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RESUMEN tisular infectiva cardiopulmonar, disminucién del
Introduccion: La Tromboendarterectomia (TEC), es el gasto cardiaco, deterioro de la eliminaciéon urinaria
tratamiento quirargico para la tromboembolia pulmo- y duelo; puntaje inicial de seis que posteriormente
nar cronica (TEP) que mejora la calidad de vida del tiende a mejorar parcialmente.

paciente y aumenta su sobrevida. A través del méto- Conclusién: los cuidados de enfermeria basadas en la
do enfermero se puede proporcionar un cuidado hu- evidencia logran mejorar la inestabilidad hemodina-
manizado con calidad y seguridad aportando al resta- mica del paciente, pero la sobrevida y el éxito del
blecimiento de la salud de la persona. tratamiento proporcionado por el equipo de salud
Objetivo: desarrollar un proceso enfermero a una dependen de la identificacion oportuna de la enfer-
persona postoperada de tromboendarterectomia y medad, y por lo tanto, de la adecuada eleccion del
revascularizacion coronaria, bajo el enfoque de los tratamiento quirurgico.

requisitos universales de Dorothea Orem. Palabras clave: Cuidados de enfermeria, diagnostico
Metodologia: estudio de caso, prospectivo y transver- de enfermeria, cuidados postoperatorios, tromboen-
sal, incluy6 una mujer de 54 afios de edad. Se siguie- darterectomia, membrana de oxigenacién extracor-
ron los pasos del proceso de atenciéon de enfermeria: porea, cuidados postoperatorios.

valoracion con el instrumento validado de requisitos

de autocuidado universales y de desviacion de la sa- ABSTRACT

lud; intervenciones y planificacion de los cuidados de Introduction: Thromboendarterectomy (TEC) is the

enfermeria de acuerdo a las guias de practica clinica surgical treatment for chronic pulmonary throm-
y la evidencia cientifica; se realizé la evaluacion de boembolism (TEP) that improves the patient's quality
los resultados de acuerdo a la escala de continuidad of life and increases survival. Through the nurse me-

de Phaneuf. thod can be provided a humanized care with quality
Resultados: Se encontraron ocho requisitos universa- and safety contributing to the restoration of the heal-
les alterados; se priorizaron tres: aporte de aire, pro- th of the person.

visiéon de cuidados asociados con los procesos de eli- Objective: to develop a nursing process for a posto-
minacién y excrementos, y equilibrio entre la soledad perative person of thromboendarterectomy and co-
e interaccion social. Se generaron 17 diagnosticos de ronary revascularization, under the approach of the
enfermeria con base al formato PESS (problema, etio- universal requirements of Dorothea Orem.

logia, signos y sintomas), priorizandose la perfusion Methodology: case study, prospective and transver-
sal, included a 54 year old woman. The steps of the
nursing care process were followed: assessment with

Direccién para Correspondencia: the validated instrument of universal self-care re-
Itzel Leonardo Cruz. quirements and health diversion; Interventions and
Juan Badiano no.1, Colonia Seccion XVI, Alcaldia de Tlalpan, Ciudad de México, planning of nursing care according to clinical practice
Teléfono 55732911. guidelines and scientific evidence; the results were
Correo electrénico: [eonardocruzitzel@hotmail.con] evaluated according to the Phaneuf continuity scale.
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Results: There were eight altered universal require-
ments; Three were prioritized: air supply, provision
of care associated with the processes of elimination
and excrement, and balance between solitude and so-
cial interaction. 17 nursing diagnoses were generated
based on the PESS format (problem, etiology, signs
and symptoms), prioritizing the cardiopulmonary in-
fectious tissue perfusion, reduction of cardiac output,
deterioration of urinary elimination and mourning;
Initial score of six that later tends to improve partially.
Conclusion: evidence-based nursing care improves pa-
tient hemodynamic instability, but the survival and
success of the treatment provided by the health team
depends on the timely identification of the disease, and
hence on the appropriate choice of surgical treatment.
Key words: Nursing care, nursing diagnosis, postopera-
tive care, endarterectomy, extracorporeal membrane
oxygenation, thoracic surgery.

INTRODUCCION

Las lesiones de las capas musculares de las arterias pul-
monares, segun la causa que lo desencadena, favorece
el desarrollo de la hipertension arterial pulmonar (HAP)
siendo una enfermedad idiopatica y rara cuya etiopatio-
genia no esta bien definida, pero se caracteriza por un
aumento de la presion arterial pulmonar media (PAPm)
>25 mmHg, con presion de enclavamiento pulmonar <15
mmHg1. Su prevalencia oscila entre 0.5 a 1.5 casos por
cada 1000 nacidos vivos en estadounidenses y britanicos,
con una mortalidad entre el 10% y el 50%2. Desafortuna-
damente, en México y en América Latina, alin no se co-
noce con exactitud la prevalencia de esta enfermedad?.

La HAP puede traer como consecuencias el tromboem-
bolismo pulmonar crénico (TEPC)* definido como la obs-
truccion o enclavamiento en arterias pulmonaress’f’, cau-
sando sobrecarga de presion y disfuncion del ventriculo
derecho, disociacion electromecanica, hipotension sisté-
mica, shock y muerte. Al ser un padecimiento vascular
pulmonar dual o compartimentado, afecta a mas del 50%
de la circulacién pulmonar’ involucrando las arterias
pulmonares centrales, las arteriolas y los vasos preca-
pilares; por lo tanto, la forma de diagnostico con mayor
precision es a través de la angiotomografia computariza-
da (AngioTAC) y la ecocardiografia (ECOTT); y consecuen-
temente, la endarterectomia pulmonar (EAP) quirirgica
es la forma de tratamiento de eleccion®.

Al ser la TEP un problema de salud publica y considerada
una urgencia cardiovascular, por tener una alta probabilidad
de muerte en las primeras horas de manifestarse la enfer-
medad, los pacientes requieren de una atencion especiali-
zada en una institucion de alta especialidad, debido a que
en México se ha reportado una mortalidad que alcanza el
23%’. El tratamiento inicial dependera de la magnitud de la
embolia, la inestabilidad hemodinamica y la disfuncion ven-
tricular derecha; por lo tanto, ante una embolia pulmonar no
complicada puede ser suficiente con medidas de soporte y
anticoagulantes, pero ante la inestabilidad hemodinamica el
tratamiento a elegir es la trombdlisis y la embolectomia'®.
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El trabajo en equipo de los profesionales de la salud
puede traducirse en una sobrevida y en la mejora de
la calidad de vida del paciente con TEP. En el caso de
enfermeria el cuidado especializado, basado en el pro-
ceso de atencion de enfermeria y un modelo teérico, con
conocimientos y habilidades especializadas puede lograr
una atencion con calidad y seguridad.

La teoria general de autocuidado de Orem ha demostrado
empiricamente darle solucién al déficit de autocuidado
que presentan los pacientes con enfermedad croénica; sin
embargo, no existe evidencia relacionada con los pacien-
tes postoperados de endarterectomia pulmonar y revas-
cularizacion coronaria, con enfermedad de base como la
TEP'"1213, No obstante, cuando se incluye el oxigena-
dor de membrana extracorporea (ECMO) y tratamiento
farmacologico como el riociguat”’1 , mejora significati-
vamente el estado clinico y funcional de los pacientes,
pero dependera la etapa de evolucion de la enfermedad.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio de caso clinico, prospectivo y trans-
versal en el servicio de terapia intensiva postquirirgica
(TIQ) del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Cha-
vez (INCICh) en el periodo de febrero y marzo 2017.

Al ingreso de la persona denominada para este estu-
dio como G.A.M. a la TIQ, a través de la exploracion
fisica y el instrumento de valoracion de enfermeria
cardiovascular con el enfoque de Dorothea Orem, se de-
tectaron los principales requisitos universales alterados,
relacionados con el aporte suficiente de aire, la provi-
sion de cuidados asociados con los procesos de elimina-
cion y los excrementos, y el equilibrio entre la soledad e
interaccion social.

Se reviso el expediente, se realizé una valoracion ex-
haustiva y seis focalizadas segun la evolucion de la per-
sona. De acuerdo a lo anterior se formularon diagnosti-
cos de enfermeria reales y de riesgo con base al formato
PESS (problema, etiologia, signos y sintomas) asi como la
planeacion de las intervenciones de enfermeria segun la
evidencia publicada16 en diferentes bases de datos (SciE-
LO, CINAHL, PubMed, CUIDEN, LILACS) y el cuidado pro-
puesto en las Guias de Practica Clinica Cardiovascular;'’
y para la valoracion de la evolucién de la persona se
utilizé la escala de continuidad de Phaneuf'® %,

Para fines de este estudio el plan de cuidados solo se
realizo durante el periodo postoperatorio inmediato y
mediato en el Servicio de TIQ.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de G.A.M., femenino de 54 anos, originaria y
residente de la Ciudad de México, dedicada al hogar, sol-
tera, catolica, alérgica a mariscos y papaya con carga
genética para cardiopatia isquémica. Antecedente de ta-
baquismo positivo desde los 9 a los 51 anos de edad con
una cantidad de 4 cigarrillos al dia; hipertension arterial
sistémica (HAS) diagnosticado a los 32 afos; y antece-
dente de TEP desde hace dos afos.

Inicio su padecimiento actual hace dos anos con disnea
de esfuerzo al caminar 3 a 4 cuadras, hace un afo se
agrego edema de miembros pélvicos de predomino ves-
pertino. En enero de 2017, presentd exacerbacion de dis-
nea de pequenos esfuerzos, fatiga, astenia y adinamia.
Acudié al Hospital General de Tlahuac donde a su ingreso
se encontroé con hipotension arterial, se inici6é tratamien-
to con norepinefrina hasta 0.1 gammas, posteriormente
dobutamina hasta 8 gammas la cual permanecié por 72
horas. Estudios de laboratorio reportaron creatinina (Cr)
a su ingreso de 2.1mg/dL y nitrogeno de urea en sue-
ro (BUN) 61 mg/dL. El 31/01/2017 se encontrd con alta
probabilidad para TEP por ECOTT y AngioTAC, razon por
la cual fue tratada durante su estancia hospitalaria con
enoxaparina y acenocumarina con niveles de Internatio-
nal Normalized Ratio (INR) de 4. Por tal motivo, es trasla-
da a un instituto de alta especialidad para su valoracion.

CASO CLiNICO

Ingresé al INCICh el 7 de febrero de 2017 con presion
arterial de 130/80mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lati-
dos por minuto (lpm), saturacion de oxigeno (Sat02) de
72% al medio ambiente que recupera hasta 94% con pun-
tas nasales a 3 litros por minutos, se revisé angioTAC de
arterias pulmonares realizado el 2 de febrero en donde
se encontr6 defecto en una rama de la arteria pulmo-
nar derecha de 39 milimetros (mm) y rama de la arteria
pulmonar izquierda de 28 mm, dilatacion de cavidades
derechas, principalmente de auricula derecha (AD), no
se observo derrame pericardico o pleural, pero si dos
probables infartos pulmonares en las bases.

Se realizaron estudios inmunoldgicos con resultado ne-
gativos; el cateterismo cardiaco derecho e izquierdo re-
porto defectos de llenado segmentario basal izquierdo y
segmentario basal y medio derechos con presion arterial
pulmonar de 92/31/56 mmHg y aortica 60/60/90 mmHg,
y lesiones coronarias intermedias significativas en seg-
mento proximal. Una vez presentada en sesion médico
quirargica se considera candidata para endarterectomia
con probable ECMO vy cirugia de revascularizacion de ar-
teria circunfleja.

El 21 de febrero se realizé endarterectomia del trom-
bo de arteria lobar media y segmentarias derechas, asi
como segmentaria lobal superior izquierda, mas cirugia
de revascularizacion con hemoducto venoso de safena
izquierda a arteria del margen obtuso. A su llegada a la
TIQ se observo con tendencia a la hipotension con re-
querimiento de vasopresina, norepinefrina, dopamina y
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dobutamina en limite superior, logrando mantener indice
cardiaco (IC) 1.7 Lt/min/m2, gasto cardiaco (GC) 3.1 Lt/
min, presion capilar pulmonar (PCP) 16 mmHg, presion
venosa central (PVC) 15 cmH20, con evidencia de hipo-
perfusion tisular y lactato de 4.7 mmo1/L resistencia
vascular pulmonar (RVP) 1263 dinas/seg/cm5. El rastreo
ecocardiografico mostré una disfuncion sistélica del ven-
triculo derecho (VD) y disminucion del desplazamiento
sistolico del anillo tricuspideo (TAPSE) 10mm, 20% PAC;
con respecto a la modalidad ventilatoria, en asisto con-
trol (A/C) ciclado por presion, con presidn inspiratoria
de 18 cmH,0, presion positiva al final de la expiracion
(PEEP) 6, fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) 100%, lo-
grando un indice de difusion de 60. Radiograficamente
con infiltrado en alas de mariposa.

Se decidié manejo con Oxigenaciéon por membrana ex-
tracorporea (ECMO) el dia 22 febrero presentando mejo-
ria hemodinamica al inicio, presenta sobrecarga hidrica
y disminucion de volumenes urinarios. Se realizd inter-
consulta al servicio de nefrologia y se inicio terapia con-
tinua de reemplazo renal (TCRR).

El dia 26 de febrero se intento disminuir el apoyo del
ECMO, para valorar mejoria de la funcién ventricular, sin
embargo, G.A.M. presento hipotension y disminucion del
GC, por lo que se decide continuar con el soporte cardia-
co. Se prolongo el manejo con diurético, mejorando vola-
menes urinarios y el dia 27 de febrero se suspende TCRR.
Debido a persistencia de choque cardiogénico se decidio
iniciar infusion de levosimendan para valorar mejoria.
Por la tarde del dia 27 presentd hipotension secundario a
taponamiento cardiaco, fue valorada por el servicio de
cirugia quienes realizaron ventana pericardica el dia 28
sin complicaciones. Su evolucion fue mala, no presento
mejoria en funcion ventricular y el dia 4 de marzo la
paciente continuo con tendencia a la hipotension a pesar
del manejo con infusion de inotrépico y vasopresor.
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Tabla 1. Valoracion de enfermeria por requisitos de autocuidado universales.

1. Aporte de aire

21/02/2017:Con apoyo mecanico ventilatorio: canula orotraqueal # 5 con globo fija en el numero 22 de la arcada dentaria,
modo ventilatorio A/C, ciclado por presion con presion inspiratoria de 18 cmH20, PEEP 6 mmHg, Fi02 100% logrando un indice
de difusion de 60. Radioldgicamente en alas de mariposa.

Hemodinamicamente con tendencia a la hipotension, con requerimiento de vasopresina, norepinefrina, dopamina y
dobutamina a dosis optimas en limite superior IC 1.3 lt/min/m2 y GC de 2.4 Lt/min, PCP 16 mmHg, PVC 13 cmH20 con
evidencia de hipo perfusion tisular con lactato de 4.7 y ultimo de 3.1, EB-3.7, RVP de 1263, rastreo ecocardiografico con funcion
sistolica del ventriculo derecho disminuida, TAPSE 10 mm, FAC 20%.

22/02/17 Hemodinamicamente con apoyo de ECMO con revoluciones de 4300, con GC 3.6 Lt/min manteniendo TAM 70
mmHg, con lactato de 1.6, HC03 22 miliequivalentes/litros (mEq/L), exceso de base(EB) -2.3.

27/02/2017: Se realiza rastreo ecocardiografico en donde se observa derrame pericardico sin aparente compromiso
hemodinamico, ventriculo derecho dilatado con hipocinesia generalizada, TAPSE 11 mm, movimiento septal paraddjico.

28/0272017: Se le realizd ventana pericardica con drenaje de 250 ml, hematico y coagulos, rastreo ECOTT con TAPSE de 6.
Presento dos eventos de taquicardia atrial, se Administré amiodarona, digoxina y debido a falta de respuesta se administr6 descarga
eléctrica sincronizada de 90 Joule (J), ritmo sinusal final, actualmente en taquicardia atrial de conduccion variable.

4/03/2017: Ventilatorio: con apoyo de ventilacion mecanica con modalidad AC ciclado por volumen, volumen corriente (VC)
440 ml, con PEEP 6 mmHg, Fi02 30%, presiones pico de 24, PO 67, saturacion 93%. Hemodindamicamente con marcapaso
epicardico a demanda, FC 50, con apoyo de ECMO con revoluciones de 3810, con 3.8 GC, apoyo de inotrépico con dobutamina a
1.38 gammas y vasopresor con norepinefrina a 0.17 gammas.

2. Aporte suficiente de agua

Se aspiran en cantidad abundante de coagulos por canula orotraqueal # 5, nariz y boca, saturacion de oxigeno menor a 85%.

3. Aporte suficiente de alimentos

21/02/2017: Se mantuvo en ayuno terapéutico, con soluciones de base 80 ml/hr, con tendencia a hiperglucemial10-209 mg/dL
con infusion de insulina a dosis respuesta (esquema de insulina).

24/02/2017: Con solucion de base a 80 ml/hr, glucemias entre 102-115mg/dL, inicia dienta enteral.

28/02/2017:Ayuno, y esquema de insulina

1/03/2017: Endoscopia coloca sonda transpilorica, continlia con dieta enteral con 325 ml de ensure por sonda orogastrica para
5 horas cada 8 horas.

Esquema de insulina de accion rapida intravenosa: Destroxtis: 160-199 mg/dL: 2UT, 200-249 mg/dL: 4 UIL, 250-299 mg/dL:
6UI, mayor a 300 mg/dL: 8UL Cada 2 horas.

Dieta enteral con 325 ml de ensure cada 8 horas por cada toma, pasar en 5 horas y 3 horas de descanso.

Su dentadura es incompleta y sus encias se ven normales, presenta caries. Su piel y mucosas se ven semihidratadas. Peso 87
kg, talla 1.57 m, perimetro abdominal 115 cm, pelo seco, sin brillo, ufias: con presencia de micosis.

4. Provision de cuidados asociados
con los procesos de eliminacion y
excrementos.

21/02/2017 Abdomen globoso a expensas de pediculo adiposo, en genitales con compromiso: con sonda vesical #18 French
(Fr) en uretra a derivacion con hematuria. Drenaje retroesternal #40 Fr a succion continua drenado liquido hematico, Biovack
subcutaneo con salida de liquido hematico, heces ausentes, con uresis 1.2 ml/kg/hr durante el turno k 3.7mEq/L

22/02/2017: Renal: se encuentra con TCRR ultrafiltrado de 1200, con uresis residual de 592 ml y 0.2 ml/kg/hr.

28/02/2017: Renal: Se inici6 reto con furosemida 40mg cada 8 horas, con lo que se logré diuresis de 2200ml y gasto urinario
(GU) 1 mlV/kg/hr, sin TCRR.

4/03/2017: Renal: actualmente con diuresis de 2160 ml y GU 1.32 ml/kg/hr. Presenta datos de deterioro de la funcion renal
con elevacion de los azoados.

Permanece con ropa hospitalaria, con cambio frecuente para evitar la humedad, se realiza baiio y cambio de ropa diariamente.

5. Mantenimiento del equilibrio entre
la actividad y el reposo.

Persona con efectos de sedacion y relajacion (midazolam y fentanil), Ramsay de 6, pupilas isométricas, normoreflecticas, sin
reflejos 0 movimientos anormales.
Depende totalmente del profesional de enfermeria para la movilizacion.

6. Equilibrio entre la soledad y
interaccion social

Persona en estupor, con apoyo ventilatorio mecanico, ECMO, TCRR, lo que impide obtener interaccion social.

7. Prevencion de peligro para la vida,
el funcionamiento y el bienestar
humano

Neuroldgicamente bajo efectos de sedacion y relajacion, Ramsay de 6, piel con adecuada coloracion de la piel y tegumentos
hidratados, cabeza anatomicamente simétrica, pulsos temporales normales, cabello corto negro, aseado, ojos limpios, sin
irritaciones, mucosas bien hidratadas, ojos sin movimientos anormales o focalizacion neurologica, orejas simétricas. Nariz de
anatomia normal, boca simétrica, sin defecto, mucosa interna semihidratada, sin signos de sequedad, piezas dentales faltantes en
escasez, no utiliza protesis o implantes, no se observa inflamacion o irritacion de fauces y encias, con canula orotraqueal # 5 con
globo fija en el niimero 22 de la arcada dentaria, sonda oro gastrica #18 Fr a derivacion, cuello sin anormalidades, con presencia
de un introductor yugular derecho, catéter trilumen yugular derecho, Swan Ganz yugular derecho, catéter niagara yugular izquierda
conectado a prisma, herida quirirgica media esternal longitudinal, cubierta con apdsito limpio y seco, enrojecimiento
infraescapular bilateral, electrodo de marcapaso ventricular conectado a fuente de poder externa, drenaje retroesternal #40 Fr a
succion continua drenando liquido hematico, Biovack subcutaneo con salida de liquido hematico, con linea arterial en radial
izquierda funcional, catéter periférico en miembro superior izquierdo. Extremidades inferiores sin alteraciones con linea arteria
femoral derecha funcional, safenectomia izquierda con apésito limpio y seco, ECMO arteriovenoso en femoral izquierda funcional
drenando liquido hematico, area genitourinario con sonda vesical #18 Fr, hematoma en ingle izquierdo.

8. Promocion del funcionamiento y
desarrollo humano en grupos sociales
segln con potencial, limitacion y
deseo humano de ser normal.

Por lo que se refiere en el expediente clinico, la persona si conocia el motivo de su ingreso y padecimiento, tenia inquietudes
de su salud, y no demandaba actividades recreativas.
En relacion a su enfermedad pregunto: ;cuando me voy a curar?, se dedicaba a labores del hogar.
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Tabla 2. Plan de cuidados

Tabla 2. Plan de cuidados

Tipo de valoracion: Focalizada y Fecha: 21/02/2017 a 4/03/ 2017 Servicio: Terapia intensiva PostquirGrgica
exhaustiva.

Requisito universal alterado: aporte de Teoria del déficit de autocuidado: demanda de |Teoria de sistemas de enfermeria: totalmente
aire cuidado compensatorio.

Diagnostico de Enfermeria: Perfusion tisular infectiva cardiopulmonar r/c desequilibrio ventilaciéon perfusion y reduccién mecanica del flujo
venoso-arterial m/p hipotension, llenado capilar lento, tiende a presentar bradicardia, presion arterial pulmonar sistolica (PAPS) 81 mmHg, presion
capilar pulmonar (PCP) 16 mmHg.

Objetivo de agencia de autocuidado (enfermeria): Mejorar en el agente de

autocuidado dependiente la perfusion cardiopulmonar, favorecer el intercambio

2ase0s0.

Nivel de
Demanda de autocuidado relaciéon NE/GR|NI/ND
IND/INT

1. Tomar signos vitales (FR, FC, T/A, SatO») y perfil hemodinamico; (PAP, PCP, PVC, GC e IC). IND la/A
2. Auscultar campos pulmonares; en busca de estertores, sibilancias o broncoespasmo; y en su caso

. R . - . R . IND Ta/A
administrar nebulizaciones prescritas e identificar los datos de esfuerzo respiratorio.
3. Valorar e interpretar placa de térax: congestion pulmonar, infiltrado pulmonar y hemitérax. INT la/A
4. Favorecer el intercambio gaseoso: elevar la cabecera de la cama a 30 grados, proporcionar fisioterapia
ipulmonar (vibracién), garantizar la humidificacién del aire inhalado para evitar la obstruccion de la vial INT la/A
aérea artificial por tapones mucosos, aspiracion de secreciones con sistema cerrado, documentar las|
caracteristicas de las secreciones, tomar cultivos de las secreciones bronquiales, si procede.
5. Monitorizar los niveles de electrélitos (K, Ca, Na) y el estado acido base. INT la/A
6.Vigilar el estado de sedacidn-relajacion y analgesia de acuerdo a protocolos institucionales, INT Ta/A
7. Administrar soporte farmacoldgico: aminas simpaticomiméticas, inhibidores de la fosfodiesterasa, INT la/A
sensibilizadores al calcio, agentes vaso activos y diuréticos.
8. Colaborar en la instalacién de dispositivos invasivos que mejoren la perfusion cardiopulmonar;
ECMO:

+ Favorecer la relajacion de la persona (farmacos sedantes, analgésicos y relajantes musculares).

* Medir presion venosa, pre y postmembrana.

+ Identificar niveles de anticoagulacién: control periédico de TP (11-13 seg) e INR (1.1 ISI), INT Ta/A

Dimero D y TCA.(90-130 segundos)
« Verificar la presencia de “latigazo” y fibrina en la linea venosa, bomba centrifuga, membrana
oxigenadora, linea arterial y puentes.

+ Evaluar las conexiones de los circuitos del ECMO en colaboracion con el equipo de perfusion.

9. Detectar signos y sintomas de alarma ante el riesgo de hemorragia (epistaxis, hematemesis, hematuria, IND la /A

melena, hipermenorrea, hemorragia subconguntival) y se aspiran abundantes trombos.

Evaluacion: Los cuidados de la agencia de autocuidado se realizaron de manera optima, sin embargo hemodinamicamente|
inestable por falla de ventriculo derecho y datos de choque cardiogénico. El uso de ECMO permitié la mejora parcial en la

ventilacioén-perfusion, con parametros de soporte ventilatorio bajo.

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendacion), NI (nivel de
independencia), ND (nivel de dependencia)

Tipo de valoraciéon: Focalizada y Fecha: 21/02/2017 a 4/03/ 2017 Servicio: Terapia intensiva postquirdrgica

exhaustiva.

Requisito universal alterado: aporte de Teoria del déficit de Teoria de sistemas de enfermeria: totalmente compensatorio.
aire autocuidado: demanda de cuidado

Diagnéstico de Enfermeria: Disminucion del GC r/c alteracion de la precarga y poscarga, y alteracién del ritmo cardiaco m/p hipotension T/A
(88/63/72 mmHg) IC 1.3 It/min/m?, GC de 2.4 Lt/min, PCP 16mmHg, PVC 13 cmH,O, hipoperfusién tisular, extrasistoles ventriculares, taquicardia

sinusal, Flutter auricular.
23 Demanda de autocuidado Nivel de NE/GR NI/ND
= relaciéon
3 IND/INT
- = 1. Vigilar signos de hipoperfusién tisular e hipovolemia (coloraciéon de tegumentos: palidez y IND Ia/ A 6
g 3 cianosis, llenado capilar mayor de tres seg, disminucién de la temperatura corporal, diaforesis,
g e pulsos periféricos débiles y filiformes, GU menor a 1 ml/kg/hrs).
‘g g 2. Tomar e interpretacion de un electrocardiograma de 12 derivaciones
- : 3. Identificar y tratar la base desencadenante de la arritmia (desequilibrio hidroelectrolitico, INT la/A 6
.° 3 taponamiento cardiaco, isquemia miocardica, hipotermia o estimulacion debida a los catéteres).
= «“—é g 4. Administrar tratamiento farmacoldgico (aminas simpaticomiméticas, inhibidores de la INT Ta/A 6
3 2 £ fosfodiesterasa, sensibilizadores al calcio, agentes vaso activos y diuréticos) y expansores de
E £ 2 volumen.
“E _@'E 5. Apoyar al médico en la realizacion del ecocardiograma transtéracico. INT Ta/A 6
% oz 6. Mantener permeabilidad de los drenajes toracicos (técnica de acordedn, técnica de ordefiar y IND Ta/A 6
= § s succif’)n de los d_renajes con presion n;gatiya no excedan los 20 cmHgO de ague_i). ) )
=== Identificar los signos de derrame pericardico para evitar el taponamiento cardiaco (hipotension,
§ 2 g taquicardia, incremento de la presion venosa central, etc.)
] 3 7. Colaborar en la instalaciéon y manejo del soporte ventricular de tipo ECMO. INT Ta/A 6
s g= 8. Colaborar en la cardioversion o la desfibrilacion segun se requiera, utilizando el marcapaso de INT Ta/A 6
'2 Q E manera profilactica o bien, como tratamiento en el caso de bloqueo auriculoventricular
g ?E) ‘UE) completo, bradicardia sintomatica, fibrilacion auricular y taquicardia ventricular.
o S
E‘JR 2 “ Evaluaciéon: Los cuidados de la agencia de autocuidado fueron oportunos, mejorando el GC a 3.6 Lt/min y el IC a 3.0 6
Z 8 § = It/min/m2, manteniendo TAM 70 mmHg y gasométricamente estable con lactato de 1.6, HC03 22 mEq/L, Sat 0, 94%. No
%E S g obstante, la terapia eléctrica no resolvio en su totalidad la arritmia, al permanecer en la paciente en taquicardia atrial de
oo 8 & conduccién variable.

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendacion), NI (nivel de
independencia), ND (nivel de dependencia)
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Tipo de valoracion: Focalizada y exhaustiva. Fecha: 21/02/2017 a 4/03/ 2017 | Servicio: Terapia intensiva Postquirirgica
Requisito universal alterado: provision de Teoria del déficit de Teoria de sistemas de enfermeria: parcialmente
cuidados asociados con los procesos de autocuidado: demanda de compensatorio.

eliminacidn y excrementos. cuidado

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria r/c factor multicausalidad m/p anuria, anasarca, coluria, k 3.6 mEq/L,
gasto urinario de 0.25 ml/kg/hrs.

Objetivo agencia de autocuidado (enfermeria):
El agente de autocuidado dependiente favorecera la

eliminacién urinaria a través de las intervenciones

limitar las complicaciones

Detectar 'y
debidas al exceso de liquidos.

sefialadas.

Demanda de autocuidado Nivelde | NI/GR NI/ND
relacién
IND/INT
Monitorizar la diuresis, registrar las caracteristicas de la orina y balance INT Ta/A 6
hidroelectrolitico.
Vigilar la presencia de edemas IND Ta/A 6
Tomar, valorar y registrar las muestras sanguineas de laboratorio INT la/A 6
Tomar, interpretar y registrar gasometrias para prevenir niveles INT
inferiores de bicarbonato
Administrar diurético INT
Coadyuvar en la TCRR INT la/A 6
Cuidados del catéter de hemodialisis: curacidn con técnica estéril, INT
valorar sitio de insercion, etc.
Vigilar las caracteristicas del liquido drenado y cambiar las bolsas de INT Ta/A 6
dialisis con técnica aséptica.
Evaluacion: Los cuidados de la agencia de autocuidado favorece la eliminacién de los liquidos 6
corporales por medio de la suplencia de la funcion renal TRRC, valores de referencia Cr: 0.24
mg/dL, BUN:12 mg/dL , Na:137mEq/L, K: 4.6 mEq/L, HCO3:24.4 mEq/l, y gasto urinario 1
ml/kg/hr al retiro de la TRRC

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendacion), NI (nivel de inde-
pendencia), ND (nivel de dependencia)

Tipo de valoracion: Focalizada y exhaustiva. Fecha: 21/02/2017 a 4/03/2017 | Servicio: Terapia intensiva Postquirargica
Requisito universal alterado: Equilibrio entre :::Jclzigzl d((lﬁi:lzl;:ﬁ da de Teoria de sistemas de enfermeria: apoyo
la soledad e interaccion social cuidado ) educativo

Diagnéstico de Enfermeria: Duelo r/c anticipacion de la perdida de una persona significativa, muerte de persona significativa m/p dolor,
conducta de panico, sufrimiento, llanto, tristeza.

Objetivo agencia de autocuidado (enfermeria):
Favorecer los procesos familiares del paciente

durante su hospitalizacion al agente de autocuidado

dependiente.

Nivel de
Demanda de autocuidado relacion | NI/GR | NI/ND
IND/INT
Facilitar el ingreso a familiares durante el proceso de hospitalizacion, permitir el
. . , . ; INT v/iC 2
contacto fisico, reducir el dolor, el frio y la asfixia en el agonizante.
Lograr que el proceso de duelo transcurra de manera més saludable para el paciente y
su familia, consiguiendo una posicion ante la muerte positiva y una mejor aceptacion INT v/C 2
del duelo.
Realizar interconsulta con Tanatologia, psicologia y/o psiquiatria. INT la/A 2
Utilizar un lenguaje apropiado para que resulte comprensible a los familiares y INT WA )
aclarar sus dudas.
Proporcionar apoyo emocional: consejeria espiritual IND la/A 2
Facilitarle la expresion de sentimientos. IND la/A 2
Aplicar la escucha activa IND la/A 2
Proyectar una actitud activa y relajada. INT la/A 2
Evaluacion: Los cuidados de la agencia de autocuidado permitieron la participacion de la familia con el
equipo multidisciplinario, y se establecié una relacion de confianza para afrontar el duelo durante la estancia 1

hospitalaria del agente de autocuidado dependiente.

IND (independiente), INT (interdependiente), NE (nivel de evidencia), GR (grado de recomendacion), NI (nivel de inde-
pendencia), ND (nivel de dependencia)
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DISCUSION

En este estudio se identifico que los requisitos universa-
les que se encuentran alterados en los pacientes some-
tidos a EAP se relacionan estrechamente con los diag-
nosticos de perfusion tisular infectiva cardiopulmonar,
la disminucion del gasto cardiaco y el deterioro de la
eliminacion urinaria, mismos que se pueden satisfacer
con cuidados especializados. Estos datos son semejantes
a lo encontrado en estudios previos;zo’21 por lo tanto,
en la practica de enfermeria, es importante considerar
que el cuidado debe estar relacionado con la tecnologia
de los equipos biomédicos y el equipo multidisciplina-
rio, con la finalidad de mejorar la funcion de bomba y
pulmon. Esto es posible con el uso del ECMO, ya que ha
mostrado mejorar la calidad de vida y la sobrevida de
estos pacienteszz.

Los cuidados de enfermeria también deben ser dirigi-
dos a la prevencion de complicaciones en el agente de
autocuidado dependiente, por lo que la identificacion de
los diagndsticos de riesgo (de acuerdo a la valoracion
por RUA) y la aplicacion de intervenciones en aquellos
requisitos con mayor probabilidad de cambiar su esta-
tus a reales, también deben tener una prioridad para el
profesional de la salud. Asi, en este estudio se encontro
que G.A.M. tenia el riesgo de presentar sangrado debido
a los efectos secundarios del tratamiento con la cirugia
cardiaca, el ECMO y la hemodilucion; asi mismo el riesgo
de infeccion, por la presencia de una herida quirurgica,
accesos vasculares y multiples procedimientos invasivos;
y el riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal,
por estar expuesto a cambios de temperatura extrema y
el estado de choque que afecta la tasa metabolica. Estos
datos son similares a lo mencionado por De Oliveira y
cols; 3 por lo tanto, si las intervenciones no son efectivas
y si se desarrollan estas complicaciones, hay un incre-
mento en los costos en la atencion a la salud, la estancia
hospitalaria es mayor y la morbilidad y mortalidad hospi-
talaria se incrementa exponencialmente24’25.

La tromboembolia pulmonar y la propia tromboendarte-
rectomia, pueden traer consigo diversas complicaciones,
tales como la disfuncion sistdlica del ventriculo derecho
de grado severo y/o insuficiencia tricuspidea de modera-
da a severa, tal y como lo refiere Favaloro y cols.” Por
otra parte, Lopez en Espaia reportd que la morbilidad
postoperatoria mas relevante fue debida al edema pul-
monar por reperfusion en el 20% de los casos, siendo
este un factor de riesgo independiente (p = 0,015) para
mortalidad hospitalaria“, junto con el shock cardiogé-
nico, distress respiratorio, neumotorax hipertensivo, y
falla multiorgémica;27 tal y como se observé en este es-
tudio. Por lo tanto, el profesional de enfermeria debe
tener presente que tanto la tromboembolia pulmonar y
la tromboendarterectomia no estan exentas de compli-
caciones y requiere de profesionales con habilidades y
competencias para utilizar la mejor evidencia disponi-
ble, la tecnologia de vanguardia en el soporte ventricu-
lar y con base en la experiencia clinica tome las mejo-
res decisiones en la resolucion de los RUA del agente de

89

autocuidado dependiente sometido a este procedimiento
quirurgico, de esta forma, se podria aportar a mantener
una morbimortalidad menor al 5% como lo han reportado
Franco y Moreno?8.

El agente de autocuidado dependiente necesitd del so-
porte ventricular mediante el ECMO-VA secundario a fa-
llo del VD en la TIQ; su uso permitio estabilizar al agente
de manera parcial. De acuerdo con la evidencia, la fun-
cion del ECMO es proporcionar soporte vital avanzado
de tipo cardiopulmonar asi como el tiempo suficiente
para el descanso y recuperacion del 6rgano afectado.
Ademas de constituirse como una opcion viable y real
para los pacientes con severas complicaciones de tipo
respiratoria y cardiaca, y una oportunidad de vida para
elloszg, beneficios que se observaron de forma inmediata
en nuestro estudio. Sin embargo, fue imposible su reti-
ro de GAM de la derivacion cardiopulmonar debido a la
inestabilidad hemodinamica recurrente; y por lo tanto,
su permanencia se prolongd, incrementandose la pro-
babilidad de complicaciones (infecciones, insuficiencia
renal aguda, sangrados en sitio quirrgico g de insercion
de canulas, plaquetopenia y coagulopatia) % mismas que
han sido descritas en la evidencia.

A pesar de los cuidados especializados de la agencia de
enfermeria, las complicaciones postquirirgicas hicieron
inminente la presencia de la muerte en el agente de
autocuidado dependiente, produciendo en los familiares
un proceso de duelo. Este reto ocupa un lugar importan-
te y fundamental en enfermeria3! al promover el bien-
estar’2. En el plano hospitalario de acuerdo a diversas
situaciones, es necesario cuidar a los familiares ante la
pérdida de un ser querido significativo, a través del esta-
blecimiento de una relacion de confianza3. Enfermeria
no solo debe preocuparse por las respuestas fisioldgicas,
sino también enfocarse en los aspectos psicosociales del
agente de autocuidado dependiente y de la familia34.

Como toda disciplina y profesién, se requiere de eviden-
cia cientifica relacionada con el uso del ECMO y TRRC,
basados en un modelo tedrico (no solo de la escuela de
necesidades) con el propoésito de brindar atencion de
alta calidad, con el apoyo del equipo multidisciplinario y
la familia. Si bien, el personal de enfermeria es el par-
ticipante mas activo en este escenario, el protagonista
principal de los cuidados del paciente, requiere de una
metodologia cientifica como el proceso de atencion de
enfermeria desarrollando el pensamiento critico y por
ende una mejor toma de decisiones en la atencion inte-
gral del paciente, tal y como lo ha descrito el grupo de
la NANDA®,

CONCLUSION

El teoria de Dorothea Elizabeth Orem relacionada con el
proceso de atencidn de enfermeria permite la valoracion
integral de los RUA alterados en el agente de autocuidado
dependiente con TEP, sometido a tromboendarterecto-
mia pulmonar y revascularizacion coronaria, inclusive
con el diseno de un plan de cuidados de acuerdo a las



TS
o,
g

S0ckpy,

@

Ve Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(3):83-91

Disponible en
www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Numero 3 Septiembre-Noviembre 2018

) Open acces (acceso libre)

respuestas fisioldgicas y los dispositivos médicos en esta-
do de gravedad permitio un cuidado individualizado con
enfoque holistico. No obstante, debido a la inestabilidad
hemodinamica y el daifo cardiopulmonar presentd paro
cardiovascular y el profesional de enfermeria le cuido
hasta al bien morir.
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