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INTRODUEC 10N

. A la par de la existencia del hombre, la enfermedad
se ha manifestado en forma aguda o crdnica, grave o‘leve,
siendo causa frecuente de limitacidn e incapacidad y adn pue-
de 1levar é la muerte, 1o que trae consecuencias tanto de in-
dole fi{sica como psiquica, econdmica y sccial, por lo cual ha
sido tarea de 1a humanidad buscar la manera de evitar la en-
fermedad y conservar la salud, o de recuperar esta altima en

caso de perderia.

Para ello, el hombre, a lo largo de la historia, ha
hecho uso de los recursos a su alcance, muy rudimehfarios en
un principio y, posteriormente, con elyavance cientTfico y
tecnoldgico, producto de una continua oSservacién y acimulo
de experiencias, ha conseguido logros nunca imaginados en é&-

bocas pasadas.

E1 desarrollo tecnoldgico se enfrenta en forma cotj
diana al reto que ofrece la superacidn y la sobrevivencia con
éalidad dé vida, qﬁe tiende a lo dptimo. .Se han de combinar
difereptes ciencias y disciplinas, y tomar de cada una de

ellas el aporte necesario para lograr el fin buscado,

La fiebre reumdtica afecta al 0.8% de 1a poblacidn

en México (1) y de estos, el 57% sufre dafo valvular (2),

(1) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA O, Fiebre reumidtica, p. 37.
(2) H. SAN MARTIN, Salud y enfermedad, p. 280,




lo que implica una limitacidn funcional mds o menos importante
que puec_ie llegar a la incapacidadfotal, convirtiendo a la

fiebre reumiatica en un problema de salud pidblica.

El tratamjento quirirgico, necesario en Gitima ins-
tancia, suponé la implantacidn de una protesis en lugar de la
vélvula leslohada. lo que para muchos pacientes resultaba, a
ﬁltimq; fechas, algo imposible de obtenﬁr por los altos cos-

tos de las vdlvulas protésicas hechas en el extranjero.

7 ’ El Iristitutq Nacional de Cardiologia Ignacio Chévez,
‘en un afan de encontrar una solucidn, tanto para los pacientes
que acuden a la Institucidén, como a nivel nacional, se ha res-
. ponsabilizado de la elaboracidn de prétesis valvulares de tipo
bioldgico, accesibles a los recursos de la poblacfén de nues-
tro pais, en un esfuerzo mis del hombre por lograr ese estado
de salud Sptimo por el que ha luchado desde el principio de

Su ser.

. En el caso concreﬁ) que nos ocupa, se hace refer.ekn-
cia a unr paciente con estenosis mitral, como secuela de la
fiv'ebre reumidtica y al que se le implantd una prétesis valvu-
Ivar de pericardio bovino, manufacturada en el Instituto Na-

cional de Cardiologia Ignacio Chavez.
Campo de la investigacidn:

Para llevar a cabo este Proceso de Atencidén de En-

fermerfa, se selecciond a un paciente del Instituto Nacionai



de Cardiologfa lgnacio Chivez, que requirid substitucién

de la valvula mitral por cursar con estenosis mitral poste-
rior a la fiebre reumdtica. Asl también, se apoya coun refe-
rencias estadisticas del pafs .y del propio Instituto que éx-,
presan el panorama que sobre fiebre reunitica existe en nues
tra sociadad y, con referencias”biblfogréficas‘sobre,losite-

més tratados.

En la primera parte se revisan aspectos. anatdmicos
y fisioldgicos del corazén, para despyés de hacer lo:hfémo
con la fiebre reuﬁética,ver la importancia de la valvulopatia
como secuela de esa enfermedad. Luegque enfoca a las prﬁte-
sis valyulares que con el desarrcllo de la cirugfa abrieron

un amplio campo a la solucidn de las lesiones valvulares.

La segunda parte se refiere al estudio clinico de
un paciente que, después de cursar con fiebre reumitica, su
frié dafio importante en fa valvula mitral, la que fué necesg
rio substituir por una prétesis valwvular mitral de tipo bio-

légico.



1. MARCO TEORICO
1.1. Anatomfe y flsiologfa‘del‘corazén‘ *

E1 corazén es un misculo hueco que da lugar a cua-
tro cavidades. Se localiza en el térax, en el mediastino, i
mitado'arlbs lados por los pulmpﬁes; en el borde inferior por
el djafragma y en el superior por el bronqdio dei mismo. nom-
Sre, el ﬁervio fecurrénte y los grandes vasos. En su cara.
anterior lo limita el esternénfy en la posterior el eséfago,

fa aorta descendente y la columna vertebral.

Su forma es cénica, con una base en disposicién
pSstero superior derecha y la punta o vértice dirigida hacié

adelante, abajo vy a la izquierda.

La masa muscular que forma parte principal del cora

z6n es el miocardio que cuenta con misculos de:

Primer orden:restéﬁ unidos en todo su trayecfo a la
pared miocardica.

Segundo orden: los extremos tienen insercibn en la
pared y su parte médig'queda libre.

Tercer orden: misculos papilares que tienen un extre

mo. adosado a la pared y el otro a las vialvulas. (3)

* NOTA: Los términos que se dan en este trabajo son los usua
les hasta la fecha, sin embargo se hace una relacidn con la

nomenclatura anatémica actual. Ver Anexo 1.

(3) J.F. GUADALAJARA, Cardiologia, p.p. 17-27



E1l endocardio es una membrana serosa, delgaéa. que

‘recubre al miocardio en su parte interna.

El corazén, en su parte externa esta recubierto por:
el pericardio, saco membranoso que lo envuelve sin contenerlo.
Se compone de dos hojas, una visceral, serosa e interna y la
otra parietal, fibrosa y externa, Epmedio de ellas se encuep
tra el 1Tquido peric8rdico que favorece el deslizamiento de

una sabre otra.

Las cuatro cavidades qﬁe formm el corazdn son: dos
auriculas en la parte superior, una derecha y otfa‘izquierda.
divididas por el tabique interauriéular y dos ventrfculos en
ia parﬁe.inférior. también uno derecho y otro izquierdd,-d?qi
didos por el tabique interventricular. El ventriculo izquier
do es de mayor capacidad volumétrica y su pared es mas gruesa

que la del derecho.

Las auriculas y los ventriculos se relacionan entre
s a través de las vBlvulas auriculoventriculares: la tricds-

pide en el lado derecho y la mitral en el lado izquierdo. (&)

La comunicacién del corazén y los grandes vasos es
por las venas cavas que entroncan en la aurfcula derecha y la:
arteria aorta que lo hace con el ventrfculo izquierdo. Ade-~
més tiene acceso a.la circullélén pulmﬁnar a‘trav65 de la ar-

teria pulmonar y las venas pulmonares que se relacionan con

(k)  lidem, p. 22.



el ventriculo derecho y auricula izquierda respectivamente.

. La aurfcula derecha es el recepticulq de la sangre
venoss proveniente de todo el organismo. Consta de dos porcig
nes, una lisa y otra de mﬁsculo pectinio, divididas por la
cresta terminalis. En ella desembocan las venas cavas superior
e inferior y la vena del seno coronario. En el tabique se en-
cuentra el limbro de la fbsa oval y en el piso de 1a aurfcula

la vllvula tricispide.

El ventrfculo derecho tiéne dos cémaras, una de en-
trada y otra de salida (infundTbulo de 1a arteria pulmonar), -
divididas boé' la cresta supraventricular que es una formacién
muscular; el miocardio es delgado y muy trabeculado, cuenta
con mﬁs'cul_os papilares finos para la insercién de las cuerdas
tendinosaé de la valvula fricdspide que se encuentra en el te-
" 'cho-del ventriculo. Se comunica con la arteria pulmonar a tra-

vés de la vdlvula dei mismo nombre.

) La aurfcula izquierda es de pared lisa y en ells apa
rece la desembocadura de las cuatro venas pulmosla‘res. €n e!

piso de la cavidad ltl'ricular se encuentra la vidlvula mitral.

\EI ventrfculé izquierdo cuenta ct:;n un tabique liso .
en al tercio superior. Los misculos papilares son miés gruesos
Y resisfen;es para la insercidn de las cuerdas tendinosas de
la vilvuia mitral; solo hay una cimara que comunica directamen-

te con la arteria aorta a través de la vllvula aSrtica. Esta



pared ventricular es mis gruésa éue la del ventriculo dere-
cho. (5)

Las vélvulas deilmitan anatémicamente a las cavida-
des ademfis de tenef importante funcidn hémodiﬁimica. La tri=
clispide y las semilunares (pulmonar y adrtica) constan de tres
valvas y la mitral de dos, Las valvas tienen forma de nicho.
y su posicién es convexa en direccidn al flujo sanguineo, con

el fin de que éste sea en un solo sentido.

Las arterias coronarias irrigan al cqrazén Y Su na-
cimiento es justo en el inicio de la arteria aorta. La coro-
naria derecha o descendénte posterior es mas delgada y su tra
yecto continda por el tabique interventricular posteribr ha-
cia el dpex. Se divide en diferentes ramas tales como la del
nodo sinusal, la del cono de la arteria pulmonar y la margi-
nal. La coronaria fzquierda es mas gruesa y se divide en dos
ramas principales: la descendente anterior que va por el ta-
biqﬁe interventf;culqr anterior y se junta con la desceﬁdénte
posterior en la punta o &pex y la circunfleja que después de
seguir por el surco aurfculoventrfcullr (AV) da vuelta por la
cara lateral del ventrfculo izquierdo para irrigar a 8ste en

su parte posterior. (6)

Hay células de tejld6 especTfico que se dfferancfan
del resto de las células del 9orazén. Estas son las c&lulas

(5) 1dem, p.p. 24-28
(6) tdem, p. 29
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marcapaso que tienen la propiedad de generar estimulos eléctri

cos propios y de conducirlos ‘a todo el corazén.

El sistema de conduccién esté formado por el nodo .

" sinusal o seno;uricular (Keith y Flack) situado en el techo

de la aurfcula derecha al lado de la desembocadura de la vena
t;ava supérior. Es el marcapaso mi’s importante. Los tractos
internodales comunican al nodo sinusal con el nodo AV o de la
unidn (AschofF-Tawéra); localizado en el pisc de la auricula
derecha cerca del tabique interauricula}, inmediatqmente‘deba-
jo del orificio del seno coronario. ContiniGa como haz de His.
por 1a’barte inferior del nodo AV al>tabique interventri&ular
y se dirige Hacié la ?zquierda para dividirse en dos ramas:

la derecha y la izquierda. La derecha, que es mas larga, des
pués de pasar por ]a superficie derecha del tabique interven=-
triéular, se dirige hacia los misculos_papilares del ventricu-
lo derecho y la izquiérda, va al ventriculo izquierdo despﬁés
de dar dos subdivjsionés; la anterior y la posterior para lle=-
gaf a lps‘mﬁgcuIQS'papifargs anterior y posterioflrespéctjva-
mente y finalmente, a través de miltiples pequeiias ramifica-
clones, formar la red de Purkihge, distribufda por toda la su-
perficie endocirdic§ y transmitir el impulso a todo el miqéar-
dio. - ' S
, La inervacidn del sistema nervioso autdnomo se for-
ma predominantemente por fibras del simpético en auriculas y
ventriculos, a difarencia de lis'dei parasimpatico que se en-

‘cuentran principalmente en el nodo sinusal, en la auricula y



en el nodo AV. Para efectos précticos no aparece en los ven-
triculos (7), To que tiene importancia al tomar en cuenta el

inotropismo y cronotrop ismo cardTaco.

La fibra mioc8rdica tiene propiedades que llevan a
explicar su funcién. Estas son:

- Automatismo. Capacidad de generar eétfmulos elég
tricos propibs en las cé€lulas marcapaso. EIl principral, el ng
do sinusal, genera estos impulsos a una frecuéncia de 60 a 80
x'; en éaso de que &ste falle, toma- el mandd el siguiente no-
do pero a menor frecuencia -46 a 60 x'- y asi sucesivamente
hasta llegar a la red de Purkinge con una frecuencia de 20 a
4O x', Si alglin tejido cardfaco cursa con banomalfa,puede ge-

nerar estimulos en forma ectdpica y desordenada.

- Excitabilidad. E1 misculo cardiaco tiene la capa
cidad de activarse al recibir un estimulo eléctrico, con lo

que se genera un potencial de accidn.

- Conductilidad. El1 impulso se transmite degurrla cé

lula a otra sin detrimento del mismo,

- Perfodo;refractario, ya sea absoluto o relativo.
El corazén no responde a un segundo estimulo mientras _est‘ ba
jo el efecto de un primero (absoluto) o su respuesta es menor

a un estfmulo mayor mientras no acaba de pasar el efecto del
impulso previo (relativo),

(7) tdem, p.p. 29-38



~.= Contractilidad. El misculo responde con una con-

traccién mecanica ante el estfmulo eléctrico. (8)

La funciSn del corazén es hemodindmica, tiene efec-
to de bomba para hacer circular la sangre a todo el orgahi;mo.
Su descripcibn funcional se detalla en el ciclo cardfaco que
értncipia en el inicio de la di&stole Yy ténnina al final de

la sfstole justo antes del comienzo de la didstole siguiente.

La sangre de retorno llega @ las aurfculas.. Las
valvulas AV estén cerradas y los ventriculos en estado de re-
poso. Al aumentar la presidén en las auriculas se abren las
vilyulas,hv Yy empigza el llenado ventricular, lo que da lugir
a la primera fase de -llenado rdpido de la didstole ventricu~

Vlar. A medida que se llenan los ventriculos viene ia segunda
fase de llenado lento ventricular 9 en una tercera etapa, las
ﬁurTCUlas van a exprimir el remanente sanguineoc, con lo gue
termina la didstole ventricular y se inicia la s7stole al cop
traerse los ventriculos con el consiguiente auménto de pre-
'sién; lo que sella las vdlvulas AV (fase de contraccidén isomé

'trica). Al aumentar Ia_presién'hncla.las-arterias, se abren
las VSIvulis sigmoideas (fase de contraccidn isotSnica) y la
saﬁgre es expulsada a las ramas arteriales.. Los ventriculos,
al quedar vacfos. vuelven a su estado de reposo y se preparan

para una nueva diéstole ventricular. (9)

(8) E.G. ZALIS,M.H. CONOVER, Understanding electrocardiogra-
Phy. Pf;. 3=4

(9) G.J. TORTORA, N.P. ANAGNOSTAKOS, _umw_,_u
fisiolaglia, P.p. 584-586 -



1.2. Fiebre reumdtica.

‘"i.a flebre reum3tica es una enfermedad inflamatoria
sistemitica que afecta al tejido conjuntivo_de'la piel, del
tejido celular sqbcut&neo, de las articuliciones, del cerebro,
de los pulmones, del corazén y en esbecial al de las arterio-
las; es precedida siempre por una infeccién producidh por el
estreptococo beta hemolftico del grupo A en las perSonas

susceptibles y se caracteriza por su recurrencia". (10)

Dos o tres semanas previas al brote agudo de fiebre
reumat ica hay infeccidn estreptocécica (11), ya sea una amig-
dalitis, nasofaringitis u otitis (12). Esta infeccidn puede
acompéﬁarse de fiebre, dolor faringeo intenso, ataque al esta
do general, postracidén, angdafas hipertréficas, hiperémicas
y secretantes, petequias en el paladar y adenopatfa importan-
te. No hay que pasar por alto la presencia de caries denta-

les, en donde con frecuencia se aloja al estreptococo.

Las manifestaciones de la fibre reumitica son muy
variables en cuanto a su severidad y'a su tipo. és un proce-
so inflamatorio, -autol imi tado, con una variacién de seis a
'dleéiseis Semanas . Se‘chmpone de una fase ascendente, una eg

" taclonaria y una descendente. En caso de aparecer un nuevo

(10) F.J. AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op. cit., p. 35
(11) H. SAN MARTIN, op. cit., p. 278

{12) BRAINERD, MARGEN, CHATTON, Diagnéstico vy Tratamiento, p. 203



brote antes de terminar el anterior, puede dar una impresidn
de cronicidad, (13) Habr§ también ocasiones que el cuadro

tipico previo no se manifieste como tal.

Para fines didcticos las mani festaciones se pueden
clasificar de acuerdo a la modificacién de Jones ‘(M.) en sig- ,

nos mayores y menores.
Los signos mayores son:

~ Carditis.

- Pol iartritis migratoria.
- Corea de Sydenham.

- Epivema marginado,

= Nédulos de Meynet.
Los signos menores son:

~ Fiebre,

- Dolor articular.

Mal eéstado general.
~.Palidez.

- Epistaxis recurrente,
En los estudios de laboratorio y gabinete aparecen:

‘- Anemia,

(13) F.J. AMEZCUA v, ,S. ARANDA 0., op. cit., p. B3,
(14) BRAINERD, MARGEN, CHATTON, op. cit., p. 203.
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= Aumento de la velocidad de la sedimentaci&n
globular. a

= Leucoc‘itosis.

- Antiestreptolisinas elevadas (AELO).

- ProteTna C reactiva elevada (PCR). .

- Blogqueo AV de primer grado. )

.= Taquicardia.

- Cahdiomegal ia.

La presencia de dos signos rﬁaydres © uno mayor y -
dos menores 1levan al diagndstico de fiebre reumbtica, ya que
estos Gltimos ‘iper se'' no son determinantes ni especificos de

esta enfermedad.

La*garditis’ en este caso es la que mas interesa por
ser 1a que lleva a la cardiopatia reumStica. Puede haber in-
flamacién del pericardio, miocardio o endocardio, o 1o que es

mas frecuente, las tres al mismo tiempo.

La ;f-ola inflamacidn del pericardio es rara y no deja
4,‘secue|as. Los sTntomas son: c_lolor precordial asociadd a la
postura, qué se irradia a los hombros y disnea, acompafiados
de fiebre, taquicardia y palidez. Puede haber frote Yy en oca

siones derrame pericardico.

En caso de miocarditis hay' taquicardia, ritmo de ga
lopg e insuficiencia cardfaca con hepatomegalia, ngurgitacidn

yugular, edema, dilataciSn cardiaca y soplo funcional.



"

Al haber endocarditis, las vadlvulas son las més a-
fectadas. Lés valvas se presentan edematosas y en su superfi
cie aparecen pequefios nédulos rosados. Pasado el brote, esta
inflamacién puede recuperarse o seguir un proceso cicatricial

que lleva a la alteracidn estructural y funcional,

En un 65 a 70% de los casos, existe dafio.al corazdn
después del pfimef étaque y la severidad seri segln la inten-
sidad 'y duracién del mismo. La manifestacidn cardfaca puede
no aparecer en.forﬁa inmediéta, sino‘con el transcurso de  los

affos.

La v&3lvula mitral es afectada en una frecuencia del
75 al 80%, la adrtica en un 30% y la tricispide y pulmonar en
menos de un 5% (15). En un 20% de los casos hay lesidn mitral

asociada con lesidn adrtica.

Las manifestaciones en pulmén son raras y llevan a
la neumonfa. S$S6lo se ve en cuadros muy severos de fiebre rey
mitica, mismos que tienden a disminuir en frecuencia. Héy
fiebre; disnea, procgsO‘pulmohar con estertores y en ocasio~

nes pequefios derrames pleurales:y tos.

) La corea de Sydenham, manifestaciSn de una encefalg
patTa, consiste en movimientos incoordinados, atetdsicos de

las extremidades, los miisculos faciales y el tronco que desa-

(15) ldem, p, 203.
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parecen durante el suefio. Puede durar varias semanas y hasta
meses, Ocasionalmente se presentan cuadros neurcl8gicos mas _

severos,

La poliartritis migratoria debe su nombre a que son
afectadas en forma alterna las grandes articulaciones. Ademas
hay enrojecimiento, dolor, edema e hipertermia tanto local
como generalizada. Su duracidn es de una a cinco semanas y

al involucionar no deja secuelas.

El eritema marginado aparece en forma de' lesiones
anulares mas claras en el centro, que pasan del cenizo al mo-
rado,aumeﬁtan rap idamente de tamalo y pueden sobresalir de la

piel. No dan prurito y su duracidn es muy variable. (16)

Los nddulos de Meynet son nddulos subcutfneos de
2 cm, de dismetro o menos, duros, no dolorosos y aparecen-
principalmente en codos, mufiecas, columna vertebral; su pre-

sencia es de dTas o semanas y generalmente son recurrentes.

_ Los sighos menores, manifestaciones que son comunes
a muchos padecimientos, vén a asociarse con alguno o algunos
de los signos mayores ya mencionados, por lo que ho1pueden pa
sarse por alto, puésbsu conjuncién, a la par de los examenes
de laboratorio y gabinete, esclarece el diaénéstico de 1a fie

bre reumitica.

(16) idem, p. 204.
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La fiebre, insidiosa, a veces pasa desapercibida.
€n ocasiones es vespertina y rara vez sobrepasa los 38°c, si
esto sucede orienta a diagnosticar un brote severo y compli=-

) cadd.

€1 dolor articular puede ser progresivo, referido

como artralgia,

La palidez muchas wveces estd asociada a carditis,
ademds de otros factores que la agravan como la infeccidn y

1a desnutricidn}

La epistaxis recurrente es debida a 1a vasculitis
propia de la enfermedad. Por lo regular son singrados discre

tos, Pero ocasionalmente pueden ser profusos.

En la biometria hematica hay leucocitosis, anemia

‘'secundaria a deficiente alimentacién y anorexia e infecciones,

_La sedimentacién globular estd aumentada dado ei pro
ceso infeccioso. Las AELO estén elevadas desde 1a cuarta a
la sexta semanas iniciales ﬂel brote, lo que puede prélongar-
se por seis meses. Indica .infeccidn estreptocScica., La ECR

tambi&n est§ elevada por el proceso’ inflamatorio. (17)

En el electrocardiograma (ECG) puede aparecer blo-
queo AV de primer grado por alteracionas en la conduccidn de-

bido a una miocarditis y una T invertida en caso de pericardj

(17) ldem, pi 205.
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cié. La taquicardia hasta de 140 x' es respuesta a una le-

sién cardfaca o a la fiebre.

En la radiograffa de t8rax es posible encontrar cag

diomegalia si el paciente cursa con pericarditise.
1.2.1, Epidemiologia.

La epidemiologfa de la fiebre reumdtica en México
es dificil de precisar, por no contar con los datos y regis=
tros estadisticos necesarios, pero adn asi es fécil presumir
“su importancia., Ya en 1922 se informé una tasa de mortali- v
dad por enfermedades del corazén de 32.4 por 100,000 habitan-
tes, misma que aumentd en !9}@0 a 54,3 y para 1942 ya, en for-
ma especffica se indi'cc’: que.él 41% de los enfermos del cora-
z6n cursaban con cardiopatfa reumatica. Para 195i este por-
centaje descendi§ a 37.7 y se mantiene asi hasta la fecha.
(18) Actualmente ocupa el tercer lugar en- las enfermedades
cardiovasculares -0.8% de la poblacidn total- después de

la hipertensidn arterial y la atercesclerosis coronaria.

La fisbre reumitica es la causa m8s frecuente de
cardiopatia en personas menores de cincuenta afios y su inci-
dencia es mayor entre los cinco y quince ados. (19) Afecta
. a pérsonas de ambos sexos, con ligera predominancia por el

. sexo femenino (54%). (20)

(18) F.J. AME2CUA V., S. Aranda 0., op. cit., p. 25.
(19) BRAINERD, MARGEN, CHATTON., op. cit., p. 203.
(20) F.J. AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op, cit. p. 52.
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La fiebre reum8tica aparece principalmente en pai-"
ses en vias de desarrcollo, ya que las medidas de higiene, la
atencifn médica adecuada y el uso de los antibidticos, haa

contribuido a que disminuya y ain haya desaparecido en algu-

nos pafses de Asia y América Latina.

Diversos factores han de tomarse en.cuenta en el deg
sarrollio de la fiebre reumdtica y que guardan relacidn con el

agente, el huéﬁped y el medio ambiente.

La fiebre reumdtica es p}ecedidé por una infeccidn
generalmente de vias respiratorias (80%) causada por el és-
treptococo beta hemolftico del grup§ A.de tancefield. Se ha
establecido una estrecha relacidén tanto entre las epidemias
de amigdalitis estreptocScicas y la frecuencia de la fietre
reumitica, como entre el uso de antibidticos (penicilina y
sulfamidas) y la disminucién significativa de la infeccidn

amigdal ina y la fiebre reum8tica.

La forma como el agente actia sobre el huésped ha
éjdo motivo &e diversas teorfas, sin que adn se haya ﬁodido
determinar alguna como absolutamente cierta. Se ha pens ado
.enkla accidn estreptocScice directa sobre los‘tejidos lesiona
dos; en un efeacto tSxico a distancia del lugar de la infec-
ci6n; en que sea un tipo determinado de estreptbcoco y tam-
bién en la presencia de un virus accionldovpor 1a infeccién
estreptocScica. Otras consideraciones estfn relacionadas con

la hipersensibilidad de! hu8sped y el desarrollo de mecanismos
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autoinmunes, que son los que actualmente se aceptan como mds
probables, sin descartar que quizé intervengan varios facto-

res. (21)

En lo que respecta al huégbed hay quektqmar en cuen
ta la edad. Los brotes de fiebre reunmética igudj aparecen:
princibalmente en la poblacidén joVen, de cinco a quince aios.
Después de esta edad los brotes disminuyen en forma importan-

te, si bien quedan las secuelas que invalidan en la etapa mas
‘rproducfiva de la vida, con Ia,consiguienfe repercus idn econé=

mica y social,.

El mayor nimero de recidivas se presenta dentro de
los tres afios siguientes al primer brote, (22) aungue este
brote pasa a veces desapercibido y se deduce por las consecuen

cias que se manifiestan posteriormente.

En relacidén al sexo hay una proporcidn de 54% en mu
jeres y si se toma en cuenta la aparicidén de corea, esta ci-

'fka.aunenta a 68%. (23)

- Se ha observado que es frecuente que los casos de
fiebre reumdtica no se den aislados dentro del: marco familiar,

por lo que se lleg5 a pensar en alglin factor genético o

(21) Idem, p.p. 37-64
(22) H. SAN MARTIN, op. cit,, P.ps 278-280,
(23) F-J. AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op. cit.,p. 52
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familiar (24), pero al encontrar que esto también sucedia en
diversos grupos (escolares, soldados) y que al mismo tiempo

no'todoﬁ aquel que sufre de una infecci8n estreptocﬁci’c_a 1lega
a tener fiebre reumitica, e} 3%- la conclusidn mds convincen~
te es la resultante de la susceptibilidad individual ante la

presenc i‘a‘ del estreptococo.

Es importante tomar en cuenta la nutricién de la

persona y su capacidad de defensa ante las infecciones.

El‘medio ambiente parece -ser decisivo en el desarro
llo de 1a fiébré reﬁnética que si-bien aparece en todas las
zonas de la tierra, lo hace de pre'ferencia en lugares de cli-
ma templado. {25) Otro factor es el socioecondmico con mayor
incidencia en los patses en vfas de desarrollo (26), la fiebre
reundtica se incrementa en los lugares donde hay carencias de
higik‘ene personal y sanitaria, de atencidn mé&dica, de alimenta
cidn y de condiciones adecuadas de habitacidn en la's~ que se

favorece el hacinamiento. (27)

Las medidas contenidas en la prevencién primaria
-mismas que continfian en la prevencidn secundaria- tienen como
objetivo erradicar el estreptococo para evitar la enfermedad

Yy son las siguientes:

(24) HURST, Ihe heart. p. 792.

(25) H. SAN MARTIN, op. cit., p. 278.

(26) SOKOLOW, McILORY, M.B., Card fnica, p. 581.
(27) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op. cit., p. 47.



18

% ldentificar a las personas susceptibles por ante-

.cedentes familiares.
- Evitaf el contacto con las personas infectadas.

' - PreVénir y tratar las estreptococias en fonné o-
portﬁha tanto del fnfectado como de losvdue lo rodean. Es
muy frecuente que al detectar el estreptococo en un paciente,
‘més'Miembros de la familia o grupo en el que se desenvuelven
también estén afectados, ya que en 1a etapa infecciosa el in- o

fectado es portador y transmisor muy activo.

- Erradicar(el gérmen al mantener por un mfnimo de

diez dfas un nivel efectivo de antibiGticos en la sangre. (28)
Esquemas recomendables:

- Penicilina procainica 600,000 Ul con penicilina
cristalina 200,000 Ul via intramuscular, una diaria por diez

dias.

- Penicilﬁna cristalina 300,000 Ul con penicilina
'v'procafnica 300,000 Ul y penicilina benzatfnica 600,000 uUl,

intramuscular en una sola aplicacidn.

- Penicilina procafnica 600,000 Ul con penicilina
cristalinaizoo.OOO ut, intramuSCﬁlar de dos a cuatro dfas y
al dfa siguiente penicilina benzatinica 600,000 Ul intramus-

cular.

- (28) ldem, p. 212.
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durante diez dfas.
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- Fenoximetil penicilina u otras penicilinas orales

- Eritromicina 40 a 50 mg. por Kg.de peso por dfa

‘durgnte diez dias.

tLas sulfonamidas y tetraciclinas no son recomenda-
bles. (29)

Al lograr la erradicacidn del estreptococo un 0.3%
de las personas tienen brote reumatico a d{Ferencia de cuandec
no se sigue un tratamiento de erradicacién en .que la cifra

asciende a 2.8%. (30)

Adem&s, una vez presentado el brote, hay que propor
cionar cuidados especificos, los que se trataran en forma pag

ticular al hablar de la cardiopatfa reunitica.
1.2.2. Cardiopatfa reumatica.

La importancia de la fiebre reumatica estriba en 1a
carditis por la secuela cicatricial que deja en el corazfn ex
clusivamente, ya que la poliartritis al ceder no tiene conse-~

cuencias, ni la corea ocasiona trastornos neurcldgicos.,.

El proceso inflamatorio en el corazdn, que a veces
se niega clTnicamente, por no apreciar ningdn dato gque lo. ha-

ga evidente, 1lega a corroborarse con los afos cuando el pa-

(29) .|dém. p. zlz;
(30) H. SAN MARTIN, op. cit., p. 281,
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ciente, que cursd con corea u otro signo mayor sin incluir la

carditis, empieza a tener sintomatologia que acusa una lesidn

cardfaca de origen reumitico. (31)

La pericarditis es frecuente, pefo sus manifestacio
nes pocas. El dolor retroesternal raras veces se presenta y
si lo hace es leve, difuso y relacionado con la postura. E!
fote pericardico es mas frecuente y el derrame pericardico se

hace manifiesto si la cantidad de 1Tquido es importante, mis-

‘'mo que en la placa radiogrdfica se expresa en la cardiomega-

lia, acompafiada a veces de disminucidn de voltaje en los tra-
zos electrocardiograficos., Lo que m&s se observa en el ECG
son las alteraciones de la repolarizacién -RST en bandera. y T

negativa-. Pasada la actividad reumdtica no queda lesidn.

La miocarditis es la que ﬁanifiesca los primeros da
tos de carditis reumatica. Hay taquicardia de 100 a 160 x'
sin guardar relacidn con la temperatura o esfuerzo y se mantie

ne afin en el suefic, La intensidad de los ruidos puede estar

. disnmiinuida y en ocas iones puede presentarse ritmo de galope.

La taquicardia y el ritmo de galope aparecen antes

de que se aprecie la cardiomegalia y poco tiempo después se

oiga un soplo sist8lico en el Spex, debido a la dilatacidn
del anillo AV, A Tos pocos dfas o semanas la cardiomegalia

se hace patente al _g'.r Tla punfa'del corazén_hacia la izquier

(31) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA O., op. cit., P.P. 103-104,
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da vy hacia abajo; la taquicardia, el galope y el soplo son
persistentes y mas acentuados y este ditimo se irradia del fg

co mitral hacia la axila.

La instalacidn de la insuficiencia cardfaca es el
paso siguiente. Hay disnea de grandes esfuerzos que se ird
haciendo de medianos y pequeiios esfuerzos hasta llegar a la
disnea de decdbito; edema de miembros inferiores, ascitis,
néqéeat‘vémitp y anorexia adem3s de hepatomegalia e ingurgi-

tacidn yugular.

Ocas ionalmente hay trastornos de la conduccidn. En
un 20 a 25% de los pacientes hay alargamiento del éspacio PR,
por retardo en la conduccidén debido al proceso inflamatorio.
Menos frecuente es el bloqueo AV de segundo grado tipo
Wenkebach-Lucciani. Otras alteraciones electrocardiograficas
bueden ser: extrasistoles supraventriculares aisladas, taqui-
cardia supraventricular con bloqueo constante o variable.

En casos de lesidn miocardica mas severa puede habe extrasis-

toles ventriculares. (32)

La endocarditis es la inflamacidn mas importante ya
que es la que va a dejar alteraciones anatdmicas y por lo tan

‘to funcionales.

Con frecuencia el soplo mitral es el primer signo

de carditis. Es un soplo holosistdlico audiple en el foco mi

(32) idem, p.p. 109-113,
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tral irradiado a la axila y que puede extenderse al dorso si
la insuficiencia es muy importante. Si la fibrosis substitu-
ye a la inflamacidn y hay adherencia de las comisuras se oye
un soplo mesodiastélico que después puede convertirse en .un

retumbo, .10 que habla de estenosis valwular,

Al haber alteracidn deila v8lvula aértica por re-
traccidn de las valvas se originé un soplo diaStélicd; suave
y aspirétivo, audible en el foco-aSrtico accesorib; irradiado
“hacia el apéndice xifoides; si después hay fusidn de las val-
vas se»éuﬁcu!ta un sople sistdlico, audible en el foco adrti-

co'y se -irradia a los vasos del cuello,

Las alteraciones trfcuspfdeas son tardfas, producto
de varios brotes de fiebre reumadtica y se manifiestan por un
soplo holosistélico en el foco tricuspidec, Sus ruidos sue-
‘len confundirse con los def fdco mitral. lenicamente‘sé de-
tecta en forma tardfa y generalméhte cursa con fibrilacidn au

ricular. (33)

Las alteraciones pulmonares por causa reumdtica son.
muy poco frecuentes (34) por lo que su atencién en laiTitera4

tura se enfoca principalmente a otras etiologfas.

Los signos y sintomas de cada paciente varfan segﬁn

el niméro de brotes de fiebre reumdtica, las lesiones que oca

(33) Idem, p.p. 121-122
(34) HURST, op. cit., p. 820,
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sionen y la oportunidad del tratamiento que se dé.

Algo que se considera de suma importancia es el
tiempo transcurrido entre el inicio del brote y el tratamien=-
 to. Feinstein establece que cuando el tratamientc se inicia
en la misma semana de]kbrote hay cardiopatia reumdtica resi-~
dual en un 24% de lo casos; en un 32% si se inicia en la se-
gunda §eména; en un 58% si se hace en la tercera y cuarta se-

mana y hasta en un 84% al superar este perfodo. (35)

Una vez que ha aparecido el brote de fiebre reumdtl
ca activa, el tratamiento va encauzado a disminuir el proceso
inflamatorio desencadenado, erradicar el estreptococo y dismi

nuir el trabajo cardfaco.

Las medidas a seguir son: reposo absoluto que puede
variar en duracidén de acuerdo a cada caso en particular, pero
ha de prolongarse una semana mas como minimo después de que
han desaparecido las manifestaciones clinicas y de laborato-

rio e iniciar la actividad en forma progresiva.

La dieta ha de ser bien balanceada. Es importante
que sea una dieta hiposddica, pEincipalmente si hay carditis

con insuficiencia cardiaca.

El uso de salicilatos y esteroides contrarresta la

reaccidén inflamatoria durante el periodo de actividad reumati

(35) F, J., AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op. cit., p. 123
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ca, aunque su efecto sobre la disminucién de la carditis y
sus secuelas esta adn en controversia. Estudios comparativos
para determinar si los salicilatos o los esteroides son mas
eféctivos no han proporcionado diferencias significativas,
aunque los Gltimos tienen un efecto més répiqo (36). Los sa-
licilatos ademds de dfsminuir la fiebre, tienen efecto analgé
sico y antifldgfstico y pueden administrarse hasta 6 u 8 gr.

diarios.

Con los esteroides se ha observado pronta desapari=-
cidn de la fiebre, el mélesta}yvla taﬁuiéafdia y la-poliartri
tis.  El alargamiento del intervalo PR y la velocidad de sedi
mentacion gldbulaf Pueden normal izarse en una semana. La do-
sis inicial es de 1.5 a 2 mg./Kg./dia sin pasar los 60 mg.

diarios, misma dosis que habréd de disminuir paulatinamente.

Estas désis'bajas evitan los efectos iatrogé€nicos
-como el sindrome de Cushing=- que aparecian cuando las dosis
erén mayores. De todas fonnas, por su tendencia a causaf re-
tencidn de sodio y agua y disminucidn de potasio, se combina
e] tratamiento con diuréticos y potasic y se refuerza&ié indi

cacidn de una dieta hiposédica.

El uso de antibidticos serd el mismo descrito en la
prevencidn primaria. Es de fundamental importancia mantener
la erradicacidn del estreptococo ya que de otra forma es mucho

mas f8cil que se presenten brotes posteriores al primero y

(36) H, SAN MARTIN, op, cit., p. 283,
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estos, aunque son autolimitados, pueden mantener una continul
dad apareciendo el segundo antes de terminar el primero y ca-
da uno representa un nuevo riesgo para la sparicién de una 1ie

sién cardfaca o agravar la ya existente.

En caso de carditis la administracidn de digitéli-
cos. requiere de estrecha vigilancia para evitar una intoxica

cién digitdlica que puede ser ocasionada por alteraciones en

el potasio,.

El1 programa de profilaxis es importante observarlo
hasta los treinta aflos, y hay quien lo sigue hasta los cuaren
ta o cuarenta y cinco. (37) Este consiste en proporcionar
al paciente una dosis periddica que lo proteja de posibles in
fecciones estreptocdcicas. Se administra una dosis de penici
lina de 1,200,000 Ul, |.M, cada veintidn dias. En nifios me-
nores de doce afios la ddsis es de 600,000 Ul. En caso de aler

gia a la penicilina, se substituye por eritromicina,.

Después de un primer brote es mds probable que se
presenten otros, con el ya conoccido fiesgo de que aumente la
lesién cardiaca por io que el programa de erradicacidn y pro-
filaxis es muy importante. Los pacientes sin profilaxis han
tenido nuevos brotes a los tres afos en un 80 a 85%, a dife-

rencia de aquellos con profilaxis que a cinco aflos presentan
recaidas solo en un 15%.

(37) SOKOLOW, Mc.ILORY M.B, op, cit., p. 585.
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Otro aspecto a tomar en cuenta es evitar posibilida
des dg contagio as{ como el cuidado e higiene bucal, ya que
Véste puede ser un foco infeccioso importante. La orientacidn
Y educac ién del paciente y la familia respecto a la importan-
cia de obéervar la higiene, la dieta y los cuidados generales
se ha de enfatizar para que tengan un claro conocimiento dé
1a evolucidn y riesgos de la enfermedad si no se toman las me

. didas adecuadas para.evitar nuevos brotes y complicaciones.

: Las calcificaciones valvulares son frecuentes des-
pués de los 35 afios de edad en pacientes con cardiopatia reu-
matica y después de los 45 son muy generalizadas, lo que lle-
va el riesgo de un embolia por desprendimiento de alguna par-

ticula de calcio.

La cardiopatfa reumética puede complicarse con la
endocarditis bacteriana subaguda que lleva a la muerte a m3s
del 70% de los casos, por lo que el programa de profilaxis es
fundanental para evitar cualquier eventual idad que permita la
instalacidn de la endocarditis, (38)

1.2.3. Fisiopatologia de la estenosis mitral,

El area valvular mitral mide usualmente de 4 a §
cm . Al disminuir esta 8rea, por fusidn de las valvas, se
va a hablar de una estenosis mitral que puede'ir de ligera a

severa, causando alteraciones hemodinSmicas. El flujo libre

(38) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA O., op. cit., p. 196.
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de la sangre se ve obstaculizado, con lo que aumenta la pre-
’sién de la auricula izquierda; ésta, al tratar de expulsar la
séngre requiere de un trabajo mayor, 1o que hace que se hiper
trofie. Si el aumento de presidén continta, la auricula se dji
lata y al no Ser capaz de manejar esta alteracidn, el proble-
ma se extiende en forma retrdgrada a las venas Pulmonares y
atn a los capilares, cuya cifra normal de presidn es-de 8 mm
Hg. ~presidn capilar pulmonar (PCP)- si la presidn sobrepasa
los 25 a 30 mm Hg. (39) -hipeftensién venocapilar pulmonar
(HVCP)~ hay trasudado de 17quido de los capilares a los alveg
]os, lo que causa un edema de puimén, éon alteracidn del inter-
cambio gaseoso. Pero, las mds de las veces, este proceso es
lento y crénico y lo que sucede es que el aumento de la pre-
sién, sin llegar a las cifras mencioﬁadas, repercute en el la
do derecho del corazén en forma paulatina, con la consecuente
hipertens ién de la arteria pulmonar y sobrecarga sistdlica en
el ventriculo derecho, que acaba por hipertrofiario y luegd
dilatarlo para llegar a la insuficiencia cardiaca. Junto con
la dilatacidn del ventriculo derecho, hay dilatacién del ani-

110 AV lo que causa insuficiencia tricuspidea funcional. (40)
1.2.4. Diagndstico.

Los primeros sintomas de la estenosis mitral estan

relacionados con la hipertensidn venocapilar pulmonar, por 1o

(39) Ji HOLLAND, Enfermerfa cardiovascular, p. 1940.

(40) J. F, GUADALAJARA, op, cit., p. 502,
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que el paciente refiere disnea que de ser en un principio de
grandes esfuerzos, con el tiempo puede convertirse de media-
nos a pequefios esfuerzos y si el estadio es muy avanzado lle-~

gar a la ortopnea y a la disnea paroxfstica nocturna. (41)

A la exploracién ffsica el apex se localiza en su
lugar vy puédé palparse frémito diastélico ademds de levanta-
mientﬁ‘sistélico sostenido en el borde paraesternal izquier-
do, por crecimiento del ventriculo derecho, y en el segundo
espacio intercbstal izqﬁierdo se percibe el choque del cierre
de 1a pulmonar por hipertensién de la arteria del mismo nom=

bre.

A la auscultacidn en foco mitral, el primer ruido
es brillante y en el Segundo ruido hay chasquido de apertura
mitral, seguido de retumbo., Si hay insuficiencia tricuspi=

‘dea, se oye soplo sistdlico en el foco tricuspideo.

En el ECG se puede apreciar crecimiento de la aurfi-
culg izquierda por la onda P "mitral", frecuentemente hay fi-
brilacién auricular (42) y el AQRS estd girado a la derechaf'
con signos de crecimientc de ventrfculo derecho con carga sis

tSlica.

La radiografia de t8rax muestra un corazdn de tama-

Ao normal; cuatro arcos en el perfil izquierdo de: la aorta,

(41) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA 0., op. cit., p. 193.
(%2) J, HOLLAND, op, Cite, Pe 77. '
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la pulmonar.abombada, la orejuela izquierda prominente y el
ventrficulo izquierdo; hipertensiSn venocapilar y en las obli-

cuas hay crecimiento de la aurfcula izquierda.

El fonomecanocardiograma puede determinar el grado
de severidad de 1a estenosis‘mitra'yl'.' A mayor perfodo expulsi
vo y»perfodo preexpulsivo corto, menor severidad, El acorta--
mientb del perquo expuléivo esti en propofci&n directa con

la disminucidén del gasto cardiaco.

En el ecocardiograma es posible ver la valva ante=
rior abierta durante toda la diadstole y el movimiento anormail

hacia adelante de la valva posterior.

En el cateterismo cardiaco se valora la P.C.P. y
las presiones del corazdn izquierdo, Aqui es imprtante hacer
el diagndstico diferencial entre estenosis mitral e insufi-
ciencia ventricular izquierda. También se puede determinar
.la presidén arterial pulmonar y del ventrfculo derecho para

establecer la severidad de la estenosis mitral. (43)
1.2.5. Tratamiento.

E1 tratamiento de la estenosis mitral es de acuerdc

a la severidad de la misma.

Toda estenosis mitral requiere de tratamiento profji

lictico y si hay insuficiencia cardiaca ésta se maneja con

(43) J. F. GUADALAJARA, op. cit., pP.p. 502-508.
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digit&licos, diuréticos y sales de potasio. En céso de fibri
lacidn auricular el tratamiento anticoagulante (44) es indis-
penséble para evitar la formacidn y desprendimiento de trom-
bos en la auricula izquierda. La estenosis moderada (1.5 a

1 ecm?) y la severa (-1 cm?) requieren de comisurotomia mitral
ya sea cerrada o abierta. Elrcambib valvular mitral es nece-
sario en caso de que la estenosis esté calcificada o havya

trombosis auricular. (45)

La comisurotomia mitral consiste en una dilatacidn
digital de la vdlvula, que tambi&n puede ser hecha con un di-

latador, en cuyo caso se habla de una valvulotomia. (46)

€]l cambio valvular tiene que ser realizado a corazdn
abierto, lo que supone uha cirugfa mads complicada y de mayor
riesgo. Generalmente la via de acceso es por esternotomfa me-
dia aunque también puede hacerse por toracotomia anterolateral
derecha. ‘Para el uso de la bomba extracorpdrea se canulan las
venas cavas y la arteria aorta en su porcidn ascendente y asi
cerrar un circuito con la maquina corazén pulmén. -Si se desea
disminuir las necesidades metabdlicas del paciente puede usar

se hipotermia de go'c o ain hasta de 26.6 C.

El cirujano .ilega a la valvula mitral por una fﬁci-
sién hecha en la auricula izquierda cerca de las venas pulmo-

nares derechas.

(44) J. HOLLAND, op. cit., p. B1
(45) J. F. GUADALAJARA, op. cit., p, 516
(46) J. HOLLAND, op. cit., p. 81
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Se libera la vilvula mitral al hacer un corte sobre
los rebordes internos del anillo con cuidado de no lesionar el
nodo #V. -En general se quitan las cuerdas tendinosas y se sec
cionan Ip; misculos papilares. Una vez extraida la va@lvula se
toman medidas del orificio para seleccionar el didmetro adecua

do de 1a prdtesis que se sutura con miitiples puntos aislados.

Una vez colocada la protesis es importarte cuidar
que se elimine toda burbuja de aire dei ventriculo izquierdo,
. .
as? como de la aurfcula izquierda y aorta para evitar embolias

gaseosas. (47)

Después se procede a decanular al paciente y resti-
‘tuir la circulacidén propia, iniciar el cierre de la cavidad y
de los tejidos por planos y colocar las sondas de drepaje en

la cavidad tordcica conectadas al sello de agua.

1.2.6. Prondstico.

Después del ataque inicial la valvula mitral se va
estenosando lentamente para, al cabo de los aiios, de veinte a
treinta en términos generales, tener una estrechez significa~

tiva.

Un area vavular mitral de 2.5 a 2.1 em? manifies-
* ta sintomatcliogia con los grandes esfuerzos. De 2.0 a 1.6 cm?

la sintomatologia no aparece mientras la actividad fisica sea

(47) HURST, op. cit., p. 975;



32

2
ligera y de pequefios esfuerzos. Si ésta es de 1.5 cm ya tep
dra consecuencias hemodinamicas importantes y de 1.0 cm las
manifestaciones serédn muy severas. El drea minima que se ccn

sidera compatible con la vida es de 0.3 a 0.4 cm

Es importante valorar al paciente y llegar a la ci-
rugfa antes de que la estenosis sea severa y el estado gene-
ral del paciente esté deteriorado, lo que disminuye las posi-
biiida@es de éxito af tratamiento quirdrgico, ademis de que
‘asi elimina el-riesgo de ‘que el paciente vaya a caer en un
edema de pulmdn debido a un aumento de la P.C.P,, 1o que po-

drfa costarle la vida.

Eliriesgo operatorio en pacientes bien selecciona-
dos que se les practica valvulotomia es de 2%, pero la posibj

lidad de reestenosis en diez afios es por lo menos del 20%.

Segin Hurst '",..la comisurotomia no cura la esteno
sis mitral. Esta sdlo abre la vadlvula lo suficiente para ha-
cer la estenosis menos severa’. (48) La reestenosis es fre-

.cuente y hay dos factores principales que constribuyen a este
fendmeno: la calcificacidn de las valvas y el acortamiento
de las cuerdas tendinosas. Las valvas tienden a fusionarse

nuevamente y las cuerdas cortas se mantienen inméviles.

De aquf, que cada vez se generalice mas el cambio

de valvula cuando se requiera de cirugia. Es importante to-

(48) ldem, p.p. 798-901,
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mar en cuenta la realidad social, econdmica y educacional del
.'paciente. ya que si se elige una valvula mecanica, el pacien=
te necesita anticoagulacién de por vida .y con la bioldgica es
fe‘Factor puede eliminarse, 1o que en nuestro medio es funda-
"meﬁtal para quienes no tienen facil acceso a un laboratorio

pues la anticoagulacidn representa para ellos un riesgo mayor.

La sobrevivencia en el remplazo valvular mitral es

"detl 85 él 95%. En los cambios de valvulas con mode]bs,anﬁi-
guoé se hace referencia de uha-sobrgvida de1.80% a los cinco

afos siguientes, y. con modelos mas recfentés'se habla de un
85% de pacientes con resultados favorables o aceptables en =
contraste con un 5% que contindian seriamente limitados. Adn
los pacientes que en un principic han tenido buenos resulta-
dos postoperatorios, pueden tener complicaciones que deben to
marse en cuenta como: tromboembolismo, insuficiencia cardfa-
ca congestiva persistente, endocarditis bacteriana, trastor--
nos por anticoagulacidn, sindrome postpericardiotomia y‘muer-

te sGbita. (49)

Por otra parte, la mayorfa de los pacientes con es-
tenosis mitral sintomaticos que no se operan, mueren en el
transcurso de diez afos, aunque un 10% puede mantenerse en

- buenas condiciones por un periodo mayor. (50)

(49) ldem, p.p. 798-902.

(50) J. F. STAPLETON, Lo esencial de 1a cardioloafa ¢linica,
P. 333.
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1.3. Prétesis valvulares cardiacas.

Las prétesis valvulares cardfacas han sido objeto de
diversos disefios y proyectos con el fin de resolver 1a necesi
dad de implantar una prétesis que supla la valvula lesionada,
misma que altera la hemodinamica en forma importante y repe}-

cute en la capacidad funcional del paciente.

1.3.'. Antecedentes.

Los intentos por reparar o substituir las valvulas
cardfacas datan de hace mas de veinte afios, en que diversocs
grupos han desarrollado diferentes métodos para lograr una-
funcidn hemodinénfca, si no perfecta, 1o mas aceptable posi-~
ble, Estos esfuerzos han ido desde la reéonstruccién "in
situ" de vadlvulas dafiadas, hasta la implantacidn de prétesis
hechas con productos totalmente elaboradds por el hombre, co=

mo resultado de un proceso tecnoldgico.

" Murray en 1955 sugiere la implantacidn de valvulas
homélogasvde cadaver e inserta homoinjertos adrticos frescos
de la aorta descendente en casos de insuficiencia adrtica,
(51) y Hufnagel, en ese mismo afic coloca tubos de plastico

acrilico en la aorta descendente. (52)

En 1960 Harken reporta remplazos con prdtesis

(5%) L. H. COHN,V. GALLUCC!, Cardiac bioprostheses, p. 144,

(52) 10NESCU, ROSS, WOOLER, Biological tissue in heart zg]gg
replacement. P. 3.
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aérticas con mecanismo de bola y Albert Starr da a conocer su
primer éxito ¢linico con la vadlvula de bola modificada en po-
sicidn mitral en 1961, misma que did origen a diferentes va-

riantes posteriores. (53)

Ross en 1962 hace el primer remplazo homélogo adrti

co y después lo hacen Barratt-Boyes.

lonescu y Ross elaboran v8lvulas de fascia lata en
1964. (S4) En 1965 Carpentier y Binet, Hanckock y Angell de
sarrollan la técnica de ihp]antacién de heteroinjertos con
v8lvulas de cerdo (55) y Puig y Verginelli las hacen de dura-
madre (56), técnica también desarrollada Por Zerbini en 1374.
tonescu por su parte, inicia la elaboracidn de la vdlvula de

pericardio bovino en 1971, (57)

Esta secuencia cronolégica en el desarrollo de las
vilvulas cardiacas solo es un semblanza de los pioneros de di
cho trabajo, pues los esfuerzos hechos en este terreno se ex-
tienden a muchos otros grupos que desarrollan diversas técni-
cas o hacen modificaciones con la aspiracion de lograr un mo-

delo Sptimo. Si-bien hay avances y éxitos, estos no son del

(53)L. H. COHN, V. GALLUCCI, op. cit., p. &.
(54)D.. SABITSON, op. cit., p. 1947.
(55)10NESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p. 515.
(56)1. H. COHN, V. GALLUCCI, op. cit,, p. 266.
(57)idem, p.p. 4-42,
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todo satisfactorios y a veces han ido acompafiados de fracasos
que han obligado a buscar y depurar el resultado ya obtenido
y a descartar los modelos que han demostrado no dar la utili=
dad buscada, como sucedid con las valvulas de fascia lata o

de duramadre.
1.3.2. Tipos.

Las prdtesis valvulares cardiacas pueden dividirse
en dos grandes grupos: las prétesis mecanicas y las bioldgi~

cas.

Por mecanicas se hace referencia a las valvulas cu-
yos materiales, hechos por el hombre, son tanto metdlicos

(acero y titanio) como sintéticos (silastic, tefldn, dacrdn).

Su disefio ha variado de acuerdo a la iniciativa de
'sus creadores. Algunas prétesis son de flujo lateral como
las de bola (Starr-Edwards,Smeloff=Cutter) y las de disco flg
tante (Beall, Kéy-Shiley) (58); otras tienden a un flujo cen-
tral como las de'disco.inc!inable (BjoerShiley) y las de dig, '
.co con eje (Lillehe{-Kaster). {59)

Las vélvulas bioldgicas como el nombre lo dice, son
las que estidn alaboradas con tejido biolégico. En este grupo
se incluyen las bioprétesis hechas con material tanto bioldgi

co como de otro tipo, ya que cualquier tejido requiere de un

(58) IONESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p. 3
(59) L. H. COHN, V. GALLUCCI, op. cit., p. &
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‘armaz8n que le dé sostén y evite su deformacién, por lo que
es necesario echar mano de recursos como el metal y de materia

les para su recubrimiento,

En las valvulas bioiégicas es necesario distinguir
entre el autoinjerto, donde el donador es el receptor; el isg
injerto, en el que el donador y el receptor tienen la misma
hfstocompatibilidad antigénica; el homoinjerto, cuando el
trasplante se hace entre dos seres de ia misma especie y el
héteroinjerﬁo en que el traép]ante.és entre dos seres de es-

pecie diferente. (60)

Adem3s hay que tomar en cuenta el tipo de injerto
ya que no todo injerto puede tratarse de la misma forma, ni

tiene las mismas posibilidades de éxito en su implantacion.

Las prétesis mecénicas tienen la ventaja de una
gran durabilidad. En ellas la combinacidn de materiales metd
licos y sintéticos obedece a que el metal expuesto ocasiona
la formacidén de trombos por 1o que debe ser recubierto con te
1a de dacrdn o teflén para evitar este Eiesgo sumamente grave,
alin as{, todo paciente con una prétesis mecanica requiere. de
anficoagulacién gue si no es controlada en forma adecuada,

expone al paciente a serias complicaciones.

Las bioldgicas, si bien no necesitan de anticoagula

cidn, pueden no tener la misma durabilidad en comparacién con

"(60) 10NESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p. Xxvil.
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las mecanicas; sin embargo, por.otro lado hay que valorar que
en caso de darse una falla en la v3lvula necSnica,.ésta suele
instalarse en forma rapida lo que. representa una muerte sibi-
ta a diferencia de la biold8gica, en que la disfuncidn sigue

un proceso lento semejante al que cursa la valvulopatia reuma

tica, lo que permite plantear una segunda operacidn.

1.3.3. Prétesis valvulares de pericardic bovino del Insti

tuto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chavez.

) En México la implantacidn de Prétesis‘cardTacas se
inicis en el afoc de 1963 con el usc de prStesis mec3nicas im=
portadas. * En un iﬁtenco de tener valvulas més accesibles a
los pacientes, el Instituto Nacional de Cardiologia (INC) ini
cié en. 1976 la elaboracidén de prétesis de duramadre manufactu

radas en el departamento de cirugia, implantdndose casi cua-

trociéntas vilvulas de 1977 a 1982. (61) Sin embargo, este
proyecto se suspendid debido a que las éstadfsticas de Zerbi-
ni en Brasil mostraron una disfuncidn en este tipo dé valvu-

las, de mas del 25% en-el lapso de cinco afios. (62)

Después de esta experiencia y ante la situacién eco
ndémica que el pais ha tenido que enfrentar desde 1982, en el-

INC se ‘1legé a la conclusién de que era necesario buscar nue-

(61) DEPARTAMENTO. DE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO, Insti
. tuto Nacional de Cardiologia lgnacio Chavez.
(62) ARCHIVOS DEL DEPARTAMENTO DE PROTES!S VALVULARES Y BiOIﬂ
PLANTES. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chivez.

[}
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vas vias y soluciones para poder ofrecer a los pacientes o-

. tras posibilidades} cons iderando no sélo a los enfermos del
Instituto, cuyos recursos son limitados, sino con miras a ex-
tender el programa a nivel nacional, pues el adquirir prite-
sis importadas resulita a estas fechas verdaderamente inasequi
ble. Fué asi como a fines de 1982 se iniciaron los trabajos

en este proyecto para lograr una prétesis cardiaca.

Lo primero fue buscar qué tipo de prétesis seria la
mis adecuada y se dicidié elabofar_una pritesis bioldgica y
no meclnica por Ta Yimitacién fundamental que representa la
anticoagulacidn, dado que muchos pacientes no pueden acudir
con regularidad a un centro capaz de controlér eiﬁtiempo de
protrombina. Lo segundo, seleccionaé el tipo dé'prétesis'
bioldgica y despuéé de un anélisis detallado se optd por la
de pericardio bovino con base en la experiencia obtenidé por
el grupo de lonescq quien dembstré en un estudio hecho des-.
pués de once afios de implante, que este tipo de prdtesis se
habia comportado en forma muy. semejante en durabilidad a las
mecanicas, mientras que las de Carpentier mostraron porcenta-.

jes de disfuncién de mas del 20% a los ocho y diez afos. (63)

Ya seleccionado gl tipo de prétesis, se establecie-~

ron los objetivos del programa a seguir:

- Ser autosuficientes en la elaboracidn de prétesis.

(63) IONESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p.p. 30-49.
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- Superar en forma contfnua la calidad de la préote-

sis como la eficiencia del equipo.

= Analizar en forma periddica los resultados obteni
dos en vlas de solucionar los problemas imprevistos que pudig

ran surgir.

- Mejorar el rendimiento del personal y por ende el
producto a través de la preparacidn e informacién del perso-
nal. ' » ‘

- Colaborar con los investigadores en nuevos proto-

tipos de prétesis,

~ Seguir de cerca la evolucidn de los‘pacientes con
implante de prétesis valvular para lograr los objetivos antes

menc ionados . (64)

Al considerar 1a durabilidad de la valvula como
el factor esencial de la prétesis biolégica 1los primeros tra
bajos fueron enfocados a lograr el tipo de glutaraldehido i-

deal para la fijacidn de los pericardios. (65) Tanto la du-

(64) ARCHIVOS DEL DEPARTAMENTO DE PROTESIS VALVULARES Y BI10OIM
4 PLANTES. Instituto Nacional de Cardioclogfa kgnacio Chévez.
(65) G.FERNANDEZ DE LA REGUERA. et. al. "Manufsctura de préte
‘ sis valvulares de peéicardio bovino, su valoracidn Yy re=
sultados iniciales del primer grupo de lmpihn:e". Arch.
Lnst.Cardiol Mex, p. 33,
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‘rabilidad como la resistencia de la membrana estd en relacidén
con el nimero de puentes de colagena existentes gque se forman

por el efecto del glutaraldehido y del formaldehido.

La exposicidén del pericardio al formaldehido forma
- gran ndmero de buentes, mismos que desaparecen en unas cuan-
tas semanas. (66) En cambio con el glutaraldehido se logré
una buena fijacidn permanente dependiendo de la fraccidn puri
ficada de glutaraldehido y de la proporcién que exista entre

mondmeros y polimeros. (67)

Para determinar esta proporcidn se 1levaron a cabo .
pruebas comparativas de diferentes mezclas de glutaraldehido
purificado, a las que se expusieron varios segmentos que se
estudiaron cada dos semanas con el método de acortamiento tér
mico. Comparados con los de otros autores, los resultados de
cuatro de las mezclas mencionadas se asemejaban a los descri-
tos por ellos. Al hacer la relacidn de estas cuatro pruebas'
entre s7, se encontraron tambi€n muy semejantes por lo que se

optd por utilizar la mds sencilla y es la que se usa hasta la

ad

(66) £. A. WOODROOF, The chemestry and biologqy of aldehyde
treated tissue heart valve xenografts. Butterworths,

Londoh-Boston,vP.b- 347-362, 1979. En G. FERNANDEZ OE
LA REGUERA et. al., op. cit., p. 335.

(67) M.1. IONESCU, A.P. TANDON, The jonescy-shiley pericardial
xenoaraft heart valves. Butterworths. London-Boston, p.p.
201-252, 1949. En G.FERNANDEZ DE LA REGUERA et.al, op.
cit., p. 335.
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fecha. »
La prueba de acortamiento térmico, a que fueron so~

metidos los pericardios para determinar los puentes de colige
na, consiste en colocar una tira de la membrana en solucidn
salina y exponerla al calor que va aumentando progres ivamen-~

te hasta llegar ‘a un momento en que la tira se acorta en for-
ma rapida. De esta manera se estudiaron cincuenta pericar-
dios que se expusieron por QOs semanas é glutafa!dehido y des
puds se conserVaron en solu&ién salina isotdnica y se hicie-
ron pruebas de acortamiento periddicas durante cincuenta 'y
tres seﬁanas, encontrando que la temperatura a la que se pro-

E &
ducia el acortamiento estaba en cifras alrededor de los 85 C,

a diferencia del pericardio testigo que presentd cambios a
los 65°C.
Tamb ién se considerd el tiempo de exposicidn del pe

ricardio en glutaraldehido, llegdndose a la conclusidn de que

después de dos semanas los puentes de coligena formados son

permanentes, no as! cuandeo el tiempo de exposicidn se reduce.
. Otros métodos usados para determinar._ los puentes de
colfgena usados son el analisis espectrofotométrico del mate-
rial coldgeno y la cuantificacidn de fibras de coldgena con
tincidn negativa a través de microscopia electrdnica de trang
misidn. ‘

Al encontrar que los resultados obtenidos con los

tres métodos son semejantes, se usé en forma sistematica el
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primero y los siguientes sdlo en forma periddica para apoyar

los resultados.

) Por.otra parte se trabajd sobre la técnica de manu-
factura propiamente dicha, EI establecimiento de las caracte
risticas de la prétesis valvular se hizo en comparaciénkcon
otras protesis biolSgicas évaluadas en.un duplicador de ciclo
cardiaco. ‘En este duplicador 1a vidlvula puede someterse a si
tuaciones semejantes y adn exhaustivas del corazdn, lo qﬁe
permite hacer una valoracién funcional en cuanto a la sufi-

ciehcia, flexibilidad, movilidad y apertura valvular.

En un pEincipio_todas las prétesis se aﬁalizéron en
el duplicador y fué hasta que el 80%, de las ciento cincuenta
y siete primeras vélyulas elaboradas, proporciond resultados
satisfactorios que se establecid una técnica definida para su

confeccidn,; (68)

Otro de los benefic}os del duplicador es que al es-
tabjecer una relacién de la valoragién funcional con la obser
vacién microscépica de las prétésis,_Fue posible detectér una
serie de defectos asociados a una‘funcién inadecuada y asi’
descartar esas prétesis al tiempo de mejoraryla técniqa’dé

manufactura.

(68) G. FERNANDEZ DE LA REGUERA, et. al., op. €it., p.p..
335-336.
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Después de haber conjuntado estos dos factores fun-
damentales se procedid a 1a manufactura de las valvulas con
la ﬁeéa de lograr un producto que llenara los requisitos nece
sarios para que la protesis pudiera ser implantada en el pa-
ciente, por lo que a continuacién se hace una descripcion del

proceso general.

Una vez obtenido el pericardio bovino, material big
16gico de estas vilvulas, es transportado en solucion salina
para mantenerlo-hidratado y después se procede a su limpieza
y diseccidn. EI pericardio se maneja cuidadosamente para evj
tar que se maltrate y al dividirlc en segmentos es importante
observar su grosor y hegemonfa, ya que si estos son gruesos o
irregulares no ofrecen ninguna utilidad, Después se sujetan

a unos bastidores.

Hasta este momento el pericardio ha pasado de solu=-
cién salina a solucidn de Hank y postericrmente se deja en
glutaraidehido al 0.5%, donde va a permanecer por un minimo

de dos semanas en refrigeracidn.

La solucidén de glutaraldehido tiene tres objetivos:
esterilizar el pericardio, fijar los puentes de cqligana qde
garanticen la durabilidad de la vilvula una vez implantads vy

evitar mecanismos de rechazo a un cuerpc extrafio.

. El-anillo valvular es el soporte sobre el cual se

va & colocaf eJApericardic. Los primeros anillés que se utili
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zaron fueron de Stellite 21 y después se cambié & acero inoxi
dable grado médico. Actualmente los que se usan son de tita-

nio, con la ventaja de que se hacen en el propio Instituto.

E1 anillo valvular se forra con una tels de dacrdn,
as?! mismo el anillo de sutura, Gue es de silicSn para las vAl
.vulas mitrales. En el caso de las adrticas este Gltimo ani-

tlo se forma dnicamente con la tela de dacrén.

E1 didmetro interno de los anillos varfa desde 14 a
28 mm, 1o que da una variedad de medidas en las modal idades

mitral y adrtica segin el caso.

Una vez que se tiene el pericardio tratado y el ani
1lo vestido y esterilizado, se pasa a la confeccidén de la val -
vula propiamente dicha para 1o que se trata de simular tres

valvas anat8micas.

Primero se elige el pericardio de acuerdo-a las di-
mens iones del anillo y se toman dos segmentos Como muestras.
Unc es el “éemélo", del cual se cortan posteriormente -los trg
citos para llevar a cabo las pruebas de acortamiento térmico,
y el otro se usa para un cultivo previc a la inicacién de la
manufactura. Después de terminada la Qilvula se toma del pe-

ricardio restante: una tercera muestra para cultivo.

[Este proceso se realiza bajo las més estrictas nor-
mas de esterilizacidn. El pericardio se corta en un recténgu

1o de acuerdo a la medida del anillo y se une por sus lados -



mas cortos fonnaﬁdo un cilindro qué se coloca alrededor del
anillo y se da forma a las_valvas a la vez que se sujeta el
peric#rdio en los postes y en la corona. Las terminaciones
de las suturas se cubren con una cinta de tefldn a lo largo
de los postes y hay que tener especial cuidado en que el peri
cardio sea del mismo grosor, en la simetria de las valvas y
en la integridad de la sutura, Al final se coloca el anillo

de sutura.,

Para>;onservar la disposicidén de las valvas, una
vez terminada la valvula, se coloca una esfera de hule esbuma
en la pérte externa de cada valva y se sujeta con un hilo de
sutura para evitar su desplazamiento y asf, la vilvula permang
ce sumergida‘en una solucidn de formaldehido al 4% hasta su
revisidn. El hecho de exponer el pericardio a esta solucidn
reasegura la esterilidad de la vilvula y disminuye mis una re

mota posibilidad de reaccifn antigénica. (69)

Toda valvula elaborada va a pasar por un minucioso

control de calidad que debe atender diferentes aspectos.

El primero es el examen microscSpico en el que se

hace . una revisidén de la morfologfa, suturas, terminacién e

-y
I3

tegridad del pericardio.

~ Después que las prdtesis han sido revisadas se cam-

(69) tONESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p. 152,
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“bian a un nuevo envase que tamb i€n contiene solucidén de farmal

dehide y a las 48 horas se toman dos nuevas muestras para cul
tivo. Mientras el laboratorio proporciona los resultados de

los cultivos, la valvula es almacenada por seis semanas.

Con el fin de confirmar que las prétesisvmantengan
su ‘funcionamiento 6ptimo se selecciona al azar una de cada
siete valvulas ya listas para su distribucidn. -‘Anteriormente
se tomd una. de cada tres y después una de cada cinco. Se es-~
pera con el_tiempovhacerlo con una de cada diez siempre Y
cuéndo se mantengan en un nivel satisfactorio las valvulas sgo

metidas a esta prueba. (70)

Las pruebas de acortamiento térmico, de las que vya
se habl1d, se realizan periddicamente con tiras de los trozos
de pericardio 1lamados ''gemelos’ con el fin de conocer la res
puesta del periéardio a la exposicidn al calor a lo largo del

tiempo y su interés es fundamentalmente cientifico.

Las valvulas que han cubjerto todos los requisitos
de control de calidad son etiquetadas con nimero de serije,
clave;“didmetro y fecha de caducidad, ademas de proteger el

envase con un sello de garantia.

£1 empaque incluye ademds un instructive de manejo
y una tarjeta de registro donde se anotan los datos que rela-

cionan al enfermo y la vélvula implantada. Esto con el fin

(70) G. FERNANDEZ DE LA REGUERA et. al., op. cit., p. 338.



de iniciar un plan de seguimiento de cada!paciente.

Las primeras vdlvulas se implantaron en el mes de
febrero de 1983, por lo que el tiempo maximo de evolucion de
los pacientes es de cuatro alos, tiempo que se considera aiin

poco para poder hacer una valoracidn a largo plazo.

El seguimiento de los pacientes se hace sistemidtica
‘mente a los quince dfas del egreso del hospial y posteriormen
te al mes, a“los tres y a los seis meses. Para esta Gltima
consulta sevsolicita ECG, ecocardiograma, fonomecanccardiogra
ma, serie cardiaca, biometria hemadtica, PCR y AELG. 4Después
se les cita cada seis meses con estos mismos estudios para su

constante valoracién.



2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

ET1 proceso de atencidn de enfermerfa es el conjunto
de actividades planeadas y ofganizadas, encaminadas a dar un
cuidado de enfermerfa directo e indirecto al individuo, fami-~

lia y comunidad en base a sus necesidades.

Dicho de otra manera '"...es una forma ordenada y
‘sistematica de determinar los problemas del cliente, haciendo
pianes para resolverlos, iniciando el plan o supervi;ando a
otros para aplicarlo y eyaluando el grado de efectividad del

plan para resolver los problemas identificados". (71)
Sus objetivos son:

- lndividualizar los cuidados de enfermeria en base

al estudio comprensivo de l#s neces idades del paciente.
- Mejofar la calidad de los cuidados de enfermerf{a.
~ Ahorrar tiempo y energia,

’ Para lograrto se ha de responder al gquién?, gqué?,
¢cbmo?, gddnde?, en un ciclo dindmico que vuelve a breguntar-
se el ;qué? al evaluar resultados. (72) Esto lleva a que el
cuidado proporcionado al paciente o a una comunidad sea indi--

vidualizado, tenga un cariz propio, dada la situacién concre~-

“(71) YURA, WALSH., Ihs..nuu.!.ns.e.mss.s.u P. 23.
(72) ASOCIACION NACIONAL DE ESCUELAS DE ENFERMERIA, A.C., Pro-

geso de atencidn de enfermeria, P.p. 31-33.
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ta, integrando en un todo los diferentes aspectos que confor-
man la vida de una persona o en su caso de un grupo (73) suje

to a cambios contfTnuos.

El1 proceso se inicia con el ingreso del cliente ~en
esta ocasidn, del paciente al hospital- y se modifica de acuer

do a su evolucidn.

El primer paso es la recoleccidn y se}eccién de da-k
tos que incluye la identificacién del paciente y la informa-
cién. referente a ios aspectos bio-sico-sociales del mismo, pa
ra luego conocer las necesidades fisicas, psiquicas y socia-
les desde el punto de vista de enfermeria y poder establecer
un diagndstico, no extractado de la historia clinica, sino
de las. necesidades insatisfechas que se convierten en proble-
mas y requieren una solucién. Esta blsqueda lleva a estructy
rar un plan de accidn que resuelva los problemas encontrados
y a evaluar si efectivamente los resultados fueron los desea-
dos o por el contrario surgieron otras situaciones de con-

flicto que requieren de una explicacidn y de un nuevo manejo.
2.1. Recoleccidn y seleccidn de datos.

Esta etapa del proceso también conocida como de i~
dentificacion de necesidades, corresponde a la historia cl17~
nica de enfermeria, que abarca la identificacion del paciente

y sus necesidades a través de la observacidn, la inspecciéh,

(73) B.J. LEONARD, A.R, REDLAND, Process in glinical nursing.,
P. 36.
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el interrcgatorio, la revisién del expediente y de la biblio-

grafia.

Resultan ser datos de interés todo aquello que lle-
va a 1a mejor comprensién del paciente, la enfermedad y los
factores desencadenantes o que pueden influir en una situacién
detenninada, los antecedentes del paciente, su familia, el ti
po de educacidn, trabajo -y escolaridad, as{ como los patro-

nes de conducta seguidos hasta el momento.

La forma de recabar la informacidn es mﬁy variada;
puede usarse desde la observacidn y la entrevista, hasta la
revis idn del expediente clinico y los estudios especificos,
as? como la investigacidn bibliografica indispensable para ac
tualizar los conocimientos y tratamientos. Dependiendo de la
fuente de que uno se valga serd directa o indirecta segin se
obtenga del paciente mismo, su familia y el médico o de los

documentos ya mencionadas.

Es importante subrayar que el acudir a fuentes di-
rectas es bdsico, ya que la informacién proveniente del en-
fermo, familiares o el personal que lo ha tratado en otras o-
casiones, puede proporcionar datos no solo fisicos, sino tam-

.bién psiquicos, religiosos y sociales, que permiten entender

a un paciente mas integro y completo.

Maslow ha clasificado las necesidades en cinco grap

des grﬁpos:
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- Fisiolégicas, elementales para ia sobrevivencia.

= De proteccidn y seguridad, para sentirse estable
y confortable. ’

-Sociales, de relacidon con los demis, de dar y reci-

bir amor y afecto.

-~ De autoestima, .confianza, respeto y orgulloc de

s mismo.

- De logro, de crecimiento, de alcanzar metas y

objét’ivos. (74)

En esta Jerarquia de necesidades, se ha observado
que las Gltimas solo se manifiestan cuando las mas elementa-
les han sido satisfechas, aunque principalmente ddrante_la en
fermedad no es extraiio que, en forma ocasicnal, la prioridad
de las necesidades varie (75) ﬁegﬁn la carencia predominante -
en el paciente y que de alguna manera unas necesidades se en-

trelacen con otras.

2.1.1. Datos de identificacién del paciente.

" Nombre: R. G. T,
Registro: 194412, Clasificacidn: X

Sexo: masculino,

(74) 'ATKINSON, MURRAY, Q.ns'sﬁ.:.an_lns.shs_.me_s_!.ns.mssu P. 13.
(75) YURA, WALSH, op. cit., p. 7h. ’
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Edad: 33 afos. .

Estado civil: casado.

Religidn: r;-télica;

Ocupacién: encargado de una tortillerfa.

Servicio: terapia intensivabquirﬁrgica.
2.1.2. Nivel y condiciones de vida.

Nacié el 9 de junio de 1952 en Juanchorrey, Zacate=-
cas y lleva veinte afios residiendo en Torredn, Coah. Realizd

estudios hasta la preparatoria.

El1 nicleo familiar lo componen €1, su esposa y un
hijo de cinco meses, adem3s de sus padres y dos hermanos que
viven en la misma casa, si bien mantienen independencia y pri

vacidad como matrimonio,

La casa, de tipo popular es propiedad de sus padres
y estd construida de mamposteria. Consta de tres recamaras,
sala, 'comedor_, bafio y un patio, i:;:m suficiel;\te luz y ventila-
‘cién. Cuenta con servicios sanitarios como son ‘drenaje, agua
corriente y recoleccidn de basura. Hay energfa eléctrica do-
miciliaria y el alunbrado piblico sdlo se tiene en 1a calzada
’ principal que atraviesa la coclonia. Las calles _estén pavimeg,
tadas y se tienen buenas vfas de comunicacién local y con_.el
"resto de la ciudad, asT camo servicio de transporte y telefé-

nico.

La colonia donde vive se encuentra a las afueras
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de la ciudad en un lugar arido, por ‘1o que las tolvaneras son
frecuentes y hay escasez de agua principalmente en los meses
de verano y a pesar de tener solo unos quince afos de fraccig

nada est§ totalmente poblada.

Se tiene ademas un centro social, otro de salud,

clinica, iglesia y mercado.

En lo que se refiere a sus habitos higiénicos, toma
bafio diario con cambio de ropa, el aseo de las manos es fre~
cuente y con especial cuidado en el trabajo y el aseo bucal

lo hace despuds de las comidas.

Realiza dos comidas al dfa, en buenés condiciones
de higiene. Su dieta es a base de frijoles, huevo, carne dos
o tres veces a la semana, ffuta y verdura de temporada y café.
No refiere intolerancia a ningﬁq al imento y gusta en forma es

pecial de la carne.

La eliminacidn tantc intestinal como vesical es nor

mal y acostumbra dormir siete horas diarias,

Jugd futbol de los dieciocho a los veinticinco afos
y lo dejé por empezar a sentir disnea; en €sa misma etapa a-
costumbraba fumar de seis a siete cigarrillos diarios y dejés
el tabaquismo por la razén ya mencionads, pero a cambio se i-
nicia en el llcoﬁolismo cada quince dias 1legando ccasional~

mente a la embriaguez,

Trabaja en una tortillerfa y su horario oscila entre
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las seis de la maftana y las cinco de la tarde, ‘En sus ratos
libres lee sobre deportes o acude al billar, ocasionalmente a
siste a"alguna reunidn de amistades, mas no toma parte activa

en la dinamica social de su grupo.

Su situacifn socioeconSmica parece corresponder a

un.nivel de clase medﬁ inferior.
2.1.3. Padecimiento actual.

Hace ocho afios empez5 a sentir agitacidn y falta de.
aire al correr as? como al subir una cuesta o escaleras, lo
que cedia con el reposo. El1 cuadro ha ido aumentando en seve

ridad acompaiado posteriormente de -tos y hempotisis.

Como antecedentes patoldgicos familiares, su madre,
_&e sesenta y tres ailos de edad’ padei:e artritis reumatoide, una
‘hermana de cuarenta afios tiene un soplo cardiaco desde hace
quince afios y otra hermana muriﬁ‘a los quince afios del cora-
26n, pero se ignora la causa especffica. Su padre y el restok

-de sus hermanos estan sanos.

v En los antecedentes personales patolégicos, refiere
‘haber recibido las inmunizaciones completas y sufrido las en-
fermedadesl exantemdticas de la infancia. A los ocho ados tu-
VO corea y siguid un tratamiento con penicilina sélo por mes
y medio. Hace ocho aflos inicidé con disnea de grandes esfuer-
zos y despu€s presentd unv cuadro de artralgiss en ambas rodi~

Tlas que ha contindado con periodos de exacerbacidn; el Glti-
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mo fué hace un #fo. Cinco afios atras ante un esfuerzo apare-
cid disnea, hempotisis y tos seca que cedié con el reposo,
Desde hace seis meses cursa con disnea de medianos esfuerzos
y duerme con dos almohadas sin !Iegar a la disnea paroxfsti-
ca nocturna, si bien refiere haber tenido tos y hemoptisis en
reposo en una ocasidn. Hace un aic se le diagnosticé una le-
sién mitral que no ha tenido respuesta al tratamiento médico,
por lo que acude al Instituto Nacional de Cardiclogia Ignacio

Chavez.

Niega antecedentes quirlirgicos, al&rgicos o transfu

sionales.

E1 paciente tiene conocimiento de su padecimiento,
aunque en afios previos no sabia del alcance que podfan tener
las manifestaciones que sufrid en ese tiempo y hasta ahora,

que se le han explicado, establece una relacién causa efecto.

Su colaboracién es total en el interrogatorio, exa-
men ffsico,y en géheral en todas las medidas necesarias para
llevar a cabo su diagnSstico y tratamiento. As{ mismo su es-
posa y su madre,; que se trasiadaron con &1 desde Torredn, es-
tén con la misma buena disposicién de colaborar y contribuir

en lo necesario para la recuperacién del enfermo,

A la exploracién ffsica, se encuentra a un paciente
de sexo masculino de 1.60 mts. de estatura y 81 kg. de peso,

consciente, orientado, con edad correspondiente a la aparente,
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de constitucidn obesa, en buen estado general y cooperador.

Cavidad oral normal, piezas dentales completas, sin

caries y orofaringe normal.

-Cuello con pulsos carotideos simétricos, con buena
intensidad y amplitud; no se advierten masas, soplos o pléto-

ra yugular,

El térax es simétrico, con aumento de diametro ante
roposterior, campos pulmonares limpios y bien ventilados, sin

estertores.

No se vfsualiza ni se palpa el choque del apex. Se
siente un frémito diastdlico con un primer ruido aumentado en
intensidad, un segundo ruido reforzado y chasquido de apertu-
ra con una sistole limpia. Hay soplo sistélico en foco tri-
cuspfdeo. De acuerdo a la New York Heart Association, corres

ponde a la clase funcional 11,

£€n el abdomen no hay visceromegalias ni dolor; no

se escuchan soplos.
Los miembros inferiores sin edema.

Lds demds aparatos y sistemas no se incluyen en}fo;
ma especffica-ya que no reportan datos patoldgicos.

Los signos vitales durante la exploracidn son:
T A 120/70, FC 90 x' y FR 20 x'.
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En el ECG aparece ritmo sinusal con frecuencia de
70 x', scbrecarga sistélica crecimiento de la aurfcula iz-
9 Y

quierda.

La radiograffa de térax muestra una car&iomegalia
grado {1l con crecimiénto de ventriculo derecho y de aurfcula-

izquierda, HVCP importante +++ y HAP ++

E1 ecocardiograma hace referencia a una estenosis
2

mitral de 1.6 cm y ligera insuficiencia tricuspidea.

E1 resultado de un cateterismo cardfaco de esfuerzo,
es de una presidn arterial pulmonar de 36 mm Hg, una presidn
capilar pulmonar de 26 mm Hg, que en reposo pasa a ser de

12.9 mm Hg y un aumento de la presidén de aurfcula derecha.
Diagnéstico médico:’

l.-Cardiopatia reumdtica inactiva. Estenosis mi~

tral pura.
11. Ritmo sinusal. Sin insuficiencia cardfaca.

x ~t :
111, E1 de 1a fiebre reumatica. El1 exSgeno para la
obes idad.

Medicamentos prescritos: dfgoxina V diaria, lasix

1 dos veces al dia y corpotasin 1 tres veces al dia, via oral.

Se indica al paciente 1a necesidad de seguir un trg

tamiento quirdirgico debido a 1a estrechez de la estenosis Yy
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un mes después se interna para programarse a cirugias

La estenosis mitral frecuentemente se corrige con
una comfsurotomfa, pero en este caso se considerd seriamente
l1a posibilidad de tener que hacer la substitucidén de la valvu
la por el grado;de estenosis y su repercusidn, aunque la deci
sién definitiva tiene que ser tomada en el qufréfano y asi se

le inform8 al paciente.

Antes de la cirugfia, el enfermo se mantuvo asintomi
“tico. No se encontraron focos sépticos. Los andlisis de la=-~
Jboratoric fueron normales, por lo que no restaba dtravcosa

que esperar la programacidn.

Su esposa y su madre viajaron con. &1 y ée hospeaa-
ron en un convento y por otra parte, 'su patrdn le brinds to-
das las facilidades posibles, tanto en el aspecto laboral co-
mo en'e] econdmico, para que siguiera su tratamiento, por lo
que el_paciente se encontraba tranquilo en lo due a eso res-~
pecta, pero su inquietud era en relacidn a aspectos a futuro
y al cambio de la vélvula, ya que inicialmente éstq no estaba

_incluido en lo que se le habTa planteado.

Sus dudas eran scbre: duracién'de la vélyula. posi=-
ble eventual recperacidn, tipo de actividad a realizar, u;d
de anficoagulantes, posibilidad de viajar y pasar lasbfiestas
navidefias en el hogar. Una vez que se habl8 con &l sobre es-

tos puntos y se aclararon sus temores, su estado de dnimo me=
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joré y disminuyd la tensidn al tener un mayor conocimiento sg

bre las expectativas futhras.

La cirugfTa se realizé el 4 de diciembre. E1 dia an
terior observé ayuno desde las 24 hrs. Como premedicacidén a-
nestésica se prescribieron 10 mg. de diazepam V.0. a las 22
hrs, y a las 6:30 hrs. del dia 4 otros 10 mg. de diazepam V.b.
y 5 mg. de droperidoi [.M.

En el cuartc de preanestesia se permeabilizaron dos
vTlas periféricas en el miembro superior izquierdo y se minis-~
trd la primera dosis de antibidtico profilécticoyconsistente

en 80 gr. de garamicina y 1 gr. de keflin 1.V.

Ya en el gquir6fano se monitorizd al paciente, se ca
nalizé por puncidén la arteria cubital {zquierda, para monito-
rizar también la tensién #rterial, se procedid a la induccidn
anestésica, intubacidn endotraqueal e instalacidn de sonda na
sogdstrica y termémetro esofigico. A continuacién se colocd
un cateter venoso central.a través de la yugular interna derg
cha y se puso una sonda de Foley, se dié la posicidén adecuada
al paciente y se sujeté para su seguridad, habiendo dejado la
piaca del electrocauterio haciendo buen contacto bajo la re-
gién gliitea y despu€s de llevar a cabo la asepsia del &rea
operatoria, se procedid ala cirugia a Eravés'de esternotomia

media longitudinal y pericardiotom?a en el mismo sentido,

Se colocaron las jaretas, se heparinizd al enfermo
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Yy se iﬁstalaron las canulas en aorta ascendente y orejuela de
recha. Se llevé al paciente a hipotermia de 287C. se pinzd
la acrta, inyectando'solucién cardiopléjica en la rafi de la
misma y se hizo irrigacidn con so[ucién fria en saco pericar-
dico. Por la auriculotomia izquierda se resecd la valvula mi
tral que se substituyd por una prétesis cardfaca de pericar-
dio bovino tipo INC mitral de 28 mm. de diametro. Esta se fi
j8 con Puntos saparados de mersilene 2/0, después se despinzd
la aorta para luego suspender la perfusidn con buena respues-—
ta hemodindmica; se retiraron las cénulas, se administré pro-
tamina para revertir el efecto de la heparina, se revisd la
hemostasia y se cerrd 1a esternotomia. Se dejé un alambre de
marcapaso en la cara anterior del ventriculo derecho y dos drg

najes, uno pericardico y el otro retroesternal.

La gnduccién anestésica se llevo a cabo con diazepam
15 mg., atracurium 50 mg, y fentanyl ' 1.5 mg.; el mantenimien
to con halotano, ox?geno. fentanyl y atracurium ademas de mi-
nistrar SO0 mg. de tiopental para proporcionar protecién al

cerebro.

El tiempo total de perfusién fu€ de una hora cuaren
tay tres minutos, el del pinzamiento de aorta de cincuenta
minutos y el balance total hfdrico al terminar la cirugia fué
de 43782 ml.

La cirugia cursé sin accidentes y los hallazgos qui

rhywshumzcnﬁmqﬂhl,auhhho“ymde
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aurfcula izquierda, valvula tricispide normal, valvula mitral
con engrosamiento, fibrosis y calcificacién de las valvas con

fusién de ambas comisuras y del aparato subvalvular,

Al terminar la cirugia, el paciente pasd esponté-
neamente de fibrilacién ventricuiar a taquicardia nodal por
1o que el marcapaso se dejd en demanda a una frecuencia de
90 x' .con un miliamperaje (M.A.) de 10 y se administrd artere
nol en la solucién intravenosa. Adenis fué necesario el uso

de 45 gr, de manitol por presentarse hematuria.

A las 13 hrs. con los siguientes signos vitales:
TA 100/700, FC 98 x', y PVC 16 cm. H20 el enfermo es traslada
do a la sala de terapia intensiva quirdrgica bajo efectos a-
nestésicos, con palidez de tegumentos +, bien hidratado, sin
plétora yugular, campos pulmonares sin estertores, con rui-
dos cardiacos protésicos ritmicos a una frecuencia de .98 x!
y sin frote pericirdico. Abdomen sin visceromegalias y pul-.

sos periféricos con buena intensidad y magnitud.

Sg le recibe con apdsito limpio en herida quiriirgi-
ca; sondé endptraqqehl, por lo que se le asiste en el trasla-
do con un ambi y le es conectado un ventilador de volumen cop
trolado con una FiO2 del 60%; sonds nasogdstrica que es coneg
tada & un tubo de derivacién; dos tubos de drenaje toriciéos,
uno periclrdico y otro retroesternal conectados a frascos de
sello de agua que son unidos en su otro extremo a un sistema

de succidn de aire, observandose en el frasco correspondiente
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al tubc pericardico liguido hemético: con sonda de Foley co-
nectada al tubo de derivacidn y bolsa de recoleccidn cuya ori
na tiene aspecto hematirico; con linea arterial que se conec-
ta al monitor y tres 1fineas venosns‘. una central y dos perifé
ricas. En la I17nea central se encuentra una solucidn de dex-
‘trosa al 10% de 1000 ml. con 3 amp. de KCl y 20 U. de insuli-
na para 24 hrs. y otra solucidn de dextrosa al 5% de 250 ml
con 2 ampolletas de arterenol paﬁando a 8 meg. x'., En las pe
ri?éricas se haya un paquete de sangre iota!,de 570 ml. y una
solucién de 45 gr. de manitol al 20% a 10 mcg. x'. Ademds se

monitoriza su funcién electrocardfaca.

Sus signos vitales son: TA 102/78, FC 90 x', FR
10 x*', T 35'C y PVC 18 cm. Hzo. Al cardioscoRrio se observa’
ritmo de marcapaso y el laboratorio reporta un hematocrito de

39% alin después de una transfusidn sanguinea en el quiréfano.

Una vez instalado el enfermo y revisado el buen es-
tado de las conexiones y la permeabilidad de las sondas, es
de suma importancia la vigilancia cpntfnua del paciente para
poder detectar cualquier anomalias y prever complicaciones que
Pudieran ser fatales, teniendo en cuenta que un paciente que
ests adn bajo gfécto anestés ico depende cien por ciento del
A.personal que lo atiende, pues sus fUnciones mas vitales estén

deprimidas.

Ai analizar el estado del paciente saitan & la vis-

‘ta una serie de necesidades que hay que resolver, en base a
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un diagndstico, de la . forma mds prioritaria y eficaz que ga-

rantice una Sptima atencién de enfermerta.
2. 2. Diagndstico de enfermerfa.

El diagn8stico de enfermeria es la conclusidon a la
que se llega sobre las necesidades no satisfechas del pacien-
te que requieren atencidn de enfermeria (76) y que permite es

tablecer prioridades.

El diagndstico de enfermerfa es diferente al diag-
ndstico médice. Las conclusiones a las que se llega se basan
en la integridad bio-psico-social del paciente y no al proce-

so patoldgico como tal.
Su contenido abarca tres puntos importantes:

- Conclusion del estado del! paciente mediante la in

vestigacidn.
- Problemas reales, potenciales o posibles.

- Jerarquizacién de problemas a través de un anali-

sis de los mismos.

Se caracteriza por ser especifico Yy centrado en el
paciente, tener una base ciari€lfica y ser punto de partida de

los cuidados de enfermearia.

(76)_8. J. LEONARD, A.R, REDLAND..ob. cit., p. 19.
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Al hacer uso de los términos necesidad y problema
es conveniente distinguir lo que cada uno representa. Neces.i
dad es aquello de lo que no se puede prescindir. Toda neéesi
dad sétisfecha mant iene una armonia. Toda necesidad no satis
fecha altera el equiliBrio y causa un problema (77) ya que no
se logra la consecucidén del fin. Solo los problemas (necesi-
dades no satisfechas) ﬁanifestados por los sintomas y signos
del paciente son los que contribuyen a elaborar el diagnésti=
co de enfermer?a. (78) E1! preblema puede ser presente o pg

Vteﬁcial. En caso de ser potencial hay lé oportunidad de pre-
ver y tomar medidas para evitarlo, o en caso de que se presen
te se pueda proporciénar la atencién oportuna en el momento

mismo de su inicioc. (79)

La prioridad de atencidén de los problemas es en ba-
se a la importancia, ya sea real o potencial de los mismos,
a sus repercusiones y a las consideraciones hechas por parte
del paciente y asi mismo sefiala qué esperar para determinar
una_lfnea.de accién. Esto lleQa en la-planeacién a estable-
cer objetivos intimamente relacionados con los problemas exig
tentes. En este caso; una vez hecha la jerarquia de los mis-~

mos, se llegd al siguiente diagndstico de enfermerfa: pacien

(77) YURA, WALSH, op. cit., p. 73.

~(78) M. G. MAYERS, A _systematic approach to the nucsing care
. plan, p. 33. '
(79) ATKINSON, MURRAY, op. cit., p. 19.
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te postquirdrgico, bajo efecto anestésico, con deficiente au-
tomatismo respiratorio, palidez y hematuria, drenando 1fquido

hematico por el tubo pericardico.
2. 3. Planeacidn.

Planear es decidir con anterioridad lo que se va a
hacer para alcanzar una ma2ta o resolver un problema identifi-
cado. Lleva a la determinacion de soluciones en base a obje-
tivos establecidos, seleccionando prioridades en las acciones

a realizar.,

La planeacién es indispensable para desar;ollar una
actividad de calidad, sistemitica, ordenadég que pénnita una
continuidad y gque no incurra en 'a improvisacidn aislada o en
1a omisidén de aspectos que pueden pasar inadvertidos. Ademas
permite obtener el mdximo rendimiento de los recursos existen

tes y contribuye en la evaluacidn posterior.

Ya analizada la situacidn dél paciente, lo mas impor
tante es saber qué se va a hacer y establecer el o los objeti-
vos, Estos deben ser reales, dinamicos y claros, por 'lo que

~se han de plantear en forma muy concreta, en relacidn a la e~

volucién y cifcunstancias del paciente. (80)

Cuando el ocbjetivo se ha definido, surgen las pre-

guntas que acompafian al gqué? y son: jgcuando?, zcdémo?,

{80) Idem, p. p. 29-30.



67

{dénde?, ;por qué?, y la respuesta a estas pPreguntas es lo
que redondéa el plan en sus detalles y obliga a investigar
con qué recursos se cuenta tanto fisicos como humanos, sin
olvidar que el factor tiempo es esencial. Se buscan alterna-
tivas y se sefeccfonan las mas adecuadas para el logro de los

'objetivos.

.Todo esto hace de la planeacidn un proceso iUnico,
sen base a los problemas in&ividuales del paciente; dinamico,
sujeto a modificaciones de acuerdo a los cambios que éste su=:
>fra y Personal, al adaptar los tratamientos y cuidados de en-
fermerTa a la situacién propia del enfermo, apoyados siempre

en una base cientifica.

Los objetivos fundamentales que en base al diagnds-

tico debe alcanzar el paciente son:

-~ Mejorar su estado de alerta sin presentar compli-

caciones.
- Recuperar el automatismo respiratorio.

- El1 1{quido drenado de los tubos tordcicos no exce
da de mas de 100 ml. en las primeras horas ni mas de 1000 mil.
en 24 hrs.

= Orinar 30 ml. por hora como minimo y que la orina

no sea hematirica.
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- Mantener los signos vitales dentro de los paréame-

tros convencionales.

Al planear las acciones para facilitar la consecu~
cidn de los objetivos, se desglosan una serie de elementos
que .van a responder a las preguntas antes énunciadas, ¢ cémo
se pueden alcanzar los cbjetivos, con qué elementos, por qué
existe un problema y en qué momento deja de serlo? que ponen .
"en juego los recursos y las alternativas posibleé en un comple
Jjo andlisis que interrelaciona unos aspectos con otros para

obtener el fin buscado en forma integral.

Después de terminada la récepcidén del paciente, se
toman los signos vitales cada quince minutos la primera hora
-0 hasta estabilizarse, luego cada media hora la hora siguien-

te y se continlia en forma horaria.

El registro de uyn ECG completo, adem3s de la monitg
rizacién contfnua, es importante dada la cirugfa realizada,
el tipo de medicamentos ministrados y la taquicardia nodal

que desarrolls.

La vigilancia de la adecuada ventilacién es priori=
taria debido a la-anestesia, los medicamentos ministrados.y
la intubacidn; por Io-tanto en la planeacién hay que incluir
auscultar los pulmones, la placa de fayos X de t&rax, mante=~
ner las vfas aéreas permesbles, vigilar el buen funcionamien-

to del ventilador, dar fisioterapia respiratoria, valorar los
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gases arteriales.

£1 balance hidrico es clave en la funcidn cardiaca
y renal, ademis que expresa otros parametros como sangrado,
deshidratacifén, taponamiento cardiaco o aumento de volumen

circulante,

Vigilar el estado de alerta del paciente, su res-
puesta a estimulos, el ubicarlo en tiempo y espacio, infor-
marle que la cirugfa ya pasé y que su familia estd al tanto
de ello, evitarle dotor fisico y proporcionarie comodidad
son factores que contribuyen a su tranquilidad, lo que a su
vez 3ﬁfluyeren los signos vftales, la ventilacidn y el
"stress' que, al ser menor, disminuye las posibilidades de

sangrado gastrico tan frecuente en estos casos.

La toma de muestras de sangre para Iaboratofio, la
realizacidn de glucosurias y la ministracidn de medfcamentos
son parte obligada en el periodo postoperatorio inmediato,
ya que contribuyen a tener un seguimiento muy cercano de la

evoluciéh y a que ésta sea favorable.
2. 4. Ejecucién.

; La ejecucidn es Tlevar a la préctica lo planeadés
con el fin de alcanzar los dbjgtivos. Su_ fundamento es el
mismo que el de la planeacidn e igualmente requiere de un or-
den 18gico y contfnuidad, de organizar esfuerzos y recursos,

. de simultidneamente volver al anSlisis de los problé&as. 1a
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observacidn y 1a prevision de complicacicnes y determinacidn

de acciones.

Al llevar a cabo las acciones puede suceder que se
presenten dificultades 1lamadas barreras, mismas que hay que
sortear con iniciativa y responcabilidad, haciendo uso de es~

tratégias que ayuden a lograr lo establecido.

Es importante subrayar nuevamente el caricter dina-
mico del proceso, por lo que la aplicacién del plan no puede
ser una accidn mecadnica ni seguida-al pié de la letra cien
por ciento, pues esto llevaria al riesgo de no observar algin
cambio en el problema y se perderfa el caracter de inico y

personal del plan.

En el plan de cuidados de enfermeria se describe pa
s0 a paso la'ejecucién a través de sus acciones ademas de com
plementarse con lo mencionado en la planeacidn y en la ejecu-
cidén, motivo por el cual no se ha descrito aquil en forma por-
menorizada, pero vale la pena enfatizar ain la importancia
de la continua observancia de todas 1as manifestaciones pre-
sentadas por el enfermovdurance las 24 hrs. del dfa. En la
practica, diversas acciones se realizan en forma simultdnea,
prfncipalmente en el momento de la recepcidn de éste, donde
el personal de enfermerfa actlia como equipo, auxiliado por el
anestesidlogo, el cirujano y el clinico; sin embargo, dado
que este proceso se refiere a la atencion de enfefﬁer!a, se

ha enfocado a los cuidados que brinda la enfermera o a aque-
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1los en que ésta participa en forma muy directa.
2. 5. Evaluaci&n.

i Determinar el resultado de una accién como las posi
bles omisiones (81) es lo que Tleva a la evaluacién del pro-
ceso. Se hace en base a los objetivos, en forma constante
desde el mismo momento en que se inicia la ejecucibn y es la
que indica si los problemas. detectados y los caminos ele§idos
son los correctos al obtener un cambio en el estado y respues-

ta del paciente.

Qna buena evaluacidn tiene como finalidad medir €1
efecto y la eficiencja de la accién y mejorar 1a calidad de
la atencidn de enfermerfa. Es capaz de indicar el acierto o
error en la identificacidn de los problemas, los cambios sur-
gidos a través de la aplicacidn del plan, la sustentacidn real
de ‘los objetivos y reiniciar la planeacién en base a los ha-
ll1azgos encontrados, manteniendo en cpntfnuo movimiento un

circuito cerrado cuyo centro y beneficiaric es el paciente.

. La evolucidon del paciente fué satisfactoria. A las
13:45 hrs. con un pH de 7.37, un pa0z de 100 mm Hg y un Pa €02
de 26 mm Hg, se pasé a ventilacidn mandatoria intermitente,

esto es, con automatismo respiratorioc propio y el aparato so-
lo controla 4 6 5 iﬁspiracionesApor minuto., A las 17:00 hrs.

con un pH de 7.38, pa0z de 115 mm Hg y PaCO; de 30 mm Hg se

>

(81) YURA, WALSH, op. cit., . p. 121.
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"colocd un tubo en T con un catéter conectado a un nebulizador
con 70% de 02 y a las 18:00 hrs. previa respirometria en que
el pH fué de 7.40, el pa02 de 125 mm Hg y el paC03 de 29 mm
Hg se extubd, dejandose con el nebulizador al 70%. (Ver ane-
x0 No. &) Puede observarse como la frecuencia respiratoria
se duplicd en el momento que se dejé de controlar la ventila-
cidn del paciente y se mantuvo asi durante su estancia en el
servicio a excepcidn de un aumento importante debido al trau-
ma causado al retfrar los drehajes tordcicos a las 9:00 hrs.

_ del dia siguiente. (Ver anexo No. 5)

Los demds signos vitales también se fueron estabili
zando, A Tas 14:00 hrs. la TA era de 115/60, por lo que se
cierra el gotec de arterenol, la frecuencia cardiaca era de
95 x', todavia con ritmo de marcapaso alternando con ritmo ng
‘dal y la temperatura ascendid de 35°C a 35.5°C. La PVC did
cifras sobre 30 cm. de H20, que no correspondian en forma al-
guna con la sintomatologfa del paciente; por lo que se sacd

 una porcidn del catéter al mostrar una placa de rayos X gque
estaba introducido mas de lo debido y la cifra descendié en

forma impdrtante.

Una vez que terming de pasar el paquete de sangre

total;.el-hematocrito (Heo) suBié_a 45%, (Ver anexo No. &)

Para las 21:00 hrs., la TA era de 114/68, la FC
de 70 x' con ritmo sinusal, por lo que el marcapaso se dejd
en 65 x' con 7.5 de miliamperaje (MA). La FR fu€ de 18 x',
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la temperatura de 37 C y la PVC de 18 cm de Hy0.  Estas ci-
fras se conservaron pricticamente estables hasta que el enfer

mo dejd el servicio.

La diuresis se mantuvo en buenos volimenes horarios
y fué€ necesario sostener el gotec de manitol, por presentar
franca hematuria en el transcurso de la noche, hasta las
19:00 hrks. del dfa siguiente en que la hematuria disminuyd,
reportando-un nivel bajo en los reactivos. Las glucosurias
realizadas a las 14:00 hrs. fueron de +++, pero después solo
aparecieron trazas en dos ocasiones y la glucosa en sangre
de 470 mg. durante la perfusidn, descendidé a 195 mg. a partir

de su estancia en la terapia intensiva. (Ver anexo No. 6)

De los tubos de drenaje pericdrdico y retroester-
nal, se obtuvo un total de 300 ml. hasta las 6 de la mafiana
del dia siguiente, mismos que se retiraron a las 10:00 hrs. y
de la sonda nasogdstrica drendé liquido gastrico ligeramente
sanguinolento, en pequeiia cantidad, Se hi;o lavado géstrico

a las 10:00 hrs. del dia 5 y lo que se extrajo fu€ agua clara
por lo que también se retird esta sonda y se inicia la via
oral, presentando una hora Qespués un vémito de 50 ml, Se
continiia con la administracién de cimetidina, 300 mg. I.V.'

cuatro veces al dfa, (Ver anexo No. 7)

Los valores en sangre que mas se mantuvieron ‘altera
‘dos- fueron el Hto, que después de haberse elavado a k5%, al

dfa siguiente voivlé a caer a 2%%.Pdr lo que se inicid la



74

transfusién de un paquete globular de 300 ml. con lo Que el
Hto asciende nuevamente a 43% y el K que descendié a 3.6
mEq/1, por lo que se prescribié una carga de 20 mEq. de KCI
con lo que hay un ascenso a 3.9 mEa/1 y continda un goteo de
solucidn de dextrosa al 5% con 3 ampulas de K para 24 horas,
pero a las 6:00 hrs. &éste es de 6.8 mEq/1 por lo que es nece-
sario administrar diuréticos y suspender la solucidn con KC1.
(Ver anexc No, 7) La siguiente muestra sérica reportS un K

de 5.4 mEq/1.

En el momento del traslado los leucocitos aparecen
elevados a 19,400/mm3, los eritrocitos disminuidos a 4.34 mi-

llones /mm3 (Ver Anexo No. 4) y las plaquetas a 90,000/mm3.

Otros cuidados que se dieron al paciente para con-
tribuir a su evolucidn satisfactoria fueron: movilizacién pe-
riddica, aprovechando el momento para dar pufiopercus ién y masg
je; en la noche se vendaron los miembros inferiores y en la }ng
fiana se le diS baio de esponja, se hizo aseo bucal, se revisS
el éstado de la herida quirdrgica, se retiraron ademas de los
tubos de drenaje toracico, la sonda de Foley y la 1inea arte-
rial y se preparS§ su traslado al servicio de terapia interme-~
dia con la lfnéa venosa central, dos Ifneas periféricas, apS-
sito limpio en heridas quirdirgicas, con los siguientes signos
vitales: TA 110/70, FC 66 x' en ritmo sinysal que alterna oca
sionalmente con ritmo no‘dll.; -el marcapaso conytinﬁa en démqn-

da a una frecuencia de 50 x' y M.A, de 7~ FR 24 x', temperaty
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ra de 36°C y PVC de 17.5 cm de H20.
Es oportuno hacer notar que los balances, tanto el

total como el parcial a la hora de su traslado fueron negati-

vos , meta‘buscada, ya que al salir el paciente de la cirugla

el balance postperfusidn quedd con una positiv;dad de 3782

ml. {Ver anexo No, 5)
Ademds, en forma profildctica se manejé al enfermo
con keflin 1 gr. c/6 horas y gentamicina 80 mg. ¢/8 horas y

el analgésico, aunque indicado PRN, no fué necessrio hacer

uso de &l. (Ver anexc No. 7)

E1 pacieqte fue trasladado al servicio de terapia

intermedia a las 12:00 hrs., consciente, con palidez de teguy
mentos, regularmente hidratado, estable hemodinamicamente,

‘ campﬁs pulmonares con ruidos respiratorios disminufdos, sin

" estertores, con ruidos protésicos nermales, sin frote peri-

A

cdrdico y el abdomen sin mostrar visceromegalias.
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Glucosa eleva- ~La glicenla se slg
ds en sangre. va #n-retacién con
R 1a severidad del
, con -
cidn de Ia Insullna
zcl to de cas
tecolanines y mayor
5a an el higsdo &
partir du las resep
vas de glucdgeno,
£l paciente Toda intre-duccibn
hasldo. objg de cuerpos extra~
to de mito- y manl;
dos fnvesi~ clén’ quirdrgica,

wvos. expone al -organly

Elevar ¢l he-
matocrito a
valares. nomg
Jes.

Mantener 1os
signas vita-
les dentro de
Jos pardme-
tros conven-
cionales.

Puvu -I:au
clones

rltmodoh_

conduccidn,

Dismlauir el
"stress’
sus complica
clopes.,

Digminuir et
dolor.

rroporclomr
de

Evitar s,
ado_de ti

cla ta cavi-
dad gistrica

Disminuir

Tos nivetes

en sangre.

Evitar infec
ones.

Tomar mestras de sangre pa
ra laboratorio.

Vigilar signos de reaccién
a transfusidn: escalo-
frlo, nrﬂ:arla, cefalea,
dolar abdominal y vnrln: o
nes ea los signos vitates,

Tamar signos vitales horerios

0 mis. frecuentemente si 1.

condicién del paciente lo re-
e

re,

Mantener b 1inea -mrm
permeable, Io que inc

manejo con lécnl:n es!ér”,
uvso de llave de tres vias,
lavado de :nélgr Con'solie
cién  hapariai

Observar - contfnuamente 1a ac-
tivided eléctrica ds} corazdn,
a través de 1a monitorizaclén,

Hantener ¢l buen funciona-
miento del marc;

Proteger los cables.
Probar el marcepaso.

Tomar £CG completo,

Ministracidn de: potasio,

arterenol,
digital,
gluconato de calclo.

Informar al paciente sobre su
estado, orientarlo en ti

condlcign,
nvnmmmn "de mllg‘slws

Hacer curacién y revision
de las herides quirdrgicas.

Dar bato de esponja,

Soservar cauctlrhtlus del
Il | renado por ta sonda
an;r e cavidad ghstrica s¢
gin se requiera,

Confimar " 1a permeabitidad
dalasonde y Ta Iocatize-
ciénda’Ta mfsma

Hinistracién da clmetidine

Hacer glncnsurlas hcnrltt. N
Tomar muestras de a»?

) Valoraclén de 1a afice
mia,

Ministracion de insuline.

Ministracion o ancibiéel-
cos.,

La uanclén antfgeno ag

ticuerpo ¢ incampatibl-
Fidad del rupo sangul-
neo causa lesion tubu-

lar renal y aun la mueg
e,

Enns parénetros pemi-
identificar alters-
::lonn ﬂilulﬁ lcas y
coblenas de hiper o
ipovolamia.

En un circulto cerrado
se cllnln. 1a posibiti-
¢1 introducir mlcrg
organ
he arln- «h. 1a'formp
sl )- Punte el m‘nr
sobrepasa la aurfculs
recha, las clfras ob-
tenidas son falsas.

Las arritmlas terales
son & mayor durach
wis refractacias aj
trataniento.

Un electrodo de marcy

dio del corazén. lasufi
clente.
fnotrépico positive,

La comodidad y bienes-
tar flslnngluu depen-

e de Ia comg
dtiad Y blmum‘ psicg
18glco:

Al disninuir el dolor
Ia ventilacién pulmonar
mejora en forma considg

Las herldss pmduun L
cunulo de secreclones,

uen medlo da cultivo’
plru el desarrotio de
Infecciones.
Proporciona descenso y
cam?ldod, os r-lujmn
7 rovorsce e St
cién.

Ny menor “stress',
sangrado.

menor

indics susencia

£1 acodanlanto y movil]
zecién de s sonds pues
den ser causas de moleg
m e incomedided,

inhibe la producclin de
bcido gistrica,

€1 excoso de glucosa
ulmnn por via re-

Por Ja Snsullnl lh

vales adecuados
mtlblﬁllm en l.lg
evitan y Contrarrestan’
fas infecciones.

Uespués de
la primera
traasfusidn
se elevb el

Se suspendis

el arterenci.

sin cwpllq
clones.

PG 17,5 an.
120,

Auuﬂer& el
tmo s inu-

L2 coptura
lPi'

1008,
Sin infec-
clones.

Buen gasto
cardlac,

Trangullo
canperador

No reflere
dolor,

Heridas
timplas,

Paciente en

warlencis
mqullo ¥

relajado,

“EI"11quido cristatino—— Se-obtiens . .
da san-

. mianto.

o glucoss-
ria d:l
rator
Tmediato g

P
mlnmmhh
de Insulina

Sin infec~
i6n,



CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La fiebre reumdtica es una enfermedad que afecta a
la poblacidn joven y sus secuélﬁs 1Tevan a la limitacidn fisi
ca en la etapa productiva de la vida, con grandes repercusio-
~ nes econdémiceas y sociales; pehro al mismo tiempo cuenta con e-
'Iementc;s importantes péra su prevencidn y erradicaéién y evi;
taf asT la valvulopatia. Esto Ileva a insistir en la necesi-

dad de promover la prevencidn primaria a diversos niveles:

- con los profesionales de la salud, haciendo énfa-

sis en la deteccidn oportuna y continua profilaxis

~ en las escuelas, para que tanto los alumnos como
Tos maestros reciban educacidn al respecto y colaboren en prg

‘gramas de deteccidn temprana

« en hospitales y otras instituciones donde se im=-
parte conocimiento sobre la importancia de la atencidn médica

ante cuadros. repetidos de faringoamigdalitis, artralgias, etc.

= con campaiias de informacidn y deteccidn a nivel na

cional que tiendan a la mayor cobertura posible,

El cuidado y atencidn de enfermerfa que un paciente
merece, sélo seré de calidad cuando se apoye en un programa
fundamentado, orgini:.flo y evaluado contfnuamente, io que se
consigues a éravﬁs de lo quo se ha llamado proceso de atencién
de enfermerfa (PAE). Al seguir esta rnatodoilogh se mantiena




la integridad del enfermo como un todo, es tratado en base a
su persona, no como un caso mfs de patologia y se continia

una sécuencia en los cuidados ofrecidos a lo largo de las vein
ticuatro horas del dfa, los cuales se evalian en forma cons-
tante, lo que hace que se confirmen los aciertos y se perci-

ban errores y omisiones posibles y se corrijan con oportunidad.

© Para que el PAE se lleve a la prictica con éxito,
la enfermera debe estar al dia en conocimiento, avances, habi
lidades y recur-sos Y su entrenamiento debe iniciarse en los
dias de estudiante, haciendo de su prictice asistencial el
grqdixcto de un ejercicio dinamico e inteligente que excluya
la accidn mecanizada y memorizada que no establece una rela-

cifén causa efecto.

varios puntos deben tomarse en cuenta al desarro-

tlar el proceso:
- una buena recolécc‘ién y seleccién de datos es in-
dispensable para un buen,F‘.AE’ ' ’
# cada persona es (nica

. s-.la atencién y el cuidado del paciente deben estar

concentrados en éste, en base a sus problemas

- necesidad y problema no son sindnimos. EI segun~-
do es una consecuencia de la primera cuando &sta 'n_o; ha podido

ser satisfacha



- la evaluacidn es eje en el PAE, pues es la que se
fala si la 1inea que se ha trazado desde el inicio es correc-

ta en sus diversas etapas o ha habido fallas y en donde.

La cirugfa responde dfa con dia mas ampliamente a
los problemas de los pacientes. Su avénce es verdaderamente
sorprendente y se puede apreciar como se convierte en un sa-
tisfactor decisivo en ccasiocnes en que la réparacién del dafio
anatdmico y funcional no puede alcanzarse a través de la cli-

nica exclusivamente.

El ingenio,. la iniciativa y el 'esfuer‘zo humano de-.
ben permanecer en un contfnuc ejercicio para lograr tanto el
desarrollo cientf{fico y tecnol8gico, como el satisfacer las
neces idades que constituyen un problema real o posibla de un

Paciente.
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ANEXQO No. 1

'NOMENCLATURA ANATOMICA ACTUAL, . *

Aurfcula -~ atrio,
Auriculoventricular - atfioventricular.
Cavidad - espacio o camara.
Haz de His ~ fasciculo atrioventricular.
Nodo auriculoventricular = nodo atr%oventrlcularL
Nodo sinusal - nodo sinoatrial.
‘ fabique interauricular - tabique o septoatrial.
Tabique interventricdlér - septointerventricular,
‘Valva - valwula o cispide. |

Valvula - valva. -

* G, J. TORTORA, N. P, ANAGNOSTAKOS, op. cit., P.p. 576580,



ANEXO No. 2
GLOSARIO,

Anillo de sutura ~ Reborde circular localizado en la parte ex
terna de la valvula, a partir de la base de la misma que sir-

ve para anclar los puntos de fijacidn durante la cirugia.

An;llo valvular - Anille meg&lico que sirve de soporte en la

prétesis valvular,

Ciclo cardfaco - Secuencia completa del corazdn en su activi-

dad como funcidn de bomba. . Cada ciclo corresponde a un latido,

Diagndstico - Conclusidén a la que se llega después de haber
recopilado, seleccionado y jerarquizado los problemas de un

paciente.

Didstole =~ Periodo de reposo del misculo cardfaco durante el

cual es el tiempo de llenado sanguineo.

_ Estenosis ~ Estrechez de una luz o reduccién‘en-la apertura-

valvular,

Insuficiencia -~ Incapacidad del cierre total valvular por fa-

. 1la en la adecuada casptacidn de las valvas.

Marcapaso - Generador de estTmulos sléctricos capaces de obte

ner una respuesta cardlaca.



Necesidad - Fuerza que impulsa a buscar un satisfactor o a

mantenerlo,

'pPH =~ Logaritmo negativo de la concentraciéh de hidrogeniones.

Grado de acidez o alcalinidad de una solucidn.

Presién venosa central - Fuerza representada en ¢m. de agua-
que ejerce la sangre del retorno circulante en la aurfcdla
derecha. ‘

Problema - Resultado de una necesidad no $atisfecha que se tra

duce en sTntomas y signos,

Prétesis valvular - Substituto bioldgico o mecdnico de las

valvulas cardiacas.
Satisfactor ~ Todo recurso que responde a una necesidad.

STstole - Contraccidn del misculo cardTaco por el cual la.

sangre es impulsada a la circulacidn.



ANEXO No. 3
HISTORIA NATURAL
Factores del agente
Inmunoldglcos
Antigenicos de las bacterlas

Factores del huésped
€dad

Hibitos h
Estado nut

Sexo

Herencla y predisposicién familiar
Nlvel sociceconémico ]
Educacidn

Factores del ambiente
Geografia, clima
focTnamiento .
Facilidades médicas de la poblacidn

Est{mulo descencadenante

Carditls

DE LA

Signos y sintomas especificos

FIEBRE i REUMATICA *

Signos y sintomas inespect

Eritems marginado
Poliarert

Fiebre
Anorex

ARticuerpes antinucleares

| Alteraciones inmunoldgicas
i

ones y. exacer.
bac &stas mas
frecuentes, rebel-
des 'y Prolongadas

[» Cronicidad

cardiac:
Secuelas

- Cardiopatia con le-

i siones valvulares
: diversas
i tnvalidez
J Muerte
n inflamatoria difusa. del tejido conjuntive
Horizonte 1 Citnice =

PERIODO PREPATOGENTCO

PERIODO PATOGENICO

PREVENCION PRIMARIA b

Fromocidn de 1a salud

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

Froteccidn especitica

UTsgRestics terbrang ¥
ortuno

de 1a

Timitacidn
incapoc idad

Tratamiento y rehabilitacion

Tratamienta adecuado de

cacisn
higiénica estreptacocias

sanitaria
Normas nutricionales

“'Examen pariédice

* B. TANUR et. al., "Enfermedades reumaticas y del tejido conectivo".

gogpecha cl

2 oLieT cetectives

Anet :nn-namrxos
Anal
Ant i !ntl

2z generales

R Med, Me:

[N

Vigilancia perisdica
Deteccidn de casos no
tratados y tratamien
to inmedia

nmed (ato
Educacidn al nte
y_familiares snbm el
padecimiento y'

tic

30-31

Cirugla
Comisurotomia
Remplazos vaivulares

Colavorar en 1a orporacién del
paciente a su it y eco-

Colaborar en su estabilidad emocional

Comelicaciones
fnsuficiencia



ANEXD No. 4

‘CONCENTRACION DE GASES Y ELECTROLITOS

Fecha: 4 Oic. Dfa: Cirugia.

HORAINSTADO A’.’"‘l’. m,‘ 0, °'|’I m' L) L3 [-] Ne Glus e uer TQo oL orC
vent .
13 80/ |7.60{ 1368} 32 | +1?
- E7)
13:08 vt 17.33/100] 28 | -4 39| e8| 99 f127] 470 ﬂ
~T oD - - 1:‘,:-
15 |70 |7.40{ 108] 29 esv| 38| 110f 138] 195 | Ax
17" 17.38 18] 30
. ," .
18 Ext) 7.40] 125|229
Nebd
19 /70 ) %39 118! 30 3.0
[
24 7.39| 305368 a27| a2
" T v;s; 22
. 7.41] 89.8| 356 207 a.8] 105 138} 190 AZ[ 17

Facha: 5 Dic. - 0Ta: lo. postop.




. ANEXO

No. 5

SIGNOS VITALES Y CONTROL DE LiIQUiDOS

fecua 4 Dic,

Dia: Cirugla.

: SIGNOS VITALES INGRESOS EGRESOS L MEDICAMENTOS
5-0:-.\; som | fe | en | rvc ivamel 38000 | s0is. | v, LAB | Goav BN boied EXI PV m nivo |Come
Tsop 10 (o8 {12 [ 18 . (s ]
'mﬁ.m 80 10118 i 1.8 .
1395, 210 80 90 ) 10 8l3s [ ]
1:rsa'°%L'3 90 {10 _j#3
1.3.45! MMoal 9 - 45 3
14 L} o It3g 270l 39 23 _ligo 3
270 s0 23s]e ligo 52 PETYY
‘ 197
15 1 gs 80 99 |18 | 25 _110 so] t 80 :
i 1§ '@%ﬁ I8 90| 20 120 50} 24 30 1
L7 :‘"?F’g 8290 |16 [19]3 98 100] 1 Y]
{18 "%y 8d 90 20| 20 130 [wol 1 . 18
Ly [ tegg B sy | 2017 150} | 240] v : 15
{201 8d 70 | 16 | 128 140 | tes! s | 50 4 15
121 1"%n8 M 70| mial37 15
: 225 915! 38 | 100 70 =126/
; . ~i823
;__zﬁz_ﬁ 751 20118 50 r__q; 15
T3t M 65| 22119, 180 ) 80 15
i 24 555 13 65| 20 1201 80 28! 12 1%
A N2g, at gs]| 22 i
i2 i”z‘ia 84 79: 20! 19 120 $8i 2 50 1s
L3 1 82 98] 20| 20 40 30 15l
a Mo 80 95 22] 20 _§0
LS 0 80 90! 20! 19 1 | so 29
1 0L, 8d100] 221 19 : IET7Y Al_eolz0 | =9 1
. % . _‘&_ r S=i134
270 78 1201 . BIrM
TOTALES ~912 OSSERVACIONES
87S, - 106 13648 VM1 :
BTH, -806 4 Extubecign

cohtinuacién.



‘ANEXO No. S continuaci&n.

FECHA Dic. Dia: lo. postop.

SIGNOS VITALES INGRESOS . SGAENOS MEDICAMENTOS
fnomal A ec.| ea |eve 171' Poniea | socs. | v, |lommal Lad] San [SeVRD] Yame | m 1] An witre | Owen

es | 20 sl ziel[178]- 12
g IT" AETIET 22 75 {10 10
19 28 | 100 208 504 | 12
1 .28 20 -]

&8 | 26| -

.300. 210 {1 588 1 10 50 L !

+i290]

TOTALES -
ars.
oTH, -

OBSEAVACIONES
32 Trangisdo . T




ANEXO No. 6

CONTROL DE DIABETES MELLITUS

Dfa: Cirugla.

FecHa |uana anganans. " anonma LA GRBNY ACIONES
&=-Xt Ameses -» Bile Cownmi Pr [l Toe Obelae vie
13ns] a70
14 Alto]| = - |+l 100]| 7.8 Slm.pln [ XV) v
15| 198" * 1= l=1 =10 &
17 “ | =] -}~ ]300 @
18 - =l =1 =l @
19 " = | = {traz! =1 ® .
zo » - - a - . .
21 ==l =-]=ls
22 "=l =l=-ls
23 S il i B O X
24 *l=l-]=1=-]8
1 - Aat - -~ - [
2 Mod) = - - -]|8
3 Alto] = - - 1l3] s
. wi=ttlepal .
s W B I R I Y )
‘'8 190 Modf = - - - 1688
‘s-xn 8 Bajo -4 -1-]- e Dh‘s Jo. postop.
° - - - - - - ‘.I . :
10, -~ -j-1le -
11 traz! = - - - (Y




ANEXO No. 7

HOJA DE MEDICAMENTOS '

MEDICINAS Y TRATAMIENTO ':;5!; bt 5-x11
Sol. dextrosa 10% 1000 ml
+ 200 Insullni simple
|t 3. ame KEV p/2b hrs. IV “2:30 _Susp, |
Sol. fisiolégica 250 M1
4‘- 2 ml hqpnrlnn
"+ 2 ol xviccalna 1V 2:40—3—
| Sangre total 570 ml. IV R S S
| Manito] 20% 260 m1. 12__——t—15:30
Sol. dextrosa 5% 250 ml.
1+ 2 amp, arterenol IV 12:18 —b—
| Keflin 1 gr. 1V ¢/6 hrs. 13 18 24 . 6
| Gentamicina 80 mg 1V c/8 hrs 1321 6
| Cimetidina 300 ng |V ' 15:30 21 19
—ﬂw_m. 1 [v_c/S" hes. PRN e —
 Lasix am. 11 1Y PLVIML 15:s VB M) 69 |
| O1goxing 0.25 LY PLY.M, 15:485 4
I sol, dextrosa 5% 50 ml . o ’
{20 o, kK =~ ' 18:30
, g]u;gn.;g"m‘ Ca ampa 1 1Y 9
| Mormoszo) 100 mi. p/2¢ hrs. |V 10
| Paguate glubulsr 300 mi. 19
9

LSol. dextrosa 10X 1000 cq p/24 hra, 1Y



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Marco Teórico
	2. Proceso de Atención de Enfermería
	Conclusiones y Sugerencias
	Bibliografía
	Anexos



