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IrffRODUCC ION 

A la par de la existencia del hombre, la enfermedad 

se ha manifestado en forma aguda o crónica, grave o leve, 

siendo causa frecuente de limitación e incapacidad y aún.pue­

de llevar a la muerte, lo que trae consecuencias tanto de ín­

dole física como psíquica, económica y social, por lo cual ha 

sido tarea de la humanidad buscar la manera de evitar la en­

fermedad y conservar la salud, o de recuperar esta última en 

caso de perderla. 

Para ello, el hombre, a lo largo de la historia, ha 

hecho uso de los recursos a su alcance, muy rudimeil'tarios en 

un principio y, posteriormente, .con el avance científico y 

tecnológico, producto de una continua observación y acúmulo 

de experiencias, ha conseguido logros nunca imaginados en é­

pocas pasadas. 

El desarrollo tecnológico se enfrenta en forma cot.l 

diana al reto que ofrece la superación y la sobrevivencia con 

calidad de vida, que tiende a lo óptimo. Se han de combinar 

diferentes ciencias y disciplinas, y tomar de cada una de 

ellas el aporte necesario para lograr el fin buscado. 

La fiebre reunática afecta al 0.8% de la población 

en México (1) y de estos, el 57% sufre dai'lo valvular (2), 

(1) F. J. AHEZCUA V., S. ARANDA O. Fjebre reymática, p. 37• 

(2) H. SAN MARTIN, Salud y enfermedad, p. 280. 



lo que implica una limitaci6n funcional más o menos Importante 

que puede llegar a la incapacidad total, convirtiendo a la 

fiebre reunática en un problema de salud pública. 

El trat-.njento quirúrgico, necesario en última ins­

tancia, supone l• implantación de una prótesis en lugar de la 

válvula lesionada, lo que para muchos pacientes resultaba, a 

últimas fechas, algo imposible de obtener por los altos cos­

t.os de las válvulas protésicas hechas en el extranjero. 

El Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 

en un afán de encontrar una solución, tanto para los pacientes 

que acuden a la lnstitucl6n, como• nivel nacional, se ha res­

ponsabilizado de la elaboraci6n de prótesis valvulares de tipo 

biológico, accesibles a los recursos de la población de nues­

tro país, en un esfuerzo más del hombre por lograr ese estado 

de salud óptimo por el que ha luchado desde el principio de 

su ser. 

En el caso concreto que nos .ocupa, se hace referen­

cia a un paciente con estenosis mitral, como secuela de la 

fiebre reunática y al que se le implantó una prótesis valvu­

lar de pericardio bovino, manufacturada en el Instituto Na­

cional de Cardiologfa Ignacio Chivez. 

Campo de Ja lnyestla.cjón: 

Para llevar • cabo este Proceso de A.tenc ión de En­

fermería, se selecclon6 • un paciente del Instituto Naclonai 



de Cardlologfa Ignacio Chávez, que requirió substitucl6n 

de la válvula mitral por cursar con estenosis mitral poste­

rior a la fiebre reumática. Asf tambi,n, se apoya ecin refe­

rencias estadfstlcas del pafs .y del propio Instituto que ex.-. 

presan el panorama que sobre fiebre reumática existe en nue~ 

tra socladad y, con referencias bibliográficas sobre los .te­

mas tratados. 

En la primera parte se revisan aspectos anatómicos 

y fisiológicos del corazón, para después de hacer lo mismo 

con la fiebre reumátlca,ver la Importancia de la valvulopatfa 

como secuela de esa enfennedad. Luego. se enfoca a las pr6te­

s is valvulares que con el desarrollo de la cirugfa abrieron 

un amplio campo a la soluci6n de las lesiones valvulares. 

La segunda parte se refiere al estudio clfnico de 

un paciente que, después de cursar con fiebre reumática, su 

frió dai'io. Importante en la válvula mitral, la que fué necesA 

rio substituir por una prótesis valvular mitral de tipo bio­

lógico. 



1 • MRCO TEOR ICO 

1.1. Anatomfa y flsiologfa del corazón * 

El coraz6n es un músculo hueco que da lugar a cua­

tro cavidades. Se localiza en el tórax, en el mediastino, 1.i 
mitado a los lados· por los pulmones¡ en el borde Inferior por 

el diafragma y en el superior por el bronquio del mismo nom­

bre, el nervio ·recurrente y IQS grandes vasos. En su cara. 

anterior Jo 1 imita el esternón y en la posterior el esófago, 

la aorta descendente y la colunna vertebral. 

Su forma es cónica, con una base en disposición 

p6stero superior derec~a y la punta o vértice dirigida hacia 

adelante, abajo y a la izquierda. 

La masa muscular que forma parte principal del corA 

zón es el miacardio que cuenta con músculos de: 

Primer orden: están unidos en todo su trayecto a la 

pared '!'iOcárdica. 

Segundo orden: los extr~s tienen lnserci6n en la 

pared y su parte media queda libre. 

Tercer orden: músculos papilares que tienen un extr~ 

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

* NOTA: Los términos que se dan en este trabajo son los usui 

les hasta la fecha, sin embargo se hace una relación con la 

nomenclatura anatómica actual. Ver Anexo 1. 

(3) J.F. GUADALAJARA, C1rdlol99fa, p.p. 17-27 



El endocardio es una membran• serosa, delgada, que 

recubre al miocardio en su parte interna. 

2 

El coraz6n, en su parte externa está recubierto.por 

el perlcard io, s·aco membranoso _que lo envuelve sin contenerlo. 

Se compone de dos hojas, un• visceral, serosa e interna y la 

otra parietal, fibrosa y externa. Enmedio de ellas se encue.n 

tra el lTquldo pericirdlco que favorece el deslizaniento de 

una sobre otra. 

Las cuatro cavidades que form111el corazón son: dos 

aurículas en la parte superior, una derecha y otra· izquierda, 

divididas por el tabique interauricular y dos ventrrculos en 

la parte inferior, también uno derecho y otro izquierdo, div.l 

didos por el tabique interventricular. El ventrrculo izquie.r: 

do es de mayor capacidad volt.métrica y su pared es más gruesa 

que la del derecho. 

Las aurículas y los-ventrículos se relac:ion•n entre 

si a trav&s de las vilvulas auriculo~nt:riculares: la tricús­

pide en el lado derecho y la mitral en el lado izquierdo. (4) 

La comunicaci6n del corazón y los grandes vasos es 

por las venas cavas que entroncan en la aurTcula derecha y la· 

arteria aorta que lo hace con el ventriculo izquierdo. Ade­

mAs tiene acceso a.la clrculac16n pulmonar a tr•v&s de la ar~ 

terla pulmonar y las ven•s pulmonares que se relacionan con 

( I+) 1 dem, p. 22. 
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el ventrículo derecho y aurícula izquierda respectivanente • 

. La aurícula derecha es el recepticulo de la san~re 

venosa proveniente de tocio el organismo. Consta de dos porci2 

nes, una lisa y otra de músculo pectinio, divididas por la 

cresta tenninalis. En ella desembocan las venas cavas superior 

e inferior y la vena del se"o coronario. En el tabique se en­

cuentra el l lmbro de .)a fosa oval y en el piso de la aurícula 

la vllvu1a tricúspide. 

El ventrfculo derecho tiene dos cmnaras, una de en­

trada y otra de salida (infundfbulo de la arteria pulmonar),· 

divididas por la cresta supraventricu1ar que es una fonnación 

muscular; el miocardio es delgado y muy trebecu1ado, cuenta 

con músculos papilares finos para la inserción de las cuerdas 

tendinosa~ de la válvula tricúspide que se encuentra en el te­

cho ·del ventrículo. Se comunica con la arteria pulmonar a tra­

vés de la válvula del mismo nanbre. 

La aurícula izquierda es de pared 1 isa y en el 18- ctP!! 

rece la desembocadura de las cuatro venas pulmo~res. En el 

piso de Ja cavidad aÚrlcular se encuentra la v¡Jvula mitral. 

El ventrfculo izquierdo cuenta con un tabique liso 

en el tercio superior. Los músculos papilares son más gruesos 

y resistentes para la inserción de las cuerdas tendinosas de 

la v&lvula mitral; solo hay una cmnara quec:011unlca dlrectanen­

te con la arteria aorta a trav's de la v&Jvula ~rtica. Esta 



pared ventricular es mis gruesa que l• del ventriculo dere-

cho. (5) 

L•s vilvulas dellmlt•n •n•tómicanente a las cevlda• 

des adem'5 de tener Importante función hemodlnimica. L• tri• 

cGspide y le~ semilunares (pulmonar y aórtica) constan de tres 

V3lvas y 1• mitral de dos. Las valvas tienen forma d6 nicho 

y su posición es convexa en dirección al f°lujo sangufneo, con 

el fin de que 'ste se• en un solo sentido. 

Las arteri~s coronarias irrigan al cor•zón y su na­

cimiento es justo en el Inicio de la arteria aorta. La coro­

naria derecha o descendente posterior es mas delgad• y su tr.a 

yecto continúa por el tabique interventricular posterior ha­

cia el ápex. Se divide en diferentes ramas tales como l• del 

nodo sinusal, la del cono de la •rteria pulmonar y la m•rgi­

nal. La coronaria izquierda es m•s gruesa y se divide en dos 

ramas principales: la descendente anterior que va por el ta­

bique interventrlcular anterior y se junta con la descendente 

posterior en la punta o ipex y la circunfleja que despUés de 

seguir por el surco •urTculoventricular (AV) da vuelta por la 

cara lateral del ventrTculo Izquierdo P•r• lrrig•r a éste en 

su parte pos ter lor. <6>' 

H•y c'lulas de tejido especifico que se dlferencTan 

del resto de las ~lulas del corazón. Estas son las células 

(5) ldem, p.p. 2~·28 

(6) ldem, p. 29 
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marcapaso que tienen la propiedad de generar estímulos el&ctr~ 

cos propios y de conducirlos ·a todo el coraz6n. 

El s lstema de conducclc5n est¡ formado por el nodo 

slnusal o senoauricular (Keith y Flack) situado en el. techo 

de la aurTcula derecha. al lado de la desembocadura de la vena 

cava superior, Es el marcapaso m¡s importante. Los tractos 

internodales comunican al nodo sinusal con el nodo AV o de la 

unión (Aschoff-Tawara), localizado en el piso de la aurícula 

derecha cerca del tabique interaurlcular, inmediatamente deba­

jo del orificio del seno coronarlo. Continúa como haz de His 

por la parte inferior del nodo AV al tabique interventricular 

y se dirige hacia la ~zquierda para dividirse en dos ramas: 

la derecha y la izquierda, La derecha, que es más larga, de~ 

pués de pasar por la superficie derecha del tabique interven­

tricular, se dirige hacia los músculos. papilares del ventricu• 

lo derecho y la izquierda, va al ventriculo izquierdo después 

de dar dos subdiv.isiones, la anterior y la posterior para lle­

gar a los músculos ·papilares anterior y posterior respectiva­

mente y finalmente, a trav&s de múltiples pequeftas ramifica­

ciones, formar la red de Purkinge, <!istribufda por toda la su• 

perficie endoc,rdica y transmitir el impulso a todo el miocar­

dio. 

La inervación del sistema nervioso autónomo se for­

ma predominantemente por fibras del slmp6tlco en aurículas y 

ventrículos, a diferencia de 1•s ·del parasimpático que se en­

cuentran principalmente en el nodo slnusal, en la aurícula y 

•,:··~ 



en el nodo AV.P•r• efectos prácticos no aparece en los ven­

trTculos (7), fo que tiene lmport•nci• al tomar en cuent• el 

lnotroplsmo y c~onotroplsmo c•rdT.co. 

L• flbr• mloclrdlca tiene propiedades que llevan a 

expl lcar su func i6n. Estas son: 

Automatismo. Capacidad de generar estfmulos eléJ¡ 

trlcos propios en las células marcapaso. Et principal, et n.2 

do sinusal, genera estos lmp.utsos a una frecuencia de 60 a 80 

x'; en caso de que éste falle, toma· el mando el siguiente no­

do pero a menor frecuencia -40 a 60 x•- y asi sucesiymnente 

hasta llegar a la red de Purkinge con una frecuencia de ZO a 

40 x'. Si alg6n tejido cardfaco cursa con anomalfa,puede ge­

nerar estímulos en forma ectópica y desordenada. 

- Excitabilidad. El músculo cardiaco tiene la capA 

cidad de activarse al recibir un estímulo eléctrico; con lo . 

que se genera un potencial de acción. 

6 

- Conductllidad. El impu1so se tr•nsmite de una c.i 

lula a otra sin detrimento del mismo. 

- Periodo refractario, ya sea absoluto o rel•tivo. 

El coraz6n no responde a un segundo estimulo mientr•s est& b.A 

jo el efecto de un primero· (absoluto) o su respuest.• es menor 

a un estfmulo mayor mientras no 11eaba de p•sar el efecto del 

Impulso previo (relativo). 

(7) 1 dem, p ;p ~ 29•38 



- Contractilidad. El músculo responde con une con­

tcaccl6n mecinica ante el estfmulo el,ctrico. (8) 

7 

La funcl6n del coraz6n es hemodlnimlca, tiene efec­

to de bomba pare hacer circular la sengce a todo el ocgenismo. 

Su descclpcl6n funcional se detalla en el ciclo cardíaco que 

principia en el Inicio de la diistole y termina al final de 

la sfstole justo antes del comienzo de la diistole siguiente. 

La sengce de retorno llega a las aurículas~ Las 

válvulas AV estin ceceadas y los ventrículos en estedo de re­

poso. Al aumentar la presión en las aurículas se abren las 

vil:vulas AV y empieza el 1 lenado ventricular, lo que da lugar 

a la primera fase de -llenado rápido de la diástole ventricu­

lar. A medida que se llenan los ventrículos viene la segunda 

fase de llenado lento ventricular y en una tercera etapa, las 

aurículas van a exprimir el remanente sanguíneo, con lo que 

termina la diástole ventricular y se inicia la sístole al co.n 

traerse los ventrículos con el consiguiente aumento de pce-

.sl6n; lo que sella las válvulas AV (fase de contracción is~ 

tcica). Al aumentar la. presi6n hee·le.las arterias, se abren 

las vSlvulas sigmoideas (fase de contracci6n isot6nica) y la 

sangre es expulsada a las camas arteriales. Los ventrículos, 

al quedar vacfos, vuelven a su estado de reposo y se preparan 

peca una nueve diistole.ventrlcular. (9) 

(8) E.G. ZALIS,H.H. CONOVER, Undecstendlng electrocecdjggca-
~ 

.phy, p.p. 3-lt . 

(9) G.J. TORTORA, N.P. ANAGNOSTAKOS, Pclnclplgs de anatqnja y 

fisjglogie, p.p. 584-586· 



8 

1.2~ Fiebre relMll,tice. 

"L• fiebre re1M11Stlce es une enfennedad inflametoria 

s lstemática que efecta el tej Ido conjuntivo. de la piel, del 

tejido celular subcutáneo, de las articulaciones, del cerebro, 

de los pulmones, del coraz6n y en especial al de .las arterio­

las; es precedida siempre por una infecci6n producida por el 

estreptococo bete hemolftico del grupo A en las personas 

susceptibles y se caracteriz• por su recurrencia". (10) 

Dos o tres semanas. prevles el brote agudo de fiebre 

,·eumática hey infecci6n estreptoc6clc• (11). ya s.ee une emig­

dal itis, nasofaringitis u otitis (11). Este infección puede 

acompañarse de fiebre, dolor farfngeo Intenso, eteque al est.§. 

do general, postraci6n, amfgdalas hipertróficas, hiperémicas 

y secretantes, petequias en el paladar y adenopatTa importan­

te. No hay que pasar por alto la presencia de cari~s denta­

les, en donde con frecuencia se aloje al estreptococo. 

Las man i fes tac iones de 11! f i b re r.e1111át i ca son muy 

variables en cuanto a su severidad y a su tipo. Es un proce­

so infl.matorlo, .autol imitado, con una varlacl6n de seis a 

dleciseis semanas. Se compone de una fase ascendente, una eJi. 

taclonaria y une descendente. En ceso de aparecer un nuevo 

(10) F.J. AHEZCUA V., S. ARANOA O., op. cit., p. 35 

(11) H. SAN ~RTIN, op. cit., p. 278 

(12) BRAINERO, ~RGEN, CHATTON, Ojagoóstjco y TratW!!ieoto, p. 203 



brote antes de termin•r el •nterlor, puede d•r un• Impresión 

d.e cronicidad; (13) Habr5 tCll!lbién oc•s Iones que el cuadro 

tiplco previo no se m.nifleste como t•I. 

g 

P•r• fines didlctlcos l•s m.nifest.Clones se pueden 

clasific•r de acuerdo a la modlflc.clón de Janes (14) en sig­

nos mayores y menores. 

Los signos mayores son: 

- C•rditis. 

- Pol iartritis migr•torl•. 

- Core• de Sydenham. 

- Eritem• m•rginado. 

- Nódulos de Meynet. 

Los signos menores son: 

- Fiebre. 

- Dolor •rticular. 

- Hal éstado general. 

-:,.Palidez. 

- Epist11Xls recurrente. 

En los estudios de labor•torlo y gabinete apare~en: 

- Aneml •· 

(13) F.J. AMEZCUA v •• s. ARANDA º·· op. cit •• p. 83. 

(14) BRAINERD, MARGEN, CHATTON, op. cit., p. 203. 
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- At.mento de la velocidad de la sedimentación 

globular. 

- Leucocltosls. 

- Antiestreptollslnas elevadas {AELO). 

- ProteTna e reactiva elevada {PCR). 

- Bloqueo AV de primer grado. 

- Taquicardia. 

- Cardiomegal ia. 

La presencia de dos signos mayores o uno mayor y 

dos menores llevan al dlagn6stico de fiebre reum6tica, ya que 

estos últimos "per se" no son determinantes ni especTficos de 

esta enfermedad: 

La carditis en este caso es la que más Interesa por 

ser la que lleva a la cardlopatTa reumAtica. Puede haber in­

flamacl6n del pericardio, miocardio o endocardio, o lo que es 

mis frecuente, las tres al mismo tie111>0: 

La sola inflamaci6n del pericardio es rara y no deja 

secuelas. Los sTntomas son: dolor precordial asociado a la 

postura, que se irradia a los hombros y disnea, acompai'lados 

de fiebre, taquicardia y palidez. Puede haber frote y en oci 

siones derr.-né perlcirdlco. 

En caso de miocarditis hay taquicardia, ritmo de 9.A 

tope e insuficiencia cardTaca con hepatomegal ia, Ingurgitación 

yugular, edema, dilatación cardTaca y soplo funcional. 
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Al haber endocarditis, las válvulas son las más a­

fectadas. i.as val vas se presentan edematosas y en su superfl. 

cie aparecen pequenos nódulos rosados~ Pasado el brote, esta 

inflamación puede recuperarse o seguir un proceso cicatricial 

que lleva a la alteración estructural y funcional. 

En un 65 a 70% de los casos, existe dano al corazón 

después del primer ataque y la severidad será según la inten­

sidad y duración del mismo. La manifestación cardiaca puede 

no aparecer en forma irvnediata, sino con el transcurso de los 

anos. 

La válvula mitral es afectada en una frecuencia del 

75 al 80%, la aórtica en un 30% y la tricúspide y pulmonar en 

menos de un 5% {15}. En un 20% de los casos hay lesión mitral 

asociada con lesión aórtica. 

Las manifestaciones en pulmón son raras y llevan a 

la neumonía. Sólo se, ve en cuadros muy severos de fiebre re_y 

mática, mismos que tienden a disminuir en frecuencia. Hay 

fiebre, disnea, proceso pulmonar con estertores y en ocasio­

nes pequenos derrames pleurales y tos. 

La corea de Sydenham, manifestación de una encefalg 

patfa, consiste en movimientos incoordinados, atetósicos Je 

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

{15) ldem, p~ 203. 
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parecen durante el sueno. Puede durar varias semanas y hasta 

meses. Ocasionalmente se presentan cuadros neurológicos más 

severos; 

La poliartrltis migratoria debe su nombre a que son 

afectadas en forma alterna las grandes arti°culaclones. Además 

hay enrojecimiento, dolor, edema e hipertermia tanto local 

como generalizada. Su duración es de una a cinco semanas y 

al involucionar no deja secuelas~ 

El eritema marginado aparece en fonna de· lesiones 

anulares más claras en el centro, que pasan del cenizo al mo­

rado,aumentan rápidamente de tiSllaí1o y pueden sobresalir de la 

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

Los nódulos d~ Meynet son nódulos subcutáneos de 

2 cm. de diámetro o menos, duros, no dolorosos y aparecen 

principalmente en codos, munecas, columna vertebral; su pre~ 

sencia es de dTas o semanas y generalmente son recurrentes. 

Los s i gtios ·meno res , man i"fes tac iones que son comunes 

a muchos padecimientos, van a asociarse con alguno o algunos 

de los signos mayores ya mencionados, por lo que no pueden PJ! 

sarse por alto, pues su conjunción, a la par de los exánenes 

de laboratorio y gabinete, esclarece el diagnóstico de la fi~ 

b re reumát 1 ca. 

( 16) ldem, p~ 201+. 



La fiebre, insidiosa, a veces pasa desapercibida. 

En ocasiones es vespertina y rara vez sobrepasa los 38°C, si 

esto sucede orienta a diagnosticar un brote severo y compli­

cado. 

El dolor articular puede ser progresivo, referido 

como artralgia. 

La palidez muchas veces est6 asociada a carditis, 

además de otros factores que la agravan como la infección y 

1 a desnut:ric icSn~ 
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La epistaxis recurrente es debida a la vasculitis 

propia de la enfermedad. Por lo regular son sangrados discr~ 

tos, pero ocasionalmente pueden ser profusos. 

En la biometrfa hemática hay leucocitosis, anemia 

·secundaria a deficiente al imentacil5n y anorexia e infecciones. 

La sedimentacil5n globular está aunentada dado el pr,g 

ceso infeccioso~ Las AELO están elevadas desde la cuarta a 

la sexta semánas iniciales ~1 brote, lo que puede prolongar­

se, por seis meses. Indica .infección estreptoc6cica. La PCR 

tambiin está elevada por el proceso inflamatorio. (17) 

En el electrocardiograma (ECG) puede aparecer blo­

queo AV de primer grado por alteraciones en la conduccil5n de­

bido a una miocarditis y una T invertida en caso de pericard.l 

(17) ldem, p; 205~ 



, .. 
tis. Le tequlcardia hesta de ll+O x• es respuest• a una le­

s i6n cardiaca o a la fiebre• 

En la radlograffa de t6rax es posible encontrar ca.i: 

diomegalla si el paciente cursa con pericarditis. 

1.2.1. Epidemiología. 

La epidemiologfa de la fiebre reumática en México 

es difícil de precisar, por·no contar con los datos y regis­

tros estadísticos necesarios, pero aún así es fácil presumir 

su importancia: Ya en 1922 se infonn6 una tasa de mortali­

dad por enfermedades del coraz6n de 32:4 por 100,000 habitan­

tes, misma que aument6 en 1~40 a 54.3 y para 1942 ya, en for­

ma específica se indicó que el 41% de los enfermos del cora­

z6n cursaban con cardiopatía reumática~ Para 1951 este por­

centaje descendi6 a 37.7 y se mantiene así hasta la fecha. 

(18) Actualmente ocupa el tercer lugar en· las enfennedades 

cardiovasculares -0.8% de la poblaci6n total- después de 

la hipertensi6n arterial y la ateroesclerosis coronaria: 

La fiebre reumática es la causa más frecuente de 

cardiopatía en personas menores de cincuenta ai'ios y su inci­

dencia es mayor entre los cinco y quince llilos.· (19) Afecta 

a personas de ~os sexos, con ligera predominancia por el 

sexo femenino (54%). (20) 

(18) F.J. AMEZCUA V., S. Aranda o:, op. cit., p. 25.· 

(19) BRAINERD, MARGEN, CHATTON., op. cit., p. 203. 

(20) F.J: AMEZCUA v •• s. ARANDA o;. op: cit; p. 52. 
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L• fiebre reurn~tlca aparece principalmente en paí­

ses en vf•s de des•rrollo, Y• que l•s medidas de higiene, la 

atenc 1 cSn méd i c• •decuada y e 1 uso de 1 os anti b i ót i.::os, ha., 

contribuido a que disminuya y aún hay• desaparecido en algu-

nos pafses de Asia y América L•tina. 

Diversos factores han de tomarse en.cuenta en el d~ 

sarrollo de la fiebre reum,tica y que guardan relación con el 

agente, el huésped y el medio ambiente: 

La fiebre reum5tlca es precedida por una Infección 

generalmente de vfas respiratorias (80%) causada por el es­

treptococo beta hemolftico del grupo A de Lancefield. Se ha 

establecido una estrecha relación tanto entre las epidemias 

de amigdalitis estreptoccSclcas y la frecuencia de la fiebre 

reumática, como entre el uso de antibióticos (penicilina y 

sulfamidas) y la disminución significativa de la infección 

amigdalina y la fiebre reurnátlca. 

La fonna como el agente actúa sobre el huésped ha 

sido motivo de diversas teor1'as, sin que aún se haya podido 

determin•r alguna como absolutamente cierta. Se ha pensado 

en la acclcSn estreptocócica directa sobre los tejidos lesion,A 

dos; en un efecto tóxico a distancia del lugar de la infec­

ción; en que sea un tipo determinado de estreptococo y tam­

bién en la presenci• de un virus accionado por la infección 

estreptocócica; Otras consideraciones están relacionadas con 

la hlpe.rsenslbilldad del huésped y el desarrollo de mecanismos 



autoinm1Jnes, que son los que actualmente se aceptan como más 

probables, sin descartar que quizi intervengan varios facto­

res; (21} 
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En lo que respecta al hu&~ped hay que tomar en cue.n 

ta la edad~ Los brotes de fiebre reumática aguda aparecen 

principalmente en la población joven, de cinco a quince ai'los. 

Despu's de esta edad los brotes disminuyen en forma importan­

te, si bien quedan las secuelas que invalidan en la etapa más 

productiva de la vida, con la consiguiente repercusión econó­

mica y social. 

El mayor número de recidivas se presenta dentro de 

los .tres años siguientes al primer brote, (22l aunque este 

brote pasa a veces desapercibido y se deduce por las consecuen 

cias que se manifiestan posteriormente. 

En relación al sexo hay una proporción de 54% en m_y 

jeres y si se toma en cuenta la aparición de c·orea, esta ci-

fra aumenta a 68%. (23) 

Se ha observado que es frecuente que los casos de 

fiebre reumática no se den aislados dentro del.marco familiar, 

por lo que se llegó a pensar en atgan factor gen,tico o 

(21) ldem, p.p. 37-64 

(22) H. SAN HARTIN, op. cit., p.p; 278-280. 

(23) F,-J. ~ZCUA W., S. ARANOA O., op. cit.,p. 52 
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familiar (24), pero al encontrar que esto también sucedTa en 

diversos grupos (escolares, soldados) y que al mismo tiempo 

no todo aquel que sufre de una infección estreptocócica llega 

a tener fiebre reumltica, ~•· 3%- la conclusión más convincen­

te es la resultante de la susceptibilidad individual ante la 

presencia del estreptococo. 

Es importante tomar en cuenta la nutrición de la 

persona y su capacidad de defensa ante las infecciones~ 

El medio ambiente parece·ser decisivo en el desarrg 

llo de la fiebre reumática que si.bien aparece en todas las 

zonas de la-tierra, lo hace de preferencia en luga'res de el i­

ma templado. (25) Otro factor es el socioeconómico con mayor 

incidencia en los paises en vTas de desarrollo (26), la fiebre 

reumltica se incrementa en los lugares donde hay carencias de 

higiene personal y sanitaria, de atención ~dica, de aliment.51. 

ción y de condiciones adecuadas de habitación en las. que se 

favorece el hacinamiento. (27) 

Las medidas contenidas en la prevención primaria 

-mismas que continúan en la prevención secundaria- tienen como 

objetivo erradicar el estreptococo para evitar la enfermedad 

y son las siguientes: 

(24) HURST, Tbe beart, p. 792. 

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

(26) SOKOLOW, HclLORY, H.B., Cardlolo9T1 Cljnica, p. 581. 

(27) F. J. AHEZCUA V., S. ARANDA O., op. cit., p. 47. 
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~ ldentlfic•r • l•s personas susceptibles por ante­

.cedentes famili•res. 

- Evitar el contacto con las personas infectadas. 

- Prevenir y tratar las estreptococias en fonna o­

portuna tanto del Infectado como de los que lo rodean. Es 

muy frecuente que al detectar el estreptococo en un paciente, 

más.miembros de la familia o grupo en el que se desenvuelven 

también estén afectados, ya que en la etapa infecciosa el in­

fectado es portador y transmisor muy activo. 

- Erradicar el génnen al mantener por un mfnimo de 

diez días un nivel efectivo de antibióticos en la sangre. (28) 

Esquemas recomendables: 

- Penicilina procaínica 600,000 UI con penicilina 

cristalina 200,000 UI vía intramuscular, una diada por diez 

días. 

- Penicilina cristalina 300,000 UI con penicilina 

procaínica 300,000 UI y penicilina benzatínica 600,000 UI, 

intramuscular en uria' sola aplicación. 

- Penicilina procaínica 600,000 UI con penicilina 

cristalina 200,000 UI, intramuscular de dos a cuatro días y 

al día siguiente penicilina benzatfnica 600,000 UI intramus­

cular. 

(28) ldem, p. 212. 



,, 
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- Fenoxlmetll penicilina u otras penlcil inas orales 

durante diez dfas. 

- Erltromicina 40 a 50 mg~ por Kg. de peso por dfa 

durante diez dfas. 

Las sulfonamidas y tetracicllnas no son recomenda­

bles. (29) 

Al lograr la erradicación del estreptococo un· O.~% 

de las personas tienen brote reumático a diferencia de cuando 

no se sigue un tratamiento de erradicación en que la cifra 

asciende a 2~8%. (30) 

AdemSs, una vez presentado el brote, hay que p~opoL 

clonar cuidados especfficos, los que se tratarán en forma PªL 

ticular al hablar de la cardiopatfa reumática. 

1.2.2. Cardiopatfa reumática~ 

La importancia de la fiebre reumática estriba en la 

carditis por la secuela cicatricial que deja en el coraz6n e~ 

clusivamente, ya que la poliartritis al ceder no tiene conse­

cuencias, ni la corea ocasiona trastornos neuro16gicos; 

El. proceso Inflamatorio en el coraz6n, que a veces 

se niega clfnicamente, por no apreciar ningún dato que lo ha­

ga evidente, llega a corroborarse con los aí'los cuando el pa-

(29) ldem, p. 212. 

(30) H. SAN HARTIN, op. cit., p. 281. 
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ciente, que curs6 con corea u otro signo mayor sin incluir la 

carditis, empieza a tener sintomatologfa que acusa una lesión 

cardfaca de origen reumático. (31) 

La pericarditis es frecuente, pero sus manifestaci2 

nes pocas. El ~olor retroesternal raras veces se presenta y 

si lo hace es leve, difuso y relacionado con Ja postura. El 

fote pericárdico es más frecuente y el derrame pericárdico se 

hace manifiesto si la cantidad de Jfquido es importante, mis­

mo que en la placa radiográfica se expresa en la cardiomega-

1 ia, acompañada a veces de disminución de voltaje en los tra­

zos electrocardiográficos. Lo que más se observa en el ECG 

son las alteraciones de la repolarización -RST en ba~dera y T 

negativa-. Pasada la actividad reumática no queda lesión. 

La miocarditis es la que manifiesta los primeros d~ 

tos de carditis reumática. Hay taquicardia de 100 a 160 x' 

sin guardar relación con la temperatura o esfuerzo y se manti~ 

ne aún en el sueño~ La ·intensidad de ·los ruidos puede estar 

disminufda y en ocasiones puede presentarse ritmo de galope. 

La taquicardia y el ritmo de galope aparecen antes 

de que se aprecie la cardlomegalia y poco tiempo después se 

oiga un soplo sistólico en el ápex, debido a la dilatación 

del anillo AV~ A los pocos dfas o semanas la cardiomegalia 

se hace patente a 1 g -r 1 a punta del corazón hacia 1 a i zqu i eL 

(31} F. J. AMEZCUA V., s. ARANDA O., op. cit., p.p. 103-104. 
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da y hacia abajo; la taquicardia, el galope y el soplo son 

persistentes y más acentuados y este último se irradia del f.Q. 

co mitral hacia la axila. 

La instalación de la insuficiencia cardíaca es el 

paso siguiente. Hay disnea de grandes esfuerzos que se irá 

haciendo de medianos y pequeños esfuerzos hasta llegar a la 

disnea de decúbito; edema de miembros inferiores, ascitis, 

náusea,_ vómito y anorexia además de hepatomegal ia e ingurgi­

tación yugular. 

Ocasionalmente hay trastornos de la conducción. En 

un 20 a 25% de los pacientes hay alargamiento del espacio PR, 

por retardo en la conducción debido al proceso inflamatorio. 

Menos frecuente es el bloqueo AV de segundo grado tipo 

Wenkebach-Lucciani. Otras alteraciones electrocardiográficas 

pueden ser: extrasistoles supraventriculares aislad.as, taqui­

cardia supraventricular con bloqueo constante o variable. 

En casos de lesión miocárdica más severa puede habe extras is-

toles ventriculares. (32) 

La endocarditis es la inflamación más importante ya 

que es la que va a dejar alteraciones anatómicas y por lo tan. 

to funcionales. 

Con frecuencia el soplo mitral es el primer signo 

de carditis. Es un soplo holoslstólico audible en el foco m.L 

(32) ldem, 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 inflanación y hay adherencia de las comisuras· se oye 

un soplo mesodiastólico que después puede convertirse en un 

retumbo, lo que habla de estenosis valvular. 

Al haber alteración de la válvula aórtica por re­

tracción de las valvas se origina un soplo diastólico, suave 

y aspirativti, audible en el foco aórtico accesorio, irradiado 

hacia el apéndice xifoides; si después hay fusión de las val­

vas se ausculta un soplo sistólico, audible en el foco aórti­

co y se irradia a los vasos del cuello~ 

Las alteraciones tricuspídeas son tardías, producto 

de varios brotes de fiebre reumática. y se manifiestan por un 

soplo holosistólico en el foco tricuspídeo. Sus ruidos sue­

len confundirse con los del foco mitral. Clínicamente se de­

tecta en forma tardía y generalmente cursa con fibri !ación ª!! 

ricular. (33) 

L·as alteraciones pulmonares por causa reumática son 

muy poco frecuentes (34) por lo que su atención en 1 a 1 itera...:· 

tura se enfoca principalmente a otras etiologías. 

Los signos y s1ntomas de cada paciente varfan según 

el núnéro de brotes de fiebre reumática, las lesiones que ocs 

(33) ldem, p.p. 121-122 

(34) HURST, op. cit., p. 820. 
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sionen y Ja 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 del brote hay cardiopatía reumática resi­

dual en un 24% de Jo casos; en un 32% si se inicia en la se­

gunda semana; en un 58% si se hace en la tercera y cuarts se­

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

Una vez que ha aparecido el bro~e de fiebre reumát.l 

ca activa, el tratamiento va encauzado a disminuir el proceso 

inflanatorio desencadenado, erradicar el estreptococo y dismj_ 

nuir el trabajo cardiaco. 

Las medidas a seguir son: reposo absoluto que puede 

variar en duración de acuerdo a cada caso en particular, pero 

ha de prolongarse una semana más como mínimo después de que . 

han desaparecido las manifestaciones clínicas y de laborato­

rio e iniciar la actividad en forma progresiva. 

La dieta ha de ser bien balanceada. Es importante 

que sea una dieta hiposódica, principalmente si hay carditis 

con insuficiencia cardíaca. 

El uso de salicilatos y esteroides contrarresta la 

reacción inflamatoria durante el período de actividad reumát.!. 

(35) F. J. AMEZCUA V., S. ARANDA O., op. cit., p. 123 
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ca, aunque su efecto sobre la disminución de la carditis y 

sus secuelas está aún en controversia. Estudios comparativos 

para determinar si los salicilatos o los esteroides son más 

efect lvos no han Proporc lonado diferencias significativas, 

aunque los últimos tienen un efecto más rápido (36). Los sa­

licilatos además de disminuir la fiebre, tienen efecto analg! 

sico y antiflogístico y pueden administrarse hasta 6 u 8 gr. 

diarios. 

Con los esteroides se ha observado pronta desapari_­

ción de la fiebre, el malestar-, la taquicardia y la -poi iartrj_ 

tis. El alargamiento del intervalo PR y la velocidad de sedJ. 

mentación globular pueden normal izarse en una semana. La do­

s is inicial es de 1 .5 a 2 mg./Kg./día sin pasar Jos 60 mg. 

diarios, misma dosis que habrá de disminuir paulatin~ente. 

Estas dosis bajas evitan los efectos iatrogénicos 

-como el síndrome de Cushing- que aparecían cuando las dosis 

eran mayores. De todas formas, por su tendencia a causar re­

tención de sodio y agua y disminución de potasio, se combina 
.{, .. 

et tratamiento con diuréticos y potasio y se refuerza la indl. 

cación de una dieta hiposódica. 

Et uso de antibióticos será el mismo descrito en la 

prevención primaria. Es de fundamental importancia mantener 

Ja erradicación del estreptococo ya que de otra forma es mucho 

mas fácil que se presenten brotes posteriores al primero y 

(36) H. SAN MARTIN, op. cit., p. 283. 
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estos, aunque son auto11mitados, pueden mantener una continuj_ 

dad apareciendo el segundo antes de terminar el primero y ca­

da uno representa un nuevo riesgo para la aparici6n de una 1~ 

s16n cardfaca o agravar la ya existente. 

En caso de carditis la adminlstraci6n de digltáli­

cos requiere de estrecha vigilancia para evitar una intoxic~ 

ción digitállca que puede ser ocasionada por alteraciones en 

el potasio. 

El programa de profilaxis es importante observarlo 

hasta los treinta anos, y hay quien lo sigue hasta los cuare!!. 

ta o cuarenta y cinco. (37) Este consiste en proporcionar 

al paciente una dosis periódica que lo proteja de posibles i!!. 

fecciones estreptocócicas. Se administra una dosis de penicj_ 

lina de 1 ,200,000 UI, 1 .M. cada veintiún días. ~n niños me­

nores de doce años la dosis es de 600,000 UI, En caso de ale~ 

gia a la penicilina, se substituye por eritromicina. 

Después de un primer bro~e es más probable que se 

presenten otros, con el ya conocido riesgo de que aumente la 

1esi6n card1aca por lo que e.1 programa de erradi.cacicSn y pro­

filaxis es muy importante. Los pacientes sin profilaxis han 

tenido nuevos brotes a los tres anos en un 80 a 85%. a dife­

rencia de aquellos con profilaxis que a cinco anos presentan 

reca1das 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 posibilid~ 

des de contagio asf corno el cuidado e higiene bucal, ya que 

éste puede ser un foco Infeccioso importante. La orientación 

y educaci6n del paciente y la familia respecto a la importan­

cia de observar la higiene, la dieta y los cuidados generales 

se ha de enfatizar para que tengan un claro conocimi.ento de 

la evoluci6n y riesgos de la enfennedad si no se toman las ~ 

didas adecuadas para evitar nuevos brotes y complicaciones. 

Las calcificaciones valvulares son frecuentes des-

pués de los 35 a~os de edad en pacientes con cardiopatfa reu­

mática y después de los 45 son muy generalizadas, lo que lle­

va el riesgo de un embolia por desprendimiento de alguna par­

tícula de calcio. 

La cardiopatía reumática puede complicarse con la 

endocarditis bacteriana subaguda que lleva a la muerte a más 

del 70% de los casos, por lo que el programa de profilaxis es 

fundamental para evitar cualquier eventualidad que pennita la 

instalaci6n de la endocarditis. (38) 

2 
cm • 

1.2.3. Fisiopatología de la estenosis mitral. 

El área valvular mitral mide usualmente de 4 a~ 

Al disminuir esta área, por fusión de las valvas, se 

va a hablar de una estenosis mitral que puede ir de ligera a 

severa, causando alteraciones hemodinmnicas. 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

sión de la aurícula izquierda; ésta, al tratar de expulsar la 

sangre requiere de un trabajo mayor, lo que hace que se hipeL 

trofie. Si el aumento de presión continúa, la aur1cula se d.l 

lata y ai no ser capaz de manejar esta alteración, el proble­

ma se extiende en forma retrógrada a las venas pulmona·res y 

aún a los capilares, cuya cifra normal de presión es de 8 mn 

Hg. -presión capilar pulmonar (PCP)- si la presión sobrepasa 

los 25 a 30 nm Hg. (39) -hipertensión venocapilar pulmonar 

(HVCP)- hay tras~dado de líquido de los capilares a Jos alveQ 

los, Jo que causa un edema de puimón, con alteración del inter­

cambio gaseoso. Pero, las más de las veces, este proceso es 

lento y crónico y Jo que sucede es que el aumento de la pre­

sión, sin llegar a las cifras mencionadas, repercute en el ls 

do derecho del corazón en forma paulatina, con Ja consecuente 

hipertensión de Ja arteria pulmonar y sobrecarga sistó_Jica en 

el ventrículo derecho, que acaba por hipertrofiarlo y luego 

dilatarlo para llegar a la insuficiencia cardíaca. Junto con 

la dilatación del ventrículo derecho, hay dilatación del ani­

llo AV Jo que causa insuficiencia tricuspídea funcional. (40) 

1.2.4. Diagnóstiéo. 

Los primeros sintomas de la estenosis mitral están 

relacionados con la hipertensión venocapilar pulmonar, por lo 

(39) J; HOLLAND, EnfennerTa cardjoyasculac, 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 peque"os esfuerzos y si el estadio es muy avanzado lle­

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

A la ~xploraci6n física el ápex se localiza en su 

lugar y puede palparse frémito diastólico además de levanta­

miento sistólico sostenido en el borde paraesternal izquier­

do, por crecimiento del ventrículo derecho, y en el segundo 

espacio intercostal izquierdo se percibe el choque del cierre 

de la pulmonar por hipertensi6n de la arteria del mismo nom­

bre. 

A la auscultación en foco mitral, el primer ruido 

es brillante y en el segundo ruido hay chasquido de apertura 

mitral, seguido de retumbo. Si hay insuficiencia tricuspí­

dea, se oye soplo s istól ice en el foco tricuspídeo. 

En el ECG se puede apreciar crecimiento d.e la aurí­

cula izquierda por la onda P "mitral", frecuentemente hay fi­

brilaci6n auricular (42) y el AQRS está girado a la derecha 

con signos de crecimiento de ventrrculo derecho con carga si,&. 

t61 ica. 

La radiografía de t6rax muestra un coraz6n de tama­

"º normal¡ cuatro arcos en el perfil izquierdo de: la aorta, 

(41) F. J. AHEZCIJA V., S. ARANDA O., op. cit., p. 193. 

(42) J. HOLLAND, op. cit., p. 77. 
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la pulmonar.abombada, la orejuela izquierda prominente y el 

ventrfculo izquierdo; hlpertensi6n venocapilar y en las obli­

cuas hay crecimiento de la aurTcula izquierda. 

El fonomecanocardiograma puede detennin~r el grado 

de severidad de la estenosis mitral: A mayor per1'odo expulsl. 

vo y perfodo preexpuls lvó corto, menor severidad~ El acorta-­

miento del período expulsivo está en proporci6n directa con 

la disminuci6n del gasto cardíaco. 

En el ecocardiograma es posible ver la valva ante­

•ior abierta durante toda la diástole y el movimiento anormal 

hacia adelante de la valva posterior. 

En el cateterismo cardíaco se valora la P.C.P. y 

las pres iones del .coraz6n izqu lerdo. Aquí es imprtante hacer 

el diagnóstico diferencial entre estenosis mitral e insufi­

ciencia ventricular izquierda. También se puede detenninar 

la presión arterial pulmonar y del ventrículo derecho para 

establecer la severidad de la este~osis mitral. (43) 

1.2.5~ Tratamiento. 

El tratamiento de la estenosis mitral es de acuerdo 

a la severidad de la misma. 

Toda estenosis mitral r~quiere de tratamiento profJ. 

láctico y si hay insuficiencia cardfaca ésta se .maneja con 

(43) J. F. GUADALAJARA, op. cit., p.p. 502•508. 
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digltálicos; diuréticos y sales de potasio. En caso de fibrL 

laclón auricular el tratamiento anticoagulante (44) es indis­

pensable para evitar la fonnación y desprendimiento de trom­

bos en la aurícula izquierda. La estenosis moderada (1.5 a 

1 cm2) y la severa (-1 cm2) requieren de comisurotomía mitral 

ya sea cerrada o abierta. El cambio valvular mitral es nece­

sario en caso de que la estenosis esté calcificada o haya 

trombos is auricular. (45) 

La comisurotomía mitral consiste en una dilatación 

digital de la válvula, que también puede ser hecha con un di­

latador, en cuyo caso se habla de una valvulotomía. (46} 

€1 cambio valvular tiene que ser realizado a co'razón 

abierto, lo que supone una cirugía más complicada y ce mayor 

riesgo. Generalmente la vía de acceso es por esternotomía me­

dia aunque también puede hacerse por toracotomía anterolateral 

derecha. 'Para el uso de la bomba extracorpórea se canulan las 

venas cavas y la arteria aorta en su porción ascendente y así 

cerrar un circuito con la máquina corazón pulmón. Si se desea 

disminuir las necesidades metabólicas del paciente puede usaJ: 

se hipotermia de 30°C o aún hasta de 26.6°C . .. 
El cirujano llega a la válvula mitral por una inci­

sión hecha en la aurícula izquierda cerca de las venas pulmo­

nares derechas. 

(44) J. HOLLAND, op. cit., p. 81 
(45} J. F. GUADALAJARA, op. cit., p. 516 

(46} J. HOLLAND, op. cit., p. 81 
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Se libera la válvula mitral al hacer un corte sobre 

los rebordes internos del anillo con cuidado de no lesionar el 

nodo AV. En general se quitan las cuerdas tendinosas y se se~ 

clonan los músculos papilares. Una vez extraída la válvula se 

toman medidas del orificio para seleccionar el diámetro adecus 

do de la prótesis que se sutura con múltiples puntos aislados. 

Una vez colocada la prótesis es importa~te cuidar 

que se elimine toda burbuja de aire del ventríc~lo izquierdo, 

así como de la aurícula izquierda· y aorta para evitar embolias 

gaseosas. e 47) 

Después se procede a decanular al paciente y resti­

tuir la circulación propia, iniciar el cierre de la cavidad y 

de los tejidos por planos y colocar las sondas de drenaje en 

la cavidad torácica conectadas al sello de agua. 

1 .2.6. Pronóstico. 

Después del ataque inicial la válvula mitral se va 

estenosando lentamente para, al cabo de los años, de veinte a 

treinta en términos generales, tener una estrechez significa­

tiva. 

Un área vavular mitral de 2.5 a 2.1 cm2 manifies-

ta sintomatología con los grandes esfuerzos. De 2.0 a 1.6 cm2 

la sintomatología no aparece mientras la actividad física sea 

(47) HURST; op. cit., p. 975. 
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2 
ligera y de pequeños esfuerzos. Si ésta es de 1.5 cm ya te.o 

2 
drá consecuencias hemodinámicas importantes y de 1.0 cm las 

manifestaciones serán muy severas. El área minima que se ce.o 
2 

sidera compatible con la vida es de 0.3 a 0.4 cm 

Es importante valorar al paciente y llegar a la ci­

rugia antes de que la estenosis sea severa y el estado gene­

ral del paciente esté deteriorado, lo que disminuye las posi­

bi 1 idades de éxito al tratamiento quirúrgico, además de que 

as.i elimina el riesgo de"que el paciente vaya a caer en un 

edema de pulmón debido a un aumento de la P.C.P., lo quepo­

dria costarle la vida. 

El riesgo operatorio en pacientes bien selecciona­

dos que se les practica valvulotomía es de 2%, pero la posibL 

1 idad de reestenosis en diez años es por lo menos del 20%. 

Según Hurst "· •• la comisurotomía no cura la esten.Q. 

sis mitral. Esta sólo abre la válvula lo suficiente para ha­

cer la estenosis menos severa". (48) La reestenos is es fre­

cuente y hay dos fa~tores principales que constribuyen a este 

fenómeno: la calcificación de las valvas y el acortamiento 

de las cuerdas tendinosas. Las valvas tienden a fusionarse 

nuevamente y las cuerdas cortas se mantienen irvnóviles. 

De aqui., que cada vez se general ice más el cambio 

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

(48) ldem, p.p'. 798-901. 
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mar en cuenta la realidad social, económica y educacional del 

paciente, ya que si se elige una válvula mecánica, el pacien­

te necesita anticoagulación de por vida y con la biológica e~ 

te factor puede eliminarse, lo que en nuestro medio es funda­

mental para quienes no tienen fácil acceso a un laboratori.o 

pues la anticoagulación representa para ellos un riesgo mayor. 

La sobrevivencia en el remplazo valvul&r mitral es 

del 85 al 95%. En los cambios de válvulas con modelos. anti­

guos se hace referencia de una sobrevida del 80% a los cinco 

años siguientes, y con modelos más recientes se habla de un 

85% de pacientes con resultados favorables o aceptables en -

contraste con un 5% que continúan seriamente limitados. Aún 

los pacientes que en un principio han tenido buenos resulta­

dos postoperatorios, pueden te~er complicaciones que deben t.Q 

marse en cuenta como: tromboembolismo, insuficiencia cardía­

ca congestiva persistente, endocarditis bacteriana, trastor-· 

nos por anticoagulación, síndrome postpericardiotomía y muer-

te súbita. (49) 

Por otra parte, la mayoría de los pacientes con es­

tenosis mitral sintomáticos que no se operan, mueren en el 

transcurso de diez a~os, aunque un 10% puede mantenerse en 

buenas condiciones por un período mayor. (50) 

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

(50) J. F. STAPLETON, Lo esencial de la cardiología el ínica, 

p. 333. 



34 

1.3. Prótesis valvulares cardíacas. 

Las pr6tesls valvulares cardíacas han sido objeto de 

diversos disenos y proyectos con el fin de resolver la necesl. 

dad de implanta~ una prótesis que supla la válvula lesionada, 

misma que alter~ la hemodinámtca en forma importante y reper­

cute en la capacidad funcional del paciente. 

1.3.1. Antecedentes. 

Los intentos por reparar o substituir las válvulas 

cardfacas datan de hace mas de veinte años, en que dive·rsos 

grupos han desarrollado diferentes métodos para lograr una­

funCi6n hemodinámica, si no perfecta, lo más aceptable posi­

ble. Estos esfuerzos han ido desde la reconstrucción "in 

situ" de válvulas dañadas, hasta la implantación de prótesis 

hechas con productos totalmente elaborados por el hombre, co­

mo resultado de un proceso tecnológico. 

Murray en 1955 sugiere la implantación de válvulas 

homólogas de cadáver e inserta homoinjertos aórticos frescos 

de la aorta descendente en casos de insuficiencia aórtica, 

(51) y Hufnagel, en ese mismo año coloca tubos de plástico 

acril ice en la aorta descendente. (52) 

En 1960 Harken reporta remplazos con prótesis 

(51) L •. H. COHN •V. GALLUCCI • Caed i ac b joprostbeses, p. 144. 

(52) IONESCU, ROSS. WOOLER, Biologjcal t!ssue in heart yaJye 

ceeltcernent, p. 3. 
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aórticas con mecanismo de bola y Albert Starr da a conocer su 

primer éxito clfnico con la v¡lvula de bola modificada en po­

sición mitral en 1961, misma que dló origen a diferentes va­

riantes posteriores. (53} 

Ross en 1962 hace el primer remplazo homólogo aórti 

coy después lo hacen Barratt-Boyes. 

lonescu y Ross elaboran válvulas de fascia lata en 

1964. (S4) En 1965 Carpentier y Blnet, Hanckock y Angell d~ 

sarrollan la técnica de implantación de heteroinjertos con 

válvulas de cerdo (SS) y Puig y Verginelli las hacen de dura­

madre (S6), técnica también desarrollada por Zerbihi en 1974. 

lonescu por su parte, inicia la elaboración de la válvula de 

pericardio bovino en 1971. (S7) 

Esta secuencia cronológica en.el desarrollo de las 

válvulas cardíacas 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 aspiración de lograr un mo­

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

(S3}L. H. COHN, v. GALLUCCI, op. cit., p. 4. 

(S4}D. SABITSON, op. cit., p. 1947. 

(SS}IONESCU, ROSS, WOOLER, op. cft., p. 51S. 

(56)1. H. COHN, V. GALLUCCI, op. clt~, p, 266. 

(S7}fdem, p.p. 4-42. 
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todo satisfactorios y a veces han ido acompai'lados de fracasos 

que han obligado a buscar y depurar el resultado ya obtenido 

y a descartar los modelos que han demostrado no dar lá utili­

dad buscada, como sucedi6 con las válvulas de fascia lata o 

de duramadre. 

1.3 .2. Ti pos. 

Las prótesis valvulares cardiacas pueden dividirse 

en dos grandes grupos: las prótesis mecánicas y las biológi-

cas. 

Por mecánicas se hace referencia a las válvulas cu­

yos materiales, hechos por el hombre, son tanto metálicos 

(acero y titanio)' como sintéticos (silastic, ·teflón, dacrón) .• 

Su diseño ha variado de acuerdo a la iniciativa de 

·s·us creadores. Algunas prótesis son de flujo lateral como 

las de bola (Starr-Edwards,Smeloff-Cutter) y las de disco fl2 

tante (Beall, Kay-Shiley) (58); otras tienden a un flujo cen­

tra? como las de disco. incl inable {Bjork-Shi ley) y las. de di3., 

co con eje (Lillehei_-Kaster). (59) 

Las válvulas biológicas como el nombre lo dice, son 

las que están elaboradas con tejido biológico. En este grupo 

se incluyen las bioprótesis hechas con material tanto bioló9.l. 

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. 4 
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armaz6n que le dé sostén y evite su deformación, por lo que 

es necesario echar mano de recursos cano el metal y de materis 

les para su recubrimiento. 

En las válvulas biológicas es necesario distinguir 

entre el autoinjerto, donde el Ganador es el receptor; el is2 

injerto, en el que el donador y el receptor tienen la misma 

histocompatibilidad antigénica; el homoinjerto, cuando el 

trasplante se hace entre dos seres de ia misma especie y el 

heteroinjerto en que el trasplante es entre dos seres de es­

pecie diferente. (60) 

Además 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 implantación~ 

Las prótesis mecánicas tienen la ventaja de una 

gran durabilidad. En ellas la combinación de materiales meti 

licos y sintéticos obedece a que el metal expuesto ocasiona 

la fonnación de trombos por lo que debe ser recubierto con t~ 

la de dacrón o teflón para evitar este riesgo sumamente grave, 

aún as1', todo paciente con una prótesis mecánica requiere de 

anticoagulación que si no es controlada en forma adecuada, 

expone al paciente a serias complicaciones. 

Las bio16gicas, si bien no necesitan de anticoagula 

ción, pueden no tener la misma durabilidad en comparaci6n con 

(60) IONESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p. XXVII. 
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las mecánicas; sin embargo, por.otro lado hay que valorar que 

en caso de darse una falla en la válvula rnecinica, ésta suele 

instalarse en forma rápida lo que representa una muerte súbi­

ta a diferencia de la biológica, en que la disfunción sigue 

un proceso lento semejante al que cursa la valvulopatfá reum..@. 

tica, lo que pe·nnite plantear una segunda operación. 

1.3.3. Prótesis valvulares de pericardio bovino del lnstl 

.tute Nacional de .cardiologfa Ignacio Chávez. 

En México la implantación de prótesis cardfacas se 

inició en el año de 1963 con el uso de prótesis mecánicas im­

portadas. En un intento de tener válvulas más accesibles a 

los pacientes, el Instituto Nacional de Cardiología (INC) in.l 

ció en 1976 la elaboración de prótesis de duramadre manufacty. 

radas en el departamento de cirugía, implantándose casi cua­

trocientas válvulas de 1977 a 1982. (61} Sin embargo, este 

proyecto se suspendió debido a que tas estadísticas de Zerbi­

ni en Brasil mostraron una disfunción en este tipo de válvu-

1 as., de más tle 1 25% en--~ 1 1 apso de e i neo años. { 62) 

Después de.esta experiencia y ante la situación ec~ 

nómica que el país ha tenido que enfrentar desde 1982, en el 

INC _se -1 legó a la conclusión de que era necesario buscar nue-

{61) DEPARTAMENTO_ DE BIOESTADISTICA Y ARCHIVO CLINICO.· lnst_l 

tuto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chávez. 

(62) ARCHIVOS DEL DEPARTAMENTO DE PROTESIS VALVULARES Y BIOl.t! 

PLANTES. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 
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vas vías y soluciones para poder ofrecer a los pacientes o­

tras posibilidades, considerando no sólo a los enfermos del 

Instituto, cuyos recursos son limitados, sino con miras a ex­

tender el programa a nivel nacional, pues el adquirir próte­

sis Importadas resulta a estas fechas verdaderamente inasequ.l 

ble. Fué así como a fines de 1982 se Iniciaron los trábajos 

en este proyecto para lograr una prótesis cardtaca. 

Lo primero fue buscar qué tipo de prótesis sería la 

más adecuada y se dlcidió elaborar_ una prótesis biológica y 

no mecánica por 1a limitación fundamental que representa la 

anticoagulaci6n, dado que muchos pacientes no pued~n acudir 

con regularidad a un centro capaz de controlar e1·._tiempo de 

protrombina. Lo segundo, seleccionar el tipo de prótesis 

biológica y después de un análisis detallado se optó por la 

de pericardio bovino con base en la experiencia obtenida por 

el grupo de lonescu quien demostró en un estudio hecho des-. 

pués de once años de implante, que este tipo de prótesis se 

había comportado en forma muy. semejante en durabilidad .a las 

mecánicas, mientras que las de Carpentier mostraron porcenta­

jes de disfunción de más del 20% a los ocho y diez años. (63) 

Ya seleccionado el tipo de prótesis, se establecie­

ron los objetivos del programa a seguir: 

- Ser autosuflclentes en la elabbración de prótesis. 

{63) IONESCU, ROSS, WOOLER, op. cit., p.p. 30-49. 
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- Superar en fonna contfnua la calidad de la próte­

sis como la eficiencia del equipo. 

- Analizar en fonna periódica los resultados obten.l 

dos en vfas de solucionar los pr'Oblemas imprevistos que pudi~ 

ran surgir. 

- Mejorar el rendimiento del personal y por ende el 

producto a .través de la preparación e información del perso­

nal. 

- Colaborar con los investigadores en nuevos proto­

tipos de prótesis. 

- Seguir de cerca la evolución de los. pacientes con 

implante de prótesis valvular para lograr los objetivos antes 

mencionados. (64) 

Al considerar la durabilidad de la válvula como 

el factor esencial de la prótesis biológica los primeros trj! 

bajos fueron enfocados a lograr el tipo de glutaraldehido i­

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

(64) ARCHIVOS DEL DEPARTAMENTO DE PROTESIS VALVULARES Y 8101!:! 

PLANTES. Instituto Nacional de Cardiologfa Ignacio Chávez. 

(65) G.FERNANDEZ DE LA REGUERA. et. al~ "Manufactura de prót.tt 

sis valvulares de pericardio bovino, su valoración y re­

sultados iniciales del primer grupo de lmplilnte". !.J:sob.. 

!nSt.Cardjol.Mex. p. 334. 
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rabi! idad como la resistencia de la membrana está en relación 

con el nCmero de puentes de colágena existentes que se forman 

por el efecto del glutaraldehldo y del formaldehido. 

La exposición del pericardio al formaldehldo forma 

gran niínero de puentes, mismos que desaparecen en unas cuan­

tas semanas. (66) En cambio con el glutaraldehido se logra 

una buena flj ación permanente dependiendo de 1 a fr·acc ión pur.l. 

ficada de glutaraldehido y de la proporción que exista entre 

monóme ros y po 1 ínie ros. e 67) 

"Para determinar esta proporción se 1 levaror. 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 té.i:: 

mico. Comparados con los de otros autores, los resultados de 

cuatro de las mezclas mencionadas se asemejaban a los descri­

tos por ellos. Al ~acer la relación de estas cuatro pruebas 

entre sf, se encontraron también muy semejantes por lo que se 

optó por utilizar la más senci 1 la y es la que se usa hasta la 

(66) E. A. WOODROOF, !he chemestry and bjology of aldehyde 

treated tjssue heart yalye xenografts. Butterworths. 

London-Boston, p.p. 347-362, 1979. En G. FERNANDEZ DE 

LA REGUERA et. al., op. cit., p. 335. 

(67) H.I. IONESCU, A.P. TANDON, !he lonescu-sbjley perlcacdjal 

xenogcaft beart yolyes. 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 ténnico, a que fueron so­

metidos los pericardios para determinar los puentes de colág~ 

na, consiste en colocar una tira de la membrana en solución 

salina y exponerla al calor que va aumentando progresivamen­

te hasta llegar ·a un momento en que la tira se acorta en for­

ma rápida. De esta manera se estudiaron cincuenta pericar­

dios que se expusieron por dos semanas a glutaraldehido y de~ 

pués se conservaron en solución salina isotónica y se hicie­

ron pruebas de acortamiento periódicas durante cincuenta y 

tres semanas, encontrando que la temperatura a la que se pro-

' ducía el acortamiento estaba en cifras alrededor de los 85 C, 

a diferencia del pericardio testigo que presentó cambios a 

los 65°C. 

También se consideró el tiempo de exposición del p~ 

ricardio en glutaraldehido, llegándose a la conclusión de que 

después de dos semanas los puentes de colágena formados son 

pennanentes, no asf cuando el tiempo de exposición se reduce. 

Otros métodos usados para determinar los puentes de 

colágena usados son el análisis espectrofotométrico del mate­

rial colágeno y la cuantificación de fibras de colágena con 

tinción negativa a través de microscopia electrónica de t~an~ 

misión. 

Al encontrar que los resultados obtenidos con los 

tres métodos son semejantes, se usó en forma sistemática el 
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primero y los siguientes sólo en forma periódica para apoyar 

los ·resultados. 

Por.otra parte se trabajó sobre la técnica de manu­

factura propiamente dicha. El establecimien.to de las caract~ 

rísticas de la prótesis valvular se hizo en comparación con 

otras prótesis biológicas evaluadas en un duplicador de ciclo 

cardíaco. 'En este duplicador la válvula puede someterse a si. 

tuaciones semejantes y aún exhaustivas del corazón, lo que 

permite hacer una valoración funcional en cuanto a Ja sufi­

ciencia, flexibilidad, movilidad y apertura valvular. 

En un principio .todas las prótesis se analizaron en 

el dupl icador y fué hasta que el 80%, de las ciento cincuenta 

y siete primeras vályulas elaboradas, proporcionó resultados 

satisfactorios que se estableció una técnica definida para su 

confección. (68) 

Otro de los beneficios del dupl icador es que al es­

tablecer una relación de la valora~ión funcional con Ja obse.!'. 

vación microscópica de las prótesis, fue posible detectar una 

serie de defectos asociados a una función inadecuada y así 

descartar esas prótesis al tiempo de mejorar la técnica de 

manufactura. 

(68)" G. FERNANDEZ DE LA REGUERA, et. al., op. cit., p.p. 

335-336. 



Después de haber con¡untado estos dos factores fun­

damenta 1 es se procedi6 a la manufacture de les válvules con · 

la meta de lograr un producto que llenara los requisitos nec~ 

sarios para que la prótesis pudiera ser Implantada en el pa­

ciente, por lo que a continuación se hece una descripción del 

proceso general. 

Una vez obtenido el pericardio bovino, material bi_e 

·lógico de estas válvulas, es transportado en solución salina 

para mantenerlo· hidratado y después se procede a su limpieza 

y disección. El pericardio se maneja cuidadosamente para ev.L 

tar que se maltrate y al dividirlo 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

ción salina a solución de Hank y posterionnente se deja en 

glutaraldehido al 9.5%, donde va a pennanecer por un mínimo 

de dos semanas en refrigeración. 

La solución de glutaraldehido tiene tres objetivos: 

esterilizar el pericardio, fijar los puentes de colágena que 

garanticen la durabilidad de la váfvula una vez implantad• y 

evitar mecanismos _de rechazo a un cuerpo extrailo. 

El anillo valvular es el soporte sobre el cual se 

va a colocar e.1 pericardio. Los prill'llJl'"os anillos que se uti!J 
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zaron fueron'-de Ste11 ite 21 y después se cambió • acero inoxj_ 

dable grado médico. Actualmente tos que se usan son de tita­

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

El anillo valvular se forra con una teta de dacrón, 

asf mismo el anillo de sutura, Gue es de silic6n para las vá.! 

vulas mitrales. En el caso de las aórticas este último ani-

1 lo se fonna únicanente con ta tela de dacrón. 

Et diámetro Interno de los ani 1 los varfa desde 14 a 

28 mm, lo que da ~na variedad de medidas en las modalidades 

mitral y aórtica según el caso. 

Una vez que se tiene .et pe·ricardio tratado y el anj_ 

llo vestido y esterilizado, se pasa a la confección de la vá.! 

vula propiamente dicha para lo que se trata de simular tres 

valvas anat6micas. 

Primero se elige el pericardio de acuerdo a tas di­

mensiones ~el anillo y se toman dos segmentos cerno muestras. 

Uno es el "gemelo", del cual se cortan posteriormente los tr2 

citos para llevar a cabo tas pruebas de acortamiento térmico, 

y et otro se usa para un cultivo previo a ta inicación de ta 

manufactur~. Desp~s de tenninada la v•tvuta se toma del pe­

ricardio restante una tercera muestra para cultivo • 

. Este proceso se real Iza bajo las mis estrictas nor­

mas de esterlllzacl6n. El ·pericardio se corta en un rect•ngy 

to de acuerdo a la medJda del anillo y se une por sus lados· 
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mas cortos formando un cilindro que se coloca alrededor ~el 

anillo y se da forma a las valvas a la vez que se sujeta el 

pericardio en los postes y en la corona. Las terminaciones 

de las suturas se cubren con una cinta de teflón a lo largo 

de los postes y hay que tener especial cuidado en que el peri 

cardio sea del mismo grosor, en la simetría de las valvas y 

en la integridad de la sutura. Al final se coloca el anillo 

de sutura. 

Para conservar la disposición de las valvas, una 

vez terminada la válvula, se coloca una esfera de hule espuma 

en la parte externa de cada valva y se sujeta con un hilo ele 

sutura para evitar s':I desplazamiento y así, la válvula perman!l. 

ce sumergida en una solución de formaldehido al 4% hasta su 

revisión. El hecho de exponer el pericardio a esta solución 

reasegura Ja esterilidad de la válvula y disminuye más una r~ 

mota posibilidad de reacción antigénica. (69) 

Toda válvula elaborada va a pasar por un minucioso 

con~rol de calidad que debe atender diferentes aspectos. 

El primero es el examen microscópico en el que se 

hace una revisión de la morfologfa, suturas, terminación e i!l 

tegridad del pericardio. 

Después que las prótesis han sido revisadas se carn~ 

(69) IONESCU, ROSS, WOOLER, op, cit., p. 152. 
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bian a un nuevo envase que también contiene solución de fonnai 

dehido y a las 48 horas se toman dos nuevas muestras para cui 

tivo. Mientras el laboratorio proporciona Jos resultados de 

los cultivos, la válvula es almacenada por seis semanas. 

Con el fin de confinnar que las prótesis mantengan 

su funcionamiento 6ptimo se selecciona al azar una de cada 

siete válvulas ya listas para su distribución. ·Anteriormente 

se tomó una de cada tres y después una de cada cinco. Se es­

pera con el. tiempo hacerlo con una.de cada diez siempre y 

cuando se mantengan en un nivel satisfactorio las válvulas S.Q 

metidas a esta prueba. (70} 

Las pr4ebas de acortamiento ténnico, de las que ya 

se habló, se realizan periódicamente con tiras de los trozos 

de pericardio llamados "gemelos" con el fin de conocer Ja re.§. 

puesta del pericardio a Ja exposición al calor a Jo largo del 

tiempo y su interés es fundamentalmente científico. 

Las válvulas que han cubierto todos Jos requisitos 

de control de calidad son etiquetadas con número de serie, 

clave;'"'diámetro y fecha de caducidad, además de proteger el 

envase con un sello de garantía. 

El empaque incluye además un instructivo de manejo 

y una tarjeta de registro donde se anotan Jos datos que rela­

cionan al enfermo y la viilvula ·implantada. Esto con el fin 

(70) G. FERNANDEZ DE LA REGUERA et. al., op. cit., p, 338. 
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de iniciar un plan de seguimiento de cada.paciente. 

Las primeras válvulas se Implantaron en el ~s de 

febrero de 1983, por lo que el tiempo máximo de evolución de 

los pacientes es de cuatro ai'los, tiempo que se considera aún 

poco para poder hacer una valoraci6n a largo plazo. 

El seguimiento de los pacientes se hace sistemátic§. 

·mente a los quince dfas del egreso del hospital y posterionne11 

te al mes, a ·tos tres y a los seis meses. Para esta última 

consulta se solicita ECG, ecocardiograma, fonomecanocardiogr§. 

ma, serie cardíaca, biometría hemática, PCR y AELC. Despues 

se les cita cada seis meses con estos mismos estudios para su 

constante valoración. 



2·. PROCESO DE JITENCI~ DE ENFERfERIA 

El proceso de atenci6n de enfennecfa es el conjunto 

de actividades planeadas y organizadas, encaminadas a dar un 

cuidado de enfennerfa directo e indirecto al individuo, fami-

1 ia y comunidad en base a sus necesidades. 

O icho de otra manera " ... es una fonna o cdenada y 

sistemática de determinar los problemas del cliente, haciendo 

planes paca resolverlos, iniciando el plan o supervisando a 

otros para aplicarlo y evaluando el grado de efectividad del 

plan paca resolver los problemas identificados". (71) 

Sus objetivos son: 

- Individualizar Jos cuidados de enfecmerfa en base 

al estudio comprensivo de las necesidades del paciente. 

- Mejorar la calidad de los cuidados de enfermería. 

- Ahorrar tiempo y energía. 

Para lograrlo se ha de responder al ¿quién?, ¿qu45?, 

¿cáno?, ¿dónde?, en un ciclo din&nlco que vuelve a preguntar­

se el ¿qué? al evaluar result.ios. (72) Esto lleva a que el 

cuidado proporcionado al paciente o a una canunidad sea indi-­

vidual izado, tenga un cariz propio, dada la situación concce-

(71) YURA, WALSH., Tbe nucs!ng pcocess. p. 23. 

(72) ASOCIACION NACIONAL DE ESCUELAS DE ENFERHERIA, A.C., .fl:.2-

ceso de atencjón de enfermería, p.p. 31-33. 
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ta, lntegr~ndo en un todo los diferentes aspectos que confor­

man la vida de una persona o en su caso de un grupo (73) suj~ 

to a cambios contfnuos. 

El proceso se inicia con el ingreso del cliente -en 

esta ocasión, del paciente al hospital- y se modifica de acueL 

do a su evolución. 

El primer paso es Ja recolección y selección de da­

tos que incluye la identificación del paciente y la informa­

ción referente a los aspectos bio-sico-sociales del mismo, p~ 

ra luego conocer las necesidades ffsicas, psíquicas y socia­

les desde el punto de vista de enfermería y poder establecer 

un diagnóstico, no extractado de la historia clínica, sino 

de las. necesidades insatisfechas que se convierten en proble­

mas y requieren una solución. Esta búsqueda lleva a estructy 

rar un plan de acción 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 explicación y de un nuevo manejo. 

2.1. Recolección y selecci6n de datos. 

Esta etapa del proceso también conocida como de i­

dentificación de necesidades, corresponde a la historia clí­

nica de enfermería, que abarca la identificación del paciente 

y sus necesidades a través de la observación, la inspección, 

(73) B.J. LEONARD, A.R. REDLAND, Process in clinjcal nyrsjng, 

p. 36. 
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et interrogatorio, la revlsl6n del expediente y de la biblio­

grafía. 

Resultan ser datos de interés todo aquello que lle­

va a la mejor ccmprensi6n del paciente, ta enfermedad y tos 

factores desencadenantes o que pueden influir en una situación 

detenninada, los antecedentes del paciente, su familia, el t~ 

pode educación, trabajo ·y escolaridad, así como tos patro­

nes de conducta seguidos hasta el momento. 

La fonna de recabar ta información es muy variada; 

puede usarse desde la observación y la entrevista, hasta 1~ 

revisi6n del expediente clfnico y los estudios específicos, 

así como la investigaci6n bibliográfica indispensable para ª.E 

tualizar los conocimientos y tratamientos. Dependiendo de la 

fuente de que uno se valga será directa o indirecta según se 

obtenga del paciente mismo, su familia y el médico o de los 

docunentos ya mencionadas. 

Es importante subrayar que el acudir a fuentes di­

rectas es básico, ya que la infonnación proveniente del en­

fermo, familiares o el personal que lo ha tratado en otras o­

casiones, puede proporcionar datos no solo físicos, sino tam­

bién psíquicos, religiosos y sociales, que permiten entender 

a un paciente. mis integro y canpleto. 

Haslow ha clasificado las necesidades en cinco 9ra11 

des grupos: 



- Fisiológicas, elementales para la sobrevivencla. 

- De proteccl6n y seguridad, para sentirse estable 

y confortable. 

-Sociales, de relación con los demjs, de dar y reci­

bir amor y afecto. 

- De autoestima,.confianza, respeto y orgullo de 

s1 mismo. 

- De logro, de crecimiento, de alcanzar metas y 

objetivos. (74) 
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En esta jerarquía de necesidades, se ha observado 

que las últimas sólo se manifiestan cuando las más elementa­

les han sido satisfechas, aunque principalmente durante la en 

fermedad no es extrai'lo que, en forma ocasional, la prioridad 

de las necesidades varíe (75) según la carencia predominante· 

en el paciente y que de alguna manera unas necesidades se en­

trelacen con otras. 

2.T.1. Datos de identificación del paciente. 

Nombre: R. G. T. 

Reg lstro: 194412. CI as i f icac i6n: X 

Sexo: masculino. 

(74) ATKlNSDN, HURRAY, Understandlng the nursjng pcgcess, p. 13. 

(75) YURA, WALSH, op, cit., p. 74. 



Edad: 33 ai'los • 

Estado civil: casado. 

Religión: c•tólica~ 

Ocupación: encargado de una tortl11ería. 

Servicio: terapia intensiva quirúrgica. 

2.1.2: Nivel y condiciones de vida. 
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Nació el 9 de junio de 1952 en _Juanchorrey, Zacate­

cas y lleva veinte ai'los residiendo en Torreón, Coah. Realizó 

estuctios hasta la pi:-epara!:oria. 

El núcleo familiar lo canponen él, su esposa y un 

hijo de cinco meses, además de sus padres y dos hermanos que 

viven en la misma casa, si bien mantienen independencia y pr_i 

vacidad como matrimonio. 

La casa, de tipo popular es propiedad de sus padres 

y está construida de mampostería. Consta de tres recámaras, 

sala, comedor, bailo y un patio, con suficiente luz y ventila­

ción. Cuenta con servicios sanitarios como son drenaje, agua 

corriente y recoleccl6n de basura. Hay energía eléctrica do­

micll iaria y el alumbrado público sólo se tiene en la c•lzada 

principal que atraviesa la coloni_a. Las calles están pavime.n 

tadas y se tienen buenas vías de comunicaci6n loc•I y con el 

resto de la ciudad, así como servicio de transporte y telef6-

nico. 

La colonia donde vive se encuentra a l•s afuera~ 
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de la ciudad en un lugar árido, por ·lo que las tolvaneras son 

frecuentes y hay escasez 'de agua principalmente en Jos meses 

de verano y a pesar de tener sólo unos quince años de fracci2 

nada está totalmente poblada. 

Se tiene además un cent.ro social, otro de salud, 

el fnica, iglesia y mercado. 

En lo que se refiere a sus hábitos higiénicos, toma 

baño diario con cambio de ropa, el aseo de las manos es fre­

cuente y con especial ~uidado en el trabajo y el aseo bucal 

lo hace después de las comidas. 

Realiza dos comidas al dfa, en buenas condiciones 

de higiene. Su dieta es a base de frijoles, huevo, carne dos 

o tres veces a la semana, fruta y verdura de temporada y café. 

No refiere intolerancia a ningún alimento y gusta en forma ei 

pecial de Ja carne. 

La eliminación tanto intestinal como vesical es no.e 

mal y acostumbra dormir siete horas diarias. 

Jugó futbol de los dieciocho a los veinticinco ai'!os 

y to dejó por empezar a sentir disnea; en esa misma etapa a­

costumbraba f1.111ar de seis a siete cigarrillos diarios y dejó 

el tabaquismo por Ja razón ya mencionada, pero a cambio se I­

nicia en el alcoholismo cada quince días llegando ocasional­

mente a la embriaguez. 

Trabaja en una tortillerfa y su horario oscila entre 
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las seis de la mailana y las cinco de la tarde. tn sus ratos 

libres lee sobre deportes o acude al billar, ocasionalmente .A 

siste a alguna reunión de amistades, mas no tan. parte activa 

en la dlnimica social de su grupo. 

Su si~uación socloecon6mica parece corresponder a 

un nivel de clase media inferior. 

2. t ~3. Padecimiento a_ctual. 

Hace ocho ai'los empez6 a sentir agitación y falta de 

aire al correr así como al subir una cuesta o escaleras, lo 

que cedía con el reposo, El cuadro ha ido aumentando en sev~ 

ridad acompal'iado pos.terlormente de tos y hempot is is. 

Como antecedentes patológicos familiares, su madre, 

de sesenta y tres años de edad padece artritis reumatoide, una 

hermana de cuarenta años tiene un soplo cardiaco desde hace 

quince ai'los y otra hermana murió a los quince ai'los del cora­

zón, pero se ignora la causa específica. Su padre y el resto 

de sus hermanos están sanos. 

En los antecedentes personales patológicos, refiere 

haber recibido las inmunizaciones completas y sufrido las en­

fermedades exantemiticas de la infancia. A los ocho al'ios tu­

vo corea y siguió un tratamiento con penicilina sólo por mes 

y medio. Hace ocho ai'los inició con disnea de grandes esfuer­

zos y despu&s presentó un cuadro de artralgias en ambas rodi­

llas que ha continuado con períodos de exacerbación; el últi-
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mo fué hace un .r'lo. Cinco .r'los atris ante un esfuerzo apare­

ció disnea, hempotlsis y tos seca que cedió con el reposo. 

Desde hace seis meses cursa con disnea de medianos esfuerzos 

y duenne con dos almohadas sin llegar a la disnea paroxfsti­

ca nocturna, si bien refiere haber tenido tos y hemoptisis en 

reposo en una ocasión. Hace un ai'lo se le d lagnost icó una le­

sión mitral que no ha tenido respuesta al tratamiento m&dico, 

por lo que acude al Instituto Nacional de Cardiolog1a Ignacio 

Chávez. 

Niega antecedentes quirúrgicos, al&rglcos o transf_y 

sionales. 

El paciente tiene conocimiento de su padecimiento, 

aunque en años previos no sabía del alcance que podran tener 

las manifestaciones que sufrió en ese tiempo y hasta ahora, 

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

Su colaboración es total en el interrogatorio, exa­

men f1sico y en general en todas l11Js medidas necesarias para 

llevar a cabo su diagnóstico y tratamiento. AsT mismo su es­

posa y su madre, que se trasladaron con él desde Torreón, es­

tSn con la misma buena disposición,de colaborar y contribuir 

en lo necesario para la recuperación del enfermo. 

A la exploración 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 constitución obesa, en buen estado general y cooperador. 

Cavidad oral normal, piezas dentales completas, sin 

caries y orofaringe normal. 

Cuello con pulsos carotídeos simétricos, con buena 

intensidad y amplitud; no se advierten masas, s·oplos o pléto­

ra yugular. 

El tórax es simétrico, con awnento de diámetro ant~ 

roposterior, campos pulmonares l impíos y bien ventilados, sin 

estertores. 

No se visualiza ni se palpa el choque del ápex. Se 

siente un frémito diastólico con un primer ruido aumentado en 

intensidad, un segundo ruido reforzado y chasquido de apertu­

ra con una sístole l impía. Hay soplo sistólico en foco tri­

cuspídeo. De acaerdo a ia New York Heart Association, corre.a_ 

pande a la clase funcional 1 l. 

-En el abdomen no hay visceromegalias ni dolor; no 

se escuchan soplos. 

Los miembros inferiores s i·n edema. 

Los demás aparatos y sistern•s no se incluyen en'fo~ 

ma específica ya que no reportan d•tos patológicos. 

Los signos vitales durante la exploración son: 

TA 1~0/70, FC.90 x' y FR 20 x'. 



En el ECG aparece ritmo sinusal con frecuencia de 

70 x', sobrecarga sist61ica y crecimiento de la aurícula iz­

quierda. 

La radiograffa de t6rax muestra una cardiomegal ia 

grado 11 con crecimiento de ventrículo derecho y de aurícula 

izquierda, HVCP importante +++ y HAP ++ 

El ecocardiograma hace referencia a una estenosis 
2 

mitral de 1 ~6 cm y 1 igera insuficiencia tricuspídea. 
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El resultado de un cateterismo cardíaco de esfuerzo, 

es de una presión arterial pulmonar de 36 rrm Hg, una presión 

capilar pulmonar de 26 mn Hg, que en reposo pasa a ser de 

12.9 mn Hg y un aumento de la presión de aurfcula derecha. 

Diagnóstico m&dico: 

1. Ca.r'diopatía reumática inactiva. Estenosis mi.-

tral pura. 

11. Ritmo sin~sal. Sin insuficiencia cardíaca. 
_.,, 

111. El de la fiebre re1M11ática. El ex6geno para la 

obesidad. 

Hedlcmnentos prescritos: digoxina 1 diaria, lasix 

1 dos veces al día y corpotasin 1 tres veces al día, vía oral. 

Se indica al paciente la necesidad de seguir un trA 

tamiento quirúrgico debido a la estrechez de la estenosis y 
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un mes despu&s se interna para programarse a cirugía~ 

La estenosis mitral frecuentemente se corrige con 

una comisurotomfa, pero en este caso se consideró seriamente 

la posibilidad de tener que hacer la substitución de la válv..!! 

la por el grado.de estenosis y su repercusión, aunque la dec.l. 

sión definitiva tiene que ser tomada en el quirófano y así se 

le informó al paciente. 

Antes de la cirugía, el enfenno se mantuvo asintom.oí 

tico. No se encontraron focos sépticos. Los análisis de la­

_boratorio fueron normales, por lo que no restaba otra cosa 

que esperar la programación. 

Su esposa y su madre viajaron con él y se hospeda­

ron en un convento y por otra parte, su patrón le brindó to­

das las facilidades posibles, tanto en el aspecto laboral co­

mo en el económico, para que siguiera su tratamiento, por lo 

que el paciente se encontraba tranquilo en lo que a es_o res­

pecta, pero su inquietud era en relación a aspectos a futuro 

y al cambio de la vál·vula, ya que inicialmente esto no estaba 

incluido en Jo que se Je habfa planteado. 

Sus dudas eran sobre: duración de la válvula, posi­

ble eventual reoperac.ic5n, tipo de actividad a real Izar, u,;;o 

de anticoagulantes, posibilidad de viajar y pasar las fiestas 

navideftas en el hogar. Una vez que se habló con El sobre ~s­

tos puntos y se aclararon sus temores, su estado de inimo me-
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joró y disminuyó la tensión al tener· un mayor conocimiento s2 

bre las expectativas futuras. 

La cirugfa se realizó el 4 de diciembre. El día an 

terlor observó ayuno desde las 24 hrs. Como premedicación a­

nestésica se prescribieron 10 mg. de diazepam V.O. a las 22 

hrs. y a las 6:30 hrs. del día 4 otros 10 mg. de diazepam V.O. 

y 5 mg. de droperidol l.M. 

En el cuarto de preanestesia se permeabilizaron dos 

vías periféricas en el miembro superior izquierdo y se minis­

tró la primera dosis de antibiótico profiláctico consistente 

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

Ya en el quirófano se monitorizó al paciente, se C-ª. 

nalizó por punción la arteria cubital izquierda, para monito­

rizar también la tensión arterial, se procedió a Ja inducción 

anestésica, intubación endotraqueal e instalación de sonda n-ª. 

sogástrica y termómetro esofágico. A continuación se colocó 

un cateter venoso central.a través.de la yugular interna der~ 

cha y se puso una sonda de Fo ley, se. dió Ja pos ic.ión adecuada 

al paciente y se sujetó para su seguridad, habiendo dejado la 

placa del electrocauterio haciendo buen contacto bajo la re­

gión glGtea y después de llevar a cabo la asepsia del irea 

operatoria, se procedió a la clrugfa· a trav's de esternotomfa 

media longitudinal y perlcardiotanía en el mismo sentido. 

Se colocaron las jaretas, se heparinlz6 al enfenno 
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y se instalaron las cánulas en aorta ascendente y orejuela d~ 

recha. Se llevó al pac:iente a hipotermia de 28.°C, se pinzó_ 

la aorta, inyectando solución cardiopl&Jica en la rafz de la 

misma y se hizo irrlgac16n con solución frTa en saco pericir­

dico. Por la auriculotanTa izquierda se resecó la válvula m.l 

tral que se substituy6 por una pr6tesis cardfaca de pericar­

dio bovino tipo INC mitral de 28 mm. de diámetro. Esta se f.l 

j6 con puntos separados de mersilene 2/0, despu&s se despinzó 

la aorta para luego suspender la perfusl6n con buena respues­

ta hemodin&mica; se retiraron las cinulas, se administró pro­

tainina para revertir el efecto de la heparina, se revisó la 

hemostasia y se cerró la esternotanía. Se dejó· un alainbre_de 

marcapaso en la cara anterior del ventr1'culo derecho y·dos dr~ 

najes, uno pericárdico y el otro retroesternal. 

La inducción anestésica se llevó a cabo con diazepam 

15 mg., atracurium 50 mg. y fentanyl · 1.5 mg.; el mantenimie!l 

to con halotano, oxígeno, fentanyl y atracurium además de mi­

nistrar 500 mg. de tiopental par• proporcionar protecz:ión al 

cerebro. 

El tiempo total de perfusi6n fu& de una hora cuare.n 

ta y tres minutos, el del pinz1111lento de aorta de cincuenta 

minutos y el balance total hTdr.ico al terminar la el rugfa fué 

de +3782 mi. 

La cirugía cursó sin accidentes y los hallazgos qu.i 

rúrgicos fueron: cardicmegal ia 1_, crecimiento l lgero de 
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aurícula Izquierda, vilvula tricúspide normal, vilvula mitral 

con engrosamiento, fibrosls y calcificación de las valvas con 

fusión de ambas comisuras y del aparato subvalvular. 

Al tenninar la cirugía, el paciente pasó espontá­

neanente de fibrilación ventricuiar a taquicardia nodal por 

lo que el marcapaso se dejó en demanda a una frecuencia de 

90 x' con un miliamperaje CH.A.) de 10 y se administró arter,!! 

nol en la solución intravenosa. Además fu' necesario ·e1 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 enfenno es ·traslad-ª 

do a la sala de terapia intensiva quirúrgica bajo efectos a­

nestésicos, con palidez de tegumentos+, bien hidratado, sin 

plétora yugular, campos pulmonares sin estertores, con rui­

dos cardiacos protésicos rítmicos a una frecuencJa de 98 x' 

y sin frote pericárdico. Abdomen sin visceromegalias y pul­

sos periféricos con buena intensidad y magnitud. 

Se le recibe con apósito limpio en herida quirúrgi­

ca; sonda endotraqu.eat, por to que se te asiste en el trasla­

do con un ambú y te es conectado un ventilador de vol unen co.n 

trolado con una Fi02 del 60%; sonda nasogástrlca que es eones¡ 

tada a un tubo de derivación; dos tubos de drenaje tor~icos, 

uno perlcárdlco y otro retroesternat conectados a frascos de 

sello de agua que son unidos en su otro extremo a un sistema 

de succión de aire, observándose en el frasco correspondiente 
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al tubo pericárdico líquido hem¡tico; con sonda de Foley co­

nectada al tubo de derivación y bolsa de recolección cuya ori 

na tiene aspecto hematúrico; con línea arterial que se conec­

ta al monitor y tres líneas venosas, un• central y dos perif_i 

ricas. En la línea central se encuentra una solución de dex-

trosa al 10% de ·1000 mi. con 3 amp. de KCI y 20 u. de insul i­

na para 24 hrs. y otra solución de dextrosa al 5% de 250 mi 

con 2 ampolletas de arterenol pasando a 8 mcg. x'. En las p~ 

riféricas se haya un paquete de sangre total de 570 mi. y una 

solución de 45 gr. de manitol al 20% a 10 mcg. x' •. Además se 

monitoriza su función electrocardíaca~ 

Sus signos.vitales son: TA 102/78, FC 90 x', FR 

10. x', T 35°C y PVC 18 cm. H2o. Al cardioscopio se observa 

ritmo de marcapaso y el laboratorio reporta un hematocrito de 

39% aún después de una transfusión sanguínea en el quirófano. 

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 continua del paciente para 

poder detectar 'cualquier anomalía y prever ccmpl lcaciones que 

pudieran ser fatales; teniendo en cuenta que un paciente que 

está aún bajo efecto anestésico depende cien por ciento del 

personal que lo atiende, pues sus funciones mis vitales están 

deprimidas. 

Ai analizar el estado del paciente saltan a la vis­

ta una serie de necesidades que hay que resolver, en base a 



un diagnóstico, de la: forma más prioritaria y eficaz que ga­

rantice una óptima atención de enfermerfa. 

2. 2. Diagnóstico de e~fermerfa. 

El dlagn6stico de enfennerfa es la conclusión a la 

que se llega sobre las necesidades no satisfechas del pacien­

te que requieren atención de enfermerfa (76) y que permite e¿ 

tablecer prioridades. 

El diagnós.tico de enfermerfa es diferente al diag­

nóstico médico. Las conclusiones a las que se llega se basan 

en la integridad bio-psico-social del paciente y n.o al proce­

so patológico como tal. 

Su contenido abarca tres puntos importantes: 

- Conclusión del estado del paciente mediante la in 

vestigación. 

- Problemas reales, potenciales o posibles. 

'.,,.-- Jerarquización de problemas a través de un. ar:iál 1-

sls de los mismos. 

Se caracteriza por ser especfflco y centrado en el 

paciente, tener una base clent1'fica y ser punto de partida de 

los cuidados de enfermerTa. 

(76) e. J. LEONARD, A.R. REDLAND, op. cit., p. 19. 
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Al hacer uso de los términos necesidad y problema 

es conveniente distinguir lo que cada uno representa. Necesl 

dad es aquello de lo que no se puede prescindir. Toda necesl 

dad satisfecha mantiene una armonía. Toda necesidad no sati~ 

fecha altera el equi 1 ibrio y causa un problema (77) .ya que no 

se logra la consecución· del fin. Sólo los problemas (necesi­

dades no satisfechas) manifestados por los síntomas y signos 

del paciente son los que contribuyen a elaborar el diagnósti­

co dé enfermería. (78) El problema ·puede ser presente o p~ 

tencial. En caso de ser potencial hay la oportunidad de pre­

ver y tomar medidas para evitarlo, o en caso de que se presen 

te se pueda proporcionar la atención oportuna en el momento 

mismo de su inicio. (79) 

La prioridad de a:ención 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 así mismo señala qué esperar para determinar 

una línea de acción. Esto lleva en la planeación a estable­

cer objetivos íntimamente relacionados con los problemas exi~ 

tentes. En este caso, una vez hecha la jerarquía de los mis­

mos, se 11eg6 al siguiente diagnóstico de enfermería: pacien 

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

(78) H. G. HAYERS, A systematic M)proach to the nursinq cace 

e.Lm. p •. 33. 

(79) ATKINSON, HURRAY, op. cit., p. 19. 
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te postquirúrgico, bajo efecto anestésico, con -deficiente au­

tomatismo respiratorio, palidez y hematuria, drenando lfquido 

hemático por el tubo pericárdico. 

2. 3. Planeaci6n. 

Planear es decidir con anterioridad lo que se va a 

hacer para alcanzar una m~ta o resolver un problema identifi­

cado. Lleva a la determinación de soluciones en base a obje­

tivos establecidos, seleccionando prioridades en las acciones 

a real Izar. 

La planeaci6n es indispensable para desarrollar una 
/ 

actividad de calidad, sistemática, ordenada,, que permita una 

continuidad y que no incurra en ~a improvisación aislada o en 

la omisión de aspectos que pueden pasar inadvertidos. Además 

permite obtener el máximo rendimiento de los recursos existe.o. 

tes y contribuye en la evaluaci6n posterior. 

Ya anal izada la s_ituación del paciente, lo más lmpo.r. 

tantees saber qué se va a hacer y establecer el o los objeti­

vos. Estos deben ser reales, dinámicos y claros, por lo que 

se han de plantear en forma muy concreta, en relaci6n a la e­

voluc i6n y circunstancias del paciente. (80) 

Cuanao el objetivo se ha definido, surgen las pre­

guntas que acompaftan al ¿qué? y son: ¿cuándo?, ¿cómo?, 

{80) ldem, p~ p. 29-30. 
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¿dónde?, ¿por qué?, y la respuesta a estas preguntas es lo 

que redondea el plan en sus detalles y obliga a investigar 

con qué recursos se cuenta tanto físicos como humanos, sin 

olvidar que el factor tiempo es esencial. Se buscan alterna­

tivas y se selecc.ionan las más adecuadas para el logro de los 

objetivos. 

Todo esto hace de la planeaci6n un proceso único, 

·.•en base a los problemas individuales del paciente; dinámico, 

sujeto a modificaciones de acuerdo a los cambios que éste su­

fra y personal, al adaptar los tratamientos y cuidados de en­

fenmería a la situación propia del enfermo, apoyados siempre 

en una base científica. 

Los objetivos fundamentales que en base al diagnós­

tico debe alcanzar el paciente son: 

- Mejorar su estado de alerta sin presentar compli-

cae iones. 

- Recuperar el automatismo respiratorio. 

- El líquido drenado de los tubos torácicos no exc~ 

da de más de JOO mi. en tas primeras horas ni más de 1000 mi. 

en 24 hrs. 

- Orinar 30 mi. por hora como míilimo y que la orina 

no sea hematúrlca. 



68 

- Mantener los signos vitales dentro de los paráme­

tros convencionales. 

Al planear las acciones para facilitar la consecu­

ción de los objetivos, se desglosan una serie de elementos 

que van a responder a las preguntas antes enunciadas, ¿cómo 

se pueden alcanzar los objetivos, con qué elementos, por qué 

existe un problema y en qué momento deja de serlo? que ponen 

en juego los recursos y las alternativas posibles en un ccmpl!il. 

jo análisis que interrelaciona unos aspectos con otros para 

obtener el fin buscado en forma integral. 

Después de terminada la recepción del paciente, se 

toman los signos vitales cada quince minutos la primera hora 

·o hasta estabilizarse, luego cada media hora Ja'hora siguien­

te y se continúa en formá horaria. 

El registro de un ECG completo, además de· la monitQ 

rización cont1nua, es importante dada la cirugía realizada, 

el tipo de medicamentos ministrado~ y la taquicardia nodal 

que desarrolló. 

La vigilancia de la adecuada ventilación es priori­

taria debido a la-anestesia, los medicamentos ministrados.y 

la intubación; por lo tanto en la planeaclón hay que Incluir 

auscultar los pulmones, la placa de rayos X de tórax, mante­

ner las vfas aéreas permeables, vigi.lar el buen funcionamien­

to del ventilador, dar fisioterapia respiratoria, valorar los 



69 

gases arteriales. 

El balance hídrico es clave en la funci6n c~rdíaca 

y renal, además que expresa otros parámetros como sangrado, 

deshidratación, taponamiento cardiaco o aumento de volumen 

c i rcu 1 ante. 

Vigilar el estado de alerta del paciente, su res­

puesta a estímulos, el ubicarlo en tiempo y espacio, infor· 

marle que la cirugía ya pasó y que su familia está al tanto 

de ello, evitarle dolor físico y proporcionarle comodidad 

son factores que contribuyen a su tranquilidad, lo que a su 

vez influye en los signos vitales, la ventilación y el 

"stress" que, al ser menor, disminuye las posibilidades de 

sangrado gástrico tan frecuente en estos casos. 

La toma de muestras de sangre para laboratorio, la 

realización de glucosurias y la ministraci6n de medicamentos 

son parte obligada en el período postoperatorio inmediato, 

ya que contribuyen a tener un seguimiento muy cercano de la 

evoluc.ión y a que ésta sea favorable. 

2. ~- Ejecuci6n. 

La ejecucl6n es llevar a la prictica lo planeadó 

con el fin de alcanzar los objetivos. Su fundamento es el 

mismo que el de la planeaci6n e igualmente requiere de un or­

den lógico y continuidad, de organizar esfuerzos y recursos, 

de simultáneamente volver al análisis de los probl~inas, la 
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observación y la previsión de complicaciones y determinación 

de acciones • 

. Al llevar a cabo las acciones puede suceder que· se 

presenten dificultades llamadas barreras, mismas que hay que 

sortear con iniciativa y respon~abilidad, haciendo uso de es­

trategias que ayuden a lograr lo establecido. 

Es importante subrayar nuevamente el carácter diná­

mico del proceso, por lo que la aplicación del plan.no puede 

ser una acción mecánica ni seguida-al pié de la letra cien 

por ciento, pues esto l levaria al riesgo de no observar algún 

cambio en el problema y se perdería el carácter de único y 

personal del plan. 

En el plan de cuidados de enfermería se describe p~ 

so a paso la ejecución a través de sus acciones además de com 

plementarse con Jo mencionado en la planeación y en la ejecu­

ción, motivo por el cual no se ha descrito aquí en forma por­

menorizada, pero vale la pena enfatizar aún la importancia 

de la continua observancia de todas las manifestaciones pre-. 

sentadas por el enfermo durante las 24 hrs. del día. ·En la 

práctica, diversas acciones se realizan en fonna simultánea, 

principalmente -en el momento de la recepción de éste, donde 

el personal de enfermería actGa como equipo, auxiliado por el 

anestesiólogo, .el cirujano y el clínico; sin embargo, dado 

que este proceso se refiere a la atención de enfermerTa, se 

ha enfocado a los cuidados que brinda la enfennera o • aque-
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!los en que ésta participa en forma muy directa. 

2. 5. Evaluacic5n • 

. Determinar el resultado de una acción como las posl. 

bles omisiones (81) es lo que lleva a la evaluación del pro­

ceso. Se hace en base a los objetivos, en forma constante 

desde el mismo momento en que se inicia Ja ejecución y es la 

que indica si los problemas.detectados y Jos ~amines elegidos 

son ·1os correctos al obtener un cambio en el estado y respues­

ta del paciente. 

Una buena evaluacic5n tiene como fin~lidad medir él 

efecto y la eficiencia de la acción y mejorar la calidad de 

la atención de enfermería. Es capaz de indic~r el acierto o 

error en la identificación de los problemas, los cambios sur­

gidos a través de la aplicación del plan, Ja sustentación real 

de los objetivos y reiniciar la planeación en base a Jos ha­

llazgos encontrados, manteniendo en continuo movimiento un 

circuito cerrado cuyo centro y beneficiario es el paciente. 

La evolución del paciente fué satisfactoria. A las 

13:45 hrs. con un pH de 7.37, un Pa02 de 100 nm Hg y un PaC02 

de 26 nm Hg, sa pasc5 a venti Jación mandataria intermitente, 

esto es, con automatismo res'.,iratorio propio y el aparato so­

lo controla 4 ó S inspirilCiones por minuto. A Tas 17:00 hrs. 

con un pH de 7.38, Pa02 de 115 mm Hg y PaCOz de 30 11m Hg se 

(81) YURA, WALSH, op, cit • ._ p. 121. 
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colocó un tubo en T con un catéter conectado a un nebul1zador 

con 70% de 02 y a las 18:00 hrs. previa respirometría en que 

el pH fué de 7.40, el p 8 02 de 125 mm Hg y el PaC02 de 29 mm 

Hg se extubó, dejándose con el nebulizador al 70%. (Verane­

xo No. 4) Puede observarse como Ja frecuencia respiratoria 

se duplicó en el momento que se dejó de controlar la ventila­

ción del paciente y se mantuvo así durante su estancia en el 

servicio a excepci.Sn de un a.i.nento importante debido al trau­

ma causado al retirar los drenajes torácicos a las 9:00 hrs. 

del día siguiente. (Ver anexo No.· 5) 

Los demás signos vitales .también se fuer:on estabil.l 

zando. A las 14:00 hrs. la TA era de 115/60, por lo que se 

cierra el gotee de arterenol, la frecuencia cardíaca era de 

95 x', todavía con ritmo de marcapaso alternando con ritmo nQ 

dal y la temperatura ascendió de 35°C a 35.5°C. La PVC dió 

cifras sobre 30 cm. de H20, que no correspondían eñ forma al­

guna con la sintomatología del paciente, por lo que se sacó 

una porción del catéter al mostra~ una placa de rayos X que 

estaba introducido más de lo debido y ·1a cifra descendió en 

forma importante. 

Una vez que termin6 de P•sar el paquete de sangre 

total, el hematocrito (Hto) subió • 45%~ (Ver anexo No. 4) 

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 dej6 

en 65 x' con 7.5 de mltlaq>eraje (HA). La FR f"' de 18 x'. 
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la temperatura de 37 ·e y la PVC de 18 cm de HzO. Estas ci­

fras _se conse.rv•ron prácticamente estables hast• que el enfe.c 

mo dej6 el servicio. 

La diuresis se mantuvo en buenos volúmenes horarios 

y fu' necesario sostener. el goteo de manito!, por presentar 

franca hematuria en el transcurso de la noche, hasta las 

10:00 hrs. del dfa siguiente en que la hematuria disminuyó, 

reportando un nivel bajo en los reec::tivos. Las glucosuri•s 

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 perfusl6n, descendió a 195 mg. a partir 

de su estancia en la ter-i>ia intensiva. {Ver anexo No. 6) 

De los tubos de drenaje pericárdico y retroester­

nal, se obtuvo un total de 300 mi. hasta las 6 de la mai'lana 

del día siguiente, mismos que se retiraron a las 10:00 hrs. y 

de la sonda nasogástrica drenó líquido gástrico ligeramente 

sanguinolento, en pequeffa cantidad~ Se hizo lavado gástrico 

·a las 10:00 hrs. del día 5 y lo que se extrajo fu' agua clara 

por lo que tambi'n se retir6 esta sonda y se inicia la vía 

oral, presentando una hora despu's un vómito de SO ml. Se 

continúa con la .antnistracl6n de cimetidina, 300 mg. l.V. 

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

Los valores en sangre que mis se mantuvi·eron alter.A 

·dos fueron el Hto, que despu's de haberse elevado a 45%, •I 

dfa s igulente volvl6 a caer a i~·,.. pÓr lo que se In lció 1• 
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transfusión de un paquete globular de 300 mi. con Jo que el 

Hto asciende nuevanente a 43% y el K que descendió a 3.6 

mEq/1, por to que se prescribió una carga de 20 mEq. de KCl 

con to que hay un ascenso a 3.9 mEq/1 y continúa un goteo de 

solución de dextrosa al S% con 3 amputas de K para 24 horas, 

pero a las 6:00 hrs. &ste es de 6.8 mEq/1 por lo que es nece­

sario administrar diur&ticos y suspender Ja solución con KCI. 

(Ver anexo No; 7) La siguiente muestra sérica reportó un K 

de S.4 mEq/1. 

En et momento del traslado Jos leucocitos aperecen 

elevados a 19,400/mm3, Jos eritrocitos dismin~fdos a 4.34 mi­

llones /mm3 (Ver Anexo No. 4) y 1.s plaquetas a 90,000/mm3. 

Otros cuidados que se dieron al paciente par-a con­

tribuir a su evolución satisfactoria fueron: movilización pe­

riódica, aprovechando el momento para dar puñopercusión y masjl 

je; en la noche se vendaron Jos miembros inferiores y en la m.!!, 

ñana se te dió baño de esponja, se hizo aseo bucal, se revisó 

el estado de la herida quirúrgica, se retiraron además de Jos 

tubos de drenaje torácico, la sonda de Fo ley y ta 1 ínea arte­

rial y se preparó su traslado al servicio de terapia intenne­

dla con la lfnea venosa central, dos Jfneas perif&ricas, apó­

sito limpio en heridas quirúrgicas, con tos siguientes signos 

vitales: TA 110/70, FC 66 x' en ritmo slnusal que alterna oc.a 

s ionalmente con r 1.tmo nodal, -e 1 marcapaso cont: lnúa en deman­

da a una frecuencia de SO x' y H.A~ de 7- FR 24 x', tempenit.w 
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ra de 36°C y PVC de 17.S cm de H20. 

Es oportuno h•cer notar que Jos b•lances, tanto el 

total como el P•rc f al a la hora de su tras! ado fueron negat i -

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

el balance pos.tperfusicSn quedó con una positividad de 3782 

ml. (Ver anexo No. S) 

Además, en fonnl!I profil,ctlc:a se Manej6 al enfenno 

con keflin J gr. c/6 horas y gentamic:ina 80 mg. c:/8 horas y 

el analgésico, aunque indicado PRN, no fu' necesa~io hacer 

uso de él. {Ver anexo No. 7) 

El paciente fue trasladado al servicio de terapia 

intermedia a las 12:00 hrs., consciente, con palidez de tegy 

mentas, regularmente hidratado, estable hemodi.oámicamente, 

campos pulmonares con ruidos respiratorios disminufdos. sin 

estertores, con ruidos protés ic:os normales", sin frote per.i­

cárdic:o y el abdomen sin. mostrar visceromegalias. 
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2.6. 
PLAN DE CUIDADOS DE EllFtRflERIA 

Nombrt?: R. G. T. 
Sexo: MJstu 1 lnu 
EJad: 33 aoios 
Servicio: Terapia Intensiva 

Quirúrgica. 
fecha: lt dicicrilre 

Rog.: 19"412 
Cul>loulo: 2 
Clrugla1 l~lante de 

prótes Is val· 
vular mitro! 

Ola: CI rugla y lo. 
postqulrurgloo. 
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Dlagn6st1Co mEdtcor 1 C.Írdlopatfa re!Jlllitl~a Jnactlva. Estc1t1Js1s mitral pura. 11 Rlt1110 s1nusal. Sin insuflciencl1 cardt.c•. 
111 Et de la fiebre rcunatica. El exógcno para la obcs;dad. 

DJagnóst leo de enformerrai :::!:!~T.~º~~~~::ify/; 1 ~~Jf:c~L~f~~ ;:;:s!fs ;~~ ~~~ 1 ~¡~~1!~':te automatls1ro respiratorio, P•lldez, 

Objetivos: =~=r ¡.u1::t::0:e t::~:~a: l~p!:!:~!d~e cjg1;'~.Jª~!ºJ::· p'r~:ri:rf:!·r~! .. ~ltd.na;~.o1nfe!~l~~th~;:~. E~,?~:~'~Q mi 
por hora qmo mfnhno y qua la orina no sea hcmaiúrlc:a. Mantener tos signos vitales dentro de los p1i-inetro1 con .. • 
venclon11es. 

PR08LE* Y *Ni RAZDll CIEMTlflc:A OIJUIVll ACCIOH DE ENFERlf:RIA RAZON CIENTIFICA EVALUACION 
FESTACIOllES 

Aun pen Is ten Los -st6s h:os y 11 Mojoror su •i Observar Ía rospUO!ita greduat La observiK Ión cont lnua Paciente 
los efeotDI 1" clrculocl6n extraoor. ttilo de 1ler· del paolente a estln11los vtr· y cerc1n1 del paciente, consciente, 
ne1t6s l<0s. p6rea afect., el es· ta sin presen bales y doloro5os1 reflejos permite detectlr en fo! despierto, 
Oo111I do, pobre tldo de <onci111C:ia tar '°""lloa· pup liare• y estado de alerta. m1 oportuna <Ollflli<a< IR sin <0n1>ll· 
respu11t11 •l da _ .. rner1l•n clones. nes na.,ro1óglcas. cKlones. 
tl•los. ta tllflOrt y rever· 

slble. 
Evitar úk1· Dar ••los de poslolón, 111s1 L1 IM10vl lldad f1y0rece Buen esttdo La 1111st1sl1 dl .. ln11 

ye 11 tono IMll<ular. · r11 de decÍlbl Jos y nmvlmlentos pnlvos. úlcern de decíiblto por de 11 piel. 
to y 1st11ls 11 presl6n oootlnu1 del 
venosa. t1j Ido; estos Is venosa, 

atrofia muscultr y artl 
cuhr. 

El pocl1nt1 no Los 1111st6s i<D1 do· Reouperar el Vigll.,<11 y .,.,.~o del buen La ventl laol6n control1 Recu.,er6 el 
11 Cll'll da- prlMn el centro rea aut_tl..., funclon.,,lento de wntlltdor do s~l1 el aut..,,.tl..., automat 1 smo 
t••r 111 fun· plratorlo y 11 tono respl ratorlo. mec6nlco, ajustar la freouen· del paciente, .El wntl resplrato· 
clones resplr1 -'"lar toricloo. cla respiratoria, Fl"2. pre· lador do voh•n siml· rlo. 
torln por sf 1l6n, tipo do ventllacllln y nlstra un '/OI- fijo 
.. 1-. ad111tadores • y pe-nte, con una 

~~~l.6ndr.:.:;:r!:.. ev.r• 
reslst111C:l1 pulnmnar. 
Un ventilador mol a~us-
tado puede c1111ar h po· 
xemla, hlperc111ne1 y •l 

Ausoul ta< 16n de CmfOS pulng 
teroclones en el pH. · 
La auscultoci6n de c•· Sin estert¡¡ 

nares y ob•ervoc 16n de rov I • pos puhion1res permite res pulmon1 
m1entos torictcos. ldentlfloor estertores, res. 

broncoespasmos o frote., 
asl ""'°una buena --
tiloc16n. 

Drenaje po:,tura1 y cad>los de Facilita la 11l~lnaolón Sin COl!flll· 
pos lci6n. do socrec:lones y evita c.clOMs. 

L1 clr119l1, la clrc11 ltant...,r el Rea1lzer gasometrTes fcrl6dl .. 
Ir ne1111DC1l1 hlpo•titl<I 

Se extub6 E pH, p~ y PaCO¡ de· 
loc16n utraoorp6rea equilibrio cas en sangre arterl1 , ben m1nt rse en fu¡ .. al paciente 
y las alteraciones ícldo·bn• llbrlo y s lrwn de ndl 1 las 18 
-tllatorln lnflu· en clfr•s A <adores de la func i6n hrs. con pH 
yen on 11 •tlboll1· capubles. rosplratorl• y renal. de 7.4, Pa02 
~1¡,~.::":lllbrlo de 125 mn Hg 

Y PaCOz de 

~tf!j.ªH~P~~r:..~ Prevenir Coloborar •n lo tona do la L• PllCI de rayos X .. 
29 11111 Hg. 
Cordl..,.ga· 

....,llca<lll plaoa de rayos X de tórM. 
:' pr~!,,~~~:~ ::' 

lla 11, en· 
rM, ne11nDt6ru. de· nis pulftlOOI s1n<hanlento 
rrane pleur1l, ate .. res. H~y pennlto conocer :::1.~~wt1 lectasla o 9J<ll.,sl6n donde esti la PIMlta del 

Secreciones •- [~ 1fr~T~ac16n de 11 llantoner las Aspl ración de secreclone1 
cat4ter -o central. moderada. 
L1 retenci6n do sec:re· L11 vlas eé· 

bundantes, por sonda endotr1qUOal vlas aireas traq'Jeobronqulales. clones pllOdo obstruir reuse man-
la presencia produca -to do pe .......... las vl11 airen y 11r tuvieron 11· 
de .., cuerpo 1ecreclon11, cM111 de atelectul1, bre1 de se .. 
Utra'lo. lnfeccl6n o trastornos crec:lones. 

ftase ... dad do L1 lnt""*'ccl6n dOI Lavado br0nqul1I con solu· 
del rltlll por hlpaxla. 
L• soluc16n salina di· 

11creclon1s, el 1 tr..._ do una cl6n ulln1. sualve la lllllCOlldtd y 
1 artlflcl1l, re· fluidifica In sec:re· 

=sl6ndol lka lu """'°'"• clones. 
La presl6n contlnu11 Evitar nec111 Vigilancia del globo do la Lo descciq>res i6n nrlA MosohapeJ: 

g do la In 111 tlj Ido CIUll sis tisular. sonda ondotr,¡queal alternan dlc1 sobre los ta idos clbldo-
tcnd1 ondotra· necrosis. do e 1 Inflado. restituye la clroula· tisular • nJ. 
~l •n los ci6n. vol de la 
tej Idos. tr..,.., 

Bal_,, hldq La M1lpul1el&I ... I• lllstltulr 111 H111:or balance de llquldos por lkl bal .... l"!litivo In El bol-• 
lec:trolltlco rú~lca, 11 hop1rlnl buanas condl· turno y de 2~ horn. :-ts· dlca retw:l6n de 11· total del 
alterado por ... 6n r I• clrcul1· clones Mmodl trar Ingresos y egraaos r1- quicios y un bolanca 111 prl•r dl1 
la clrugla. cl6n 111 r1eorp6m nlmlcas r evl rtos. gatlvo, pfr~lda de los redujo 11 
Bal""'8 hldrl· caus., alteraciones ur '°"' loa· •111111, posltlvldad 
co total post· haaodtn•t•as, v11<:11 clones en ol a2870ml. 
quirúrylco- + lares y func lona l ... bal1n1:& hldlJ! en relaol6n 
3782 •• olec:trolltloo ~.:·~r~ porlllCllOO 

El rer.rllolonto ·•· 
•fec:to. 

Hlrilatrar · 11..;;111os;~electro· 
fano1. ._,,.,... ........ ·La vla '·lntr-• es . ~~!~=.t• __ llqul s on un adlll· hidratoc16n titos y glUCOla por vla In•" · ·1a vt1·1111·r'flda·paro ... 

to es do 2,500 Oll. por un1 vla tr1wanosa, el -{º de 1:r,:1dos · 
en 2~ horas. no or11. y al nis rae 16n •di· 

c-•· 

Dos tubos do Los dren~~ll pe111I· El '!:ido VI, llar que los frascos da 's1 Cualquier obstrucción Sin tall'lic1 
drenaje tora· ten la 11 Ida de al• dren por 11 lo de agua f111Cloot11 acle· en In sondas hoplda la cae Iones. 
e leos. ~vf d:r,9r• do una los tW..s tQ ouad-nto, ho""tlcos, ·In sal ld1 del liquido o Se ret Iré 11 

riclc:os no sondn ostjn po,.....las y 11 aire ......,,t1. drenaje torl 
ucoda de agua del frnco oscilo con la cloo o In 
100 mi. on respiración del paclonte. 2~ hrs. post 
las prl .. ras cu .. liflcar lo c .. tldad do E 1 ..,..nto 1..,.,rt.,ta ql!lrúrglcas. 
hor.s, ni de sangro y liquido drenado por de 11qu Ido y s.,gra on ~!:~'!o8':i. 1000 mi. en la sondas torklc•. las fr1scos colectares 
In 24 horas. Indica t.lorregl1 ••ve· 

ra (mú do 100 •I. por 
hora.) 

Sonda de Foley La diuresis .. 1tr1 Orinar 30 mi •. Hodlr la diuresis horaria y Un buen 'IOh•n urlna· La diuresis 
• pe,_,.nc11. 11 oflcloncla renal ~r hora CCllOO observar fas caracterfstt .. rlo y la douparlcl6n horaria se 

..-.. do establecer mlnld'O y que cas macroscópicas • de 1 a ,,_.turl 1, son ra ha 111nten Ido 
1111 rehci6n entre la orina no flaJo de la nonnal Izo· sabre los 
, .. to cardiaco y por. sea hematúrl• clclil de la funcl6n ro· 30 .... 
ual6n porlffrlca. • •• nal y del gnto cardla• 

'°• 
ltlmaturl1 1111· Con la eerfua 16n 111· Prevenir cam· Hlnlstr1r ...,ltol 1.v. Su gr., o,.larldad tl1 Dos1111rec:l6 

tr1COrpilre1, hay he• Pllc1elones. ne efoctos dlurhlcos, 11 i-turla 
port .. t•. con lo que 1,...nt1 la Rasultadol ni61ls l1 lo que 11 11'1 furic16n ...,.1. de los últl· 

nlflesta 111 la 1-· •s raoctl• turla. vos, bajo y 
tr1111. 

Hlnlstrar dluiitlcos. Actlv., la flltr1el6n 
r1-rul1r. Al' trn ladot TDOlllr mucstr11 de sangre 1 potn lo se p l•rde 

p1r1 hl1oratorlo. con la -16n del diuri ~.51~tJ~}¡. tloo y 11 p6rdld1 di 1· r .. rel1elon1 can 11 

Vigilar la pomoei'l>ilidad Los 
1:lJ~tos o co'9u· Lo sonda do 

de la sonda. los en caso de sangra .. Folay S0 ""111 
<lo, asl cono acodanlen" tuvo pennta· 
tos son causa de oln- ble y se re· 
trucclán de 1 a sonJa de tlr6 a las 
foicy, 2~ hn. post 

qulrúrglco1s. 



¡ 

Pal iJez, Hto 
de 39%. 

lnest&ll idad 
de signos vi· 
tales. 

El mando de 11 
actividad ali¡ 
trie• del cor1 
Zlln es tOlllldo 
por un foco e¡ 
t6plco. 

Harcepaso lns· 
talado. 

ºStress", t.e· 
mor r dolor. 

Herida c¡ulrút 
glca. 

Gl11to1a eleva• 
·da •n sangre. 

El paciente 
ha sido obJ1 
to de mito• 
do1 lnvasl· 
vos. 

, ::Y 

Elevar el he-La pérdida de sangre Tunar muestras de sangre pa 
se maní fiesta en .val2 · maroé r lto a ra llllioratorio, -
res del hematocrito valores nom,. v1y11ar slJn'" de reacción 
menores de. 47 a 55% 
en el harj,re. 

Cualquier cllli>lo fun 
· cional se manifiesta 
en.tos s lgnos v Ita· 
les. · 

La hlpotennla, la 
tens Ión eiroclonal y 
el shodc producidos 
por la clrugla, fav2 
recen la vasocons • 
trlcclón perlffrlca; 
la rvc os la resultan 
te del vol1Mn clr· 
cul111H, viscosidad 
de la sangre, fun· 
c J6n Wlltrlcular, CQ· 
no wnoto y f res 16n 
negativa en • lns· 
Plrec:l6n. 

La lllllllpulaclón c¡ul· 
rúr9le1, los anest6· 
•leos, los trastor· 
nos electrolltlcos • 
hlpoMlllla caus111 di¡ 
turbios en la fun· 
c16n c1rdlai:a. 
L• clr¡ta ·1nn-
el tajl del slstc· 
ma de canduccl6n, 
con 11 consiguiente 
1lteracl6n en su fu¡¡ 
cl6n, epareclendo fa 
cos ectóplcos o blo· 

~·· 

Según se elimina l• 
-•tesla y mejora 
el estado de a erta, 
l&llllllta el "stress" 
y el. dolor por el 
tr- quirúrgico. 
Las terminales ner· 
vlosas r el ireá del 
•dlast no sdn lrrl· 
tadlS y tr-tlH· 
das por las sondas 
torklcas. 

La herida quirúrtl• 
u ceusa 1 lmltac o• 
ne1 y malestar. 

les. 

Mantener los. 
·s lgnos vita· 
les dentro de 
los parlme· 
tras conwn· 
clona les. 

Prever alter1 
clOMI del 
ritmo o de la 
conduce i6n. 

Disminuir el 
"stre1s11 r 
SUS CQl1> J C.I 
clones. 

Disminuir el 
dolor. 

Proporcionar 
cuidados de 

~~l~:.r cg 

Evitar 1111· 
greda de tu· 

a a t rans us Ión: esca lo-
frfo, urticaria, cefalea, 
dolor abdaninal r varlaclo-
nes en los signos vitales. 

r .... r signos vitales horarios 
o mis. frecuentemente si la 
condlClón del paciente lo re• 
quiere. 

Mantener la línea árterial 
penneable, lo que Incluye: 
manejo con técnica estérl J, 
uso de llave de tres vías, 
lavado de c.ttéter con solu· 
clón heparlnizada. 
Tom11r Pvc. 

Observar contlnu...,nte la ac· 
tlvldad eléctrica del corazón, 
1 través de la monltorlaclón. 

lllntener el buen funciona· 
miento de 1 marcopaso. 
Proteger los cllbles. 
Probar el marc11Paso. 
JQTWtr fCG ·c""1' leto. 

Hlnlstraclón de: pot1slo, 

•rterenol, 
digital, 

gluconato de'calclo. 

Informar al paciente sobre su 
estado, orientarlo en ti"""° 
y espacio. hacer ~nfuls en 
que ya pasó la el r'!!I la y que 
su f.nllia está lnfollNita de 
su condlc Ión. 
Ministración de malglslcos 
PllN. 

Hacer curación y revisión 
de las heridas quirúrgicas, 

Dar blllo de esponja. 

La reacc Ión 1111tfgeno an 
tlcuerpo e lncQ!llatlbl• 
1 !dad del ?'"1'11 sangul· 
neo causa es ión tlbu· 
lar rena.1 y aun la aue.c 
te. 

Estos parÍlllltros pet111i·~ 
ten Identificar •Itera· 
clones fh lol6ylcas y 
crobl- de h par o 

lpovol•la. 

En un circuito cerrado 
se el1111lna la pos lbll I • 
dad de Introducir mlc111 
organlSlllOS r aire, La 
hei>ar ln1 av ta l 1 fo""I 
cl6n de c:oigulos. 
S 1 la punte del cat,ter 
sobrepasa la 1111rfcul1 
derecha, tu cifras llb· 
tenidas son falsas. 

Las arrllllllas leules 
son 1 mayor durac: Ión 
mis refrai:tarlas al 
trat•lento. 

Un electrodo de marcL 
paso desp lazedo pue 

ser origen de arrlt· 
mies o no cljltur1r en 
el momento neceHrlo. 
Todo orificio expuesto 
al .. dio •lente, PUi. 
de ser foco de lnfec· 

, clón. 
Electrollto indlspensa· 
ble para 11 buena con· 
tracción cardíaca. 
lnotr6pico positivo. 
Actúa sobre el mlocar· 
dio del corazón lnsufl 
ciente. 
lnotr6pico positivo. 

La c0111>didad y bienes· 
tar fls lol6glcos depen· 
den en parte de la conq 
dldad r bienestar pslCQ 
lógicos. 

Al disminuir el dolor 
la ventilación pul-r ni:¿ ora en forma cons ldt 
r le. 

Las heridas prodllcan a· 
ciánulo de secreciones, 
buen medio de cultivo 
para el' desarrollo de 
lnfeccloMa. 
Proporciona descanao y 
canodldad, es relajante 
al ti_.. que estimula 
y favorece la circula· 
clón. 

A •nor "5tress11 , lftlnOr 
s .. grado. 

Después de 
la primera 
tronsfuslón 
se elov6 el 
Hto a 45%, 
dese lende al 
dla slB%1en• 
te a 2 , Pi 
ra subir a 
li3% después 
de pasar un 
pac¡uete glo· 
bular. 

fC 66 >1' en 
ritmo slnu· 
sal, FR. 
2ft,J1', T~. 
36 e X TA 11on. 
Se suspendió 
el arterenal. 

Sin c....,llc1 
clones. 
PVC 11.s an. 
112º· 

Recuperó el 
ritmo slnu· 
sal: 

La captura 
del marc¡¡pa• 
so f..S del 
100%. 

Sin lnfec· 
clone•. 

Buen gasto 
cardiaco, 
elevación de 

::u~~T~es· 
del ritmo •l 
nusal. 

Tranquilo y 
cooperador. 

No refiere 
dolor. 

Heridas 
ll111>ias. 

Paciente en 
apariencia 
tranquilo y 
relajado. 

-·-bo-dlgestlw 
Hantener va· 
cla la cavl· 
dad gistrlca 

Observar caracterbtlcas del 
liquido drenado por la sonda 
n .. ogistrlca. . _ . 
Lavar la cavidad gistdCíi-sf---·--·Erllquldo crlstallno------ s..obtlen&--- ·---­

liquido cl.11 

La gllc:el• 11 •lt 
va en relación con 
la severidad del 
trlÍllNi, con reduc• 
cl6n de la Insulina 
y 11 -nto de ca• 
tecol•lnas y mayor 
p rocluc:c 16n de g l UCQ 
aa an el hfgadO a 
partir de las rese.i: 
va de glucógeno. . 

Toda lnt""for:d6n 
de cuerpos extra• 
llos r manlpula­
cl6n quirúrgica, 
expone al ·organl¡ 
mo • lnfecclonns. 

gún se requiera. indica ausencia de san• 
grado. 

Disminuir 
los niveles 
do glucosa 
en sangre. 

Conf 1 rmar 'l• pe"'19eb 11 ldad 
de la sonda y la localiza· 
c16n de la m sma. 

Hlnlstracl6n de clmetldln• 
1.v. 

Hacer glucosurlas horarl.s. · 
TOl!llr muestru de sangre PI 
ra v1loracl6n de la 9llce· 
mla. 

Ministración de lnsul ln1. 

Evitar lnfe¡;, Ministración <k: ·•ntlbi6tl· 
e Iones. cos • 

El ICOd.,.lanto y .,vlll 
zac 16n de l 1 sOÍld• pue• 
den ser causas de 111111•~ 
tia e lncClllOdldad. 
Inhibe la producción de 
kldo gittrlco, 

E 1 uceso de glucosa 
se excreta por vla re• 
nal. 

Por 1• lnsul lna, .Ja 
glucosa clrcul1111t• se 
Introduce a le célula 
con lo que dlStalnuyen 
sus valorea en sangra 
y evita ~llt1clonet · 
renales y naurol6gl· 
c•s, 

N 1 ve les adecuados de 
antlb16tlcos en sangre, 
evl tan y contrerrestan 
las Infecciones. 

ro sin evl· 
ciencia de 
sangredo. 
Se retira 
la sonda. 

Sa111111tlene 
f:Oft trata• 

, 111l1nto. 

Le glucosu· 
ria del pos1 
operatorio 
l111111dlato 111 
port6 tt+, 
después so lo 
trazas. :io 
ap•rec laron 
cuerpea cet4 
nlcos. 
La gl lcemla 
dl111lnu,6 de 
~70 mg •• 
195 119. des· 
P"'• de 11 
111lnlstraclCÍ1 
de Insulina 

Sin lnfec· 
cl6n. 



CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

L• fiebre reumátlc• es un• enfermedad que afecta a 

la población joven y sus secuelas llev•n a la limitación físl. 

ca en la etaP• productlv• de 1• vid•, con grandes repercusio­

nes económlc•s y sociales; pero •I mismo tiempo cuenta con e· 

lementos Importantes para su prevención y erradicación y evi­

tar asf la v•lvulopatfa. Esto lleva• Insistir en la necesi­

dad de promover la prevención primaria a diversos niveles: 

•con los profesionales- de la salud,' haciendo énfa· 

sis en la detección oportuna y continua profilaxis 

• en las escuelas, para que tanto los alumnos como 

los maestros reciban educación al respecto y colaboren en pr.Q. 

granas de detección temprana 

• en hospitales y otras instituciones don~e se im­

parte conocimiento sobre la importancia de la atención médica 

ante cu~r.os_ repetidos de faringoamigd•litls, artralgias, etc. 

• con c.npai'las de Información y detección a nivel n• 

cional que tiendan a la mayor cobertur• posible. 

El cuidado y •tención de enfennerfa que un paciente 

merece, sólo ser¡ de c•lldad cuando se apoye en un programa 

fund.inentado, org..,lzedo y evaluado contfnu.mente, lo que se 

consigue• tra"'s de lo que se ha llamado proceso de atención 

de enfennerfa (PAE). Al seguir esta metoclologfa se mantiene 



la integridad del enfermo ca:no un todo, es tratado en base a 

su persona, no como un caso mis de patología y se continúa 

una secuencia en los cuidados ofrecidos a lo largo de ·1as vein 

tlcuatro horas del dfa, los cuales se evalúan en forma cons­

tante, lo que hace que se confirmen Jos aciertos y se perci.­

ban errbres y omisiones posibles y se corrijan con oportunidad. 

Para que el PAE se lleve a Ja prictica con bito, 

Ja.enfermera debe estar al dfa en conocimiento, avances, habj_ 

lidades y recursos y su entrenamiento debe iniciarse en Jos 

dfas de estudiante, haciendo de su práctica asistencial el 

~reducto de un ejercicio dlnánlco e inteligente que excluya 

la acción mecanizada y memorizada que no establece una rela­

ción causa efecto. 

Varios puntos deben tomarse en euenta al desarro-

1 Jar el proceso: 

- una buena recolecc.ión y selección de datos es in­

dispensable para un buen PAE 

~ cada persona es única 

.- .. 1a atencl6n y el cuidado del paciente deben estar 

coneentritclos en éste. en base • su.s problemas 

- necesidad y problema no son sinónimos. El segun­

do es una consecuencia de la primera cuando ésta no. ha podido 

ser satisfecha 



- la evaluaci6n es eje en el PAE, pues es la que s~ 

i'lala si la lfnea que se ha trazado desde el inicio es correc­

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

La cirugTa responde dfa con dfa más ampliamente a 

los problemas de los pacientes. Su avance es verdaderamente 

sorprendente y se puede apreciar como se convierte en un sa­

tisfactor decisivo en ocas Iones en que la reparación del dai'lo 

anat&nico y funcional no puede alcanzarse a través de la clf­

nica exclusivamente. 

El ingenio .. la iniciativa y el esfuerzo humano de­

ben permanecer en un contfnuo ejerc.icio para lograr tanto el 

desarrollo cientTfico y tecnol6gico, como el satisfacP.r la~ 

necesidades que constituyen un problema real o posibla de un 

_paciente. 
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ANEXO No. 1 

NOMENCLATURA ANATOMICA ACTUAL. * 

Aurfcula - atrio. 

Auriculoventricular - atrloventricular. 

Cavidad - espacio o cámara. 

Haz de His - fascículo atrioventricular. 

Nodo auriculoventricular - nodo atrloventrlcular~ 

Nodo sinusal - nodo sinoatrlal~ 

Tabique interauricular - tabique o septoatrial. 

Tabique interventrlcular - septointerventricular~ 

Valva - válvula o cúspide. 

Válvula - valva. 

* G. J. TORTORA, N. P. ANAGNOSTAKOS, op. cit., p.p; 576-580~ 



ANEXO No. 2 

GLOSARIO. 

Anillo de sutura - Reborde circular localizado en la parte e~ 

terna de la v¡lvula, a partir de la base de la misma que sir­

ve para anclar los puntos de fijaci6n durante la cirugía. 

Anillo valvular - Anillo met,lico que sirve de soporte en la 

pr6tesis valvular~ 

Ciclo cardíaco - Secuencia canpleta del corazón en su activi­

dad cano función de bomba. Cada ciclo corresponde a un la~ido, 

Diagnóstico - Conclusi6n a la que se llega después de haber 

recopilado, seleccionado y jerarquizado los problemas de un 

paciente. 

Di8stole - Período de reposo del músculo cardíaco durante el 

cual es el tiempo de llenado sanguíneo. 

Esteno·s is - Estrechez de una luz o reducci6n en la apertura 

valvul~r. 

Insuficiencia - Incapacidad del cierre total valvular por fa-

11 a en 1 a adecuada cmptac i6n de las va 1 vas. 

Harcapaso - Generador de estfmulos eléctricos capaces de obts 

ner una respuesta cardTaca. 



Necesidad - Fuerza que impulsa a buscar un satisfactor o a 

mantenerlo. 

pH - Logaritmo negativo de la concentracl6n de h.ldrogenlones. 

Grado de acidez o alcalinidad de una solución. 

Presión venosa central - Fuerza representada en cm. de agua· 

que ejerce la sangre del retorno circulante en la aurfcula 

derecha. 

Problema - Resultado de una necesidad no Satisfecha que se tr~ 

duce en síntomas y signos. 

Prótesis valvular - Substituto biológico o mecánico de las 

válvulas cardiacas; 

Satisfactor - Todo recurso que responde a una necesidad. 

Sfstole·- Contracción del masculo cardfaco por el cyal la 

sangre es impulsada a la circulación. 



ANEXO No. 3 

HISTORIA 

Factores del agente 
Inmunológicos 
Antlgénlcos de las bacterias. 

Factores del huésped 
Edad 
Sexo 
Herencia y predisposición familiar 
Nivel socioeconómlco 
Educación 

Factores del ambiente 
Geografía, el ima 
Hacinamiento 
Facilidades médicas. de la población 

NATURAL 

Hábitos higiénicos 
Estado nutrlclonal 
Estado inmunológico 
Infecciones estrepto 
cócleas frecuentes-

Estimulo descencadenante 

PERIODO PREPATOGENICO 

PREVENCION PRIMARIA 

l"romocion de la salud 

Educación 
higiénica 
sanitaria 

Normas nutricionales 

·s·xamen periódico 

rroteccion espec1t'ica 

Tratamiento adecuado de 
estreptococias 

OE LA 

Signos y síntomas especfflcos 

Carditis 1' 
Corea de Sydenham 
Nódulos subcutáneos 
Eritema marginado 
Po 1 i a rt r l ti s 

Alteraciones 

Lesión inflamatoria difusa 

FIEBRE 1 REUMATICA * 
Signos y sintom~s lnespecificos 

Fiebre 1" .. i 
Anorexia, asten;ia 
Alargamiento del PR 
Aumento de la velocidad de la 

sedimentación ~lobular 
Proteina e reactiva 
Anticuerpos antiinucleares 

inmunológicas 

conjuntivo 
1 

del tejido 

riorlzonte ··t 

PERIODO PATDGENICO 

PREVENCION SECUNDARIA 

Diagnostico temprano y 
tr2~~iento ooortuno 

Sospecha clínica 
Exámenes médicos selectivos 
Reposo 
Anti inflamatorios 
Analgésicos 
Antibióticos 
Medidas generales 

Limitacion de la 
inc'""'~c idad · 

Vigilancia periódica 
Detección de casos no 

tratados y tratamien 
to inmediato.·; 

Educación al paciente 
y fami 1 i ares sobre el 
padecimiento y'pronó~ 
tico 

* 8. TANUR et. al., "Enfermedades reumáticas y del tejido conectivo". Rey, Fac. Med 1 Mex,. p.p. 30•31 

L.imi tación 

Remisiones y exacet 
baclones, estas mas 
frecuentes, rebel-

r Cronicidad 

des y prolongadas Complicaciones 
t ~ lnsuficienci a ¡ j cardíaca 

Secuelas 

· Cardiopatia con le- l 
sienes valvulares 
diversas 

lnval idez 
Muerte 

Clinico 

PREVENCION TERCIARIA 

Tratamiento y rehabilitacion 

Cirugra 
Comisurotomla 
Remplazos valvulares 

Colaborar en la reincorporación del 
paciente a su vida faniliar y eco­
nómica 

Colaborar en su estabi l idac:I emocional· 



AtlEXO No. 4 

CONCENT~CION DE GASES Y ELECTROLITOS 

Fecha: 4 Oic. Dfa: Cirugía. 

H0'9.& •STAOO - -· ""'°" 01• .. .-.co, "'" • CI ... º ... T ... ""'' TQO OML coc 
"'""· -venr 1/ 13·- 80% 7.40 138 32 +I 

- % V 13:C9 l/MI 7-3> 100 28 -4 39'l. _4 •• ••• 127 470 
Nltb 

~ 1/ 15 70% 7.CO 108 29 49% 3.• 110 13• 195 .. 
17 7.3• 115 30 / 1 .. / 1• E-!'~ r 7.40 125 29 

Neb 1/ 19 70" 7.39 '15 30 3.8 .. / 24 7.39 :10.5 38.8 42% 4.2 

" 7.41 99.IÍ ~ 1% • 35.8 2ax ••• 105 13 8 ''º • 
Ftich•• 5 Dlc. Ofa: to. postop. , .. 

/ 9 5.4 

/ 
1/ 
!/ 
/ 
V 
1/. 
V 
/ 
V 
/ 



ANEXO No, 5 

SIGNOS VITALES Y CONTROL DE LIQUIDOS 

FECHA 4 Dic. Dfa: CI rugta. 

: sorJ·-'r-oo- ... ... 1• • 
~·-ac <.n •n .. .. . 

·rnti~ 114 "n 'n -·- .... . =·-:rn& 9n 10 un 
'. 1-._ .. c!•"'Yln 77\ 9• 9 ... .. 

14 ..... ib. .... n 9'" •o ••n '>&C 2 70 •n --- ·-- 3 
t 1 ... ...... • ·-- "" 

, __ .... 
! 1 ,_ '·-· i 15 , .. , 

IZA lld Qft 11• •s 110 •o 1 "" ¡ 16 ! ..... ~ ,. 78 90 1 20 ..... &n 24 "'n 10 
r,; :11~ RR 821 90 111 19 3A .... 100 1 19 
L..!.s ¡11'! "" aQ 90 1 20 20 130 1nn 1 15 

i 19 /IJ.C ;,m 80 80 :m 17 l "° .... 1 1c 
i 20 J'U!" .. , llQ 70 111 17 ... ""º , ... • .... 4n ... 
l 21 ,n ·- ~ 70 IR 1 IR :17 •o '"" 15 

1 1 1 --- .... , ... 'ºº 70 ~-- . -- -... 
1 -··-., .. 

n)'U .. 1ll 75 •n •• 1 "'n ... ... 
:._z,. ' ·- 111 65 ... .... 1ao ,--- ID 15 

24 1 <e 79 ª" 20 ... -· 1"" •In , .. ,, . .. 
1 ; .. 111 65 22 >ne ~· ao "" 1"' 

' 2 i'" NI ad "l't'"a 1 '7n 19 120 "" 
, .... 15 

~ :·- " ª" 911 20 20 ao :lO ... 
1 • i .,nllQn :12 '>n ~ ªº 70 

'.......S 1111 '" 8Ci 4n .... .. 170 "° :>n 
1 6 ~ lt' ... aQ100 22 19 .... .... an , .. ... 1nn ... 7n 

1 1 -- "" .. n "ª ..... ............. na, .. 
' .. ... .. -~ nn - ·--

1 

TOTALES •912 oeAIÍvlll!IOllU 
8TS. -1011 1:1:•• VMI 
9TH. -•o• •• E•""•--i<in 



ANEXO No. S contlnuaicl6n. 

~~ 5 Die . . . D1•• tó posto!). 

1 SIGNOS VITALll 1 INGR._ 1 aa111ms l~OlcAMENTOS 1 
¡HO .. ¡ SI~~ .. 1 •e 1 

•• 1 ove,,._, ""'ª"' SOc..e. "·º· 1°"1"ª1 LAB I ~:~~ 1:.~i-:,1 == l •··· I A"- ~ ... ... -........ A 

1 • ,._.. ... 1 ., - ... - ... -·- ..... 117 
.. 1 •. .. 1 ... n •• ,., ..... . .. 1 ... ... .•. -· ... , . ... ·-- "" - ... : ... . ·- - · en ... ... ... .... -,, .. ., ca ,.. ... "" 1 -- ·~ 

..... ·- ... "" 1 --. , __ 
--

, ___ 

1 1 
1 
1 
! 
1 

1 

-

TOTALES -RVAC-
llTS. t2 'n'an•ledo 
llTH. 



ANEXO No. 6 

CONT1'0L DE DIABETES MELLITUS 

Df et Clrugfe. 

"&~MA .. º .... •N IA"4"1 . '"º"'" .. HlllUL.IMA O_ .. VACtOND 

o&-Xll 
... _ .......... --- .... - •• .. ... ... -· ~ .. 

131'5 o&70 

'' Alto - -· 'º• 7 •• Simple •u IV 

t IS ,., 'ºº • 
t7 :100 • ,. tru • 
,. rraz. ti 

20 • 
2t • 
22 • 
2:1 ••• 
2o& • 

,.. • 
2 Mod - · .. 
:1 Alto :10 • 
' • 
• • 
• no Mod ••• 

s-x11 • llalo • Dfa1 'º· -·-· 
• •• 
'º • 
" tt81 • 



ANEXO No. 7 

MEDICINAS Y TRATAMIENTO 

Sol. dextros• t0% 1000 ml 

+ 20 U lnsulln• simple 

Sol. fislológlc• 250 Hl 

+ 2 ml heP•rln• 

Sol. dextrosa 5%.250 ml. 

HOJA DE HEO 1 CAHENTOS 

4-Xll 4·Xll 5•Xll 
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