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Estudio de caso

Proceso enfermero en disfuncion ventricular derecha
en un adolescente postoperado de correccion total

de tetralogia de Fallot

Noé Sanchez Cisneros™

* Terapia Intensiva Postquirtrgica, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’.

RESUMEN

La disfuncién ventricular derecha es una entidad que se presenta
con frecuencia en el postoperatorio de cirugia cardiovascular pe-
diatrica de correccién de la tetralogia de Fallot, por la ventriculos-
tomia realizada durante el procedimiento quirtargico. El diagnésti-
co se realiza mediante métodos invasivos y no invasivos, su trata-
miento va encaminado a mejorar las determinantes del gasto
cardiaco. La intervencién de enfermeria es crucial en la evolucién
del paciente. En este estudio de caso se proponen cuatro fases de
atencion: valorar signos de disfuncién ventricular derecha, ejecu-
tar intervenciones para minimizar los efectos de dicha disfuncién,
la colaboracién en el tratamiento de la entidad y la evaluaciéon
constante del paciente. Se manejaron nueve diagnésticos de enfer-
meria, con objetivos a seguir e intervenciones especificas que se
realizaron de acuerdo a la presentacion de las manifestaciones del
paciente en estudio.
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ABSTRACT

Right-ventricle dysfunction is an entity that is frequently presen-
ted at the postoperative period in pediatric cardiovascular sur-
gery of Fallot’s tetralogy correction, due to the ventriculostomy
performed during the surgical process. The diagnosis is perfor-
med through invasive and non-invasive methods, and its treat-
ment is conducted to improve the heart expense determinants.
The infirmary intervention is crucial for the patient’s evolution.
In this case study, four phases of attention are proposed: evalua-
ting signs of right-ventricle dysfunction, executing interventions
to minimize such a dysfunction effects, collaborating with that
entity treatment, and the constant evaluation of the patient. Nine
infirmary diagnosis were managed, with precise objectives and
specific interventions that were carried out according to the pre-
sentation of the patient’s manifestations in this study.

Key words: Right-ventricle dysfunction, infirmary process.

INTRODUCCION

La disfuncién del lado derecho del corazén se define
como una funcién contractil ventricular derecha in-
eficaz.! Se presenta frecuentemente en pacientes pe-
diatricos en el periodo postoperatorio de cirugia car-
diovascular, muchos de estos pacientes tienen con-
diciones cardiacas preexistentes o bien los cambios
fisiologicos que ocurren después de la cirugia incre-
mentan el riesgo de disfuncién ventricular derecha
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(DVD). La DVD podria ser considerada como causa
de una convalecencia prolongada en la unidad de
cuidados intensivos en pacientes que han requerido
de una incisién en el ventriculo derecho para la co-
rreccion de algin defecto congénito, por ejemplo co-
rreccién de tetralogia de Fallot (TF) con un parche
transanular, cierre transanular de doble via de sali-
da de ventriculo derecho (DSVD) o bien en pacientes
cuyo ventriculo derecho es anormal antes de la co-
rreccion por ejemplo, TF, DSVD y estenosis pulmo-
nar (EP).

Por otro lado, la DVD podria esperarse en pacien-
tes que presentan sobrecarga de volumen en el ven-
triculo derecho después de la cirugia, como es el
caso de la primera etapa paliativa del sindrome de
ventriculo izquierdo hipoplasico. La TF es la patolo-
gia congénita cianégena mas comun y es resultado
de un desplazamiento del septum infundibular du-
rante la embriogénesis; en consecuencia falla el cie-
rre del tabique interventricular provocando una co-
municacién interventricular perimembranosa e hi-
poplasia del tracto de salida del ventriculo derecho,
aunado a la atresia de la valvula pulmonar y la aor-
ta cabalgada sobre el septum interventricular. La
presion ventricular derecha y el grado de cianosis
dependen de la presencia del conducto arterioso, el
grado de obstruccion del tracto de salida del ventri-
culo derecho y la presencia de flujo colateral pulmo-
nar.? El tratamiento quirdrgico paliativo o correcti-
vo de la TF disminuye la mortalidad temprana; las
complicaciones que pueden resultar de la paliacién o
correccién total de la TF se pueden clasificar de
acuerdo al tiempo de aparicién en tempranas y tar-
dias; entre las complicaciones tempranas se tiene a
la DVD.

Cuando entra en insuficiencia el ventriculo dere-
cho, predomina la congestion de las visceras y de
los tejidos periféricos. Esto se debe a que el hemi-
cardio derecho no puede impulsar adecuadamente
el volumen de sangre que le llega y de este modo no
expulsa toda la sangre proveniente de la circula-
cion venosa. Por otro lado la disfuncién del ventri-
culo derecho puede influir en el descenso del gasto
cardiaco pues el ventriculo izquierdo puede eyectar
s6lo la cantidad de sangre proveniente de la con-
traccién ventricular derecha. Como resultado del
descenso del gasto cardiaco se observa en el pacien-
te hipotension, taquicardia y perfusion tisular defi-
ciente. El cuadro clinico de 1a DVD se hace eviden-
te cuando se eleva de manera croénica la presién ve-
nosa sistémica lo que se observa con frecuencia en
pacientes con cirugia de Fontan, secundario a hi-

pertensién pulmonar, insuficiencia tricuspidea e
incluye edema de extremidades inferiores, aumen-
to ponderal, hepatomegalia, distensién yugular, li-
quido en cavidad pleural y abdominal. El edema co-
mienza en pies y tobillos, poco a poco asciende has-
ta las piernas y muslos; el estancamiento venoso
del higado provoca hepatomegalia y al evolucionar
dicho cuadro la presién dentro de los vasos de la
circulaciéon porta puede alcanzar el nivel suficiente
para forzar el paso del liquido a la cavidad abdomi-
nal provocando lo que conocemos como ascitis que
a su vez comprime el diafragma y puede desencade-
nar disfuncién respiratoria. El diagnéstico de la
DVD puede realizarse de manera no invasiva y co-
rroborarse de manera invasiva mediante el uso de
catéteres para la monitorizaciéon de presién venosa
central, gasto cardiaco y presion arterial pulmonar,
asi como de lineas arteriales que reflejen la reper-
cusion de la disfuncién ventricular derecha sobre el
ventriculo izquierdo. El tratamiento de la DVD es
similar al tratamiento de la disfuncién del ventri-
culo izquierdo. Las intervenciones farmacolégicas
y ventilatorias estan encaminadas a incrementar
la optimizacion del gasto cardiaco del ventriculo
derecho mediante la optimizacién de la precarga,
inotropismo y postcarga; el ventriculo derecho es
menos sensible que el ventriculo izquierdo a los
inotrépicos convencionales, la excesiva sobrecarga
de volumen debe evitarse ya que puede propiciar
insuficiencia tricuspidea y descenso del gasto car-
diaco derecho. Presiones venosas centrales por
arriba de 12 a 14 mmHg son poco toleradas en
neonatos y lactantes con disfuncién ventricular
derecha debido a que maximizan la hipertension
venosa y la fuga capilar.

Los agentes inotrdpicos positivos pueden mejorar
el gasto cardiaco, el flujo coronario y el aporte de
oxigeno; el miocardio del ventriculo derecho requie-
re de mayores dosis y de agentes inotrépicos mas
potentes en comparaciéon con los que se utilizan en
caso del ventriculo izquierdo. Los pacientes con
DVD se benefician con la mejora de la precarga y
postcarga, asegurando una interaccion cardiopulmo-
nar adecuada, es decir, los cambios en la presiéon in-
tratoracica pueden resultar en cambios dramaéaticos
en la precarga y postcarga del ventriculo derecho.
La precarga aumenta cuando se reduce al minimo la
presion intratoracica y la postcarga disminuye man-
teniendo una presiéon pulmonar adecuada mediante
hiperoxigenacion e hiperventilaciéon. En caso de
existir cortocircuitos anatémicos deben de corregir-
se pues se asegura una oxigenacion eficiente y el



Sanchez CN. Disfuncion ventricular derecha en correccion total de tetralogia de Fallot

63

Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica 2004;12 (2): 61-68

Cuadro I. Algoritmo de pacientes con
cardiopatia congénita postoperados con
disfuncion ventricular derecha.

Disfuncién ventricular derecha

Diagnosis: Disminucién del aporte de oxigeno
Disminucién del gasto cardiaco
Tratamiento: Incremento del gasto cardiaco

1. Optimizacion de la frecuencia cardiaca.

v

2. Optimizacién de la precarga
(PAI < 15 mmHg).

v

3. Aumento de la perfusion coronaria y funcién
del VD. Inotroépicos, calcio.

4. Reduccion de la postcarga.
RVP < 250 dinas

v

5. Evaluacién de problemas anatémicos
Correccién

6. ECMO, RVAD.

PAI: presién de atrio izquierdo, RVP: resistencias
vasculares pulmonares, ECMO: membrana de oxigena-
cién extracorpérea, RVAD: asistencia ventricular
derecha.

Fuente: Nichols, Critical heart disease in infants and
children: 1995.

aporte de oxigeno aumentaria por disposicién de
oxigeno en sangre y un gasto cardiaco adecuado. Si
la estrategia no ha funcionado hasta el momento
para minimizar la disfuncién ventricular derecha
debe considerarse el uso de asistencia ventricular
derecha (Cuadro I).

HISTORIA CLINICA

Adolescente de nombre FJAV de 14 anos de edad con
diagnostico médico de tetralogia de Fallot (TF), fue

portador de un soplo cardiaco desde el mes de edad, no
recibiendo atencién al respecto, cursé asintomatico
hasta 1999 donde inici6 con disnea de grandes esfuer-
zos acompanada de cianosis relacionada a la actividad
fisica enviandose al Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” para su estudio, estableciéndose el
diagnostico por ecocardiografia de TF con cabalga-
miento de aorta del 35% y estenosis pulmonar mixta,
proponiéndosele tratamiento quirtrgico. A la explora-
cion fisica se encontr6 presiéon arterial sistémica de
138/80, frecuencia cardiaca de 75 latidos por minuto,
con cianosis peribucal, acropaquia, en ritmo sinusal
con hipertrofia y dilatacion del ventriculo derecho. Es
llevado a cirugia electiva realizando cierre de comuni-
cacion interventricular con parche de pericardio bovi-
no, ventriculotomia de 1.5 cm para ampliacién del
tracto de salida de ventriculo derecho, reconexién
ventriculo pulmonar con prétesis sin soporte de 23
mm y plastia tricuspidea. La derivacién cardiopulmo-
nar duré 291 minutos y 225 minutos de pinzamiento
adrtico.

CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

El paciente pediatrico postoperado de cirugia car-
diovascular requiere de una atenciéon adecuada y en-
caminada a la optimizacién del gasto cardiaco, a la
correccion de la hipotermia, mantener la permeabi-
lidad de los tubos toracicos, facilitar una extubacién
precoz, proporcionar comodidad, apoyo emocional y
a controlar las complicaciones.!

VALORACION DE ENFERMERIA

Al ingreso a la unidad de terapia intensiva postqui-
rurgica el paciente se encuentra con efectos de anes-
tesia, bajo ventilacién mecanica, hipotérmico, en ta-
quicardia sinusal, hipotensién arterial manteniendo
presiones medias entre 43 y 50 mmHg y hematuria;
goteos de inotrépicos del tipo dobutamina y milrino-
na con indice cardiaco 2.0 L/min/m?, con la ministra-
cién de volumen y el incremento de inotrépicos se
eleva el indice cardiaco hasta 4.6 L/min/m?, una vez
optimizado el gasto cardiaco se logra extubar de ma-
nera exitosa a las 24 horas después de la cirugia.
Posteriormente a las 48 horas se le retiré drenaje to-
racico de tipo retroesternal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

El reconocimiento de la DVD y sus manifestaciones
queda implicitamente relacionado con la interven-
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ciéon de la enfermeria en el postoperatorio, asi mis-
mo se es también participe directo en el trata-
miento de dicha entidad, de esta manera se elabo-
raron cuatro fases de intervencién: 1) monitoreo
de signos de DVD, 2) intervenciones especificas en
la minimizacién de efectos colaterales de cada sig-
no detectado, 3) intervenciones especificas en el
tratamiento de DVD y 4) evaluacion de las inter-
venciones realizadas durante el tratamiento. En
la fase 2 y 3 se incorporaron una variedad de diag-
noésticos, planificacién de cuidados y evaluacién de
resultados, tantos como las necesidades del pa-
ciente lo manifestaban.

Fase 1: Monitoreo de signos que proporcionen da-
tos de apariciéon de disfuncién ventricular derecha

En esta fase se realiz6 una valoracién integral del
paciente en busca de signos de disfuncién ventricu-
lar derecha como son:

a) Presencia de edema en extremidades, mediante la
observacion y palpacion continua del estado de la piel
en zonas de declives de las piernas y el area sacra, lo
cual no era evidente en los tres primeros dias.

b) Hepatomegalia, se utilizé la palpacién del abdo-
men de manera bimanual, ya que se trataba de un
adolescente, encontrandose borde hepatico tres
centimetros por debajo del borde costal derecho.

¢) Derrames pleurales, se valoré la placa de rayos X
en busca de niveles en los 4ngulos costodiafrag-
maticos o a la periferia del térax ademas de aus-
cultar los campos pulmonares en busca de zonas
de hipoventilacién, observandose derrame pleural
derecho menor al 10% por lo que el manejo fue a
base de diuréticos.

d) Ascitis, se realizé inspeccién y palpacién del abdo-
men, la toma de perimetro abdominal fue de 80
cm, la uresis se ajustaba de 1 a 2 mL/kg/h, no se
observaron datos de restriccién pulmonar por ex-
ceso de liquido peritoneal manteniendo presiones
arteriales aceptables y el diéxido de carbono en
sangre por debajo de 40 mmHg.

e) Repercusion de la disfuncién ventricular derecha
sobre la funcién ventricular izquierda, registran-
dose signos vitales que pudieran denotar la dis-
funcién ventricular izquierda, como son: presion
arterial sistémica, frecuencia cardiaca y altera-
cién en la perfusion distal, manifestaciones que
hasta el momento no fueron detectadas.

Fase 2: Intervenciones especificas en la minimiza-
cién de los efectos colaterales de cada signo detectado.

Después de las 72 horas de la cirugia el paciente
inicié con datos de disfuncién ventricular derecha,
los cuales se pueden englobar en los siguientes diag-
nésticos en orden de aparicién en el paciente.

Diagnéstico 1. Disminuciéon del gasto cardiaco
relacionado con el acimulo de liquido dentro del saco
pericardico manifestandose por hipotensién sosteni-
da, diaforesis, signos de mala perfusion tisular, dis-
minucién del volumen urinario a 0.3 mL/kg/h.

Objetivo: Intervenir de manera eficaz y eficiente
para minimizar el tiempo de bajo gasto cardiaco.

Intervenciones:

* Se colaboré en el posicionamiento del paciente
para la realizacién de un ecocardiograma de ur-
gencia para corroborar el diagnéstico de tapona-
miento cardiaco.

* Se envian muestras de sangre para realizacién de
pruebas de compatibilidad sanguinea.

* Se prepard material y equipo con caracter de ur-
gencia para la intervenciéon quirtrgica a pie de
cama y se trato de garantizar el cumplimiento de
medidas de asepsia y antisepsia.

* Se incrementa la velocidad de infusién de dobutami-
na para favorecer el incremento del gasto cardiaco.

* Se prepara e inicia infusién de adrenalina con el
fin de aumentar la presién de perfusion.

* Se particip6 de manera activa con el equipo de ci-
rugia cardiovascular.

* Se administré volumen de tipo coloide con el fin
de compensar pérdidas por el acto quirtargico y
ademas de mejorar la presion arterial.

Evaluacion: Resultado satisfactorio: se logré
drenar 400 mL del saco pericardico, con ello mejo-
ré el gasto cardiaco y la presion arterial, se dejo
colocada una sonda retroesternal para el drenaje
de liquido.

Diagnéstico 2. Exceso de volumen de liquido re-
lacionado con trastornos de la circulacion manifes-
tado por edema en extremidades.

Objetivo: Estimar la cantidad de edema y mante-
ner la integridad cutanea.

Intervenciones:

* Se presiond la piel a nivel del pie, los tobillos o
la cara anterior de la pierna contra el hueso
subyacente. La huella qued6 marcada en el teji-
do, se confirmé que existia fovea y se aplicé la
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Cuadro II. Escala de valoracion de edema.

Escala de valoracién del edema

Escala Descripcién Profundidad de la fovea Tiempo de recuperacién de la fovea
0 No presente 0 e

1+ Rasgos < 6.4 mm Rapido

2+ Leve < 12.8 mm 10-15 segundos

3+ Moderado 12.8 mm-2.5 cm 1-2 min

4+ Severo > 2.5 cm 2-5 min

Fuente: Canobio MM et al. Trastornos cardiovasculares. Espana: Ed. Mosby/Doyma; 1993.

valoracion del edema, obteniendo edema de 4+
(Cuadro I1).

* Se giré y recolocé al paciente cada dos horas para
evitar lesién cutanea del tejido edematoso.

* Se realizaron ejercicios pasivos para favorecer la
microcirculacion y evitar éstasis de liquidos.

* Se revisaron los valores de proteinas plasmaticas
con el fin de evitar hipoalbuminemia.

* Se administraron los farmacos indicados con el
fin de mejorar la presiéon oncética, favorecer la
diuresis y disminuir el edema.

Evaluacién: Resultado totalmente satisfactorio: el
edema tendi6 a limitarse y la piel se mantuvo intacta.
Diagnostico 3. Alteraciéon del intercambio gaseo-
so relacionado con el acimulo de liquido dentro de la
cavidad pleural, manifestado por la disminucién de la
cantidad de oxigeno en sangre, desaturacién de oxige-
no y disminucién de los ruidos respiratorios.
Objetivo: Restablecer la adecuada oxigenacion.
Intervenciones:

¢ Se valoré la placa de rayos X de térax en busca de
niveles o borramiento de angulos costodiafragma-
ticos, encontrando opacidad basal derecha, sugi-
riendo la presencia de derrame pleural derecho
mayor del 30% con repercusién en la oxigenacién
y ventilacion.

* Se colaboré en la instalacién de sello pleural dere-
cho, valorando la cantidad y caracteristicas de li-
quido drenado.

* Se mantuvo via aérea permeable mediante la po-
siciéon del paciente, fisioterapia pulmonar, suc-
cién de secreciones y fijacion de la canula endo-
traqueal.

* Se evalu6 y mantuvo el funcionamiento adecuado
del equipo durante la ventilacién mecanica.

Se mantuvo sistema cerrado de drenaje toracico,
midiendo y registrando la cantidad de liquido dre-
nado.

* Se tomaron y evaluaron gases arteriales.

* Se modificaron parametros del ventilador de
acuerdo a los requerimientos del paciente, con el
fin de mantener una presion arterial de oxigeno
por arriba de 80 mmHg, pH 7.35-7.45, presién ar-
terial de di6xido de carbono < de 40 mmHg.

* Se administré volumen coloide para la sustitu-

ci6n del material drenado.

Evaluacién: Resultado satisfactorio: problema
de ventilacién resuelto, reflejado en los datos de la
gasometria arterial, se drenaron 800 mL de liquido
seroso, el cual fue repuesto con volumen coloide
evitandose de esta manera descompensacién hemo-
dinamica.

Comentario: Una vez colocada la sonda endopleu-
ral derecha, 24 horas después surge el mismo pro-
blema con las mismas caracteristicas en territorio
izquierdo por lo que las intervenciones de enferme-
ria fueron las mismas y se logré drenar 450 mL de li-
quido seroso.

Diagnostico 4. Alteracién en el intercambio ga-
seoso relacionado con la distensién abdominal por
exceso de liquido en la cavidad peritoneal, manifes-
tada por el aumento de la presiéon de diéxido de car-
bono en sangre arterial.

Objetivo: Restablecer una adecuada ventilacion.

Intervenciones:

* Se registré el perimetro abdominal cada 2 horas
obteniendo una distensiéon de 10 ¢cm en relacién

a la medida del perimetro abdominal de ingreso

(80 cm).
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* Se asisti6 al personal de cirugia en la colocacién
de un catéter tipo Tenckhoff para el drenaje de li-
quido de ascitis.

* Se administr6 volumen coloide con el fin de repo-
ner pérdidas por dicha via.

* Se realiz6 un drenado lento para evitar descom-
pensacién hemodindmica.

* Se registr6 cada hora la cantidad drenada por el
catéter de Tenckhoff.

* Se tomaron y valoraron gasometrias arteriales.

* Se modificaron los parametros del ventilador de
acuerdo al estado de ventilacién y oxigenacién del
paciente.

Evaluacion: Resultado satisfactorio: se recuperé la
ventilacién 6ptima del paciente, reflejada en el ade-
cuado contenido de di6xido de carbono en sangre y en
la disminucién de los parametros del ventilador, se
obtuvieron 440 mL de liquido cetrino del peritoneo,
cubriéndose las pérdidas de volumen con coloides, no
se present6 descompensaciéon hemodinamica.

Fase 3: Intervenciones especificas en el trata-
miento de la disfuncién ventricular derecha

Diagnostico 5. Gasto cardiaco disminuido rela-
cionado con alteraciones de la frecuencia o ritmo
cardiaco manifestado por datos especificos de gasto
cardiaco bajo, oliguria, disminucién de pulsos perifé-
ricos, taquicardia.

Objetivo: Mantener una frecuencia cardiaca entre
70 y 90 latidos por minuto.

Intervenciones:

* Se comprobé el estado de electrdlitos en caso de
arritmias cardiacas.

* Se mantuvo monitoreo continuo de presién arte-
rial y frecuencia cardiaca.

* Se eliminaron factores que alteran la frecuencia
cardiaca como son: ansiedad, agitacién, hiperter-
mia, hipotermia y acidosis.

* Se corroboro6 la situacién de catéteres con el fin
de evitar estimulos mecanicos.

* Se garantizaron las cuatro determinantes del gasto
cardiaco para mantenerlo en 6ptimas condiciones.

Evaluacién: Resultado satisfactorio: mejoré la
frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

Diagnostico 6. Disminucion del gasto cardiaco
relacionado con alteraciones en la precarga manifes-
tado por datos especificos de gasto cardiaco bajo, oli-

guria, disminucién de pulsos periféricos, hipoten-

sion, presion de atrio derecho < 12 mmHg, presion

de atrio izquierdo < 12 mmHg.

Objetivo: Mantener una presién de atrio izquier-
do 12- 15 mmHg.

Intervenciones:

* Se mantuvo un estricto control de liquidos.

* Se administré coloide para aumentar el volumen
circulante.

* Se limité la toma de muestras de sangre, contro-
lando las vias intravenosas para evitar desco-
nexion accidental.

* Se monitorizé continuamente la presién de atrio
izquierdo o en su defecto de atrio derecho para
evaluar la respuesta a la terapia.

Evaluacion: Resultados satisfactorios: mejoré la
precarga y la presién de atrio izquierdo se mantuvo
entre 12-15 mmHg y con ello mejoré la perfusion.

Diagnostico 7. Disminucion del gasto cardiaco
relacionado con alteraciones en la contractilidad
manifestado por frecuencia cardiaca alterada, oligu-
ria, datos de hipoperfusién tisular, hipotension.

Objetivo: Mejorar la contractilidad miocardica

Intervenciones:

* Se aseguré una adecuada oxemia para evitar hi-
poxia.

* Se mantuvo una precarga adecuada.

* Se comprobaron los niveles de electrolitos, en es-
pecial de calcio ya que interviene directamente en
la fibra miocardica.

* Se administraron inotrépicos: dopamina, milrino-
na, dobutamina, adrenalina.

* Se mantuvo control sobre los efectos de la terapia
inotropica.

* Se realizaron perfiles hemodinamicos cada vez
que se modifico la dosis de inotrépico.

Evaluacion: Resultados parcialmente satisfacto-
rios: con dosis elevadas de inotrépicos se mantuvo
un gasto cardiaco limitrofe, se detectaron signos de
edema agudo pulmonar.

Diagnostico 8. Exceso de volumen de liquidos re-
lacionado con la incapacidad del ventriculo izquierdo
para mantener un gasto cardiaco adecuado manifes-
tado por secreciones fluidas, abundantes, asi como
estertores bronco-alveolares e inestabilidad en la pre-
sion arterial sistémica.

Objetivo: Evitar compromiso ventilatorio y mejo-
rar el gasto cardiaco del ventriculo izquierdo.
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Intervenciones:

* Se asisti6 en la colocacion de catéter de Swan-Ganz.

* Se realizaron perfiles hemodinamicos de manera
constante.

* Se mantuvo la via aérea permeable mediante la
aspiracién de secreciones.

* Se llev6 un control de liquidos estricto.

* Se preparé y administré infusiéon de diurético de
asa de manera intravenosa y continua.

* Se valoré y cuantificé la uresis horaria.

* Se tomaron y valoraron gasometrias arteriales.

* Se inici6 dialisis peritoneal aguda con el fin de ex-
traer mayor cantidad de liquidos.

Evaluacién: Parcialmente satisfactoria: se revirtié
el edema agudo pulmonar, mejorando el gasto cardia-
co y el estado ventilatorio, sin embargo la disfuncién
del ventriculo izquierdo afect6 la funcién renal.

Diagnostico 9. Alteracion de la eliminacién uri-
naria relacionada con la hipoperfusiéon por disminu-
cion del gasto cardiaco manifestada por aumento del
edema, disminucién de la uresis a 0.2 mL/kg/h e in-
cremento de los niveles de creatinina y urea.

Objetivo: Limitar el exceso de volumen para no
recaer al edema agudo pulmonar.

Intervenciones:

* Se corroboraron niveles séricos de creatinina a

1.6 mg/dL y urea a 56 mg/dL.

* Se inici6 terapia dialitica con estancia en cavidad
de 4 a 6 horas obteniendo balances negativos.

* Se asegur6 una adecuada precarga.

* Se monitorizaron continuamente parametros como

PCP, PVC y gasto cardiaco.
¢ Se asegur6 la administracién de diuréticos indicados.
* Se mantuvo un estricto control de liquidos.

Evaluacién: Totalmente satisfactoria: los niveles
de creatinina y urea disminuyeron, la uresis mejor6
gradualmente hasta 1 mL/kg/h, ademés de la dismi-
nucién significativa del edema.

Fase 4: Evaluacién de las intervenciones realiza-
das durante la disfuncién ventricular derecha.

Las intervenciones de enfermeria se realizaron de
acuerdo a las prioridades que present6 el paciente, es
decir, se aplicé el principio de que cada paciente es un
ente Unico e irrepetible, se deduce que cada paciente
respondera de manera diferente en el postoperato-
rio, dependiendo de las condiciones prequirtrgicas,

del tiempo de derivacion cardiopulmonar que tenga
y de las condiciones fisioldgicas particulares. En el
postoperatorio de cirugia cardiovascular la disfun-
ci6n ventricular derecha puede aparecer de manera
temprana dentro de las primeras 24 horas o bien, de
manera tardia después de 24 horas, en este caso se
presenté incluso después de las 72 horas, esto reper-
cute en la atencién de enfermeria pues puede haber
variaciones de presentacién donde la actividad del
profesionista debe ser rapida, las intervenciones de-
ben ser evaluadas de manera inmediata buscando
siempre que éstas sean satisfactorias, de lo contra-
rio deben ser inmediatamente correlacionadas con
los problemas potenciales que puedan presentarse,
de este modo la intervencién de enfermeria abarcé
muchos aspectos de la patologia en un solo tiempo o
bien los que se fueron presentando de acuerdo a la
historia natural de la enfermedad por lo que se llevé
un proceso de atencién ideal.

En este caso el paciente ademés de presentar los
diagnoésticos antes mencionados, debi6 ser cubierto
con las intervenciones de enfermeria basicas, que
atendieron las necesidades que demandd; presento
ademas complicaciones de tipo neurolégicas e in-
fecciosas que no estaban relacionadas directamen-
te con la DVD derecha, pero si con el tiempo de de-
rivacidon cardiopulmonar y la intervenciéon quirdr-
gica a la que fue sometido, estableciendo cada vez
la complejidad de actividades a realizar. El pacien-
te continué con los distintos drenajes y sondas y la
reposiciéon de liquido drenado que fue crucial para
evitar una descompensaciéon hidrica, sin embargo
la estabilidad hemodinamica se asenté y sélo se es-
per6 a que disminuyeran la cantidad de drenajes
para establecer la adaptacién del organismo a la ci-
rugia realizada.

CONCLUSIONES

La disfuncién del ventriculo derecho es una entidad
que se presenta con frecuencia en el postoperatorio
de cirugia cardiovascular pediatrica, su presentaciéon
y causa es variable, requiere de una intervencién mé-
dico-enfermera eficiente, eficaz y rapida que conlleve
a la deteccién y tratamiento oportuno.

La intervencién de enfermeria debe ser altamente
especializada pues implica todo un universo de conoci-
mientos tedrico-practicos. De esta intervencion depen-
de la rapidez con la que se diagnostique y la eficacia
del tratamiento de dicha entidad y sus complicaciones.
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