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1 CASO CLINICO: infante de 6 años diagnosticado con cardiopatía congénita  SHUNT Izquierda- derecha
Recién nacido con 6 días de vida diagnosticado pre-natal de cardiopatía congénita Shunt I-D en tratamiento con diuréticos. Acude a Hospital de referencia remitido a urgencias por su pediatra de centro de salud por pérdida ponderal de peso, rechazo de la tomas y la escasa diuresis.
Presenta una coloración pálida, aumento del tiempo de relleno capilar, pulsos periféricos presentes
A su llegada a urgencias TA: 69/42 FC: 143x` Temperatura: 37,7. Saturación pre- ductal: 93% y saturación post-ductal: 90 %
Tras valoración médica se extrae gasometría capilar en la que se observa bajo el nivel de potasio, hemograma y hemocultivos Se cursa una radiografía de tórax en la que se aprecia principio de infección respiratoria. Se canaliza vía periférica y se administra tratamiento pre-escrito. Se coloca SNG para completar tomas.
ANÁLISIS DE DATOS Y FORMULACIÓN DIAGNÓSTICOS 
Valoración según los patrones funcionales de Majory Gordon
1. Percepción y manejo de la salud
Los padres desconocen el tratamiento a seguir.  Alergias no conocidas
2. Nutricional/metabólico
Escaso reflejo de succión y deglución, Portadora de SNG para cubrir necesidades, Eliminación, Diuresis disminuida
3. Sueño/ descanso
Patrón eficaz
4. Autopercepción/autoconcepto
Patrón eficaz, Rol/ relaciones, Patrón eficaz
Diagnósticos 
NOC
Control del riesgo
NIC
Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso 
Observar si hay signos de oclusión del catéter, signos y síntomas asociados a la infección local (enrojecimiento, induración, fiebre, irritabilidad del neonato)
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (0005) r/c alteraciones den la temperatura corporal
Termorregulación (0800), Temperatura cutánea aumentada, Hipertermia
Actividades:
· Controlar ritmo y frecuencia cardiaca.
· Observar si hay relleno capilar normal y la presencia de pulsos.
· Controlar periódicamente presión sanguínea, pulso, temperatura y estado respiratorio

TRATAMIENTOS 
 La ecocardiografía fetal se puede diagnosticar, El tratamiento médico dependerá de la fisiopatología y ubicación del cortocircuito. Con la ayuda de fármacos como diuréticos, IECAS o Digoxina se controlarán los síntomas. Otros tratamientos será, el tratamiento quirúrgico. 
2 Caso clínico: Señora de 59 años de edad diagnosticada con pericarditis aguda 
Paciente de 59 años de edad es traída al servicio de urgencia tras presentar en su domicilio un episodio de pérdida  de conocimiento súbita tras un vómito que ha presentado tras la toma de una ampolla de metamizol
Dentro el interrogatorio de los familiares mencionan que es alérgica a penicilinas , betalactámicos, salbutamol y aminofilina con antecedentes personales de epilepsia, asma, hipertensión arterial (HTA), osteoporosis con múltiples aplastamientos vertebrales,
Se objetivan cifras de Tensión arterial (TA) 92/48 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 83 latidos por minuto (lpm), Temperatura 36,1ºC, Saturación de oxígeno (O2) 84%. La paciente se presenta mal estado general, palidez cutánea y desasosiego. La exploración física no presenta alteraciones a la auscultación cardiaca, pero en la pulmonar hay hipoventilación hasta campo medio en hemitórax izquierdo. El abdomen es anodino y la paciente presenta conservados y simétricos tanto los pulsos pedios y femorales como los radiales.
Las pruebas complementarias fueron:
· ECG: ritmo sinusal a 77 latidos por minuto (lpm). QRS estrecho. PR no alargado.
· Analítica de sangre: Hemoglobina 11 ya presente en analíticas previas, 15700 leucocitos con 12200 neutrófilos, PCR 17, Dímero D 860 y el resto dentro de la normalidad. Marcadores de daño cardiaco negativos. Gasometría venosa sin alteraciones.
· Radiografía tórax: fracturas costales izquierdas antiguas. No se aprecian condensaciones parenquimatosas. Aumento del tamaño de la silueta cardiaca. 
DIAGNOSTICO 
Ante el empeoramiento de la paciente y los signos evidentes de shock cardiogénico se decide solicitar TAC torácico para descartar TEP, disección aórtica… En el TAC se aprecia derrame pericárdico con taponamiento cardiaco y derrame pleural izquierdo cuantioso. Se inició noradrenalina sin mejoría. En el cultivo del líquido pericárdico no se apreció crecimiento de gérmenes y fue negativo para los virus más frecuentes. Se realizó también toracentesis diagnóstica con salida de líquido serohemático. No hubo crecimiento de bacterias tras el cultivo.
RESULTADOS
 Se inició tratamiento con antibioterapia (levofloxacino + tigeciclina). Se cultivó muestra de líquido pericárdico y pleural sin crecimiento de bacterias y resultado las serologías a gripe, neumococo, legionella, neumonías atípicas Y Se realizó, además, un amplio estudio inmunológico. Pese a no objetivarse alteraciones en los estudios microbiológicos dadas las características del líquido y la mejoría tras la pericardiocentesis y la antibioterapia, teniendo en cuenta los antecedentes recientes de la neumonía que requirió ingreso la paciente fue dada de alta con diagnóstico de pleuropericarditis aguda de etiología posiblemente infecciosa con taponamiento cardiaco. 
CONCLUSIONES 
El diagnóstico será clínico y la confirmación mediante prueba de imagen siendo de especial importancia para conocer la etiología el análisis bioquímico y microbiológico del líquido pericárdico si el paciente requiriera la realización de pericardiocentesis. 

3 Caso clínico: hombre de 55 años de edad diagnosticado con disección  Aortica 
Hombre de 53 años sin Antecedentes personales de interés ni factores de riesgo cardiovascular conocidos. 
Refiere haber comenzado, mientras iba en bicicleta, con episodio de dolor centrotorácico opresivo, irradiado a ambas caderas y posteriormente dolor en EIDrcha e impotencia funcional.
Exploración Física: Consciente y orientado. Palidez Mucocutánea, sudoroso, FR: 25rpm, FC: 115lpm. ESD: Fría, no se palpan pulsos, no rellena capilares. EID: Lividez cutánea, Palidez pedia. No se palpan femorales ni pedios. No relleno capilar.
Se estabiliza al paciente y se deriva a Hospital de referencia donde se le realiza Angio-TAC tóraco-abdominal: Se observa disección aórtica con despegue intimal que se extiende desde el anillo aórtico, el cual se encuentra marcadamente dilatado (5,4 cm), hasta las arterias ilíacas comunes. Adicionalmente se observa tumoración polilobulada, de gran tamaño (12 cm) que se origina del polo inferior del riñón derecho. Impresión Diagnóstica: Disección aórtica tipo I de Debakey. Masa renal derecha.
ESTUDIOS 
En el estudio de control previo al alta con ecocardiografía transesofágica se observa un posible pseudoaneurisma con flujo en su interior dependiente de la arteria coronaria izquierda. Es dado de alta por buena evolución para seguimiento ambulatorio
A los 4 días reingresa por cuadro de fiebre de días de evolución sin claro foco aparente, heridas quirúrgicas según notas ok, por lo que es orientado como fiebre de origen tumoral.

DIAGNOSTICO 
El diagnóstico se basa en una buena historia clínica, así como en una completa exploración física, apoyadas en pruebas de imagen y electrocardiográficas. Se realiza angiografía coronaria diagnóstica en la que se identifica la boca del falso aneurisma en la periferia del botón coronario izquierdo. 
TRATAMIENTO 
[bookmark: _GoBack]El tratamiento consiste en estabilizar al paciente y corregir quirúrgicamente la disección.
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