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Introduccion: La estenosis adrtica es la reduccion del orificio de la valvula aértica, limitando el
curso de la sangre del ventriculo izquierdo hacia la aorta; condicion prevalente en los adultos
mayores asociada a factores como la edad, estilos de vida no saludables, como dieta hiperlipidica,
sedentarismo, tabaquismo y comorbilidades; se caracteriza por presentar un largo periodo
asintomatico y cuando se manifiesta es evidente el deterioro, por tanto, los pacientes requieren
cirugia para resolver el problema. Diversos autores refieren que la rehabilitacion cardiaca
temprana es indispensable para mejorar la calidad de vida en pacientes con cirugia cardiovascular
al ayudar fisica, mental y socialmente; bajo esta guia enfermeria tiene un rol importante al iniciar
la movilizacion una vez que el paciente es estabilizado. Objetivo: Disefiar, ejecutar y evaluar un
plan de cuidados de enfermeria de acuerdo con las guias de practica clinica y protocolos de
atencion de rehabilitacion cardiaca en paciente posoperado de recambio valvular adrtico.
Metodologia/Desarrollo: Se realiz6 valoracion céfalo-caudal y se utilizaron las taxonomias
NANDA, NIC y NOC, guias de practica clinica y protocolos. Resultados/Caso Clinico: Los
diagnosticos de enfermeria encontrados fueron: limpieza ineficaz de las vias aéreas, disminucion
del gasto cardiaco, riesgo de sangrado, disminucion de la tolerancia a la actividad y ansiedad.
Las intervenciones fueron retomadas por la taxonomia NIC y guias de préactica clinica reflejadas
en monitoreo y regulacién hemodindmica, mantener via aérea permeable, prevencion de
hemorragia, apoyo emocional y rehabilitacion cardiaca al paciente. Conclusion: Existen pocos
procesos de enfermeria en personas posoperadas de recambio valvular y son ain menos los
trabajos que incluyen un plan de cuidados que abarquen la movilizacion del paciente. En el
presente caso clinico se incluyé el inicio de la rehabilitacion cardiaca desde el campo de accion
de enfermeria.

Palabras Clave: estenosis adrtica, recambio valvular, rehabilitacion cardiaca, enfermeria,
proceso enfermero.
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Capitulo |

1.1 Introduccion

La Estenosis Adrtica (EA) es la reduccién de la apertura de la valvula aortica, limitando
el curso de la sangre del ventriculo izquierdo hacia la aorta (American Hearth Association
[AHA], 2020). La Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (2022)
considera la EA un problema de salud importante al ser una de las valvulopatias mas frecuentes a
nivel mundial, su incidencia es del 4-7% en personas mayores a 65 afios, aumentando la
incidencia y prevalencia con los afios; la aparicion es baja en jovenes y adultos por ser una
enfermedad degenerativa, reflejada en un 0.4% en contraste con el grupo senil cuyo referente es
del 1.7% con predominio en hombres. Desafortunadamente, esta situacion de salud se caracteriza
por presentar un largo periodo asintomatico y cuando se manifiesta, el deterioro es evidente en la
calidad de vida, generando una alta la probabilidad de mortalidad al ser de hasta un 50% en los
primeros tres afios una vez iniciados los sintomas y aumenta al 88% los proximos dos afios, que
resulta en una supervivencia de 1.8 afios; es aqui donde radica la importancia de iniciar el
tratamiento oportunamente y favorecer una buena calidad de vida.

Se estima que la EA tiene una prevalencia a nivel nacional del 6% y 9% en personas
mayores de 65 afios y mayores de 75 afios, respectivamente (Jiménez et al., 2019); en México
residen 17, 958, 707 personas mayores a 60 afios, que equivale al 14% de la poblacion total
nacional, dato que proporciona un aproximado de las cifras de prevalencia en el pais (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2022a). Desafortunadamente, la mortalidad en
México por enfermedades cardiovasculares ocupa el segundo lugar y a nivel estatal la situacién
es similar, puesto que Puebla obtuvo 15, 033 fallecimientos por enfermedades cardiacas como

principal causa de mortalidad (INEGI, 2022b; Statista Research Department, 2022).



Henry et al. (2018) refiere que la EA es una condicién muy frecuente que provoca una
reduccion en la expulsion de la sangre que se encuentra en el ventriculo izquierdo hacia la aorta,
enfermedad que puede ser de origen congénito o adquirido, siendo esta Ultima la causa mas
recurrente en el adulto evidenciado en la calcificacion de la valvula. Esta condicion es prevalente
en la poblacion mayor y en el género masculino debido a que los factores asociados son la edad,
estilos de vida no saludables como dieta hiperlipidica, sedentarismo, tabaquismo y
comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, hipertension arterial
sistémica y nefropatia. La EA puede ser asintomatica durante afios, pero cuando inician los
signos y sintomas se manifiesta por angina, sincope, disnea de esfuerzo, con pulso parvus et
tardus y soplo mesosistdlico, que de no ser tratada oportunamente causa insuficiencia cardiaca.

Ademas de analizar el cuadro clinico es indispensable el uso de estudios de gabinete para
la deteccidn de la EA, como gol estandar se debe realizar ecocardiografia y se debe
complementar con estudios de electrocardiograma, tomografia computarizada de torax y
resonancia magnética (Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, 2022).
Confirmado el diagnostico es fundamental iniciar el tratamiento, que se divide en médico y
quirurgico, el médico consiste en uso de diuréticos, Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECAS), B-bloqueantes-adrenérgicos y estatinas (Henry et al., 2018).

Cuando la EA es grave el tratamiento sera quirdrgico, reemplazando la valvula aortica
mediante esternotomia en personas con bajo riesgo quirargico, menores de 75 afios y no aptos
para implante valvular adrtico transcatéter por via femoral (Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, 2022). La gravedad de la EA aumenta con la edad y el prondstico es
bueno en ausencia de sintomas, en caso contrario, la supervivencia es casi nula (Henry et al.,

2018).



De acuerdo con Mogollén et al. (2018), aunque la ciencia y la tecnologia ofrecen
alternativas de tratamiento, los pacientes presentan una esperanza de vida limitada, aunado a la
calidad de vida mellada por alguna comorbilidad asociada, son condiciones de gran relevancia
para el desempefio del profesional de enfermeria al centrar el cuidado de manera integral, que a
través de sus intervenciones logre una adecuada recuperacion, abordando a la persona como un
ser biopsicosocial. El aspecto bioldgico estara enfocado a estabilizar los parametros
hemodindmicos y monitoreo constante del estado neurolégico, monitoreo avanzado, manejo de
liquidos y electrdlitos para evitar complicaciones que repercutan en la funcionalidad del
organismo. Desde la esfera psicoldgica, se realizan intervenciones para reducir la ansiedad,
temor e incertidumbre haciendo énfasis en el trato humanizado; en el aspecto social la educacion
y el apoyo social son el complemento ideal para disminuir los sintomas y prevenir
complicaciones como infecciones, inestabilidad hemodindmica y funcional que propician la
prolongacion hospitalaria.

La Rehabilitacién Cardiaca (RC) esté indicada en enfermedades cardiovasculares debido
a que cobra impacto al reducir la morbimortalidad y las hospitalizaciones, ademas de beneficiar
el area emocional proporcionando una mejor calidad de vida los afios restantes con la mejora en
el control de los factores de riesgo (Anchique et al., 2018). Diversos estudios de investigacion
han demostrado la trascendencia de la RC en pacientes que se han sometido a una cirugia
cardiovascular. Kim et al. (2021), realizaron un estudio con el propésito de evaluar la
prevalencia de la inactividad fisica después de cirugia de valvulas cardiacas y su asociacion con
la mortalidad durante un periodo de 2.8 afios en 6,587 personas, de los cuales el 49.5%
permanecieron fisicamente inactivos posterior a la cirugia, grupo que mostré una mortalidad un

69% mayor que el grupo activo (indice de riesgo= 1.69).



Patel et al. (2019), evaluaron 41, 369 pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente
por valvulopatia con el proposito de asociar la RC con la disminucion del riesgo de
hospitalizacion y mortalidad, los resultados muestran que la RC favorece la reduccion del riesgo
de hospitalizacion con una disminucion relativa del 34 % (indice de riesgo = 0.66) y una
disminucidn relativa del 61% (indice de riesgo = 0.39) de la mortalidad al afio posterior al alta.
Ribeiro et al. (2017), realizaron una revision sistematica y metaanalisis en pacientes sometidos a
cirugia de reemplazo valvular adrtico, donde comprobaron los beneficios fisicos de la RC sobre
la funcionalidad y calidad de vida en esta poblacion, quienes fueron evaluados con la prueba de
la marcha de seis minutos (6MWD) y el indice de Barthel, obteniendo una mejora significativa
en la media estandarizada de la 6MWD (0,79) y del indice de Barthel (0,93) posterior a la
cirugia.

El estudio realizado por Perafan-Bautista et al. (2020), analizo pacientes con enfermedad
cardiaca sometidos a RC, a los que les fue medido el nivel de ansiedad y depresion antes y
después del programa, cuyos resultados muestran mejoria en los puntajes de la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (p=-1,48 puntos y -1,83 puntos, respectivamente). Estos
hallazgos refuerzan la importancia de la participacion en la RC por sus grandes beneficios,
teniendo la ventaja de ayudar al estado fisico y emocional al mismo tiempo; desafortunadamente,
a pesar de ser de gran utilidad, no todos los pacientes candidatos a formar parte de un plan de RC
participan en ella por diversos factores (Pérez et al., 2018).

Los pacientes aptos para integrarse a un plan de RC son los que manifiesten una de estas
condiciones de salud en el Gltimo afio: reparacion o reemplazo valvular, infarto agudo de
miocardio, angina crdnica estable, cirugia de by-pass aorto-coronario, enfermedad coronaria

asintomatica, angioplastia coronaria, insuficiencia cardiaca cronica, trasplante cardiaco o



cardiopulmonar, enfermedad vascular periférica, persona con marcapasos, cardiodesfibrilador
implantable o resincronizador. En consecuencia, se debe realizar una valoracion minuciosa de
enfermeria al paciente para brindar cuidado especializado a personas con afeccion cardiovascular
para permitir la completa recuperacién y reducir secuelas o bien la muerte (Sociedad Argentina
de Cardiologia, 2019).

En busca de fundamentar los cuidados de enfermeria, se retoma de la literatura algunos
casos clinicos a manera de proceso enfermero que describen las intervenciones realizadas a
pacientes posoperados de recambio valvular. Alvarez (2018) demuestra la importancia del
abordaje del patron cardiorrespiratorio al retomar los diagndsticos de enfermeria principales en
este tipo de pacientes: perfusion periférica ineficaz, riesgo de disminucion del gasto cardiaco,
patrén respiratorio ineficaz, riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca y riesgo de
sangrado; resaltando intervenciones como el manejo de las disrritmias, manejo del marcapasos
temporal, cuidados cardiacos y respiratorios, evaluacion del dolor torécico y la administracion de
medicacion antiplaquetaria o anticoagulante.

Diest (2020) realizo un proceso enfermero en un paciente de 75 afios posoperado de
cirugia valvular donde empleo los siguientes diagndsticos enfermeros: riesgo de desequilibrio de
volumen de liquidos, riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca, riesgo de infeccion y
riesgo de sangrado; en el proceso realizé intervenciones dirigidas a los cuidados circulatorios,
manejo de liquidos, control de infecciones, manejo de la hipovolemia y administracion de
hemoderivados. Medrano et al. (2021) describe un caso clinico en un hombre de 70 afios al que
se le practico un recambio de valvula adrtica mecénica y establece la limpieza ineficaz de las

vias aéreas, el riesgo de aspiracion, dolor agudo y ansiedad como los diagnosticos prioritarios,



donde ademas realiz6 acciones enfocadas al manejo de la via aérea, manejo del dolor y escucha
activa.

Alvarado-Guzman y Cadena-Estrada (2019) realizaron un plan de cuidados en una
paciente de 16 afios postoperada de recambio valvular y aneurisma adrtico, en el que determina
los siguientes diagndsticos enfermeros: riesgo de disminucién del gasto cardiaco, ansiedad y
conocimientos deficientes; los cuidados que brindd fueron la monitorizacién de signos vitales,
monitorizacion de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, cuantificacion de pérdidas
hematicas, valorar el grado de ansiedad, mejorar el afrontamiento a factores estresantes,
determinar las necesidades de aprendizaje del paciente y deteccion de factores de riesgo en la
paciente y la relacion con su cardiopatia.

Existen otros cuidados que también se deben otorgar y complementan las intervenciones
de enfermeria; por ejemplo, Belloc et al. (2021) presentaron un proceso de atencion de
enfermeria con el proposito de describir los cuidados que se ofrecieron al paciente de 77 afios
que fue intervenido para recambio valvular adrtico durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos; los diagnosticos enfermeros utilizados fueron: el deterioro de la integridad cutanea,
dolor agudo, estrefiimiento y disposicion para mejorar los conocimientos de su enfermedad; las
intervenciones realizadas adicionales al patron cardiorrespiratorio fueron el cuidado de las
heridas, administracion de analgésicos, manejo de liquidos y ensefianza del proceso de

enfermedad.



1.2 Marco de Referencia

O’Gara y Loscalzo (2022) refieren que la EA es una degeneracion de las valvulas adrticas
causada por un proceso de calcificacion, debido al deterioro crénico (valvula adrtica tricuspide),
condicion congénita (bicuspide) o por inflamacion reumatica. El deterioro crénico es un proceso
activo caracterizado por disfuncién endotelial, debido al exceso de lipidos que activan las células
inflamatorias, liberando citocinas y aumentando las vias de sefializacién, causando la
diferenciacion fenotipica de los miofibroblastos de las valvulas en osteoblastos que elaboran
proteinas de la matriz ésea propiciando de este modo el depdsito de cristales de hidroxiapatita
calcica; en consecuencia, condiciones como la diabetes mellitus, el sindrome metabolico, el
colesterol de lipoproteina de baja densidad, el tabaquismo, la lipoproteina a (Lp[a]) y la
nefropatia cronica favorecen la calcificacion de la valvula adrtica por la formacion de
ateroesclerosis.

A diferencia del deterioro crénico, la valvula adrtica bicuspide es heredada (por ser una
enfermedad autosomica dominante), consiste en la fusion de dos valvas que forman una cuspide
anterior (mas grande), una cuspide posterior y un rafe, dichas valvas se calcifican en la adultez
aumentando el grado de la estenosis (Homeister y Kelly, 2021). La EA por inflamacion
reumatica es causada por infeccion faringea recurrente por la bacteria Streptococcus Pyogenes,
que forma tejido cicatricial de la valva estrechando su abertura (Rodriguez et al., 2023). La EA
es la patologia valvular de mayor frecuencia en occidente con una incidencia del 3 al 6% de las
cardiopatias congénitas, es mas comun en hombres y se presenta aproximadamente en el 25% de
las personas con valvulopatia crénica, se estima que la prevalencia a nivel mundial esta asociada

con el aumento en la esperanza de vida (Puglla et al., 2020).


https://accessmedicina.bibliotecabuap.elogim.com/drugs.aspx?GbosID=365763

Kiefer et al. (2023) manifiesta que la EA es una enfermedad gradualmente progresiva en
la que los pacientes pueden permanecer asintomaticos durante mucho tiempo, y si presentan
algln sintoma es de manera paulatina, por lo que pasa desapercibido o es atribuido a la edad
avanzada, complicando la situacion de salud. Inicialmente la valvula es flexible, se puede
escuchar un chasquido de expulsién antes del soplo conservando el cierre de la valvula (ruido
S2) y se ausculta en el area aortica transfiriéndose al cuello y vértice. Por otra parte, en la EA
grave existe frémito del VI, ademas de un segundo ruido aortico que puede ser débil, ausente o
con inversién del desdoblamiento del segundo ruido cardiaco. En algunas situaciones, solo se
percibe el fendbmeno de Gallavardin. La sistole ventricular se ve prolongada cuando el area
valvular es <0.8 a 1.0 cm? logrando que la sistole ventricular se prolongue que origina un pulso
carotideo con punto maximo del pulso tardio y una baja amplitud.

Kiefer et al. (2023) mencionan que la EA incrementa progresivamente la poscarga del VI,
en consecuencia, se hipertrofia acumulando sarcomeras que aumentan el grosor de la pared
(hipertrofia concentrica que en algunos casos puede llegar a ser grave) y finalmente incrementa
la presion telediastolica del ventriculo. La hipertrofia provoca disfuncion miocéardica que puede
llevar a insuficiencia del VI, causando sintomas como angina de pecho o sincope que suelen
ocurrir primero con la actividad fisica. El gasto cardiaco permanece normal hasta que la
estenosis es grave. Por lo anterior, el paciente puede mostrar los tres sintomas cardinales (disnea
de esfuerzo, angina de pecho y sincope) pero en estadios avanzados de la enfermedad se
presentaran sintomas y signos de falla cardiaca.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico y estudios de gabinete, siendo el de primera
eleccion la ecocardiografia transtoracica bidimensional, recomendada en personas con soplo

sistélico grado 111/V1 0 mas; en la EA grave se puede apreciar una tasa de flujo mayor a 4.0 m/s



que equivale a un area valvular menor a 1.0 cm? y un gradiente mayor o igual a 40 mmHg; las
personas con insuficiencia cardiaca o VI pequefio hipertrofiado pueden tener tasas bajas de flujo,
lo que puede subestimar la severidad de la EA; es recomendable realizar ecocardiografias de
control para vigilar la progresion, que dependiendo de la gravedad se realizaran cada seis meses,
uno o dos afios. El electrocardiograma revela en general cambios en la hipertrofia ventricular
izquierda con un patron de ondas T e intervalos ST compatibles con isquemia. La prueba de
esfuerzo no debe realizarse en pacientes con EA grave y una fraccion de expulsién menor al 50%
0 bien, asintomaticos (Stern, 2021).

El tratamiento se divide en médico y quirurgico, el tratamiento médico se dirige al control
de patologias asociadas como hipertension arterial, falla cardiaca y enfermedad coronaria
utilizando diuréticos, Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAS), B-
blogueantes-adrenérgicos y estatinas (Henry et al., 2018). El tratamiento quirargico implica el
recambio valvular aortico (RVA), es un procedimiento que consiste en retirar la valvula aortica
dafiada para ser reemplazada por una valvula que puede ser de origen mecanico o bioldgico,
colocada por cirugia a corazdn abierto (frecuentemente mas utilizada) o por via transcatéter
(indicado para pacientes con alto riesgo quirdrgico). El tratamiento quirdrgico esta reservado en
pacientes con EA grave, sintomatica y que puedan presentar disfuncién del ventriculo izquierdo
(Prada y Miguelena, 2019).

Como complemento al tratamiento quirdrgico, es necesaria la implementacion de la RC
en el posoperatorio inmediato del RV A con la finalidad de favorecer la mejoria de la calidad de
vida de los pacientes reflejada en el aumento de la capacidad fisica, mayor control de los
trastornos psicolégicos (ansiedad y depresion), facilitar la reincorporacién sociolaboral,

disminuir la mortalidad por disfuncién organica, asi como la frecuente disfuncion sexual.
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La RC consta de 4 fases:

Fase 1: Es intrahospitalaria, comienza desde el primer dia, una vez que el estado
hemodindmico se ha estabilizado, hasta que el paciente es dado de alta. Esta fase ayuda a mejorar
el estilo de vida, conocer los factores de riesgo, disminuir atelectasias, prevenir el
desacondicionamiento y la trombosis, mediante la actividad fisica de forma progresiva,
realizando ejercicios pasivos, respiratorios y movilizacion de los miembros superiores, los cuales
puede realizar en su cama o caminando dentro del area de cuidados intensivos.

Fase 2: Es la fase activa e inicia desde el egreso del paciente hasta los 3 meses, esta etapa
favorece la capacidad funcional del individuo, modifica los factores de riesgo, mejora la
autoestima, asi como el apego al tratamiento. Se realizaran ejercicios de tipo aerdébico (hacer
entrenamiento en bicicleta, cinta o escalador, minimo 3 veces por semana de 30 a 45 minutos) y
de resistencia (trabajar 5-10 repeticiones por grupo muscular, 2 a 3 veces por semana), previa
sesion de calentamiento. El entrenamiento se lleva a cabo en un gimnasio, parque o centro de
rehabilitacion.

Fase 3: Es de mantenimiento temprano, empieza al término de la fase 2 y dura tres meses,
coincidiendo en ocasiones con el retorno a las actividades diarias del paciente. El propdsito es
mantener y aumentar la capacidad funcional contribuyendo a un mejor estilo de vida a través de
la modificacion de factores de riesgo y la practica de ejercicios aerdbicos y de resistencia, de
manera progresiva realizadndose de dos a cuatro veces por semana.

Fase 4: Es la fase de mantenimiento prolongado, puesto que debe mantenerse los afios
restantes de vida. En esta etapa el paciente ya no es supervisado, debe permanecer con buenos
habitos y lograr controlar los factores de riesgo, disminuyendo asi la morbimortalidad (Sociedad

Argentina de Cardiologia, 2019).
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El profesional de enfermeria desempefia un papel importante en el paciente desde el
momento que ha sido diagnosticada la EA hasta su total recuperacion, inicialmente realizard una
valoracion exhaustiva con el propdésito de reunir informacion pertinente para establecer los
cuidados a proporcionar. Posteriormente, la actividad de enfermeria se dirigira a atender las
indicaciones referidas al tratamiento, otorgando un cuidado especializado para reducir la
sintomatologia y corregir las alteraciones en el paciente (Sanchez y Zaragoza, 2016). No
obstante, la labor del enfermero no culmina al egreso hospitalario, continta en la RC, donde
forma parte de un equipo multidisciplinario y realiza actividades de gran impacto como la
elaboracion de un plan de cuidados, proporciona educacion para la salud, monitoriza el estado
hemodinamico y adecua la situacion del enfermo a la vida diaria permitiéndole que sea lo mas
funcional posible (Alcubierre et al., 2022).

1.3 Objetivo del Estudio

Diseniar, ejecutar y evaluar un plan de cuidados de enfermeria de acuerdo con las guias de

practica clinica y protocolos de atencion de rehabilitacion cardiaca en paciente posoperado de

recambio valvular aortico.
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Capitulo 11

2.1 Proceso Enfermero
2.1.1 Valoracion Inicial

Datos de identificacion.

M. H. L., masculino de 73 afios, originario de Chiautla Tapia, Puebla, reside actualmente
en Puebla, Puebla, casado, nivel de escolaridad primaria, es pensionado, catélico, ingresé a UCI
en el cubiculo 8 de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades Puebla
Centro Médico Nacional General de Division “Manual Avila Camacho” del Instituto Mexicano
del Seguro Social (UMAE HEP CMN IMSS) posoperado de recambio valvular por estenosis
aortica.

Observacion del Entorno.

La unidad del paciente cuenta con equipo y material completo: cama que permite dar
posicion, 1 monitor con oximetro, latiguillos, termémetro y baumandmetro, 1 mesa puente, 1
tabla para registros, 1 buro, 2 bombas de infusion con 3 canales cada uno, 2 tomas de oxigeno, 2
tomas de succion con trombas, soporte para frasco de aspiracion, 1 rifion, 1 vaso estéril, 1
charola metélica, 1 ldmpara, 1 tripié, 1 banco de altura y 1 ventilador mecanico.

Datos historicos.

Paciente presenta factores de riesgo de importancia como sedentarismo, sobrepeso,
tabaquismo de los 25 a los 35 afios de edad a razén de 1 cigarro por dia, etilismo de 50 afios una
vez por semana, llegando a la embriaguez, alergias, hemotransfusiones y enfermedades crénico-
degenerativas negadas. Hemotipo O+, antecedentes quirargicos: amigdalectomia a los 9 afios de

edad, colocacion de lente intraocular en ojo izquierdo en el 2017.
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Inicia su padecimiento actual en septiembre de 2020 al ser valorado por medicina interna
en la consulta privada, quien detecta la presencia de soplo cardiaco, se profundiza la valoracién
con ecocardiograma que reportd doble lesidn adrtica con estenosis moderada e insuficiencia
moderada, area valvular adrtica (AvAo) 1.46 cm?, gradiente medio (Gmed) 24 mmHg, vélvula
tricaspide y pulmonar normales, insuficiencia mitral ligera, presion sistolica arterial pulmonar
(PSAP) 28 mmHg, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) 61%, ventriculo
derecho, auricula izquierda y derecha normales, pericardio normal. Por tal motivo el paciente
asiste al Hospital General de Zona No. 20 “IMSS La Margarita” para continuar su manejo por
consulta externa, donde se confirma el diagnostico de estenosis aortica y se refiere a la UMAE
HEP CMN IMSS.

El paciente acude a la UMAE en abril de 2021 para ser valorado por el servicio de
cardiologia, donde se le solicitan estudios complementarios: electrocardiograma, prueba de
esfuerzo, estudio Holter y ecocardiograma transtoracico (ECOTT) con el propoésito de confirmar
el diagndstico. El electrocardiograma muestra onda P bimodal en derivaciones inferiores y datos
de hipertrofia del VI y sobrecarga sistélica; la prueba de esfuerzo fue suspendida a los 16
minutos tras alcanzar la frecuencia cardiaca maxima estimada, presento extrasistoles
ventriculares y prueba negativa para isquemia; el estudio Holter reporta ritmo de base sinusal con
sobrecarga del VI, extrasistoles ventriculares y supraventriculares en menos del 1%; el
ecocardiograma transtoracico muestra valvula adrtica trivalva, con calcificacion severa e
insuficiencia moderada, gradiente maximo (Gmax) 57 mmHg, Gmed 34 mmHg, velocidad
méaxima (Vmax) 3.8 m/s, AvAo 1.1 cm?, vélvula tricispide y pulmonar sin alteraciones, valvula
mitral con calcificacion ligera, PSAP 35 mmHg, VI con dilatacion ligera, con remodelado

concéntrico, movilidad global y segmentaria conservada, disfuncién diastolica grado 1, FEVI
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69%, septum ventriculo izquierdo (SVI) 13 mm, pared posterior (PP) 11 mm, didmetro
telediastélico del ventriculo izquierdo (DdVI1) 53 mm, didmetro telesistélico del ventriculo
izquierdo (DsV1) 35 mm, ventriculo derecho normal, auricula izquierda y derecha no dilatadas,
pericardio normal, sin derrame; paciente continta asintomatico y se decide dar seguimiento en la
consulta externa de cardiologia en el hospital de alta especialidad.

Después de un afio de seguimiento, se realiz6 el estudio de ECOTT en junio de 2022 que
reportd estenosis aortica en grado severo D1, observandose valvula adrtica trivalva calcificada y
con insuficiencia moderada, Gmax 77 mmHg, Gmed 40 mmHg, Vmax 4.3 m/s, AvAo 0.97 cm?,
Area Valvular Adrtica Indexada (AvAi) 0.55 cm?/m?sc, valvula tricuspide y pulmonar sin
alteraciones, valvula mitral con calcificacion ligera, PSAP 31 mmHg, VI con FEVI 55%, SVI 12
mm, PP 10 mm, DdVI 53 mm, DsVI 30 mm, ventriculo derecho, auricula izquierda y auricula
derecha normales, por lo que se vuelve candidato para recambio valvular adrtico y mitral,
pericardio normal; se inicia protocolo quirargico incluyendo coronografia y valoracion
anestésica.

Datos Actuales.

El 24 de octubre de 2022 ingresa a quiréfano donde se realizé recambio valvular adrtico y
mitral mediante esternotomia, bajo anestesia general, colocandose valvula aortica de 27 mmy
valvula mitral de 31 mm, ambas bioldgicas, se colocé marcapaso temporal epicardico con la
siguiente configuracion: modo (ventricular) VVI, frecuencia cardiaca a 70 latidos por minuto, 2
de sensibilidad y 4 de amplitud para evitar alteraciones en el sistema de conduccién
posoperatorias y mantener la estimulacion que ayudara a conservar un adecuado gasto cardiaco;
colocan drenaje mediastinal y se concluye acto quirargico; ingresa directamente a la UCI y el

paciente presenta gasto hematico importante de manera continua por drenaje mediastinal de 1350
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ml en un total de 6 horas, se valor6 hemograma cuyos resultados reflejan un recuento de
hemoglobina de 11.8 g/dL, plaquetas de 89 x10"3/uL, hematocrito de 36.8%, TP de 14.5 seqg,
TPT de 31.4 seg, INR de 1.2, por lo que se realiz6 transfusion de hemoderivados administrando
4 paquetes de plasma fresco congelado (PFC), 3 paquetes globulares (PG), 6 concentrados
plaquetarios (CP) y 3 gr de fibrin6geno; sin embargo, contintia con hemorragia por el drenaje
mediastinal ameritando reintervencion quirurgica para controlar el sangrado a nivel de la jareta
de la aorta; en sala se cuantifica gasto hematico de 1000 ml, motivo para ser transfundido
nuevamente con 3 PFC, 4 PG y 10 crioprecipitados, al concluir la cirugia reingresa a la UCI para

vigilancia hemodindmica y hematologica.
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Valoracion céfalo-caudal, dia 25-10-22.

Masculino de 73 afios de edad pospoperado de recambio valvular adrtico y mitral con 5
horas de evolucidn, bajo efecto de sedoanalgesia, Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) -3
(apéndice B), pupilas isocéricas normorreflécticas, FC= 66 Ipm, TA= 87/49 mmHg, TAM= 62
mmHg, FR= 18 x’, T= 35.9 °C, SaO,= 91%, glicemia capilar= 183 mg/dL, Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT)= 0 puntos (apéndice C), peso= 72 kg, talla= 1.66 m y palidez de
tegumentos.

Cabeza sin lesiones, craneo normocéfalo, sin signo de Frank, se encuentra orointubado
con tubo #8.5mm, fijo a 23 cm a la arcada dentaria, neumotaponamiento de 25 cmH20,
ventilacion mecénica programado en modo ACV, con volumen residual de 460, frecuencia
respiratoria de 18, PEEP de 10, FiO- al 80%, tiempo inspiratorio de 1:2; saturando al 91%, con
excesiva cantidad de secreciones, ligeramente verdosas y espesas, cuello simétrico y movil, sin
ingurgitacion yugular, sin reflejo hepatoyugular, sin adenomegalias, pulso carotideo con buena
amplitud, ritmo y frecuencia.

Torax simétrico, con movimientos de amplexidén y amplexacion normales; en vena
subclavia derecha se localiza catéter venoso central, 7 Fr de doble lumen, funcional, permeable,
sin datos de infeccidn, en el lumen proximal se encuentra instalada infusion con 10 mg de
milrinona a 10.8 ml/hr, en lumen distal presenta solucion hartmann 1000cc a 40 ml/hr, infusion
de propofol 1 gr a 5 ml/hr, infusion de 400 mcg de dexmedetomidina a 11 ml/hr, infusién de 600
mcg de buprenorfina a 4 ml/hr; vena subclavia izquierda con instalacion de catéter Swan-Ganz,
fijo a 50 centimetros, funcional, sin datos de infeccion, Gasto Cardiaco (GC)= 3.7 L/min, indice
Cardiaco (IC)= 2.1 L/min/m?, Resistencia Vascular Sistémica (RVS)= 1750 dinas/seg/cm?,

Resistencia Vascular Pulmonar (RVP)= 170 dinas/seg/cm®, indice de Resistencia Vascular
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Sistémica (IRVS)= 3084 dinas/seg/cm®, indice de Resistencia Vascular Pulmonar (IRVP)= 228
dinas/seg/cm®, indice de Trabajo Sistdlico Ventricular 1zquierdo (ITSVI)= 58.6 g.m/m?, indice
de Trabajo Sistolico Ventricular Derecho (ITSVD)= 6.8 g.m/m?, Transporte Arterial de Oxigeno
(DO2)= 481 ml/min/m?, Delta de Diéxido de Carbono (DCO2)= 10.2 mmHg, indice de
Permeabilidad de la VVasculatura Pulmonar (PVPi)= 2, Presion Arterial Pulmonar (PAP)=31/18
mmHg, Cufia= 9 mmHg, Presion Venosa Central (PVC)= 6 mmHg, se auscultan campos
pulmonares con presencia de estertores.

Monitoreo electrocardiogréafico continuo registrando trazo con ritmo sinusal, herida
quirtrgica en linea medioesternal, de 20 cm de longitud, bien afrontada con grapas, sin datos de
infeccidn, cubierta con gasas esteériles y vendaje, cuenta con drenaje mediastinal con ligero gasto
serohematico, drenando 160 ml durante el turno, sin presencia de coagulos, marcapasos
epicardico configurado en modo VVI, frecuencia cardiaca a 70 latidos por minuto, 2 de
sensibilidad, y 2 de amplitud; abdomen globoso, sin datos de irritacion peritoneal, con ruidos
hidroaéreos presentes, no presenta dolor a la palpacion superficial ni profunda, ni hepatomegalia,
esplenomegalia o tumores, ausencia de signos de insuficiencia gastrointestinal.

Genitales integros, con sonda Foley 16 Fr a derivacion, uresis amarillo claro, con gasto
urinario a razén de 0.6 ml/kg/hr; miembro superior derecho integro, pulso ritmico, simétrico,
llenado capilar de 2 segundos, con edema Escala de Godet + (apéndice D) y piel fria, con catéter
venoso periférico #16, con solucion fisioldgica al 0.9% de 250 ml para mantener vena
permeable, sin datos de flebitis y funcional; miembro superior izquierdo integro, pulso ritmico,
simétrico, llenado capilar de 2 segundos, con edema + y piel fria, mantiene linea arteria radial
con catéter #20 permeable con solucidn fisioldgica al 0.9% de 250 ml a 300 mmHg para

mantener arteria permeable, sin datos de hematoma, temperatura bilateral en parametros
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normales; miembros inferiores integros, eutréficos, con pulsos ritmicos, simétricos y sincrénicos
de forma comparativa bilateral, con edema edema ++, cianosis y piel fria.

Plan terapéutico.

1. Dieta:

a) Iniciar dieta polimérica 1600 kcal con 90 gr de proteina posterior a colocacion de
sonda orogastrica.

2. Soluciones parenterales intravenosas:

a) Sol. Hartmann 1000 ml a 40 ml/hr.

b) Propofol 1 gr RASS -3 a 5 ml/hr a dosis respuesta.

c¢) Dexmedetomidina 400 mcg en 100 ml de solucién fisiologica al 0.9% a 11 ml/hr a
dosis respuesta.

d) Buprenorfina 600 mcg en 100 ml de solucion fisiologica al 0.9% pasar a 4 ml/hr a
dosis respuesta.

e) Milrinona 10 mg en 100 ml de solucidn fisiologica al 0.9% a 21 ml/hr.

) Norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucion glucosada al 5%, mantener TAM >90
mmHg.

3. Medicamentos: ceftriaxona 1gr IV cada 8 horas, paracetamol 1 gr IV cada 6 horas,
gluconato de calcio 1 gr IV cada 6 horas y metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.

4. Otros:

a) Glucometria capilar cada 8 horas con esquema de Insulina de Accion Rapida IV:
141-180 mg/dL = 4 Ul; 181-240 mg/dL = 6 Ul; 241-300 mg/dL = 8 Ul; <80 o0 >301 mg/dL =
reportar.

b) Transfusiones: 1 PG para dos horas, 2 paquetes de PFC en 30 minutos cada uno.



Resultados auxiliares diagnosticos.

Tabla 1

Resultados de laboratorio

Estudio Pardmetros Resultado
Eritrocitos 3.76 x1076/uL
Hemoglobina 11.37 g/dL
Biometria hematica
Hematocrito 34.56%
Plaquetas 73 x10"3/uL
Glucosa 196 mg/dL
CPK 568.0 Ul/
CPK-MB 71.0 Ul/L
Quimica sanguinea DHL 381 UI/L
Bilirrubina directa 1.88 mg/dL
AST/TGO 86 U/L
ALT/TGP 38 U/L
Cloro 111 mmol/L
Potasio 3.9 mmol/L
Electrolitos séricos
Sodio 147 mmol/L
Calcio 1.08 mmol/L
Tp 15.0 seg
TPT 38.8 seg
Tiempos de coagulacion
INR 1.30
Testigo 11.5 seg
Gasometria venosa SOz 54%

19



20

pH 7.43
pCO:; 37 mmHg
Gasometria arterial
HCO:s. 25.2 mmol/L
PaO; 59 mmHg
Lactato 3.7 mmol/L

Interpretacion: Hipoxemia moderada

Nota. Datos tomados del expediente clinico del paciente (2022).
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2.1.2 Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 11. Seguridad/proteccion.

Clase: 2. Lesion fisica.

Diagnostico de Enfermeria 1: Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Secreciones retenidas E/P
Sonidos respiratorios adventicios (estertores), cantidad excesiva de esputo, hipoxemia (PaO,=59

mmHg).

Dominio: 4. Actividad/reposo.

Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Diagnostico de Enfermeria 2: Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteracion de la poscarga E/P
Alteracion de la presion arterial (87/49 mmHg), aumento de la resistencia vascular sistémica
(1750 dinas/seg/cm®), aumento de la resistencia vascular pulmonar (170 dinas/seg/cm®), IC= 2.1
L/min/m?, GC= 3.7 L/min, edema + en extremidades superiores, cianosis y edema ++ en

extremidades inferiores.

Dominio: 11. Seguridad/proteccion.

Clase: 2. Lesion fisica.

Diagnostico de Enfermeria 3: Riesgo de sangrado R/C Coagulopatia esencial: trombocitopenia
(73 x10"3/uL).

Nota: R/C= Relacionado con, E/P= Evidenciado por.
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2.1.3 Plan de Cuidados de Enfermeria

Diagnostico de
Enfermeria

Dominio: 11. Seguridad/proteccion.
Clase: 2. Lesion fisica.
e Limpieza ineficaz de las vias aéreas
R/C: Secreciones retenidas.
E/P: Sonidos respiratorios adventicios (estertores), cantidad excesiva de esputo,
hipoxemia (Pa02=59 mmHg).

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2. Fisiolégico: complejo.
Clase: K. Control respiratorio.
Intervencion:

e Aspiracion de la via aérea

Actividades:

— Auscultacién de campos pulmonares antes y después de la aspiracién de
secreciones.

— Se explica procedimiento a realizar (consentimiento informado).

— Se hiperoxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos mediante la utilizacion
del ventilador antes y después de cada procedimiento.

— Aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal y cavidad bucofaringea.

— Uso de sistema cerrado para la aspiracion.

— Manejo de equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion
traqueal.

— Monitoreo de la presencia de dolor.

— Vigilancia el estado de oxigenacion del paciente (niveles de Sa0>).

— Se variaron las técnicas de aspiracion en funcion de la respuesta clinica del
paciente.

— Control y observacion del color, cantidad y consistencia de las secreciones.

— Se monitorea patron respiratorio y parametros del ventilador mecanico.

— Se implementa terapia respiratoria con posturas corporales.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion |Evaluacion
Esperado
1. Desviacion grave |Puntuacion
_ Capacidad de del rango normal Basal: 2
eliminar secreciones 2. Desv_la(:|on Pgntuguon
sustancial del rango | Diana: 4
e Estado 1(2) —

) . . normal Puntuacion
respiratorio: |— Acumulacion de 3. Desviacion Cambio: 42
Permealelda esputos moderada del rango
d de las vias (2)(4) normal
respiratorias |— Ruidos respiratorios 4. Desviacion leve

patolégzic0: del rango normal
(2)(4) 5. Sin desviacion del
rango normal
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Diagnostico de
Enfermeria

Dominio: 4. Actividad/reposo.
Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

e Disminucion del gasto cardiaco
R/C: Alteracion de la poscarga.
E/P: Alteracion de la presion arterial (87/49 mmHg), aumento de la resistencia
vascular sistémica (1750 dinas/seg/cm?®), aumento de la resistencia vascular
pulmonar (170 dinas/seg/cm®), IC= 2.1 L/min/m?, GC= 3.7 L/min, edema + en
extremidades superiores, cianosis y edema ++ en extremidades inferiores.

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2. Fisiolégico: complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion:

e Cuidados cardiacos

Actividades:
— Monitoreo continuo del trazo electrocardiografico ante la aparicion de cambios
hemodinamicos (arritmias cardiacas, gasto cardiaco disminuido).
— Valoracion del estado cardiovascular, a traves de la observacion de los signos y
sintomas de disminucion del gasto cardiaco.
— Administracion de tratamiento farmacologico:
o Norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucién glucosada al 5% a 8 ml/hr
DR mantener TAM >90 mmHg.
o Milrinona 10 mg en 100 ml solucidn fisioldgica al 0.9% aumentar a
21 mi/hr DR.
— Supervision de los valores de laboratorio de enzimas cardiacas y niveles de
electrolitos.
— Vigilancia del funcionamiento del marcapasos.
— Se monitorizo la aparicion de disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.
— Valorar la titulacion de la sedoanalgesia mediante escala de RASS.
— Monitorizacion del equilibrio hidrico (entradas/salidas y peso diario).
— Se instruyo sobre la relevancia de notificar de inmediato cualquier molestia
torécica.
— Evaluacion de cualquier episodio de dolor toracico.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion |Evaluacion
Esperado
— Presion sanguinea L Puntuacion
sistélica 1. Desviacion grave | gaqq). 3
4) (5) geIDrang_o qgrmal Puntuacion
e Efectividad |- Presion sanguinea sﬁst:r?;/igc(lj%rll rango Diana: 4 ,
de la bomba diastdlica normal Puntuz_iuon
cardiaca - (3) ((;3) 3. Desviacion Cambio: +1
—  Indice cardiaco moderada del rango
(4)(5_), ) normal
— Edema periférico




24

(3)(4) 4. Desviacion leve
— Cianosis del rango normal
(2)(4) 5. Sin desviacion del

rango normal
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Diagnostic

0 de

Enfermeri

Dominio: 11. Seguridad/proteccion.
Clase: 2. Lesion fisica.

e Riesgo de sangrado

R/C: Coagulopatia esencial: trombocitopenia (73 x10"3/uL).

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2. Fisiolégico: complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion:

e Prevencion de hemorragias

Actividades:

Vigilancia de manera continua ante cualquier indicio de sangrado.
Se realizaron estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina,
tiempo de tromboplastina parcial y recuento de plaquetas.
Administracion de hemoderivados:
o 1 PG para dos horas cada uno.
o 2 PFC en 30 minutos.
Vigilar datos de hemorragia en aparatos y sistemas.
No realizar procedimientos invasivos.
Suspension temporal de antiagregantes plaquetarios, fibrinoliticos y
anticoagulantes.
Control de hemograma hasta obtener parametros normales.
Uso de cepillo de dientes blando en la higiene bucal.
Empleo de colchones terapéeuticos para minimizar el traumatismo cutaneo.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
1. Desviacion grave | Puntuacion
— Concentracion de del rango normal Basal: 2
plaquetas 2. Desviacion Puntuacién
(2)(2) sustancial del rango | Diana: 3
— Tiempo de TP normal Puntuacién
e Coagulacion 4)(4) 3. Desviacion Cambio; +1
sanguinea — Tiempo de TTP moderada del rango
(4)(5) normal
— Hematocrito 4. Desviacion leve
(4)(4) del rango normal
5. Sin desviacion del
rango normal
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2.1.4 Valoracion continua

Estado actual, dia 2: 26-10-22, UCI.

Paciente masculino cursa el segundo dia de posoperatorio, escala de RASS -3, se decide
reducir gradualmente la sedoanalgesia hasta llegar a la suspension del propofol y
dexmedetomidina. Durante la mafiana se detecta episodio de fibrilacion auricular que se manejé
inicialmente con cardioversion farmacoldgica administrando 300 mg de amiodarona IV DU y
posteriormente se mantiene con amiodarona 900 mg IV en 250 cc de Sol. Glucosada al 5% a 10
ml/hr. A pesar del tratamiento persiste la arritmia y se determina realizar cardioversion eléctrica
en tres sesiones, la primer descarga a 120 Joules, la segunda descarga a 160 Joules, la tercer
descarga a 200 Joules, proporcionandose en un intervalo de tiempo menor a 1 minuto entre cada
sesion. La fibrilacion continta y se deja tratamiento farmacoldgico con antiarritmico y digitalico
para mantenimiento con los que retorna a ritmo sinusal; cabe sefialar que la terapia eléctrica se
Ilevé a cabo con el protocolo de sedoanalgesia por bolo de medicamento de Propofol,
Buprenorfina y Dexmedetomidina, es decir, no hubo necesidad de reiniciar la infusion de
mantenimiento; continué con monitoreo hemodinamico mediante el catéter de Swan-Ganz, el
cual muestra estabilidad hemodindmica permitiendo la reduccién paulatina del inotropico y
vasopresor; se ajustan los valores del marcapasos temporal para favorecer la funcion
hemodinamica. Se da manejo especifico a las alteraciones metabdlicas (descontrol
hidroelectrolitico e hiperglucemia), se administré reposicion de electrolitos concentrados,
reposicién de volumen y manejo de insulina. Ante el riesgo de hemorragia se realizd transfusion

de 1 paquete globular y se suspende soporte nutricio para valorar extubacion.
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Examen fisico.

Paciente se encuentra con efecto residual de la sedoanalgesia, con RASS -1y los
siguientes signos vitales: FC= 160 lpm, TA= 103/76 mmHg, TAM= 69 mmHg, FR= 15 x’, T=
36.3 °C, Sa0,=97%, glicemia capilar= 147 mg/dL, Escala Visual Analégica (EVA)= 0 puntos,
peso= 72 kg, talla= 1.66 m y palidez de tegumentos.

Paciente con pupilas isocdricas y reactivas, con sonda orogastrica 14 Fr, funcional y
cerrada sin reporte de residuo gastrico, orointubado con tubo #8.5, fijo a 23 cm a la arcada
dentaria, neumotaponamiento de 25 cmH-0O, apoyo ventilatorio mecanico (modo ACV, volumen
residual de 450, FR 15 x°, PEEP de 8, FiO2 al 40%, Ti 1:1), se observan escasas secreciones
semitransparentes en canula endotraqueal y boca.

Torax simétrico, con movimientos de amplexion y amplexacion normales, en vena
subclavia derecha se localiza catéter venoso central 7 Fr, doble lumen, funcional, permeable, sin
datos de infeccion, en lumen proximal se encuentra instalada infusién con 10 mg de milrinona a
10 ml/hr, en lumen distal presenta infusion de 600 mcg de buprenorfina a 2 ml/hr e infusion de 8
mg de norepinefrina a 2 ml/hr, vena subclavia izquierda con instalacion de catéter Swan-Ganz,
fijo a 50 centimetros, funcional, no muestra signos de infeccion, con taller hemodinamico
reportando mejoria en los datos de gasto cardiaco: GC= 5.1 L/min, IC= 2.8 L/min/m?, RVS= 941
dinas/seg/cm®, RVP= 157 dinas/seg/cm®, IRVS= 1713 dinas/seg/cm®, IRVP= 286 dinas/seg/cm?®,
ITSVI=36.6 g.m/m?, ITSVD= 8.3 g.m/m?, PAP= 25/17 mmHg, Cufia= 12 mmHg, PVC= 11
mmHg. A la auscultacidn toracica se escuchan campos pulmonares con murmullo vesicular.

Monitoreo de registro cardiaco, identificando fibrilacion auricular, reflejado en trazo
arritmico con ausencia de ondas P, en su lugar existen ondas f, frecuencia auricular mayor a 400

Ipm, complejo QRS normal, la respuesta ventricular es aleatoria, segmento ST normal y onda T



28

positiva. La herida quirtrgica en térax permanece bien afrontada, sin datos de infeccion y
cubierta con gasa y vendaje, el drenaje mediastinal cuantifica escaso gasto serohemaético (30 ml)
en 7 horas, sin coagulos, marcapasos en modo VVI, frecuencia cardiaca a 50 latidos por minuto,
sensibilidad de 5 y amplitud de 5.

Abdomen blando con peristalsis presente; sonda Foley 16 Fr, funcional, a derivacién, con
uresis amarillo claro y gasto urinario a razon de 2.5 ml/kg/hr. EI miembro superior derecho
cuenta con catéter venoso periférico #16, funcional, sin datos de infeccion, presenta edema +,
Ilenado capilar de 2 segundos, miembro superior izquierdo presenta linea arterial con catéter #20
abordado en arterial radial, funcional, sin datos de infeccion, edema + y llenado capilar de 2
segundos. Miembros inferiores con edema ++, integros, con pulsos ritmicos, simétricos y

sincrénicos bilateralmente.
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Plan terapéutico.

1. Dieta:

a) Ayuno.

2. Soluciones parenterales intravenosas:

a) Sin solucion base.

b) Milrinona 10 mg en 100 ml de solucion fisiolégica al 0.9% pasar 10 mi/hr a dosis
respuesta.

¢) Amiodarona 900 mg en 250 ml de solucién glucosada al 5% a 10 mi/hr.

d) Norepinefrina 8 mg en 100 ml de solucion fisiologica al 0.9% a dosis respuesta.

e) Supender Buprenorfina.

3. Medicamentos: Paracetamol 1 gr 1V cada 6 horas, tramadol 50 mg IV cada 8 horas,
metoclopramida 10 mg 1V cada 8 horas, hidroclorotiazida 50 mg por SOG cada 12 horas,
furosemide 10 mg IV cada 6 horas, espironolactona 25 mg por SOG cada 24 horas, gluconato de
calcio 1 gr IV cada 12 horas, enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas, amiodarona 300 mg IV DU,
metoprolol 50 mg por SOG ¢/12 horas, propafenona 300 mg por SOG c¢/6 horas y digoxina 0.5
mg IV DU.

4. Otros:

a) Glucometria capilar cada 8 horas con esquema de Insulina de Accion Rapida 1V:
141-180 mg/dL = 4 Ul, 181-240 mg/dL =6 Ul, 241-300 mg/dL =8 Ul, <80 o0 >301 mg/dL =
reportar.

b) Transfusiones: Administrar 6 concentrados plagquetarios para 10 minutos cada uno.

c) Ventilacién mecanica cambiar a modalidad espontanea y preparar puritan para

extubacion.



Resultados auxiliares diagnosticos.

Tabla 2

Resultados de laboratorio

Estudio Parametros Resultado
Eritrocitos 3.69 x10™6/ul
Hemoglobina 11.52 g/dL
Biometria hematica
Hematocrito 34.53%
Plaquetas 62 x1073/uL
Glucosa 176 mg/dL
CPK 524 UI/L
CPK-MB 36 UI/L
Quimica sanguinea DHL 352 UI/L
Bilirrubina directa 1.07 mg/dL
AST/TGO 74 U/L
ALT/TGP 54 U/L
Cloro 111 mmol/L
Potasio 3.4 mmol/L
Electrolitos séricos
Sodio 147 mmol/L
Calcio 0.89 mmol/L
Tp 15.4 seg
TPT 26.9 seg
Tiempos de coagulacion
INR 1.34
Testigo 11.5 seg
Gasometria venosa SO 69%

30
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pH 7.43
pCO2 40 mmHg
Gasometria arterial
HCO:s. 26.5 mmol/L
PaO; 88 mmHg
Lactato 2.3 mmol/L

Nota. Datos tomados del expediente clinico del paciente (2022).
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2.1.5 Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 4. Actividad/reposo.

Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Diagnostico de Enfermeria 1: Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteracion de la contractilidad
E/P Cambio de electrocardiograma, fibrilacion auricular (trazo electrocardiografico con ausencia
de ondas P, existen ondas de fibrilacién de baja amplitud e irregulares [ondas f], frecuencia
auricular mayor a 400 Ipm, complejo QRS normal, la respuesta ventricular es aleatoria, su
frecuencia es de 160 Ipm, segmento ST normal y onda T positiva) y disminucion del indice

cardiaco (IC= 2.8 L/min/m?).

Dominio: 11. Seguridad/proteccion.

Clase: 2. Lesion fisica.

Diagnostico de Enfermeria 2: Riesgo de sangrado R/C Coagulopatia esencial: trombocitopenia
(62 x10"3/uL).

Nota: R/C= Relacionado con, E/P= Evidenciado por.



33

2.1.6 Plan de Cuidados de Enfermeria

Diagnostico de
Enfermeria

Dominio: 4. Actividad/reposo.
Clase: 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

e Disminucion del gasto cardiaco
R/C: Alteracion de la contractilidad.
E/P: Cambio de electrocardiograma, fibrilacion auricular (trazo electrocardiografico
con ausencia de ondas P, existen ondas de fibrilacion de baja amplitud e irregulares
[ondas f], frecuencia auricular mayor a 400 Ipm, complejo QRS normal, la
respuesta ventricular es aleatoria, su frecuencia es de 160 Ipm, segmento ST normal
y onda T positiva), disminucion del indice cardiaco (IC= 2.8 L/min/m?).

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2. Fisiolégico: complejo.
Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion:

e Manejo de la arritmia

Actividades:
— Monitoreo de los cambios de EKG que aumenten el riesgo de desarrollo de
arritmias.
— Serealizo EKG.
— Observacion de la frecuencia y duracion de la arritmia.
— Se monitorizo la respuesta hemodinamica a la arritmia.
— Se determino si el paciente sufria dolor torécico o sincope asociado con la
arritmia.
— Verificacion rapida de disponibilidad de medicamentos de urgencia para la
arritmia.
— Mantener un acceso intravenoso.
— Se realizo cardioversion farmacologica y eléctrica sincronizada:
o Amiodarona 300 mg IV DU.
o Amiodarona 900 mg IV en 250 cc de solucién glucosada al 5% a 10
ml/hr.
o Cardioversion: se administraron 3 descargas, la primera descarga a
120 Joules, la segunda descarga a 160 Joules, la tercera descarga a
200 Joules, se proporcionaron en un intervalo de tiempo menor a 1
minuto entre cada sesion.
o Metoprolol 50 mg por SOG c¢/12 hrs.
o Propafenona 2 tabletas por SOG c/6 hrs.
o Digoxina 0.5 mg IV DU.

— Se observo y corrigio los déficits de oxigeno, desequilibrios acidobasicos y
desequilibrios de electrolitos que pudieran precipitar las arritmias.

— Monitoreo continuo del EKG por parte de personas cualificadas.

— Se mantiene con anticoagulante como profilaxis ante la aparicién de trombos.
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Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion |Evaluacién
Esperado
1. Desviacion grave |Puntuacion
del rango normal Basal: 1
— Frecuencia cardiaca | 2. Desviacion Puntuacion
(1)(4) sustancial del rango | Diana: 4
e Efectividad |~ indice cardiaco normal o Puntugcién
de la bomba (4)(5) 3. Desviacion Cambio: +3
€a — Arritmia moderada del rango
cardiaca (1)(4) normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion del
rango normal
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Dominio: 11. Seguridad/proteccion.

L  'C

g °§’ Clase: 2. Lesion fisica.

s “GE) e Riesgo dg sangra}do _ _

O o i | R/C: Coagulopatia esencial: trombocitopenia (62 x10"3/uL).

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2. Fisiolégico: complejo.

Clase: N. Control de la perfusion tisular.
Intervencion:

— Prevencion de hemorragias

Actividades:

— Vigilancia de manera continua ante cualquier indicio de sangrado.

— Registro de los niveles de hemoglobina y hematocrito antes y después de la
pérdida de sangre.

- Se observo si habia signos y sintomas de hemorragia persistente mediante
drenaje mediastinal.

— Se realizaron estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina,
tiempo de tromboplastina parcial y recuento de plaquetas.

— Administracion de hemoderivados:

o 6 concentrados plaguetarios para 10 minutos cada uno.

— Se mantuvo reposo en cama.

— Proteccion al paciente de traumatismos que puedan ocasionar hemorragias.

— Vigilar datos de hemorragia en aparatos y sistemas.

— No realizar procedimientos invasivos.

— Control de hemograma hasta obtener parametros normales.

— Uso de cepillo de dientes blando en la higiene bucal.

— Empleo de colchones terapéuticos para minimizar el traumatismo cutaneo.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
1. Desviacion grave |Puntuacion
— Concentracion de del rango normal Basal: 3
plaquetas 2. Desviacion Puntuacién
(2)(3) sustancial del rango | Diana: 4
— Tiempo de TP normal Puntuacién
e Coagulacion @ (5) 3. Desviacién Cambio: +1
sanguinea — Tiempo de TTP moderada del rango
(5)(5) normal
— Hematocrito 4. Desviacion leve
(4)(5) del rango normal
5. Sin desviacion del
rango normal
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2.1.7 Valoracion continua

Estado actual, dia 3: 27-10-22, UCI.

Paciente masculino cursa el tercer dia de estancia en la UCI, a quien se le suspendio
totalmente la sedacién, permitiendo el progreso del soporte ventilatorio, de ACV a espontaneo
(CPAP) hasta que se logrd garantizar una saturacién optima; por presentar mejoria
hemodinamica, se decidié la reducciéon de manera gradual de inotrépico (milrinona) y vasopresor
(norepinefrina) hasta la suspension, asi como el metoprolol y la propafenona via oral para
continuar Unicamente con infusion de antiarritmico a base de amiodarona; se ajustaron los
parametros del marcapasos en sensibilidad, frecuencia y amplitud. Se retird sonda orogastrica y
se inicio la via oral a base de dieta liquida, con buena aceptacion, monitorizando los valores de
glucemia. Continua con trombocitopenia manejando valores de 87 x10"3/uL previo control de
laboratorios clinico, ademas, requirio reposicion electrolitica por presentar potasio de 2.8
mmol/L.

Examen fisico.

Paciente alerta con RASS 0, orientado en tiempo, espacio y lugar, pupilas isocoricas
normorreactivas, con signos vitales: FC= 95 Ipm, TA= 130/82 mmHg, TAM=98 mmHg, FR= 18
x’, T=36.0 °C, Sa02=97%, glicemia capilar= 143 mg/dL, Escala Visual Anéloga (EVA)=0
(apéndice E) y palidez de tegumentos, con facies de angustia, refiere temor por la condicion de
salud actual, presenta periodos de llanto, cuenta con oxigeno suplementario por mascarilla facial
a 5 litros por minuto sin presentar datos de dificultad respiratoria en reposo.

En vena subclavia derecha se localiza catéter venoso central 7 Fr, doble lumen, funcional,
permeable, sin datos de infeccion, en lumen proximal cuenta con infusion con 10 mg de

milrinona a 5 ml/hr, en lumen distal presenta infusién de 300 mg de amiodarona a 10 ml/hr; vena
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subclavia izquierda con instalacion de catéter Swan-Ganz, fijo a 50 centimetros, funcional, no
muestra datos de infeccion, cubierto con apdsito con clorhexidina, reporta mejoria del gasto
cardiaco y estado hemodindmico reflejado en los siguientes valores: GC= 6.3 L/min, IC= 3.5
L/min/m?, RVS= dinas/seg/cm®, RVP= dinas/seg/cm®, IRVS= 1988 dinas/seg/cm®, IRVP= 366
dinas/seg/cm®, ITSVI = 62.1 g.m/m?, ITSVD = 12.3 g.m/m?, DO,= 525 ml/min/m?, DCO,= 14
mmHg, PVPi, PAP= 25/11 mmHg, Cufia= 11 mmHg, PVC= 10 mmHg.

Monitoreo continuo con trazo electrocardiogréafico con extrasistoles ventriculares
aisladas, apoyo de marcapasos temporal epicardico configurado en modo VVI, frecuencia
cardiaca a 60 latidos por minuto, sensibilidad de 1 y amplitud de 6. La herida quirdrgica en torax
se encuentra bien afrontada, sin datos de infeccidn, drenaje mediastinal a succion sin reporte de
gasto ni presencia de codgulos y no se visualiza sangrado activo en otro sitio. Campos
pulmonares bien ventilados a la auscultacién con murmullo vesicular.

Abdomen con peristalsis presente, genitales integros, con sonda Foley 16 Fr a derivacion
que contiene uresis clara, con gasto urinario a razon de 1.7 ml/kg/hr; miembro superior derecho
con pulsos ritmicos y simétricos, llenado capilar de 1 segundo, fuerza muscular en la escala
Medical Research Council (MRC) 12/15 (apéndice F), miembro abordado con catéter venoso
periférico #16, con 250 ml de solucion fisiologica al 0.9% para mantener vena permeable, sin
datos de flebitis y funcional; miembro superior izquierdo con pulsos ritmicos, simétricos, con
llenado capilar de 1 segundo, fuerza muscular en la escala MRC 12/15; extremidades inferiores
eutroficas, con pulsos ritmicos, simétricos y sincronicos bilaterales, con edema + y coloracion
rosada, fuerza muscular en la escala MRC 12/15, manifiesta cansancio, debilidad y dolor al hacer

movimientos de sus extremidades.
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Plan terapéutico.

1. Dieta:

a) Iniciar dieta blanda 1800 kcal + 100 gr de proteina.

2. Soluciones parenterales intravenosas:

a) Solucién Fisioldgica al 0.9% 250 ml para 24 horas.

b) Suspender infusién de milrinona.

c) Suspender infusion de amiodarona.

3. Medicamentos: Paracetamol 1gr 1V cada 8 hrs, tramadol 50 mg IV en caso de dolor
EVA >8, amiodarona 200 mg VO cada 8 horas, digoxina 0.25 mg VO cada 24 hrs, enoxaparina
40 mg SC cada 12 hrs, gluconato de calcio 1 gr IV cada 12 hrs, hidroclorotiazida 50 mg VO cada
24 hrs, furosemide 10 mg IV PVM, acetazolamida 500 mg VO PVM, espironolactona 50 mg VO
cada 12 hrs.

4. Otros:

a) Glucometria capilar cada 8 horas con esquema de Insulina de Accion Rapida 1V:
141-180 mg/dL = 2 Ul, 181-200 mg/dL = 4 Ul, 201-250 mg/dL = 6 Ul, 251-300 mg/dL =
8 Ul <80 0 >301 mg/dL = reportar.

b) Retirar catéter venoso periférico.

c) Retirar catéter Swan-Ganz.

d) Retirar sonda mediastinal.



Resultados auxiliares diagnosticos.

Tabla 3

Resultados de laboratorio

Estudio Pardmetros Resultado
Eritrocitos 4.0 x1076/ul
Hemoglobina 12.1 g/dL
Biometria hematica
Hematocrito 36.10%
Plaquetas 87 x10"3/uL
Glucosa 152 mg/dL
CPK 386 UI/L
CPK-MB 27 UI/L
Quimica sanguinea DHL 358 UI/L
Bilirrubina directa 0.98 mg/dL
AST/TGO 73 U/L
ALT/TGP 78 U/L
Cloro 110 mmol/L
Potasio 4.3 mmol/L
Electrolitos séricos
Sodio 143 mmol/L
Calcio 1.25 mmol/L
Tp 12.9 seg
TPT 29.8 seg
Tiempos de coagulacion
INR 1.12
Testigo 11.5 seg
Gasometria arterial pH 7.35

39



pCO: 45 mmHg
HCO:s. 23.7 mmol/L
PaO; 36 mmHg
Lactato 1.6 mmol/L
SOz 67%

Nota. Datos tomados del expediente clinico del paciente (2022).

40
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2.1.8 Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 4. Actividad/reposo.

Clase: 2. Actividad/ejercicio.

Diagnostico de Enfermeria 1: Disminucion de la tolerancia a la actividad R/C Pérdida de la
condicion fisica por reposo prolongado a causa de cirugia cardiaca E/P Expresa fatiga y dolor

muscular, astenia y adinamia (escala MRC 12/15 en extremidades superiores e inferiores).

Dominio: 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase: 2. Respuestas de afrontamiento.

Diagnostico de Enfermeria 2: Ansiedad R/C Conflicto sobre los objetivos de la vida y factores
estresantes E/P Expresa angustia y ansiedad por los cambios en los eventos de la vida.

Nota: R/C= Relacionado con, E/P= Evidenciado por.
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2.1.9 Plan de Cuidados de Enfermeria

Diagnostico de
Enfermeria

Dominio: 4. Actividad/reposo.
Clase: 2. Actividad/ejercicio.

e Disminucion de la tolerancia a la actividad
R/C: Pérdida de la condicion fisica por reposo prolongado a causa de cirugia
cardiaca.
E/P: Expresa fatiga y dolor muscular, astenia y adinamia (escala MRC 12/15 en
extremidades superiores e inferiores).

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 1. Fisioldgico: bésico.
Clase: A. Control de actividad y ejercicio.
Intervencion:

e Fomento del ejercicio

Actividades:

— Evaluacion de las creencias de salud del individuo sobre el ejercicio fisico.

— Se determino la motivacion del individuo para empezar/continuar con el
programa de ejercicios.

— Se exploraron los obstaculos para el ejercicio.

— Fomento para lograr la manifestacion oral de sentimientos acerca del ejercicio o
la necesidad del mismo.

— Se animd al individuo a empezar y continuar con el ejercicio.

— Se ayudo al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

— Establecimiento de metas a corto y largo plazo del programa de ejercicios.

— Se realizaron los ejercicios con la persona.

— Se informé al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos
psicoldgicos del ejercicio.

— Orientacion del individuo acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de
salud, en colaboracion con el médico y/o el fisioterapeuta.

— Se instruyo al individuo acerca de la frecuencia, duracién e intensidad deseadas
del programa de ejercicio.

— Control del cumplimiento del programa/actividad de ejercicio por parte del
individuo.

— Se informé al individuo acerca de las condiciones que justifiquen el cese o
alteracion del programa de ejercicios.

— Control de la respuesta del individuo al programa de ejercicios.

— Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
1. Gravemente Puntuacién
- — Fuerza muscular comprometido Basal: 2
* Formafisica (3)(4) 2. Sustancialmente | Puntuacién

comprometido Diana: 3
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Funcion
cardiovascular
(3)(4)
Participacion en
actividades fisicas

OO

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente
comprometido

5. No comprometido

Puntuacién
Cambio: +1
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Diagnostico

de

Enfermeria

Dominio: 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Clase: 2. Respuestas de afrontamiento.
e Ansiedad
R/C: Conflicto sobre los objetivos de la vida y factores estresantes.
E/P: Expresa angustia y ansiedad por los cambios en los eventos de la vida.

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 3. Conductual.
Clase: T. Fomento de la comodidad psicoldgica.
Intervencion:

e Disminucion de la ansiedad

Actividades:

— Establecimiento claro de las expectativas del comportamiento del paciente.

— Se proporciono informacién objetiva respecto al diagnostico, tratamiento y
pronostico.

— Se permaneci6 con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

— Seanimo a la familia a permanecer con el paciente.

— Se proporcionaron objetos que simbolizan seguridad para el paciente.

— Administracion de masajes en la espalda/cuello.

— Se mantuvo el equipo de tratamiento fuera de la vista.

— Seescuchd con atencion lo que manifestaba el paciente.

— Reforzamiento del comportamiento.

— Creacidn de un ambiente que facilitara la confianza.

— Se animo la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

— ldentificacion de los cambios en el nivel de ansiedad.

— Establecimiento de actividades recreativas encaminadas a la reduccion de
tensiones.

— Se ayudo al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

— Explicacion de todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que
se han de experimentar durante el procedimiento.

— Se traté de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

— Apoyo al paciente para realizar una descripcion realista del suceso que se
avecina.

— Se determind la capacidad de toma de decisiones del paciente.
Se instruyd al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion

Esperado
) . 1. Grave Puntuacién
e Nivel de B Ansmd(g()j(zgerballzada 2. Sustancial Basal: 2
ansiedad . 3. Moderado Puntuacion
— Inquietud

4, Leve Diana: 4
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(2)(4)
Desasosiego

(3)(4)

5. Ninguno

Puntuacién
Cambio: +2
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2.2 Plan de alta

La base para evitar los factores de riesgo cardiovasculares es la realizacion de ejercicio
fisico, se obtienen multiples ventajas si se inicia tempranamente y no representa un riesgo para el
paciente puesto que se estiman 5-17 fallecimientos/millon/afio Gnicamente. La RC es un
programa integral que forma parte de la prevencion secundaria y que aborda cinco aspectos:
intervencién del riesgo, control de los factores de riesgo, (incluyendo los psicoldgicos),
educacion sobre el estilo de vida, adaptacion de las intervenciones acorde a las condiciones del
paciente y evaluacion de las intervenciones aplicadas (Pereira-Rodriguez et al., 2020).

La RC es un programa con grandes beneficios en pacientes cardiovasculares favoreciendo
la mejoria de su salud y la pronta recuperacion, una vez que se encuentra en su hogar. La RC
controla los factores de riesgo, a traves de la estabilizacion del proceso arteriosclerético que
retrasa su progresion, ademas de disminuir eventos coronarios posteriormente y con ello evitar
reingresos hospitalarios. También fortalece la funcion fisica, ayuda en el ambito psicolégico al
reducir el estrés, permite al paciente conocer y afrontar su enfermedad cardiaca lo que le facilita
planificar su nuevo estado socio-laboral a consecuencia de la patologia o cirugia, normaliza las
relaciones familiares, sociales y sexuales del individuo, ademas le permite como reincorporarse a

las actividades laborales, mejorando de este modo la calidad de vida (Macias et al., 2019).
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Recomendaciones de Alta

Nombre de la Persona:_M. H. L. Edad: 73 afios Fecha de ingreso:_24/10/2022

Servicio/Contexto:_UCI Diagnostico médico:_P. O. Recambio valvular aértico y mitral

Intervenciones de Enfermeria

e Rehabilitacion cardiaca:

o Ejercicios aerdbicos: realizar caminata de 20 a 30 minutos en una sesion, realizar 3 0 mas
sesiones por semana durante 6 a 8 semanas.

o Ejercicios de resistencia: realizar ejercicios de polea y pesas ligeras (1/2 kg a 1% kg
gradualmente) para la parte superior del cuerpo por 30 a 60 minutos, realizar 2 0 mas
sesiones por semana.

o Ejercicios de flexibilidad: realizar 15 minutos de calistenia (realizar sentadillas o flexiones
en pared) al final de la sesion del ejercicio de resistencia.

o Si comienza con algun signo de dificultad respiratoria o dolor debera suspender el
gjercicio.

o Control de los factores de riesgo (sobrepeso, obesidad, estrés, depresion, hipertension
arterial, diabetes mellitus) a través de la restriccion calérica, ejercicio fisico regular y la
reduccién de peso.

e Nutricion:

o Ingerir alimentos ricos en proteina (carnes rojas, pollo, lacteos, huevo con moderacion)

para ayudar a la recuperacion de la herida.

o Aportar a la dieta alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimiento (naranja, manzana,
avena).
Realizar mas de 3 comidas al dia, en porciones pequefias, para evitar que el corazon realice
un mayor trabajo y esfuerzo.
Se deben evitar productos con exceso de cafeina porque alteran la funcién cardiaca.
Evitar el consumo de irritantes para evitar la acidez estomacal.
Hidratarse con 1 litro de agua al dia como minimo.
Evitar las bebidas alcoholicas.

O

O O O O

e Medicamentos:

o Atorvastatina 20 mg VO ¢/24 horas, tomar por la noche.

o Metoprolol 50 mg ¥ tableta VO ¢/12 horas.

o Espironolactona 25 mg 1 tableta VO ¢/24 horas, medicacion bajo control de presién

arterial.

o Acenocumarina 4 mg ¥ tableta c/24 horas por 30 dias, vigilar datos de sangrado a
cualquier nivel.
Paracetamol/Tramadol 325 mg/37.5 mg 1 tableta VO ¢/8 horas en caso de dolor.
Levofloxacino 500 mg 1 tableta VO ¢/24 horas por 30 dias.
Corroborar la fecha de caducidad de los farmacos antes de ingerirlos.
No debe suspender el tratamiento farmacolégico sin indicacion médica.
En caso de presentar alguna reaccion al medicamento debera reportarla al médico.
Ingerir la dosis correcta de los medicamentos en los horarios establecidos.
En caso de olvidar tomar el medicamento en el horario indicado, se debera ingerir si no
han pasado mas de 4 horas, de lo contrario debera esperar hasta la siguiente dosis.

O 0O 0O O O O O
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o Evitar tomar doble dosis en caso de olvido.
o Ingerir diurético en la mafana de preferencia para evitar interrupciones en el proceso de
descanso por la noche.

e Sexualidad:
o Laactividad sexual puede reanudarse 4 semanas posterior a la cirugia si tolera.
o Si presenta temor y/o ansiedad solo debe relajarse y dialogar con la pareja.
o Elegir una posicion sexual que demande el menor esfuerzo posible y cuidar de no lastimar
el esternon.
o Sidurante la actividad sexual inicia con disnea, mareo y/o dolor toréacico se debe suspender
el acto.

o Medidas generales:

o Contar con una bitacora para registrar las cifras de presion arterial, temperatura y peso.
Medirse la temperatura diariamente los primeros 10 dias, antes de realizar actividad fisica.
Caminata todos los dias por las mafianas.

No conducir durante un mes.

Abstenerse de levantar o empujar cosas pesadas (mas de 4.5 kg las primeras seis semanas).

Realizar limpieza de las heridas diariamente exclusivamente con agua y jabén, sin realizar

friccion y posteriormente secarlas muy bien.

o Evitar ingresar a bafieras, piscina o jacuzzi hasta que las heridas hayan sanado
completamente.

o Acudir a cita de seguimiento con cardiologia en el hospital de especialidades en un mes
con biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y radiografia de torax.

O O O O O

e Signos y sintomas de alarma:
o Fiebre.
o Aumento de peso de mas de 1 kg en un dia.
o Taquicardia y sensacién de latido irregular.
o Dolor que limite la actividad diaria, dolor intenso abdominal o en térax, (es normal sentir
dolor en la zona de herida y pequefias punzadas).
Herida con olor fétido, eritema, edema, secrecién purulenta, incremento de la temperatura
local.
Apertura de la herida.
Escalofrios excesivos.
Hiperhidrosis nocturna.
Mareos.
Fatiga sin motivo aparente.
Opresidn toréacica.
(Alvarado-Guzman y Cadena-Estrada, 2019; Macias et al., 2019; Pereira-Rodriguez et
al., 2020; Mendieta et al., 2020)

O

O O O O O O
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Capitulo 1

3.1 Conclusion

La EA es una patologia muy frecuente que consiste en un estrechamiento de la valvula
adrtica causando una reduccion de la irrigacion sanguinea del ventriculo izquierdo hacia la aorta.
Generalmente se debe a un proceso cronico degenerativo que calcifica la valvula, producto de
habitos no saludables. La EA inicialmente es asintomatica lo que dificulta la deteccion temprana,
se recomienda confirmar el diagnostico con ecocardiografia y dependiendo la severidad de la
estenosis podra ser tratada médica o quirtirgicamente mediante cirugia de recambio valvular. Las
personas con padecimientos cardiovasculares son afectadas en su calidad de vida y formar parte
de un programa de RC les otorga multiples beneficios que les permite reincorporarse a su vida
cotidiana en las mejores condiciones posibles.

El profesional de enfermeria es responsable de brindar intervenciones que favorezcan a la
persona y mejoren su salud al tener como prioridad asegurar la calidad de vida, basados en el
conocimiento, planes estratégicos, normativas, guias y protocolos que favorecen una atencion
integral. Bajo esta pauta, se realiz0 y ejecutd un proceso enfermero en el que se detectaron los
siguientes diagndsticos de enfermeria: disminucion del gasto cardiaco, riesgo de sangrado,
limpieza ineficaz de las vias aéreas, ansiedad y disminucion de la tolerancia a la actividad; las
intervenciones realizadas estuvieron enfocadas a la regulaciéon hemodinamica, vigilancia del
estado neurologico, monitoreo avanzado, movilizacidon temprana, aspiracion de la via aérea,
manejo de arritmias, prevencion de hemorragias, manejo de liquidos, fomento del ejercicio y

disminucidn de la ansiedad.
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En los procesos enfermeros realizados por Alvarez (2018), Diest (2020), Medrano et al.
(2021), Alvarado-Guzman y Cadena-Estrada (2019), se encontr6 similitud tanto en las etiquetas
diagnosticas como en las intervenciones realizadas en comparacion con este caso clinico,
coincidiendo principalmente en el manejo del estado hemodinamico y la ansiedad, sin embargo,
ninguno abarca el campo de la movilidad/ejercicio fisico; eje esencial de la RC que reduce la
mortalidad en un 13% de acuerdo con Anchique et al., (2018).

El paciente permaneci6 cuatro dias en la unidad de terapia intensiva bajo efecto de
sedoanalgesia con apoyo de ventilacidn mecdnica, misma que se progreso hasta lograr extubar al
paciente con manejo especializado; se vigilo el estado hemodinamico a través de monitoreo
invasivo con catéter de Swan Ganz y marcapaso temporal; fue dado de alta de la UCI para
ingresar al servicio de hospitalizacion por 13 dias, tiempo en el que los cuidados contribuyeron a
fortalecer su sistema cardiovascular mediante la implementacion de la RC que inici6 con la fase
1 (intrahospitalaria) y que continué en el plan de alta con la fase 2, donde ademas de ejercicios se
incluyeron recomendaciones nutricionales, farmacolédgicas, sexuales, medidas generales y signos
de alarma, mismos que mejoraron la calidad de vida en el ambito fisico, mental y social del

paciente.
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Apéndice A

Carta de consentimiento informado

Puebla Pue. aZ3 de 1O de 2022

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presién fisica o moral sobre mi persona,
que hecomprendido las explicaciones que se me han proporcionado del propésito que
conlleva mi participacién en el estudio “proceso de enfermeria...... " que lleva como titulo
“Proceso Enfermero en Paciente Adulto Posoperado de Recambio Valvular Aortico™ €l
cual es llevado a cabo por la Licenciada en enfermeria Sonia Aime Valera Castafieda,
estudiante de la especialidad en enfermeria con opcién terminal en cuidados intensivos
con matricula 222650106.

Ademas, declaro que se me informé previamente sobre el objetivo del estudio, el
procedimiento ytiempo en que se realizara, resolviendo todas y cada una de mis dudas.

Se me ha comentado que tengo el derecho de ya no participar en el estudio si asi lo
deseo en el momento que yo decida, sin ninguna repercusion de algin tipo. Se me ha
informado que el estudio es sin fines de lucro y con fines académicos. Mi participacion
es de manera voluntaria sin alguna remuneracién econémica para alguna de las partes:
ademas, de que la informacién obtenida y proporcionada de mi persona solo se usara
con fines de investigacion y educacién. Asimismo, estoy de acuerdo en conservar mi
anonimato durante todo el estudio.

En caso de que yo requiera mas informacion respecto al uso de la informacion o el
estudio se me dijo que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita
Universidad Auténomade Puebla. Con direccién en la 25 Poniente No. 1304 Col.
Volcanes Puebla, Pue. Tel. (01-222) 229- 55-00 Ext. 6521 y 5618 o bien con la directora
del proyecto MCE. Rocio Bolafios Ruiz al nimero de celular 2225221829.

22”\;

Nombre y firma del
participante

%, e

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2




Apéndice B

Escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

4+ Combativo Violento, representa un riesgo inmediato
para el personal.

3+ Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y
catéteres.

2+ Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con
el respirador

1+ Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados,
agresivo ni violento.

0 Despierto y tranquilo

-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene
despierto méas de 10 segundos.

-2 Sedacion ligera Despierta a la voz, mantiene contacto
visual menos de 10 segundos.

-3 Sedacion moderada Movimientos de apertura ocular a la voz,
no dirige la mirada.

-4 Sedacién profunda Se mueve o abre los 0jos a la estimulacion
fisica, no a la voz.

-5 Sedacién muy profunda No responde a voz ni a estimulos fisicos.
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Apéndice C

Escala Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

B Relajado 0
o 1
Muesca de dolor 2
Movimientos No realiza movimientos 0
de los Proteccion 1
miembros Agitacion 2
Tension Relajado 0
muscular Tenso 1
Muy tenso o rigido 2
Bien adaptado 0
Adaptacion Tose pero tolera la 1

al ventilador ventilacion
Lucha con el ventilador 2
Habla en tono normal/no 0

o habla

Vocalizacion Suspiros, gemidos 1
Gritos, sollozos 2
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Escala de Godet
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Apéndice D

1+ Leve depresion sin distorsion del contorno
2+ Depresion de hasta 4 mm
3+ Depresion de hasta 6 mm
4+ Depresion de hasta 1 cm




Apéndice E
Escala Visual Analdgica (EVA)
0 .
Sin dolor g

1
2

Poco dolor e
3
4
. Dolor moderado
6

Dolor fuerte e
7
8
9 Dolor muy fuerte @
10 Dolor extremo @
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Apéndice F

Escala de fuerza muscular Medical Research Council (MRC)

64

0 Contraccion no visible
1 Contraccion muscular visible pero sin movimiento de la
extremidad

Movimiento activo pero no contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y resistencia

Movimiento activo contra total resistencia
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