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RESUMEN

La presente tesis analiza la importancia de la monitorizacion hemodinamica nos
permite obtener informacion sobre el funcionamiento cardiovascular del paciente
critico, por lo que constituye una pieza fundamental en la aproximacion
diagndstica y en la guia terapéutica del paciente con hipoperfusion tisular.
Ademas, es por ello por lo que la monitorizacion hemodinamica proporciona
datos que nos ayudaran al enfermero en la valoracion, planificacion e
implementacion de los cuidados enfermeros.

Este trabajo se basa en describir el rol de Enfermeria en el monitoreo
hemodindmico del paciente pediatrico critico postquirdrgico cardiolégico del
Hospital Regional de Ica 2021. La presente investigacion es de tipo no
experimental, al no ser modificable o manipulable la variable independiente.
Dentro del marco metodologico , se un enfoque cuantitativo, descriptivo y
transversal, aplicada al método deductivo-inductivo, se aplicado a 21 personas
del servicio del area de cardiologia, a las cuales se les formulé las preguntas a
fin de conocer los cuidados que aplican con los pacientes que atienden. Los
datos estadisticos se adquirieron porcentualmente, representada en barras y
tablas. La informacion obtenida en cuanto al cuidado de enfermeria en la
monitorizacion hemodindmica brinda pautas de como mejorar o fortalecer las
destrezas en el campo asistencial, conocimiento cientifico y simultaneamente

contribuira al area investigativa del sector salud.

PALABRAS CLAVE: Monitoreo hemodinamico, paciente critico,

cardiovascular.



ABSTRACT

This thesis analyzes the importance of hemodynamic monitoring allows us to obtain
information on the cardiovascular functioning of the critical patient, which is why it
constitutes a fundamental piece in the diagnostic approach and in the therapeutic guide

of the patient with tissue hypoperfusion.

Furthermore, that is why hemodynamic monitoring provides data that will help nurses in

the assessment, planning and implementation of nursing care.

This work is based on describing the role of Nursing in the hemodynamic monitoring of
the pediatric cardiac post-surgical patient of the Regional Hospital of Ica 2021. The
present investigation is of a non-experimental type, since the independent variable is not

modifiable or manipulable.

Within the methodological framework, a quantitative, descriptive and cross-sectional
approach, applied to the deductive-inductive method, is applied to 21 people from the
cardiology department, to whom the questions were formulated in order to know the care
they apply with the patients they serve. Statistical data were acquired as a percentage,
represented in bars and tables. The information obtained regarding nursing care in
hemodynamic monitoring provides guidelines on how to improve or strengthen skills in
the healthcare field, scientific knowledge and simultaneously contribute to the research

area of the health sector.

KEY WORDS: Hemodynamic monitoring, critical patient, cardiovascular..
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Las actuales teorias de enfermeria se puede evidenciar una evidente
renovacion de la base cientifica y sus procesos, en la actualidad el enfermero(a)
se encuentra a la vanguardia de las actualizaciones en relacion su atencion para
con el paciente, la hemodinamia ocupa un terreno de vital importancia para la
recuperacion postquirargica del mismo, cabe recalcar que dicha funcion no
termina ahi, el papel de la enfermera va mucho mas alla, una vez realizado todos
cuidados en conjunto con el equipo de salud teniendo como fin el completo
estado de bienestar del paciente, la enfermera debe mantener una comunicacion
directa con el familiar del paciente, indicando los cuidados respectivos una vez
dado de alta, detallando y haciendo énfasis en las indicaciones médicas y los
cuidados en su proceso de recuperacion, detallando la fecha en la que debe
acudir a su proxima cita y la forma en que el familiar debe realizar las curaciones
en caso de ser necesario.

La tesis analizara el rol del personal de enfermeria en el monitoreo
hemodinamico del servicio de cardiologia del Hospital Regional de Ica " del
paciente pediatrico critico postquirdrgico, con esto se pretende obtener
referencias importantes sobre la actuacion del profesional de enfermeria en esta

etapa y expandir los conocimientos cientificos.

Todo ello con la finalidad proporcionar seguridad al paciente y a su entorno
familiar est4 considerado como un avance en la recuperacion, recordemos que
el bienestar mental de un nifio no solo depende de su salud, también de la calidad

de vida que se le proporcione.



CAPITULOI
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La cardiopatia congénita es el trastorno congénito mas comun en los recién
nacidos. Los avances en la medicina y la cirugia cardiovasculares han permitido
a la mayoria de los pacientes llegar a la edad adulta. Desafortunadamente, se ha
logrado una supervivencia prolongada a un costo, ya que muchos pacientes
sufren complicaciones tardias, de las cuales la insuficiencia cardiaca y las
arritmias son las mas prominentes. En consecuencia, estos pacientes necesitan
un seguimiento frecuente por parte de médicos con conocimientos especificos
en el campo de las cardiopatias congénitas. Sin embargo, la planificacion de la
atencién para esta poblacién es dificil, porque el nimero de pacientes que viven

actualmente con cardiopatias congénitas es dificil de medir.

Las estimaciones de la prevalencia de nacimientos varian ampliamente
segun los diferentes estudios y las tasas de supervivencia no se han registrado
bien. En consecuencia, la prevalencia de las cardiopatias congénitas no esta
clara, y las estimaciones superan el niumero de pacientes que se atienden
actualmente en las clinicas de cardiologia. Los nuevos desarrollos contindan
influyendo en el tamafo de la poblacion de pacientes con cardiopatias
congénitas. El cribado prenatal ha dado lugar a un aumento de las tasas de
interrupcion del embarazo. La mejor gestion de las complicaciones ha cambiado
el momento y la forma de muerte causada por cardiopatias congénitas. Se ha
demostrado que varios factores genéticos y ambientales estan involucrados en

la etiologia de las cardiopatias congénitas, aunque este conocimiento ain no ha



llevado a la implementacion de medidas preventivas. En esta revision, ofrecemos
una descripcion general de la etiologia, la prevalencia de nacimientos, la
prevalencia actual, la mortalidad y las complicaciones de las cardiopatias
congeénitas.

Las cardiopatias congénitas son todas aquellas malformaciones cardiacas,
resultado de alteraciones en la formacion del embridn entre la tercera u octava
semana de desarrollo embrionario, algunas de ellas son evidentes en el

nacimiento del neonato, y otras algunos dias o semanas después del parto.

En América Latina, los defectos congénitos se encuentran entre las
principales causas de muerte prematura de menores de 5 afios, en los paises
con menor ingreso econodmico, los defectos congénitos representan menos de
5% de las causas de muerte infantil, a diferencia de paises con mayores ingresos
a este grupo se asocia el 30% de las muertes registradas antes del primer afio

de vida.

De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
refleja que de los 288.123 recién nacidos vivos en el afio 2017, el 1% (2.881
nifios) nacieron con algun tipo de malformacién en su corazén (cardiopatia
congénita), se operaron apenas 660 (22,9%), pero 1.200 nifios no fueron
operados Yy esta cifra se repite cada afio, causando su muerte a los pocos dias,

meses o afos. (INEC, 2017)

El monitoreo hemodinamico del paciente postquirargico cardiologico le
permitira al enfermero/a establecer los cuidados adecuados o pertinentes para
dicho paciente, aun sabiendo que se deben de dar de una forma holistica e
integral, sin embargo la monitorizacibn hemodindmica proporciona datos sobre

el funcionalismo cardiovascular del paciente posquirargico, por lo que representa



una pieza fundamental en la valoracion, planificacion e implementacion de los

cuidados enfermeros.

El hecho cientifico que dio origen al tépico de la investigacion esta
relacionado con la atencién que brinda el profesional de enfermeria en el area de
cardiologia a los pacientes postquirdrgicos del Hospital Dr. Francisco de Icaza
Bustamante, donde se puede observar que las actividades de enfermeria con
respecto a la monitorizacion hemodinamica se encuentran delimitadas, siendo la

atencion de forma holistica como un todo.

2.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION GENERAL

¢Cual es el rol de enfermeria en el monitoreo hemodindmico del paciente

pediatrico critico postquirurgico cardiologico?
2.3 JSUTIFICACION E IMPORTANCIA

Las malformaciones cardiovasculares son el tipo mas comun de defecto congénito
y resultan en una mortalidad significativa en todo el mundo. La etiologia de la mayoria
de estas anomalias sigue siendo desconocida, pero se esta reconociendo que los factores
genéticos juegan un papel cada vez mas importante. Los avances en nuestra comprension
molecular del desarrollo normal del corazon han llevado a la identificacion de numerosos
genes necesarios para la morfogénesis cardiaca. Este trabajo ha ayudado al descubrimiento
de un ndmero creciente de causas monogeénicas de malformaciones cardiovasculares
humanas. Mas recientemente, los estudios han identificado polimorfismos de un solo
nucleotido y anomalias en el nimero de copias submicroscéopicas que desempefian un
papel en la patogenia de la cardiopatia congénita. Esta revision analiza estos
descubrimientos y resume nuestra comprension cada vez mayor de la base genética de las

cardiopatias congénitas.



2.4 OBJETIVOS GENERAL
Analizar el rol de Enfermeria en el monitoreo hemodinamico del paciente

peditrico critico postquirurgico cardioldgico

2.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS
C Identificar las actividades de enfermeria en el monitoreo hemodinadmico del paciente

pediatrico critico postquirurgico.

[ Describir las actividades principales del personal de Enfermeria en el manejo de la

monitorizacion de la hemodinamia del paciente postquirdrgico pediatrico

— Determinar planes de cuidados de enfermeria en el monitoreo hemodinamico del

paciente pediatrico critico postquirurgico.

2.7 ALCANZES Y LIMITACIONES

Este proyecto de investigacion posee una relevancia social ya que trata un tema
en contexto laboral y gran satisfaccion profesional, reflejado en los cuidados que cumple
la enfermera con el paciente, es decir, que se convierte en una pieza clave para la
recuperacion del mismo, estando alerta y vigilante a cualquier alteracién o anomalia en
los sonidos emitidos en los monitores, a través de los dispositivos que se encuentra

conectados al paciente, mejorando cada una de las intervenciones de enfermeria.

Socialmente es de gran importancia porque beneficiara directamente al paciente
pediatrico critico postquirurgico de cirugia cardiovascular, quien recibe cuidados
enfermero enfocados en la monitorizacion hemodindmica, el cual proporcionara
informacion para realizar un plan de cuidados de enfermeria basado en intervenciones,

con el objetivo de reestablecer la salud del paciente. Por otro lado, beneficiara



indirectamente al personal de enfermeria dandole un grado de satisfaccion por los

resultados evidenciados en su trabajo.

El cuidado de enfermeria se ha convertido en una pieza esencial en la evolucion
del estado de salud del paciente pediatrico en la estancia hospitalaria, identificando las
necesidades vitales que tienen los pacientes en este entorno, especificamente después de
una cirugia cardiovascular. La presente investigacion y sus resultados se justifican al
describir el rol que cumple el profesional de enfermeria en el monitoreo hemodinamico
del paciente pediatrico critico postquirdrgico del area cardioldgica del Hospital Regional
de Ica, por ende, brindara una atenciéon comprometida y de calidad, con juicio critico al
paciente intervenido quirdrgicamente, para favorecer y contribuir a su pronta
recuperacion, evitando cualquier complicacién de riesgo que comprometa la salud del

paciente.

CAPITULO



MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES

Dentro de los antecedentes , el estudio presentado por (Avendafo, 2018) que tuvo
como titulo “Proceso Atencion de Enfermeria en Pacientes Postquirargicos sometidos a
Cirugia de Revascularizacion Miocéardica en una Clinica de Especialidades de la Ciudad
de Guayaquil”, cuyo objetivo fue Identificar la aplicabilidad del proceso atencion de
enfermeria en pacientes postquirirgicos sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica en el area de Cuidados Intensivos cardiacos en una clinica de especialidades
de la ciudad de Guayaquil. EI universo esta constituido de 50 personas del personal de
enfermeria del area de cuidados intensivos de la presente institucién. En la discusion se
describe que el 86% planifica cuidados en base a protocolos del area, respaldandose en
Villalobos, quien determind que no se hace uso de los planes de cuidados descritos por la
NANDA, NIC y NOC. Llegando a obtener como resultado que el 64% tiene un nivel de
estudio de Técnico y Auxiliar de Enfermeria. EI 44% ha laborado por 5-10 afios, es comun
el shock hipovolémico (22%) en pacientes, recomendandose que sean capacitados para el

manejo de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica.

Este estudio tiene relacion con nuestro tema en la parte de determinar planes de
cuidados a pacientes criticos postquirargicos cardioldgicos, mediante la utilizacion del
instrumento de estudio que va a estar conformado por una serie de preguntas relacionadas
al proceso de atencion de enfermeria, si lo realizan, en otro item se va a evaluar si el
personal de enfermeria conoce cuales son los pasaos para la realizacion del mismo. El
proceso de atencion de enfermeria es la aplicacion del método cientifico a la practica

asistencial, permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y



sistematica.

Otro estudio realizado en Colombia por (Horta, 2014) que tuvo como titulo “Guia
De Préctica Clinica Para El Paciente Pediatrico En Postoperatorio De Cirugia Cardiaca”,
cuyo objetivo fue Elaborar una Guia de Practica Clinica basada en evidencia para el
cuidado del paciente pediatrico en postoperatorio inmediato de cirugia cardiovascular, que
provea recomendaciones actualizadas y confiables para el profesional de Enfermeria que
cuida esta poblacion. utilizaron para poder llegar a este fin el enfoque cuantitativo de
tipologia descriptiva y observacional basada en la metodologia de (EBE) Enfermeria
Basada en La Evidencia, la muestra fueron 10 enfermeras con experiencia en cuidado
intensivo cardiovascular pediatrico, se obtuvieron como principales resultados que el 70%
de las enfermeras realizan La valoracion y manejo de la volemia, el 60% de las enfermeras
mencionaron tres aspectos importantes en el cuidado del nifio en postoperatorio de cirugia

cardiovascular: valoracion y manejo de la oxigenacion (gases arteriales, saturacion de

oxigeno, perfusion distal, hipertension pulmonar), la valoracion y manejo de la estabilidad
hemodinamica (frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, tension arterial, gasto cardiaco,
diuresis), y la identificaciéon de complicaciones (sangrado, coagulopatia, arritmias,
taponamiento cardiaco, disfuncion ventricular). Y, en tercer lugar, el 50% de las
enfermeras mencionaron los siguientes cuatro fenémenos como prioritarios: Manejo de
dolor, manejo de dispositivos invasivos, atencién a la ansiedad de los padres del nifio,
contar con la organizacion del servicio (disponibilidad de insumos y equipos) y con

personal entrenado.

Este estudio tiene relacion con el tema de investigacion en algunos items de la Guia
de practica clinica, donde se realizan preguntas relacionadas con la monitorizacion
hemodindmica del paciente pediatrico critico postquirirgico donde se valoran las

variables de la ventilacidn mecéanica y extubacion, volemia, gasto cardiaco, correccion de



la hipotermia, experiencias con los padres y la educacion que le deben de brindar.

El articulo presentado por (Sanchez, Gutiérrez, & Martinez, 2015). Titulado
“Cuidados de enfermeria al paciente pediatrico postoperado de corazén”, que tuvo como
finalidad proporcionar una vision global del cuidado enfermero en una Unidad de Terapia
Intensiva Postquirargica Pediatrica (UTIP). En su discusion manifiesta que es evidente
que la participacion de la enfermeria debe ser escrupulosa y contundente en cuanto a los
cuidados de enfermeria a proporcionar, una alternativa para lograrlo serd entonces la
implementacion del método enfermero para la atencion a este grupo de pacientes.
Conclusion: la atencion del paciente pediatrico recién operado de corazon implica
conocimientos y habilidades del personal de enfermeria, que garanticen cuidados de alta

calidad, ya que ademas determinan la evolucion clinica del paciente.



Este articulo aporta con el tema de investigacion, ya que contextualiza que una correcta
interpretacion en el manejo del monitoreo hemodindmico al paciente critico, facultando a la
enfermera a realizar la valoracion clinica, que le servird de ayuda para identificar las necesidades,
los problemas y las probables complicaciones, no sélo desde el punto de vista cardioldgico, sino
neurologico, gastrico, metabdlico, renal, pulmonar e inclusive psicoldgico, conjuntando una serie
de datos objetivos y subjetivos para la planeacion del cuidado enfermero. Vincula los
conocimientos tedricos a la respuesta fisioldgica y particular de cada uno de los pacientes,
contextualiza el cuidado cientifico con el cuidado humano al hacer participe a la familia en el

tratamiento y cuidado.

3.2 MARCO TEORICO

El conocimiento de la propia enfermedad es un determinante importante del
comportamiento relacionado con la salud. Este estudio transversal basado en un hospital se realiz
en el Sudan Heart Center, durante el periodo de abril a julio de 2005. En él participaron
100 nifios con cardiopatias congeénitas y sus padres. La edad de los nifios oscilé entre los 6 meses
y los 15 afios. Este estudio fue disefiado para evaluar el conocimiento, las actitudes y la préctica
de los padres hacia la cardiopatia congénita de sus hijos, su manejo y prevencién de sus
complicaciones. También pretendia identificar los determinantes del conocimiento de los padres
y evaluar el impacto del conocimiento de los padres en el crecimiento de sus hijos.

Aunque (30%) de los padres mencionaron correctamente la enfermedad cardiaca
congénita de sus hijos, solo (21%) de ellos indicaron correctamente la lesion o lesiones cardiacas
de forma esquematica. Sin embargo, mas de (77,3%) de los padres conocian las indicaciones y
objetivos de intervenciones quirdrgicas y de catéter previas. El setenta y tres por ciento de los
padres indico correctamente que el defecto cardiaco era congenito sin conocer las posibles causas
etioldgicas. El noventa y dos por ciento de los padres conocian los sintomas atribuibles a la
enfermedad cardiaca subyacente. Desafortunadamente, de los 57 padres cuyos hijos estaban
tomando medicamentos para el corazon, solo (43,9%) y (15,8%) conocian correctamente las
funciones y los efectos secundarios importantes de los medicamentos, respectivamente. En cuanto
a la capacidad de ejercicio, (56. 9%) de los padres indicO su nivel apropiado para lesiones
cardiacas. Si bien (27%) de los padres habia oido hablar del término endocarditis infecciosa, solo

(09,4%) de los padres conocian la necesidad de antibioticos antes de los procedimientos dentales.



Los determinantes significativos del conocimiento de los padres sobre la naturaleza de la
enfermedad cardiaca de sus hijos fueron el diagndstico cardiaco, la ocupacion de los padres y su
nivel educativo. No se encontraron determinantes significativos del conocimiento sobre los
sintomas, el impacto de la enfermedad cardiaca en la capacidad de ejercicio y la endocarditis

infecciosa.



identificado. Predominaron las actitudes negativas de los padres y la gran preocupacion. La
practica nutricional fue ineficaz para promover el crecimiento. En ultima instancia, no se encontro
una correlacion significativa entre el conocimiento de los padres y el crecimiento de sus hijos.

El conocimiento de los padres sobre las cardiopatias congénitas de sus hijos es
generalmente deficiente, pero no guarda relacion con su crecimiento. Se recomiendan mejores
programas educativos y reevaluacion nutricional, ademas de proporcionar mejores instalaciones
de atencion médica y desarrollar el concepto de gestion de equipos.

Los examenes post mortum realizados a principios del siglo XVI revelaron muchas
anomalias del corazon y los vasos sanguineos. El crédito por la primera descripcion clinica de la
comunicacion interventricular (CIV) se atribuye generalmente al articulo de Roger publicado en
1879. En 1898, Eisenmenger describié un paciente con CIV, cianosis e hipertension pulmonar
(3). En la década de 1930, con el desarrollo del cateterismo cardiaco, muchas anomalias
congeénitas se volvieron diagnosticables. Antes de 1938, el tratamiento quirurgico era inexistente
y pocos vivian mas alla de la adolescencia (4). Robert Gross logro la primera cura quirargica de

un conducto arterioso persistente (CAP) en 1938 (5). Los ultimos 40 afios han sido testigos de

cambios importantes en el tratamiento quirdrgico y

la cirugia correctiva temprana se vuelve factible y muchos nifios tienen una excelente

perspectiva de supervivencia y calidad de vida a largo plazo (4,6).

1.1. EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia notificada de (CC) es del 0,5% al 0,8% de los nacidos vivos (7). La incidencia
es mayor en mortinatos (3-4%), abortos (10-25%) y bebés prematuros (2%) excluyendo el
conducto arterioso persistente (8). La frecuencia relativa de las lesiones cardiacas congénitas mas
comunes es la siguiente: CIV (25-30%), comunicacion interauricular (CIA) 6-8%, CAP (6-8%),
coartacion de la aorta (COA) 5- 7%, tetralogia de Fallot (TOF) 5-7%, estenosis pulmonar (PS)
5-7%, estenosis adrtica (EA) 4-7% y transposicidn de grandes arterias (TGA) 3-5%.

1.1.1. Epidemiologia de las enfermedades del corazdn en los paises desarrollados.
La prevalencia informada de (CC) en Washington fue de 3-5y 4-5/ 1000 nacidos vivos en

los afios 1981 y 1984, respectivamente (9). En Canad4, se encontro que la prevalencia de (CHD)



fue de 5.5 / 1000 nacidos vivos (10). En ltalia, la prevalencia de (CC) fue del 4,6% (11). En

Australia, la incidencia de (CC) fue de 17,5/ 1000 nacidos vivos (12).

1.1.2. Epidemiologia de las enfermedades del corazon en los paises en desarrollo.

No hubo evidencia de una variacion importante en la incidencia de defectos cardiacos,
basada en factores raciales, geograficos, socioecondmicos o seculares (13,14). La frecuencia de
los diferentes tipos de (CC) mostr6 un buen acuerdo general con los paises desarrollados (15).

Sin embargo, durante las dos ultimas décadas, ha habido una creciente

La conciencia y el reconocimiento de las enfermedades cardiacas en Africa, en particular (CC),
se han reconocido ahora como una causa importante de morbilidad y mortalidad (16). Se informo
una tasa de incidencia de (CC) de 7/1000 ingresos hospitalarios en nifios de Tanzania (17). Se
informé una tasa de incidencia de 3.9 / 1000 en nifios de guarderia y escuela en Soweto, Sudafrica
(18). En Nigeria, un estudio realizado por Jaiyesimi F y Antia AU, revel6 que la CIV era la lesion
méas comun (35%), CAP (22%), TOF (10%), PS (09%) y (7,5%) era el TEA (19). En Kenia, la
prevalencia de (CC) fue de 1,7 / 1000, y la frecuencia de lesiones cardiacas fue: CIV (30,1%),
CAP (27,9%), TOF (5,9%) vy (4,4%) fue el TEA ( 20). En Arabia Saudita, en la region suroeste
de Fuad Abbag estudi6 el patrén de (CC), se encontré que 335 pacientes tenian (CC), VSD
representaba (32,5%), CAP (15,8%) y (10,8%) y (10,8%).

1.1.3. Estudios previos en Sudan.

La situacion en Sudan es similar a la de otros paises africanos. En 1988, Amal Mohamed
El Nour realizé un estudio para determinar el patrén de ecocardiografia en nifios sudaneses con
enfermedades cardiacas. Llegd a la conclusion de que (60%) de los nifios tenian (CC). VSD y
TOF fueron las lesiones mas frecuentes (22).

En cuanto al patron de (EC) en Sudan, un estudio realizado durante 2 afios (1991-1993)
por Al El Hag, concluyo que casi todos los tipos de defectos estaban representados, siendo los

mas comunes VSD, TOF, PS, PDA, atrioventricular septal defecto (AVSD) y ASD (23).

En 1996, Ibtisam Ibrahim Abdulla realiz6 un estudio para determinar la prevalencia de

cardiopatias reumaticas y congénitas en un grupo de escolares y esbozar los métodos utilizados



para el diagnostico. En este estudio, la prevalencia de (CC) fue de 2,3 por 1000, mientras que la
CIV fue la lesidbn mas comin y comprendio el sesenta por ciento (24). En 1996, Awatif Khogali
realiz6 un estudio que informé que la (CHD) causaba (27,5%) insuficiencia cardiaca congestiva
(25).

El estudio mas reciente realizado en 2004 por Intisar Sid Ahmed concluyo que el patron

de (CHD) en Sudén es comparable al patrén reportado en otras partes del mundo (26).

1.2. ETIOLOGIA.

Como ocurre con la mayoria de los defectos congénitos, se desconoce la etiologia precisa,
pero se han identificado factores tanto genéticos como ambientales. La herencia es principalmente
poligénica, pero ocasionalmente se produce una mutacion de un solo gen. La incidencia de (CHD)
es alta en nifios con anomalias cromosémicas. En particular, la (CHD) se encuentra en (90%) de
los pacientes con trisomia 18, (50%) de los pacientes con trisomia 21 y (40%) de los pacientes
con sindrome de Turner. Se sospechaba que otros factores genéticos desempefiaban un papel en
(CHD); ciertos tipos de CIV (supracristal) son mas comunes en los nifios asiaticos. El riesgo de
recurrencia de (CHD) aumenta cuando hay antecedentes familiares positivos (27).

Una causa genética bien caracterizada de la enfermedad coronaria es la delecion de una
gran region del cromosoma 22q11, conocida como region critica de DiGeorge. Esta supresion es

la mas



a menudo se observa en asociacion con el sindrome de DiGeorge o el sindrome de Shprintzen
(velocardiofacial). Las anomalias cardiacas especificas en estos pacientes son defectos
conotruncales (TOF, tronco arterioso, ventriculo derecho de doble salida, CIV subarterial) y
defectos del arco branquial (COA, arco aortico interrumpido, arco aortico derecho). Aunque el
riesgo de recurrencia es extremadamente bajo en ausencia de una delecion 22q11 parental, lo es
(50%) si uno de los padres porta la delecion (8).

La miocardiopatia hipertrofica esté relacionada con mutaciones sin sentido en el gen de la
cadena pesada de la beta-miosina en el cromosoma 14, el gen de la troponina T cardiaca en el
cromosoma 1q3, la alftropomiosina en el cromosoma 15g2 y la proteina C de unién a miosina
cardiaca en el cromosoma 11q11. Las miocardiopatias ligadas al cromosoma X se han relacionado
con el gen de la distrofina en Xp21. La arritmia hereditaria, sobre todo los sindromes de QT largo,
se ha relacionado con mutaciones de genes que codifican subunidades de los canales cardiacos de
potasio y sodio (28,29).

Los defectos cardiacos ocurren en un gran nimero de sindromes y se encontraron
malformaciones no cardiacas en sindromes identificables en aproximadamente (25%) de los
pacientes con CC. Estos sindromes incluyen el sindrome de De Lange (VSD), el sindrome de
Holt-Oram (TEA), el sindrome de William (EA supra valvular).

Diabetes mellitus materna, fenilcetonuria, lupus eritematoso sistémico, infeccion por

rubéola en el primer trimestre y exposicion a farmacos como litio, indometacina,



El etanol, la warfarina, la talidomida, los antimetabolitos y los agentes anticonvulsivos son factores

ambientales asociados con una mayor incidencia de cardiopatia coronaria (8).

1.3. CLASIFICACION.
Los defectos cardiacos congénitos se clasifican en dos categorias amplias: lesiones
aciandticas y cianoticas:
1.3.1. Lesiones cardiacas congénitas aciandticas.
1.3.1.1. Lesiones aciandticas que provocan un aumento de la carga de volumen.
Las lesiones mas comunes en este grupo son las que causan derivacion de izquierda
a derecha: ASD, VSD, AVSD y PDA. Las lesiones adicionales que imponen una carga de

volumen en el corazon incluyen lesiones regurgitantes y miocardiopatias (8).

1.3.1.2. Lesiones acianéticas que provocan un aumento de la carga de presion.

La fisiopatologia de estas lesiones es una obstruccion a la sangre normal.
fluir:

® Obstruccion del flujo de salida ventricular: PS, AS,
COA.

® Obstruccion  para ventricular  afluencia: tricuspi
e estenosis (TS), mitrale:
enosis (EM) y cor triatriatum.
1.3.2. Lesiones cardiacas congénitas ciandticas.

Este grupo de lesiones se puede subdividir segun la
fisiopatologia.

y con la ayuda de una radiografia de torax en:



1.3.2.1. Lesiones ciandticas con disminucién del flujo
sanguineo pulmonar (PBF).
Estas lesiones incluyen tanto una obstruccion del PBF, a nivel de la valvula tricispide
o del VD o de la valvula pulmonar, y una derivacion del RL. Las lesiones comunes en este grupo

incluyen: TA, TOF y diversas formas de ventriculo Unico con PS.

1.3.2.2. Lesiones ciandticas con aumento del flujo sanguineo pulmonar.

La cianosis es causada por una conexion ventricular-arterial anormal, como TGA, o
puede deberse a una mezcla total de sangre venosa sistémica y pulmonar dentro del corazén,
como defectos cardiacos con una auricula o ventriculo comdn, retorno venoso pulmonar anémalo
total (TAPVR) y tronco arterioso.

Las nueve lesiones que en conjunto componen (90%) de todos los casos son: CIV, CIA,

AVSD, PS, CAP, AS, TOF y TGA, el resto (10%) son anomalias complejas raras (1,8).

1.4. FISIOPATOLOGIA.

Los cambios anatémicos y fisioldgicos en el corazon y la circulacién debidos a cualquier
lesién cardiocirculatoria congénita especifica no son estaticos sino progresivos desde la vida
prenatal hasta la edad adulta. Por lo tanto, las malformaciones que son benignas o escapan a la

deteccidn en la infancia pueden volverse clinicamente significativas en el adulto (30).



1.4.1. Fisiopatologia de los defectos acianéticos.
1.4.1.1. Lesiones de derivacion de izquierda a derecha.
Estas lesiones cuando son grandes provocan una sobrecarga de volumen de la Al, LV
y RV (VSD) o0 RA y RV (ASD). ElI PBF aumenta en diversos grados y puede producirse
hipertension pulmonar. Con una CIV grande de larga duracion (y mucho mas tarde para la CI1A),
se desarrolla la enfermedad obstructiva vascular pulmonar (EVOP), con hipertension pulmonar

grave y cianosis por una derivacion del RL (31).

1.4.1.2. Lesiones obstructivas y regurgitantes valvulares.

— Obstruccidn del flujo de salida ventricular.

1. Coartacion de la aorta (COA).

Hay un estrechamiento de la aorta, m&s comunmente en la aorta toracica superior.
Mas del (50%) de los pacientes con COA tienen valvula aértica bicuspide. La COA preductal se
asocia frecuentemente con otros defectos cardiacos (40%), como VSD, PDA o TGA. La
circulaciéon colateral estd poco desarrollada. Estos pacientes se vuelven sintométicos muy
temprano en la vida. La COA posductal se asocia con menos frecuencia con otros defectos

cardiacos y generalmente no produce sintomas en la infancia.

2. Estenosis aortica (EA).
La estenosis puede ser valvular, subvalvular o supravalvular. La estenosis valvular
mas comUinmente se debe a una valvula bictspide. La estenosis supravalvular a menudo se asocia

con el sindrome de William (subnormalidad mental, facies caracteristica y



Estenosis PA). La estenosis subvalvular puede deberse a un diafragma simple (discreto) o un

estrechamiento largo, similar a un tanel, del tracto de salida del V1.

3.Estenosis pulmonar (EP).

La estenosis pulmonar puede ser valvular (90%), subvalvular (infundibular) o
supravalvular. La displasia de la valvula pulmonar se observa con frecuencia con el sindrome de
Noonan. La PS infundibular aislada es infrecuente y suele asociarse a una CIV grande (TOF).
Dependiendo de la gravedad de la EP; esta presente un grado variable de RVH (31).

T Lesiones regurgitantes valvulares.

Las lesiones regurgitantes valvulares como la regurgitacion mitral (IM) y la
regurgitacion adrtica (AR) son bastante raras. La insuficiencia valvular pulmonar grave es
extremadamente rara, excepto en un estado posoperatorio. Aunque la insuficiencia de la valvula
tricuspide es rara, se ha observado que la malformacién de la valvula tricispide de Ebstein tiene
una incidencia mas alta (2% frente a 0,5%) en Sudan que la reportada en la literatura occidental
(32). En general, cuando la regurgitacion es grave, las cdmaras tanto proximales como distales a

una valvula regurgitante se dilatan con la sobrecarga de volumen de estas camaras.



1.4.2. Fisiopatologia de las cardiopatias congénitas cianoticas.

1.4.2.1. Transposicion de grandes arterias.

La transposicion de las grandes arterias es la cianttica (CHD) méas comun en los
recién nacidos. La aorta surge en la parte anterior del VD y la AP surge en la parte posterior del
V. El resultado es la separacion completa de los dos circuitos, con sangre hipoxémica circulando
en el cuerpo y sangre hiperoxémica circulando en el circuito pulmonar. Los defectos que permiten
la mezcla de las circulaciones son necesarios para la supervivencia. Un VSD esta presente en
(40%) de los casos. En los recién nacidos con una mezcla deficiente de las dos circulaciones, se
desarrolla hipoxemia progresiva y acidosis, con la consiguiente muerte prematura. La
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) se desarrolla en la primera semana de vida en muchos

pacientes. EI VD es el ventriculo sistémico (33).

1.4.2.2. Tetralogia de Fallot.

La descripcion original de TOF incluye cuatro anomalias: una CIV grande,
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), RVH y anulacion de la aorta. Sin
embargo, solo dos anomalias son importantes: una CIV lo suficientemente grande como para
igualar la presion en ambos ventriculos y una obstruccion del TSVD. ElI TSVD puede presentarse
en forma de estenosis infundibular (50%), estenosis de la valvula pulmonar (10%) o una
combinacion de las dos (30%). En la forma mas grave de la anomalia, la valvula pulmonar es
atrésica (10%). Debido a la VSD no restrictiva, la presion sistdlicaen el VD y el VI son idénticas.

Dependiendo del grado del TSVD



obstruccion, hay una derivaciéon LR o RL. El soplo cardiaco principal audible en TOF ciandtico

se origina en la obstruccion del TSVD, més que en la CIV (31).

1.4.2.3. Atresia tricuspidea.

La valvula tricuspide estd ausente y el RV y la AP son hipopléasicos, con PBF
disminuido. Las grandes arterias estan transpuestas en (30%) de los casos. Los defectos asociados,
como ASD, VSD o PDA, son necesarios para la supervivencia. El retorno venoso sistémico se
deriva de la AR a la Al, con la consiguiente hipertrofia y agrandamiento de la AR. La Al y el LV
son grandes porque manejan el retorno venoso sistémico y pulmonar. El grado de cianosis esta

relacionado proporcionalmente con la cantidad de PBF.

1.4.2.4. Atresia pulmonar con tabique interventricular intacto.

La valvula pulmonar esta atrésica y el tabique interventricular estd intacto. La
cavidad del VD suele ser hipoplasica, con una pared ventricular gruesa (VD con hueso de
melocoton, tipo 1) en aproximadamente (85%) de los casos. En ocasiones, el VD es de tamafio
normal con una TR significativa (tipo 1l). Una comunicacion interauricular es necesaria para
sobrevivir. Los hallazgos fisiopatoldgicos son similares a los de la atresia tricispide. PBF
depende de la permeabilidad del PDA; el cierre del CAP después del nacimiento resulta en la

muerte.

1.4.2.5. Retorno venoso pulmonar anémalo total.
Las venas pulmonares drenan hacia la RA o sus afluentes venosos, en lugar de hacia

la LA:



® Supracardiaco (50%): la vena pulmonar comdn drena hacia la vena cava superior
(VCS), a través de la VCS izquierda (vena vertical) y la vena innominada
izquierda.
® Cardiaco (20%): la vena pulmonar comun drena hacia el seno coronario o las venas
pulmonares ingresan a la AR por separado a través de cuatro aberturas.
® Infracardiaco (subdiafragmatico, 20%): la vena pulmonar comun drena hacia la
vena porta, la vena hepética o la vena cava inferior (VCI).
® Tipo mixto (10%): combinacion de los tipos anteriores.
Una comunicacion interauricular es necesaria para sobrevivir. El lado izquierdo del corazon es
relativamente pequefio. El retorno venoso pulmonar llega a la AR, en la que la sangre venosa
sistémica y la sangre venosa pulmonar se mezclan por completo, antes de que se desvie a la LA
a traves de una CIA. Las saturaciones de oxigeno en las circulaciones sistémica y pulmonar son
las mismas, lo que da lugar a una desaturacion arterial sistémica. El nivel de saturacion de oxigeno
arterial sistémica es proporcional a la cantidad de PBF. Cuando no hay obstruccion del retorno
venoso pulmonar (visto en los tipos supracardiaco y cardiaco), el retorno venoso pulmonar
es grande y lasangre arterial sistémica sélo esta minimamente desaturada. Cuando hay obstruccién
del retorno venoso pulmonar (visto en el tipo infracardiaco), el retorno venoso pulmonar es

pequefio y el paciente esta extremadamente ciandtico.



1.4.2.6. Anomalia de Ebstein.

Las valvas de la valvula tricuspide se desplazan hacia la cavidad del VD; por tanto,
una parte del VD se incorpora a la AR (VD atrializada) y se produce una hipoplasia funcional del
VD. Al mismo tiempo, se produce una insuficiencia de la valvula tricispide. La comunicacion
interauricular esta presente en la mayoria (80%) de los pacientes, con el resultado de una
derivacion auricular del RL. La AR estd enormemente dilatada e hipertrofiada. Ademas, los
ataques de taquicardia supraventricular (TSV) son frecuentes, con o sin sindrome de Wolff-

Parkinson-White (WPW) asociado.

1.4.2.7. Ventriculo Gnico (ventriculo comun, corazén univentricular).

Ambas valvulas AV se vacian en una cdmara ventricular comun. Suele haber una
camara infundibular rudimentaria que se comunica con la cdmara ventricular comdn. Una gran
arteria surge de la cdAmara comln y la otra gran arteria generalmente surge de la cdmara
infundibular. La TGA esta presente en (85%) de los casos y la EA o la EP son comunes. Se
encuentra una alta incidencia de sindrome de asplenia o poliesplenia.

Hay una mezcla completa de sangre venosa sistémica y pulmonar; por tanto, la saturacién de
oxigeno en la aorta y la AP es idéntica. La saturacion de oxigeno sistémica es proporcional a la
cantidad de PBF. Con PBF disminuido (visto en pacientes con PS asociado), se produce una

cianosis marcada. En pacientes sin PS, el PBF es grande y la cianosis es minima.



1.4.2.8. Ventriculo derecho de doble salida (DORV).
Tanto la aorta como la AP surgen una al lado de la otra desde el VD. La Unica salida
del LV es un VSD grande. DORV puede subdividirse, dependiendo de la posicion del VSD (y

ademas por la presencia de PS).

® CIV subadrtica (50% -70%). PS es comun (50%) en este tipo (Fallot).

® CIV subpulmonar (anomalia de Taussig-Bing).
® V/SD doblemente comprometido.

® \/SD remoto.
La fisiopatologia de DORV estd determinada principalmente por la posicion de VSD y la
presencia o ausencia de PS. En la CIV subadrtica, la sangre oxigenada del LV se dirige a la aorta
y la sangre venosa sistémica desaturada a la arteria pulmonar, produciendo cianosis leve o nula.
El PBF aumenta en ausencia de PS, lo que resulta en CHF. Por tanto, los hallazgos clinicos se
asemejan a los de una CIV grande con hipertension pulmonar e ICC. Con la CIV subpulmonar,
la sangre oxigenada del LV se dirige a la AP y la sangre desaturada de la vena sistémica a la
aorta, produciendo cianosis severa. EI PBF aumenta con la disminucién de la resistencia vascular
pulmonar (PVR). Por tanto, los hallazgos clinicos se parecen a los de la TGA. En presencia de

PS, los hallazgos clinicos se asemejan a los de TOF.



1.5. PRESENTACION CLINICA.

1.5.1. Sintomas.

Los nifios con (CHD) pueden presentar sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva
(dificultad para respirar, especialmente después del esfuerzo de comer o llorar, sudoracion, mala
alimentacion, infecciones recurrentes del pecho), retraso del crecimiento y cianosis o pueden ser
asintomaticos descubiertos durante un examen de rutina (1 ). Debe plantearse la sospecha de
(CHD) si la alimentacién tarda méas de 30 minutos. Un historial de dificultad para alimentarse a
menudo precede a la insuficiencia cardiaca congestiva manifiesta, aunque solo sea entre seis y
12 horas (34).

Los sintomas de tipos especificos de cardiopatias congénitas son los siguientes:

® Patentar conducto arterioso: rapido agotador,lento  crecimiento,
bilidad paraneumonia, respiracién rapida. Si el conducto es pequefio, no hay
sintomas.

® Defectos de obstruccion: cianosis, dolor en el pecho, cansancio facil, mareos o
desmayos, insuficiencia cardiaca congestiva e hipertension arterial.

® Defectos del tabique: dificultad para respirar, retraso en el crecimiento. A veces no hay
sintomas.

® Defectos ciandticos: cianosis, respiracion rapida repentina o pérdida del conocimiento y

dificultad para respirar y desmayos durante el ejercicio (35).



1.5.2. Examen fisico.

La presencia de cianosis, dificultad respiratoria, retraso en el crecimiento, malformaciones
asociadas y sindromes cromosomicos que se sospechan por la presencia de caracteristicas
dismorficas, todos son indicativos de la presencia de (CC). La presencia o ausencia de un soplo
cardiaco no es confiable como base para el diagnostico de (CHD). Los soplos transitorios a
menudo se escuchan en bebés sin anomalias cardiacas. Ademas, un soplo no esta presente en
muchas formas graves de (CHD), como TA, COA y TGA. La naturaleza del soplo (aspero,
soplado o musical), junto con otros ruidos cardiacos, es Util para diferenciar los defectos leves de
las anomalias graves (36). La edad del bebé en el momento en que se escucha por primera vez un
soplo también es Util para determinar la probabilidad y el riesgo de enfermedad cardiaca

congenita (7).

Deben palparse los pulsos femoral y braquial. En los bebés con algunas lesiones
obstructivas del lado izquierdo del corazon, los pulsos femorales pueden ser palpables, pero uno
0 ambos pulsos braquiales pueden no ser palpables (34). En los lactantes con CAP, los pulsos
femorales pueden estar presentes al nacer, pero pueden disminuir o desaparecer con el cierre del

conducto arterioso entre los tres y los 14 dias de vida (34,36).

La sospecha de cianosis debe confirmarse mediante la prueba de lavado con nitrégeno o
con un pulsioximetro (37). La evaluacion precisa de la altura, el peso y la circunferencia de la
cabeza con su trazado en tablas de crecimiento estandar es esencial ya que tanto la IC crénica

como la



la cianosis cronica da como resultado un retraso en el crecimiento. El retraso del crecimiento

suele manifestarse por un escaso aumento de peso.

1.6. INVESTIGACIONES.

Las investigaciones hematoldgicas importantes para los pacientes con (CC) son la
determinacion de la hemoglobina y el hematocrito. En los lactantes acian6ticos con grandes
derivaciones LR, el inicio de la IC suele coincidir con la anemia fisiol6gica normal de la infancia.

La policitemia se observa con frecuencia en pacientes cian6ticos con derivaciones del RL (8).

1.6.1. Investigaciones especificas no invasivas.
El diagndstico de cardiopatia congénita generalmente se realiza mediante un examen

clinico con la ayuda de:

1.6.1.1. Radiografia de térax (CXR).

La CXR proporciona una idea sobre el tamafio y la silueta del corazon, el
agrandamiento de camaras especificas, el flujo sanguineo pulmonar o las marcas vasculares
pulmonares (PVM) y otra informacion (p. Ej., Parénquima pulmonar, columna, térax éseo y sitio

abdominal).

1.6.1.2. Electrocardiografia (ECG).

El electrocardiograma estandar de 12 derivaciones es un registro de la actividad
eléctrica de las células del musculo cardiaco en cada derivacion de la superficie del torso. El
analisis del ECG incluye la frecuencia, el ritmo, la morfologia de la onda P, el intervalo PR, el
complejo QRS, el intervalo QT y el segmento ST. También da una idea sobre la derecha y la

izquierda.



hipertrofia ventricular y bloqueo de rama. EI ECG también proporciona informacion sobre el

estado metabolico de la célula cardiaca, como la hiperpotasemia (38).

1.6.1.3. Ecocardiografia (ECHO).

La ecocardiografia sigue siendo la principal modalidad de diagnostico; es una
investigacion no invasiva que redujo drasticamente la necesidad de estudios invasivos como el
cateterismo cardiaco. El examen ecocardiografico se puede utilizar para evaluar la estructura
cardiaca en (CHD), estimar las presiones y gradientes intracardiacos a través de valvulas y vasos
estendticos, cuantificar la funcion contractil cardiaca (tanto sistélica como diastolica), determinar
la direccion del flujo a través de un defecto, examinar la integridad de las arterias coronarias, y
detectan la presencia de vegetaciones por endocarditis, asi como la presencia de derrame
pericardico, tumores cardiacos y trombos de camara. ECHO también se puede utilizar para ayudar
en la realizaciéon de pericardiocentesis, septostomia auricular con bal6n y biopsia endocérdica
(39).

La ecocardiografia fetal se puede utilizar para evaluar la estructura cardiaca o la alteracion
del ritmo cardiaco, y puede ser capaz de diagnosticar cardiopatias congénitas desde las 17-19
semanas de gestacion; sin embargo, la precision en esta etapa inicial es limitada. Entre las 10 y

las 14 semanas de embarazo, los médicos también pueden usar la ecografia para observar



para un grosor en la translucidez de la nuca, una bolsa de liquido en la parte posterior del cuello

del embridn, que puede indicar un defecto cardiaco en el 55% de los casos (41).

1.6.1.4. Imagenes por resonancia magnética (IRM), tomografia computarizada
por haz de electrones y estudios de radionuclidos.

La resonancia magnética proporciona una excelente evaluacion anatémica y, a
menudo, proporciona més informacion que la angiografia. Es Gtil para evaluar areas que son
menos visualizadas por ECHO, como la anatomia de la AP de la rama distal y anomalias en el
retorno venoso sistémico y pulmonar. La angiografia por resonancia magnética muestra cambios
en el engrosamiento de la pared, el volumen de la camara y la funcién de la valvula (42).

La tomografia computarizada con haz de electrones es util para evaluar ramas de las
arterias pulmonares, anomalias en el retorno venoso sistémico y pulmonar y anomalias de grandes
vasos como la COA. La angiografia con radionuclidos se utiliza para detectar y cuantificar
derivaciones y analizar la distribucion del flujo sanguineo a cada pulmén, y para cuantificar el
éxito de la angioplastia con balon y los procedimientos de colocacion de stents intravasculares.
La exploracion del grupo sanguineo sincronizado se utiliza para calcular mediciones
hemodindmicas, cuantificar la regurgitacion valvular y detectar anomalias regionales en el
movimiento de la pared. Se realizan imégenes de talio para evaluar la perfusion del musculo

cardiaco (8).



1.6.2. Procedimientos invasivos especificos.
1.6.2.1. Cateterizacion cardiaca.
Es una investigacion invasiva que solo se realiza en unidades especializadas.
Permite medir la presion y la saturacion dentro de las camaras cardiacas y con la
angiocardiografia permite un diagnostico anatomico y fisiologico preciso (1).
Las principales indicaciones para el cateterismo cardiaco incluyen:

1- Evaluacion prequirdrgica de la anatomia cardiaca o el tamafio de la derivacion, o
ambos, en nifios con cardiopatia coronaria cuando la evaluacion ECHO es
incompleta.

2- Evaluacion de la resistencia vascular pulmonar y su respuesta a vasodilatadores u
oxigeno.

3- Seguimiento después de la reparacion quirtrgica o la paliacion de una cardiopatia
coronaria compleja.

4- Biopsia de miocardio para el diagnéstico de miocardiopatia o deteccion de rechazo

cardiaco después del trasplante.
5- Cateterismo cardiaco intervencionista.

6

Estudio electrofisiologico y ablacion transcatéter.
1.7. ADMINISTRACION.

La mayoria de los pacientes con (CHD) leve no requieren tratamiento, los padres y el nifio
deben estar tranquilos y ser conscientes de que se espera una vida normal y que no se requiere

restriccién de la actividad del nifio.



1.7.1. Tratamiento médico.
1.7.1.1. Manejo de la insuficiencia cardiaca.

® Terapia de apoyo: son importantes para aumentar el suministro de oxigeno en los
tejidos, disminuir el consumo de oxigeno en los tejidos y corregir las anomalias metabdlicas. Los
bebés con insuficiencia cardiaca se sienten mejor cuando estan semi reclinados, los nifios
prefieren sentarse. El oxigeno fresco y humidificado mediante una tienda de campafia, una
mascarilla o canulas nasales puede ser Util en pacientes hipdxicos. La necesidad de calorias suele
ser urgente. La alimentacién por sonda nasogastrica es necesaria y, si se administra de forma
continua, puede ser mejor tolerada en un lactante enfermo. La alimentacidn continua por sonda
durante la noche puede ayudar a un nifio mayor a prosperar (43).

® Terapia medica:Estos incluyen correccion de hipoglucemia, anemia, acidemia y
administracion de antibioticos si la infeccion es un factor contribuyente.

Agentes inotropicos;en la insuficiencia cardiaca aguda grave, la infusion intravenosa de
dopamina (5 ug / kg / min) mejorara el gasto cardiaco. En casos menos graves digoxina; se puede
utilizar un glucosido cardiaco. La digoxina es particularmente eficaz en lactantes y nifios con
funcion miocéardica deficiente (fibroelastosis endocardica, miocaditis, miocardiopatia o lesiones
obstructivas como coartacion). Es mucho menos eficaz cuando hay sobrecarga de volumen (CIV,
CAP, AVSD, tronco arterioso) y, a menudo, no se utiliza en este tipo de lesiones. No debe usarse

en lactantes prematuros con CAP (43).



Diuréticos; furosemida (1-3 mg / kg / dia en 2-3 dosis divididas) es el diurético de asa
maés eficaz. Si se usa a largo plazo, es necesario un suplemento de potasio (KCI 2 mmol / kg / dia
en 2 dosis divididas) o un diurético ahorrador de potasio como la espironolactona (2 mg / kg / dia
en 2 dosis divididas).

Vasodilatadores;se trata de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA) que se utilizan en nifios con lesiones valvulares, enfermedad del miocardio o grandes
derivaciones LR para complementar la terapia diurética. Deben usarse con precaucion para evitar
la hipotension. Captopril (0,5 a 3 mg / kg / dia en 3 dosis divididas) y Enalapril (2 a 10 mg dos
veces al dia). Se informa que los inhibidores de la ECA reducen significativamente la mortalidad
y los ingresos hospitalarios por IC. Ademas, retrasan la aparicion de sintomas en pacientes con

disfuncién ventricular izquierda asintomaética (44,45).

1.7.1.2. Manejo de la cianosis.

En un recién nacido con cianosis, la prostaglandina (PGE) a menudo se reabre y
mantiene la permeabilidad del conducto arterioso y, por lo tanto, alivia la cianosis en bebés con
flujo sanguineo pulmonar dependiente del conducto (TA, PA) y mejora la perfusion en bebés con
flujo sanguineo sistémico dependiente del conducto ( COA). La canosis en TGA puede mejorar,
pero no en la circulacion fetal persistente 0 TAPVR. La dosis inicial habitual es la infusion
intravenosa (1V) a una velocidad de 0,005 pg / kg / min, incrementandose en maltiplos de dosis

hasta un maximo de 0,05 pg / kg / min hasta que mejore la cianosis. Lado



los efectos incluyen apnea central (ocurre en el 12% de los bebés, esta relacionada con la dosis y
es inusual en las dosis indicadas), fiebre, hipotension, nerviosismo y vasodilatacion cutanea.

Los episodios cianoticos se tratan colocando al nifio en posiciéon de rodilla al pecho,
administrando oxigeno con una mascara de 5 a 8 litros por minuto e inyectando morfina por via
intravenosa (0,1 mg / kg). Si el episodio es intenso con bicarbonato de sodio, se administra 1 mg
/ kg IV y se debe administrar expansion de volumen con cristaloides o sangre si persiste la
cianosis. Propranolol,

0,1 mg / kg IV, puede ser eficaz en un periodo prolongado que no responde a las medidas

anteriores (46).

1.7.2. Tratamiento quirurgico.

La cirugia se realiza en una alta proporcién de lactantes con anomalias cardiacas graves.
La cirugia cardiaca en recién nacidos, lactantes y nifios se divide en dos tipos de procedimientos;
procedimientos a corazon abierto y procedimientos cerrados. Los procedimientos a corazén
abierto utilizan derivacion cardiopulmonar (CEC) con paro cardiaco y cierto grado de hipotermia,
con o sin paro circulatorio, y son necesarios para la reparacion de anomalias intracardiacas (p.
Ej., VSD, TOF y TGA). Los procedimientos cerrados no requieren CEC y se realizan para la
reparacion de anomalias extracardiacas (p. Ej.,, COA, CAP) o procedimientos paliativos

(procedimientos de derivacion sistémica a pulmonar [SP] o bandas PA).

La tendencia actual es realizar la reparacion total de (CHD) a una edad temprana, siempre

que dicha reparacion sea técnicamente posible. Este enfoque es posible gracias a la mejora



técnica quirdrgica y mejor comprension de los cuidados intensivos posoperatorios de recién
nacidos y lactantes. La reparacion total temprana niega la necesidad de procedimientos paliativos
y posiblemente previene el dafio permanente al sistema cardiovascular, que se sabe que se
desarrolla en ciertas enfermedades del corazon. Las recomendaciones para la reparacion temprana
de la (CC) en el recién nacido o el lactante pequefio se hacen de forma individual en una
conferencia conjunta de cardiologia y cirugia cardiaca; las indicaciones varian entre instituciones

(31).

La cirugia "paliativa™ ofrece alivio de las principales alteraciones circulatorias e incluye:
banda PA, derivacion Blalock-Taussig, operacion Blalock-Hanlon, derivacion de Waterston,

operacion de Pott, derivacién de interposicion de Gore-Tex y procedimiento de Noorwood.

La cirugia "definitiva" intenta restaurar la anatomia cardiaca a la normalidad e incluye:
reparacion de Rastelli, procedimiento de Rashkind, procedimiento de Senning, procedimiento de

Fontan, derivacion de Glenn, procedimiento de Jateene y técnica de Mustard (47).

1.7.3. Cateterismo intervencionista.

El tratamiento no quirdrgico de ciertos defectos cardiacos es de rutina con cateterismo
cardiaco intervencionista. Las técnicas de intervencion incluyen dilatacion con balén de valvulas
y arterias estenoticas, embolizacion de conexiones vasculares anormales y cierre con catéter de
defectos tanto intracardiacos como extracardiacos. El procedimiento mas utilizado es la

valvuloplastia con balén, que ha dado excelentes resultados para EA,



aunque, al igual que con la cirugia, la EA a menudo se repite a medida que el nifio crece y, por

lo tanto, es posible que se requieran multiples procedimientos (35,48,49).

La angioplastia con baldn es el procedimiento de eleccidn para pacientes con reestenosis
de COA después de una cirugia anterior. La PS valvular también se puede tratar con éxito
mediante angioplastia con baldn. Los resultados clinicos de este procedimiento son similares a
los obtenidos mediante cirugia a corazén abierto, pero sin necesidad de esternotomia ni
hospitalizacion prolongada. El riesgo de los procedimientos de angioplastia y valvuloplastia en
el lado izquierdo del coraz6n es mayor en los pacientes mas jovenes, especialmente en los
lactantes menores de 1 afio, debido a las complicaciones en el sitio del cateterismo de la arteria
femoral. Los catéteres de perfil bajo han reducido significativamente estas complicaciones,

aunque no las han eliminado por completo.

El uso de dispositivos para cerrar con catéter (CHD) ha dado buenos resultados.
Actualmente, varios dispositivos (Clamshell, Helex, Button) estan siendo sometidos a ensayos
clinicos para el cierre de ASD de tamafio pequefio a moderado. También se pueden introducir
dispositivos de paraguas o bolsa para cerrar un PDA grande que no se pueda cerrar con espiral.
Los pacientes con CIV musculares apicales, especialmente cuando se asocian con otros defectos
cardiacos, pueden ser candidatos para el cierre del catéter con un dispositivo tipo clamshell debido
al mayor riesgo de la cirugia estandar (48). Cuando todas las demas opciones fallan, algunos
pacientes pueden necesitar un trasplante de corazén o corazén-pulmon; un nimero cada vez

mayor de pacientes se ha sometido a estos procedimientos con un resultado favorable.



Los nifios con cardiopatias congenitas requieren un seguimiento de por vida, incluso
después de una cirugia exitosa. La Asociacion Estadounidense del Corazén recomienda chequeos
dentales regulares y el uso preventivo de antibidticos para proteger a los pacientes de infecciones
cardiacas o endocarditis. Sin embargo, un estudio de 2003 informé que los antibioticos
preventivos estan infrautilizados en personas con cardiopatias congénitas. Muchos pacientes no

comprendieron el riesgo de endocarditis (50).

1.7.4. Prevencion y prondstico.

La cardiopatia congénita no se puede predecir y la mayoria de los tipos no se pueden
prevenir. Las medidas generales para asegurar el nacimiento de un bebé sano, como evitar el
exceso de alcohol, no consumir drogas y evitar la exposicion a la rubéola y las toxinas
ambientales, ayudaran a prevenir algunos casos. Las perspectivas para los nifios con cardiopatias
congénitas han mejorado notablemente en las Gltimas dos décadas. Muchos tipos de cardiopatias
congeénitas que habrian sido mortales ahora pueden tratarse con éxito. La investigacién sobre el
diagndstico de defectos cardiacos cuando el feto esta en el Utero puede conducir a un tratamiento
futuro para corregir los defectos antes del nacimiento. Los nuevos meétodos de prevencion y
tratamientos prometedores incluyen la deteccion genética y el cultivo de tejido cardiaco en el
laboratorio que podria usarse para reparar defectos cardiacos congénitos. A medida que los
cientificos contintan avanzando en el estudio de la genética, también comprenderan mejor las

causas genéticas de muchas cardiopatias congénitas. Por ejemplo, los cientificos



acaba de descubrir una causa potencial de defecto del canal auriculoventricular en el otofio de

2003 (2,41).

1.8. COMPLICACIONES.

Las complicaciones que pueden poner en peligro la salud y la vida de un nifio con (CC)
incluyen insuficiencia cardiaca, infeccion repetida del pecho, deterioro del crecimiento,
endocarditis bacteriana (EB) y enfermedad vascular pulmonar (sindrome de Eisenmenger). Las
hipoxemias agudas y crénicas son la principal causa de mala salud en los nifios cianoticos. La
arritmia, que puede ser transitoria o permanente, puede ocurrir en algunas personas (CHD), como
resultado de la toxicidad del farmaco (digoxina) o después de una cirugia para (CHD). La muerte
subita puede ocurrir en pacientes con CC corregida, paliada o no operada (CHD) y también ocurre

en pacientes con sindrome de QT largo (8).

1.9. SALUD MANTENIMIENTO DEL NINO CON

ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA Y SU FAMILIA.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no meramente la
ausencia de enfermedad o dolencia (51). Para mantener la salud de un nifio con (CHD), se deben
programar visitas regulares a un equipo multidisciplinario. La frecuencia de las visitas debe
individualizarse segun la condicién del nifio. En estas visitas se deben discutir varios temas con
los padres. Esto incluye la naturaleza de su hijo (CHD), opciones de tratamiento, nutricion,

vacunacién, profilaxis de endocarditis y recomendacién de actividad fisica (52).



1.9.1. Nutricién y crecimiento.

Los bebés y los nifios con cardiopatias congenitas presentan desafios nutricionales
especiales. No es raro tener algin grado de retraso en el crecimiento. En casi todos los casos, se
requiere una intervencién nutricional para asegurar una ingesta nutricional adecuada para
disminuir el riesgo de desnutricion y promover el aumento de peso, el crecimiento lineal y el
desarrollo apropiado para la edad.

Muchos nifios con (CC) pueden amamantar y ganar un peso adecuado, asi como disfrutar
de los otros beneficios de la lactancia materna (53). En los nifios que no pueden aumentar de peso
lo suficiente con la lactancia, las opciones de suplementacion incluyen una formula con alta
densidad caldrica, alimentacion enteral nocturna o alimentacion continua de 24 horas con sonda
nasogastrica o duodenal. Esta ultima es la forma mas eficaz de suplementacion, como lo demostré
Schwartz SM (54). Se necesita una ingesta calorica de 140 a 200 calorias por kg por dia para
inducir el crecimiento de recuperacion (55). El crecimiento a menudo varia segun el tipo y la
gravedad de la enfermedad cardiaca. Un aumento de ocho onzas a una libra (226,8 a 453,9
gramos) en un mes puede ser un aumento de peso aceptable para un bebé con un defecto cardiaco.
Los lactantes y los nifios con ICC o cianosis tienden a ganar peso lentamente (56,57,58).

Dado que los nifios con (CHD) a menudo tienen poco apetito, los alimentos y los refrigerios
con alto contenido caldrico pueden desempefiar un papel muy importante para proporcionar
una buena nutricion. No se aconseja la restriccion de grasas en la dieta, especialmente en los dos

primeros afios de vida. Es necesario para



ayudar a los nifios a crecer y desarrollarse adecuadamente. Es por eso que las leches bajas en
grasa (2%, 1% o sin grasa [descremada]) no se recomiendan hasta que los nifios tengan dos afios
de edad o mas (57). Generalmente, el crecimiento mejora con la edad como resultado de la
disminucion del tamarfio de una derivacion LR, el cierre de un defecto del tabique o el desarrollo
de enfermedad vascular pulmonar obstructiva. En la mayoria de los pacientes, el crecimiento de
recuperacion se completa en gran medida dentro de los seis a 12 meses posteriores a la cirugia
(55). Las visitas de seguimiento periodicas son esenciales para evaluar adecuadamente el
crecimiento y reevaluar las necesidades nutricionales del nifio.
1.9.2. Consideraciones de desarrollo.
Los nifios con (CHD) pueden retrasarse en su desarrollo por varias razones, que incluyen:
® Una nutricién inadecuada no satisface las necesidades energéticas del cuerpo ni permite
el crecimiento y desarrollo adecuados de los musculos, los huesos y las células nerviosas
del cerebro.
® Una nutricion inadecuada no satisface las necesidades energéticas del cuerpo, lo que hace
que los nifios se cansen rapidamente o no puedan mantenerse fisicamente al dia con otros
de su misma edad.
® Laenfermedad y las hospitalizaciones frecuentes o prolongadas pueden impedir que el
nifio reciba estimulos que ayuden a su desarrollo, como jugar con él, hablarle, abrazarlo
o tocarlo.
Los padres de nifios con (CC) pueden desempefiar un papel activo en la promocién del desarrollo

de sus hijos, en casa o0 en el hospital. Médicos, enfermeras,



Los fisioterapeutas y otros miembros del equipo de atencion médica proporcionaran pautas

adecuadas que se adapten a cada nifio en particular. Algunas formas en que los padres pueden

fomentar el desarrollo de sus hijos pueden incluir las siguientes:

Tocar y hablar con el nifio puede calmarlo y brindarle seguridad, especialmente en la

unidad de cuidados intensivos o inmediatamente después de la cirugia, incluso si ha sido

sedado.

Fomente la actividad fisica ligera después de la cirugia, segun las indicaciones del médico
del nifio.

Proporcione al nifio una variedad de juguetes y otros objetos que estimulen sus sentidos
del oido, la vista, el tacto y el olfato, incluso mientras esté en el hospital.

Un fisioterapeuta puede ayudar a proporcionar ejercicios que sean seguros para los nifios
de todas las edades a fin de estimular su desarrollo.

Permita que el nifio participe en las actividades familiares cotidianas, dentro de sus
limitaciones fisicas. Los nifios también aprenden nuevas habilidades al interactuar con
hermanos, hermanas y amigos.
1.9.3. Inmunizacion.

Se debe seguir el programa de vacunacion de rutina con algunas excepciones: la vacuna

contra la varicela y la vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola estan indicadas a los

12 meses de edad en lugar de a los 15 meses; La vacuna antineumocadcica se recomienda a los

dos afios de edad y la vacuna contra la influenza debe administrarse anualmente a partir de los

Seis meses.



en esta poblacion de mayor riesgo. Los nifios que se van a someter a una cirugia cardiaca no
deben recibir la vacuna contra el sarampion, las paperas y la rubéola dentro de los 10 dias
posteriores a la cirugia y es mejor evitar todas las vacunas la semana anterior y durante las 6
semanas posteriores a la cirugia cardiaca. Si es posible, los nifios no deben recibir la vacuna

antipoliomielitica oral dentro de las 6 semanas posteriores al ingreso hospitalario (43).

1.9.4. Profilaxis contra la endocarditis bacteriana.

La profilaxis contra la endocarditis bacteriana debe instituirse en pacientes sometidos a
ciertos procedimientos, de acuerdo con las recomendaciones de la American Heart Association,
ya gue existe un pequefio riesgo de endocarditis bacteriana subaguda cuando los nifios con (CC)
se someten a procedimientos dentales invasivos (extracciones, obturacion, raspado y pulido). ).
Se debe enfatizar a los padres la importancia de la profilaxis con antibidticos y es Util si tienen
informacidn escrita para entregarsela a su dentista. La profilaxis oral es satisfactoria y la
amoxicilina es el antibidtico de eleccion (50 mg / kg por via oral una hora antes del tratamiento
odontoldgico). Los nifios que ya estan recibiendo un antibidtico que se usa en la profilaxis deben

recibir un régimen alternativo de profilaxis con antibioticos. En caso de lesion accidental,



CAPITULO
\Y;

METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
La modalidad de la presente investigacion es cuantitativa, porque ha sido necesario
la recoleccion de la informacion tanto porcentual como numérica para la elaboracion de
la misma. La investigacion cuantitativa se basa en muchas técnicas estructuradas, ya que
es necesario la medicién de las variables que se han establecido al inicio de la
investigacion para ello se hara énfasis en la elaboracidn de un cuestionario correctamente

estructurado.
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4.2 DISENO DE INVESTIGACION

La investigacion segun su finalidad corresponde a una investigacion de campo ya que se extrae o
recaba la informacion y datos desde la realidad, la cual tendrd como técnica de recoleccion una
4.3POBLACIONY MUESTRA
Poblacion
Para la presente tesis nn este caso la poblacién para este trabajo de investigacion
es de 21 personas en los cuales estan Licenciados, auxiliares que laboran en el area de
Cardiologia, e internos que han pasado por el servicio respectivamente, todos ellos

trabajadores del Hospital Regional de Ica.

Muestra
Para la presente la muestra sera de 21 personas que corresponde a la 100% de la totalidad

de la poblacién del servicio de Cardiologia.

44HIPOTESIS GENERAL 'Y ESPECIFICA
Existe un eficiente rol de Enfermeria en el monitoreo hemodinamico del paciente

pediatrico critico postquirargico cardiolégico

45IDENFICACION DE VARIABLES

Dependiente: Rol de enfermeria en el monitoreo hemodinamico
Independiente: Paciente pediatrico critico postquirtrgico cardiovascular



4.6 OPERALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Variable dependiente: Rol de Enfermeria en el monitoreo hemodindmico
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hemodinamico

es capaz de
brindar
cuidados a
personas y
comunidades,
desde los
diferentes
roles que
asume en el
sistema de
salud y que
inciden en la
calidad de
vida de la
sociedad.

hemodinamicas valora

Parametro que evalla

la ventilacién mecéanica

Qué evaltaen la
gasometria arterial

Variables Definicion | Aspectos/ Indicadores Escala
Dimensiones

Rol de enfermeria |El profesional | Rol asistencial Frecuencia cardiaca

en el monitoreo | de enfermeria Variables Saturacion arterial

SatO2
Diuresis

Presion arterial
invasiva Frecuencia
cardiaca Frecuencia
respiratoria

SatO2

Hemodinamica
Ventilacion
Diuresis
Aspiracion de
secreciones




Rol Educativo

Escala para evaluar la
funcion neuroldgica

Como determina el
efecto del sedante

Técnica para evaluar el
estado respiratorio

Control de los signos
vitales

Tiempo que realiza
el lavado de manos
clinico

Solucion utiliza para
realizar el lavado de
manos

Capacitacion constante

Educacion
postquirdrgica a la
familia del paciente

Proceso de
atencion de
enfermeria.
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Escala de Norton
Escala de EVA
Escala de Glasgow
Escala de Braden

Pupilas reactivas
Hipoactividad
Escala de Glasgow

Percusion
Auscultacién
Inspeccion
Palpacion

Cada 30 minutos
Cada 1 horas
Cada 2 horas
Por razones
necesarias

10 — 20 segundos
20 — 30 segundos
30 — 40 segundos
40 — 60 segundos

Solucioén jabonosa
Clorhexidina al 4%
Solucién jabonosa
Povidona

Jabdn antiséptico

Siempre
A veces
Nunca

Siempre
A veces
Nunca

Siempre
A veces
Nunca




Secuencia para elaborar

Plan de cuidado de
Enfermeria

Cuidados de enfermeria

Determinante en la
recuperacion del
paciente
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a) Patrones
Funcionalesde
Salud de Marjorie
Gordon: Sistema u
organo afecto +
razén cientifica +
manifestaciones
clinicas.
b) Valoracién
, diagnastico,
planificacion,
ejecucion,
evaluacion.
c)Problema +
etiologia + signos y
sintomas (PES)
d)

Taxonomi
a NANDA, NOC,
NIC

Siempre
A veces
Nunca

Variables

Definicion

Aspectos/Dime

nsiones

Indicadores

Escala

Paclente
postquirurgico
cardiovascular

Paciente que se le
ha realizado una
intervencion
quirdrgica
cardiaca, el cual
permanece bajo
cuidados.

Morbilidad

Patologias méas
frecuentes

Comunicacion
interventricular (CIV)
Comunicacion
interauricular. (CIA)
Persistencia del conducto
arterioso. (PCA)
Defectos de septacion
auriculoventricular.
(DSAV)

Dextrocardia
Anomalia de Ebstein
Transposicion de las
grandes arterias. (TGA)

Complicacion
€s se mas
frecuencia

Tetralogia de Fallot.
Atresia tricuspide.
Estenosis Pulmonar.
Estenosis aortica
Coartacion de la aorta

Hipotensidn
IAM

Sepsis
Hemotdrax




4.7TRECOLECCION DE DATOS

El instrumento para la elaboracion del trabajo investigacion corresponderia al
cuestionario que es un conjunto de preguntas disefiadas para generar los datos necesarios
para alcanzar los objetivos propuestos del proyecto de investigacion. El cuestionario
permite estandarizar e integrar el proceso de recopilacion de datos. Un disefio mal
construido e inadecuado conlleva a recoger informacion incompleta, datos no precisos de
esta manera genera informacién nada confiable. Por esta razén el cuestionario es en

definitiva un conjunto de preguntas respecto a una o0 mas variables que se van a medir.

Para el procesamiento de la informacion se llevo a cabo una serie de pasos:

1. Recoleccidn de la informacion requerida
2. Andlisis de la informacion

3. Tabulacion en Excel e interpretacion de datos

CAPITULO V

RESULTADOS

1. ¢Cuales variables hemodinamicas valora en el paciente pediatrico critico

postquirurgico cardiologico?

Tabla 3. Variables hemodinamicas

Categorias Frecuencia | Porcentajes
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Frecuencia cardiaca 19 31%
Presion Arterial 20 33%
SatO2 15 25%
Diuresis 7 11%

Total 61 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 2. Variablgshqmpdirdnies HEMODINAMICAS

Fuyente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital

Regional de Ica
ErRaborado por: Tesistas

40
31 33

Deoacuerdo resultados @b

dos en la encuests aplicada se logra observar que el

personal de enfermeria posee car etros hemodinamicos y como
ser-un determinante en elfestado de salud del paciente criﬁtquimrgico
ngo fueron:

ell6s puede

y con el podran denotar si-existe una alt ntajesconm yor' Tt
recuencia cardiaca Presién Arterial iuresis

presion arterial con un 33%, frecuencia cardiaca 31% y SatO2 con un 25%, que si bien es

cierto son los principales ejes del monitoreo hemodindmico; la diuresis que obtuvo 11%

es utilizada para determinar el equilibrio hidrico, gasto cardiaco y el filtrado glomerular.

2. ¢Con que parametro usted evalta la ventilacion mecénica en el paciente

pediatrico critico postquirurgico cardioldgico?

Tabla 4. Parametros de ventilacién mecéanica

Categorias Frecuencia Porcentajes
Presion arterial invasiva 0 0%
Frecuencia cardiaca 0 0%
Frecuencia respiratoria 18 50%
SatO02 18 50%
Total 36 100%

Elaborado por: Tesistas
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Grafico 3. Parametros de ventilacion mecanica

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

Segun los porcentajes obtenidos en este instrumento sobre los parametros de ventilacion
mecanica tenemos que la frecuencia respiratoria y satO2 poseen un 50%; con esto
podemos resaltar el manejo de informacion de forma equitativa del personal de enfermeria
sin excluir a personal de salud entre ellos auxiliar e internos. La ventilacion mecénica
permite suplir funciones autonomas del sistema respiratorio siempre y cuando el paciente
pediatrico cardiolégico postquirdrgico requiera este recurso terapéutico, su adecuada
valoracion y vigilancia podra evitar complicaciones tales como la hipoxemia, hipertension

pulmonar entre otros.

3. ¢Qué evalta usted como enfermera en la gasometria arterial?

Tabla 5. Gasometria arterial

Categorias Frecuencia Porcentajes
Hemodinamia 18 50%
Ventilacion 18 50%
Diuresis 0 0%
Aspiracion de secreciones 0 0%

Total 36 100%

Elaborado por: Tesistas
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Grafico 4. Gasometria arterial

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

La gasometria arterial corresponde a una prueba sanguinea de suma importancia para el
enfermero, el cual permitira evaluar el estado de oxigenacién, ventilacién, acido base del
paciente critico pediatrico que se encuentra cursando el postquirargico inmediato en el
servicio. Las categorias con mayor porcentaje de la encuesta fueron Hemodinamia y
ventilacion ambas con un 50%, dando a entender el empoderamiento del conocimiento

por parte del personal de enfermeria.

4. ¢Cual es la escala que sirve para evaluar la funcién neuroldgica al paciente

pediatrico critico postquirurgico cardiolégico?

Tabla 6. Funcién neurolégica

Categorias Frecuencia Porcentajes
Escala de Norton 0 0%
Escala de EVA 0 0%
Escala de Glasgow 21 100%
Escala de Braden 0 0%

Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas
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Gréfico 5. Funcién neurolégica

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

Segln los datos recabados la escala de Glasgow obtuvo el 100% en este parametro,
considerando que es el instrumento mas propicio y adecuado dentro de esta encuesta para
la valoracion del estado de conciencia del paciente pediatrico critico postquirdrgico

cardiologico.

5. ¢Como determina el efecto del sedante en el paciente pediatrico critico

postquirurgico cardioldgico con ventilacién invasiva?

Tabla 7. Efecto sedante

Categorias Frecuencia Porcentajes
Pupilas reactivas 6 24%
Hipoactividad 10 40%
Escala de Glasgow 9 36%

Total 25 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 6. Efecto del sedante EFECTO DEL SEDANTE

Fugnte: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elabiorado por: Tesistas
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pediatrico?
Tabla 8. Valoracion fisica
Categorias Frecuencia Porcentajes

Percusion 6 20%
Auscultacion 21 70%
Inspeccion 7%
Palpacion 3%

Total 30 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 7. Valoracion fl'sicaVA LORACI (’) N E |’S ICA

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital

Redional de Ica

Elaborado por: Tesistas
80

70
Desacuerdo a los datos obtenidos

50 . .y
persoonal de enfermeria, la ausc@tacno
A
.- -7 - E
mayor utilizacion, seguido de lafpereu

E
todss ellas, con.similar importangia pa
TR -
en el diagnostico-y: evaluacion del ap

a valoracion del estado respiratorio por parte del
posee el 70%, convirtiéndose en la técnica de
6n un 20%, inspeccion 7% y palpacion un 3%,

la clinica del sistema respiratorio, siendo Utiles

rato respiratori | paciente pediatrico critico
[ ]
postquirt]rgic%?réaf‘éiblégico. Auscultacion Inspeccién Palpacién

7. ¢Cudles son las patologias que se dan con mas frecuencia en pacientes

pediatricos cardioldgicos?

Tabla 9. Patologias mas frecuentes

Categorias Frecuencia | Porcentajes

Comunicacidn interventricular (CIV) 20 17%
Comunicacion interauricular. (CI1A) 19 16%
Persistencia del conducto arterioso. (PCA) 15 13%
Defectos de septacion auriculoventricular. (DSAV) 1 1%
Dextrocardia 1 1%
Anomalia de Ebstein 4 3%
Transposicion de las grandes arterias. (TGA) 11 9%
Tetralogia de Fallot. 16 13%
Atresia tricuspide. 7 6%
Estenosis Pulmonar. 5 4%
Estenosis aortica 7 6%
Coartacién de la aorta 14 12%

Total 120 100%

Elaborado por: Tesistas
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De acuerdo con los resultados encontrados se puede apreciar que la comunicacion
interventricular ocupa el 17% en las patologias méas frecuentes, seguido por la
comunicacion interauricular el 16%, y el de menor incidencia la dextrocardia y Defectos
de septacion auriculoventricular. (DSAV) con el 1%

¢ Qué tipo de complicaciones se pueden presentar con mas frecuencia en

pacientes pediatrico critico postquirurgico cardioldgico?

Tabla 10. Complicaciones mas frecuentes

Categorias Frecuencia Porcentajes
Hipotension 7 27%
IAM 7 27%
Sepsis 9 35%
Hemotdrax 3 12%

Total 26 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 9. Compli@@pRip TR EIUNES MAS FRECUENTES
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mas frecuente en relacion a las cirugias cardiacas obteniendo el 35%, seguida de

hipotensién e infarto agudo de miocardio con un 27 % y hemotdérax con 12%. Estos
resultados logran relacionarse con el estudio de (Algra, Driessen, & Shadenberg A, 2014)
que menciona que la infeccion tiene incidencia del 16 al 31%, siendo estas las que retrasan
la recuperacion del paciente, causando significativa mortalidad.

9. ¢Con qué frecuencia realiza el control de los signos vitales del paciente

pediatrico critico postquirargico cardiolégico durante las primeras 24 horas?

Tabla 11. Control de signos vitales

Categorias Frecuencia Porcentajes
Cada 30 minutos 9 35%
Cada 1 horas 16 62%
Cada 2 horas 0 0%
Por razones necesarias 1 4%
Total 26 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 10. Control de signosVitak®© L DE SIGNOS VITALES

FU€nte: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Efgborado por: Tesistas
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10. ¢ Cuanto-tieipoctoma realizar eldavado de manas2¢kinico?  Por razones necesarias

Tabla 12. Lavado de manos clinico

Categorias Frecuencia Porcentajes
10 — 20 segundos 0 0%
20 — 30 segundos 1 5%
30 — 40 segundos 3 14%
40 — 60 segundos 17 81%
Total 21 100%
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Elaborado por: Tesistas

Grafico 11. Lavadp ge maposIgico§ AN OS CLiINICO

Fygnte: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Ekaborado por: Tesistas
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Regpecto a los datos obtenidos en un 81% tenemos que la mayoria consideragueel tiempo
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10 - 20 segundos Z-Ba%@:lucmn anti Kedundos 40 - 60 segundos

Categorias Frecuencia Porcentajes
Solucion jabonosa Clorhexidina al 4% 21 100%
Solucidn jabonosa Povidona 0 0%
Jabdn antiséptico 0 0%
Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas
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Grafico 12. Solucidn antiséptica

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

Segun resultados obtenidos la solucién jabonosa utilizada en el area de cardiologia para
el lavado de manos clinico es Clorhexidina al 4%, siendo este parametro evaluado al
100% por los 21 participantes de la encuesta realizada. Infiriendo que el area es la que

dispones de la solucidn a utilizar para el lavado de manos.

12. ¢Participa usted en capacitaciones brindadas por el MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA o Instituciones privadas sobre temas relacionados con la atencion de

enfermeria a pacientes postquirargicos cardioldgicos?

Tabla 14. Capacitaciones

Categorias Frecuencia Porcentajes
Siempre 9 43%
A veces 5 24%
Nunca 7 33%
Total 21 100%
Elaborado por: Tesistas
Gréfico 13. Capacitaciones CAPACITACIONES

Féénte: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital

Regional de Ic3

Elaborado por§ Tesistas
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Tabla 15. Cuidados de Enfermeria

Categorias Frecuencia Porcentajes
Siempre 21 100%
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A veces 0 0%
Nunca 0 0%
Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas
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Gréfico 14. Cuidados de Enfermeria

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

El grafico presenta el 100% que corresponde a la educacién postquirtrgica que brinda el
personal de enfermeria a los padres 0 miembros de familia de los pacientes pediatricos
operados del corazén. Consideran parte fundamental para la recuperacion del menor el

acompafiamiento de sus padres durante las distintas etapas del postoperatorio.

14. ¢ Realiza Procesos de atencion de Enfermeria en paciente pediatricos criticos

postquirurgicos cardiolégicos?

Tabla 16. Proceso de atencion de Enfermeria

Categorias Frecuencia Porcentajes
Siempre 10 48%




A veces 38%
Nunca 14%
Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital

Regional de Ica

Elaborado por: Tesistas
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Podemos visualizar en el gréafico que el 48% de los encuestados realiza el proceso de

atencion en enfermeria a los pacientes criticos mientras estan en el postoperatorio, el 38%

indica que solo a veces realiza el proceso, y un 14% no lo ejecuta. Se toma en cuenta que

el personal esta dividido en licenciadas(os), auxiliares e internos de enfermeria.

15. ¢De acuerdo a su criterio cudl es la secuencia de pasos para elaborar el Plan de

Cuidado de Enfermeria?

Tabla 17. Plan de Cuidados de Enfermeria
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Categorias Frecuencias Porcentajes
a) Patrones Funcionales de Salud de Marjorie Gordon: Sistema u 10%
organo afecto + razon cientifica + manifestaciones clinicas 2
b) Valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucién, evaluacion 15 71%
c)Problema + etiologia + signos y sintomas (PES) 4 19%
d)Taxonomia NANDA, NOC, NIC 0 0%
Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas

Grafico 16. Planes de Cuidado de Enfermeria

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital

Regional de Ica PLAN DE CUIDADO

. Elaborado por: Tesistas
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Tabla 18. Recuperacion postquirdrgica

Categorias Frecuencia Porcentajes
Siempre 21 100%
A veces 0%
Nunca 0%
Total 21 100%

Elaborado por: Tesistas
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Gréfico 17. Recuperacion postquirdrgica

Fuente: Encuesta aplicada al personal de Enfermeria servicio de Cardiologia del Hospital
Regional de Ica
Elaborado por: Tesistas

Segun datos obtenidos del grafico podemos determinar un 100% en relacion con los
cuidados directos del personal de Enfermeria que influyen de manera positiva a la
recuperacion paulatina del paciente pediatrico postquirdrgico. Es necesario que el
enfermero(a) conozca las caracteristicas de la intervencidn quirdrgica, para asi tener en
cuenta que problema pueden presentarse a corto mediano o largo plazo, y asi trabajar con

el equipo médico para evitar mayores complicaciones.
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CAPITULO VI
ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en la encuesta aplicada se logra observar que el personal de
enfermeria posee conocimientos sobre los parametros hemodinamicos y como ellos pueden ser un
determinante en el estado de salud del paciente critico postquirargico y con el podran denotar si existe
una alteracién. Los porcentajes con mayor rango fueron: presion arterial con un 33%, frecuencia
cardiaca 31% y SatO2 con un 25%, que si bien es cierto son los principales ejes del monitoreo
hemodinamico; la diuresis que obtuvo 11% es utilizada para determinar el equilibrio hidrico, gasto

cardiaco y el filtrado.

Segun los porcentajes obtenidos en este instrumento sobre los pardmetros de ventilacién mecanica
tenemos que la frecuencia respiratoria y satO2 poseen un 50%; con esto podemos resaltar el manejo
de informacién de forma equitativa del personal de enfermeria sin excluir a personal de salud entre
ellos auxiliar e internos. La ventilacion mecénica permite suplir funciones autonomas del sistema
respiratorio siempre y cuando el paciente pediatrico cardiol6gico postquirirgico requiera este recurso
terapéutico, su adecuada valoracién y vigilancia podra evitar complicaciones tales como la

hipoxemia, hipertensién pulmonar entre otros

Segun los porcentajes obtenidos en este instrumento sobre los parametros de ventilacidn mecanica
tenemos que la frecuencia respiratoria y satO2 poseen un 50%; con esto podemos resaltar el manejo
de informacion de forma equitativa del personal de enfermeria sin excluir a personal de salud entre
ellos auxiliar e internos. La ventilacion mecanica permite suplir funciones auténomas del sistema
respiratorio siempre y cuando el paciente pediatrico cardioldgico postquirargico requiera este recurso
terapéutico, su adecuada valoracion y vigilancia podra evitar complicaciones tales como la

hipoxemia, hipertension pulmonar entre otros
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El gréfico presenta el 100% que corresponde a la educacion postquirdrgica que brinda el personal
de enfermeria a los padres o miembros de familia de los pacientes pediatricos operados del corazon.
Consideran parte fundamental para la recuperacion del menor el acompafiamiento de sus padres

durante las distintas etapas del postoperatorio.



CONCLUSIONESY RECOMENCAIONES

CONCLUSIONES

En base al andlisis e interpretacion de los datos obtenidos mediante el instrumento
de investigacion llegamos a las siguientes conclusiones:

Entre las cualidades del personal de enfermeria que labora en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Francisco Icaza Bustamante tenemos: que la mayoria del
personal es de sexo femenino, con titulos de tercer nivel capacitados para desempefiar sus
distintos roles y funciones con el paciente pediatrico postquirargico cardiovascular,
ademas, cuenta con una trayectoria de mas de 5 afios laborando en esta area y en turnos

de guardias rotativos.

e Al identificar cada una de las actividades de enfermeria en el manejo
hemodindmico del paciente postquirtrgico cardiovascular, la monitorizacion se
vuelve pieza clave para su recuperacion, entre los cuidados estan: vigilar la
frecuencia cardiaca, presion arterial sea esta invasiva y no invasiva, saturacion de
oxigeno del paciente, la mecanica respiratoria, y valorar el estado de conciencia ,
los cuales deben monitorizarse cuidadosamente durante todo el tiempo de estancia
hospitalaria, para asi, poder detectar cualquier alteracién que ponga en riesgo la

vida del paciente.

e Se identificaron las actividades de enfermeria, las cuales empiezan desde que el
paciente es recibido en el servicio cardiolégico luego de su egreso de quirdfano,
donde el personal de enfermeria tiene listo el monitor para poder monitorizar la
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién de oxigeno, verificar que el
sistema de ventilacién mecanica y la succion funcionen adecuadamente. Por lo

tanto, la priorizacion de los cuidados de enfermeria estd orientados a la
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optimizacion del gasto cardiaco, evitar la hipotermia, mantener la permeabilidad
de los tubos toracicos, proporcionar comodidad y evitar complicaciones ya sean

estas neuroldgicas, respiratorias o sepsis.

e Cumpliendo con otro de los objetivos del estudio de investigacion se pudo

evidenciar que el 89% del personal de enfermeria estan orientados en el momento
de valorar que pardmetros evaltan la hemodinamica del paciente , en cambio el
100% del personal encuestado estuvo de acuerdo en cuales eran los parametros
para valorar la ventilacibn mecénica, y que evalla la gasometria arterial,
reconocen muy bien que la escala de Glasgow es la que valora la funcion
neuroldgica, por otro lado, demostraron una incidencia menor al elegir como se
determina el efecto del sedante en el postoperatorio. Se pudo reconocer que las
complicaciones que se dan con mas frecuencia son la hipotension y sepsis,
asimismo, demostraron que realizan con frecuencia el control de los signos vitales,
y otro punto que causo un poco de inconformidad es el tiempo correcto para el
lavado de manos clinico ya que el 81% del personal encuestado selecciono la

respuesta correcta que es de 40-60 segundos.

En el ambito investigativo se evidencio que solo un 43% del personal de
enfermeria se capacitan continuamente con temas referentes al cuidado de
pacientes postquirurgico cardiovascular. Cabe resaltar que el personal de
enfermeria en un 71% maneja la elaboracién de planes de cuidado con método
cientifico a la préactica asistencial; por ultimo, cumple su rol de educador con los
padres brindando conocimientos acordes a las necesidades de cuidado del paciente

pediatrico critico en postoperatorio de cirugia cardiovascular.

REOCMENDACIONES
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e Se recomiendo que el personal de enfermeria se vuelva a retroalimentar sus
conocimientos sobre el manejo hemodinamico del paciente, ya que, esta valora la
parte cardiovascular, mediante la presion arterial sea invasiva o no, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno, permitiendo detectar la inestabilidad
hemodinamica, cabe resaltar que si el personal se encuentra capacitado podra
sugerir con juicio critico al médico que el tratamiento no esta cumpliendo con las
expectativas deseada , a la vez de guiar a eleccion de un plan de cuidado acorde a
la necesidad del paciente con el objetivo de mejorar la calidad de vida y llevarlo

a su pronta recuperacion e insercion a su entorno.

e Serecomienda que el personal de enfermeria vuelva a revisar la literatura sobre la
farmacologia que administra con respecto a la sedacion y como valora su efecto,
asi mismo, se recomienda que se siga reforzando el tema del lavado de manos, los

tipos y el tiempo que toma realizar cada uno de ellos.

e Se recomienda la realizacion de planes de cuidados individualizado por cada
paciente y seguimiento constante de su evolucion clinica. Permitir el
acompafiamiento del padre del paciente pediatrico critico postquirdrgico
cardiovascular, educarlo a cudl es la postura correcta para una buena ventilacion,
de qué manera debe de realizar el aseo, como alimentarlo, observar y valorar el
sitio de incision quirtrgica si presenta alguna alteracion, ademas dar apoyo

emocional y disminuir emociones negativas.

REFERENCIAS
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Anexo 1 — Matriz de consistencid

ANALISIS DEL LAS FUNCIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL MONITOREO HEMIDINAMICO EN PACIENTES CRITICOS

POST QUIRURGICOS
PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

OPERACIONAL IZACION DE VARIABLES

Variable

DISENO METODOLOGICO

¢ Cudl es el rol
de enfermeria
en el monitoreo
hemodinamico
del paciente
pediatrico
critico
postquirargico
cardiolégico?

Analizar el rol de
Enfermeria en el
monitoreo
hemodinamico del
paciente pediatrico
critico
postquirdrgico
cardiolégico

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Identificar
las actividades
de enfermeria
en el monitoreo
hemodinamico
del paciente
pediatrico
critico
postquirdrgico.

Describir las
actividades
principales del
personal de
Enfermeria en
el manejo de la
monitorizacion

Existe un adecuado rol de
enfermeria en el
monitoreo hemodinamico
del paciente pediatrico
critico postquirargico
cardiolégico.

Dependiente: Rol de enfermeria en el monitoreo

hemodinédmico
Independiente: Paciente
postquirargico cardiovascular

pediatrico  critico

TIPO Y DISENO DE
INVESTIGACION

La
modalidad de Ila
presente
investigacion es
cuantitativa, porque
ha sido necesario la
recoleccion de la
informacién  tanto
porcentual como
numérica para la
elaboracién de la
misma. La
investigacion
cuantitativa se basa
en muchas técnicas
estructuradas, vya
gque es necesario la
medicibn de las
variables que se
han establecido al
inicio de la
investigaciéon para
ello se hara énfasis
en la elaboracion de
un cuestionario
correctamente
estructurado.




de la
hemodinamia
del paciente
postquirdrgico
pediatrico

Determinar planes de

cuidados de
enfermeria en el
monitoreo

hemodindmico del
paciente pediatrico
critico
postquirdrgico.
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La investigaciobn segun su
finalidad corresponde a una
investigacién de campo ya que
se extrae o0 recaba Ila
informacién y datos desde la
realidad, la cual tendrd como
técnica de recoleccion una

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

Para la
presente tesis nn
este caso la
poblacién para este
trabajo de
investigacion es de
21 personas en los

cuales estan
Licenciados,
auxiliares que

laboran en el area
de Cardiologia, e
internos que han
pasado por el

servicio
respectivamente,
todos ellos

trabajadores del
Hospital  Regional
de Ica.

Muestra

Para la presente la
muestra sera de 21
personas que
corresponde a la
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100% de la totalidad
de la poblacion del
servicio de
Cardiologia.
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ANEXO I11: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del servicio de unidad de
cuidados intensivos cardiologicos del Hospital Regional de Ica

PREGUNTAS

Datos de identificacion

Género: masculino femenino

Tiempo de servicio en la institucion:
Menos de un afio Entre 1 a 5 afios Mas de 5 afios

Turno en el que labora

___Mafana ___Tarde __Noche ___Rotativo



1.

2. ¢Con que parametro usted evalUa la ventilacion mecénica en el paciente

3. ¢Qué evalta usted como enfermera en la gasometria arterial?

4.

¢, Cuales variables hemodinamicas valora en el paciente pediatrico

critico postquirargico cardiologico?

Frecuencia cardiaca

Presion Arterial

SatO2

Diuresis

pediétrico critico postquirdargico cardioldgico?

Presion arterial invasiva

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

SatO2

Hemodinamica

Ventilacion

Diuresis

Aspiracion de secreciones

pediatrico critico postquirurgico cardioldgico?

Escala de Norton

Escala de EVA

Escala de Glasgow

Escala de Braden
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¢, Cual es la escala que sirve para evaluar la funcion neuroldgica al paciente
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5. ¢Cbémo determina el efecto del sedante en el paciente pediatrico critico

postquirurgico cardioldgico con ventilacion invasiva?

Pupilas reactivas

Hipoactividad

Escala de Glasgow

6. ¢En la valoracion fisica qué técnica realiza usted como enfermero(a) para
evaluar el estado respiratorio del paciente critico postquirdrgico

cardiovascular pediéatrico?

Percusion

Auscultacién

Inspeccion

Palpacién

7. ¢Cudles son las patologias que se dan con mas frecuencia en pacientes

pediatricos cardiolégicos?

Comunicacion interventricular

Comunicacion interauricular.

Persistencia del conducto arterioso.

Defectos de septacion auriculoventricular.

Dextrocardia

Anomalia de Ebstein

Transposicion de las grandes arterias.

Tetralogia de Fallot.

Atresia tricuspide.

Estenosis Pulmonar.

Estenosis aortica
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Coartacion de la aorta

8. ¢Queé tipo de complicaciones se pueden presentar con mas frecuencia en

pacientes pediatrico critico postquirurgico cardioldgico?

Hipotension

IAM

Sepsis

Hemotorax

9. ¢Con gué frecuencia realiza el control de los signos vitales del paciente
pediatrico critico postquirargico cardiolégico durante las primeras 24

horas?

Cada 30 minutos

Cada 1 horas

Cada 2 horas

Por razones necesarias

10. ¢ Cuénto tiempo toma realizar el lavado de manos clinico?

10 — 20 segundos

20 — 30 segundos

30 — 40 segundos

40 — 60 segundos
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11. ¢ Que tipo de solucion utiliza para realizar el lavado de manos en el area de

atencion a pacientes criticos postquirurgicos cardiol6gicos?

Solucion jabonosa Clorhexidina al 4%

Solucion jabonosa Povidona

Jabdn antiséptico

12. ¢ Participa usted en capacitaciones brindadas por el MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA o Instituciones privadas sobre temas relacionados con la atencion de

enfermeria a pacientes postquirargicos cardioldgicos?

Siempre

A veces

Nunca

13. ¢ Cree usted que dentro de los cuidados de enfermeria a pacientes se debe
incluir la educacion posquirurgica (alimentacion, cuidados de la herida, etc) a

la familia?

Siempre

A veces

Nunca

14. ¢ Realiza Procesos de atencion de Enfermeria en paciente pediatricos criticos

postquirurgicos cardiolégicos?

Siempre

A veces
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Nunca ‘ ‘

15. ¢ De acuerdo a su criterio cudl es la secuencia de pasos para elaborar el Plan de
Cuidado de Enfermeria?

a) Patrones Funcionales de Salud de Marjorie Gordon: Sistema u
organo afecto + razdn cientifica + manifestaciones clinicas

b) Valoracidn, diagnostico, planificacion, ejecucion, evaluacion

c)Problema + etiologia + signos y sintomas (PES)

d)Taxonomia NANDA, NOC, NIC

16. ¢Considera usted que los cuidados de enfermeria brindados al paciente
postquirurgico critico cardioldgico pediatrico son una determinante importante

en la recuperacion?

Siempre

A veces

Nunca
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