

e La coagulacién tiene lugar por uno de dos mecanismos, intrinseco y extrinseco. En
condiciones normales, la coagulacién implica la retraccién (espesamiento) del codgulo y la

fibrindlisis (disolucién del coagulo).



La coagulacion en un vaso sanguineo que no presenta ruptura recibe el nombre de trombosis.
Un trombo que se desprende de su sitio de origen viaja por el torrente sanguineo constituye un
émbolo.

Los anticoagulantes, como la heparina, previenen la coagulacion. Entre las pruebas de
coagulacion que revisten importancia clinica, se incluyen los tiempos de coagulacién (el tiempo
requerido para que se coagule la sangre), hemorragia y protombina (tiempo requerido para que

se coagule la sangre en una muestra sanguinea).

GRUPO (TIPOS) SANGUINEOS

Los grupos sangulneos ABO y el sistema factor Rh se basan en las respuestas antigeno —
anticuerpo.

En los grupos sanguineos ABO, los aglutinégenos (antigenos) A y B, determinan el tipo de
sangre. El plasma contiene aglutininas (anticuerpos), cuyo nombre se debe precisamente a
que causan la aglutinacién de los eritrocitos cuyos aglutinogenos son extraitos para el
organismo.

En el sistema del factor Rh, las personas cuyos eritrocitos poseen los aglutinégenos Rh se
clasifican como sangre Rh positiva (Rh+), y las que carecen de estos, como de sangre Rh

negativa (Rh-).

LIQUIDO INTERSTICIAL Y LINFA

El liquido intersticial es el que bafa las células de los tejidos, mientras que la linfa estd

contenida en los vasos linfaticos.
Estos liquidos tienen composicién quimica similar, pero difieren del plasma en que ambos

contienen menos proteinas y que su numero de leucocitos es variables. Al igual que el plasma,

no poseen plaquetas ni eritrocitos.
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ANATOMIA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DEL CORAZON

El corazén se desarrolla a partir del mesodermo.

Los tubos cardiacos dan origen a las cuatro camaras (cavidades) y los grandes vasos

cardiacos.

LOCALIZACION

El corazon tiene una posicion oblicua entre los pulmones, en el mediastino. Unas dos terceras

partes de su masa se sitban a la izquierda de la linea media.

PERICARDIO

El pericardio consiste en capas fibrosa externa y serosa interna. El pericardio seroso se compone

de capas parietal y visceral. Entre estas capas esta la cavidad pericardica, espacio ocupado por

&1 liquido homoénimo y que evita la friccion entre las dos capas.

PARED: CAMARAS (CAVIDADES), VASOS Y VALVAS (VALVULAS)

La pared del corazén incluye tres capas, epicardio, miocardio y endocardio.

Las camaras (cavidades) son los dos atrios (auriculas) superiores y dos ventriculos inferiores.
La sangre fluye al corazén desde las venas cavas inferior y superior, asi como del seno
coronario, al atrio (auricula) derecho; por la valva tricuspidal (valvula trictspide) al ventriculo
derecho; por el tronco pulmonar (tronco de la pulmonar) a los pulmones; por las venas
pulmonares al atrio (auricula) izquierdo, por la valva bicuspidal (vaivula biclspide) al ventriculo
izquierdo. y sale del corazén hacia la aorta.

Las valvas (valvulas) impiden el flujo retrogrado de la sangre del corazén., Las valvas
atrioventriculares (valvulas auriculoventriculares), situadas entre los atrios (auriculas) y los
ventriculos, son la tricuspidal (tricuspide) del hemicardio derecho y la bicuspidal (bicaspide) o

mitral, en el izquierdo.



e Las cuerdas tendinosas y sus musculos mantienen las cuspides de las valvas (valvulas)
apuntando en la direccion del flujo sanguineo.
e Las dos arterias que salen del corazén posen una valva semilunar (valvula sigmoidea). Las

valvas (valvulas) cardiacas se identifican por su proyeccion a la superficie.

ANATOMIA DEL DESARROLLO DE LOS VASOS SANGUINEOS Y SANGRE
e Los vasos sanguineos se desarrollan a partir de masas aisladas del mesenquima del
mesodermo, los islotes sanguineos.

e Lasangre se genera en el endotelio de los vasos sanguineos.

ARTERIAS

« Las arterfas transportan sangre del corazén a los tejidos del cuerpo.  Su pared consiste en
tunica interna, media (de la que depende su elasticidad) y externa.

e Las arterias de gran calibre reciben el calificativo de elasticas o de conduccién y las de calibre
medio, el de musculares o de distribucion.

e Muchas arterias se anastomosan, es decir se unen por sus extremos distales. Una ruta
alterna para la circulacién de la sangre como resultado de una anastomosis recibe el nombre

de circulacion colateral. Las arterias que no se anastomosan se denominan arterias terminales.

ARTERIOLAS
Las arteriolas son arterias de poco calibre que llevan sangre hasta los capilares. Su constriccion y
dilatacién hacen que participen de manera clave en la regulacién del flujo sanguineo desde las

arterias hasta los capilares.
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e CAPILARES

e Los capilares son vasos sanguineos microscoépicos pdr los que se intercambian sustancias
entre la sangre y las células de los diversos tejidos; algunos capilares son continuos, y otros
fenestrados.

e Los capilares se ramifican y forman redes en los tejidos. Estas redes aumentan el area de
superficie, lo que permite el intercambio rapido de grandes volumenes de sustancias.

e Los esfinteres precapilares regulan el flujo sanguineo en los capilares.

e Los vasos sangulneos microscopicos del higado se denominan sinusoides.

VENULAS
Las venulas son vasos sanguineos de poco calibre que guardan continuidad con los capilares y se

fusionan para formar venas. Drenan sangre de los capilares hacia las venas.

VENAS
e Las venas poseen las mismas tres tunicas que las arterias, pero con menor cantidad de tejido
elastico y musculo liso. Poseen valvas (valvulas), que evitan el flujo retrégrado de sangre.

e El debilitamiento de las valvas venosas suelen originar varicosidades o hemorroides.

e Los senos venosos son venas con paredes muy delgadas.

RESERVORIOS SANGUINEOS

e Las venas de la circulacién general reciben la denominacion colectiva de reservorios

sanguineos.

» Almacenan sangre, que puede movilizarse a otras partes del cuerpo por vasoconstriccion, en

caso de que asi sea necesario.

e Los reservorios principales son las venas de los érganos abdominales (higado y bazo), asi

como las de la piel.
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RIEGO SANGUINEO

La circulacion coronaria o cardiaca transporta sangre oxigenada por el sistema arterial del
miocardio. La sangre desoxigenada regresa a! atrio (auricula) derecho por medio del seno
coronario.

Las complicaciones del trastorno de este sistema son ia angina de pecho e infarto al miocardio.

SISTEMA DE CONDUCCION

El sistema de conduccién consiste en tejido especializado en la transmisién de impulsos. Los

componentes de este sistema son los nédulos sinoatrial 0 marcapaso y atrioventricular (nodos

sinoauricular y auriculoventricular), el fasciculo atrioventricular (haz de His) y sus ramas, y las

miofibrillas de conduccion (fibras de Purkinje).

ELECTROCARDIOGRAMA

El ciclo cardiaco consiste en la sistole (contraccidn) y diastole (relajacién de ambas auriculas),
mas la sistole y didstole de ambos ventriculos, ello seguido de una breve pausa.
El registro de los cambios eléctricos que ocurren durante el ciclo cardiaco es el

electrocardiograma (EKG).

El electrocardiograma normal consiste en una onda P, que corresponde a la diseminacion del
impulso desde el nédulo sinoatrial (nedo sinoauricular) por los atrios (auriculas), complejo QRS
(diseminacién del impulso por los ventriculos) y onda T (repolarizacion ventricular,

El intervalo P-R corresponde al tiempo de conduccion desde e! inicio de la excitacion atrial
(auricular) hasta el de la excitacion ventricular. El segmento S-T representa el tiempo que hay

entre el término de la diseminacién del impulso por los ventriculos y la repolarizacién de los

mismos.
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El electrocardiograma es una herramienta invaluable en el diagnostico de ritmos y patrones de

conduccién cardiacos anormales; y vigilancia de la recuperacién de ataques cardiacos y

restablecimientos de cirugias.

FLUJO SANGUINEO POR LAS CAMARAS (CAVIDADES) CARDIACAS.

La sangre fluye por el corazén de un area de mayor presién a otra en que es menor.

La presion guarda relacion con el tamafio y volumen de la camara (cavidad) cardiaca

correspondiente.

El movimiento de la sangre esta regulado por la aperiura y cierre de las valvulas, asi como la

relajacion y contraccion del miocardio.

CICLO CARDIACO

El ciclo cardiaco consiste en la sistole (contraccion) y diastole (relajacién) de ambos atrios
(auriculas), mas la sistole y diastole de ambos ventriculos, seguidos de una breve pausa. Las
fases del ciclo cardiaco son: 1) sistole atrial (auricular); 2) llenado ventricular, 3) sistole
ventricular, 4) diastole ventricular.

Si la frecuencia cardiaca promedio de 75 por min. , el ciclo cardiaco completo requiere 0.8
segundos.

El primer ruido cardiaco (lubb) corresponde al cierre de las valvuias auriculoventriculares), y al
segundo al de las valvulas sigmoides.

Los soplos son los ruidos cardiacos anormales.

GASTO CARDIACO

Es el volumen de sangre que se expulsa del ventriculo izquierdo hacia la aorta por minuto. Se

calcula como sigue: gasto cardiaco volumen sistdlico x latidos por minuto.



El volumen sistolico es el de la sangre que se expulsa de un ventriculo durante la sistole; este
depende de la cantidad de sangre entre el ventriculo durante la diastole (volumen diastolico
terminal) y el que quede en &l después de la sistole (volumen sistélico terminal).

Conforme a la ley del corazon (de Starling), la fuerza de la contraccion cardiaca guarda
relacién proporcional con la longitud de las fibras cardiacas estiradas, dentro de ciertos limites.
El porcentaje maximo de aumento del gasto cardiaco por arriba de 1o normal es la reserva
cardiaca.

La frecuencia y la fuerza de la contraccion cardiaca suelen aumentar como resultado de
estimulacién simpatica proveniente del centro cardioacelerador de la médula oblongada (bulbo
raquideo) y disminuir por estimulacién parasimpatica de! centro cardioinhibidor, también la
médula oblongada.

Los barorreceptores { o receptores de presion) son neuronas que responden a cambios en la
presion sanguinea. Ejercen efectos sobre los centros cardiacos de la médula oblongada por
medio de tres vlas reflejas, los reflejos del seno carotideo, aértico y cardlaco (atrial o auricular)
derecho.

Otros factores que influyen en la frecuencia cardiaca incluyen sustancias quimicas (adrenalina,

sodio y potasio). Temperatura, emociones, genero y edad.

CHOQUE CIRCULATORIO Y HOMEOSTASIA

El chogue surge cuando disminuyen el gasto cardiaco o volumen sangulneo hasta el punto que los

tejidos de la economia sufren hipoxia.

El choque leve se compensa por vasoconstriccién y retenciéon de agua. En el choque grave,

disminuyen el retorno venoso y gasto venoso. El corazén experimenta hipoxia, la vasoconstriccion

prolongada la origina en otros érganos y el ciclo del choque se intensifica.



DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIAS

El diagnéstico de cardiopatias puede ser intracorporal o extracorporal.

e Una técnica intracorporal es el cateterismo cardiovascular, con que se miden las presiones Yy
las concentraciones de oxigeno, funcionamiento ventricular y gasto cardiaco, ademas de

localizar lesiones, inyectar enzimas que disuelven coagulos y dilatar los vasos coronarios.

e La ecocardiografia es una nueva técnica extracorporal por la que se puede evaluar los efectos

de las arteriopatias coronarias.

FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION

PRESION Y FLUJO SANGUINEOS

La sangre fluye de regiones de presion mas alta a otras en que ésta es mas baja. El gradiente de
presién, en orden decreciente, es el que sigue: aorta (100 mmHg), arterias (100 a 40 mmHg),
arteriolas (40 a 25 mmHg), capilares (25 a 12 mmHg), vénulas (12 a 8 mmHg), venas (10 a 15
mmHg), venas cavas (2 mmHg) y atrio (aurlcula) derecho (0 mmHg).

Cualquier factor que aumente el gasto cardiaco origina el mismo efecto en la presion sanguinea.

Al aumentar el volumen sangulneo, ocurre o propio con la presién homaénima.

La resistencia periférica depende de la viscosidad de la sangre y el diametro de los vasos por los
que circula. El aumento de tal viscosidad y la vasoconstriccion incrementan la resistencia
periférica y, con ello, la presion sanguinea.

Los factores de que dependen la frecuencia y la fuerza de contraccion cardiaca y, en consecuencia
la presion sanguinea, es el sistema nervioso auténomo por mediacion del centro cardiaco, ademas
de sustancias quimicas.

El movimiento del agua y sustancias en disolucién (excepto proteinas) a través de las paredes

capilares dependen de las presiones hidrostaticas y osmoticas.




El estado cercano al equilibrio en los extremos arterial y venoso de un capilar, por los que entran y
salen los fluidos de dicho vaso, recibe el nombre de ley de Starling de los capilares.

El retorno de sangre al corazén depende de varios factores, entre ellos las concentraciones de
musculos esqueléticos (estriados), las valvas venosas (en especial las de los miembros) y la

respiracion.

MEDICIONES DE LA CIRCULACION

PULSO

El pulso consiste en la expansion y el rebote eildstico alternados de una arteria con cada latido
cardiaco. Es factible su palpacion en cualquier arteria situada de la superficie corporal sobre algun
tejido duro.

La frecuencia normal es de 70 a 80 latidos por minuto.

MEDICION DE LA PRESION SANGUINEA

La presion sangulnea es la que ejerce la sangre sobre la pared de la arteria, cuando el ventriculo
izquierdo entra en sistole y diastole, en ese orden. Se mide con un esfigmomandmetro.

El valor promedio de la presién sanguinea es de 120/80 mmHg.

La presion del pulso es ia diferencia entre ias presiones sistélica y diastélica, promedia 40 mmHg y

brinda informacién acerca del estado de las arterias.

RUTAS CIRCULATORIAS
La ruta circulatoria de mayor longitud es ia circulacién general.

Dos de las subdivisiones de la circulacién general son la circulacion coronaria y la porta. Otras

rutas incluirdn circulaciones cerebral, pulmonar y fetal.



CIRCULACION GENERAL

e La circulacion general lleva sangre oxigenada provenienie del ventriculo izquierdo, por medio
de la aorta, a todas partes del cuerpo incluido el parénquima pulmonar.

e La aorta se divide en aorta ascendente, arco (0 cayado) de lz aorta y aorta descendente.
Cada una de estas porciones emite ramas que se distribuyen en el cuerpo entero,

e La sangre regresa al corazdén por las venas de la circulacion general. Estos vasos
desembocan finalmente en las venas cavas inferior y superior, o en el seno coronario, y se

vacian en la aurlcula derecha.

CIRCULACION PULMONAR
* La circulacion pulmonar consiste en la sangre desoxigenada que llega del ventriculo derecho a
los pulmones y regresa, oxigenada, de los pulmones al atrio (aurlcula izquierda).

Esa ruta permite la oxigenacién de la sangre de la circulacion general.

CIRCULACION PORTA

En la circulacién porta, la sangre drenada por las venas de! pancreas, bazo estdmago. Intestinos y
vesicula biliar se vacian en la vena porta, del higado.

Esta circulacién permite que el higado utilice nutrimentos y destoxifique sustancias nocivas

presentes en la sangre.

CIRCULACION FETAL

e Lacirculacidn fetal permite el paso de sustancias entre el feto y la madre.

e El feto obtiene nutrimentos y oxigeno y elimina diéxido de carbono y otros desechos, que
pasan a la sangre materna, por medio de una estructura denominada placenta.

e Al momento del nacimiento, cuando se inician las funciones pulmonares. Digestiva y hepatica

propias de la vida postnatal, dejan de ser necesarias las estructuras especiales de la

circulacion fetal.
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PATOLOGIAS ASOCIADAS Y CRITERIOS PARA CIRUGIA

CON CIRCULACION EXTRACORPOREA.

DIAGNOSTICO DE VALVULOPATIA MITRAL

Estenosis Mitral

Insuficiencia Mitral

Sexo

Gravedad de la fiebre
reumatica

Soplo presistélico
Primer ruido

Soplo sistdlico apical
Retumbo mesodiastolico

Chasquido de la apertura de la
valvula mitral

Tercer ruido

Latido de la punta

Pulso radial

Embolia sistematica

Tamaio de la auricula
izquierda

Ventriculo izquierdo

Electrocardiograma

Datos hemodinamicos

Mujeres > Hombres
Menos grave

Presente

Intensa si no hay calcificaciéon
Generaimente ausente

Largo, no necesariamente
intenso

Presente si no hay calcificacién
intensa. Hipertension pulmonar,
o ins. Aortica

Nunca presente

Reforzado; de tipo ventricular
derecho si esta elevada la RVP
Volumen pequefio

Comun
Aumentado, pero rara vez
aneurismatico

Llenado normal o pobre, aorta
hipoplasica

HVD si esta elevada la
resistencia vascular pulmonar

PA! puede estar muy elevada
Gradiente a través de la valvula
en diastole

RVP puede estar muy elevada

Hombre > Mujeres
A menudo fulminante

Ausente
Nunca intenso

Holo o telesistdlico
Corto si esta presente

Rara vez presente

Casi siempre presente e
intenso

Tipo ventricular izquierdo; de
tipo ventricular derecho si esta
elevada RVP

Volumen pequefio pero rapido
Menos comun

Puede ser aneurismatico;
sistolico

Aumentado con llenado rapido,
hiperdinamico

HVI, HVD si esta elevada la
resistencia vascular pulmonar

Menos severamente elevado
como regla

Por lo general no hay gradiente
RVP por lo general no muy
elevada

HVD = hipertrofia ventricular derecha HVI = hipertrofia ventricular izquierda

PAI 0 presion auricular izquierda RVP 0 resistencia vascular pulmonar.

Cuadro tomado de: Pastor Luna. Anestesia Cardiovascular 2*.Interamericana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA INSUFICIENCIA MITRAL.,

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA Y ESTENOSIS AORTICA

Elementos fisicos o

electrocardiograficos

Insuficiencia mitral

Insuficiencia

tricuspidea

Estenosis adrtica

Soplo sistolico

Localizacién
del soplo

principal

Radiacion del soplo

Soplo
inspiracion

con

Maniobra de Valsalva
Presion venosa

higado pulsatil
Componente pulmonar
de SO2

Latido de la punta

ECG

Radiografia de térax

Rudo y holosistélico

Apex
Axila; ocasionaimente
base del corazén vy

cuello Ocasionalmente
presente en el dpex

Sin cambio

Puede aumentar

Frecuentemente
normal

No

Normal ocasionalmente
aumentado
Hipercinético,
ocasionalmente intenso
Hipertrofia ventricular
izq.; hipertrofia
auricular izquierda

Corazén aumentado
moderadamente de
tamario, crecimiento
notable de la auricula
izquierda

Holosistélico
Borde izq. del esternén

Poca

Rara

Aumentada

Sin cambio

Elevada, con ondas v
muy prominentes
Si

Generalmente
aumentado

Débil o normal

Hipertrofia ventricular
derecha,
ocasionalmente
hipertrofia de la
auricula derecha
Crecimiento del

ventriculo derecho

Expulsivo, crescendo y
decrescendo

Base del corazon;
ocasionalmente apical
Carotidas

Ocasionalmente
presente en la base del
corazén

Sin cambio

Disminuye

Generalmente normal

No

Normal

Reforzado y sostenido

Hipertrofia ventricular
izquierda con cambios
asociados de ST-P

Frecuentemente
corazén de tamafo
normal o hipertrofia
ventricular izquierda

Cuadro tomado de: Pastor Luna. Anestesia Cardiovascular 2*.Interamericana.
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CIRCULACION EXTRACORPOREA

La circulacion extracorpérea se inicié en México en 1957, esta se define como to;io sistema en el
cual la circulacion total, o parte de ella, es drenada fuera del cuerpo siempre y cuando la sangre
drenada retorne de nueva cuenta al organismo.

El objetivo ideal de la CEC es suministrar la cantidad correcta de sangre adecuadamente
oxigenada a todo el organismo, sin aparicién de fendémenos fisiolégicos adversos. Pero no se
puede eludir el hecho de que la CEC es una importante perturbacidén de ia fisiologia. Es de
mencionarse que no se puede eliminar dicha perturbacion pero si se puede eliminar sus secuelas
adversas que se mencionaran mas adelante.

Practicamente todos los aspectos de la circulacién extracorpérea constiiuyen una amenaza para la
homeostasia.

El circuito extracorpéreo.

Debe ser simple y seguro y estar integrado por:

e Bomba.

Es una maquina la cual imparte movimientos a los liquidos, fluidos o gases, los cuales son

conducidos de un lugar a oto con un gradiente de presion.

Durante la exclusion cardiopulmonar, |a bomba suple la funcion cardiaca, es decir mantiene el

gasto cardiaco.



* TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

» Oxigenadores.

Sustituye al pulmén en la funcion de intercambio de gases; aungue los gradientes de oxigeno y de

didxido de carbono suelen ser diferentes, la bioquimica es la misma. La oxigenacién se lleva acabo

por difusion y depende de factores como:

1. El espesor de la capa de la sangre que se pone en contacto con la burbuja, pantalla, disco o
membrana.

2. Eltiempo que I3 sangre se expone al oxigeno.

3. La presidn parcial del oxigeno.
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Existen tres tipos basicos de oxigenadores. El oxigenador de pelicula expone la sangre al aire,
mientras se facilita el flujo de sangre scbre una superficie. El oxigenador de burbuja burbujea
oxlgeno y dioxido de carbono a través de la sangre. Tanto los oxigenadores de pelicula como los
de burbuja necesitan una interconexién sangre-aire, la cual lesiona los elementos sanguineos,
requiriendo una camara desespumante. El oxigenador de membranas evita este problema al
separar la sangre del aire mediante una membrana porosa al oxigeno y al diéxido de carbono. El

oxigenador de membrana causa mucho menos dafo a los elementos sanguineos, si bien requiere

una gran superficie y es mas costoso que los oxigenadores de burbuja.
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e« Canulas, tuberias y conectores.
Las canulas y tuberias son conductores para mover la sangre a través de los componentes del

circuito extracorptreo.

o Intercambiador de temperatura.

La temperatura se puede ajustar para mejorar [a proteccion miocardica y optimizar las condiciones
de operacién para el paciente.

Este intercambiador esta compuesto por dos cdmaras donde una contiene sangre y la otra agua,
independientes una de la otra. La superficie de contacto es la que permite el intercambio térmico

entre los dos liquidos.
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¢ Reservorio venoso.

Su funcién es almacenar sangre venosa y remover aire y microagregados de la misma.

e Reservorio de cardiotomia.
La sangre que regresa del campo operatorio durante la oclusion cardio pulmonar (aspiraciéon y

succion de las cavidades izquierdas) se recibe en este el cual sirve de almacenamiento y filtro de

microparticulas sélidas y gaseosas.
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e Filtros,

Su funcién es de retirar los agregad‘os de células no funcionales o daiadas y permitir el paso de

eritrocitos, leucocitos y plaquetas.
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e Hemoconcentradores.
Su funcién es de permitir el paso del agua y electrolitos fuera de la sangre; se utilizan para retirar el

exceso de liquido y elevar el hematocrito, colocandose en el circuito extracorpéreo.

CARDIOPLEJIA

Es una proteccién miocardica por medio de perfusién continua directa a las coronarias la cuai ha
desaparecido. Estas van a impedir la contracciéon del miocito, y por lo tanto reducen el consumo de
oxigeno. Es importante que todas estas reacciones sean reversibles.

El perfusato que se usa como cardioplejia varia desde soluciones cristaloides prefundidas con una

bolsa de presién externa o cardioplejia sanguinea, tomada de la linea arterial de! circuito

extracorpéreo.
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Se ha utilizado cardioplejia cristaloide hipercaliémica como principal método para lograr el paro y la

cardioplejia sanguinea. Por su importancia ocupa un lugar mas importante en la cirugia cardiaca,

en la actualidad existen diferentes componentes formula y uso que se describe en el siguiente

cuadro:

Principio Mecanismo Componente

Demanda de oxigeno Hipotermia Sangre, cristaloide
Perfusion topica Hielo frappé

Aporte y utilizacion de sustrato | Asistolia KCL, MgS0O4
Oxigeno Sangre
Glucosa Citrato, fosfato y dextrosa
aminoacidos Sangre, glutamato aspartato
Bufer Trometamina (THAM)

Reduce la carga de calcio
Reduce el edema

Hipocalcemia
Hiperosmolaridad
Infusién moderada de presion

Histidina

Bicarbonato de sodio
Citrato, antagonistas de Ca
Glucosa, KCL., manitol

50 mmHg

KCL = cloruro de potasio, Cha = calcio; Mg SO4 = Sulfato de magnesio.

'Ps

Composicion de fa

cardioplejica cristaloide.

Solucién de Harman
Hidrocortisona

KCL

Manitol 20%

Bicarbonato de sodio

1000mi

125 mg/dl

16 meg/L

20mi

10 meq/L
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Componentes de la cardioplejia sanguinea de paro y mantenimiento.

Componentes Induccién de paro Mantenimiento de paro

Sangre/cardioplejia Sangre/cardioplejia

4:1 2:1 4:1 2:1
Dextrosa al 5% 500 ml 500ml 500 ml 500 mi
ACD 30mi 30ml 30ml 30 mi
Cloruro de potasio 60 meqg/L 37 meq/lL. |17 meqg/L 17meq/L
Insulina cristalina oul 10U 5Ul 5UI
Bicarbonato de sodio 10 meqg/L 10meaq/L 10 megq/L 10 meq/L
Papaverina 40 mg/di 40 mg/dl

PROCEDIMIENTO

Canulacién

En la mayoria de los pacientes se realiza esternotomia media, apertura del pericardio, exposicién

de corazdn y grandes vasos.
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La heparinizacién del paciente debe de realizarse 300 U/kg de peso directamente en auricula
derecha, introduccién de las canulas en aorta y venosa de la auricula derecha, conectandose al

paciente al circuito extracorporeo.

HEMODILUCION

El purgado del circuito extracorpéreo, con soluciones cristaloides, se hace con el fin de remover el
aire.

Se define como el uso de sustitutos de la sangre en el purgado del circuito extracorpéreo, para
tratar de disminuir el uso de sangre homologa, asi come las complicaciones por histocompatibilidad
sangulnea y transmisién de enfermedades (hepatitis, sida).

La cantidad de solucidn Cristaloide va de acuerdo al CEC y varia de 500 a 1500 mililitros.

PERFUSION

Ei objetivo de una perfusién adecuada es mantener la perfusion tisular y satisfacer las demandas
de energia durante el desarrollo de la cirugia cardiovascular; esto significa que al termino de la
perfusion, todos los 6rganos y sistemas recuperan su funcién normal.

Se considera como perfusién inadecuada cuando existe discrepancia entre la energia que se
proporciona a los tejidos del lecho capilar y las demandas de energia de los mismos; dicha energia
es necesaria para la recuperacion de sus funciones cuando sé reestablece la circulacion normal.

Para una perfusién adecuada se toman en cuenta los siguientes parametros:

Flujo sanguineo

Que se define como el movimiento de una cantidad de fluido en un tiempo especifico entre dos

puntos; cuando este movimiento es continuo debe existir una diferencia de presién entre estos dos

TESIS CON
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puntos. Este se regula dé acuerdo con la temperatura.
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Presién de perfusiéon

Esta esta directamente relacionada a la resistencia vascular y flujo de sangre.

Estado de coagulacion

En el INC se calcula la dosis de heparina de la siguiente manera:

3mg o 300 U/kg de peso y esta se mide por medio del Tiempo de Coaguiacion en sangre activada
(TCA) cada hora durante ia perfusion y 5 minutos antes de terminar la misma.

El antidoto de la heparina es la protamina y se calcula de 1 a 1.5 mg de protamina por 1 mg de

heparina.

Temperatura

En la mayor parte de los procedimientos cardiovasculares se usa la hipotermia moderada (25 a
28°C) y esto es para facilitar la proteccion del miocardio y permitir una ejecuciéon segura de la
operacion. El descenso de la temperatura sistémica permite una velocidad de perfusion mas lenta,
debido al enlentecimiento del metabolismo.

Existen riesgos potenciaies con la hipotermia, porque en ésta la a afinidad de |a hemoglobina por el

oxigeno aumenta, eliminandose la capacidad de los tejidos locales para autorregular su propio

aporte sangufneo.

Funcién renal

Durante la exclusién cardiopulmonar la cantidad y calidad de orina es un buen indicador de la

adecuada perfusién. La diuresis adecuada es de 0.5 a 1 mli/kg de peso/hora.
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HIPOTESIS

La elaboracion de un adecuado plan de cuidados contribuird a la estabilizacion del paciente

posquirdrgico sometido a circulacién extracorpérea de la unidad de Terapia Intensiva.
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METODOLOGIA
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MATERIAL Y METODOS

e TIPO DE INVESTIGACION

0 Documental: Realizada a través de [a consulta de documentos (libros, revistas, etc.).
o Descriptivo: Describe sencillamente un fendmeno o un concepto relativo a una poblacién, con

el fin de establecer caracteristicas de la misma.
¢ DEFINICION DEL UNIVERSO

El trabajo se llevara a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de Cardiologia “Ignacio
Chavez"” en el §° piso durante el tiempo que comprende del 1° de marzo de 2002 al 31 de marzo
de 2002; durante el turno matutino de 7:00 hrs. a las 15:00 hrs. Tomando como muestra a
pacientes adultos que sean sometidos a Cirhgla Corpérea Extra para una evaluacion integral y asl

establecer un plan de cuidados para su recuperacion.
e MUESTRA
No probabilistica

« CRITERIOS DE INCLUSION
0 Pacientes adultos y de ambos sexos.
o Pacientes sometidos a CEC.

O Pacientes que ingresen a la Unidad de Terapia Posquirdrgica durante el tiempo y horario

establecido.
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e CRITERIOS DE EXCLUSION

O Pacientes Pediatricos.

O Pacientes que no se sometan a CEC.

« CRITERIOS DE ELIMINACION

O Pacientes que fallezcan durante la investigacién.

O Pacientes que sean trasladados a otra institucion
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VARIABLES
VARIABLE ESCALA
1. Edad 19 25 aflos
26 39 affos
40 59 aios
60 75 afos
? 76 aflos
2. Sexo Femenino
Masculino

3. Diagnostico Preoperatorio

Insuficiencia Coronaria
Doble Lesién Mitral
Recar‘nbio Valvular

Recambio Mitral
Recambio Aortico

4. Diagnostico Posoperatoric

Cambio Valvular Mitral
Cambio Valvular Aortico
Cirugia de Revascularizacién Coronaria

5. Tiempo de  Circulacién

Extracorpérea

20 min.

21 a 25 min.
41 a 60 min.
61 a 80 min.
81 a 100 min.

100 min

6. Tiempo de Pinzamiento Aortico

10 min.

11 a 30 min.
31 a 50 min.
51 a 70 min.
71 a 90 min.

91 min.

7. Grado de Hipotermia con la que
el paciente llega a su unidad de
Terapia Intensiva.

Hipotermia

Normotermia 36.6~-37.5°C
Leve 34-365°C
Modereda 28-33.5°C

Grave ¢ 28°C
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VARIABLE ESCALA
8. Riesgo de Hemorragia en la 1" 500 cc
hora. 400 cc
» 300 cc:
200 cc

9. Colocacién y valoracion de la
via aérea.

Tiempo de instalacion del ventilador
por la enfermera.

v

06 a 10 min.
11 a 20 min.
20 min,

05 min.

10. Valoraciéon y toma de Gases

A que tiempo de instaladoel pasiente

arteriales. se toma la 1" muestra arterial.
05 min.
06 a 10 min.
11 a 20 min.
20 min
11. Toma en que se toma el perfil Tiempo
hematoldgico y gabinete. * 05 min.
06 a 10 min.
11 a 20 min.
20 min.
12. Volumen urinario en la 1™
hora. * 50 mililitros

60 - 100 mililitros
150 — 200 mililitros
250 — 300 mililitros
350 = 400 mililitros

f 401 mililitros
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VARIABLE

13. Realizaciébn de Evaluacion
Tegumentaria:

Temperatura
Color de la piel y lechos
ungueales y labios

ESCALA

sl NO

14.
gastrointestinal:

Realizacion de Evaluacién

Ausculta y palpa abdomen
Verifica la permeabilidad y la
posicion de la sonda
nasogastrica

Busca datos de sangrado de
tubo digestivo

SI° NO

15. Realizaciéon de Evaluacion
Vascular:

Palpacion de pulsos
periféricos

Evalta los miembros
pélvicos

Valta la temperatura y el
llenado capilar y venoso

St NO

16. Realizacion de la Evaluacién
hemodindmica por medio del
catéter de flotacion.

St NO
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

El procedimiento de captacién de la informacion se realizo con cédulas de Observacion por medio

de las siguientes Escala de Medicion.

* Dicotomica:Que es sencillamente con dos respuestas cerradas
e SI
e« NO

e Cronologla: Esta va a ser medible por medio de tiempo establecido

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

{
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PLAN DE TABULACION

El vaciamiento de datos se realiza por medic de un banco de resultados donde se cruzé la
informacién de las variables, para posteriormente interpretar y analizar, cada uno de los datos que

se obtuvieron en esta investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo la distribucién de frecuencia y porcentajes ya que con ello se facilito el analisis de los
resultados de cada variable y con esto se obtuvo un panorama general acerca de las acciones a

realizar por parte de enfermeria.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

La responsable de esta investigacion es la estudiante de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia Monica Martinez Juarez de !a escuela de enfermeria del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez" con la colaboracioén de:

Asesoria metodolégica: Lic. En Enfermeria Ma. De Jesus Pérez Hernandez.

Pacientes del 5°. Piso posquirirgicos sometidos a circulacion extracorpérea.

RECURSOS MATERIALES.

Computadora personal portatil Compaq armada modelo ESOO con procesador celaron a 550Mhz

64mbram, impresora HP laser Jet 6P. Hojas tamario carta blancas, plumas, borrador, toner.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos son solventados por la misma investigadora.
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RIESGOS DE LA INVESTIGACION

Por el tipo de investigacion mencionada, no tiene riesgo. Ya que se trata de reflejar el mejor

desempefio que enfermeria realiza en una terapia Intensiva en la atencion al paciente sometida a

circulacion extracorpérea.
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ANALISIS DE DATOS Y PRESENTACION DE

RESULTADOS
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TABULACION
RESULTADOS VARIABLE 1
Edad Fr. - Porcentaje %

19 25 afos .. 5%
% danos —T5%
T —m
T , =%

¥76 aftos ’ 1 2.5%

Total afios . 40 100%

La edad refleja un claro incremento en la edad promedio de llevar a los cardiopatas a este tipo de
procedimiento Cx a corazén abierto con CEC definitivamente el riesgo de la cirugla se incrementa

por arriba de los 65 afios.

EL CLEVELAND CLINIL FUNDATION: Al revisar las caracteristicas clinicas preoperatorios de
1000 pacientes por un afo en cirugla electiva de 1970 a 1990, se observa un claro incremento en
la edad de estos enfermos, pues en los afos de 1970 la edad promedio era de tan solo 50 afos,

mientras se observo durante el periodo que en la actual es de 65'".
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RESULTADOS VARIABLE 2

Sexo " OFr . " ' Porcentaje %

Masculino 28 - 70%
Femenino 12 30%
Total 40 100%

Los pacientes del sexo masculino son la muestra que ocupa un mayor porcentaje para la
realizacién de cirugla, pero no impide que un gran numero de mujeres también sean sometidas a
cirugia a corazén abierto. Al revisar las caracteristicas clinicas operatorias. Durante los afos de
1970, los hallazgos revisados son significativos, ya que en 1970 el 85% de los pacientes
sometidos a cirugia correspondian al sexo masculino; dicho porcentaje ha disminuido a través del

tiempo hasta construir solamente un 76% de los enfermos en los aflos de 1990.

Esto significa que un numero mayor de mujeres son seleccionadas para ser llevadas a cirugla de

corazén (1)
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RESULTADOS VARIABLE 3
Diagnostico Fr. SR R Porcentaje %
Preoperatorio ) ) o
Insuficiencia coronaria - 45%
Doble Lesion Mitral —30%
Doble Lesion Aortico “1‘5%'
Recambio Valvular Aortico » 16%
Recambio Valvular Mitral 10%
Total 40 - 100%

El indice que mayor porcentaje presento como diagnostico preoperatorio fue la Insuficiencia

Coronaria y esto es de los factores predisponentes para una mayor complicacion en una cirugia.

El estado cardiovascular es uno de los factores mas importantes ya que son preeditores para el

reservado diagnostico de una futura cirugia o de mortalidad operatorias (2).
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RESULTADOS VARIABLE 4
Diagnostico Fr. ) Porcentaje %
Posoperatorio o S
Cambio Valvular Mitral 1200 30%
Cambio Valvular Aortico 10 : : 25%
Cirugla de Revascularizacién S 18 45%
Coronaria
Total 40 100%

A pesar de que la Revasculacién Coronaria es la cirugia que se realiza con mayor numero de
incidencia esta reporta un numero menor de moralidad y esto esta avalado por el siguiente
articulo. Al comparar la mortalidad entre la cirugia de revascularizacién coronaria y los cambios
valvulares, se observa que el cambio valvular presenta una mayor mortalidad operatoria que
oscila entre 4 y 7% comparado con la mortalidad actual de la revascularizacién coronaria primaria,

que es del 1 al 4% (2).
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RESULTADOS VARIABLE 5
Tiempo de CEC . Fr, ; . : ; . S ..#orcergta}e % '

21 40 7.5%

41 60 15%

61 80 30%

81 100 - 25.5%

? 100 min ' ‘ 25%

Total 40 — 100%

Una CEC mayor de 75 minutos conlleva a complicaciones que se pueden definir como sindrome
posbomba, ya que los diferentes 6rganos y aparatos quedan sin una buena perfusion alterna y esto
es manifestado por algunos sintomas como son. Incremento de la permeabilidad capilar, Edema
Intersticial, Fiebre, Leucocitos, Insuficiencia Renal y Choque. Esto fue revisado y fundamentado
con el siguiente articulo.

Actualmente se observa disminucién de la mortalidad, definitivamente han sido los meétodos
actuales de proteccién miocardica, ya que los principios demostrados en la actualidad a este
respecto son la asistolia inducida quimicamente la presencia de cardioplejia retrograda, la
descompresidn ventricular y la hipotermia, ya que es sabido que la isquemia produce disminucion
de ATP, flujo sanguineo aiterado, sobre carga de calcio, reducida sensibilidad intracelular de
calcio, disfuncion sarcoplasmatica y la presencia de radicales libres de oxigeno; todo lo anterior

lleva de manera importante a la disfuncién contractil poscardioplejica. (3)
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RESULTADOS VARIABLE 6
Tiempo de Pinzamiento Fr. . o Porcentaje %
Aédrtico L
11 30 5%
31 50 20%
51 70 A%
7 90 ] . 125%
: ? L 91 min ..6 ] . ) : 15%
Total 40 100%

El pinzamiento Adrtico nos da como consecuencia positiva la disminucion de flujos altos y por
ende menos traumatismo celular sanguineo y mejor exposicidn quirtirgica y disminucién del flujo
colateral no coronario, asi se logra una mejor una mejor proteccion miocardica. En intervenciones
con pinzamiento Adrtico prolongado, el problema se presenta por inadecuada proteccion
secundaria a estenosis coronaria y alteracion de la relacion flujo/presiéon durante la liberacion de
solucién cardioplejica que produce, ademas, anormalidades en el intercambio idnico y metabdlico,

a grandes dosis genera hipocalcemia sistémica e hipercaliemia que agrava dicha disfuncion.

La canula colocada en la Aorta ascendente mantiene el flujo anterégrada a la circulacién
sistematica y en forma retrograda a la circulacién coronaria; 1a presion del pulso sistémico esta

muy disminuida (flujo no pulsatil) y la presion arterial media es variable.
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RESULTADOS VARIABLE 7

Grado de Hipotermia con la Fr. ) Porcentaje %
Que liega el paciente. A la
Terapia intensiva Quirurgica

Normotermia T 36.6 B : 15%
Leve 34-36.5°C e 82.5%
Moderada 28 a 33.5°C 2.5%
Grave¢ 28°C ‘ 0%
Total 40 100%

Hay que tener en cuenta que el uso de la hipotermia en conjuncién con la circulacion extracorpérea
para reparaciéon cardiaca es la reduccion del metabolismo y del consumo de oxigeno en el
momento quirtrgico es esencial, pero al llegar al paciente a su unidad de terapia aun hipotérmicos
esta temperatura debe de recuperarse colocando una temperatura ambiental adecuada
humidificacién caliente. La temperatura del dedo gordo del pie es un buen indice de perfusion
periférica y debe estar arriba de 30°C y esto guarda relacién con la supervivencia.

La hipotermia produce una disminucion en el flujo sanguineo a todos los drganos del cuerpo,
aunque algunas areas son mas afectadas como son: los musculos esqueléticos y extremidades,
seguido por rifones, lecho esplacnico, corazén y cerebro. Con el enfriamiento, la frecuencia
cardiaca disminuye, pero se conserva la contractilidad. Aparecen arritmias. E! sistema pulmonar
disminuye de manera progresiva en su ventilacién ya que, el espacio muerto anatémico y
fisiolégico aumento por dilatacidn bronquial y el intercambio gaseoso no es alterado en un gran
rango de hipotermia. El ridén hipotérmico disminuye su flujo y modifica la glucosa (hiperglucemia).
Después de la hipotermia profunda y paro circulatorio total hay una liberacion masiva de

catecolaminas lo cual contribuye al dafio cerebral.




RESULTADOS VARIABLE 8

Riesgo de Sangrado Fr. ‘ v Porcentaje %

Valorando fa 1° hora J L
500 cc — 5%
400 cc : : 75% )
300 cc — 10% —
200 cc : ‘ 60%

i 100 cc 3 , 7.5%

Total 40 100%

El riego de hemorragia se debe de tomar en cuenta por el uso de la anticoagulacién que durante la
CEC, ya que hay que tomar en cuenta que el uso de maquinas biomédicas, ayudan a brindar una
proteccion pero ninguna se ha llegado a perfeccionar aun un endotelio vascular sintético que nos
brinde una mayor proteccién a los elementos de la sangre es por eso que la literatura comenta que
Enfermeria debe estar atento a signos y sintomas de Shock hipovolémico: Taquicardia,
hipotensién, taquipnea, retardo del relleno capilar palidez, frialdad, piel himeda, disminucién del
volumen minuto urinario y perdida excesiva de sangre por drenaje toracico determina la
disminucién del volumen sanguineo mediante las infusiones intravenosas de sangre y liquidos
debe mejorar el volumen minuto cardiaco y la perfucion tisular; (5) y por lo tanto una pronta
intervencién de enfria ayuda a la estabilizacién del pte 0 una pronta correccién ya sea por volumen

o por nueva intervencion quirurgica.
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RESULTADOS VARIABLE 9

valoracion de - Porcentaje %
La via aérea e
¢ 5 min 15%
6-10 min - 70%
11-20 min 20%
?20 min 5%
Total 40 o 100%

Enfermeria es la encargada de brindar los cuidados necesarios para un intercambio
gaseoso adecuado que satisfaga las demandas de O; y con una valoracion
adecuada contribuya a un destete temprano que contribuya a la pronta
recuperacion del paciente. E! mantenimiento de la oxigenacioén, de una via aérea
permeable y del apoyo respiratorio constituye la preocupacién principal de toda
enfermera encargada de un pte posquirargico (5). Todos los tejidos del cuerpo
necesitan un aporte adecuado de O, y nutrimentos para sobrevivir. Para lograr esta
meta en el posoperatorio, puede dejarse intacto durante ocho a 48 hr. La intubacién
endotraqueal con asistencia de un ventilador, con base en [os resultados de las
mediciones de gases en sangre arterial. A pacientes que permanecen estables
después de la cirugia puede llevarse a cabo la desintubacion desde seis horas
después de terminado la operacion. La enfermera debe valorar y conservar la libre
circulacién de la sonda endotraqueal por medio de : 1) el mecanismo de inspiracién
del ventilador mecanico. 2) aspirar frecuentemente, para llevar al minimo el cumulo
de secreciones. 3) cambio frecuente de posicién. 4) valorar las cifras de gases en

sangre. (6)
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RESULTADOS VARIABLE 10
Tiempo y valoraciéon Ff. : Porcentaje %
De gases arteriales s AT

l 5 min 2.5%

6-10 min 72.5%

71-20 min % 22.5%

F2omn K] 25%

Total 40 100%

El conocimiento y una buena valoracion de las gasometrias con bases ciinicos, conllevan a buscar
algun problema relacionado con 1° recuperacién del paciente no solo ventilatorio, sino relacionado
a la hipotermia, a su estado de conciencia, a posible dolor que este presentando, a reflejar una
inestabilidad hemodindmica: es por eso que- Evaluar el estado de los gases arteriales para
descartar acidosis metabdlica inhibe la contraccion miocardica y esto tiene un efecto de inotropico
negativo y da como consecuencia una hipotension refractaria. Alcalosis metabdlica la cual impide
la excrecion de bicarbonato y esto promueve la reduccion en la taza de filtracién glomerular,

reduce el volumen efecto circulante. (5)




RESULTADOS VARIABLE 11
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Tiempo de muestra Fr. Porcentaje %
Para laboratorio y gabinete :
5 min 2.5%
6-10 min 72.5%
11-15 min =10%, 00
16-20 min 0%
f 20 “ 5%
Total 100%

La valoracién hematolégica incluye TP, ++, +TP, fibrinogeno, plaquetos. Hemoglobina,
hematocrito,. Asl como electrolitos, esto para iniciar un tratamiento si es necesario con
hemoderivados.

Durante la CEC se inhibe la via intrinseca de la coagulacién y prevenir la coagulacion sanguinea al
activar el inhibidor serico las proteasas y la antitrombina. Diferentes estudios relacionados con la
CEC han probado la eficacia de la aprotinina para prevenir la activacion de enzimas en !a cascada
de coagulacion y fibrinélisis, observandose también un efecto protector contra la disminucién de la
funcion plaquetaria. (7)

Un perfil hematolégico completo que incluya recuento plaquetario, tiempo de IV4, tiempo de
coagulacién de sangre activada tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de trombolina,
fibrinogeno y productos de degradacion de la fibrina, ayuda a identificar los trastornos de la
coagulacién que vuelve tener un paciente después de CEC y puede orientar a utilizar de manera

racional la sangre y sus fracciones.
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También Hb, Hto, Leuc, glucosa, urea creatihina, enzimasséricas, cloro, Na, K ya que estos
‘estudios basicos ayudan a valorar la situacién organico-general y asi ser la base para hacer

modificaciones terapeutas iniciales.

La radiografla portatil de térax es indispensable, ya que dard informacion en cuanto a la posicion
de lineas centrales, catéter de flotacion, posicién del tubo orotraqueal, drenajes toracicos, volumen

pulmonar e imagenes que sugieran complicaciones pulmonares tempranas. (4)
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RESULTADOS VARIABLE 12
VALORACION DE LA FUNCION
RENAL

BIURESIS EN 1° HORA “Fr. - . .. Porcentaje %

i 50 Ml
50 100

150 200

250 300

350 400

? 400 ml

Total 40 100%

La excrecidn de orina es un indicativo para dar cuenta a la enfermera que no se
halla la circulacién extracorpérea, debido a un bajo gasto cardiaco. La funcién
cardiaca también guarda relacién con Ia funcién renal, y con esta base, se mide y
registra la secrecion de orina. Si la secrecién de orina disminuye a nivel menor de
30ml/hora, puede indicar disminucidn en el gasto cardiaco. También se mide la
densidad de la orina (normalmente 1.010 a 1.025). la deshidratacién excesiva se

manifiesta por gran secrecion de orina de baja densidad. (6)
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RESULTADOS VARIABLE 13

EVALUACION Fr. B Porcentaje %
TEGUMENTARIA - P
] 34 : ] 85%
NO 7 - RKREE . 168%
Total 38 100%

El mantenimiento y funcién de las células corporales necesita de gasto cardiaco
adecuado para aportar continuamente sangre oxigenada que cubra las necesidades
cambiantes de los 6rganos y aparatos del cuerpo. Es por ello que La mucosa vocal, los
lechos ungueales, los labios y los lobulos de las orejas son sitios ricos en lechos
capilares y, por esta razén, son precisamente los que se observan en busca de cianosis
como signo posible de disminucion de [a accién del corazén. La piel himeda o seca

puede indicar vasodilatacion o vasoconstriccién respectivamente. (6) (4)




61

RESULTADOS VARIABLE 14

EVALUACION Fr. Porcentaje %
GASTRICA
Sl 38 95%
NO 2 5%
Total 40 100%

Una intervencion de enfermeria adecuada detecta problemas gastrointestinales como pueden ser
una distensién abdominal que es el producto de la inactividad del tracto digestivo del paciente y los
cambios en el consumo de liquidos y alimentos la valoracién de la sonda Nasugastrica indicativo

para evitar hemorragias de tubo digestiva.

RESULTADOS VARIABLE 15

EVALUACION Fr. Porcentaje %
VASCULAR
Sl 31 77.5%
NO 9 22.5%
Total 40 100%

La adecuada evaluacion nos permite descartar un sindrome de compromiso Neurocirculatorio distal
y asi evitar complicaciones con el paciente.

El tono arterial se incrementa produciendo vasoconstriccion periférica e incrementos en la
poscarga del ventriculo izquierdo, lo cual disminuye el gasto cardiaco e incrementa el VO, .

También crece el tono venoso con disminucion de 1a capacitancia venosa. (4)
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RESULTADOS VARIABLE 16

EVALUACION Fr. Lo . Porcentaje %
NEUROLOGICA ; S

SI 24 60%

NO 16 . . - 40%

Total 40 100%

La evaluacion neurolbgica se llevo a cabo por medio de la escala de Glasgow reportandose que el
60% del personal de enfermerla si lo lleva a cabo, lo cual es irﬁponante ya que basandose en la
bibliografia dice. E! cerebro depende de un aporte continuo de sangre oxigenado. No tiene la
capacidad de almacenar O2, y debe depender del riego continuo y satisfactorio por parte del
corazon. Por estas razones es importante observar al paciente en busca de sintomas de hipoxia,
como son inquietud, cefalalgia, confusiéon, dinea, hipotension y cianosis. Cada hora se valora el
estado neurolégico del paciente en cuanto al nivel de respuesta o reaccién, respuestas a las
ordenes verbales y estimulos dolorosos, didmetro y reaccion pupilar a la luz, movimiento de las
extremidades, capacidad de presién manual, presencia de pulsos pedios y popitleos, y a

temperatura y color de las extremidades. (5)
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RESULTADOS VARIABLE 17

EVALUACION Fr. - ) Porcentaje %
HEMODINAMICA gt
St 38 e 95%
NO 2 5%
Total 40 100%

Una buena evaluacién hemodinamica nos permitird detectar tempranamente alteraciones
hemodinamicas impuestas por el proceso patolégico y la reserva miocardica y las lesiones
miocardicas potenciales, durante la circulacién extracorpérea su repercusion de la misma en lo
metabdlico y en los diferentes érganos.

El monitoreo hemodinamica invasivo es una técnica de importancia esencial en la evaluacion del
paciente posquirirgico, cuando se hace una evaluacién correcta esta técnica ayuda en la
identificacion precoz de situaciones que amenazan la supervivencia. La enfermera prepara y
controla el equipo de monitoreo hemodinamica, evalua las formas de las ondas, interpreta los
datos y toma decisiones clinicas respecto de las modificaciones que requiere el tratamiento (5)

En el ambito de la terapia intensiva la caracterizacién de la arteria puimonar se realiza con el fin de
obtener los datos hemodinamicas necesarios para establecer al diagnostico, controlar la progresion
de la enfermedad, monitorear la respuesta del paciente al tratamiento y, ademas, sirve como
herramienta de investigacién. Todo esto se obtiene a partir de que este catéter comprenden la
presién de la auricular derecha (PAD), presién de enclavamiento de la arteria pulmonar (PEAP),
presién de la arteria pulmonar (PAP), volumen minuto (VM) y frecuencia cardiaca; y a partir de

estos datos directos se pueden circular parametros derivados. (5).

NOTA

* Fr. = Frecuencia.
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta las variables con sus respectivos resultados, me doy a la tarea de presentar
en el siguiente apartado la propuesta para que enfermeria desempefie cuidados especificos,
dependiendo de las necesidades del paciente; asi mismo la valoracidon que debe llevar acabo
tomando en cuenta gque es un guia para sus acciones de enfermerla en los pacientes

posquirtrgicos sometidos a circulacién extracorpérea.
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PROPUESTA
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PROPUESTA PARA REALIZAR
CUIDADOS INTENSIVOS EN EL PACIENTE POSOPERADO
DE CIRUGIA CARDIACA CON CEC

La evolucién de ia cirugfa cardiovascular ha sido tan impresionante que, con excepcién del choque
cardiégeno de cualquier causa, el resultado esperado de una intervencion es satisfactorio. A pesar
de ello, fa cirugfa significa una agresion generalizada a un organismo que, el punto de vista
cardiovascular, mantiene su funcion en valores limitrofes gracias a una compensacion

habitualmente inadecuada.

La enfermera a cargo de un paciente en [a unidad de Terapia Intensiva debe estar alerta acerca de
las necesidades que pueda presentar y es por eso que debe de llevar a cabo el plan de cuidados

que se describe a continuacién, tomando en cuanta varias consideraciones:

Al ingreso del paciente a la unidad de cuidados posoperatorios la enfermera debera:

« Colocar monitorizacion electrocardiografica inmediatamente.

e Verificar colocacion adecuada del tubo endotraqueal y funcionamiento del ventilador.

« Disponer de un catéter arterial para manotorizacion de presion y toma de muestras.

e Revisar el funcionamiento adecuado del marcapaso a demanda. o Adecuar infusién de

soluciones y medicamentos intravenosos. o Conectar tubos toracicos a aspiracion.




¢ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

SITUACIONES ESPECIALES

Calentamiento de /a hipotermia. La circulacion extracorporea (CEC) usualmente es acompadada
de hipotermia sistémica de 25 a 32 °C y ésta concluye cuando el paciente se recalienta a 35'C. La
hipotermia perse produce efectos deletéreos, entre los que destacan: predisposicion a la aparicién
de arritmias, incremento de resistencias vasculares sistémicas (RVS), aumento en el consumo de
02 (MVO2), aumento de la producciéon de CO2 y modificaciones en la cascada de coagulacion. El

calentamiento se puede acelerar utilizando:

- Nitroprusiato de sodio: rompe la vasoconstriccion periférico y mejora la perfusion.

- Empleo de mantas, lamparas de calor o humectores calientes en el ventilador.

Ei sobrecalentamiento rapido, superior a los 37 °C, puede llevar al otro extremo, causando

vasodilatacion periférico e hipotensién, en particular en presencia de hipovolemia.

Cuidado de liquidos y electrdlitos. Después de la CEC se produce incremento de liquido

extracelular y del sodio total, con agotamiento de potasio intercambiable. En el tratamiento

inmediato se debe:

e Limitar el agua libre en las 24 hrs. a 1000 ml, con reemplazo de sodio segun requerimientos de
volumen.

« Puesto que los niveles de potasio varian de manera importante, se sugiere realizar controles
frecuentes, sobre todo en pacientes diabéticos con el objetivo de mantener concentraciones de
4.5 +/- 0.5 meq/L, lo que minimiza el riesgo de arritmias.

e« Los niveles de otros cationes, como el calcio y el magnesio principaimente, se encuentran

deprimidos y en general no requieren correccion, excepto en presencia de hipomagnesemia
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relacionada con érrih_'nias ventriculares. En este caso, los niveles se corrigen seéun
requerimientéé, conbolosde 1a2 g de sulfato de magnésio o infusién de 4 a 8 g en 24 hrs.

e Los n’lvel‘es de glucemia se encuentran generaimente elevados (250 - 400 mg/dl) y no es
necesario su control agresivo; sin embargo, en individuos con diabetes mellitus el tratamiento
se hace con insulina segun requerimientos bajo vigilancia continua, por la posibilidad de
hipoglucemia en pacientes con sedacién.

s Las modificaciones de! equilibrio acidobdsico son generalmente ligeras y no requieren

correccion; se encuentran relacionadas con el proceso de hipotermia y el uso de soluciones.

Cuidado respliratorio. Todos los pacientes se presentan con cierto grado de difusidn alveolar por
el aumento de cortocircuitos o la presencia de anormalidades intrinsecas como atelectasias,
trastornos vasculares o edema, ademas de observar depresion de Ia funcién respiratoria central y

muscular.
La mayoria de los pacientes se logran extubar en las primeras seis a 12 hrs. de posoperatorio.

Existen algunos criterios para exturbacién en relacién con la capacidad mecanica (capacidad vital,
fracciéon espirada en el primer segundo, presion pico inspiratoria, ventilacion minuto en reposo,
frecuencia respiratoria, asi como pruebas de capacidad de oxigenacién (gradiente A - a de 02,

PO2, PCO2, pH, fraccién QS/QT).

Apoyo cardiovascular. Las primeras horas del posoperatorio se caracterizan por inestabilidad
hemodinamica que puede requerir apoyo con farmacos vasoactivos y en caso de alto riesgo
inclusive asistencia mecanica. Es de vital importancia el funcionamiento adecuado del marcapaso

externo y la vigilancia de los niveles séricos de los electrélitos, potasio y magnesio principaimente,

para la prevencién de arritmias.
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EVOLUCION EN EL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
POSOPERATORIOS Y POSIBLES COMPLICACIONES
A continuacion se discuten el diagndstico y el tratamiento de las principales complicaciones
encontradas después de cirugia cardiaca.
Cuando enfermeria esta al pendiente de su paciente debera estar atenta al:
Aumento del gradiente alveoloarterial de oxigeno: su tratamiento es el de la causa

descendente:

1. Verificar la colocacion del tubo endotraqueal y funcionamiento del ventilador.
Descartar neumotérax, atelectasia lobar, neumonia o derrame pleural importante.

Hemorragia pulmonar (por la punta del catéter de Swan - Ganz).

Pl B

Obstruccion bronquial.

Edema pulmonar: |a causa mas comun es el aumento de la presion venosa pulmonar por
disfuncién del ventriculo izquierdo (VI) o lesion valvular. Las medidas de tratamiento incluyen
apoyo inotropico y ventilatorio (PPFE) y favorecer la diuresis abundante. La minoria de los casos
de edema pulmonar se debe a sindrome de insuficiencia respiratorio progresiva del adulto (SIRPA)

asociacion a sindrome posbomba.

Sindrome posbomba: se manifiesta por incremento de la permeabilidad capilar, edema
intersticial, fiebre, leucocitos, Insuficiencia renal y choque. Se ha documentado un origen
multifuncional; sin embargo, la exposicion de la sangre a la superficie de la bomba de circulacion
por tiempo mayor de 75 minutos produce activacién del complemento y plaquetas, induce
desnaturalizacion de protelnas y activacion de la cascada de coagulaciéon. Su tratamiento requiere
un equilibrio entre el apoyo con liquidos y productos sanguineos, ademas de apoyo ventilatorio,

que incluye uso de presién positiva al final de la espiracion (PPFE).
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Paralisis diafragmatica: se relaciona con lesion del nervio frénico inducida por frio o directo en la
precuracion de la arteria mamaria interna; su recuperacién ocurre a un afio en 80% de los casos, y
sélo el 1% desarrolla disyuncion respiratoria secundaria. Existen algunos datos que ayudan en el

diagnostico:

a) Capacidad vital menor de 500 mililitros. b) incapacidad para estacion

c) Movimiento diafragmatico paraddjico observo por fluoroscopia.

Apoyo ventilatorio prolongado: este tipo de problema se encuentra fuera del contexto de; esta

revision, por lo que se recomienda acudir a otras fuentes.

Hipertension arterial sistémica: se debe predominantemente a un incremento de las RVS o es
secundario a un estado hiperdinarnico. El diagnéstico se hace en presencia de TA sistélica mayor
de 140 mmHg y diastolica mayor de 95 mmHg o con presién arterial media superior a 110 mmHg.
Sus mecanismos probables incluyen vasocostriccion por hipotermia, fiebre, ansiedad, dolor,

despertar de la sedacién o anestesia, alteracion. de la respuesta barorreceptora, hipoglucemia

grave.

Se hace el diagnéstico con la exploracion fisica, la valoracién hemodinamica y la revisién de

examenes paraclinicos. El tratamiento incluye:

e Asegurar apoyo ventilatorio adecuado y aporte de oxigeno.
e Sedacién adecuada con un agente analgésico hipnético.

e Vasodilatadores:
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- Nitroprusiato de sodio, 0.1 a 10 ug/kg/min.
- .« Nitroglicerina, 0.1 a 10 ug/kg/min.
- ~Esmol 0.25 a 0.5 ugl/kg/min.
o - - Seguido por infusién de 50 a 200 ugl/kg/min.

- ' Labetalol, 1 a 4 mg/min en infusién.
.Presentacion:

1. Alteraciones hemodinamicas (sindrome de bajo gasto).
2. Arritmias ventriculares.

3. Bloqueo auriculoventricular

Sindrome de bajo gasto: el diagnostico se sugiere en presencia de:

a) Presion sistélica menor de 90 mmHg.

b) Gasto urinario menor de 30 mlthora.

c) Indice cardiaco (IC) menor de 2 L/min/m2sc.
d) Saturacion venosa mixta menor de 50%.

e) Acidosis.




Su presentacién clinica es muy variable:

Hipovolemia causada por:
a) Hemorragia excesiva
b) Diuresis abundante
c) Fuga capilar (sindrome posbomba)
d) Reposicion inadecuada:
Se manifiesta por:
1.- Presién capilar pulmonar (PCP) baja.
2.- RVS normales o altas.

3.- IC menor de 2 L/min/m?sc.

El tratamiento consiste en reposiciéon hidrica con soluciones cristaloides, paquete globular, si la

hemoglobina es menor de 10 g/dl, o soluciones coloides.

1. PVC mayor de 20 mmHag.
2. PVC mayor que la PCP.

3. El electrocardiograma revela dilatacion de cavidades derechas con trastornos de la

movilidad del ventriculo derecho

Sus principales causas son: elevacion posoperatoria de resistencias vasculares

putmonares, hipoxia, tromboembolia puimonar, neumotarax, isquemia o infarto perioperatorio.
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El tratamiento incluye:

e Aumento del gasto cardiaco derecho.
e Disminucion de las resistencias vasculares pulmonares con e! empleo de oxigeno.
e Correccidn de hipertension arterial pulmonar.

e  Apoyo inotrépico.

Taponamiento cardiaco: aun con la presencia de drenajes es posible la formacién de colecciones
de liquido en el saco pericardiaco; se requiere de un gran indice de sospecha para diagnosticarlo.

La evaluacién ecocardiografica temprana favorece el diagnéstico precoz.

Arritmias: existen dos tipos de presentacion de arritmias perioperatorias. El primero ocurre en la
sala de operaciones durante la induccién de la anestesia, al retiro de la CEC o durante el
recalentamiento; el segundo tipo ocurre en la sala de cuidados posoperatorios entre el segundo y

el quinto dia.

Sus causas incluyen accién de catecolaminas, alteraciones del tono del sistema nervioso
auténomo, alteraciones electroliticas, isquemia o infarto del miocardio e irritacion mecanica

cardiaca. Deben identificar los factores desencadenantes de la arritmia.

= Extrasistolia supraventricular: produce poco compromiso hemodinamico; se debe vigilar el
desarrollo de arritmias mas graves.
=  Aleteo auricular: la electroversién corrige el 90% de los casos; cuando sea posible se debe

utilizar estimulacién auricular rapida.

b) Vasodilatacién sistémica: ocurre durante el inhibicién del tono simpdtico y se manifiesta por:
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- RVS menores de 1000 dinas/seg/cm®

El tratamiento es con agentes adrenérgicos alfa del adrenalina o noradrenalina, a las dosis que se

indican después.

c) Insuficiencia ventricular izquierda: se manifiesta por:

1.

2
3.
4

PCP mayor que la presion venosa central (PVC).

IC menor de 2 L/min/m?sc.

RVS mayor de 1500 dinas/seg/cm’>,

Ecocardiograma con dilatacién ventricular izquierda y multiples trastornos de la

contractilidad.

Los objetivos del tratamiento se orientan a corregir la hipotension, incrementar el gasto cardiaco

anterogrado y llevar la PCP a valores normales.

Es de suma importancia que la enfermera conozca las reacciones farmaceuticas de algunos

medicamentos usados comunmente en una Terapia Intensiva

1. Apoyo inotropico (iniciando con las minimas dosis habituaimente

recomendadas):

- Dopamina: dosis inicial 2 ug/kg/min. que puede incrementarse hasta 20 ug/kg/min.

- Dobutamina: dosis inicial 2 ug/kg/min, hasta 20 ug/kg/min.

- Noradrenalina. Dosis inicial de 1 ug/min, puede incrementarse hasta alcanzar una
presion arterial satisfactoria.
- Adrenalina: 1 a 10 ug/minuto.

- Amrinona: dosis inicial de 0.75 mg/kg en bolo, durante 10 minutos, seguida por una

infusidn continua de 10 a 15 ug/kg/minuto.
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2. Asistencia ventricular: balon intraadrtico de contrapulsacidén, en casos de insuficiencia del

tratamiento farmacolégico.

5. Insuficiencia ventricular derecha: presentacion clinica:

=> Fibrilacién auricular: ocurre en 25 a 30% de los casos de revascularizacién coronarla después
de ésta y en 60% de los pacientes sometidos a cambio valvular. El uso de digital debe hacerse
con mucha cautela ya que su Indice terapéutico se encuentra muy reducido; el empleo de
electroversion con 100 J es muy efectivo. El control de !a frecuencia ventricular con
bloqueadores beta es aceptable, asl como con antagonistas del calcio del tipo del verapamil y

diltiacem.

= Taquicardia paroxIstica supraventricular: la causa mas frecuente es la reentrada intranodal,
que responde faciimente a la administracion de adenosina o verapamil, cuando no esté

contraindicado.

= Extrasistoles ventriculares: su frecuencia se incremento en e! paciente con antecedentes de
extrasistolia; requiere la busqueda de una causa y el tratamiento profilactico no ha demostrado
efectividad; sin embargo, el uso de sulfato de magnesio en bolos parece reducir la aparicion de

fibrilacion ventricular en caso de extrasistolia frecuente.

= Taquicardia ventricular no sostenida: el tratamiento inicial es el del factor desencadenante y en
caso de no reconocerlo se administra tratamiento farmacoldgico con lidocaina (1 - 2 mg/kg en
bolo intravenoso), procainamida o tosilato de bretilio. La taquicardia ventricular sostenida, mas
comun en presencia de insuficiencia ventricular izquierda o isquemia miocardica, requieren

tratamiento con cardioversion eléctrica.
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= Fibrilacion ventricular: se acompafia de compromiso hemodinamico que requiere desfibrilacion

eléctrica; se debe sospechar la presencia de un infarto agudo del miocardio.

= Bradicardia sinusal o paro sinusal: se asocia a edad avanzada, hipotermia, efecto
medicamentoso, disfuncién previa del nodo sinusal, trauma intraoperatorio o aumento del tono
vagal;, se debe utilizar estimulacion eléctrica auricular o ventricular, con frecuencias de 80 a

100 lat/min, vigilando el ritmo propio del paciente.

= Los trastornos de [a conduccién auriculoventricular son frecuentes y no necesariamente
indicativos de utilizacién de marcapaso definitivo, dado que la mayoria se recupera en las dos

primeras semanas de posoperatorio.

Hemoiragia poscirculacién extracorpérea: su incidencia varia entre 3 y 5% de los casos, siendo
en su mayoria por trastornos que se relacionan directamente con el uso de la CEC, los

antecedentes hematologicos del paciente y en una minoria de casos con problemas relacionados

con el procedimiento quirdrgico.

Sdlo 2% de los casos requieren exploracion quirdrgica. Dentro de su fisiopatologla se encuentra
compromiso de casi todo el sistema de coagulacion, del cual estan alterados o disfuncionantes las
plaquetas y los factores de la via intrinseca, asi como los de la via extrinseca, en relacion directa
con el tiempo de exposicién a la bomba o con el uso de anticoagulacién durante la circulacion
extracorpérea. Durante la intervencion quirtrgica se emplean dosis altas de heparina, asi como
hemodilucién a diferentes niveles que maodifica las concentraciones de los factores de coagulacién.

En forma general se pueden utilizar las pruebas basicas de coagulacién disponibles en el
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laboratorio, como el tiempo parcial de tromboplastina, (TPT), tiempo de protnv'ombivna‘(TF') y el

recuento de plaquetas.
Para el tratamiento deben considerarse los siguientes lineamientos:

- Asegurarse del drenaje adecuado de los tubos toracicos.

- Calentar al paciente hasta la normotemia.

- Controlar la hipertension y los escalofrios.

- Incrementar la PPFE a 2.5 0 5 Cm.H,0-

- Constatar TP, TPT, plaguetas, fibrindgeno y productos de la degradacidn del fibrinégeno.

- Administrar protamina: 25 mg IV en 2 dosis.

- Administrar desmopresina: 0.3 ug/kg IV en 20 minutos.

- Transfundir glébulos rojos si el hematdcito es menor de 28%.

- Administrar concentrados plaquetarios: una unidad por cada 10 kg de peso.

- Recurrir el plasma fresco congelado: 2 a4 unidades.

-  Emplear creoprecipitados: 1 unidad/ 10 kg.

- Inyectar cloruro de calcio: 1 g IV (10 ml de solucién al 10%) en 15 minutos sise han
administrado transfusiones, mas de 10 unidades, en un corto periodo de tiempo (1 - 2 hrs.).

- Administrar acido aminocaproico épsilon si se confirma la presencia de fibrindlisis. Dosis: §
g/250 cc de solucion , en una hora, seguido de 1 g IV cada 4 hrs.

- Evitar Hetastarch y albumina la §%.

- Debe tomarse en cuenta los dispositivos .le recuperacion sanguinea y la autotransfusion.

La presencia de un TP alargado indica la necesidad de factores de coagulacién, que se pueden
proveer con la administracion de plasma fresco, crioprecipitados o ambos. El alargamiento de! TPT
sugiere la posibilidad de efecto persistente de heparina, que se puede corregir con la

administracion de protamina, plasma fresco o crioprecipitados. Una cuente plaquetaria menor que
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90 000 exige transfusion fe las mismas. En caso de hemorragia con antecedentes de disfuncién
plaquetaria o uso previo de aspirina, con un tiempo de sangria prolongado preoperatorio, se ha de
considerar la posibilidad de disfuncion plaquetaria asociada y administrar desmopresina o

plaquetas, aun con cuentas plaquetarias mayores de 1 00 000.

Existen algunas indicaciones para la exploracion quirlrgica mediastinal; la presencia de una
hemorragia activa rapida incontrolable sugiere Ia posibilidad de algin problema de solucién
quirurgica. La presencia de hemorragia a razon de:

¢ 500 cc en la primera hora.

¢ 400 cc en las dos primeras horas.

¢ 300 cc en las tres primeras horas.

¢ 200 cc en la cuatro primeras horas debe tratarse, antes de decidir reoperar, con adecuada

reposicién de volumen, plasma, paquetes globulares, plaquetas o crioprecipitados.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA

ETAPA
« Planeacién, recoleccion de material e informacion.

e Justificacién y planteamiento de! problema.

e Objetos, hipétesis, variables elaboracion de cedula de
observacién.

e Revision de protocolo.

e Recoleccién y procesamiento de datos.

« Andlisis e interpretacion de resultados y conclusiones.

e Primera revision

e Segunda revision

e Entrega formal del trabajo.

MES (ES)
Agosto, Septiembre

Octubre

Noviembre, Diciembre

Enero, Febrero
Marzo
Abril
Mayo

Junio

Julio
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ANEXO 2

CEDULA DE OBSERVACION

Objetivo; Elaborar un instrumento de trabajo que permita evaluar de manera eficiente, la valoracion

del paciente que fue sometido a circulacidn extracorpdrea.

Instrucciones: Seleccionar una respuesta a cada pregunta y contestar brevemente lo que se pide.

FECHA:
1. SEXO F M 2. EDAD:
3. Dx Preoperatorio
4. Dx Posoperatorio
5. Tiempo Sometido a CEC
6. Tiempo de Pinzamiento Ao
7. Temperatura al instalarse en su unidad de TIQx

8. Sangrado presentado por drenajes en la 1* hora.
500 cc
400 cc
300 cc

200 cc




Labanta

9. Tiempo en que enfermeria tardo para valorar y colocar la via aérea del pte asi como el

ventilador.

Tiempo:
Smin.

6-10min.

11-20min.
f 20min.

10. Tiempo en que enfermeria tarda en valorar la primera toma para gasometria.

Tiempos:
Smin.
6-10min.
11-20min.
20min.

11. Tiempos en que enfermeria tarda para la toma de muestras de laboratorio asi de gabinete.

Tiempos:
Smin.
6-10min.
11-15min.
16-20min.
f 20min.
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12. Volumen urinario miccionado por el paciente durante la 1* horé.

Tiempos:
Sml.
60-100ml.
150-200mi.
250-300ml.
350-400ml.
400ml.

13. enfermeria lleva a cabo una evaluacién tegumentaria tomando en cuenta: Temperatura, color

de la piel, lechos ungueales y labios.

Temperatura Color de piel Lechos ungueales y labios
St Sl Sl
NO NO NO

14. Enfermeria lleva a cabo una evaluacién gastrointestinal como: Auscultar y palpar abdomen,
verifica la permeabilidad y la posicion de la sonda nasogastrica, asl como buscar datos de

sangrado de tubo digestivo.

Auscultar y palpar Verifica la permeabilidad y la Busca datos de sangrado de
abdomen posicién de SNG tubo digestivo
Sl St Si

NO NO NO
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15. Enfermerfa lleva a cabo una evaluacion vascular tomando en cuenta la palpacién de pulsos
periféricos, evalia los miembros pélvicos en busca de signos de isquemia, valora la

temperatura, el llenado capilar y venoso.

Palpacion de pulsos Evaltua miembros Valora Temperatura asi como
périfericos pélvicos el llenado capilar y venoso
S| Si Sl
NO NO NO

16. Enfermeria lleva a cabo una valoracion neurolégica tomando en cuenta:

VALORACION DE GLASGOW

Facuitad de Escala de comas Glasgow Valor Valoracion | caiificacion
medicion Respuesta numérico | enfermeria
Espontanea 4
APERTURA A instrucciones verbales 3
DE Al dolor 2
0Jos No hay respuesta 1
A instrucciones verbales ¢ 6

A estimulos dolorosos

Dolor localizado
RESPUESTA Reflejos y Repliegues
MOTORA Adopta posicién decortical

Adopta postura descerebrada

Sin respuesta

Orientado y capaz de conversar

RESPUESTA | Desorientado pero capaz de conversar
VERBAL Usa palabras inadecuadas

Emite sonidos incomprensibles

< N W & o] Al | W] Bl

No hay respuesta
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17. Por parte de enfermerla se realiza una evaluacion hemodinamica, por medio de cateter de

flotacion.

Si
NO

NOTA

Los resultados son confidenciales y seran utilizados para fines de estudio.
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ANEXO 3

VALORES DE LABORATORIO

TOMAR EN CUENTA PARA LA VALORACION DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRCULACION
EXTRACORPORAR DE LABORATORIO.

VALOR REFERENCIA

HEMOGLOBINA M 14-18 g/dL

F_12-16 g/dL
HEMATOCRITO M 42-52%

F 37-47%
LEUCOCITOS 4 800 -10 800/mm3
LINFOCITOS TOTALES 1200 - 400 00/mm3
PLAQUETAS 1300 000 — 400 000/mm3
T. PROTROMBINA 70 ~ 100%
T. PARCIAL TROMBOPLASTINA 25 - 40%

FIBRINOGENQ

200- 400 mg/dL

GLUCOSA 60 — 110 mg/dL
BUN 10 - 25mg/dL
CREATININA 0.5 1.8mg/dL

BILIRRUBINA TOTAL

0.0 — 1.0mg/dL

BILIRRUBINA DIRECTA

0.0 — 0.8 mg/dL

AS.T.(T.G.O.) 12 - 46 U.1.
ALT (T.G.P) 12 —- 48 U.IL.
AMILASA SERICA 60 — 160 U/L
CPK 15-215U.
FRACCION MB 0-—~160.15 U.
ALBUNINAS 3.2 -5.0g/dL
GLOBULINAS 1.3-3.0g/dL
COLESTEROL 90 — 250. mg/dL
FOSF. ALCALINA 40 — 100 U/

Na+ SERICO 135 ~ 145 mEq/L
K+ SERICO 4.5 - 5.3 Meqg/L
Ci+ SERICO 95 - 105 mEg/L
Ca++ SERICO 7.5 - 11 mg/dL
PO4-SERICO 3.0 - 5.5 mg/dL
Mg++ SERICO 1.0 — 2.0 mg/dL
Pa02 68 + 4 TORR
PaC02 31 +2 TORR
Pha 7.41 + 0.02
HCO3- 23 - 29 mEq/dL
E.B -2a+2

CO2T 24 - 29 mEqg/L
OSMOL PLASMA 268 mOsm/mq
OSMOL ORINA 480 — 500 mOs.kg
TRIGLICEROS 80 — 150 mg/dL
TRANSFERRINA 240 — 280 mg/dL




VALORES A CONSIDERAR PARA LA EVALUACION DEL PACIENTE POSQUIRURGICO SOMETIDO A CEC

ARTERIALES

VALORACION GASES
RANGO VALOR ARTERIAL VALOR VENENO
PH 7.35-7.45_ 7.31-7.41
PCO2 35-45mmHg 41-51mmHg
HCO3 22-26mEq/L 22-26mEq/L
Pa02 80-100mmHg 35-45mmHg
SATURACION DE 02 95%

60-80%

L8
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PARAMETROS DE GASOMETRIAS

ARTERIAL VENOSA CAPILAR
7.38-7.42 7.36 ~7.40 7.38-7.42

—90-100

—35-45

ALTERACIONES MAS FRECUENTES
ALCALOSIS RESPIRATORIA

<l:’002 ETIOLOGIA COMPENSACION TRATAMIENTO
= (<33) SFR >HCO3 e}
ansiedad Aguda
dafo bulbar APCO2/10 *2= AHCO3
fiebre Cronica
salicilatos APCO02/10*4=AHCO3
hipoxia
TEP
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ACIDOSIS RESPIRATORIA

>PCOZ

ETIOLOGIA COMPENSACION TRATAMIENTO
(>44) <FR <HCO3 . 0.
anestesicos Aguda
polio APCO2/10 *1= AHCO3
atelectasias Cronica
EPOC APC02/10*3.5=aHCO3
Asma
broncoespasmo
ALCALOSIA METABOLICA
>HCO3 ETIOLOGIA COMPENSACION TRATAMIENTO
(>29) Ingesta de bicarbonato | <PCO2 Sal Salina
o citiatos (Reabsorcién de
Vémito AHCO03%0.7= APCO2 Cl por tubulo
Divieticos produce perdida
Hiperaldos de HCO3.
<FG Aldactone en

hiperaldos
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ALCALOSIS RESPIRATORIA

T <ACos

ETIOLOGIA

COMPENSACION

TRATAMIENTO

Anion Gap= Na -
(CHHCO3) NI=12 + 2
AG> Nortmocloremica):
-Cetuacidosis

-Acidosis Lactica

-IRC
-IRA Prerrenal y
Postirenal
-Salicilatos, Etilénglicol,
Metanol Alopurinol
-Deshidratacion
-Perdida de Mg.

AGNL (Hiperclorémica):
-Diarrea

-IRA Introrrenal

-ATR
-Hipoaldosteronismo
-Vejiga ideal

-Ureterosigmoidastomia

>PCO2

HCO3

AHCO3"1.2= APCO2
AAG=AHCO3, vsl--‘ es
mayor de 1:11‘ hay
alcalosis metabolica

agregada.

(PH<7.2,HCO3<8)
HCO3 ideal-HCO3 real
0.3kg

Aplicar'/; en infusion
de 6 hrs.

Ampula = 44.5 mEq.




VALORES A TOMAR EN CUENTA PARA LA VALORACION DEL PTE SOMETIDO A CIRCULACION EXTRACORPOREA PARA CALCULO HEMODINAMICOS

VARIABLE ABREVIATURA FORMULA VALOR OBSERVACIONES
D .
R ENOon oe o Dav02 Ca02-Cvo2 35mudL REFLEJA OXIGENACION TISULAR
MIDE INDIRECTAMENTE TRANSPORTE DEL 02
SISTEMATICO (VALORES DE SAT, 02 Y PO2
(HGV x SAT. 02(%) x ARTERIAL 20 mU/dL ARTERIALES O VENOSOS MEZCLADOS SE
CONTENIDO DE OXIGENO coz 1.34)+(p02x0.00311) |  VENOSO 15 mLidL SUBSTITUYEN)
VALOR COMPARABLE POR M2
INDICE CARDIACO IC * | QISUP.CORPORAL 2.54LMINMZ
DELQ.
DETERMINATE MAYOR DE POSTCARGA.
INDICE DE RESISTENCIA 1800-2500 RESISTENCIA CONTRA LA CUAL EXPULSAEL V.
PERIFERICAS TOTALES RST. TAM-PVCAC 280 DINASISEGICM-5M2 1ZQ. SUVOL. LATIDO.
CHOQUE CARDIOGENICO O TRAUMATICO, HA.
CHOQUE SEPTICO, IRA, EMBARZO
EN EPGC, TEP INSUF, CARDIACA, VAULOPATIAS.
EDO. HIPERVOLEMICO, EMBARAZO
INDICE DE RESISTENCIA . 50-220 DINAS/SEGICM.-
VASCULRR PULIONAR RVP. PAPM.P CUFIAIC x 80 P
CONSUMO DE 02 Vo2 Dav02Qx 10 A mUkgiin DIFERENCIA ENTRE EL VOLUMEN DIASTICO ¥
02 DISPONIBLE 020ISP. Ca02xQx10 250 mLIMIN, SISTOLICO DEL V. 1SQ,
INDICE DE VOL. LATIDO WL IC/FREC. CARDIACA 30-50 mUM2
TASADE EXTRACCIONDE |  EXT.02 Dav02/Ca02 25%
02 v IVL x TAM x 0.0136 3070
INDICE DE TRABJO POR -
LATIDO DEL VENT. IZQ.
CORTOCICUITO PULMONAR | Gs/at Cc02:a07 = 08% FORCENTAJE DEL GASTO DELV DCHP. GUENO
Cc02-Cvi2 SE OXIGENA
BIFERENCIA ALVEOLO TA-202 {7 BAROMETRICA 020 TORR TIFRAS DE 50.60 TORR RESPI- RANDO FD221% O
ARTERIAL PH20)Fi02 —paCo- DE 350-450 TORR CON FiO2 100% REQUIERE DE
pa02 ASISTENCIA VENTILATORIA
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VALORES TOMAR EN CUENTA PARA LA VALORACION DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRCULACION

EXTRACORPOREA
VARIABLE [ AVREVIATURA FORMULA VALOR VALORACION
PRESION VENOSA | P.V.C. PARA CONVERTIR 0-8 TORR FALLA CARDIACA DERECHA, TEP,
CENTRAL DE mmHg a cm H,0 TAMPONADE, INFARTO DEL
se multiplica por 1.36 VENTRICULO DERECHO.
HIPOVOLEMIA
PRESION EN CUNA P.CP. 512TORR |EQUIVALENTE LA PRESION DE
(CAPILAR PULMONAR) AURICULA IZQUIERDA.
INSUFICIENCIA CARDIACA IZQUIERDA,
CONGESTION PULMONAR,
INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA
TAMPONADE, IAM.
HIPOVOLEMIA
PRESION PAP. MEDIA 10-20 | TEP. EPOC CHOQUE CARDIACO,
ARTERIALPULMONAR TORR INFARTO DEL VENT. DERECHO SI LA
SISTOLICA 15-30 | P.A.P. DIASTOLICA >5 TORRALAP.C.P.
TORR CONSIDERAR: SIRPA, EPOC O TEP.
DIASTOLIKA 5-12
TORR
GASTO CARDIACO Q 357UMIN _|ARRITMIAS CARDIACAS,
HIPOCONTRACTILIDAD, HIPOVOLEMIA
TEP, HIPOTIROIDISMA, FALLA
CARDIACA.
SOBRECARGA LIQUIDOS, FALLA
HEPATOCELULAR, NEFROPATIAS
CHOQUE SEPTICO.
PRESION ARTERIAL TAM. (ENELCASODE NO | 70-105 TORR
MEDIA OBTENERCE DEL
MONITORES :

PRES. DIASTOLICA+
1/3 - DIASTOLICA)




VALORES A TOMAR EN CUENTA PARA LA VALORACION DEL PTE SOMETIDO A CIRCULACION EXTRACORPOREA PARA CALCULO

HEMODINAMICOS
VARIABLE ABREVIATURA FORMULA VALOR OBSERVACIONES
DIFERENGIA ARTERIO-
VENOSA DE G2 Dava2 Ca02-Cv02 35mlsdL REFLEA OXIGENACION TISULAR
MIDE INDIRECTAMENTE TRANSPORTE DEL 02
" (HGV X SAT. 02(%)x |  ARTERIAL 20 mUdL SISTEMATICO (VALORES DE SAT. 02 Y P02
CONTENIDO DE OXIGENO Co2 1.34)+(p02x0.00311) |  VENOSO 15 mLidL ARTERIALES O VENOSOS MEZCLADOS SE
SUBSTITUYEN)
INDICE CARDIACO ic QISUP. CORPORAL 254UMINM2 VALOR COMPARABLE POR M2
DEL Q.
DETERMINATE MAYOR DE POSTCARGA.
INDICE DE RESISTENCIA RST TAMPVCIC xB0 1800-2500 RESISTENCIA CONTRA LA CUAL EXPULSA EL V.
PERIFERICAS TOTALES S.T. - o DINAS/SEG/CM-5M2 1ZQ. SUVOL. LATIDO.
CHOQUE CARDIOGENICO O TRAUMATICO, HA.
CHOQUE SEPTICO, IRA, EMBARZO
- 1
INDICE DE RESISTENCIA | o\ PAPM-P CURAICx | 50-220 DINASISEGICM- EN EPOC. TER INSUF. CARDIACA,
VASCULAR PULMONAR 8 sm2 EDO. HIPERVOLEMICO, EMBARAZO
CONSUMO DE 02
02 DISPONIBLE V02 Dav02Qx 10 4 mL/xg/min
INDICE DEVOL. LATIDO |  020DISP. €a02xQ x10 250 MUMIN.
TASA DE EXTRACCION DE VL IC/IFREC. CARDIACA 30-50 mLM2 D’FERE"C";ES“%%C%:&S'“'SS DIASTICO Y
02 EXT.02 Da.v02/Ca02 25% -15Q.
INDICE DE TRABJO POR v VL x TAM x 0,0136 30.70
LATIDO DEL VENT. I2Q.
CORTOCICUITO asiar Cc02-Ca02 = ook PORCENTALE DEL GASTO DEL V DCHP. QUE NO
PULMONAR Cc02.CvD2 SE OXIGENA
(P. BAROMETRICA CIFRAS DE 50.60 TORR RESPI- RANDO Fi02 21% O
D"’ERE"CE'“ “LIYE°'~° DA-202 PH20)Fi02 —paCo- 10-20 TORR DE 350-450 TORR CON FiO2 100% REQUIERE DE
ARTERIA pa02 ASISTENCIA VENTILATORIA

NIDMO 10 VTTvd
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DIRECCIONES ELECTRONICAS CONSULTADAS

CIRUGIA A CORAZON ABIERTO.

http://www.bea.com.ar/fundaC/tallerl/anatomia/cirujia.htm.

CIRCULACION EXTRACORPOREA: ¢ En que consiste?
http://usuarios bitmailer.com/villalbert/circu_txt htm.feb39.fernandoviliagra,

LA CIRCULACION EXTRACORPOREA. Es la unica técnica que asegura una revascularizacion

miocardica perfecta y completa.

Argumentos a favor. Revista Espafiola de Cardiologia On Line. Controversias. Volumen 53,
Numero 3, Marzo 2000. (Rev. Esp. Cardiol 2000; 53: 307-311)

http://recsecardiologia.es/cqi_bin/wdbcgi.exe/cardio/mrevista.cardio fulltext?pident=9353.
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