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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con estenosis valvular aortica,

en el Hospital General de México, en México D.F.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la
misma en siente importantes capitulo que a continuacién se

presentan:

En el primer capitulo, sera conocer la Fundamentacion del tema de
investigacion de esta Tesina que incluye los siguientes apartados:
Descripcion de la situacidn problema, identificacion del problema,
justificacion de la Tesina, ubicacién de estudio y objetivos general y

especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teérico de la variable
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
estenosis valvular aodrtica a partir del estudio y analisis de la
informacion empirica, primaria y secundaria de los autores mas
connotados que tienen que ver con la atencion de enfermeria a

pacientes con insuficiencia aortica. Esto significa que el apoyo del



Marco Tedrico ha sido invaluable para recabar la informacion que

apoya el problema y los objetivos de esta investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable intervenciones de Enfermeria a pacientes con estenosis
valvular adrtica, asi como también los indicadores de esta variable la
definicion operacional y el modelo de relacion de influencia de la
misma. Forma parte de este capitulo, el tipo y disefio de la Tesina, asi
como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados

gue estan: fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el
glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicados en los capitulos, quinto, sexto, séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al terminar esta Tesina se pueda contar con las
intervenciones de Enfermeria Especializada Cardiovascular, para
proporcionar una atencion de calidad a los pacientes con estenosis

valvular adrtica.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital General de México se planed en 1895 por el Dr. Eduardo
Liceaga cuando era Presidente del Consejo de Salubridad General,

con apoyo del Presidente de la Republica General Porfirio Diaz.

Desde su creacion el Hospital General de México fue constituido como
una organizacion de Salud de segundo nivel de atencién para albergar
a la poblacion abierta que carece de Servicios de atencion media
institucionalizada. Por ello, el Hospital General a pesar de ser de
segundo nivel cuenta actualmente con todos los servicios Médico
Quirargicos y de tecnologia de punta que posee un tercer nivel para

brindar la mas alta calidad a todos los pacientes que atiende.

Por lo anterior, el Hospital General de México tiene servicios medicos,
servicios paramédicos, de diagnostico y tratamiento, servicios
administrativos y servicios generales. En relacion con los servicios
paramedicos el personal de Enfermeria que forma parte de ellos
constituye hasta mas del 65% del personal total del Hospital. Esto da
una cifra de 2200 Enfermeras (0s) en donde hay personal directivo,
personal administrativo o de supervision y personal operativo, que se

encarga de brindar la atencion directa a los pacientes. Este servicio



que presta Enfermeria cubre las 29 horas de todos los dias del afio.
A continuaciébn se presenta una semblanza de la actuacion vy
desarrollo del personal de enfermeria en el hospital General de
México, en donde se destacan acontecimientos importantes y
trascendentales del devenir historico de la Enfermeria en el Hospital

General de México.

A la inauguracion del Hospital General de México, se capacitd por
intervencion del Dr. Eduardo Liceaga, a las Enfermeras extranjeras.
Mismo que gestiond la contratacion de las instructoras enfermeras
alemanas Maude Dato y Gertrudis Friedrich, quienes fueron
nombradas Jefa y Subjefe de Enfermeras del Hospital
respectivamente y quienes elaboraron el “Reglamento Economico”
para enfermeria. Al inaugurarse el Hospital General de México, por el
Gral. Porfirio Diaz, el 5 de febrero de 1905, la plantilla de recursos
humanos se conformé por una Jefa de Enfermeras, una Subijefe,
treinta Jefas de Servicio “Primeras”, veinte enfermeras “Segundas”,
tres para el anfiteatro de operaciones, una partera y tres aspirantes;

para 800 camas en treinta y dos pabellones.

En 1908, la Escuela de Enfermeria pasa a la Secretaria de Educacion
y el 30 de diciembre de 1911 a la Universidad de México quien
aprueba integrarla a la Escuela de Medicina y es el antecedente de la
actual Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad

Nacional Autbnoma de México (ENEO).



El 11 de octubre de 1954 se constituye la Sociedad de Enfermeras del
Hospital General de México, con fines de dignificaciébn y mejoramiento
técnico, cultural y cientifico. Presidieron la ceremonia el Dr. Enrique
Flores Espinosa, Director del Hospital y la enfermera Marcelina
Morales Henestrosa, Jefa de Enfermeras, en presencia de 51
enfermeras fundadoras. Este hecho coincide con la integracion de la
Direccion Nacional de Enfermeria y Trabajo Social, acontecimiento

trascendente para la enfermeria de todo el pais.

En 1997 la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, autoriza la
Subdireccion de Enfermeria con dos Departamentos “A” para el area
asistencial y “B” para ensefianza e investigacion, ocupa la
Subdireccion la Enfermera, Rafaela Tzoni Solis y las Enfermeras Celia
Huapen Figueroa y Juana Sanchez Paredes los departamentos Ay B
respectivamente.  Esta nueva estructura organizacional permitid
fortalecer las acciones para la formacion y desarrollo de recursos

humanos.

A partir del 1° de septiembre de 2003, el Departamento de Atencidn
Médica de Enfermeria y el Departamento de Enseflanza e
Investigacion en Enfermeria cambian su denominacion a:
Departamento de Gestion del Cuidado en Enfermeria y Departamento

de Gestion de Ensefianza e Investigacion en Enfermeria.



En febrero del 2005 el grupo de Enfermeria formo parte de todas las
actividades programadas para el Festejo Conmemorativo del
Centenario “Toda una vida al cuidado de la vida” que iniciaron el dia 4
con un magno concierto en el Palacio de Bellas Artes, el cual fue
presidido por el Secretario de Salud, Dr. Julio Frenk Mora, quien
cancelo el timbre postal alusivo al centenario de la Institucion. El 7 de
febrero, el Presidente de la Republica, Lic. Vicente Fox Quesada,
formalizé el inicio de las actividades conmemorativas en el auditorio
“Dr. Abraham Ayala Gonzalez”, sede del Congreso cuyo tema central
fue: “Cien afios del desarrollo de la profesion de enfermeria en el

Hospital General de México: Legados, tendencias y perspectivas”.

El 1° de Octubre de 2005 se nombra Jefa del Departamento de
Gestion de Ensefianza e Investigacion en Enfermeria a la L.E.O
Georgina Soberanes Guzman y como Subjefe la Lic. Enfermera Silvia
Rosalia Rincon Sanchez. El 25 de agosto del 2006 la Subdirectora de
Enfermeria, Martha Garcia Flores, se integra a la mesa directiva 2006-
2008 de la Asociacion Mexicana de Hospitales, como Coordinadora
del Area de Enfermeria. La ceremonia de toma de protesta se realizd
en el auditorio “Dr. Aquilino Villanueva” del Hospital General de

México.

En estos antecedentes se ha podido observar que la Enfermeria del
Hospital General de Meéxico ha tenido una continua y constante

preparacion a todos los niveles, sin embargo, dado que el Hospital es



de alta especialidad se requiere también contar con especialistas de
posgrado que sean quienes brindan la atencién de Enfermeria a los
pacientes que demandan los cuidados especializados. Por ello, en
esta Tesina se pretende sentar las bases del cuidado especializado
con el objeto de contribuir a que el personal de Enfermeria cuente con
las herramientas necesarias para brindar la atencion de calidad a los

pacientes con estenosis valvular aortica.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta de esta investigacion documental es la siguiente:

¢, Cudles son las Intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Estenosis Valvular Adrtica en el Hospital General de

México, en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones.

En primer lugar se justifica porque la Estenosis valvular aértica es un

defecto relativamente comudn que consiste en una disminucion de la



luz, de la valvula aodrtica, con una incidencia del 3 al 6% de las
cardiopatias congénitas. Aunque los pacientes pueden ser
sintomaticos en el primer afio de la vida o estan asintomaticos la
estenosis aortica pone en peligro la vida de los pacientes al
considerarse que el 20% de ellos puede morir en las primeras décadas
de la vida y que la edad media de la muerte se puede producir hacia
los 35 afos si no existe ningun tratamiento. Por ello, la Enfermera
Especialista Cardiovascular debe estar muy atenta a aquellos signos y
sintomas que permitan diagnosticar de manera temprana la patologia
de la estenosis valvular aértica para evitar riesgos innecesarios como

son los de falla cardiaca congestiva y bajo gasto.

En segundo lugar se justifica porque se pretende valorar en esta
tesina la importancia de un cuidado especializado cardiovascular para
identificar rapidamente la cianosis, la palidez, la taquicardia, la
hipotension, el retardo en el llenado capilar, los soplos y la
auscultacién, que permitan contribuir no solo a la prevencion de
complicaciones en los pacientes sino en brindarles una atencion

curativa y de rehabilitacion acorde a las necesidades de los pacientes.

Por ello, en esta tesina es necesario sustentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista Cardiovascular debe realizar, a fin de
proporcionar medidas tendientes a disminuir la morbi-mortalidad de los

pacientes con Estenosis Valvular Aortica.



1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado

en Cardiologia y Enfermeria.

Se ubica en cardiologia porque la estenosis valvular adrtica congénita
es una lesion frecuente que comprende de entre el 5y 7% de las
cardiopatias congénitas y ocupa el primer lugar en las obstrucciones
del corazén. En los ultimos afios se han desarrollado avances
notables en el diagnostico y tratamiento de esta enfermedad en ambos
extremos de la vida: por un lado la valvuloplastia percutanea adrtica in
Gtero y por el otro el implante valvular adrtico percutdneo que han

demostrado resultados iniciales promisorios.

Se ubica en enfermeria porque el personal de Enfermeria Especialista
Cardiovascular debe reconocer de inmediato la problematica que
tienen los pacientes para actuar en consecuencia brindando los
cuidados necesarios y evitar las complicaciones de los pacientes.
Tanto el tratamiento meédico como quirdrgico debe contar con una
atencion especializada en enfermeria para garantizar los cuidados

seguros a los pacientes.
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1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Cardiovascular en pacientes

con Estenosis Valvular Adrtica en el Hospital General de México.

1.5.2 Especificos

Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista Cardiovascular en el cuidado preventivo, curativo y

rehabilitacion, en pacientes con Estenosis Aortica.

Proponer las intervenciones de Enfermeria Especializada que se
deben llevar a cabo de manera cotidiana en pacientes con Estenosis

valvular adrtica.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

2.1.1 Conceptos basicos

- De estenosis

La estenosis es un trastorno caracterizado por la constriccion o
estrechamiento de un orificio 0 una via de una estructura corporal.
Entre los distintos tipos de estenosis destacan la estenosis adrtica y la
estenosis pilodrica. (Ver Anexo No. 1: Caracteristicas anatdbmicas de la

valvula aoértica).

- De estenosis valvular adrtica

Para Carlos Alva y Cols. la estenosis valvular adrtica congénita es una
lesion frecuente, comprende del 5 al 7% de las cardiopatias
congénitas y ocupa el primer lugar en las obstrucciones izquierdas del
corazén. En los udltimos afios se han desarrollado avances notables
en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad en ambos
extremos de la vida: por un lado la valvuloplastia percutanea adrtica in
Utero y por el otro lado el implante valvular aértico percutaneo han

demostrado resultados iniciales promisorios.® De igual forma, para

! Carlos Alva y Cols. Estenosis valvular adrtica congénita.

Actualizacion y tratamiento. En la Revista Archivos de Cardiologia de
México. Vol. 76. Supl. 4. Oct-Dic. México, 2006. p. 152.



12

Ricardo Mufioz la estenosis adrtica es una malformacion congénita
comun y se estima una incidencia entre el 3 a 6%. Ocurre con mas
frecuencia en varones. (Ver Anexo No. 2: Valvula adrtica con

estenosis).’

2.1.2 Aspectos etioldgicos
- Origen

Para Carlos Enrique Fragoso y Cols. la estenosis valvular adrtica es
un defecto relativamente comun, descrito por primera vez en el siglo
XVII, que consiste en una disminucion de la luz de la valvula adrtica.
Su incidencia es aproximadamente del 2 al 6% de las cardiopatias
congénitas.®> En la Fundacién Cardio-Infantil el porcentaje de este
diagnostico, en la poblacién que consulté para ecocardiograma, fue de
3% para estenosis valvular aortica pura y del 5% para estenosis
valvular adrtica asociada a otras lesiones. De 57 pacientes que
requirieron valvuloplastia aortica por estenosis, 35 eran varones (60%)
y 22 mujeres (40%), en contraposicion a otras series publicadas que
reportan hasta 3 a 5 veces mas estenosis adrtica en hombres que en
mujeres. Hay una alta incidencia de valvula adrtica bicuspide en estos

pacientes y se asocia a otras malformaciones cardiacas como ductus

% Ricardo Mufioz y Cols. Cuidados criticos en cardiopatias congénitas
0 adquiridas. Ed. Distribuidora. Bogota, 2008. p. 325.

® Carlos Enrique Fragoso y Cols. Estenosis valvular aértica. En Gabriel
F. Diaz Gongora y Cols. Cardiologia Pediatrica. Ed. McGraw-Hill.
México. 2003. p. 635.
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arteriosus, coartacion de aorta y comunicacion interventricualr hasta

un 20% de los casos.*

- Clasificacion

Para Melvin D. Cheitlin y Cols. La enfermedad de la valvula aortica ha
sido clasificada en tres categorias principales: 1) valvulopatia aértica
hemodinamicamente insignificante; 2) estenosis adrtica predominante
y hemodinamicamente significativa; y 3) insuficiencia adrtica

predominante hemodinamicamente significativa.’

Un riesgo indirecto de la presion diastélica de la arteria branquial de 70
mmHg o mas se usa como medicion arbitraria debajo de la cual se
dice que existe insuficiencia adrtica hemodinamicamente significativa.
Este punto de partida por supuesto que no es totalmente satisfactoria,
pero represente la mejor cifra aislada sobre la cual se puede basar

alguna clasificacion.

2.1.3 Fisiopatologia de la estenosis valvular aértica

- Obstruccioén de la camara de salida

4
[o}

> Melvin D. Cheitlin y Cols. Cardiologia clinica. Ed. Manual Moderno.

62 ed. México, 1995. P. 515.
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Para Fernando Guadalajara Boo la obstruccion de la camara de salida
del ventriculo izquierdo puede ser valvular (congénita o adquirida),
subvalvular fibrosa fija (rodete fibroso subvalvular adrtico),
supravalvular (rodete fibroso o estenosis por encima del plano valvular
aortico) que siempre es congénita o subadrtica “dinamica”

(miocardiopatia hipertréfica obstructiva).®

En los nifios, la estenosis adrtica siempre serd congénita (valvular,
subvalvular, o supravalvular); en los adolescentes sera congénita
cuando se encuentre aislada; si se asocia la estenosis mitral sera de
origen reumatico aun cuando este comportamiento es mas frecuente
en los adultos. No es infrecuente que la estenosis adrtica aislada del
adulto sea congénita y, finalmente, la estenosis adrtica del paciente
mayor de 65 afios generalmente se debe a depdsitos calcicos que
inmovilizan la valvula.” (Ver Anexo No.3: Fisiopatologia de la Estenosis

valvular aodrtica).

- Elevacion de la presion sistélica

Para Fernando Guadalajara Boo el area valvular aértica normalmente
es de 3 a 4 cm? y comienza a producir gradiente cuando se reduce
entre 1.5 a 1 cm?. La obstruccién de la cAmara de salida del ventriculo

izquierdo dificulta el vaciamiento de sangre hacia la aorta de tal forma

® Fernando Guadalajara Boo. Cardiologia. Ed. Méndez Editores. 62 ed.
México, 2006. p. 585.
7

Id.
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gue dicho ventriculo izquierdo prolonga su tiempo de expulsion segun
lo acentuada que sea la obstruccién, hasta lograr pasar una cantidad

determinada de sangre a través de un orificio mas estrecho.®

La consecuencia hemodinamica de la obstruccion de la camara de
salida del ventriculo izquierdo es la elevacion de la presion sistélica de
dicha cavidad, la que aumentara mas cuanto mas importante sea la
obstruccién, mientras que la presion sistélica adrtica mantendra sus
cifras cercanas a lo normal. Ello es la causa de un “gradiente
transaortico” (comparacion entre la presion sistolica aortica y la del
ventriculo izquierdo) cuyo valor estara en relacion directa con el grado
de la estrechez (a mayor gradiente, mayor obstruccion).’ (Ver Anexo
No. 4: Efectos de la valvulopatia aortica en los determinantes de

abasto y demanda de oxigeno).

- El gradiente pico —pico

Para Fernando Guadalajara Boo un gradiente pico-pico transaértico de
50 mmHg en presencia de una buena funcién ventricular representa a
una estenosis adrtica apretada (area valvular menor de 1 cm?). Un
area valvular aértica de 0.75 cm2 o menor se considera como critica y
equivale a un gradiente transtoracico medio de 38 mmHg medido con
técnica Doppler continuo. Esta situacion provoca una sobrecarga de

presion (sistélica) para el ventriculo izquierdo, pues la expulsion de la

8 Ibid. P. 587.
%1d.
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sangre hacia la aorta se ve parcialmente impedida por la valvula
estrecha que se constituye en un obstaculo (a mayor estenosis mayor
obstaculo para el vaciamiento ventricular); esta sobrecarga sostenida
a través del tiempo es causa de hipertrofia ventricular izquierda,
mecanismo que utiliza el corazén para normalizar el estrés sistélico
(poscarga) y mantener una funcion adecuada ante una carga sistélica

aumentada.*°

- La estrechez acentuada

Si la estrechez es muy acentuada y de evolucion cronica, la hipertrofia
puede dejar de ser suficiente como mecanismo compensador, lo cual
sera seguido de la dilatacion de la cavidad (hipertrofia inadecuada) y
sobreviene la insuficiencia cardiaca. Asi pues, la cardiomegalia y la
insuficiencia cardiaca son eventos que aparecen tardiamente en la

evolucién de esta valvulopatia y preceden a la muerte del paciente.™

2.1.4 Sintomatologia de la estenosis valvular aortica

- Asintomatico

Para Fernando Guadalajara Boo la estenosis aortica ligera y
moderada generalmente no producen sintomas. La estenosis aolrtica

apretada puede cursar asintomatica, ser la causa de angor pectoris,

10 Id
1 4.
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producir lipotimias y aun sincope, y especialmente con el esfuerzo o
su primera manifestacion puede ser la muerte subita. La estrechez es
importante y puede tardiamente llegar a hacer claudicar al ventriculo

izquierdo.*

La falla ventricular izquierda en estos casos es signo de mal
pronostico.  Asi, la aparicion de cardiomegalia y sintomas de
hipertension venocapilar (disnea) que puede llegar incluso al edema
agudo pulmonar, traduce un grave deterioro del funcionamiento
ventricular izquierdo y anuncia frecuentemente el proximo deceso del

enfermo.

- Angina

Para Eugene Braunwald la angina se produce en aproximadamente
dos tercios de los pacientes con EA critica (la mitad de los cuales
presentan obstruccion significativa de la arteria coronaria). Suele
parecerse a la angina observada en pacientes con enfermedad de la
arteria coronaria, que con frecuencia se precipita con el esfuerzo y se
alivia con el reposo. En pacientes sin enfermedad de la arteria
coronaria, la angina se produce por la combinacion del aumento de las
necesidades de oxigeno del miocardio hipertrofico y por la reduccion

del aporte de oxigeno secundaria a la compresion excesiva de los

12 4.
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vasos coronarios.”> En pacientes con enfermedad de la arteria
coronaria, la angina es producida por una combinacion de la
obstruccién de la arteria coronaria epicardica y el desequilibrio de
oxigeno descrito anteriormente, que es caracteristico de la EA. En
raras ocasiones, la angina se produce debido a embolismos de calcio

en el lecho vascular coronario.**

- Sincope

Para Eugene Braunwald el sincope es debido con frecuencia a la
reduccién de la perfusion cerebral que se produce durante el esfuerzo
cuando la presion arterial disminuye como consecuencia de la
vasodilatacion sistémica en presencia de un gasto cardiaco fijo. El
sincope también ha sido atribuido a una disfuncion del mecanismo
barorreceptor en la EA severa, ademas de a una respuesta
vasodepresora ante una fuerte elevacion de la presidn sistolica
ventricular izquierda durante el ejercicio.”® Los sintomas premonitorios
del sincope son comunes. La hipotension al esfuerzo también puede
manifestarse como desvanecimiento con el esfuerzo. EIl sincope en
reposo puede ser debido a: una fibrilacién ventricular transitoria de la
cual el paciente se recupera espontaneamente; a una fibrilacion
auricular transitoria con pérdida de la contribucion auricular al llenado

del ventriculo izquierdo, lo cual produce una diminucién precipitada del

3 Eugene Braunwald y Cols. Cardiologia. El libro de medicina
i:frdiovascular. Ed. Marban. Madrid, 2004. p. 2046.

Id.
> d.
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gasto cardiaco; o a un bloque auriculoventricular transitorio debido a la
extension de la calcificacion de la véalvula dentro del sistema de

conduccion.®

- Muerte subita

Para Fernando Guadalajara Boo la muerte subita puede ser el primer
sintoma de una estenosis aortica apretada (aproximadamente en el
3%), pero ocurre mas comunmente en pacientes que ya previamente
han presentado lipotimias o sincope. Cuando un episodio de sincope

se torna irreversible culmina con la muerte.’

2.1.5 Diagnéstico de la estenosis valvular aértica

- Electrocardiograma

Para Gabriel F. Diaz Gongora y Cols. El electrocardiograma es normal
en un porcentaje alto de los pacientes. Hay ausencia de buena
correlacion entre las anomalias electrocardiograficas y el grado de
obstruccion adrtica, por lo que este examen puede hacer que el
médico, peligrosamente, subestime la enfermedad. Esta ausencia de

correlacion se hace mas notoria a mayor edad, especialmente

16
Id.
" Fernando Guadalajara Boo. op. cit.pP. 588.
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después de los 10 afios.'® Los hallazgos mas comunes son signos de
hipertrofia ventricular izquierda, onda S en V1 mayor de 16 mm y onda
R en V5 de 20 mm; existen pacientes que con €stos o mayores
voltajes no tienen estenosis aodrtica severa. Generalmente se
encuentra un patron de hipertrofia ventricular izquierda, con depresion
del segmento ST, e inversion de la onda T en precordiales izquierdas.
Se han descrito féormulas que se tratan de correlacionar la magnitud de
la onda R y de la onda Q en V6 con el grado de estenosis aodrtica, pero
esta relacion no es consistente.” (Ver Anexo No. 5: Signos de

hipertrofia ventricular izquierda).

- Radiografia de torax

Para Gabriel F. Diaz Gongora y Cols. en el recién nacido casi siempre
hay cardiomegalia moderada a severa; es comun encontrar aumento
de la vascularizacién pulmonar con patrén de congestion venosa

pulmonar que sugiere obstruccién venosa pulmonar.®

La radiografia de torax puede ser normal en mas del 50% de los casos
en los nifios mayores y asintomaticos. Puede existir cardiomegalia
leve a moderada con signos sugestivos de hipertrofia concéntrica

ventricular izquierda, con desplazamiento del apex cardiaco. No existe

8 Gabriel F. Diaz Géngora y Cols. Cardiologia Pediatrica. Ed.
McGraw-Hill. México, 2003. p. 637.
19
Id.
20 1d.
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correlacion entre la severidad de la obstruccion y los hallazgos
radiolégicos. Si se observa dilatacion de la auricula izquierda en la
radiografia de térax, puede haber estenosis aodrtica severa.?’ (Ver
Anexo No. 6: Radiografia de torax que muestra la dilatacion de la aorta

por una estenosis valvular).

- Ecocardiografia Doppler

Para Carlos Enrique Fragoso y Cols. el ecocardiograma es el método
mas sensible para el diagnoéstico de estenosis valvular aértica; permite
definir en forma adecuada la anatomia de la valvula, el didmetro del

anillo adrtico y la severidad de la obstruccion.?

En el ecocardiograma bidimensional se puede observar con bastante
precision si la valvula adrtica tiene alterado su aspecto, encontrandose
con frecuencia valvas engrosadas, con disminucion de su apertura, y
permite determinar si la valvula es bicuspide, tricispide o unicuspide.
La medida del area valvular, aunque pueda ser realizada, no es un
dato confiable para determinar la severidad de la estenosis en la edad

pediatrica.”®

21

Id.
22 carlos Enrique Fragoso y Cols. op. cit. p. 635.
23

Id.
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Mediante las diferentes técnicas de Doppler puede evaluarse con
seguridad, en forma no invasiva el grado de obstruccion y el estado
hemodinamico cardiaco. Con el Doppler continuo pueden estimarse
en forma bastante segura los gradientes transvalvulares. Cuando
existe disminucién de la funcién ventricular y del gasto cardiaco, la
evaluacion de la severidad de la estenosis valvular es mas dificil
porque el gradiente pico no es muy alto. En estos casos la velocidad
de la sangre puede ser baja en presencia de una obstruccion severa;
dado que el gradiente de presion se calcula con base en la velocidad,
entonces se tendra la impresion de estar ante una estenosis menos

1.** Por lo tanto, en presencia de disfuncion

importante de lo rea
sistolica ventricular izquierda, el gradiente obtenido por eco debe
tomarse con cautela. La medida basica del Doppler es la medicién del
pico maximo de velocidad, que en presencia de una buena funcion
ventricular izquierda constituye uno de los parametros fundamentales

para decidir la necesidad o no de intervencion.?®

2.1.6 Tratamiento de la estenosis valvular aértica
- Médico

Para Eugene Braunwald y Cols. Se deberia aconsejar a los pacientes
con E Ao severa conocida que estan asintomaticos que informaran
con rapidez sobre el desarrollo de cualquier sintoma que pudiera estar

relacionado con ésta. Los pacientes con obstruccién critica deberian

24 Id
2.
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evitar la actividad fisica y atlética enérgica. Sin embargo, estas
restricciones no se aplican a los pacientes con obstruccién leve. Se
les deberia explicar la necesidad de profilaxis para evitar una
endocarditis infecciosa.”® Debido al aumento gradual de la severidad
de la obstruccion, se deberia realizar una valoracién no invasiva de
este dato mediante ecocardiografia Doppler cada cierto tiempo. Se ha
demostrado que los gradientes derivados de Doppler aumentan de 4
mmHg a 8 mmHg por afio. En pacientes con obstruccion leve, esta
medicion deberia repetirse cada dos afos. En pacientes
asintomaticos con obstruccidn severa, se deberia repetir la
ecocardiografia cada 6 o0 12 meses, prestando particular atencién para
detectar cambios en la funcién del ventriculo izquierdo.?” Se deberia
evitar la prueba de esfuerzo en pacientes sintomaticos, pero puede
realizarse en los asintomaticos para detectar la capacidad limitada de

ejercicio.

- Quirurgico

0 En nifios

Para Eugene Braunwald y Cols. Las indicaciones para la cirugia, al
igual que para las técnicas y los resultados de la operacion, dependen
de la edad del paciente, del tipo de deformidad de la valvula y de la
funcion del ventriculo izquierdo. En los nifios y adolescentes con EA
congénita no calcificada, que suelen presentar valvulas adrticas

bicuspideas, una simple incisién en la comisura bajo vision directa

6 Eugene Baunwald y Cols. op. cit. p. 2049.
27
Id.
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produce una mejora hemodinamica sustancial con bajo riesgo (es
decir, el indice de mortalidad es inferior a un 1%).?® Por tanto, esta
técnica (en la actualidad, es mas comun la valvuloplastia adrtica con
baldén) esta indicada no soOlo en pacientes sintomaticos sino tambien
en los nifos adolescentes asintomaticos con EA severa, que
presentan un orificio efectivo inferior a 0.8 cm® o un area de superficie
corporal (ASC) de 0.5 cm?’m? . A pesar de los buenos resultados
hemodinamicos después de la aplicacion de este procedimiento, la
valvula no se vuelve completamente normal desde el punto de vista
anatémico.”® El flujo sanguineo turbulento a través de la valvula
puede, como consecuencia, producir una mayor deformacion,
calcificacion, desarrollo de insuficiencia y reestenosis después de 10 a
20 afos, produciéndose, con toda probabilidad, la necesidad de una

nueva operacion y de la sustitucion de la valvula.

o En Adultos

Segun Eugene Braunwald y Cols. en la mayoria de los adultos con
AEA calcificada no se puede restablecer la funcién valvular a largo
plazo de manera satisfactoria aunque se utilicen técnicas delicadas de
reconstruccion bajo vision directa y, por tanto, la sustitucion de la
valvula es el tratamiento quirdrgico de eleccién. Por lo general, la
sustitucion de la valvula adrtica (SVA) deberia realizarse en adultos
gue presentan evidencia hemodinamica de obstruccion severa (orificio

de la valvula adrtica <0.8 cm? a 0.9 cm? o <0.5 cm? 0 0.6 cm?m? de

28
Id.
9 Eugene Braunwald. Op. cit. p. 2051.
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ASC) y cuyos sintomas pueden deberse a una EA,* La SVA deberia
realizarse en pacientes asintomaticos con disfuncion progresiva del
ventriculo izquierdo o respuesta hipotensora del ejercicio. Aunque no
se ha realizado un estudio prospectivo aleatorio y controlado, la
mortalidad a largo plazo en pacientes asintomaticos con EA critica y
disfuncién del ventriculo izquierdo que se someten a operacion parece
ser menor que en los pacientes con tratamiento meédico que no se
somete a operacion. Como las protesis valvulares y las técnicas
quirdrgicas estan mejorando, es probable que los pacientes con EA
severa se conviertan en candidatos para la operacion en etapas cada
vez mas tempranas de la evolucion natural de su enfermedad.** Sin
embargo, en la actualidad no se recomienda la sustitucion profilactica
de la valvula aortica gravemente calcificada y estendtica en adultos
asintomaticos, a menos que presenten disfuncion progresiva del
ventriculo izquierdo. (Ver Anexo No. 5: Técnica de sustitucién de la

valvula adrtica con suturas de Tyeron).

o Reemplazo valvular aortico

Para Carlos Enrigue Fragoso y Cols. Las opciones para el reemplazo
valvular aortico en nifios son: el reemplazo por una protesis mecanica,
la colocacion de un homoinjerto valvular y la realizacion de un

autoinjerto pulmonar (procedimiento de Ross) el reemplazo de la

30 Id
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valvula aortica se realiza con circulacion extracorpérea e hipotermia

moderada y cardioplejia.*

a) Con prétesis mecanica

Para Carlos Enrigue Fragoso la proétesis seleccionada debe ser lo
mas grande posible y si el anillo es muy pequefio, se debe realizar
ampliacion de la raiz adrtica mediante una de las siguientes técnicas.
La primera consiste en extender la incision de aortotomia hacia la
mitad del seno no coronariano, cortando el anillo y dirigiéndose hacia
la valva anterior de la valvula mitra, haciendo una incisién sobre el
techo de la auricula izquierda opuesta a la incision de aortotomia,
suturando un parche dacrén o de pericardio autélogo sobre la valvula
mitral y después sobre la aortotomia.** La segunda, y mas utilizada,
consiste en dirigir la incision de la aorta hacia el pilar de la comisura
entre los senos no coronaria y el coronario izquierdo, llevando la
incisidon hacia la zona fibrosa de la continuidad mitroadrtica, ampliando
la incisidn hasta la valva anterior de la valvula mitral y abriendo la
auricula izquierda, si es necesario, y colocando un parche de
pericardio.** Se coloca una prétesis fijandola con sutura interrumpida
simple o apoyada en teflon, dejando la sutura en el remanente del
anillo valvular, evitando puntos profundos en el septo membranoso
cercano al seno coronario derecho para prevenir lesién en el sistema

de conduccién (Manouguian).

% Carlos Enrique Fragoso y Cols. op. cit. p. 641.
% Carlos Enrique Fragoso y Cols. op. cit. p. 642.
34
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b) Procedimiento de Ross

El reemplazo de la valvula adrtica con autoinjerto pulmonar es un
procedimiento de gran utilidad, especialmente en pacientes con raiz
alrtica pequefia. La aorta y la arteria pulmonar y sus ramas deben ser
disecadas ampliamente. Se explanta la valvula pulmonar con una
porcion de musculo del tracto de salida ventricular y el tronco arterial
hasta antes de su bifurcacién.® La incision proximal debe evitar la
arteria del cono, rama de la coronaria derecha y la primera septal,
rama de la arteria descendente anterior, haciendo una incisién oblicua
mas profunda en el endocardio que en el lado epicardico. Se reseca
la valvula adrtica y se separan las arterias coronarias izquierda y
derecha, dejando un botébn de pared aodrtica y liberandolas
completamente para permitir su movilizacion.*® Se utiliza el autoinjerto
pulmonar para reemplazar la raiz aértica, fijandola al tejié fibroso del
anillo adértico. Se utilizan puntos separados de poliéster anudados
sobre una banda de pericardio autdlogo. Las valvas y las comisuras
del autoinjerto pulmonar deben orientarse del tal forma que las arterias
coronarias coincidan con un seno. Se comienza con la anastomosis
de la coronaria izquierda, utilizando sutura de polipropileno 5-0 o 6-0,*
dependiendo del paciente. Se realiza la anastomosis distal del
autoinjerto pulmonar y la aorta ascendente con sutura continua de
polipropileno 4-0 o 5-0. Se libera la pinza d aorta temporalmente para
definir la ubicacion de la coronaria derecha, se coloca de nuevo la

pinza de oclusion adrtica y se hace la anastomosis de la coronaria

35 Id
36 Id.
7 1d.
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derecha. (Ver Anexo No. 8: Procedimiento de Ross en el cambo

valvular aortico).

Para la reconstruccion del tracto de salida del VD se utiliza un
homoinjerto pulmonar, realizando primero la anastomosis distal. La
reconstruccion proximal puede realizarse después de retirar la pinza
de oclusion adrtica y previa revision de la hemostasia en el tracto de
salida del VD. Usualmente se utiliza una banda de pericardio entre el
homoinjerto y el miocardio, que se extiende hacia la zona de diseccion
y se fija con sutura continua de polipropileno, evitando la tension de

los tejidos involucrados.®

Debido a que la estenosis valvular adrtica frecuentemente se
acompafnia de hipoplasia general del tracto de salida del VI, la
ampliacion de la raiz aértica se puede aplicar en el procedimiento de
Ross, haciendo una incision en el septum ventricular para ensanchar
el tracto de salida del VI (cirugia de Ross-Konno). El autoinjerto
pulmonar es fijado en el septo ventricular y descansa mas
profundamente en el tracto de salida del VI.** En este caso el
autoinjerto pulmonar debe ser preparado con mayor cantidad de tejido

miocardico para llenar defecto en el septo ventricular.

38 Id
9 1d.
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2.1.7 Intervenciones de Enfermeria Especializada en la

estenosis valvular aortica
- En la atencion preoperatoria
0 Realizar valoracion preoperatoria

La valoracion preoperatoria se realiza con la finalidad de que el
paciente conozca el tipo de cirugia, las posibles complicaciones
durante y posterior a la intervencion quirdrgica asi como determinar el
grado de informacion que el paciente tiene respecto al procedimiento a

realizar.
o Incluir a la familia en la entrevista

La inclusién de la familia es de suma importancia para el paciente y el
grupo multidisciplinario, ya que brinda seguridad al paciente y mejora
su autoestima: potencializando de manera objetiva y subjetiva la

pronta recuperacion.

o Verificar consentimiento informado

El consentimiento informado es necesario obtenerlo por escrito con la
autorizacion del paciente con conocimiento y en forma voluntaria. Tal
permiso escrito protege al enfermo contra intervenciones no
autorizadas y al cirujano contra demandas de una operacion que no se
habia permitido. Esto se hace para beneficio de paciente y médico,

acatando principios legales.
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o Valorar necesidades del paciente

El ser humano requiera de una homeostasis para conservar un estado
optimo de salud, en caso contrario, se desencadenan alteraciones que
afectan su estructura y funcionamiento corporal. Para evitarlo, deben
satisfacer las necesidades béasicas y de crecimiento asi como las
espirituales, considerando la sociedad en que vive, procesos de

transicion vital y proceso de salud enfermedad.

o0 Apoyar psicolégicamente al paciente y la familia

El Enfermero Especialista debe apoyar al grupo familiar en las
emociones mas frecuentes en los procesos como son: miedo, enojo,
tristeza, frustracion y melancolia, y en algun caso apoyarse de un

profesional en la rama de la Psicologia.

o0 Revisar el expediente del paciente

La revision del expediente del paciente se realiza con la finalidad de
conocer los antecedentes de alguna enfermedad, alergias, cirugias
previas, transfusiones, consentimiento informado por el paciente o en
su caso por el familiar responsable, los procedimientos y pruebas de
diagnéstico realizadas, estudios de laboratorio completos, etc. Todo
esto se realiza con la finalidad de apoyar en el tratamiento y la pronta

recuperacion.
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o ldentificar al paciente

La identificacion del paciente resulta importante ya que por medio de
este acercamiento se crea empatia, confianza con el paciente y se
logra un mejor ambiente entre el individuo y la Enfermera Especialista
a fin de lograr que se expresen las dudas que se tienen al momento de

la cirugia por parte de los familiares del paciente.

o0 Establecer un acceso venoso

Una via venosa central es la disposicién de un catéter en la luz de un
vaso venoso, pudiendo quedar este en al periferia o llegar a las
cavidades cardiacas. Por esta via se administran liquidos electrolitos
y/o sustancias por via endovenosa para obtener un efecto inmediato y
la medicion de volumen minuto. La colocacién permite tener una via
de hidratacion confiable y de gran calibre que permite el ingreso de
grandes cantidades de soluciones a gran velocidad. También facilita
la administracion de medicamentos y permite el monitoreo periodico

de la presion venosa central.

o Administrar medicamentos si estan indicados

La disfuncién miocardica se debe al aumento de la postura agravada
por el estado de shock (acidosis metabdlica, hipoxia, etc).
Habitualmente ésta es reversible. Se requiere el uso de drogas
inotropicas y las que han demostrado su mayor efectividad. Son la

dopamina y la epinefrina (adrenalina) pues incrementan la respuesta
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contractil del ventriculo. Se deben evitar los vasodilatadores
sistémicos en el periodo preoperatorio, ya que estas drogas al
disminuir la presion diastdlica y media, pueden afectar la presion de

perfusion coronaria.

- En la atencidn perioperatoria

o Colocar al paciente alineado a la mesa quirurgica

La alineacion y la buena colocacion del paciente daran mayor
seguridad maniobrabilidad al cirujano y evitara riesgos durante la

cirugia.

o0 Exposicion del sitio quirdrgico

La exposicion del sitio quirargico determina la zona a intervenir, se

evalla la anatomia y las caracteristicas de la piel.

o Aplicar dispositivos de seguridad

Los dispositivos de seguridad brindaran la estabilidad del paciente
durante la cirugia en caso de gque exista agitacion psicomotriz al inicio

de la anestesia, causada por temor al procedimiento.

o0 Asegurarse del recuento de gases, compresas de

esponjas, agujas e instrumentos quirdrgicos
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El recuento de gases e instrumental quirdrgico asegura que no se
haya quedado este tipo de material en el cuerpo del paciente. Esto
provocaria un rechazo y una complicacion posquirdrgica como seria

volver a intervenir quirdrgicamente.

o Vigilar datos de arritmia

Las arritmias son frecuentes en la cirugia cardiaca dada la anatomia
de la complejidad para detectar el sistema de conduccion cardiaco. Es
por eso la importancia de mantener monitoreado al paciente durante la
intervencion es vital asi como determinar el tipo de arritmia que se

llegara a presentar.

o Calcular efectos de pérdidas o ingresos excesivos

de liquido al paciente

Si la cantidad de sangre que hay en el sistema circulatorio es
demasiado pequefia para llenarlo adecuadamente, el riesgo
sanguineo sera insuficiente, y la sangre que proviene de los vasos
periféricos hacia el corazén sera poca. Por lo tanto, el grado de
llenado de la circulacion es uno de los factores mas importantes para
establecer el retorno venoso al corazon y desde luego también el
gasto cardiaco. Los ingresos excesivos traeran como consecuencia
un aumento en la presion arterial y un mayor trabajo cardiaco,

originando una descompensacion hemodinamica.
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o Informar cualquier cambio en el pulso, respiracion,

temperatura y presion arterial del paciente.

Los signos vitales que presenta la Estenosis Valvular Aodrtica
demuestran alteraciones indicando los desequilibrios
hidroelectroliticos, hemodinamicos y acidobasicos. Por tanto, es
necesario vigilar cualquier cambio que permita la evolucion continua
de los signos del paciente. La fuerzay el volumen del pulso dependen
del volumen de sangre eyectado por el ventriculo izquierdo y de la
fuerza de contraccion ventricular izquierda. La hipoxemia provoca
aumento de los movimientos respiratorios por congestion pulmonar por
el resultado de una disminucion de la oxigenacion de la sangre, y un
trastorno en la funcidbn cardiaca pudiendo causar un periodo
anormalmente largo de circulacion entre los pulmones y los centros de
control respiratorio. El aumento en el nUmero de respiraciones por
minuto produce pérdida insensible de liquidos y puede contribuir al
desarrollo de una deplecién de volumen. En este tipo de pérdidas

solo se considera el agua ya que carece de electrolitos.

o Comunicar si se necesita equipo especial

Siempre es posible que durante la cirugia cardiaca se presenten
complicaciones que deben ser identificadas y tratadas de inmediato
por lo que la Enfermera Especialista en la Unidad de Cuidados
Intensivos debe tener estrecha comunicacion con la Enfermera

circulante del Quiréfano de modo que se deben preparar los
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dispositivos especializados para poder tratar el problema, todo esto

con la finalidad de salvaguardar la vida del individuo.

o Transferir al paciente a una Unidad de Cuidados

Intensivos

El traslado del paciente al quirofano a la Unidad de Cuidados
Intensivos, debe realizarse por el Anestesiologo, el cirujano, la
enfermera circulante, la perfusionista, para informar los detalles del
procedimiento quirdrgico, el tiempo de bomba, pinzamiento aortico tipo

y dosis de anestésicos y volumen de sangrado.

- En la atencion postoperatoria

o Valorar el estado neurologico del paciente

La valoracion del estado neurologico determina si existen
complicaciones posteriores a la circulacion extracorpérea. Entre las
complicaciones mas frecuentes esta la hipoxia y la encefalopatia pos
bomba de circulacion extracorpérea. La Enfermera Especialista por lo
tanto, debe ser muy minuciosa en la valoracion a medida que se va

retirando la anestesia por infusion.

o Valorar estado cardiaco

La valoracion del estado cardiaco se realiza por medio de los

parametros hemodinamicos establecidos: llenado capilar lento, piel
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fria, ausencia de pulsos, si existe hipotension arterial en este tipo de

pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular nativo aoértico.

o Vigilar la saturacion de oxigeno y toma de

gasometria arterial y venosa

El control de gasometria arterial tantas veces como indiquen las
circunstancias orienta sobre el estado de la relacion acido-base valor
normal pH 7.35 a 7.45/PC0O,:35 a 45/COzH: 22 a 26 saturacion de
oxigeno: 90 a 100%. Cuando el paciente cursa una alteracion a nivel

del &cido carbonico puede hacer una acidosis respiratoria.

o Vigilar drenaje de la sonda toracica

La prolongacion del tiempo de coagulacion provocada por la terapia
anticoagulante y el tiempo de circulacion extracorporea puede producir
hemorragias espontaneas. Por tanto, es necesario notificar si el
drenaje toracico fuera excesivo porque esto indica que el paciente
debe someterse a una nueva exploracion. También hay que
reconocer los limites maximos de sangrado por tuvo de térax que
indican reoperacion. Ej. Primera hora 300 ml; Segunda hora 200 ml y
Tercera hora 100 ml. Se sugiere la reoperacion si el paciente sangra
la cantidad indicada en una hora o cualquier momento durante tres
horas sucesivas. La notificacion al banco de sangre, para preparar
unidades de sangre, observaremos de cerca la aparicion de

evidencias de taponamiento cardiaco. Finalmente los tubos de térax
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no deben ser constantemente ordefiados a menos que haya duda de
taponamiento cardiaco o0 exista tendencia a la coagulacién de los
tubos. (Ver Anexo No. 9: Vigilancia estrecha a un paciente operado de

cambio valvular aortico).

o0 Mantener monitoreo de la Presion Venosa Central

La Presion Venosa Central (PVC) mide la presion auricular derecha
media y la presion telediastélica ventricular derecha, mediante un
catéter introducido en la auricula derecha o cerca de ella. Una lectura
normal se sitda entre 2 y 6 mmHg y entre 5y 12 cm de H,O. Una
presion venosa central mayor de 12 cm de H,O indica constriccion del

lecho vascular pulmonar.

o Tomar y registrar electrocardiograma

Se debe tomar un electrocardiograma de 12 derivaciones al momento
de su llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos y compararlo con el
electrocardiograma previo a la cirugia. Si este sugiere isquemia, se
debe efectuar un ecocardiograma para detectar disfuncion ventricular
regional. Otra complicacion a considerar es la presencia de arritmias
en especial las ventriculares, cuya aparicion obliga a descartar algun

tipo de patologia coronaria.
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o Vigilar estado y funcionamiento del marcapaso

Los trastornos del ritmo son comunes en las primeras horas después
de la implantacion de los cables del marcapaso, debido a una
irritabilidad miocardica y lesion por insercion del cable. El fallo del
marcapaso puede ser resultado del fallo de la bateria, una fractura
completa del cable o una conexion rota entre el cable y el generador

de pulso.

o Vigilar el funcionamiento del ventilador

Es necesario vigilar el funcionamiento del ventilador para la frecuencia
respiratoria, volumen de ventilacion pulmonar, concentracion de
oxigeno, modo ventilatorio. Las fugas de gases en tabuladores y/o
conexiones favorecen las lesiones irreversibles por hipoxia tisular. Las
presiones altas favorecen el Barotrauma. Se administra suplemento
de oxigeno para mantener una saturacion arterial de O, en el paciente
de por lo menos 95% con presion positiva espiratoria final PEEP de
H,O, porque tiene por objeto impedir el colapso alveolar espiratorio
aumentando con ello el aire alveolar y flujo capilar. Las consecuencias
en el paciente que sufre hipoxemia son nefastas como provocar lesion
celular irreversible de muchos parénquimas no siendo de buen

pronaostico en la viabilidad.

o Vigilar saturacion de oxigeno
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Hay vigilar la saturacion de oxigeno porque la disminucién de la
saturacion de oxigeno (Sa0O,) indica distintas complicaciones
pulmonares y su monitoreo es recomendable para el seguimiento de
una ventilacion adecuada. Ventilacion normal por lo menos de un 95%
con PEEP de 5 cm de H,O (no mas por se negativa

hemodinamicamente).

o Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

Al garantizar la luz y la inmovilidad del tubo endotraqueal se mantiene
la saturacion del oxigeno en los tejidos. Si el tubo endotraqueal se
desplaza hacia el interior estaria canalizando un solo bronquio
determinando una hipoventilacion del pulmon no ventilado vy
manifestandose con la asimetria de los movimientos toracicos. Si el
tubo se desplaza hacia el exterior puede salirse con la consecuencia
de no oxigenarse y todo lo que implica la emergencia de recolocacion.
Por tanto, hay que auscultar ambos hemitorax desde la zona apical
hacia las bases pulmonares, porque se detecta la entrada de aire en

ambos pulmones y puede detectarse secreciones para aspirar.

o Aspirar secreciones endotraqueales, naso Yy

orofaringeas con técnica aséptica y estéril.

La aspiracion de secreciones mantiene la via aérea artificial,
permeable garantizando una adecuada ventilaciéon. Por tanto, deben

realizar aspiraciones frecuentes de la via aérea previa instalacion si
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fuese necesario e insuflacion pulmonar manual para prevenir
atelectasias y neumonias aspirativas y secundarias a la intubacion
endotraqueal. @ Las secreciones obstaculizan el pasaje del aire
impidiendo el intercambio gaseoso capilar pulmonar por esto
humidificando las secreciones facilita la aspiraciéon de las mismas al

fluidificarlas.

o Colaborar en la realizacion de radiografias de

torax

Es necesario verificar la posicién del tubo endotraqueal o descarta

desplazamientos de cualquier catéter en torax.

o Vigilar la circulacion periférica

El flujo sanguineo coronario en reposo en el hombre es, en promedio
de 225 ml por minuto, o sea, aproximadamente 0.8 ml por gramo de
musculo cardiaco, o el 4 a 5 por 100 del gasto cardiaco total. El flujo
sanguineo durante la sistole es de 70 mililitros por latido en promedio.
Cuando este flujo se ve disminuido repercute en la circulacion
periférica, existe disminucion de los pulsos periféricos, disminucion de
la temperatura corporal, cianosis distal y en el caso del tejido

miocardico aparecen infartos.
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o Vigilar la funcion renal

Los rifiones son los principales reguladores del equilibrio hidroeléctrico
siendo alrededor de 180 litros de plasma filtrados a diario por ellos y
de este volumen excreta 1500 ml de orina en 24 horas. Por esto, la
Especialista de Enfermeria debe evaluar siempre en relacion con las
necesidades del organismo de conservar y excretar liquidos por ende
los valores urinarios para la concentracion y composicion son
normales o anormales, solo en relacion con lo que este sucediendo en
la sangre. Tanto el volumen, la composicién y la concentracion de la

orina varian mucho y depende de algunas variables.

o Mantener control de liquidos y electrolitos

El balance hidrico es la diferencia entre los ingresos y los egresos de
liquidos, por hora del paciente resultando balances parciales y
acumulativos, esto permite verificar los volimenes a la vez que
permite calcular volimenes a administrarse puede detectar oliguria y

poliuria.

o Mantener sonda de Foley para drenaje urinario

Una diuresis mayor de 50 mililitros kilogramo hora indica
habitualmente una presion de perfusion glomerular, siempre que el
paciente no tenga diabetes insipida o haya recibido un diurético. La
sonda se adhiere al muslo para evitar accidentes de tironeo, ya que se

quedara debajo del miembro interior del paciente podria obstruirse.
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Las acodaduras por debajo de la cama provocan estancamiento de la
orina, dificultando su drenaje y favoreciendo la proliferacion de
gérmenes. Nunca debe tocar la bolsa colectora el piso pare evitar

contaminacion.

o0 Medir la Presion Venosa Central de modo horaria

El valor normal de la PVC 8 a 10 cm de H,0, los limites entre lo que se
debe manejar oscila entre 8 a 14 cm H,0O. Este monitoreo permanente
nos permite verificar la eficacia de la hidratacion, el funcionamiento del
ventriculo derecho, el volumen circulante y el tono vasomotor del

sistema venoso.

o Valorar complicaciones

Las alteraciones en el gasto cardiaco pueden presentarse como
resultado de ventilacion de presion positiva. La presion intratoracica
positiva durante la inspiracion comprime el corazon y los grandes
vasos, lo que reduce el retorno venoso y el gasto cardiaco. Esto por lo
general se corrige en la espiracion, cuando cede la presion positiva.
Los enfermos pueden tener gasto cardiaco disminuido y por tanto

perfusion y oxigenacion histicas disminuidas.

o Mantener sedacién del paciente por infusion

continua segun prescripcion médica
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Se debe favorecer la sedacion y la analgesia en las primeras 48 horas
de recuperacion, para proteger la taquicardia sinusal que puede
producir una disminucion de la perfusion coronaria e inducir un
aumento de la presion arterial, potencialmente deletérea dado la

extensa linea de sutura existente en la neoaorta.

o Mantener infusion de inotrépicos

Los pacientes llevados a cirugia para cambiar la valvula adrtica, se
benefician del uso combinado de dopamina a dosis minima eficaz y la
adicion de inodilatadores periféricos (milrinona) en especial en la
cirugia de Ross-Konno, ya que al producir una diminucién de la
poscarga, se baja el consumo de oxigeno y se logra un aumento de la
contractilidad sin producir un aumento significativo de la frecuencia

cardiaca.

- En la rehabilitacion

o Mantener control ecocardiogréafico

El control ecocardiografico resulta importante de realizar, ya que es
uno de los estudios diagnosticos precisos para determinar el
funcionamiento valvular posterior al procedimiento quirdrgico, asi
como para valorar los cambios progresivos que el ventriculo izquierdo
tendrd después de corregir el estrechamiento de salida que

aumentaba la presion parietal ventricular. (Ver Anexo No. 10:
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Intervenciones de Enfermeria en pacientes operados de corazén

expuesto a complicaciones).

o Mantener control de INR y anticoagulante

Las personas que presentan dafio valvular ya sea por estenosis o
insuficiencia valvular requieren tratamiento quirargico de reemplazo
con protesis valvulares cardiacos que pueden ser mecanicas 0
biolégicas. Las valvulas mecanicas son definitivas y requieren
anticoagulacion de por vida, estas valvulas pueden presentar mayor
incidencia de embolia, trombosis y pueden producir hemdlisis. El nivel
del INR debe mantenerse entre 2.5 y 3.5. Se mantiene un control
terapéutico con la extraccion de tiempos de coagulacion de
preferencia cada mes hasta regular el INR a parametros antes

mencionados.

o Proporcionar lista de régimen alimenticio

La Enfermera Especialista tiene la responsabilidad de brindar
informacion oportuna, precisa sobre el tipo de alimentacién que se
debe llevar, en especial evitar el consumo de legumbres de hoja verde
ya que antagonizan el efecto anticoagulante del acceso coronario.
Esto trae como consecuencia una mayor incidencia de embolia

valvular favoreciendo la muerte del paciente.
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o Brindar charlas educativas al paciente y grupo

familiar encaminadas al autocuidado

La Enfermera Especialista debe ensefar al paciente y familiares sobre
la atenciébn posoperatoria que deberd continuarse en el hogar,
explicandole los signos y sintomas que pudieran poner en riesgo la

integridad del individuo.

0 Realizar ejercicios de rehabilitacion fisica acordes

a la edad, condicién y por personal calificado.

La importancia de implementar medidas de prevencidén secundaria una
vez reconocido el riesgo es decisivo reducir la morbimortalidad y su
enorme impacto social y econdmico. Es aqui donde los programas de
rehabilitacion cardiaca juegan un papel fundamental a través del
contacto periédico y sistematico con el paciente y la familia. Los
programas de rehabilitacion cardiaca estan constituidos por equipos
de trabajo multidisciplinarios, complementarios del tratamiento médico,
donde los pacientes con algun tipo de enfermedad cardiovascular se
integran progresivamente a sus actividades sociales, familiares y
laborales recobrando su condicion de personas utiles, productivas con

una mejor calidad de vida.

0 Mejorar la calidad de vida

El mejoramiento en la calidad de vida del paciente se vera

incrementado con las charlas que la Enfermera Especialista le
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proporciona de manera pronta y explicita en cuanto al cuidado que se
requiere fuera de la unidad hospitalaria y la disposicion que tenga el

grupo familiar para llevar a cabo la responsabilidad de los cuidados.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1. Dependiente: Intervenciones de Enfermeria
Especializada en Pacientes con Estenosis Valvular
Adrtica.

- Indicadores

- En la atencion preoperatoria

o

© O O 0o o o o

Realizar valoracion preoperatoria.

Incluir a la familia en al entrevista.

Verificar que se han completado las pruebas
preoperatorias.

Valorar necesidades del paciente.

Verificar consentimiento informado.

Apoyar psicologicamente al paciente y la familia.
Revisar el expediente del paciente.

Identificar al paciente.

Establecer un acceso venoso.

Administrar medicamentos si estan indicados.
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- En la Atencidn perioperatoria

Colocar al paciente alineado en al mesa quirdrgica.
Exposicion del sitio quirdrgico.

Aplicar dispositivos de seguridad.

Asegurarse del recuento de gases, compresas de
esponja, agujas e instrumentos quirdrgicos.

Vigilar datos de arritmia.

Calcular efectos de pérdidas o0 ingresos excesivos de
liquido al paciente.

Informar cualquier cambio en el pulso, respiracion,
temperatura y presion arterial del paciente.

Transferir al paciente a una Unidad de Cuidados

Intensivos.

- En la atencidn posoperatoria.

Valorar el estado neuroldgico.
Valorar el estado cardiaco.
Vigilar la saturacion de oxigeno.
Toma de gasometria arterial.
Vigilar drenaje de la sonda toréacica.
Mantener monitoreo de la presion venosa central.
Tomar y registrar electrocardiograma.
Vigilar estado y funcionamiento del marcapasos.
Vigilar el funcionamiento del ventilador.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
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Aspirar  secreciones  endotraqueales, naso Yy
orofaringeas con técnica aséptica y estéril.

Colaborar en la realizacion de radiografia de torax.
Vigilar la circulacion periférica.

Vigilar la funcion renal.

Mantener el control de liquidos y electrolitos.
Mantener sonda de Foley para drenaje urinario.
Valorar complicaciones.

Mantener sedacion.

Mantener sedacion del paciente por infusion continua.
Mantener infusién de inotropicos.

Medir la PVC de modo horario.

- En la rehabilitacion.

Mantener control ecocardiogréfico.

Mantener control de INR y anticoagulante.

Proporcionar lista de régimen alimenticio.

Brindar charlas educativas al paciente y grupo familiar
encaminadas al autocuidado.

Realizar ejercicios de rehabilitacion fisica acordes a su
condicién y por personal calificado.

Mejorar la calidad de vida.
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3.1.2 Definicion operacional: ESTENOSIS VASCULAR
AORTICA

- Conceptos

La estenosis valvular adrtica es una malformacion congénita comun, y
se estima una incidencia entre el 3 a 6% y es mas comun en varones,

en relacion de 2 a 1.

- Etiologia

La etiologia de la estenosis aodrtica es desconocida y su ocurrencia
parece ser de origen multifactorial.  Algunas teorias la han
relacionado con infecciones de origen viral intrauterinas que producen
alteracion de las valvas y su posterior fusion. Igualmente el cierre
prematuro del foramen oval se argumenta como factor que disminuye
el gasto cardiaco izquierdo y podria estar relacionado con la

malformacion de la valvula.

o Fisiopatologia

El &rea valvular aortica generalmente de 3 a 4 cm comienza a producir
gradiente cuando se reduce entre 1 a 1.5 cm. La obstruccion de la
camara de salida del ventriculo izquierdo dificulta el vaciamiento de la
sangre hacia la aorta de tal forma que dicho ventriculo izquierdo

prolonga su tiempo de expulsion segun lo acentuada que sea la
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obstruccidn, hasta lograr pasar una cantidad determinada de sangre a

través de un orificio mas estrecho.

La consecuencia hemodinamica de la obstruccion de la camara de
salida del ventriculo izquierdo es la elevacion de la presion sistolica de
dicha cavidad, la que aumentaria mas cuanto mas importante sea la
obstruccidon, mientras que la presion sistélica adrtica mantendra sus
cifras cercanas a lo normal. Ello es causante de un gradiente
transadrtico (comparacion entre la presion sistélica aodrtica y la del
ventriculo izquierdo) cuyo valor estara en relacion directa con el grado

de la estrechez (a mayor gradiente mayor obstruccion).

o La sobrecarga

Un gradiente pico-pico transaodrtico de 50 mmHg en presencia de una
buena funcidon ventricular representa una estenosis adrtica apretada
(area valvular menor de 1 cm) un area valvular aortica de .75 cm o
menor se considera como critica y equivale a un gradiente
transtoracico medio de 38 mmHg medio con técnica Dopler. Esta
situacibn provoca una sobrecarga de presion sistélica para el
ventriculo izquierdo, pues la expulsion de la sangre hacia la aorta se
ve parcialmente impedida por la valvula estrecha que se constituye en
un obstaculo (a mayor estenosis mayor obstaculo para el vaciamiento
ventricular). Esta sobrecarga sostenida a traveés del tiempo es causa

de hipertrofia ventricular izquierda, mecanismo que utiliza el corazén
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para normalizar el estrés sistélico (poscarga) y mantener una funcion

adecuada ante una carga sistélica aumentada.

Si la estrechez es muy acentuada y de evolucion cronica, la hipertrofia
puede dejar de ser suficiente como mecanismo compensador, lo cual
serd seguido de la dilatacién de la cavidad (hipertrofia inadecuada) y
sobreviene la insuficiencia cardiaca. Asi pues, la cardiomegalia y la
insuficiencia cardiaca son eventos que aparecen tardiamente en la

evolucién de esta valvulopatia y preceden a la muerte del paciente.

o Falla cardiaca y bajo gasto

En el recién nacido y el lactante en presencia de estenosis aolrtica
severa los hallazgos son de falla cardiaca congestion y bajo gasto.
Comunmente se encuentra dificultad respiratoria y se hace un
diagnostico de anemia, sepsis y neumonia. Mas de dos tercera partes
de los pacientes presentan taquipnea y disnea, hay dificultad del
paciente para la succion lo cual produce fallas en al alimentacion y
desnutricion. Hay congestion venosa sistémica con hepato-
esplenomegalia. Se observa cianosis secundaria a la congestion,
edema pulmonar y bajo gasto cardiaco. Existe palidez, taquicardia,
disminucion de pulsos periféricos, hipotension y retardo en el llenado
capilar. Hay historia clinica de irritabilidad posiblemente secundaria a

dolor anginoso por isquemia miocardica.
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0 El examen fisico

En el examen fisico comunmente existe un soplo cardiaco asociado a
fremito hasta en una tercera parte de los pacientes; el soplo se
ausculta mejor en los focos de la base. Hay clic sistélico eyectivo en

la mitad de los pacientes.

o El desarrollo de la enfermedad

En un porcentaje alto los pacientes mayores son relativamente
asintomaticos en la infancia y crecen y se desarrollan normalmente.
La sospecha inicial generalmente se produce por encontrar un soplo
en un examen de rutina. Cuando existen sintomas los mas comunes
son fatiga, disnea con el ejercicio, dolor anginosos y sincope. Cuando
hay sincope generalmente ocurre en estenosis aortica critica,
producida por la incapacidad del ventriculo izquierdo de mantener un
adecuado flujo cerebral. La muerte subita puede ser el primer sintoma
y ha sido descrita entre el 1 y el 19% de los pacientes con estenosis
aortica severa. Generalmente se produce después de un ejercicio
intenso y se ha pensado que se debe a una arritmia ventricular a

iIsquemia miocardica.

- Diagnostico

o En el electrocardiograma
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Si bien los signos electrocardiograficos de esta enfermedad traducen
la hipertrofia miocardica existente, estos no se correlacionan con la
severidad de la lesion. Asi, es frecuente encontrar signos de
hipertrofia del ventriculo izquierdo, con ondas “S” profundas en las
derivaciones precordiales derechas y ondas “R” prominentes, sobre el
limite estimado para la edad, en las derivaciones precordiales
izquierdas. Se aprecia desviacion del eje a la izquierda. En neonatos
puede encontrarse cambios en el segmento ST e inversion de la onda

T. Laisquemia miocardica se traduce en ondas “Q” patoldgicas.

o En la radiografia toracica

Los hallazgos dependen de la edad. La cardiomegalia es rara, a
excepcion del periodo de recién nacido. La silueta cardiaca es
redondeada especialmente en el borde del ventriculo izquierdo, y se
puede apreciar la dilatacién postestenotica que produce un aumento
en el segundo arco izquierdo. En recién nacidos, ademas del
crecimiento de la silueta cardiaca, se aprecian imagenes sugerentes

de edema pulmonar.

o Tratamiento

El tratamiento por valvulotomia aortica con balon se realiza mediante
el cateterismo cardiaco que provee datos hemodindmicos vy
anatdbmicos detallados del grado de estenosis adrtica y las

caracteristicas anatomicas y funcionales del ventriculo izquierdo.
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En el tratamiento quirdrgico las valvulotomias quirdrgicas abierta y
cerrada fueron las Unicas opciones de manejo disponibles. Estas se
hacen con circulacién extracorpérea, con reemplazo valvular aortico
con homoinjerto y con reemplazo valvular adrtico con auto injerto

pulmonar (Procedimiento de RosS).

o Intervenciones de Enfermeria Especializada

Las intervenciones de Enfermeria Especializada tienen tres momentos
fundamentales: la atencion preoperatoria, la atencion quirdrgica y la

atencion en rehabilitacion.

En la atencion preoperatoria la Enfermera Especialista realiza una
valoracion preoperatoria inicial de acuerdo a las necesidades del
paciente que incluyen: identificar al paciente, verificar el sitio
quirargico, administrar los medicamentos indicados, verificar el
consentimiento informado y explicar en manera amplia en que consiste

la intervencion quirdrgica.

Durante la intervencion quirdrgica la Enfermera Especialista debera
colocar al paciente en la mesa quirurgica aplicando los dispositivos de
seguridad del paciente. De igual forma, debe asegurarse del recuento
de gasas y compresas junto con los instrumentos quirdrgicos vigilar
datos de arritmia, vigilar las complicaciones en la cirugia y colaborar al

pasar al paciente a la unidad de cuidados intensivos, ya en esta
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unidad se valorara el estado neurolégico del paciente, el estado
cardiaco, la saturacién de oxigeno, el drenaje de la sonda toracica o
mediastinal, el registro electrocardiografico, el estado respiratorio, el
funcionamiento del ventilador y la circulacion periférica. También la
Enfermera Especialista debe vigilar la funcion renal, la sonda de Foley
para drenaje urinario, el control de liquidos y electrolitos y la valoracion

para evitar la presencia de complicaciones.

3.1.3 Modelo de la relacion de influencia de la variable

EN LA ATENCIGN PREOPERATORIA

* |dentificaral paciente.

* Realizarvaloracién preoperatoriade enfermeria.

* Verificarconsentimientoinformado.

* Revisarcl expediente del paciente.

* Rovisarestudios de laberatorio,

* Proporcionarinformaciénrespecto a la cirugfa a realizara cl
grupo familiar.

 Verificarsitio quinirgico,

EN LA ATENCION PERIOPERATORIA

* Exposicidndel sitio quirdrgico.

* Colocaral paciente alineado on la mesa quirdrgica.

* Aplicardispositivosde scguridad.

e Ascgurardcel recuento de gases, compresas de esponja ¢
instrumentos quirdrgicos.

* Vigilardatosde arritmias.

¢ Informar cualquicrcambio en ¢l pulso, respiracidn,
temperaturay presidn arterial del paciente.

» Colocarefectos de pérdidaso ingresos excesivos de liquido
al paciente.
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EN LA ATENCION POSTOPERATORIA

» Valorarcstado neurolégico.

¢ Vigilargasto cardiaco.

* Vigilardrenaje de la sonda torécica,

* Tomay registro de clectrocardiograma.

* Vigilaren funcionamiento delventilador.

* Mantenerla permeabilidad de las vias adreas,
¢ Asplrarsccreciones.

* Vigilarsaturacion de oxigeno.

EN LA REHABILITACION

* Mantenercontrol ccocardigréfico.

* Mantenercontrol anticoagulante incluyendo INR.

* Proporcionarlista de régimen alimentario.
Brindarcharlas cducativaspara ¢l autocuidado.
Realizarejercicios de rehabilitacién fisica porpersonal
calificadoencl area.

ESTENOSIS VALVULAR AGRTICA

3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA

3.2.1 Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.
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Es descriptiva porque en esta Tesina se describen cuales son las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Estenosis valvular adrtica a fin de poder aclarar la actuacion

profesional de una Especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de
Enfermeria en pacientes con Estenosis valvular aértica, fue necesario
descomponer estas intervenciones en tres momento: en la atencion
preoperatoria, en al perioperatoria, en la postoperatoria y en la

rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir en tres meses que fueron: Febrero,
Marzo y Abril del 2010.

Es diagnodstica porque en esta Tesina se realiza un diagnostico
situacional para definir claramente cual es la intervencion de la
Especialista en pacientes posoperados de Cambio valvular aértico por

estenosis.

Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion

documental sentar las bases del deber ser de la Especialista en
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Enfermeria Cardiovascular en pacientes con Estenosis valvular

aortica.

3.2.2 Disefio de la Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario-Taller sobre elaboracion de Tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia.

- Busqueda de un problema de investigacion relevante para la
Especialidad de Enfermeria Cardiovascular.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como también del
Marco Teodrico, conceptual y referencial.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de Enfermeria
antes, durante y posterior a la cirugia, asi como en la rehabilitacion.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para complementar el

Marco Tedrico sobre insuficiencia aodrtica.

3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1. Fichas de trabajo

Mediante fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion

para elaborar el Marco Tedrico. En cada ficha se anot6 tanto el Marco
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Teorico conceptual como el referencial de tal forma que solo se pudo
clasificar y ordenar el pensamiento de los autores en torno a las
vivencias propias de la atencion de Enfermeria en este tipo de

pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la Enfermera Especialista Cardiovascular en la atencion a
pacientes con estenosis valvular adrtica en el Hospital General de

México.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las intervenciones
de Enfermeria Cardiovascular en pacientes con estenosis valvular
aortica en el Hospital General de México. Se pudo demostrar la
importante participacion que tiene el Enfermero Especializado
Cardiovascular en la atencion y rehabilitacion de los pacientes con
Estenosis Valvular adrtica. Dado que la Estenosis Valvular es una
lesidn frecuente y que ocupa los primeros lugares de las obstrucciones
izquierdas del corazon y dado que es un defecto valvular comuan, el
Enfermero Especialista cardiovascular debe valorar estos pacientes
cuando se sospecha que existe una estrechez acentuada de la valvula
aortica para poder actuar en consecuencia y tratar en la medida de lo
posible de una falla ventricular izquierda, y de la muerte subita del
paciente. Por ello, el Especialista Cardiovascular cuando atiende
pacientes de estenosis valvular aortica brinda los cuidados de
Enfermeria Especializada no solamente en la atencion directa, sino

también en al docencia, en la administracion y en la investigacion.

- En servicios

La enfermedad de la valvula aédrtica ha sido clasificada en tres
categorias:  valvulas adrticas hemodinamicamente insignificante

estenosis adrtica predominante y hemodinamicamente significativas o
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insuficiencia adrtica predominante y hemodinamicamente significativa.
La estenosis adrtica ligera generalmente no produce sintomas pero si
tiene una estrechez significativa. Entonces, el paciente puede tener
angina sincope y muerte subita. El reemplazo valvular aortico es un
procedimiento de gran utilidad para los pacientes por lo que el
Enfermero Especialista Cardiovascular en la atencion preoperatoria
realiza una valoracion de las necesidades del paciente, administra
medicamentos, verifica el consentimiento informado y hace que el

paciente tenga los accesos venosos necesarios preoperatorios.

En la atencidén preoperatoria el Enfermero Especialista debe colocar al
paciente en la mesa quirdrgica, aplicar los dispositivos de seguridad
asegurandose del recuento de gasas, calcular las pérdidas o ingresos
de liquidos al paciente, informar de cualquier cambio en el pulso,
respiracion, temperatura, comunicar, informacion del proceso
quirudrgico y transferir al paciente a al Unidad de Cuidados Intensivos
postoperatorios. El actuar del Enfermero Especialista en al atencion
postoperatoria implica valorar, el estado neuroldgico, vigilar el estado
cardiaco, incluyendo frecuencia, ritmo, ruidos, presion arterial, presion
en cufia, indica cardiaco y resistencia vasculares. De manera
adicional, el Enfermero Especialista vigila la saturacion de oxigeno, el
estado respiratorio, la permeabilidad de las vias aéreas, la aspiracion
de secreciones, la circulacion periférica, la funcion renal, la sonda de
Foley para drenaje urinario, el control de liquidos y electrolitos, la PVC

de modo horario, la sedacion del paciente y la infusién de inotropicos.
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En la rehabilitacion el Enfermero Especialista mantiene el control
ecocardiografico para que el paciente tenga la calidad de vida

necesaria de un postoperatorio sin complicaciones.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones del Enfermero Especialista
incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y su familia. Para
ello el Enfermero Especialista debe explicar de manera sencilla a la
familia, como funciona normalmente el corazén y que implica una
Estenosis Valvular Adrtica, la importancia de la toma de
medicamentos, como actlan estos farmacos en el corazon y en que
consiste la cirugia que se le hace a un paciente con estenosis valvular
aortica. La parte fundamental de la capacitacion que recibe el
paciente y sus familiares estan en brindar los cuidados necesarios
para que el paciente tome su anticoagulante, mantenga su régimen
alimenticio, ponga en practica las charlas educativas orientadas a su
autocuidado, realice ejercicios de rehabilitacion fisica y en general

todas aquellas medidas que le permitan mejorar su calidad de vida.

En los pacientes con cambio valvular aodrtico, la utilizacion de los
medicamentos y la vigilancia de la funcion renal es importante asi
como la toma de sus examenes de laboratorio de manera periodica.
De esta manera, los pacientes deben conocer la dosis, el horario y la
funcion del medicamento para evitar posibles errores. De manera

adicional, el Enfermero Especialista debe explicar los cuidados
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necesarios para el postoperatorio y hacer un seguimiento de la
rehabilitacion cardiaca del paciente. Se le puede recomendar a los
pacientes que visiten el Programa de Rehabilitacion Cardiaca que
tienen los hospitalizados en cardiologia para que se sientan
acompafnados con otros individuos de la misma patologia, asi como
también el que asistan a recibir apoyo emocional y disminuyan su

estrés.

- En la administracion

El Enfermero Especialista ha recibido durante su carrera los
conocimientos administrativos de los servicios de enfermeria que le
permite planear, organizar, dirigir y controlar los cuidados
especializados en beneficio de los pacientes. De esta manera y con
base en sus conocimientos administrativos el Enfermero Especialista
planea los cuidados especializados que se le dan a un paciente con
estenosis valvular aértica, a fin de que esta malformacion congénita
tenga una pronta solucion y que se logre la recuperacion del paciente.
Por ello, el Enfermero Especialista cardiovascular esta atento para
preparar al paciente a un reemplazo valvular y brindarle los cuidados
postoperatorios derivados de su patologia. Cada accion o intervencion
del especialista serd evaluada de manera cotidiana para ir
retroalimentando las intervenciones y buscar la mejoria del enfermo y

la tranquilidad de su familia.
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- Eninvestigacion

El aspecto de investigacion permite al Enfermero Especialista a
contribuir en la realizacion de proyectos de investigacion relacionados
con la atencién de los pacientes, en la sintomatologia, con la
severidad de la obstruccion, con el apoyo de la familia y con las
medidas de autocuidado. De manera adicional, el Enfermero
Especialista podra contribuir a la investigacion haciendo proyectos
relacionados con las complicaciones que tienen los enfermos de
estenosis valvular y con las medidas de autocuidado que estos
pacientes deben llevar, diagnésticos de enfermeria, planes de

atencion, etc.

4.2 RECOMENDACIONES

- Realizar valoracidn preoperatoria para proporcionar un mejor
conocimiento del estado fisico del paciente y su aceptacién a la

cirugia en el caso de que el paciente se opere.

- Incluir a la familia en la entrevista para resolver las dudas que se
puedan tener respecto al procedimiento quirdrgico y sus posibles
complicaciones, esto resulta de importancia para que como grupo
familiar apoyen y determinen alguna situacion para bien del

paciente.
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Verificar consentimiento informado ya que el estar firmado en
comun acuerdo por los familiares responsables y por los médicos
tratantes, permite realizar el procedimiento quirdrgico que se

requiere y evitar problemas de indole legal.

Apoyar psicologicamente al paciente y la familia ya que es
determinante para mantener una actitud positiva antes, durante y
después de la cirugia, ayudando a una mejor integracion en el

proceso salud enfermedad y pronta recuperacion.

Revisar el expediente del paciente para mantener un control en
cuanto a estudios solicitados previos a la cirugia (ecocardiograma,
pruebas de laboratorio, solicitud de cirugia, tramite de paquetes

globulares, etc.)

Identificar al paciente establecer un acceso venoso para ministrar
medicamentos previos a la cirugia y mantener una hidratacion si asi

lo requiere el paciente.

Administrar medicamentos indicados previos a la cirugia se realiza
con la finalidad de asegurar una profilaxis en el caso de los

antibidticos y con ello evitar complicaciones posteriores a la cirugia.
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En la atencion perioperatoria

- Colocar al paciente alineado a la mesa quirdrgica ya que la buena
alineacion del paciente sobre la mesa quirdrgica es una labor que la
enfermera debe supervisar para evitar posibles caidas del paciente

y con ello exponerlo a se proporcionara complicaciones.

- Aplicar dispositivos de seguridad para proporcionar una mejor
estabilidad del paciente sobre la mesa quirdrgica y evitar caidas por

posibles movimientos inesperados del paciente.

- Asegurarse del recuento de gasas tanto en el transoperatorio y el
posoperatorio para mantener un control de estas y evitar que se

gueden algunas de estas dentro de la cavidad toracica.

- Vigilar los datos de arritmia, calcular efectos de pérdidas o ingresos
excesivos de liquido al paciente. Esta monitorizacion continua del
paciente durante la cirugia es de vital importancia para que la

Enfermera establezca si existen datos arritmias cardiacas.

- Informar cualquier cambio en el pulso, respiracion, temperatura y
presion arterial del paciente. Esta monitorizacion hemodindmica no
invasiva durante la cirugia proporciona a la Enfermera una amplia

informacion del estado del paciente para llevar a cabo las medidas
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pertinentes en el caso de que el paciente presente alguna

complicacion en el estado hemodinamica.

Comunicar informacion sobre el procedimiento quirargico del
paciente y posibles complicaciones durante la cirugia y el
requerimiento de algun equipo especial. De esta forma la estrecha
comunicacion por parte del personal de enfermeria de la unidad de
cuidados postquirargicos con el personal de quiréfano es
fundamental para mantener un seguimiento sobre la cirugia y sus
posibles complicaciones. Todo esto con la finalidad de
proporcionar una atencién adecuada y oportuna con el apoyo de
algun dispositivo o equipo especial el cual nos ayude a mantener

con vida al paciente.

Transferir al paciente a la unidad de cuidados intensivos ya que el
traslado del paciente a la unidad de cuidados intensivos
postquirdrgicos es necesario para la monitorizacion hemodinamica
de manera invasiva y tratar posibles complicaciones

postquirdrgicas.

En la atencién posoperatoria.

Valorar el estado neurolégico del paciente para determinar si existe

alguna alteracion a este nivel, ya que el paciente se mantuvo



69

durante algun tiempo en la bomba de circulacion extracorporea lo

cual podria condicionar hipoxia.

Vigilar saturacion de oxigeno para determinar un buen intercambio

gaseoso es determinante para mantener un buen gasto cardiaco.

Toma de gasometria arterial para determinar si existe alguna
alteracion en el equilibrio acido-base, lo cual puede descompensar

al paciente.

Vigilar drenajes de la sonda toracica para evitar posibles
colecciones de sangre que pudiera desarrollar alguna infeccion que

condicionen el progreso desfavorable del paciente.

Mantener monitoreo de la presion venosa central cada hora para
mantener buenos voliumenes circulantes y evitar complicaciones

por deficiencia y exceso de liquidos.

Tomar y registrar electrocardiograma para poder valorar posibles
arritmias cardiacas después de la cirugia, ya que estas se
presentan en un alto porcentaje.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas para mantener

niveles de saturacion de oxigeno dentro de parametros normales.
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Aspirar  secreciones endotraqueales, naso y orofaringeas con
técnica aséptica y estéril para evitar infecciones de las vias
respiratorias inferiores y para evitar la estancia intrahospitalaria

prolongada.

Colaborar en la realizacion de radiografias de torax para que la
enfermera se oriente en el sitio en el que se mantiene el tubo

endotraqueal.

Mantener sonda de Foley para drenaje urinario para mantener el
control de los volumenes urinarios y con ello se valora la funcion

renal.

Mantener sedacion por infusién continla segun prescripcion meédica
para lograr una mejor adaptacion del paciente al ventilador y se

evitaran complicaciones.

En la rehabillitacion

Mantener el control ecocardiografico para determinar posibles

arritmias cardiacas posterior a la cirugia.
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- Mantener control del INR y anticoagulante para evitar
complicaciones como son hemorragias internas y disfuncion de la

valvula en el caso de que la valvula sea mecanica.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No. 1:

ANEXO No. 2:

ANEXO No. 3:

ANEXO No. 4:

ANEXO No. 5:

ANEXO No. 6:

ANEXO No. 7:

CARACTERISTICAS DE LA VALVULA AORTICA.

VALVULA AORTICA CON ESTENOSIS.

FISIOPATOLOGIA DE LA ESTENOSIS VALVULAR
AORTICA.

EFECTOS DE LA VALVULOPATIA AORTICA EN
LOS DETERMINANTES DE ABASTO Y DEMANDA
DE OXIGENO MIOCARDICO

SIGNOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR
IZQUIERDA MANIFESTADA POR UNA
DEFLEXION INTRINSECOIDE DE ONDAS “R’
ALTAS CON “T" INVERTIDA Y ONDAS *“S”
PROMINENTES EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA.

RADIOGRAFIA DE TORAX QUE MUESTRA LA
DILATACION DE LA AORTA POR UNA
ESTENOSIS VALVULAR.

TECNICA DE SUSTITUCION DE LA VALVULA
AORTICA CON SUTURAS DE TYERON.



ANEXO No. 8:

ANEXO No. 9:

ANEXO No. 10:
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PROCEDIMIENTO DE ROSS A UN PACIENTE
OPERADO DE CAMBIO VALVULAR AORTICO.

VIGILANCIA ESTRECHA A UN PACIENTE
OPERADO DE CAMBIO VALVULAR AORTICO.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN
PACIENTES OPERADOS DE CORAZON
EXPUESTOS A COMPLICACIONES.
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ANEXO No. 1

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA VALVULA AORTICA

FUENTE: CHEITLIN D; Melvin y Cols. Cardiologia Clinica. Ed. Manual
Moderno, S.A. de C.V. México, 1995 p. 515.



ANEXO No. 2

VALVULA AORTICA CON ESTENOSIS

FUENTE: Misma del Anexo No. 1. p. 5109.
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ANEXO No. 3
FISIOPATOLOGIA DE LA ESTENOSIS VALVULAR AORTICA

FUENTE: VARGAS B; Jesus y Cols. Tratado de Cardiologia.
Sociedad Mexicana de Cardiologia. Ed. Intersistemas, S.A. México,
2007. p. 472.



ANEXO No. 4

EFECTOS DE LA VALVULOPATIA AORTICA EN LOS
DETERMINANTES DE ABASTO Y DEMANDA DE OXIGENO
MIOCARDICO

FUENTE: Misma del Anexo No. 1. p. 521.
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ANEXO No. 5

SIGNOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
MANIFESTADA POR UNA DEFLEXION INTRINSECOIDE DE ONDAS
‘R” ALTAS CON “T” INVERTIDA Y ONDAS “S” PROMINENTES EL
ELECTROCARDIOGRAMA

FUENTE: GUADALAJARA B; José Fernando. Cardiologia. Ed.
Méndez. Editores. 62 ed. México, 2006. p. 589.
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ANEXO No. 6

RADIOGRAFIA DE TORAX QUE MUESTRA LA DILATACION DE LA
AORTA POR UNA ESTENOSIS VALVULAR

FUENTE: STAPLETON F; John. Lo esencial de la cardiologia clinica.
Ed. Manual Moderno, S.A. México, 1985. p. 302.



80

ANEXO No. 7

TECNICA DE SUSTITUCION DE LA VALVULA AORTICA CON
SUTURAS DE TYERON

FUENTE: BRAUNWALD, Eugene y Cols. Cardiologia: El libro de
medicina cardiovascular. Ed. Marben. Madrid, 2004. p. 2050.
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ANEXO NO. 8

PROCEDIMIENTO DE ROSS EN EL CAMBIO VALVULAR AORTICO

FUENTE: DIAZ G; Gabriel y Cols. Cardiologia pediatrica. Ed. McGraw-
Hill. México, 2003. p. 642.
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ANEXO No. 9

VIGILANCIA ESTRECHA A UN PACIENTE OPERADO DE CAMBIO
VALVULAR AORTICO

FUENTE: BRUNNER Lillian y Doris Suddarth. Tratado de Enfermeria
Médico Quirdrgica. Ed. McGraw-Hill. México, 2000. p. 694.
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ANEXO No. 10

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE OPERADO
DE CORAZON EXPUESTO A COMPLICACIONES

FUENTE: Misma del Anexo No. 9. p. 410.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACCESO VENOSO: Se realiza mediante la insercion en una vena de
una aguja o catéter estéril y conectando directamente a un equipo
condicionado para administracion intravenosa. El acceso directo a la
circulacion venosa de los pacientes gravemente enfermos tiene una
importancia fundamental debido a la necesidad de intervenir
rapidamente con medicamentos liquidos o0 ambos en situaciones que

amenazan la supervivencia.

ANGOR PECTORIS: Este sintoma que aparece en la estenosis aortica
incluso cuando las arterias coronarias son normales o cuando puede
coexistir una obstruccion coronaria ateromatosa. Este sintoma se ha
atribuido a una hipoperfusion subendocardica debido a la disminucion
del gradiente de presion diastélica entre la aorta y el ventriculo
izquierdo que puede tener elevacion de la presion telediastélica

debido a una disminucién de su distensibilidad.

ANTICOAGULANTE: Es un grupo de medicamentos que tienen como
finalidad impedir o retrasar la coagulacion de la sangre. Algunos
anticoagulantes son obtenidos de higado o pulmones de animales
domésticos, un ejemplo de ello es la heparina la cual impide la
formacion de tromboplastina, la conversion de la protrombina en

trombina y la formacién de fibrina a partir del fibrinbgeno. La
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cumarina sintética y los derivados de la fenindiona, administrados por
la via oral. El anticoagulante es antagonista de la vitamina K e impide
la coagulacion por inhibir la formacion de determinados factores de

este.

ARRITMIA CARDIACA: Es la frecuencia o ritmo anormal de las
contracciones miocardicas auriculares o ventriculares. Puede deberse
a un defecto en el nodo sino auricular, que es incapaz de mantener su
funcion de marcapasos o en el has de His y las ramas o la red de

Purkinge, que no conducen adecuadamente el impulso contractil.

CIRCULACION EXTRACORPOREA: Durante este periodo se
suceden situaciones no fisiolégicas como son la hipotemia,
hemaodilucion, la exclusion de la circulacion pulmonar y el paso de los
elementos sanguineos pro tubos y membranas plasticas que difieren
del endotelio. Los niveles de agentes anestésicos en la sangre la
unién a las proteinas, el metabolismo y distribucion se encuentran
alterados debido a la hipotermia, hemodiluciéon y alteracion en el flujo

sanguineo a algunos 6rganos.

CIRUGIA: La cirugia ya sea programada o de urgencia, €s un suceso
complejo y lleno de tensiones. Como resultado de los avances en las

técnicas quirdrgicas, instrumentales y anestésicas, la mayor parte de
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los procedimientos quirdrgicos en al actualidad se realizan en centros

hospitalarios.

CONGESTION VENOSA: En la insuficiencia cardiaca derecha aguda
en donde el higado aparece aumentado de tamafio, endurecido y
congestionado, las venas centrolobulillares y las sinusoides hepaticas
se encuentran dilatadas. En la insuficiencia cardiaca derecha cronica,
el higado es de tamafio normal y presente zonas atréficas y aspecto
de nuez moscada, debido a la coexistencia de zonas de color rojo

oscuro por la congestion venosa central.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: A fin de que se lleva a cabo el acto
quirdrgico, es necesario obtener por escrito la autorizacion del
paciente con conocimiento y en forma voluntaria. Tal permiso escrito
protege al enfermo contra intervenciones no autorizadas y al cirujano
contra demandas de una operacion que no se habia permitido. Para
provecho de ambas partes, se acatan principios médicos y legales

firmes.

DOPLER: Procedimiento ecocardiografico por el cual es posible
corroborar el sitio de la obstruccion al reconocer si flujo turbulento se
encuentra en la via de salida del ventriculo izquierdo o en la raiz

aortica. Mediante la técnica de Dopler continuo se puede cuantificar el
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gradiente transaortico con gran exactitud si no hay insuficiencia

aortica.

DRENAJE: El drenaje facilita el proceso de cicatrizacion porque
proporciona una salida para cualquier pérdida desde el sitio de la
herida. Si la pus, liquidos corporales, sangre o detritos necroticos no
drenan libremente del sitio, la cicatrizacion de la herida estara
comprometida a medida que la presion aumente en los tejidos. La
coleccion del material de drenaje también proporciona una fuente para

la proliferaciéon de microorganismos, aun con un drenaje.

EDEMA: El edema es el exceso de liquido intersticial en los tejidos.
Evidentemente todo factor que aumente lo suficiente la presion del
liquido intersticial puede producir un exceso de volumen de liquido
intersticial y, por lo tanto, provocan el edema. El edema puede estar
causado por aumento de la presidén hidrostatica capilar, obstruccion
venosa, vendas o ligas, insuficiencia cardiaca congestiva, sobrecarga
de fluidos parenterales, insuficiencia renal, cirrosis hepatica,

hiperaldosterionismo, sindrome de Cushing y reacciones inflamatorias.

EDEMA PULMONAR: La acumulacion de sangre en la auricula
izquierda originalmente causa aumento gradual de la presion en la
misma, y esto acaba originando un grave edema pulmonar. De
ordinario, el edema mortal no se producira hasta que la presion en la
auricula izquierda se eleve por menos hasta 30 mmHg, y muchas

veces puede elevarse hasta 40 mmHg porque los vasos linfaticos
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multiplican su calibre y pueden desplazar liquido separandolo del

tejido pulmonar con mayor rapidez.

ELECTROCARDIOGRAMA: EIl electrocardiograma normal esta
formado por una onda P, un complejo QRS y una onda T. La onda
QRS en realidad incluye tres ondas separadas, la Q,laRylaS. la
onda P depende de corrientes eléctricas generadas por las auriculas y
el complejo QRS es producido por corrientes nacidas cuando los
ventriculos se despolarizan antes de contraerse. La onda T se refiere

a la repolarizacion ventricular.

ELECTROLITOS: Los electrolitos constituyen un elemento o sustancia
gue cuando funden o disuelven en agua se disocian y forman iones,
los cuales son capaces de conducir la corriente eléctrica. Los
electrolitos difieren en cuanto a sus concentraciones en el plasma
sanguineo, liquido intersticial y celular, y modifican el movimiento de
sustancias entre estos compartimientos. Las cantidades apropiadas
de los principales electrolitos y el equilibrio entre ellos tienen
importancia critica para la fisiologia y el metabolismo normales. Por
ejemplo, el calcio (Ca™) es necesario para la relajaciéon del muasculo
esquelético y la contraccion del miocardio, el potasio actia a la inversa

que el calcio, el sodio (Na™) resulta esencial para el equilibrio hidrico.
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ESTENOSIS AORTICA: La obstruccion de la camara de salida del
ventriculo izquierdo es la obstruccion mas comun que afecta la valvula
aortica, la cual puede ser congénita o adquirida, que ocurre entre un 3
y 6%. Es mas comun en el hombre que en la mujer con una diferencia
de 3al.

ENTREVISTA: La entrevista es un hecho que consiste en un dialogo
entablado entre dos o mas personas. La palabra entrevista deriva del
latin y significa “Los que van entre si”. Se trata de una técnica o
instrumento empleado para diversos motivos, investigacion, medicina,
seleccién de personal. Una entrevista no es causal sino que es un
dialogo interesado, con un acuerdo previo y unos intereses y
expectativas por ambas partes. También la entrevista puede significar
mucho para otras personas ya que pueden ayudar a conocer personas

de maxima importancia.

EXPEDIENTE CLINICO: Es actualmente la herramienta especifica que
permite el analisis y revision del trabajo médico, y es una herramienta
basica para brindar un servicio de calidad. El expediente clinico es de
caracter legal ya que contiene el registro de los elementos técnicos
esenciales para el estudio y la solucion de los problemas de salud del
usuario y permiten asi valorar la actuacion del medico durante el
trabajo clinico. El expediente clinico tiene otros usos como la
ensefianza, la investigacion, la evaluacion, administrativo y estadistico.

Se ha demostrado que la deficiente elaboracion e integracion del
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expediente clinico afecta la atencién y seguimiento a los pacientes,

teniendo como consecuencia un mal diagndéstico y tratamiento.

FALLA CARDIACA: Frecuentemente la falla cardiaca es insidiosa y se
manifiesta por un bajo gasto cardiaco con hipoperfusion tisular y
puede agravarse por el uso de medidas como la ventilacion el PEEP y
las drogas vasoactivas. Es obligado el tratamiento precoz de esta falla
mecanica mediante la correccidon de factores como la hipoxemia,
trastornos del potasio y del ion hidrogeno y la vigilancia de parametro

hemodinamicos.

FAMILIA: Segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a
la proteccion de la sociedad y del estado. En muchos paises
occidentales, el concepto de la familia y su concepcion ha cambiado
considerablemente en los dltimos afos, sobre todo, por los avances de

los derechos humanos.

FRECUENCIA: El nodo sinusal emite habitualmente 60 a 100 latidos
por minuto, si emite menos de 60 por minuto se llamara bradicardia
Sinusal, si es mas de 100 por minuto se llama Taquicardia Sinusal. Se
considera que el nodo sinusal, cuando la frecuencia cardiaca excede
de 180 latidos por minuto y se identifican ondas P en el trazo, debe

considerarse que los estimulos fueron emitidos por un foco ectdpico
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activo en el endocardio de las auriculas y se llama taquicardia

paroxistica.

GASOMETRIA ARTERIAL: La determinacion de gases arteriales tiene
indicacion cuando el paciente tiene alteraciones hemodinamicas
importantes, como insuficiencia cardiaca o choque cardiogénico.
Asimismo la determinacion es la utilidad cuando en forma
concomitante al infarto del miocardio, el paciente presenta

insuficiencia respiratoria o trastorno del equilibrio acido-basico.

GASTO CARDIACO: El gasto cardiaco es el resultante final de todos
los mecanismos que normalmente se ponen en juego para determinar
la funcién ventricular “frecuencia cardiaca contractilidad, sinergia de
contraccion, precarga y poscarga”. Sitenemos en cuenta que el gasto
cardiaco es de importancia primordial para la vida, se comprendera
gue en presencia de enfermedad cardiaca, la disminucion del gasto
cardiaco de inmediato se normaliza a expensas de utilizar todos los
mecanismos de compensacion pero al no lograr mantenerse, el gasto
cardiaco, estaremos en el grado extremo de insuficiencia cardiaca que

terminara inexorablemente con la vida del paciente.

GRADIENTE: EIl gradiente pico es la diferencia de presion existente
entre las camaras del corazén. Este gradiente va a ser mayor o menor

si el paciente se encuentra anestesiado o si esta despierto, si durante
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el examen de ecocardiograma el paciente llora este gradiente va hacer
mayor. El Dopler mide el gradiente pico instantaneo que este diferente
del gradiente pico-pico medido en cateterismo. Todas estas razones y
algunas mas explican porque existe una buena correlacion entre los

dos estados, sin ser realmente iguales.

HIPERTROFIA: Es el aumento del tamafio de ceélulas en el ventriculo
izquierdo, principalmente en el septum interventricular pared libre del
ventriculo izquierdo, como consecuencia del aumento de presion en la
cama ventricular. Esto hace que aumente la magnitud de los vectores

1 o vector septal y 2° o vector de la pared libre.

INOTROPICOS: Este tipo de medicamentos se destacan por su
actividad simpaticomimeéticos (imitan al sistema nervioso simpatico) en
el corazon al aumentar la fuerza de contraccion del musculo cardiaco
mejorando el gasto cardiaco de manera sostenida durante la infusion

de este medicamento.

ISQUEMIA MIOCARDICA: La isquemia miocardica es la falta de
aporte de oxigeno al musculo miocardico ocasionando por un acumulo
de placa ateromatosa en la luz de alguna arteria coronaria, en la cual
el tejido miocardico sufre procesos bioquimicos y anaerobios los

cuales influyen la muerte celular de las miofibrillas.
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MEDICAMENTO: Son sustancias que se introducen al organismo
buscando efectos terapéuticos positivos. ElI hecho de que un
medicamento sea 0 no de utilidad terapéutica depende
fundamentalmente de su capacidad de producir los efectos deseados
0 buscados, y tener efectos no deseados tolerables; por tal motivo con
base en el criterio del clinico interesado en el empleo terapéutico de
un farmaco, una de las caracteristicas mas importantes es la
selectividad de sus efectos. La farmacoterapia se basa racionalmente
en la correlacion de acciones y efectos de los principios
medicamentosos, con los aspectos fisiolégicos, bioquimicos,

microbioldgicos, inmunoldgicos y conductuales de la enfermedad.

MONITORIZACION: La monitorizacion resulta imprescindible para
conseguir un tratamiento dirigido a objetivos terapéuticos en pacientes
criticos. En las Unidades de Cuidados Intensivos suele ser frecuente
encontrarnos con  complejos  sistemas de  monitorizacion
hemodinamico, como son el catéter de Swan-Ganz y el sistema de
monitorizacion Picco (en ingles, Pulse-Induced Contour Cardiac
Outputt), para medir el Gasto cardiaco pro andlisis de la curva del

pulso arterial.

MUERTE SUBITA: Es consecuencia de una lesion coronaria
rapidamente progresiva en la cual el aporte de sangre a las arterias
coronarias conlleva a la isquemia y a una arritmia ventricular en

ausencia de flujo coronario.
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PACIENTE: Virginia Henderson pensaba que el paciente es un
individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o
independencia 0 una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son
inseparables. Asi se contempla al paciente y su familia como una

unidad.

PERIOPERATORIO: La fase perioperatoria comienza con la decision
de efectuar la intervencidn quirdrgica por lo que se traslada al paciente
a la mesa de operaciones y termina esta fase cuando se le transfiere a
la unidad de Cuidados Intensivos. En esta etapa las tareas y
actividades de la Enfermera pueden ser tan amplias como inician una
infusion intravenosa, administrar medicamentos por la misma
encargarse de la amplia gama de meétodos de vigilancia fisiologica
durante la intervencion quirdrgica y emprender medidas orientadas a

la seguridad de la persona.

PRESION VENOSA CENTRAL: Es el resultante de la interaccion entre
el retorno venoso y la presion de llenado del ventriculo derecho,
teniendo en cuenta que el retorno venoso esta influido por varios
factores: volumen sanguineo, presion intratoracica, bomba muscular y

tono vasomotor.

PRESION ARTERIAL: Es la presion de empuje ejercido por la

columna de sangre en la pared arterial. Ello no es estatico ya que
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varia en cada latido y es diferente en la sistole y en la diastole, de ahi
gue se registren ambas magnitudes. La pared arterial a su vez
modifica su tension de acuerdo con dicha presion y en esta forma el
término de tension arterial resulta igualmente exacto y representativo

del fenébmeno.

PROTESIS BIOLOGICA: Tienen indicacion especialmente en aquellos
pacientes en los que la anticoagulacién crénica es excesivamente
peligrosa. Por ejemplo con antecedentes de sangrado de tuvo
digestivo por Uulcera péptica recidivante, aneurisma cerebrales,
embarazo o pacientes mayores de 60 afos; ya que no se requiere el
uso de estos farmacos. Estas proétesis estan contraindicadas en nifios
(en general en gente joven) y en pacientes con insuficiencia renal,
porque se calcifican prematuramente y tiene riesgo de ruptura o

infeccion.

PROTESIS MECANICAS: Son los dispositivos metalicos ideales para
el tratamiento quirdrgico de la estenosis aortica del paciente adulto.
Tiene una probabilidad emboligena, sus riesgos potenciales son la
infeccion y las inherentes al uso crénico de anticoagulantes, existen
tres tipos de valvulas mecanicas. Por ejemplo: Jude, Medtronic-Hall,
Bjorck-Shilley.
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PULSO: El pulso es la contraccion repetida y regular en la arteria,
producida por las ondas de presién provocadas por la eyeccion de
sangre del ventriculo izquierdo durante la sistole cardiaca. El
fendmeno se detecta con facilidad en las arterias superficiales, como
la radial o la carétida, y se corresponde con facilidad en las arterias

con cada latido del corazon.

REHABILITACION: La rehabilitacion es un procedimiento creativo que
requiere un grupo de profesionales para cuidados de la salud que
trabajan juntos y contribuyan con sus servicios especializados a una
meta comun, que es ayudar tanto como sea posible a la funcion del
paciente. En sesiones de grupo los miembros del personal valoran los

progresos del enfermo y hacen los cambios necesarios del programa.

RESPIRACION: Este proceso puede dividirse en cuatro grandes
etapas: 1) ventilacion pulmonar, que significa entrada y salida del aire
entre la atmosfera y los alveolos pulmonares; 2) difusion del oxigeno y
biéxido de carbono entre los alveolos y la sangre; 3) transporte de
oxigeno y biéxido de carbono en la sangre y liquidos corporales a las
células y viceversa y 4) regulacion de la ventilacion y de otros

aspectos de la respiracion.

RITMO: Para medir el ritmo se usa el método del papel, poniendo un

papel a lo largo del ECG y marcando la posicion de tres ondas R
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sucesivas (ritmo ventricular), después deslice el papel de un lado a
otro para comprobar que todos los intervalos son iguales. Haga lo
mismo con los intervalos PP (ritmo auricular). En condiciones
normales el estimulo eléctrico cardiaco se inicia en el nodo sinusal
porque es el que habitualmente tiene wuna frecuencia de
despolarizacion mayor y se localiza en la auricula derecha cerca de la
desembocadura de la vena cava superior. Desde aqui se activan
auriculas de arriba abajo y se transmite el impulso hacia el nodo AV,

gue se localiza en la pared septal de la auricula derecha.

RUIDOS CARDIACOS: Los ruidos cardiacos son un conjunto de
vibraciones sin un tono fundamental, es decir con vibraciones
disarmonicos, en general de frecuencias bajas y de breve duracion.
Por lo tanto, desde el punto de vista fisico son ruidos y no sonidos y no
se distinguen de los soplos, diferenciandose de estos Unicamente por
su ubicacién definida dentro del ciclo cardiaco y por su breve duracion.
Se les denomina primero (R;), segundo (R;), tercero (R4), cuarto (Ry)

ruidos cardiacos.

SATURACION DE OXIGENO: La saturacién de oxigeno en sangre
venosa mixta mide la saturacion de oxigeno de la sangre venosa en la
arteria pulmonar. Este parametro refleja las alteraciones del estado
respecto a la administracion global de oxigeno, el volumen minuto

cardiaco, la hemoglobina y el consumo de oxigeno.
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SONDA: Existen diferentes tipos de sondas utilizadas para comprobar
la permeabilidad de un conducto, localizar la abertura de una cavidad
o canal, valorar su profundidad y observar su contenido. En el caso de
la sonda para drenaje urinario se utiliza para cuantificar la cantidad de
orina exacta que el paciente en la unidad de cuidados intensivos

mantiene, y para ello un control estricto en la diuresis Kilogramo/hora.

SINTOMA: Representa un indice subjetivo de una enfermedad o un
cambio de estado tal y como lo percibe el paciente. Muchos sintomas
se acompafan de signos objetivos, como en los casos de prurito que
con frecuencia se asocia a eritema y erupcion maculo papilar de la
piel. Ciertos sintomas pueden confirmarse objetivamente, como el
adormecimiento de una parte del cuerpo, que se expresa con una falta

de respuesta a la puncion en la exploracion.

TEMPERATURA: Es el nivel de calor producido y mantenido por los
procesos metabdlicos. Las modificaciones de la temperatura corporal
constituyen un indice importante de enfermedades y de otras
anomalias. En el organismo se genera calor merced al metabolismo
de los alimentos y se pierde por la superficie corporal mediante los
mecanismos de radiacion, conveccion y evaporacion de la sudoracion.
La produccion y pérdida de calor son reguladas y controladas en el

hipotalamo y trono cerebral.
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) o Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) es una
instalacion especial de un hospital que proporciona medicina intensiva.
Muchos hospitales han habilitado areas de cuidados intensivos para
alunas especialidades médicas. Cuidados intensivos cardioldgicos 6
Unidad Coronaria, Unidad Postoperatoria de Cirugia Cardiaca,
Trasplante de Organos, Cuidados Intensivos Psiquiatricos, Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos. Las unidades de cuidados
intensivos pueden formar parte de un medio de transporte, ya sea en
aviones acondicionados como hospital, helicépteros, buques

hospitalarios (usualmente integrados en cuerpos militares navales).

VALORACION: Comprende la recoleccion, validaciéon, organizacion y
registro de la informacion con base en el enfoque teorico seleccionado
sobre el estado de salud de la persona, a traves de diversas fuentes

primarias y secundarias.

VALVULOTOMIA: Es un procedimiento invasivo hemodinamico en el
cual se introducen catéteres via temporal con la finalidad de reparan
defectos congénitos en las valvulas cardiacas. Este procedimiento
intervencionista ha demostrado ser efectivo en presencia de estenosis
adrtica congénita, con una sobrevida de 95% a 8 afios, y un 50% de

posibilidad de no requerir intervencion.
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VALVULOPLASTIA AORTICA: Este método consiste en introducir
mediante cateterismo retrogrado un globo desinflado a través del
orificio valvular aortico o inflando durante tres a cinco segundos en dos
o tres ocasiones. Con ello se logra ampliar el orificio valvular lo cual
es posible verlo objetivamente, cuando desaparece la cintura que se

formaba en el globo cuando la valvula se encontraba estrecha.

VENTILACION PULMONAR: La ventilacion con presién positiva
(PPV) es el método tradicional de proporcionar asistencia ventilatoria
mecanica. La PPV se administra a través de una via aérea artificial,
mediante un tubo endotraqueal oral un tubo nasotraqueal o bien
mediante una canula de tragueostomia. La PPV esta indicada en el
paciente con insuficiencia respiratoria o ventilatoria, ocasionada por
lesibn pulmonar cronica o0 aguda, alteraciones neuroldgicas
insuficiencia multisistemica, depresiones respiratorias quimicos o

traumatismo.

VENTILADOR: Aparato disefiado para dar un flujo de aire a través de
un circuito conectado al paciente y suministrarle gas fresco que
permita la ventilacion. La nomenclatura para clasificar los ventiladores
ha sido revisada y ampliada tantas veces como se ha intentado

unificar criterios.
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