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INICIAR UNA OBRA ES COSA RELATIVAMENTE FÁCIL, BASTA CON AVIVAR 
UN POCO LA LUMBRE DEL ENTUSIASMO. 
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VISTA DE SU REALIZACION PRACTICA, ES LA PERSEVERANCIA VIRTUD 
QUE CONSISTE EN LLEVAR LAS COSAS HASTA EL FINAL. 

ES PRECISO, PUES, SER PERSEVERANTE, FORMASE UN CARÁCTER NO 
SÓLO INTRÉPIDO, SINO PERSISTENTE, PACIENTE, INQUEBRANTABLE. 

SÓLO ESO ES UN CARÁCTER. 

EL VERDADERO CARÁCTER, NO CONOCE MÁS QUE UN LEMA: LA 
VICTORIA. 

Y SUFRE CON VALOR, CON SERENIDAD y SIN DESALIENTO, LA MÁS 
GRANDE DE LAS PRUEBAS: LA DERROTA. 

LA LUCHA TONIFICA EL ESPÍRITU, PERO CUANDO FALTA CARÁCTER, LA 
DERROTA LO REPRIME Y DESALIENTA. 

HEMOS NACIDO PARA LUCHAR. 

LAS MÁS GRANDES VICTORIAS CORRESPONDEN SIEMPRE A QUIENES SE 
PREPARAN, A QUIENES LUCHAN Y AQUIENES PERSEVERAN. 
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JUSTIFICACION: 

Se realiza el presente estudio de caso del paciente lactante menor, partiendo del 
interés y la importancia que tienen los cuidados postoperatorios de enfermería en los 
pacientes que padecen una cardiopatía congénita, teniendo como guía la teoría de 
Virginia Henderson, ya que para este tipo de pacientes se debe realizar una 
exhaustiva valoración de toda aquella necesidad que presente, brindando una pronta 
solución al problema presentado. En muchos casos la pronta detección de alguna 
anormalidad, es detectada por el personal de enfermería, con lo cual se le puede 
salvar la vida. 

Ocho de cada 1000 recién nacidos padecen una cardiopatía congénita. En el Instituto 
Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" ingresaron durante el año del 2003 y 2004 
un total 8% de pacientes que ingresan a la unidad de terapia posquirúrgica 
poscorrección de corrección total de conexión anómala total de venas pulmonares. 
Siendo así de gran interés el destacar la importancia de la aplicación de los cuidados 
enfermeros para este tipo de pacientes. Pudiendo ser basados en el modelo de 
Virginia Herderson por su manera de desarrollar y definir el quehacer del personal de 
enfermería, que se encarga de satisfacer las necesidades del individuo de manera 
oportuna, organizada y dinámica, Siendo este un modelo que cuenta con los 
elementos necesarios para poder brindar los cuidados especiales a pacientes 
dependientes de un personal calíficado que puede cubrir las necesidades 
individualizadas post a una cirugía cardiaca. 

La aplicación del método enfermero para este tipo de pacientes nos permitirá el 
mejorar o prestar un mejor cuidado, con calidad y calidez individualizando sus 
necesidades. Y teniendo una ejecución precisa a la necesidad de manera correcta, ya 
que se deben buscar estrategias que puedan complementar el actuar del personal de 
enfermería en situaciones no esperadas que llegan a presentarse con en este tipo de 
pacientes postoperados. 



OBJETIVOS: 

Analizar la revisión de un estudio de caso de un paciente postoperado de corrección 
total de conexión anómala total de venas pulmonares, con el fin de elaborar una 
propuesta de atención de enfermería con base en la teoría de Virginia Herderson, 
para brindar un mejor cuidado individualizado con calidez y calidad a pacientes con 
este tipo de cardiopatías. 



PRESENT ACION DEL CASO 

Nacimiento: 16 de noviembre del 2003 
Lugar de nacimiento: México D.F. 
Religión: Católica 
Lugar de residencia: Tlanepantla Edo de Méx. 
Madre: LARL, 18años, se dedica al hogar, estudia solo primaria. 
Padre: FCG, 21 años, oficio moflero, estudia hasta 4to de primaria. 

Es Gesta 1 extraido por cesaría segmentaría bajo anestesia epidural por baja reserva 
fetoplacentaria, obtiene una calificación de Apgar 7-8 pesa al nacimiento 2,750gr. 
Referido por el Hospital de la Mujer. 

Lactante menor (masculino), de 25 días de edad, que ingresa al Instituto Nacional de 
Cardiologia "Ignacio Chávez", observándose a su ingreso en malas condiciones con 
inadecuada Perfusión tisular, cianosis generalizada e hipotensión arterial , requiriendo 
apoyo de ventilación mecánica, diálisis peritoneal por oligoanuria y aminas. Se realiza 
posteriormente un ecocardiograma (ECO) diagnosticándose una Cardiopatia 
Congénita Cianogena del Tipo de la Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares 
variedad Supracardiaca Obstructiva a nivel de la llegada de las venas pulmonares a la 
vena vertical con gradiente de 35 mmhg, por lo que es valorado y revisado su caso, 
determinado realizarse una corrección quirúrgica, la cual se realiza el día 12/12/03 
Una Corrección Total de venas Pulmonares y una Doble ligadura de Conducto 
Arterioso. Requiriendo en el postoperatorio apoyo de aminas, oxido nitrico. manejo 
antimicrobiano, apoyo ventilatorio, diálisis peritoneal y alimentación parenteral durante 
su estancia hospitalaria como tratamiento a sus necesidades posquirúrgicas. 



MARCO TEORICO 

INTRODUCCION: 

Desde la vida fetal hasta el fina l de la adolescencia son numerosos los problemas 
cardiovasculares que se pueden presentar. Sin duda las cardiopatías congénitas son 
el problema cardiológico más importante de la edad pediátrica, no solo por su 
frecuencia sino por la gravedad de muchas de ellas. 

Siendo las cardiopatías congénitas el problema cardiovascular más importante de la 
edad pediátrica, el hallazgo de detectar un soplo cardíaco en el examen físico de un 
niño es el principal motivo de consulta en cardiología pediátrica. 

No es posible referirse en este contenido a las diferentes cardiopatías que se pueden 
presentar en el niño, por lo que solamente se profundizara en las Cardiopatías 
Congénitas cianógenas especialmente en la Conexión anómala total de venas 
pulmonares. 

Una cardiopatía congénita se define como una anormalidad en la estructura y/o 
función del corazón en el recién nacido, establecida durante la gestación. En general, 
las cardiopatías congénitas corresponden a malformaciones del corazón resultantes 
de un desarrollo embrionario alterado. 

La mayor parte de las cardiopatías congénitas tienen una etiología multifactorial, con 
una compleja interacción entre factores genéticos y ambientales. Aproximadamente el 
5% de los niños que presentan cardiopatía congénita, son portadores de una anomalía 
cromosómica, existiendo también numerosos síndromes genéticos, con herencia 
autosómica recesiva o dominante, que se asocian a cardiopatías congénitas. La 
exposición feta l a algunas infecciones virales, particularmente durante el primer 
trimestre de la gestación, también se asocia a una mayor incidencia de cardiopatías 
congénitas. como está claramente demostrado para el virus de Rubéola. Finalmente, 
la exposición fetal a algunas enfermedades maternas como de la Diabetes, Lupus 
eritematoso, también se asocia a una mayor incidencia de cardiopatías. 



EMBRIOLOGIA DEL CORAZON 

La duración del embarazo humano, contado a partir del día de la concepción, es de 
aproximadamente 40 semanas, es decir 280 días, que equivalen a 9 meses calendario 
o 1 O meses lunares. 

El embarazo es dividido desde el punto de vista de la embriología en tres períodos 
desiguales que corresponden a acontecimientos trascendentales del desarrollo. 

Dentro del periodo embrionario el blastocisto se diferencia en tres capas germinativas 
primarias: 

1. ectodenno 

2. endodermo 

3. mesodenno 

El aparato cardiovascular inicia su desarrollo hacía el fin de la tercera semana y el 
corazón comienza a latir al inicio de la cuarta semana. 
Las células mesenquimatosas, que derivan del mesodenno esplácnico, proliferan y 
forman grupos celulares aislados que pronto se desarrollan hacía tubos endoteliales, 
los cuales se unen para formar el sistema vascular primitivo. 
El corazón se desarrolla a partir de mesénquima esplácnico en el área cardiogeníca. 
Se forman dos tubos endoteliales que luego se fus ionan en un tubo cardiaco endotelial 
único que rodea al tubo cardiaco y forma el miocardio primitivo. (Margaret C. 2000) 

El primordio del corazón consiste en cuatro cámaras: 

Bulbo arterioso 
• Ventriculo 

Aurícula 
Seno venoso 

El tronco arterioso (primordio de la aorta ascendente y el tronco pulmonar) se continúa 
en sentido caudal con el bulbo arterioso que se constituye en parte de los ventrículos. 
A medida que el corazón crece se dobla hacia la derecha y pronto adquiere el aspecto 
externo general del corazón adulto. El corazón se divide en cuatro cámaras entre la 
cuarta y séptima semanas. Tres sistemas de pares de venas drenan hacia el corazón 
primitivo: 

• El sistema vitelino, que se transforma en el sistema portal 
Las venas cardinales, que forman el sistema cava! 
El sistema umbilical, que involuciona después de nacer 

Durante la cuarta y quinta semanas, a medida que se forman los arcos faringeos 
penetran en ellos arterias, los arcos aorticos. que surgen del saco aortico. Durante la 
sexta a octava semanas, los arcos aórticos se convierten en las formaciones arteriales 



del adulto de las carótidas, subclavias y pulmonares. El periodo crítico del desarrollo 
cardiaco es desde los días 20 a 50 después de la fecundación. 

Durante el desarrollo cardiaco ocurren múltiples fenómenos críticos y las desviaciones 
del patrón normal, en cualquier momento, producen uno o más defectos cardiacos 
congénitos. 

Como la división del corazón primitivo resulta de procesos complejos, los defectos de 
los tabiques cardiacos son hasta cierto punto común. Algunas anomalías congénitas 
resultan de transformación anormal de los arcos aórticos hacia el patrón arterial del 
adulto. 

Corno los pulmones no funcionan durante la vida prenatal, el sistema cardiovascular 
feta l tiene un diseño estructural tal que la sangre se oxigena en la placenta y deriva en 
gran parte a los pulmones. Las modificaciones que se establecen en el patrón 
circulatorio postnatal no ocurren de manera súbita al nacer, sino continúan durante la 
infancia. En el nacimiento la falta de estos cambios en el aparato circulatorio origina 
dos de las anormalidades congénitas más comunes del corazón y grandes vasos: 

Persistencia del agujero oval 
Persistencia del conducto arterioso 

Durante la sexta semana, el sistema linfático comienza su desarrollo en relación 
estrecha con el sistema venoso. Se desarrollan seis sacos linfáticos primarios que más 
tarde se interconectan por vasos linfáticos. A lo largo de la red de vasos linfáticos se 
desarrollan ganglios linfáticos; los nódulos linfáticos no aparecen hasta justo antes del 
nacimiento, después del mismo o ambos. (Lowgman. 2001) 



DESARROLLO DE LA VASCULATURA PULMONAR 

El tubo cardiaco se forma al final de la tercera semana de gestación; cinco dias 
después, de la parte caudal del surco laringotraqueal se desarrolla la yema pulmonar, 
la que se expande lateralmente y se divide en dos sacos pulmonares. Cada saco a su 
vez sé elonga y divide en lóbulos y éstos en segmentos broncopulmonares (Moore, 
2000). Conforme el pulmón se desarrolla fuera del piso laríngeo, es rodeado por el 
mesénquima del mesodermo esplácnico que proviene de la parte central del intestino 
anterior. Los vasos sanguíneos y los linfátícos pulmonares se forman a partir de este 
mesénquima. Islas sanguíneas adyacentes se fusionan para formar la vasculatura 
rudimentaria de la que se derivan los capilares sanguíneos. Este proceso conocido 
como angiogénesis (Marriner 2003), se complementa con precursores de células 
endoteliales individuales que invaden el tejido. El plexo vascular que se forma para 
cada pulmón, explica por medio de las arterias segmentarías, el aporte de sangre. 

El sexto arco branquial, que aparece alrededor de los 32 días de la gestación, dará 
origen a las arterias pulmonares. Para estas alturas del desarrollo, las arterias 
segmentarias dejan de aportar sangre al pulmón, el cual queda sólo dependiente de 
las arterias pulmonares. De tal forma que a los 50 dfas después de la ovulación se 
encuentra el patrón adulto del aporte sanguíneo a los pulmones. Todos los segmentos 
pulmonares están conectados exclusivamente con las arterias pulmonares derivadas 
del sexto arco branquial. 

Las venas intrapulmonares, al igual que las arterias, derivan del plexo esplácnico, las 
que en sus inicios drenan al sistema venoso sistémico y entre los 28 y 30 días de 
gestación se desarrollan las venas pulmonares a partir de un punto de crecimiento 
derivado de la aurícula izquierda, lo que permite la conexión con las venas 
intrapulmonares. 

Las arterias bronquiales aparecen en forma relativamente tardía en la vida fetal, ya 
que se originan entre la novena y décima segunda semana de gestación, de la propia 
aorta o de su rama intercostal izquierda o derecha posterior. Estas arterias bronquiales 
se constituyen en un segundo sistema arterial que se implanta en las paredes de los 
bronquios y de los grandes vasos pulmonares, extendiéndose de manera caudal en el 
árbol bronquial conforme el cartí lago se desarrolla. Las anastomosis precapilares entre 
la circulación bronquial y la pulmonar están presentes durante toda la vida, pero son 
muy abundantes al nacimiento y se incrementan sustancialmente en casos de 
cardiopatías congénitas con bajo flujo arterial pulmonar. (Attie.2001) 

Durante la etapa fetal, la estructura de las arterias y de las venas pulmonares se 
caracteriza por tener un menor contenido de musculatura o pared elástica en la vía 
preacinar, y en cuanto a las arterias intraacinares, aún al nacimiento, el contenido es 
mínimo. 

Las arterias pulmonares durante la vida fetal tienen un engrosamiento acentuado de 
su pared muscular y de las conocidas como parcialmente musculares, y conforme 
nuevas arterias por efecto del desarrollo se van formando, adquieren una capa 
muscular que está en relación con el tamaño de la arteria. Por lo tanto, conforme la 
gestación avanza el número de arterias con músculo se incrementa. situación que no 
sucede con el grosor de la capa muscular. 



La estructura mencionada de la pared de las arterias pulmonares y la del tronco de la 
pulmonar, son la causa de la elevada resistencia vascular pulmonar y el bajo flujo 
sanguíneo característico de la vida fetal. 

Al nacimiento casi toda la vasculatura pulmonar se encuentra inervada. Los vasos de 
las pequeñas unidades respiratorias se encuentran inervados en las células 
musculares lisas que se desarrollan dentro de la pared. La mayoría de los nervios 
identificados hasta la actualidad contienen los neuropéptidos vasoconstrictores tiroxina 
y tiroxina hidroxilasa, los que se incrementan rápidamente después del nacimiento, en 
particular en las primeras dos semanas (Moore 2000). 

Después del nacimiento, la vasculatura pulmonar sufre una rápida remodelación cuya 
finalidad es la de reducir en forma abrupta la resistencia vascular pulmonar. Conforme 
el pulmón se adapta a la vida extrauterina, la remodelación en el primer mes continúa 
siendo acelerada, para posteriormente crecer a menor ritmo. Poco se conoce acerca 
de la remodelación temprana del desarrollo postnatal, de tal forma que fallas en la 
misma en presencia de un corazón anatómicamente normal, condiciona hipertensión 
pulmonar persistente y en aquellos niños con cardiopatía congénita, la remodelación 
anormal puede eventualmente llevar a enfermedad vascular pulmonar. 

En épocas recientes (Rayón), se considera que el desarrollo arterial pulmonar 
postnatal se divide en tres estadios que se sobreponen: 

El estadio 1 que corresponde a la adaptación a la vida extrauterina, que dura desde 
el nacimiento hasta aproximadamente los cuatro días 

El estadio 11 que es el de la estabilización estructural, que se inicia al nacimiento, 
se intensifica a los cuatro dias y dura hasta las tres o cuatro semanas de edad 

El estadio 111 que es el de crecimiento y que se continúa hasta la edad adulta. 

La resistencia vascular pulmonar se incrementa a lo largo de la gestación, del que una 
significativa proporción es secundaria al incremento del tono del músculo liso vascular 
pulmonar, y la otra a la disminución de la tensión de oxígeno a la que está sometido 
permanentemente el feto. 



Desechos 
oel bebé 

Alimentos y 
oxfgenocue 

la maore 
proporaona 

Placenta 

CIRCULACION FETAL 

Circulación en el fe to 

Aorta 

Foramen oval 

Artenas cel 
coro611 umb1hcal 

Ductus attenosus 

El aparato cardiovascular fetal esta disetlado para satisfacer necesidades prenatales y 
al nacimiento, y permitir las modificaciones en el patrón circulatorío postnatal, antes del 
nacimiento no hay intercambio de gases en los pulmones y en los vasos pulmooares 
ya que se encuentran contraldos.(ver anexo 1) 

El óvulo se nutre primero de su propia masa citoplasmática y luego de la decidua, 
posteriormente alrededor de la cuarta semana el embríón obtiene circulación y 
nutríentes del saco vitelino, mas tarde el feto es dependiente de la sangre oxigenada 
de las vellosidades corionicas de la placenta, que entran por la vena umbilical , por lo 
que el feto no necesita utilizar su propio hlgado para nutrírse, en consecuencia hay 
tres estructuras vasculares las cuales son las mas importantes para la circulación 
transicional (Wilson 1998): 

Conducto venoso 

Agujero oval 

Conducto arteríoso 

Ya que la fuente de oxigeno es la placenta y no los pulmones, la sangre fluye por la 
vena umbilical con gran contenido de oxigeno y nutríentes, la sangre de la vena 
umbiíical entra al sistema venoso porta desviando parte de esta sangre mezclada 
rápidamente a través del hlgado pasando por el conducto venoso, entrando esta a la 
vena cava inferior (VCI), continuando su trayecto por el corazón. Mucha de la sangre 
se dirige a través de la aurlcula derecha (AD) e aurlcula ízquierda (Al) por medio del 



agujero oval por lo que la sangre fluye de la aurícula izquierda al ventrículo derecho 
(VD) y sale por la arteria púlmonar (AP), pasando una pequeña parte a los pulmones 
para su nutrición. El conducto arterioso permite que la sangre de la arteria pulmonar 
evite a los pulmones y continué su curso por la aorta descendiente hacia la placenta 
para su reoxigenancion. 



CARDIOPATIAS CONGENITAS: 

Las cardiopatías congénitas son problemas que presenta el corazón durante su 
desarrollo embrionario aproximadamente aparecen en 8 de cada 1000 niños con una 
cardiopatía, dos tercios de ellos mueren en el primer año si no son diagnosticados 
oportunamente (Guadalajara 1997). 

Las cardiopatías son divididas en dos grandes grupos: 

NO CIANOGENAS 

Malformación 
caracterizada circuito en 
donde sangre oxigenada 
no pasa a las cavidades 

Ejemplos: 
Estenosis aortica 
Coartación 
aortica 
Sx hipoplasico 
.... _. - ---- :. -

CARDIOPATIAS 

CIANOGENAS 

Malformación que se 
caracteriza por tener 

cortocircuitos 
venoarteriales originando: 

Ejemplos: 
Tetralogía de fallot 
Transposición de 
grandes vasos 
Conexión anómala 
de venas 

Las cardiopatías NO cianogenas se caracterizan por permitir que la sangre rica en 
oxigeno pase hacia las cavidades derechas del corazón por lo que no hay presencia 
de cianosis, presentando corto circuito de izquierda a derecha, fluyendo la sangre de 
zonas de alta resistencia a las de menor resistencia siendo defectos que presentan 
síntomas de sobrecarga de la circulación pulmonar. 

Por otro lado las cardiopatías cianogenas siempre van acompañadas de cianosis por 
lo que la sangre pobre en oxigeno que no ha pasado hacia los pulmones fluya hacia el 
cuerpo, siendo la sangre forzada a hacer cortocircuito de derecha a izquierda. 



CONEXIÓN ANO MALA TOTAL DE VENAS PULMONARES 

EMBRIOLOGIA: 

Es una malformación resultado de la persistencia durante la embriogenesis de 
comunicaciones entre la porción pulmonar del plexo digestivo anterior y el sistema 
venoso cardinal o umbilicovitelino lo cual origina una conexión de todas las venas 
pulmonares con la aurícula derecha directamente o bien con las venas sistémicas y 
sus ramas, dado que la sangre venosa llega a la aurícula derecha, la comunicación 
interauricular es una parte esencial de esta malformación (Branwalds 2004). Ver anexo 
11 

ANATOMIA: 

La conexión anómala de venas pulmonares equivale a una aberración del desarrollo 
embriológico en donde el retorno de toda la sangre arterializada, no llega ala aurícula 
izquierda, siendo clasificada en base de los criterios embriológicos en cuatro grupos: 

1) La conexión se realiza en nivel supracardiaco: vena cava superior cayado de la 
vena acigos vena innominada y vena cava superior izquierda. 

2) La conexión se establece a nivel cardiaco: seno coronario atrio derecho 

3) La conexión ocurre a nivel infracardiaco: la vena porta venas hepáticas, ductus 
Venus, venas gástricas y vena cava inferior 

4) Se realiza la conexión en dos o más de los tres primeros niveles mencionados. 

Dentro del periodo de la vida intrauterina la vasculatura pulmonar de los pacientes 
cardiópatas con esta malformación es anormal, la sangre oxigenada de los pulmones 
retorna por medio de las venas pulmonares hasta llegar a la aurícula derecha y 
ventrículo derecho, las cuales son sobrecargadas por e l volumen sanguíneo 
proveniente del sistema venoso sistémico y pulmonar. La cantidad que es distribuida al 
resto de la economía dependerá de la comunicación existente. si el defecto es 
pequeño la circulación será menor por lo contrario si el defecto es mayor. Pero en 
ambos casos el flujo pulmonar es muy elevado, en el caso de que la comunicación 
interauricular sea pequeña o sea restrictiva llevara a elevar el volumen y presión del 
ventrículo derecho teniendo como resultado la aparición de una insuficiencia cardiaca. 

Un factor muy importante para la mortalidad y los datos del cuadro clínico son la 
presencia o no de obstrucción del trayecto venoso anómalo el cual es determinado 
por el diámetro y su permeabilidad, pueden ser: 

Intrínseca: dentro del conducto o aumento de su tono 

Extrínseca: compresión por estructuras externas 

En el caso de la existencia de obstrucción al flujo venoso tendrá como consecuencia 
hipertensión venocapilar hasta llegar edema pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha 
por sobrecarga de volumen y presión del ventrículo. En la conexión que no es 
acompañada de obstrucción el flujo sanguíneo pulmonar puede ser 3-5 veces mayor a 
la sistémica, la saturación arterial suele ser normal originado por el corto circuito 
arteriovenoso. podrá presentar hipertensión pulmonar en caso de que llegue a la 
adolescencia sin corrección quirúrgica. 



En conclusión el punto de partida depende básicamente de tres factores: 

1. El tamaño del defecto septal atrial 

2. El nivel de las resistencias pulmonares 

3. La presencia de obst rucción al retorno venoso pulmonar 

DIAGNOSTICO: 

Esta patología usualmente no produce síntoma alguno, en su mayoría se realiza por 
casualidad o bien ante la sospecha de un soplo en un enfermo asintomático, en la 
presencia de flujo pulmonar elevado predomina ligeramente en el sexo femenino 54% 
sobre el masculino 46%(Attie 2001). Es una patología grave, es por ello de la menor 
frecuencia sobre otras cardiopatías pues muchos niños mueren en los primeros días 
de vida. Eventualmente aparece fatiga, disnea de esfuerzo e insuficiencia cardiaca, 
algunos níños presentan retardo en el desarrollo ponderal, los síntomas se 
incrementaran dé acuerdo con el número de venas anómalas. 

CUADRO CLINICO: 

El cuadro clínico de la conexión anómala total de venas pulmonares es variable y 
depende de diversos factores como son: 

• Valor de la presión 

resistencias vasculares 

Contractilidad del ventriculo derecho 

Y la presencia o ausencia de obstrucción venosa pulmonar. 

El cuadro clínico se puede manifestar además por infecciones respiratorias frecuentes, 
dificultad para la alimentación e hipodesarrollo. 

Drenaje anómalo pulmonar total de venas pulmonares sin obstrucción presentan en 
lactantes: 

Taquipnea 

Disnea 

Diaforesis 

Hipodesarrollo físico 

manifestación de insuficiencia cardiaca derecha 



En la exploración física: 

soplo sistólico expulsivo en el foco pulmonar 

desdoblamiento amplio, constante y fijo 

retumbo del hiperflujo tricúspideo 

Drenaje anómalo pulmonar total de venas pulmonares con obstrucción se manifiestan 
fundamentalmente como: 

disnea 

cianosis 

y puede haber edema pulmonar 

A la exploración física: 

taquipnea 

según el estadio puede presentar manifestaciones de insuficiencia cardiaca 

En el caso de niños mayores en su mayoría son casos con las formas 
infradiafracmaticas los que sobreviven, teniendo corno síntomas: 

hipodesarrollo físico 

bronquitis 

y cianosis de acción intermitente 

• Abombamiento sistólico precordial 

Levantamiento sistólico paraesternal derecho 

Retumbo de hiperflujo tricúspideo 

ELECTROCARDIOGRAMA: 

Suele mostrar crecimiento de cavidad derecha combinada con sobrecarga de presión 
y volumen. dilatación ventricular derecha representado con complejos con R alta en 
las precordiales derechas y potenciales derechos r S en precordiales izquierda. 



RADIOGRAFIA: 

En el caso del recién nacido (RN) suele ser casi normal, al observarla con el tiempo 
pude presentarse cardiomegalia e incremento del flujo pulmonar, existe una marcada 
dilatación del ventriculo derecho , en otras ocasiones suele aparecer la silueta 
cardiaca en forma de 8 o de muñeco de nieve en la proyección posteroanterior, en el 
caso de que exista una obstrucción venosa pulmonar la proyección es totalmente 
diferente el corazón es normal en cuanto a tamaño en los campos pulmonares 
aparecen datos de hipertensión venocapilar y edema intersticial . 

TRATAMIENTO: 

En los lactantes la cirugía correctiva debe realizarse lo antes posible. El procedimiento 
consiste en crear una anastomosis entre el canal venoso pulmonar común y la auricula 
izquierda y crear un defecto interauricular y la vía venosa anómala. Para tener un 
mejor pronóstico postoperatoria hay que tener un estricto control de evitar la 
hipertensión venosa pulmonar. (Velasco. 2002) 



CASO CLINICO 

DATOS DEL PACIENTE 

HISTORIA CLINICA 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: Lactante menor (masculino) 
Edad 25 días 
Nacimiento: 16 de noviembre del 2003 
Lugar de nacimiento: México D,F. 
Religión: Católica 
Lugar de residencia: Tlanepantla Edo de Méx. 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Abuelo paterno vivo, alcohólico 
Abuela paterna viva, sin padecimiento aparente 
Abuelo materno vivo, sin padecimiento aparente 
Abuela materna viva, sin padecimiento aparente 
Tía paterna con cardiopatía no precisada 

C/l.\'Oc;l.J'J{ll'O 16 

Madre: LARL, 18 años, sin padecimiento aparente, GI, CI, con estudios de solo 
primaria, dedicada al Hogar. 
Padre: FCG. 21 años, sin padecimiento aparente, con estudios de 4to de primaria. es 
empleado (moflero). 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Habita en área urbana, habitación rentada de paredes de tabique y piso de losa con 
techo de lamina, cuenta con los servicios básicos, dispone de baño externo con 
desagüe a cloaca. cohabitan un niño y dos adultos, zoonosis positiva, crian 3 perros. 

ANTECEDENTES PERINATALES 

Producto de la primera gesta, madre de 18 años de edad, con embarazo controlado 
mensualmente. aparentemente no complicado, niega haber presentado infecciones 
genitourinarias. Obtenido por cesaréa bajo anestesia peridural por bajo reserva 
fetoplacentaria. obteniendo Apgar 7, 8 PAN 2,750grs. 
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y PADECIMENTO ACTUAL 

RN que en las primeras horas de vida extrauterina comienza a presentar signos de 
dificultad respiratoria, ingresando a la unidad de alto riego neonatal con Diagnostico de 
síndrome (Sx) de mala adaptación pulmonar no ameritando apoyo ventilatorio y con 
poco mejoría de la cianosis con apoyo de oxigeno, durante su evolución presenta 
signos de sepsis neonatal por lo que se inicia tratamiento con ampicilina y amikacina y 
posteriormente vancomicina, ceftazidime y fluconazol, se le encontró soplo continuo 
infraclavicular por lo que se sospecha cardiopatía decidiéndose trasladar a este centro 
para su valoración. 

ALIMENTACION: ayuno desde el nacimiento 

EXPLORACION FISICA 

Fe 152 

Fr 56 

Temperatura 37 

Luce en regulares condiciones generales, eutermico, con hipódesarrollo, adecuado 
estado de hidratación. con llenado capilar de 2 segundos, presenta cianosis de 11 
grado, con presencia de baja implantación de pabellones auriculares, paladar ojival 
integro. normo céfalo, sin tumoraciones . ni depresiones, fontanela anterior permeable, 
normotensa, ojos simétricos, pupilas isocoricas con tendencia a la miosis, 
normorreactiva. raquis integro, cuello móvil sin tumoraciones, ORL sin obstrucción 
nasal, no se observan secreciones en vestíbulo nasal, tórax simétrico, sin 
deformidades, hipoexpandible con incursión de área ligeramente disminuida bilateral, 
se auscultan crepitantes en inspiración profunda, dispersos bilaterales, precordio 
hiperdinamico sin deformidad impulso apexiano no visible ni palpable, se ausculta 
soplo continuo infraclavicular izquierdo, 2do ruido desdoblado con componente 
pulmonar intenso, Abdomen globoso blando depresible con borde hepático a 3 cm de 
RCD. polo esplénico no palpable, genitales externos masculinos, normoconfigurados, 
pulso de amplitud aumentada en las cuatro extremidades de buen tono muscular. 

Radiografía de tórax (Rx): No hay cardiomegalia, congestión venocapilar pulmonar 



NOTAS DE EVOLUCION 

11DE DICIEMBRE DE 2003 

Acude al hospital con antecedentes de dificultad respiratoria, con evidencia de sepsis 
neonatal tx con amikacina, vancomicina,ceftazidime y fluconazol observándose en 
malas condiciones, inadecuada perfusion tisular cianosis generalizada e hipotensión 
arterial, se le apoya con ventilación mecánica aminas y diálisis peritoneal por anuria de 
8 hrs. 

Se realiza Ecocardiograma (ECO) diagnosticando conexión anómala total de venas 
pulmonares (CAVP) supracardiaca obstructiva al nivel de la llegada de las venas 
pulmonares a la vena vertical con gradiente 35mmhg se valora y se decide llevar a 
cirugía. 

12 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Ingresa con bajo peso, sepsis neonatal de punto de partida respiratoria, desde su 
ingreso luce en malas condiciones generales, con mala perfision tisular, taquipneico, 
con cianosis generalizada, desaturacion importante, hipotensión por lo que se apoyo 
con aminas vasoconstrictivas, queda con volumen urinario 1.2ml/kg/hr, equilibrio ácido 
base con retención de presión parcial de dióxido de carbono (C02) con marcada 
hipoxemia. se mantiene con tendencia la a hiperglucemia, creatinina de 1.2, urea 
20mg/dl, metabolitamente con hipokalemia ameritando correcciones y colocación de 
potasio (K) en solución de diálisis. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

Cursa con marcada hipoxemia con tendencia a la hiperglucemia, creatinina 1.2 mg/dl, 
urea 20 mg/dl se decide pasar urgencia a cirugía. 

NOTA POSTOPERATORIA 

Previo ala cirugía el Pte presenta taquicardia y Fibrilación ventricular ameritando 
compresiones cardiacas y con una duración de 8 min. Post cirugía amerita 2 
asistencias circulatorias antes de salir de bomba. 

Tiempo de circulación extracorpórea (TCE) 103 minutos 

Tiempo de pinzamiento Aortico (TPAo) 36 minutos 



INGRESO A LA TEREAPIA POSTQUIRURGICA 

Fe 140 

TIA 59/42 mmhg 

PAMP 50/20 mmhg 

Al 7-9 mmhg 

Saturación 90-100% 

Temperatura 35-36 

Oxido Nitrico 

Ingresa a postoperatorio inmediato de una corrección de conexión anómala de venas 
pulmonares y doble ligadura de conducto arterioso, presentando palidez tegumentaria, 
regular estado de hidratación, monitorizado en ritmo de marcapasos, sedado y 
relajado, con sonda orogástrica a derivación con pozos café, con catéter venoso 
central por subclavia izquierda permeable a infusión de aminas, catéter pulmonar y 
atrial normofuncionantes, electrodo epicardico profiláctico conectado a fuente externa 
de marcapasos con miliamperaje 3, frecuencia cardiaca (Fe). 120 a demanda, con 
apoyo de ventilación asistida, campos pulmonares bien ventilados, drenaje 
retroesternal, con abdomen globoso blando depresible no distendido con diálisis 
peritoneal permeable, sonda foley a derivación, línea arterial radial izquierda 
normofuncionante con llenado capilar -3 seg, extremidades sin edema. Se intenta 
manejar en alcalosis respiratoria para evitar crisis hipertensiva pulmonar. 

Recibe apoyo de (ver anexo V) 

Solución calculada (Sol Glucosada + eleclrolitos) 

Ranitidina 2 mg IV d8hrs 

Cefalotina 55 mg IV d8hrs 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 50 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

PFC 

PG 

Diálisis Abierta 

Y cargas de K a dosis respuesta 



LABORATORIOS: (ver anexo VI) 

Hemoglobina:14 

Hematocrito:43 

Leucocitos: 7. 9 

Plaquetas: 116 

TP:34.9/14.1 

TTP:110.4/32.6 

Glucosa:317 

Urea:19 

Creatinina:1.3 

Cloro:105 

Sodio:141 

Potasio:2.3 



13 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Fe 130-150x 

T/AM 50mmhg 

Fr 20-26x 

PAMP 25-30mmhg 

A06-11mmhg 

Temperatura 36-37.4 

Saturación 97-100% 

Oxido Nitrico 15 ppm 

P abdominal 25-31 cm 

BH 224.9 

Evoluciona inestable hemodinámicamente, con apoyo de inotropicos requiriendo carga 
de coloide por gasto cardiaco bajo y diuresis alta, se mantiene monitorizado en ritmo 
nodal, diuresis en las ultimas 9 hrs 5cc/l<g/hr. gasomélricamente con alcalosis 
respiratoria con hiperoxemia, permitiendo disminuir parámetros ventilatorios, 
presentando Hemoglobina limitrofe de 12g/dl .. 

El paciente continuo inestable, con apoyo de: 

Solución calculadas 

Ranitidina 2 mg IV cJ8hrs 

Cefalotina 55 mg IV c/8hrs 

Oobutamina 1 20 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 50 mg aforar 24ml de sol Ox 5% a dosis respuesta SUSPENDER 

PFC 

PG 

Diálisis Abierta a derivación 

Reiniciar baños 40 mi Ox 1.SScon 1 hr de estancia en cavidad y salida libre 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12. 8 

Hematocrito: 36 

Leucocitos: 1 1 .1 

Plaquetas: 112 

TP:H .6113.7 

TTP:92.3 1 33 

Glucosa: 419 

Urea:21 

Creatinina: 1 .1 

Cloro:102 

Sodio:146 

Potasio:3.4 



14 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Fe 130-150x 

TIAM 50-67 mmhg 

Fr 20-26x 

PAMP 2S-30mmhg 

AD6-11mmhg 

Temperatura 36-37.4 

Saturación 97-100% 

Oxido Nitrico 15 ppm 

P abdominal 25-31 cm 

BH 224.9 

Paciente sedado y relajado, en Ritmo nodal. no presenta crisis hipertensivas, labil 
hemodinámicamenté. 

Con apoyo importante de: 

Solución calculadas se suspenden e inicia nutrición parenteral (NPT) 5 mi hr 

Ranitidina 3 mg IV c/Shrs 

Cefalotina 55 mg IV c/6hrs 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrnnona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg. pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 48 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT Sml /hr 

Calcio 2ml en 5 mi de solución fisiológica 

Diálisis Abierta con baños 40 mi Dx 1.55con 1hr de estancia en cavidad y salida libre 

Y cargas de K a dosis respuesta 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina:14.5 

Hematocrito:43.5 

Leucocitos: 14 

Plaquetas:82 

TP: 18.6114.1 

TTP:41. 7132.6 

Glucosa:250 

Urea:21 

Creatinina: 1.2 

Cloro:100 

Sodio:143 

Potasio:3.3 1 control 2.5 



15 DE DICIEMBRE DEL 2003 
Peso 2,120gr 

Fe. 130·100x 

T/AM 50.80mmhg 

fr. 23-25x 

PAMP 21·36mmhg 

Al 7-12mmhg 

Temperatura 36-37.2 

Saturación 97-100% 

Oxido Nitrico 15 ppm 

P abdominal 29.5 cm 

BH 179.9 

Paciente sedado y relajado, hemodinámicamente inestable, mejorando presión arterial 
(TIA), con diuresis 4.6ml/kg/hr, radiológicamente con hiper-aereación pulmonar sin 
infiltrados ni opacidad, gasometrias con Kirbis bajos, con ruidos peristálticos 
presentes, se aumentan parámetros de nutrición parenteral, se transfunde paquete 
globular (PG). Plaquetas, se mantiene afebril y se policultiva 

Recibe apoyo de 

NPT 5 mlhr 

Ranitidina 3 mg IV c/8hrs 

Cefalotina 55 mg IV c/6hrs / se suspende 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazotam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 48 mg aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 5ml/hr 

PG 30 mi y Concentrado Ptaquetario 1 unidad 

Diálisis Abierta con baños 40 mi Dx 1.55con 2hr de estancia en cavidad y salida libre 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 14.S 

Hematocrito:43.5 

Leucocitos: 14 

Plaquetas:82 

TP:18.6/14.1 

ITP:41.7/32.6 

Glucosa:250 

Urea:20 

Creatinina: .8 

Cloro:100 

Sodio:143 

Potasio:3.3 /control 2.5 
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Peso 2.120gr 

Fe. 146-120x 

T/AM 58-71mmhg 

FR. 2Q.23x 

PAMP 10-20mmhg 

Al 7-14mmhg 

Temperatura 36·37 

Saturación 90-100% 

Oxido Nítrico 4 ppm 

P abdominal 27cm 

BH 186. 1 

Paciente sedado y relajado, con Glasgow 3 pupilas isocoricas con buena respuesta a 
la luz, tono, fuerza y sensibilidad no valorable, aun con apoyo de inotropicos, con 
ausencia de peristaltismo, diálisis a derivación con drenaje de 11 Oml diuresis 
adecuada se realiza cambio de línea arterial por disfunción, se reciben resultados de 
cultivo de secreción bronquial negativos y resultados de Química y examen general de 
orina (EGO), se indica llevar a sala de operaciones al solicitar, para cierre parcial de 
toracotomia y continua con apoyo de: 

NPT 5 mlhr 

Ranitidina 3 mg IV c/Bhrs 

Cefalohna 55 mg IV c/6hrs I se suspende 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg. Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 48 mg aforar 24ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

NPT Sml /hr 

PFC yPG 

Diálisis Abierta con baños 40 mi Dx 1. 5Scon 2hr de estancia en cavidad y salida libre 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 



LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 14.5 

Hematocrito:43.5 

Leucocitos:14 

Plaquetas:82 

TP:18.6/14.1 

TTP:41 .7/32.6 

EGO Ph : 7.0 

Leuc : 250/ul 

Nit : neg 

Prot : 25mg/dl 

Leu · 11·15 cpo 

Glucosa:250 

Urea:21 

Creatinina:1.2 

Cloro:100 

Sodio:143 

Potasio:3.3 /control 2.5 

Química Trigliceridos :230.00mg/dl 

Proteínas :4.63g/dl 

Albumina :2.869/dl 

Globulinas :1.77g/dl 

Gluc :143.00mg/dl 

Acido urico :2.26mg/dl 
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Peso 2, 120gr 

Fe. 128-174x 

T/AM 51-70mmhg 

Fr 20-31x 

PAMP 17-30mmhg 

Temperatura 35.5-36.5 

Saturación 94· 100% 

Oxido Nítrico 

P abdominal 26-27cm 

BH-184 

Al 9-14mmhg Oext 127mg 

Paciente sedado y relajado. cursando Sto día postoperatorio, hemodinámicamenté sin 
eventualidades en ritmo de marcapasos alternando con ritmo de la unión, con gasto 
urinario 5.6ml/kg/hr, con parámetros ventilatorios bajos, se observa en Radiografia de 
tórax con infiltrado intersticial bilateral se retira sonda foley se incrementa sedacion y 
se da por iniciado procedimiento quirúrgico (Qx) a las 12:00 Esternorrafia en el cual se 
retira parche pericardico bovino catéter de Al y se coloca tuvo retroesternal, en placa 
de control se observa hipertensión venocapilar pulmonar se reciben resultados de 2 
hemocultivos negativos 

Recibe apoyo de 

NPT 5.3 mi hr 

Ranitidina 3 mg IV c/8hrs 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dos<s respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

Furosemide 48 mg aforar 24ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

NPT 5ml /hr 

PFC y PG 

Diálisis Abierta a derivación 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr 

Furosemide 1 mg IV c/6hr PVM 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina:11.8 / 9.7 

Hematocrito:35 / 28 

Leucocitos:10.9 

Plaquetas:101 

TP:15.2/14 

TTP:44.9/33 

Glucosa: 168 / 69 

Urea:16 

Creatinina: .6 

Cloro:105 / 106 

Sodio:136 

Potasio:3.1 J control 4.2 
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Peso 2. 120gr 

Fe. 130-177x 

T/AM 61-83mmhg 

Fr 20-35x 

PAMP 21-26mmhg 

Temperatura 36-37.2 

Saturación 90-99% 

PVC 7-12 

P abdominal 23.5-25cm 

BH-35.3 

Paciente sedado y relajado, sin poder disminuir apoyo inotropico, con gasto urinario 
5.6ml/kg/hr en ritmo de marcapasos presenta evento de hipokalemia corregido, con 
sonda orogástrica a derivación (SOG) a derivación, se reciben resultados de aspirado 
bronquial positivo a Kebsiella Pneumoniae y cultivo de punta de catéter negativo y 
continúa con apoyo de: 

NPT 5.3 mi hr 

Ranitidina 3 mg IV c/Bhrs 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milr1inona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis 
respuesta 

PFC y PG 

Diálisis Abierta a derivación 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Ceftnaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 40mg IV c/6hr 

Furosemide 2 mg IV c/6hr PVM 

Calico 300mg IV 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina:14.5 

Hematocrito:43.5 

Leucocitos: 14 

Plaquetas:82 

TP:18.6/ 14.1 

TTP:41.7132.6 

Glucosa:250 

Urea:21 

Creatinina: 1.2 

Cloro:100 

Sodio:143 

Potasio:3.3 /control 2.5 
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Peso 2.120gr 

Fe. 158-172x 

T/AM 50-90mmhg 

Fr 18-20x 

PAMP 22mmhg 

Temperatura 36·37 

Saturación 93-100% 

Oxido Nítrico I se retira 

P abdominal 26-27cm 

BH -22 

El lactante menor se encuentra hemodinamicamente, establece T/A por arriba de su 
percentila, lográndose disminuir inotropicos, se retira Oxido nítrico, catéter pulmonar 
transtoraxico y drenaje retorestenal, presenta secreciones amarillo espesas por lo que 
se toma cultivo, radiológicamente se observa con infiltrado parahiliar y basal derecho, 
se deja sin relajación, con SOG a derivación, mantiene una uresis de 6ml/kg/hr con 
bolos de diurético, disminuye ruidos peristálticos, se incrementan parámetros de NPT. 

Recibe apoyo de 

Ranitidina 3 mg IV dBhrs 

Oobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 4Bml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg. Fentanyl 400mcg. pavulon 10mg) aforar 40ml de sol Ox 5% a dosis 
respuesta I se suspende relajación 

NPT 5.3ml /hr 

Diálisis Abierta a derivación 

Ceftriaxona 100mg IV d12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV d12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV d6hr 

Furosemide 2 mg IV d6hr PVM 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12. 3 

Hematocrito:38 

Leucocitos:91 

Plaquetas:175 

TP: 16.6 l 13.9 

TTP:33.3 I 3.3 

Glucosa:96 

Urea:18 

Creatinina: .7 

Cloro:100 

Sodio:135 

Potasio:3.3 



20 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Peso 2, 120gr 

Fe. 145-159x 

T/AM 55-78mmhg 

Fr 21-24x 

PVC 5-10 

Temperatura 36-36.4 

Saturación 96-98% 

Evacuaciones 3 

P abdominal 30cm 

BH -54.3 

Pte hemodinamicamente estable con parámetros ventílatorios bajos, se observa en Rx 
hipertensión venocapilar, por valoración de laboratorios se transfundirá, continua con 
diálisis peritoneal a derivación al igual que la sonda Orogastrica, con gasto urinario 
5. 7mllkg/hr. 

Oobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

NPT 5.3ml /hr 

Diálisis Abierta a derivación 

Cefttiaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr 

Furosemide 3 mg IV ct6hr PVM 

Omeprazol 3mg IV c/Bhr 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina:10.9 

Hematocrito:31 . 9 

Leucocitos:?. 7 

Plaquetas: 184 

TP:16.7 / 13.9 

TTP:41 .5 / 33.0 

Glucosa:101 

Urea:16 

Creatinina: .4 

Cloro:105 

Sodio:14 1 

Potasio:3.7 



21 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Peso 2.120gr 

Fe. 137-162x 

TIAM 51-67mmhg 

Fr 23-49x 

PVC 8-12 

Fick GC: .75 IC: 4.9 

Temperatura 36-36.7 

Saturación 90-98% 

Evacuaciones 2 

P abdominal 28-30cm 

BH -50.9 

BT Tenchoff -146 

Pte con apoyo inotropico y vasopresor en proceso de disminución, con uresis de 
3.Scc/kg/hr. se reciben pruebas renales en limites normales, se mantiene en valoración 
el retiro de la diálisis peritoneal, la cual se decide retirar a las 16:00 hr, encontandose 
como hallazgo adherencias epiplonal, se modifican parámetros ventilatorios y se 
valora el disminuir relajante para iniciar respiración espontánea, con sonda orogastrica 
a derivación. 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Noradrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesla J SUSPENDIDA 

Sedacion (Midazolam 20mg. Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 5.3ml /hr 

Diálisis Abierta a derivación 

Ceftriaxona 1 OOmg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr 

Furosemide 2 mg IV c/6hr PVM 

Omeprazol 2mg IV c/8hr 

PFC yPG 

Dexametazona 1mg IV c/6 hr 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12.3 

Hematocñto:36 

Leucocitos:S.2 

Plaquetas: 172 

TP:15.3 / 13.9 

TIP:41/33.0 

Glucosa:98 

Urea:13 

Creatinina: .3 

Cloro:106 

Sodio:136 

Potasio: 412.7 



22 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Peso 2.120gr 

Fe. 146·151x 

T/AM 58-74mmhg 

Fr 34-58x 

PVC 8-15 

Se Extuba: 12:50 

Temperatura 36-36.3 

Saturación 94-98% 

Evacuaciones 5 

P abdominal 31cm 

BH ·49.4 

Se encuentra hemodinamicamente sin eventualidad con apoyo de dobutamina se 
suspende adrenalina y milrrinona, se retira SOG, con un gasto urinario de 5.3 ml/kg/hr, 
se observa RX con menos hipertensión venopulmonar, sin derrames. con ventilador 
con mínimos parámetros por lo que se logra extubar a las 12:00 hr con buena 
mecánica ventilatoria. 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2. 4 mg aforar 48mt de sol Dx 5% a dosis respuesta I SUPENDIDA 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta I SUSPENDIDA 

Sedacion (Midazolam 20mg, Fentanyl 400mcg, aforar 40ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.1ml /hr 

Cettriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr 

Furosemide 2 mg IV ct6hr PVM 

Omeprazol 2mg IV ct8hr 

PG 

Dexametazona 1 mg IV cl6 hr 

MNB e/ Epinefrina y Pulmicor 

Vit K .5mg IV Ou 

Calcio . Smg IV Du 

Albumina 60 mcg IV Ou 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12 

Hematocrito:35 

Leucocitos:9. 8 

Plaquetas: 137 

Glucosa: 89 

Urea:15 

Creatinina: .4 

Cloro:108 

Sodio:138 

Potasio:3.5 I 2.9 / 3.6 



23 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Peso 2.120gr 

Fe. 146-151x 

T/AM 57-70mmhg 

Fr 28-40x 

PVC 11-15 

Temperatura 35-36. 9 

Saturación 79-99% 

Evacuaciones 4 

P abdominal 29.5-31cm 

SH-80 

Hemodinamicamente sin eventualidad, con apoyo de dobutamina, adrenalina y 
milrrinona, a dosis bajas, se reinstala SOG, se deja a derivación obteniendo pozos 
café, con un gasto urinario de 5 ml/kg/hr. se reintuba por la mañana por dificultad 
respiratoria, en RX con atelectasia del 40% del hemitorax derecho de la parte superior. 

Oobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Adrenalina 2.4 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta I SU PENDIDA 

Milmnona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.1ml/hr 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Am1kacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicma 20mg IV c/6hr 

Furosemide 2 mg IV c/Ghr PVM 

Omeprazol 2mg IV c/Shr 

PG yPFC 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Dexametazona 1mg IV c/6 hr 

MNS e/ Pulmicor c/12 hr 

Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5% 

Dx 50% 12 mi 12 mi H20 por 1 hr I SUSPENDER 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 1O.8 

Hematocrito:35 

Leucocitos:9.6 

Plaquetas:171 

Glucosa:94 

Urea:19 

Creatinina: .4 

Cloro:109 

Sodio:145 

Potasio:4.2 
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Peso 2.120gr 

Fe. 140-1 52x 

TIAM 50-54mmhg 

Fr 20-25x 

PVC 10-12 

Temperatura 36.7 

Saturación 95-99% 

Evacuaciones no evacua 

P abdominal 29-31cm 

BH -146.4 

Se encuentra hemodinámicamente compensado, con apoyo de dobutamina y 
milrrinona. SOG a derivación con campos pulmonares bien ventilados. se inicia 
tratamiento (Tx) con esteroide tópico por sospecha de Traqueobronquitis. 1n1c1a 
disminución de parámetros ventilatorios por previa valoración gasométrica, Rx sin 
datos de atelectasia, presenta hipoglucemia la cual se corrige, se toman niveles de 
Vancomicina y Amikacina. 

Oobutamina 120 mg alotar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam Smg, Fentanyl 1 SOmcg, aforar 24ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

NPT6.1ml/hr 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacína 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomic1na 20mg IV c/6hr 

Furosemide 100 mg aforar 24ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Omeprazol 2mg IV c/8hr 

PG 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Sol glucosaza 10% 20 mi el 8 hr 1 SUSPENDER 

LABORATORIOS: 
Hemogfobina· 11. 4 

Hematocrito:34 

Leucocitos: 12 

Plaquetas: 219 

TP: 15.8113.6 

TTP:401 32.9 

Vancomicina minima: 27.32 ug/ml 

Glucosa:72 

Urea:29 

Creatinina: .3 

Cloro:100 

Sodio:133 

Potasio:3.3 1 control 2.8 

Amikacina : 2.42 uglml 
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Peso 2.120gr 

Fe. 14S..151x 

T/AM 41-56mmhg 

Fr 23-30x 

PVC4-1 1 

Temperatura 36·37.2 

Saturación 95-98% 

Evacuaciones 

P abdominal 28-26cm 

BH-211 .8 

Paciente que se ha mantenido sin eventualidad, sin presentar trastornos del ritmo, con 
parámetros ventilatorios bajos, se obseNa placa de Rx con infiltrado a nivel basal 
derecho con broncograma, SOG a derivación, gasto urinario de 7.2 ml/kg/hr. 

Oobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam Smg. Fentanyl 150mcg. aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6. 1 mi /hr 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr 

Omeprazol 2mg IV c/Bhr 

PG yPFC 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Lasix 100mg aforar 24ml sol Ox 5% 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 1 O 

Hematocrito:29 

Leucocitos:9. 9 

Plaquetas:221 

TP:15 / 13.6 

ITP:35.4 t 32.9 

Glucosa:SO / 101 

Urea:26 

Creatinina: .3 

Cloro:97 

Sodio:143 

Potasio:3 / 2.8 
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Peso 2, 120gr 

Fe. 126-137x 

T/AM 48-61mmhg 

Fr 31 -66x 

PVC 7-10 

Temperatura 36-37 

Saturación 97-98% 

Evacuaciones 3 

P abdominal 33-29cm 

BH -112.5 

Se mantiene ventilatoriamente con buena entrada y salida de aire, continua con apoyo 
de Dobutamina y milrrinona, se aumenta la sedacion ya que se mantiene reactivo y 
despierto, se retiran puntos, y tiene una uresis de 3.6ml/kg/hr, se auscultan 
disminuidos los ruidos peristálticos. 

Oobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Ox 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 150mcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.1ml /hr 

Ceftriaxona 1 OOmg IV c/12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicma 20mg IV c/6hr 

Omeprazol 2mg IV c/Bhr 

PG 

Hidrocortizona 10mg IV Ou 

Furosemide 5mg IV Ou 

Iniciar Estimulacion Entera! 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Lasix 100mg aforar 24ml sol Ox 5% 

LABORA TORIOS: 
Hemoglobina: 11. 1 

Hematocrito:33 

Leucocitos: 12 .6 

Plaquetas:204 

TP:15.6 / 13.7 

TTP:43 / 33.5 

Glucosa: 104 

Urea:28 

Creatinina: .3 

Cloro:106 

Sodio:144 

Polasio:4.6 / 2 
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Peso 2, 120gr 

Fe. 130-139x 

T/AM 53-65mmhg 

Fr 37-55x 

PVC 8-10 

Temperatura 36-37 

Saturación 94-99% 

Evacuaciones 3 

P abdominal 29-31cm 

BH-58.2 

Hemodinamicamente sin eventualidad, diuresis de 4.4 ml/kg/hr, con tendencia a limites 
tencionales limítrofes sin condicionar bajo gasto cardiaco (GC), en lo ventilatorio en 
ventilación mandataria intermitente sincronizada (SIMV) con disminución de ciclados, 
se observa Rx de tórax congestiva y se reportan abundantes secreciones bronquiales, 
se aumenta el aporte de K por hipokalemia, e inicia microestimulacion vía oral (VO) 
para valorar tolerancia, manteniéndose con minima sedacion despierto y tranquilo. 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Sedacion (Midazolam 5mg, Fentanyl 1 SOmcg, aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.6ml /hr 

Ceftriaxona 100mg IV d12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV d12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV d6hr 

Omeprazol 2mg IV d8hr 

CE 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5% 

Fentanyl 15mcg IV Du 

Iniciar VO leche s /lactosa a Y. dilución 2ml/hr por SOG 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12. 3 

Hematocrito: 36 

Leucocitos: 11 . 2 

Plaquetas:236 

Glucosa:135 / 83 

Urea:25 

Creatinina: .3 

Cloro:103 

Sodio:139 

Potasio:4.0 / 2.7 
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Peso 2.120gr 

Fe. 146·151X 

T/AM 55-70mmhg 

Fr 28-68x 

PVC 13·7 

Temperatura 36.6 

Saturación 93-97% 

Evacuaciones 5 

P abdominal 31· 27cm 

BH -53.1 

'JfíYfJIS<JYl'. 'E/VOLVc;JO'J{ 37 

Hemodinamicamente estable, presenta distensión abdominal por lo que se deja en 
ayuno y la SOG a derivación, con gasto urinario de 5.1 mVkg/hr, RX con disminución 
de la congestión pulmonar, K en limites bajos Tx con cargas, se logra extubar a la 
19:45. 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Midazolam Smg, Fentanyl 150mcg. aforar 24ml de sol Dx 5% a dosis respuesta I SUSPENDER 

NPT 6.6ml /hr 

Ceftriaxona 100mg IV el12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV el12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV el6hr 

Furosemide 3 mg IV el6hr PVM 

Omeprazol 2mg IV el8hr 

PG 

Y cargas de K a dosis respuesta 

Dexametazona 2mg IV el8 hr 

MNB c/ Oexametaxona y Epinefrina 

MNB el Epinefrina el 6 hr 

Oolac 3mg IV/ SUSPENDIDO 

Fentanyl 10 mcg IV Du 

Calcio 200mg IV Ou 

Lasix 100mg aforar 24ml sol Dx 5% 

LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12 .. 6 

Hematocrito:36.8 

Leucocitos: 11 . 7 

Plaquetas:253 

TP:15.4 / 13.6 

TTP:49.7 I 32.9 

Glucosa: 75 

Urea:16 

Crealinina: .2 

Cloro:105 

Sodio:143 

Potasio:3.7 I 3.4 



29 DE DICIEMBRE DEL 2003 

Peso 2. 120gr 

Fe. 133-150x 

T/AM 58-?0mmhg 

Fr 50-72x 

PVC 11-12 

Temperatura 36-37 

VO seno materno 

Evacuaciones 6 

P abdominal 27-28cm 

BH-138 

Continua estable hernodinamicamente con apoyo de aminas. SOG a derivación, con 
diuresis 6. 7ml/kg/hr, cursando su primer día postextubacion efectiva sin dificultada 
respiratoria, con casco cefálico, RX impresiona formación de atelectasia en ápice 
derecho sin compromiso. se mantendrá con Micronebulizaciones (MNB) y Fisioterapia 
pulmonar, e inicia vía oral (VO) tolerando seno materno. 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Milrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.6ml /hr 

Ceftriaxona 100mg IV el12hr diluido en 2 mi 

Amikacina 40 mg IV el12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV el6hr 

Furosemide 3 mg IV el6hr PVM 

Omeprazol 2mg IV el8hr 

Y cargas de K a dosis respuesta I SUSPENDER 

Dexametazona 2mg IV el8 hr 

MNB el Epinefrina el 6 hr 

MNB el Salbutamol el4hr seguida de fisioterapia pulmonar y aspiración gentil 

LABORA TORIOS: 

Hemoglobina: 13. 8 

Hematocrito: 42 

Leucocitos: 12.9 

Plaquetas: 365 

Glucosa:125 

Urea: 27 

Creatinina: .4 

Cloro:107 

Sodio:143 

Potasio: 5.7 14.0 
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Peso 2.120gr 

Fe. 131-141x 

T/AM 66-82mmhg 

Fr 26-58x 

PVC 10-11 

Temperatura 36 

Saturación 91 % 

Evacuaciones 2 

P abdominal 27.Scm 

BH ·82.8 

El lactante menor evoluciono hemodinámicamente inestable requiriendo apoyo 
inotropico, actualmente se compensa solo con Dobutamina y Milrrinona, se valorara su 
suspensión deacuerdo su evolución y GC. se mantiene con TIA 60-70mmhg, balances 
negativos y diuresis normal, aun con disfunción ventricular izquierda con control de 
ECO 24/12103, actualmente destetado ventilatoriamente, con placa de Rx de control 
con atelectasia tratada con Micronebulizaciones y Fisioterapia, se mantiene con 
gasometría normal • en el aspecto metabólico con normoglicemia , tolera VO, se 
mantiene con volumen urinario normal, cumplió esquema de 14 días de antibióticos 
con reporte de cultivos sin desarrollo. en el aspecto neurológico activo reactivo con 
reflejos pupilares conservados, se concluye: 

Diagnostico Medico: 

Cardiopatía congénita Acianogena compleja del tipo de la conexión anómala 
total de las venas pulmonares variedad supracardiaca obstructiva, Persistencia 
de conducto arterioso, Postoperatorio de corrección de conexión anómala de 
venas pulmonares, doble ligadura de conducto arterioso (12/12/03) 
Hipertensión Arterial pulmonar, atelectasia derecha, ritmo sinusal. falla cardiaca 
izquierda controlada 

Y se traslada a piso a las 12:00 

Dobutamina 120 mg aforar 48ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

Mitrrinona 3 mg aforar 25ml de sol Dx 5% a dosis respuesta 

NPT 6.6ml lhr 1 SUSPENDIDA 

Ceftriaxona 100mg IV c/12hr diluido en 2 mi 1 SUSPENDIDA 

Amíkacina 40 mg IV c/12hr diluido en 8 mi 

Vancomicina 20mg IV c/6hr I SUSPENDIDA 

Furosemide 3 mg IV c/6hr PVM 

Omeprazot 2mg IV c/8hr 

Dexametazona 2mg IV c/8 hr 1 SUSPENDIDA 

MNB el Epinefrina el 6 hr I SUSPENDIDA 

MNB el Salbutamo y Pulmicor c/4hr seguida de fisioterapia pulmonar y aspiración gentil 

Iniciar VO leche s / lactosa a Y, dilución o seno materno a tolerancia 



LABORATORIOS: 

Hemoglobina: 12.8 

Hematocrito:37 

Leucocitos: 15 

Plaquetas: 462 

TP:15.8 / 13.6 

TTP:46.7 1 33.2 

Glucosa:73 

Urea: 45 

Creatinina: .4 

Cloro:106 

Sodio:139 

Potasio: 4.9 



DISCUSION DEL MANEJO MEDICO 

La pediatría cardiológica es un campo que implica una ejecución oportuna y precisa, 
que determina la efectividad de la evolución posquirúrgica y el tratamiento a seguir 
según el padecimiento que presente el paciente. 

En nuestro caso pudimos verificar con previa revisión bibliografíca, que la incidencia 
de los recién nacidos con una cardiopatia congénita, como es el caso de la conexión 
anómala total de venas pulmonares es muy frecuente, y la sobrevivencia de estos 
pacientes dependerá de realizar una detección temprana pudiéndole brindar un 
tratamiento oportuno. Por lo anterior mediante la valoración medica y la utilización de 
los métodos diagnósticos sugeridos por la bibliografía se reali.zo una intervención 
oportuna con un tratamiento correctivo del cual evoluciono de manera lenta pero 
satisfactoria. 

En el Instituto Nacional de Cardiología al igual que en otras instituciones, las 
complicaciones se observan de manera similar. por lo que su abordaje terapéutico 
medico va encaminado a la reducción y/o prevención de las complicaciones 
esperadas, sin embargo una vez que llegan a presentarse se inicia una ardua lucha en 
conjunto, de todo el equipo medico y paramédico para realizar una identificación 
precoz. un tratamiento oportuno e intensivo con la finalidad de disminuir al máximo la 
mortalidad y morbilidad de este tipo de pacientes. (Dr.Octavio. 2002) 



VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996) 

INTRODUCCIÓN 

La primera Teoria de enfermería nace con Florence Nightingale, a partir de allí nacen 
nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofía de entender la enfermería y el 
cuidado. 
Desde sus orígenes era considerada como una ocupación basada en la práctica y en 
el conocimiento común, no era considerada como ciencia, el conocimiento científico 
aparece con la primera teoría de enfermería. 

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filosófica que buscaba los 
fundamentos de la profesión y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la 
teoría de enfermería de Virginia Avene! Henderson. 

Henderson definió enfermería en términos funcionales. La única función de la 
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o a 
una muerte tranquila), que realizarla sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o con 
el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia 
lo más rápido posible, afirmaba que a medida que cambiase las necesidades del 
paciente también podía cambiar la definición de enfermería. 
Para Henderson su definición de enfermería no era definitiva, consideraba que 
enfermería cambiaría según la época en que se practicase y que dependía de lo que 
realizara el personal de salud. (Marriner. 2003) 

Virginia Henderson incorpora los principios fisiológicos y psicopatológicos a su 
definición de enfermería en sus innumerables trabajos explicó la importancia de la 
independencia de enfermería y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras 
ramas dentro del área de la salud. 

TENDENCIA Y MODELO 

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades 
humanas que parten de la teoría de las necesidades humanas para la vida y la salud 
como núcleo para la acción de enfermería. Pertenece a la Tendencia de suplencia o 
ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la realización de las 
acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de 
vital (enfermedad, niñez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado 
por parte del paciente, se ubica esta teoría en la categoría de enfermería humanística 
como arte y ciencia. 

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES 

La teoría de Virginia Henderson es considerada como una filosofía definitoria de 
enfermería, se basa en las necesidades básicas humanas. La función de la enfermera 
es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de 
actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al 
individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades básicas, el 
cuidado de enfermería se aplica a través del plan de cuidado.(James P. 1996) 
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Para Henderson la función de ayuda al individuo y la búsqueda de su independencia lo 
más pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y controla y en el que es 
dueña de la situación. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una 
variedad de necesidades humanas básicas que satisfacer, estas son normalmente 
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para 
ello. Las necesidades básicas son las mismas para todos los seres humanos y existen 
independientemente. 

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas 
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados básicos de enfermería y 
estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerías. elaborado de 
acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente. 

Definición de Enfermería 

Tiene como única función ayudar al individuo sano o enfermo en la realización de 
aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperación (o una muerte tranquila) 
que realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, 
haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo más rápido posible. 

Salud 

Es la calidad de salud más que la propia vida, es ese margen de vigor físico y mental 
lo que permite a una persona trabajar con su máxima efectividad y alcanzar un nivel 
potencial más alto de satisfacción en la vida. 

Entorno 

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la vida y 
al desarrollo de un individuo. 

Persona (paciente) 

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una 
muerte tranquila. el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la 
familia como una unidad. 

Necesidades 

Señala catorce necesidades básicas y estas son: 

1. Respirar normalmente. 
2. Comer y beber de forma adecuada. 
3. Evacuar los desechos corporales. 
4. Moverse y mantener una postura adecuada. 
5. Dormir y descansar. 
6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse). 
7. Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y 

modificando las condiciones ambientales. 
8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia física. 
9. Evitar peligros y no dañar a los demás. 
10. Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u 

opiniones. 
11. Profesar su fe. 
12. Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo. 
13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas. 



14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo 
normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles (Margarita C 
2004). 

SUPUESTOS PRINCIPALES 

La enfermera tiene como única función ayudar a individuos sanos o enfermos, actúa 
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biología como 
sociología, puede evaluar las necesidades humanas básicas. La persona debe 
mantener su equilibrio fisiológico y emocional, el cuerpo y la mente son inseparables, 
requiere ayuda para conseguir su independencia. 

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere 
independencia e interdependencia, favorecer la salud es más importante que cuidar al 
enfermo 

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en 
cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecánicas. 

AFIRMACIONES TEORICAS 

Relación enfermera - paciente: 

Se establecen tres niveles en la relación enfermera paciente y estos son: 

• La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el 
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto 
de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza física, 
voluntad o conocimiento. 

• La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de 
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su 
independencia. 

• La enfermera como compañera del paciente: la enfermera supervisa 
y educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado. 

Relación enfermera - médico: 

La enfermera tiene una función especial, diferente al de los médicos, su trabajo es 
independiente, aunque existe una gran relación entre uno y otro dentro del trabajo, 
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen. 

Relación enfermera - equipo de salud: 

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales de 
salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al 
paciente pero no deben realizar las tareas ajenas. 

METODO LOGICO 

Henderson utilizó el método deductivo de razonamiento lógico para desarrollar su 
teoria. Dedujo esta definición y las catorce necesidades de su modelo de los principios 
psicológicos y fisiológicos.(Margarita c. 2004) 



DISCUSIÓN DEL MANEJO DE ENFERMERIA 

En el mundo actual y en los cuidados asistenciales, en particular los cuidados 
intensivos neonatales, constituyen una tarea multifacética en evolución constante 
(Jane Dacon, 2001 ). Por lo que el personal de enfermería encargado debe dar lo mejor 
de si, ya que el cuidar, es una actividad indispensable para la sobrévivencia, que 
satisface las necesidades humanas, constituyendo una función primordial para el 
gremio de los profesionales en enfermería. 

Por lo tanto podemos mencionar que las intervenciones de enfermería del estudio de 
caso estuvieron enfocadas a favorecer la mejoría postoperatoria del paciente y se 
proporciono de manera continua el informe sobre la atención y cuidados brindados. 
durante los tres turnos así como las acciones específicas que se requirieron realizar al 
presentarse algún evento inesperado sobre la evolución del paciente. Aunque es 
importante destacar que la valoración de enfermería es un punto trascendental para la 
adecuada realización de un proceso enfermero, en este caso una manera de mejora 
será realizando de manera exhaustiva la valoración y así detectar precozmente las 
necesidades que presente el paciente. 

Seria recomendable sugerir poner mayor atención en cuanto al indicador de calidad 
sobre el reporte enfermero y la nota de ulceras por presión, pues los registros 
obtenidos inclinan un poco a la confusión. 

Con todo lo anterior se deduce que aun existen algunos puntos de mejora en los 
cuales debe poner mayor énfasis el personal de enfermería, pues aunque realiza una 
labor extraordinaria sobre todo en casos de pacientes con estancias prolongadas 
como es el tema, el personal de enfermeria siempre debe tener en mente un plan de 
cuidados con intervenciones efectivas y una evaluación constante que permita 
modificar continuamente su intervención en beneficio del paciente, no ruditinizandose 
siguiendo acciones cotidianas del servicio sin ser valoradas con anterioridad. 

Su ejecución siempre se verán limitada si no se propaga día con día el conocimiento 
científico. la calidad humana, la experiencia y el profesionalismo entre todo profesional 
de salud. quienes pretendan desarrollar su vocación con alto sentido de 
responsabilidad, identidad, y generosidad con todo aquel paciente que solicite su 
servicio. 



PROPUESTA DE ATENCION DE ENFERMERIA 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.-PREPARACIÓN DEL INGRESO 

Ante la notificación de que un paciente entra en quirófano para someterse a una 
intervención de cirugía cardiaca, comienzan los preparativos en la unidad de cuidados 
intensivos. 

INFORMACIÓN SOBRE EL PACIENTE Y LA INTERVENCIÓN 

Antes de iniciar la cirugía se debe recabar toda la información del paciente, para llevar 
acabo una buena preparación de la unidad. 

Debe realizarse una visita al quirófano para conocer los acontecimientos de la cirugía 
recabando información sobre las características físicas del enfermo, su patologia 
previa. el tipo de cirugia al que se le sometido, la evolución que está teniendo en el 
quirófano y la necesidad o no de apoyo de medicamentos para mantener sus 
constantes vitales. 

Al finalizar la operación se debe conocer los aparatos electromédicos y/o 
medicamentos que esta requiriendo el paciente post-cirugia. 

DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS NECESARIOS 

Humanos: 
El médico de cuidados intensivos debe estar localizado para ser avisado en cuanto 
ingrese el enfermo en la Unidad de cuidados posquirúrgicos. 

En el momento del ingreso, y hasta que no se constate en los distintos monitores la 
estabilidad del paciente, también estarán presentes el anestesista y el cirujano al igual 
que el personal de enfermería. 

El personal de Enfermería es el que se encarga de recibir, monitorizar y registrar toda 
información sobre el paciente así como de realizar o colaborar en todo procedimiento 
requerido por el paciente. 

Materiales: 

El postoperatorio inmediato de la cirugía requiere un amplío y sofisticado aparataje. 

Dispondremos de: 

Respirador artificial: con los parámetros previamente establecidos 
según las características del paciente. 

Debe ser comprobado su correcto funcionamiento 



Bolsa de ventilación (ambu) 

fluometro y bote humidificador de oxígeno 

• Varias conexiones de pared. 

Sistemas de aspiración de secreciones y toma de succión para el 
drenaje toráxico, conectados a la pared 

Sondas de aspiración de varios calibres 

Pulsioxímetro 

Compresora térmica 

Monitor apto para el registro electrocardiográfico de: 

Respiraciones 
Presiones (pulmonares, atriales y arteriales) 
Gasto cardiaco 
Temperatura y frecuencia cardiaca 

Generador externo de marcapasos con batería en buen estado 

Electrocardiógrafo 

Bombas de infusión continúa 

Sistema de medición de PVC 

Material de extracción de sangre para toma de muestras y gasometrías 

Carro de curaciones 

Desfibrilador 

Carro de paro 

Papelería de la UCI 

2.-INGRESO 

LLEGADA DEL PACIENTE: 

Durante el traslado desde el quirófano es ventilado con ambu conectado a toma de 
oxígeno portátil. Está monitorizado y trae todas las infusiones intravenosas 
conectadas. Al ingresar en la unidad de cuidados intensivos (UCI) suele presentar: 

Grado de sedación 5-6 en la escala de Ramsey 

Generalmente, hipotermia central y periférica 

Intubación endotraqueal 



Catéter pulmonar, atrial, conectado a solución permeabilizante 

Esternotomía cubierta por un apósito 

Algunas veces, catéter de Swan-Ganz 

Catéter venoso central de 2 ó 3 luces, en yugular interna o en 
subclavia 

Linea arterial, permeable a una solución de irrigación para evitar 
que se ocluya la arteria 

Equipo de evacuación compuesto por un tubo de drenaje 
introducido en mediastino, y un segundo tubo que puede estar 
también en mediastino o en pleura. Ambos vienen unidos por 
una conexión en Y conectados a un sistema compacto de 
aspiración del tipo Pleur-evac. Todos los tubos torácicos vienen 
pinzados 

Cable bipolar percutáneo hasta superficie cardiaca para 
conexión del generador de marcapasos 

Sonda uretral, pinzada 

RECEPCIÓN DEL PACIENTE 

Tras cursar aviso al médico de cuidados intensivos, el personal de enfermería se 
distribuirá un lado de la cama y controlara el equipo, anotando los datos de ingreso del 
paciente en la papelería de la terapia intensiva. 

ATENCIONES PRIORITARIAS. 

1.-Conectar el paciente al respirador y comprobar que ventilan ambos campos 
pulmonares. Los parámetros los fijará el médico. 
2.-Conectar los electrodos del monitor de UCI para el registro electrocardiográfico y 
desconectar el monitor usado en el traslado para observar 011 o V5. Conectar el cable 
de marcapasos al cable bipolar situado junto a la esternotomía y averiguar el umbral 
de excitación cardíaca. Posteriormente se colocará según requerimiento necesario 
3.-Conectar la toma de presiones a los módulos del monitor, fijarse, purgarse y ser 
calibradas. 
4.-Conectar el equipo compacto de aspiración, que trae el enfermo, a la toma de 
aspiración de la pared, despinzar los tubos y abrir la presión negativa hasta que la 
columna de agua de la cámara de control de succión burbuje suavemente (no debe 
emplearse mas de 80-1 20mmhg de succión) y se marcara el nível de drenaje y la 
hora con la que ingreso 
5.-Conectar el banco de llaves del catéter venoso central del paciente, Se revisara 
también que toda solución este permeable, pase a la dosis adecuada, se encuentre 
debidamente membretada en bomba de infusión y en caso de contar con transfusión 
de hemoderivados se deberá revisar cuidadosamente la unidad , verificando hora de 
inicio y numero de unidades transfundidas 
6.-También se debe: 

Anotar en papelería de UCI: 



*Identificación del paciente. 

•control de constantes vitales: Se realiza cada 5-15 minutos, o menos 
si fuera preciso. Se valorarán: 

-ritmo y frecuencia cardiaca 

-presión de Al, pulmonares segun se requiera 

-frecuencia respiratoria (Fr) 

-Presión venosa central (PVC) 

-presiones y parámetros hemodinámicos (Swan-Ganz) 

-presión arterial Sistolica y Diastolica 

-saturación de oxígeno 

-gasto de los drenajes 

*Parámetros de la ventilación mecánica y de los valores gasometricos 

• Acontecimientos de evolución y Nota de enfermería (en caso de 
presentarse un acontecimiento importante, de no ser así puede omitir 
este punto hasta en termino de la estabilización del paciente) 

7.-retirar cualquier ropa húmeda y sucia, cubriendo al paciente con ropa limpia y la 
sabana térmica 
8.-Conectar la sonda uretral al urinómetro. Verificar su permeabilidad, fijarla y realizar 

su medición horaria 
9.- Extraer muestras sanguíneas para hemagrama, gasometria arterial, estudio de 
coagulación y para determinar glicemia 
10.- Realizar electrocardiograma (ECG) completo de 12 derivaciones, en caso de que 
el marcapasos epicardio este entrando se deberá realizar la toma de uno prendido y 
otro apagado 
11.-Petición de radiografía de tórax, para comprobar el estado de los pulmones, 
posición de los tubos , marcapaso etc .. 

ATENCIONES SECUNDARIAS. 

1.-Asegurar todas las conexiones del sistema de aspiración, sonda nasogastrica, 
cánula orótraqueal y sonda foley. 
2.-0bservar el estado de los apósitos (de heridas quirúrgicas y de cateterizaciones) y 
cura de los que estuvieran manchados o despegados 
3.-Exploración del estado general del enfermo. Dentro de ésta: 

-Temperatura y coloración de miembros. Se conectara calentador 
en el caso, de que venga hipotérmico 

-Grado de sedación Ramsey 



-Presencia de otras lesiones (por ej. Ulceras por presión) 

4.-Consultar los antecedentes en la historia clínica y anotarlos en gráfica: 

1. Alergias 
2.Limitaciones psicofísicas 
3. Enfermedades infecto-contagiosas 

5.-Toma y procesamiento de gasometría al igual que registro de constantes vitales, 
parámetros hemodinámicos para determinar estabilidad y evolución del paciente. 
6.-Una vez instalado el paciente en su unidad, la enfermera a cargo recibirá de la 
enfermera circulante la información verbal de lo ocurrido durante el transoperatorio así 
como de lo más relevante de las anotaciones del expediente. 
7.-Permanente alerta para detectar cualquier complicación propia del postoperatorio 
cardiaco. 

3.-ESTANCIA EN UCI 

Evolución en UCI 

•El paciente estará durante las primeras horas, en el periodo más crítico en el cual 
dependerá de la total aplicación de los cuidados y conocimientos del personal de 
enfermeria, no olvidando que su instalación y estabilización, depende de una buena 
coordinación, comunicación e interacción de trabajo de equipo. El personal de 
enfermería asumirá su responsabilidad de realizar una correcta aplicación del proceso 
enfermero, de manera individualizada, para aplicar los cuidados específicos ante los 
problemas que se presentes durante su estancia postoperatoria, con el objetivo de 
ayudar a que logre el paciente una pronta recuperación e independencia. 

4.-ACCIONES ESPECÍFICAS 

Se realizaran según etapas del proceso de atención de enfermería: 

ETAPA DE VALORACION 

VALORACION DE ENFERMERIA 

Niño lactante menor de 25 días de edad extrauterina se encuentra bajo efectos de 
anestesia con palidez tegumentaria, sonda orogástrica a derivación con cánula 
orótraqueal fija en comisura bucal en el numero 10, conectada a ventilador, 
manteniendo buenas saturaciones por arriba de 96% con campos pulmonares con 
buena entrada y salida de aire. reportando gasometrías en alcalosis respiratoria, con 
catéter trilumen por subclavia izquierda permeable a inotrópicos, herida quirúrgica 
media esternal solo afrontada piel cubierta con apósito limpio, con catéter atrial y 
pulmonar normofuncionantes, monitorizado en ritmo nodal alternando con ritmo de 
marcapasos, drenaje retroestemal drenando moderada cantidad de liquido 
serohematico con abdomen blando depresible con disminución de ruidos peristálticos 
con catéter tenckoff a derivación, línea arterial en radial izquierda normofuncional, con 
sonda foley drenando a cistoflo bajo volumen urinario, con miembros pélvicos sin 
compromiso hemodinámico. 



ETAPA DE DIAGNOSTICO 

FECHA: 12 de Diciembre del 2003 al 30 de Diciembre del 2003 

Necesidades: Oxigenación 

Objetivo: proporcionar al paciente el suficiente suministro de oxigeno para sus 
necesidades vitales 

DX: Incapacidad para mantener la respiración espontánea relacionado con 
medicación anestésica manifestada por incapacidad para mantener la 
respiración fisiológica.(25,26) 

La anestesia es definido como un estado reversible de depresión del sistema 
neNioso central (SNC) caracterizado por hipnosis (conciencia), analgesia 
(sensibilidad), relajación muscular (motilidad) y protección neurovegetativa 
(actividad refleja) y se deberá apoyar con ventilación artificial ( Lucyjo 1998). 

Acciones de enfermeria: Fundamentacion: 

El objetivo fundamental es suslituir temporalmente las funciones 

Conectar al paciente a ventilador de presión 
del aparato respiratorio procurando un apone de 02 suf1Gien1e y 
una adecuada eltminaci6n de anhldrico carbónico C02 en la 
sangre.(13) 

La ausculact6n de los campos pulmonares permite evak.lar los 

Auscultación de pulmonares. vigitando 
movimientos det aire en los pulmones. principalmente 1&n los 

campos pac.ientes que cuentan oon el apoyo de venlilaCiOn mec~nica, asi 
ampliación y ampleitacton eomo de corroborar la posí<:ión de la cánula orot1aquea1. 

secreciones de las vías fespitato,ias. cfepitaciot1es, s!bilaneias y ta 
disminución o el aumento del murmullo respiratorio. (24)(28) 

Ml!ltodo no invasrvo que permhe evatuar la saturación de oxigeno 

Monilorizactótl de ox.tgeno por medio del saturometro 
en hemoglobina oxigenada y desoxigenada, absorbida y reflejada 
pot onda luminosa emitida por diodo. emlso' de kJz que con,stituye 
una estimación fiable de saturación de oxigeno arteñat {28)(31) 

Examen o procediniento que aporta gran informact6n det paciente 

Toma y registro e interpretación de gasomettia arterial, 
con alteraciones respiratorias ylo metabólk:as. que con$iSle en la 
extracción de sangre arteria. venosa o capilal. que evalúa la 

proporcionando tratamiento adecuado. oxigenación, ventilación y el equfübrio tcldo base.(28) 

se realiza con el fin de ev1taf posibles eom.plícaclones como son: 

F11ac1ón de ctinula orótraqueal, vigilando número 
desptazamtentos del tubo endot.raqueal. desconexiones, ulceras 

en y/o obslrucci"'1es de la via.( 13)(37) 
donde queda suj éta rnalilando teporte de elle. 

Herramienta diagnostica no itlvasiva que nos tevela información 

Colaborac'6n en la toma de p laca de tórax y valotaclón 
mJnVseuta diferenc4al en 'ºs tejidos y estructuras que permiten 
eva1uar $ilueta cardiaca. crecimiento de cavidades, posición de 

de esta misma tubo endotraqueat y vascutalura puJmonar etc.(29)(31)(39) 

Procedimiento me<liante el cual ¡e extraen las secreciones atravh 
de la dnuJa orotrsqueal. ravoteciendo asi la ven1aación e 

Aspiración d~ secfec1ones si es requerido ox;genaci6n. siendo utiJ1zado lambién como método diagnóstico 
y/o de tratsmienlo para disminuir complicaciones e 
infecc.ones.(13) 

Su constante evaluación y toma debe ser con la finalidad de 

Vigilar signos vll.ales 
detectar datos que nos indiquen alguna complicac;ión. 

FR : tdentificar si corresponde a la estat>iecfda en el venhladOt 

SaturaciOn· valorar si se mantiene en los parámetros establecidos 
(29) 



Necesidades: Eliminación, Evacuar desechos corporales 

Objetivo: Mantener un buen volumen urinario, evitando daños y complicaciones 

DX: Alteración de la eliminación urinaria relacionado con probable daño renal 
manifestado con disminución del volumen urinario 

Al menos 90% de prematuros y el 93% de maduros orinan en las primeras 24 horas 
de vida postnatal, la falta de micción después suele estar relacionado con 
anormalidades del flujo sanguíneo y filtración, y representa entre el 40 y 80% de la 
causa de IRA en pacientes postoperados, el diagnostico debe realizarse mediante 
la valoración de niveles sericos de nitrógeno de urea y creatinina, y la causa mas 
frecuente es por hipovolemia. 

El uso de la diálisis peritoneal ha permitido disminuir la mortalidad y los riesgos 
ocasionados en los pacientes que son sometidos a una cirugía cardiaca, sin 
embargo su empleo no están sencillo ya que los pacientes presentan un deterioró 
hemodinámico asociado (Dr. Octavio G 2002). 

Acct0nes de Enfermeria: Fundamentac.on 

La evaluación de la penneabmdad se tea izara de manen' 

V¡gíla r permeabi'<fad del catéter <U tenckotf 
as6ptk.a parmitiendo observar si hay presenCJa de f1t>OOa la cual 
puede p<ovoear complicaciones como la p.erllonifü. por lo que hay 
que permeabilizar con heparina (37) 

Los baflo¡ que se 1ealiz:an al paciente pueden otiginar perdidu de 

Vak>fación de resukados de laboratono. urea y ereatinina 
e~cirolitos por k> que es Importante la constante valoración de 
resultados de laboratOfio para evaluar péi didas y efectividad de &a 
d;átisís.(36)(38)(39) 

El utilizar diur~Cic.os como es uno de asa (futosemide) es una 

Suministro de medicamentos (diuréticos) pata forz.ar la 
buena efecciOn para un paciente post qun)rgieo por $U efectivk:Jad 
en la promoción de la formación de diJresis, su efieaeia $&gún ia 

dA.lresis. dosis aun eon un Mrado bajo y porque prom~ve la venodilatacion 
reduciendo la sollree•'9• (disminuye •I riesgo do edema 
pulmOl\ar).(33) 

El buen eot1trol del balance de liquido$ nos permitiri tener la 
nguñdad de evitar posib\es complicaciOnes como •• un 

Vak>raeión del estado hldrico del paciente desequilibrio hidroe-teetroitico afteración de la TA y el pulso asi 
como la ereclMdad del objelívo de la d;~isi• (13)(39) 

En ta exploración fisica se deberá buscar datos de edema 

Vig~sr datos de edema 
empleando la fovea. observando su colot. localilación y fonna ya 
que eJ Mema da kJgar a una separación entre ta piel. fas capas 
p>gmentadas y vasculanzadas, se enmascara el color de la piel y 
nos indica que tanto hqutdo. se esta reteniendo.(17) 

Estudio que nos permite la exploración del edo del corazón y 
pulmones del paeiénte. el idóneo para identmcar datos de 

Vatorac:16n de placa de RX complcaclones por disminución <le la eliminsc:tOn de liquidos.(24) 

se debe revisar las anotaciones del control Ge liquidas asi como 
vak>far mVkglhr de diuresis del paciente y ta toma de culivo y/o 

Vtgilar diuresis. y caracterist•cas macroscop1cas estud".o general de orina para identificar anomalias (17)(39) 

FC. Sé inctementa como método compensatorio 

V.gdanc1a de signos vitales (fc.T/A.PVC.Atóo l zq) TIA: se mostrara vanaciones e-n sus parame1ros para compensar 
el desequitibrio htdroeSect101¡,ico 

PVC: su vak>tación debe ser enc:aminada a detemunaf el edO 
hidrk:o del paciente 

Al : se valora la precarga del corazón (23)(30) 



Necesidades: Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener una buena apariencia 
física 

Objetivo: Evitar que se realicen ulceras por presión, modificando puntos de apoyo. 

Dx: Trastorno de la movilidad física relacionado con medicación anestésica 
manifestado por inmovilidad. 

En pacientes de estado críticos, son sometidos a circunstancias que generan gran 
ansiedad y otras alteraciones, por lo que requieren un alto grado de sedacion y/o 
analgesia, la cual implica alteraciones de nivel orgánico y disminución del flujo 
sanguíneo comprometiendo la estabilidad tegumentaria (Jane Deacon. 2001). 

Acciones de Enfermeria: Funcf.amentacion: 

Principio utilizado para disminuir o preveni" ta apanc:ión de 

Modificar puntos de presión 
úleeras por ptésión. ya que si ta pre!i6n en el 1efido blando 
supera la presión lntracapilar (32mmhg) origina obs:trvcción 
capilar tflnh!ndo como rt11.su1tado sesión tisular. Por lo que el 
timdu cambios posturales aumenta el 1h.rjo sanguíneo y 
evh la le$i6n.(18)(36) 

la exploración ftsica es un método que nos perrrute obtener 

Realiu r una buena exploración física, vigilando 
datos objetivo$ med.ant~ IOS cuales pOdremos identiticar 
hallazgos que nos corroboraran y amplfaran la infotmaciOO 

ah.era:ión de los tegumentos sobre un posible problema.(13) 

La inmovilidad provoca como con$ecuencia un éstasis 

Vigi1ar que mantenga una buena postura. circutac& 
prok>ngada de la sangre que conneva a una reducción del 
flujo sangulnea. Asi como atrás allerac.ione$ importantes 

y llenado eapiar dependiendo de la duración: 

Atelectasías. neumoni.as 

Atrofia muscular. contractura musculares 

•nfecclón de vlas urinarias (por vaciamiento 
incompleto de ta vejiga) 

Estrel'limiento. debilidad de los múscuk>s 
abdominales(13) 

La Ulcera es el resultado de la descomposición cutánee y 

Anotar todo cambio de coloración de plel en la hoja 
constguiente necrosls del tejido subyacente, grasa y musculo, 
siendo su etiologia 'ª presión sostenida sobre una superficie 

de control de ulceras por p1esi6n outinea que ocasiona intertupci6n del aporte sanguíneo 
originando cambios de ta coloración de la piel.(29)(23) 

Por k> general en pacientes que son some,idos bajo efectos 
de sedac,ion o analgesia presentan alternd ones 

Administrar y vigilar la mecfieaeión. fatmacocinéticas farmacodin~micas dentro de las que están 
las siguientes: cambios de sensibilidad en lo$ receptores por 
el férmaco. variaciones en ta concentración. cambies en el 
voklmen de d;sltll>ución etc. (23)(39) 

El mantener un adecuada técnica de movimiento. de manera 

Cutdaoo pte y pos en la toma de ex.\menes y en sa 
co,recta reduce la frieción y el riesgo a producir dai'los (1 :l) 

loma de placad& RX. 



Necesidades: Mantener una adecuada temperatura del cuerpo 

Objetivo: Aumentar y mantener una adecuada temperatura al paciente evitando 
peligros y complicaciones 

DX: Termorregulación ineficaz relacionado con exposición a la hipotermia 
inducida en cirugía manifestado con pálidez tegumentaria, temperatura de 35. 

La hipotermia es una disminución artificial deliberada de la temperatura corporal por 
debajo de los limites normales que reduce el ritmo de todos los procesos 
corporales, índice metabólico y los requerimientos de oxigeno y puede utilizarse 
para la visión directa en reparaciones intracardíacas de alteración congénitas 
complicadas en lactantes y en otros procedimientos cardiacos y es el uso mas 
común, dentro de sus complicaciones de uso esta el recalentamiento que puede 
lograrse con la circulación de la sangre calentada en la circulación extracorporal, 
utilización de colchón térmico, utilización de compresas calientes (Tamez, Silva. 
2003). 

Manejo de calor radianle, evlando la producción de 
calor excesivo 

Proporcionar una ropa adecuada 

Vegilar signos vilales 

corrOborar temperatura de el monitor con la de el 
termómetro 

Evitar corrientes de aire protegiendo con tos 
barandales de la cuna tórmiea 

Vigilar coloración tegumentaria. lenado captar 
amplilud y rilmo respiratorio 

El manejo de una cuna t6rmica nos proporciona el 
mantenmienlo de la temperatura y radr.aci6n adecuada, 
eviando la pérdid3 de energla del paciente togrando una 
termooeutraliclaO. (13)(39) 

La utiliz.ac'6n de mMla.s calientes o ropa nos reduce el riesgo 
de enfriamiento por condocción favo..-eciendo &a redisltibución 
del llujo sanguineo.(29) 

Vigilar: 

Temperalura (rectal o axilar men0< de 36.5) 

Saturación (lllpolda) 

TIA {aumento eomo compensaci6n)mayot de 

PAP (aumento par vasoconstñcci6n pulmonar) mayor de 
30mmhg 

FC (Bradicardia) mel'W>f dé 60 Vmif\ (31) 

El confirmar la temperatura con otro instrumento nos permitirá 
detectar precovnente una ftuc1uaci6n de la htmperatura 
corpcwal del paciente y asl poder iml)4emen1ar o detectar el 
problema y brindar un tratamiento oporluno.(29)(31} 

S mantener ca&.ente el aire ambiental del ~rea a instalar al 
paciente, nos favore<:·erá a evitar que haya una pérdida 
calórica del nino y por el contrario haya una ganancta.(13)(39) 

8 reaJizar una adecuada exploración fisiea nos pemiitirá 
evaluar dalos objelivos que nos indiquen la existencia de 
signo de respuesta a ti hlpotenstón de corto plazo.(24) 



Necesidades: Evitar peligros y complicaciones 

Objetivo: Aumentar el GC para no comprometer la función del ventrículo y la de los 
sistemas. 

DX: Disminución del GC relacionado con alteraciones en la conducción 
(Ritmo Nodal) manifestado con disminución de la frecuencia cardiaca 
(Bradicardia), disminución de la presión arterial (hipotensión) y datos de 
hipoperfusión t isular. 

El sistema de conducción puede verse alterado o interrumpirse por fármacos y/o 
traumatismo quirúrgico el cual puede desencadenar alteraciones como el síndrome 
del seno enfermo. manifestando por gasto cardíaco inadecuado en el cual se debe 
tratar estas alteraciones con el apoyo de estimulacíón artificial, esto es por el 
suministro de un impulso eléctrico por un marcapasos (Urden 2000). 

Acciones de Enfermeria: 

Manejo de inotrópCos 

MonkOfeo heO'\OCHni:mica ¡wanzado 

Manejo de matc.apasos epicardico 

Vigilancia y vakKacl6n del nenaoo capilar 

Gatantizar una precarga adecuada 

Ft.1ndamentadon. 

Existen dos clas.-es de f~nnacos inotrópicos : 

Glucósidos (d~oxína y fármacos tipo digox1na) 

No Glucósicfos ( se dividen den dos gn.ipos): 

1. Las ami1as simpatom1meticas: 
(dopamina. dobulramina. epinefril'la. 
norepinefri'la, isoproterenol y 
metoxamina. 

2. Los lnhibidores de la fosfodiesteras.a: 
(amD<larona y mllrrinona), (21)(33) 

En el paciente de estado critico muchas veces es necesaria aa 
moniloríz.aci6n invasiva dé preskwles inttavascolare.s o 
intracarcfmcas como son : 

PVC (presión venosa centra~ 

PAP (presión pulmonar) 

PCP (presk)n espiar putmonar o prestOn en cuña) 

TIA (p<eslón arteñal) 

• Al (presión de atrio izquierdo) 

• GC( gasto cardiaco) 

• Temperatura central (28) 

(Ver anexo VII) 

Es un dispo$itivo que entrega estimuk>s elbctrieos 
pl"OpOfc-ionados pot una batería. a través de unas 
deñvaciones a los electrodos en el corazón, las derivaciones 
electricas se Wisertan directamente en el eplcardio o 
ttans-venosamente el último es el método de elec;Gión. (28) 

El observar la ex11emidad nos permite identificar datos de 
isquemia o hipoperfusion tisular medí.ante el color 
temperalul'a, sensibiidad, oJCfmetria y pulso.(13)(29) 

Es la presión de ll-enado de 50$ ve-ntricuk>s al final de ta 
diástole que esta innuido por el retomo venoso y ta 
conlracctón auricular, lamada tamb~n presiOn de llenado y 
es clinieamente medida por PCP y PVC,(36) 



La de1emiinac.16n det gasto cardt.aco de forma no Invasiva es 

oc1erminac.6n de GC pot metodo de fick 
posible mediante el m~todo de tick enunciado en 1870 y se 
OblieM aplicando la siguiente formula: 

GC (Vmim)= 02 eonsum1do~mvmitl} 

Contenido 02 arterial - 02 vMoso (28)(36) 

El adecuado contrql c!e liquidos nos asegurara la estabilidad 

Mane10 adecuado dé éf.ectroli1os 
hemodinAmica y cardiaca del paciente evleando posibles 
ale raciones y manifestaciones de su desequilibrio (29) 

Se debe vig.ilar principalmente· 

Vigilar signos vltales Temperatura: valorando presencia de hipotermia 

FC. se debe mantener al paciente con Fe por arriba de 
90llmin p.ara mantener y mejonH la hemodinamica del 
paclen1e 

GC: registro de valores para identificar si se encuentra dentro 
de pan!melros normales (21)(32) 

La 1oma e bi1erretaci6n com~eta del tra:to etedrocardiog~fico 

va1ocacl6n del uazo de electro 
nos pfoporciona da1 la respuesta al origen det problema.{35) 



Necesidades: Mantener una adecuada higiene corporal y proteger la piel 

Objetivo: Evitar la alteración de las defensas disminuyendo la exposición de 
agentes patógenos 

DX: Riesgo de infección relacionado con piel de tórax solo afrontada y 
dispositivos invasivos manifestado con leucocitosis y febricula 

En el desarrollo de la cirugía cardiaca se contempla la aplicación de posibles 
complicaciones o factores de riesgo que se pueden presentar. Dentro de los que se 
encuentran las infecciones, presentándose en el período postoperatorio y se 
presenta aun con la aplicación de técnicas depuradas de asepsia y antisepsia y 
utilizando esquemas actualizados de antibióticos (Dr. Octavio G 2002). 

Acciones de E:nfermeria: 

manejo de medidas vniversates 

vigilar s~s de punción 

vatoraetón de resuttados de lat:ioratorio 

evitar manipuleo exc·esivo de vías de aeeeso 

toma de cultivos de sangre. secreción bronquial y 
orina en su 3er dia posquin.irgico 

mantenet una h;giene corporal y ambiental estricta 

seguir prolocoto respecto a manejo de dispositivos 
invasivos 

real'z.ar aspiraciOn de secreciOnes y fisioterapia 
respt atoria con previa valoración 

Fundamentacion: 

La inplementación de ellas nos penn-e la disminución del 
riesgo de infección y complicaciones por transmisión de IOs 
gémienes pa169enos.(23) 

La constante valoración previa deteclara signos de infección 
como son; enrojecimiento. calor, edema. endurecimiento lo 
que nos indica que es un problema a tratar.(13)(39) 

La cónstante toma y valoración de los labOratorios perm~e 
obtener datos que íncJican un proceso infeccioso como es 
teueopen1a, plaquetopenia tmmboeit.openia .(37) 

la constante manipulación propicia el aumento del riesgo de 
trasmitir agentes patógeoos que pueden origilar un proceso 
infeccioso o lesión <le la piel. (29) 

La toma de cultivo nos pennite el identíficar la aparición de 
un microorganismo que pueda atacar al paciente y perml e 
la implementacl6n de un tlatamiento opottuno.(23)(31) 

La limpieza en general proporciona al pacien1e un menor 
riésgo de cot1taminaci6n al Igual que al ser baftado se 
elimina de la piel las excreciones de las glándulas sebáceas 
y sudoriparas. la destam,¡1c.i6n celular y tavoreee la 
circulación periférica por masaje y movimienio.(18) 

El protocolo Implementado por el departamento de 
enfennerla ha skfo diset\ado pata erradicar el liego de 
Infección para el paciente y el personal de enfenneri<1 por lo 
que hay que efee1uarto según las normas.(28) 

La finalidad de teataar fa aspiración de secreciones es el 
movilizar las secreciones facilitando su remoción y evitar la 
p<o6feración bacteriana y dlsminuir ef riesgo de 
infecciOn.(23)(13) 



Necesidades: Comer y beber de forma adecuada 

Objetivo: Mantener un adecuado aporte de sustancias nutritivas en calidad y 
cantidad para cubrir las necesidades metabólicas del paciente 

DX: Desequilibrio nutricional relacionado con incapacidad subjetiva para 
injerir alimentos manifestados con disminución de peso aparente, palidez 
tegumentaria y falta de crecimiento. 

Se ha visto que la cirugía de corazón usualmente se asocia con mortalidad y 
morbilidad bajas y con numerosas complicaciones como son renales, neurológicas, 
pulmonares, hematológicas aunándose las gastrointestinales a pesar del 
refinamiento de tas técnicas quirúrgicas las cuales pueden ser atribuidas a: 
hipoperfusión, medicamentos vasoconstrictores, estrés, y tiempo de circulación 
extracorpórea ,por lo que dentro de los cuidados que se deben incluir para su 
tratamiento es la colocación de una sonda orogástrica y apoyo mediante NPT 
calculada según sus requerimientos diarios para mantener un peso adecuado, 
crecimiento y desarrollo (Myung K. 2003). 

AceJC>nes de Entermetía· 

U'llcio de apoyo nutricional a base de NPl 

v.g1lar estado hidroetectrolitico. tegumentos y la 
fontanola 

val0raci6n de los resultados de laboratorio 

mantener acceso aseptlco para la NPT 

brindar cuidados apropiados a la sonda orogastrica 

vigilar diuresis 

toma y control de perimevo abdominal 

Fundamentaeíon: 

La nutrición parenteral consiste en el aporte de alimentos y 
nutrientes al organismo por vía endovenosa, para intentar 
mantener un adecYado estado metabólico y un balance 
positivo de nitrógeno. 

En la nutñcíón parenteral se administran soluciones de 
dextrosa, agua. grasa. proteinas. electror~os. vitaminas y 
oligoefementos que aportan las caladas necesañas.(13) 

EJ estado nutrietonal del paciente incl\lye examen fisieo. 
determinación bioquimk:a en la que se pueda evaluar 
a•eracK>nes hkSricas y nutricionales implementando 
tratamientos oponunos(29)(13) 

La evolución del paciente debe ser evaluada para detectar 
s~nos de manera temprana de posibles ~ompticaciones 

(cambios hldroetectroliticos) y realizar cambios de las 
concentracione.s de la NPT (13) 

La NPT facitna el desattollo de bacterias y el suministro 
sistémico (contaminación y septicemia) por to que se requiere 
estricta asep_sla cuidados del slllo y de IOs cambios del 
filtro (31)(29) 

El manejo debe ser de manera aséptica y real'izando un 
purgado prevk> (lavado) para evitar su ocfusión y obtener asi 
las caracteristicas de los residuos gbtricos, ruidos 
gastroio!estinales y la comprobació(I de su k:l<:alit.ación.(23) 

El sumínlsHo de una solución hlpert6nica en infusión rápida 
puede ocasionar diuresis osmótica. desh~ratactón y 
muerto.(38)(18) 

La toma del perimetro abdominal sic've para determinar un 
retraso del vadamié.nto ghtrico produciendo riesgo de 
regurg~actón y aspiración pumonar debido a la diste<tsión 
gasme•.(13) 



Necesidades: Evitar peligros y complicaciones 

Objetivo: aumento del GC con apoyo de inotropicos 

DX: Disminución del GC relacionado con disminución del 
manifestado con labilidad hemodinámica. 

inotropismo 

Para la corrección de la disminución del GC se debe tomar en cuenta sus cuatro 
determinantes para implementar el tratamiento correcto. teniendo la monitorización 
adecuada y así obtener datos fidedignos que ayuden a la torna de decisiones, 
teniendo encuenta que se debe mantener la estabilidad metabólica, implicando a 
una adecuada ventilación (Urden 2000). 

Acc1ones de Enrerme1ía : Fundamentacion: 

Fa1maco similar a la adrenalina en la estmutaci6n de los 

tnicio de Noraclrenalll'la 
receptores beta1 y !Os r'eCptores atfa. con una 1nfustón baja se 
actNan los receptores beta 1 para producir un aumento óe la 
contractilidad mejorando asi el gasto cardiaco . • dQ5j5 

tleva-das los er~tos ino1fopkos se ven limiados por ta 
intensa vasoconstricci6n mediada por los receptores aHa y en 
el jmb~o c1inico se emplea corno vasopresor para etevar ta 
presión arterial en estados de sh<>ek,(22)(33} 

Frecuencia cardiaca: •• recomienda tener 
estrecha vigilancia de las variaclonei que 

se aseguran 4 determinantes del GC presente ya que la Fe pueden aumentar o 
disminuir el GC, recordemos que el gasto cardiaco 
es = volume11 1atido (VL} x frecuencia cardiaca 
(Fe) 

Precarga: es la presión de llenado del ventriculo 
izQtJierdo al final de la dthtote y s.e detefmína 
median1e el aporté de volumen de líquidos y la 
circulación sistémica y se valOra con la toma de la 
PVC, PCP 

Poscarga. se define como la presión que el 
ventriculo debe g&nerar para superar la 
resistencia originada por las ar1erias. en donde la 
podremos valorar por medio de la resistencia 
vascular sistémica (RVS) o por la presión 
dia.stof'ca 

Contraclilidad: E• la capacidad intrinsec;.a del 
corazón. •• describe como •• eontracci6n 
mioe~rdiea. se mide mediante indice del volumen/ 
latido, y puede verse alterada mediante el uso de 
f~rmac0$ inotropicos. desequilibrios electroliticos. 
Y se ve refle1ada en el índice de trabajo del 
venlriculo \zquierdo (ITVIL). (36) 

El ob5ervar ta ememidad nos permite identif1Car datos de 
mala per1usion tisular mediante: el color, temperatura, 

v.gilar perfuslon distal (IJenado capilar) para sensibilidad, Clenado c.apifar. oximetria y putso (28) 
idenliftear datos de i¡quemia o h ipoperf\l5i0n 

Se debe tener un eontrol estricto del volumet'\ urinano ya que 

vrgdanc1a y control de votumen uñnano 
es un signo inportante que no5 puede lf'ldicar sindrome de 
bajo gasto.(36) 

La determinación del gasto cardiaco de forma no 1nvas1va es 

Oetemunac:i6n de GC por métodO de fick 
posible mediante el métOOo de fick y se otlt.~ne aplicando I~ 
siguiente fonnuJa: 

GC(Vmlm)= 02 consumido(mVmin) 

Contenido 02 arterial- 02 venoso (28)(37) 



Se debe poner mayor atención en 

Vtgllancia y control de signos vrtalés PCP bajas 

. RVS se elevan o $e manoenen normales 

. Pro•K>o • i>témiea menor do 90mmhg (30)(28) 

En el paciente de estado crruco es necesario monloñzar de 

Moniloreo hemodimimico 
manera invasiva presiOnes intravasoulares o intraeardiacas 
como son : 

. PVC (presión venosa unttaQ 

PAP (Jl<esiOn pulmonar) 

PCP (presión capilar pulmonar o presión en eui\a) 

TIA (presión arleñilt) 

AJ (presión de allMl izquierdo) 

GC( gasto cardiaco) 

Temperatura cen1·ral (28) 



Necesidades: Evacuar los desechos corporales 

Objetivo: favorecer el mantener un adecuado patrón de eliminación urinaria sin 
dañar al órgano. 

DX: Alteración de la perfusión renal relacionado con probable falla renal 
manifestada con disminución del volumen urinario 

El deterioro de la función renal que puede llevar consigo la retención de productos 
nitrogenados (nitrógeno ureico, creatinina) se considera como un riesgo de la 
cirugia cardiovascular. que puede ser originada por 3 mecanismos etiológicos que 
constituyen el factor determinante en el tratamiento, dentro de esa amplia gama de 
mecanismos se incluye factores hemodinámicos, efecto de drogas nefrotoxicas, 
respuesta inflamatoria sistémica inducida por la circulación extracorpórea y las 
interacciones entre los productos sanguineos y las diferentes membranas. 

Acciones de Enfetmeña. Fundamentacion: 

La valoración del control de líquidos debe r&aiza1se 

Vigitar d1Uresis y caracteristieas 
p•ra identificar la buena eliminación de ml/kglllr de 
diuresis del paciente y tas caracierfsrku 
macroscopica.s y/o mlc1osc6picas para iden1ificar 
.anornali•s (13) 

Vigilar: 

Vigilar signos vitales TIA: vatorat presencia de hipotensión 

GC: toma y vaklración de resuttado (vigilar bajo GC) 

Diuresis: control estncto de liqu.::io.s (28) 

El control del ba'8nce de liquides nos permitirá tener ea 

Valorar estado de hidratación 
segundad <le evitar posibles complicaciones como es 
un desequilibrio hidroelectrolitico y/o manifestaciones 
fisícas.(23)(29) 

Este cambio debe ser valorado previa identificación de 

Poner diillis1s peri1oneal a dertvactón 
la atteraclón de los nlveles s~ncos y de las alteraciones 
de eliminación uMaria. Ya que el princlp~ de la diáJisis 
consiste en. la mbima transferencia de solutos en el 
momento que, el grad'6nte de concentración es mayor. 
pero para que esto pueda realizarse a través de la 
membrana de la d~lísis dependeré de: 

El gradiente de concentractón del soluto en 
las dos soluetones 

La permeabilidad de la membrana al soluto 

La superficie del a membrana 

El tiempo que permanece en contacto con ta 
sangre y el liquido a través de Ja membrana 
(38) 

El diurético de asa (f\Jrosemide) es una buena elección 

Administrar y vigflar la med1cact6n (diuréticos) 
para un paciente post (luitUrgico por su efectividad pero 
puede ocasionar efecto rebote.(33} 

Los baOOs que se le realizan al paciente pueclen 

Valoraci6n de resultados de laboratorios 
originar perdKlas de eleccrolitos por lo que es importante 
ta constante valoración de resuttados de taboralorio 

(urea, creatinlna y filtración glomerular} 
para evaluar pérdidas y efectividad de la diá!isls.(29) 

La expk>ración fisica nos brindara datos de edema 

vato.tar presencia de edema 
empleando la fovea. observando color localización y 
forma y petm~e implementar un tratamiento 
oponuno.(17)(29) 



Necesidades: Respirar normalmente 

Objetivo: Mantener C02 y oxemias dentro de parámetros normales 

DX: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con exceso de 
secreciones manifestado por hipoxemia e hipercapnia. 

La acumulación de secreciones interviene en el cumplimiento del objetivo principal 
de la oxigenoterapia, reduciendo el aporte adecuado de oxigeno al organismo 
comprometiendo la función pulmonar, de ahí las acciones y cuidados empleados 
por el personal de enfermería para beneficiar la ventilación y oxigenación. 

Acciones de Enfermeria: Fundamenta<:Km· 

Se reaUzara la evaluac;i6n para determinar su necesidad, con 

Aspiración de sec.reciones 
el objétivo de mejorar el intetcambio gaseoso y 1a persona 
que La realice debe seguir el procedimiento bajo el protocolo 
del ild'icador establecido. (13) 

serjn urn1zadas para 1a rápida identlficacl6n y tratamiento de 

Vak>raci6n de las sectecíones obtenidas 
las Infecciones puinonares y debe ser reporta<So en nota de 
enfetmería y documentación hospiCalal'ia. eon la aplicación de 
los principios de asepsia y antisepsia. (37)(18} 

Examen de laboratorio que nos reflejara la efeclividad de1 

Toma y valoración de gasomettías 
tratamiento empleado. exactitud de parámetros ventilatorios 
establecidos y posibles cambios a efectuar. (28) 

Vigilar: 

Valoración de signos vitiltes FR; para valorar la respuesta a la estlmulaclón ""' la 
as.plración de secreciones 

FC: vigilar s; presenta aumenio de la frecuencia 

Saturación: valorar el parámetro evitando una Cfesaturac:iOn 
(24) 

La evaluación de ros campos pulmonares valorara la efteacia 

Auscultación de campos pulmonares 
de los tratamtentos empleados previamente (aspiración de 
secteciones. cambios ventilatorios. tisioterapi.a respiratoria). 
(24) 

La inspección de la piel nos reportara la coloración de la piel 

Vigilar coto ración piel. l~nado capi.1ar 
(cianosis o decoloración) de Sos iechos ungiales. llenado 

de la capilar mecánica respiratoña con la ftna~dad de Ob$etvar la 
expansión toré.xico buena oxigenación en general. (13)(31} 



Necesidades: Mantener higiene corporal y proteger la piel 

Objetivo: evitar comprometer miembro y tener un acceso directo para medición de 
la T/A 

OX: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionada con necesidad 
de cambio de línea arterial manifestada con multipunción. 

La indicación de tener una medición exacta de presión arterial, esta indicada para 
pacientes con enfermedades que comprometan su estado hemodinámico o en 
pacientes post-quirúrgicos, teniendo un sistema disponible en el cual se podrá 
valorar la presión arterial, presión sistólica. presión diastolica y la presión media así 
como el poder tener acceso rápido para la toma de gases arteriales debido a su 
importancia, se debe tener una valoración continua de la extremidad vigilando la 
integridad cutánea y al observar disfunción o compromiso deberá ser cambiada de 
inmediato para evitar complicaciones y compromiso del miembro. 

AccJOnes de Enlermerla: Fundamentac:ion: 

la valoración previa de la arteria a puncionar nos favoreced 

Vtgjlar eslado va$Cular de la ex:iremkjad y/o sitio a 
a tene< ta comOdidad y la dismilución de posibles errores de 
instalación. en neonatos la arterial braquial es la más ildicada 

punciOnar por su gran calibre,(28) 

Ante la sospecha de tala de habiJidad pedir ayuda para evitar 

Vtgílar habilidad del ~s1atad0< 
posib$es complicaciones (trombosis. ren6menos embolitos. 
hematomas y equimosis) y mu.Wunciones.(13)(18) 

l.a partícipaci6n del personal de enfermeria en el 
procediniento es de suma importancia ya que en sus 

Co\ab0<ar en la asistencia de la instalación funciones estaré el informar. preparar. colabofar. verificar y 
valorar el proc.ediTiienlo asi como el estado del 
paeienle.(23)(37) 

Esto Hegura La disminución de lransmis'ón de 
mk:r00<ganismos y la disrninue16n dé riésgo de 

Asegurar asepsia adecuada COf\taminación.(23) 

Comprueba la permeabJidad de la cr eulac-i6n cofahual de &a 

Asegurar la m<iniobra de Alen 
mano a puncionar.(28) ver anexos 

La selección del disposítivo debe ut proporcional al diámetro 

Asegurar de manere preeiu e~ dispositivo cok>Cado 
de arteria a canular y ftexible ya que tavorece la dismiooción 
def riesgo de trombosis. la eircunfereneia de la muneca 

praHérentemente del No 22 o 24 puedé pennilir el evaluar et caM)re de la arteria (cuanto mayor 
es la circunferencia mayor es la luz). (13) 

La precisión <f-e tas lecturas depende del conocmienlo previo 

Mane10 ade-cuado del sis lema de uanSducci6n 
del manejo, eje ftébostatieo. calibración del transductor (poner 
ceros). la respuesta dinámica del sis·tema de presiOn 
mediante la prueba de onda cuadrada uas lavado. la posición 
del paciente y del miembfo en el cual s.e- encuentra el 
dispos~;vo.(24)(30) 

Asegurar eJ obtener datos fidédtg"°s de la presión arterial 

Vtgilar signos vitales 
p0< la disfunción qiue presenta.(28) 

EJ i ispecclonar el slio de inserción. el palpar el pulso el vigilar 
él color, sensación, temperatura del sitio de punción 

Valorar compromiso hemodinámico de la extremidad disminuye Las posibles compficaciones y su pionta deteccióll. 
post co10caci6n del dispositivo (28) 



Necesidades: Respirar normalmente 

Objetivo: Vigilar recuperación de la ventilación espontánea 

DX: Dificultad para mantener la respiración espontánea relacionada con goteo 
administrado de sedación y relajación manifestado por disminución de la 
ventilación espontánea 

La anestesia es definida como un estado reversible de depresión del SNC, en la 
cual lo primero que produce es disminución o bloqueo del centro respiratorio, en la 
cual la venl.ilación artificial es prioritaria hasta que esta respuesta se restablecida. 

Acciones de Enfermería: Fundamentaeion· 

Evaluara el es1a<10 ventitatorio y los s.gnos que nos indiqven 

E.xpJorac!ón tisica 
su d1sfunción (expansl6n. simetria, frecuenda de la ventílac.ión). 
118)(24) 

Es~ala de Gl.asgow; 
Valoración neurológica 

Apertura de ojos P ·4) 

Mejor respuesta verbal (1·5) 

Mejor respuesta moto1a (1..S) 

Ramsey 

l. Ansioso. agitado 
2. Cooperado!, orientado, 1.ranqullO 
3. Dormido pero con respuesta a las 

Ordenes 
4. Respuesla a IUt y sonidos fuertes 
5. Respuesta Unicamente al dolor 
6. No respuesta (13)18) 

(ver aflexo 111 y IV) 

Se bu.s.cara identfficar 13 pres.encia de c;repit.aciones 

Ausculación de campos pulmonares 
síbilancias y ta disminución o au.sencia de murmullos 
respiratOJk:ls que nos puedan indicar un dano pulmonar(13) 

Examen que se utilizara para la eva1uacl6n del oxigeno y Clel 

Torna y valoración de g.Jsomettia 
equilibrio acido básico de la sang<e arterial. venosa o capilar 
que también reflejan 13 situación hidroefectrollica que 
permfte dar ~atamiento oportuno. (29)(28) 

Vigilar. 

V¡g.itar signos viteles FR: vigilar si presenta atieractones de frecuencia 

FC: va1orar nlmo y frecuend a 

Saturación: valorar que no iwese-nte disminución que 
comprometa ta oxigenación sistémica. (29) 

Vigilar en ta toma de parámetros hemodil4micos arteraclones 

Monitoreo hemodlnAmica 
principalmente aquenas que nos valoren la función pumonar 
(30) 

Su finalidad es remover las sec,reciones retenidas por falla dé 

Reakzar aspiradón de secteclones 
mec~nlca respiratoria propia. favoreciendo la venlilaciOn y &a 
oxígenacl6n. su fre-cuenela debe ser determinada po< la previa 
valoración (13)(31) 



Estudio racJloJógico que nos permite expJotllr el estado del 

Valoración de placa de Rx 
corazón • pulmones y áreas especif.cas qiie nos permita 
observar infinrados, neumonias y atelectasias. que nos 
indiquen aleraciones del paciente. (31) 

E1 manteni'niento del ventilador asi como la aplicación de los 
correctos pa"metros para cada paciente nos permítinl 

Mane;o det ventilador asegurar una oxigenación adecuada. (28) 

Su exacta f~ación y anotación del numero de colocación 
disminuye el riesgo de extubacion accidental o posibles 

Vlgitar cánula orótraqueal desplazamientos (25) 



Necesidades: Respirar normalmente 

Objetivo: Mejorar patrón respiratorio y asegurar oxigenación adecuada 

DX: Patrón respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de los músculos 
accesorios manifestado por datos de dificultad respiratoria (atelectasia del 
40%) 

La anestesia produce disminución de la capacidad funcional residual por 
alteraciones de la movilidad de la caja toráxica y diafragma. por cambios en el tono 
muscular. este es importante en la etapa de extubacion ya que puede ser el origen 
de atelectasias, otro de sus orígenes puede ser como complicación de la 
oxigenoterapia por absorción debido alas concentraciones elevadas de oxigeno. 

Acciones de Enfermeria: FundamentaciOn: 

La colaboración det ptHsonal medtco y de enfennefia deb& 

Asistencia en la reintubacion 
estar previamente sincronizado para garantizar la efectividad 
de la ventitaci6n ya que no exenta complicaciones fisiológk;as 
asociadas (30) 

Er tener la certeza de la ftjaclón correcia y et numero de 
colocación disminuye el ries~o de extubacton accidental y 

Fijación de ta cánula. veriricando No del sitio en perm~e mantener una buena ventilación (13)(30) 
donde queda fija 

Estudio que nos permite explorar el estado del corazón , 

vaioración <:le placa de RX 
pulmones y áreas especificas que nos pennna observar 
alteraciones en el paciente (29)(23) 

Nos permite la valoración de la ventilación bilateral 1oraxica 

Aus~ltaci6n de iOS campos pulmonares 
efectiva asi como de las paredes anterior y lateral verificando 
su simetria (24) 

se debe mantener en estñclo control para identificar alguna 

vigilar signos vitales y monl oreo continuo 
a•eración que presente por ejempk>: 

desaturacion 

crisis hipertensiv~ 

taquicardia (31) 

La toma debe ser realizada previa asepsia y bajo na<mas 

loma y valoraci6n d~ gases arteriales 
instaladas. el estudio pelTllite evaluar et re nejo del 1ratamien1o 
empW!lado y el buen funcionamiento del Intercambio gaseoso 
y pe<mite dar modificaciones en caso necesario (28) 

con la finalidad de mantener la permeabilidad de las vlas 

rehabilitactón pulmonar (fisioterapia pulmonar) 
aéreas en procura de mantener la integ.ridad de de la función 
pulmonar y proporcionar una mejor ven1ilac-ión. (13) 

con previa valoración gasométrica se deberán reaizaf k>s 

manejo de parámetros ventilatorios 
cambios pertinentes para mejofar y mantener una bu~na 
oxigenaci6n (13) 



Necesidades: Evitar peligros y complicaciones 

Objetivo: Lograr disminuir distensión abdominal 

DX: Alteración de la nutrición por defecto relacionado con incapacidad de 
absorber los nutrientes debido a factores biológicos manifestado por 
distensión abdominal 

Para una adecuada absorción de los nutrientes y determinar el origen del 
inadecuada funcionamiento gástrico se deberá aplicar los cuidaos de enfermería 
pertinentes para ayudar ala descompresión gástrica y remover el contenido 
gástrico residual, minimizando el riesgo de aspiración bronquial, mejorando la 
motilidad gastrointestinal 

Acc10nes de E11fenneria; Fundamentaciorr 

La adecuada ausculaeión de los ruidos abdominales pennle 

Rea5za! exploraei6n fisiCa 
determinar el buen funcionamiento del sistema digestivo. el 
cual se consldera un dato no tan fiable ya que se ha 
determinado que los ruidos también pueden ser detenninados 
por el espaeiO pleural hacia la rogi6n superior del abdomen y 
dar un dalo falso (23) 

Nos pennite evaluar la presencia de d•stensOO abdominal. 

ReaJ.z.ar medCtón del perimetto abdominal 
que se origina pot retraso del vaciamiento gástrico el que 
puede origi'lar la presencia de re9urgilación o aspiración 
pufmonar y/ o la obstrucción del aire (13) 

La valoración fislc.a y la de r.a radlografia de tórax nos permite 
evaluat datos de alteraciones como neumot61a;1C. ln61trados. 

V19ilar metánic.a respira:or&a etc .• Asl como observar datos de dincuttad respi"atotia los 
cuales n.os pueden indle.ar complicaciones de la NPT. (13X30) 

Examen que nos permíte confirmar la locatización exacta de 

Vak>ración de placa de Rx 
la posici611 del catélet o soncta y en caso de no detenninala 
con exactitud su tocalización hay que cok>Car al paciente en 
decUbtto lateral derecho hasta su correcta localización 
(13)(24) 

En eDas se debe evaluar su color ok>r y consistencia pata 

V.gil.ar evacuaciones (caracteristic:as) 
determinar la exb lencia de algún problema existente (39) 

Se debe detener por la existencia de retención g~stnca con 
prev1a valoración de ruidos respiratorios y peñmetro 

Suspender cst.nulac16n abdomin•l.(17){13) 
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CONCLUSIONES 

Durante la revisión del caso del lactante menor se concluye que la participación hoy 
en día de los profesionales de enfermería, debe estar basada y enfocada en cubrir 
todos aquellos aspectos humanos y científicos que a diario requieren de su acción de 
una manera eficaz y específica, que mas sumado la investigación y la experiencia 
obtenida durante su ejercicio será una fuente mas que incremente la seguridad en la 
realización de sus acciones. Por lo que hoy en día la aplicación del método enfermero 
nos precisa la actuación de su ejercicio. 

El personal de enfermería que labora en una unidad de cuidados intensivos como la 
del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" cuentan con la infraestructura, 
equipo electrobiomedico, material y disponibil idad de ejercer todos sus conocimientos; 
y asi brindar una atención planeada y organizada que permite proporcionar cuidados 
de excelencia. 

Una manera de guiarse, es por medio de la aplicación de un modelo. con la utilización 
de las etiquetas de la NANDA, en este caso se puso en práctica la aplicación del 
modelo de Virginia Henderson, con base a sus 14 necesidades realizando la 
adaptación pertinente. pues su elaboración fue de manera jerarquizada y según orden 
de aparición, y en el caso de aparecer necesidades simultáneas se jerarquizaron y 
normaron intervenciones encaminadas a abolir o disminuir dicho problema, lo que 
falicitó y organizó las acciones de enfermerfa en la atención. 

Durante el proceso la necesidad de respirar normalmente tuvo la mayor prevalecía, 
pero no por eso se debe delimitar la atención en solucionar una sola necesidad, sino 
que se debe otorgar un cuidado por el personal de enfermería de manera holistico, 
pues toda necesidad o problema, aunque parezca ajeno uno de otro siempre 
repercutirán entre si y aumentara la posibilidad de originar nuevos problemas y una 
estancia hospitalaria mas prolongada del paciente. 

El proceso enfermero de un paciente con CA1VP debe guiarse sobre un esquema 
lógico de pasos a seguir, pero su aplicación en la practica diaria ante el paciente debe 
priorizar una atención de manera integral, durante la revisión de caso podemos ultimar 
que la prioridad en este tipo de pacientes. fue la de oxigenación la cual si no era 
resulta adecuadamente, podría modificar la valoración de la efectividad de la 
corrección quirúrgica. 

Por lo tanto mediante la aplicación del proceso de atención enfermería, el personal 
enfermero obtendrá una guía que le brindara mayor seguridad y sustento científico 
sobre las acciones que realice, así como la detección de nuevos problemas y su 
rápida resolución, lo que conllevara además, al disminuir el tiempo de intervención, y 
el logro de metas propuestas para salvaguardar la salud del paciente de manera mas 
eficaz, ya que sus intervenciones son tanto básicas como altamente especializadas, 
implicando el manejo de alta tecnología lo cual implica un gran compromiso diario. 

Por lo que no debe de olvidar el profesional de la salud, que en sus manos esta que el 
trato al paciente sea lo mas cordial posible, que cuente con calidad y calidez, y sea 
digno y humano no importando para quien sea 
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ANEXOS 

l. CIRCULACION GENERAL NORMAL 

(Circulación nonnal postnatal) 

.-..-.:.u~ o&l ·-:i..,. ... 
•-..•411'-~ V·---

~1 / TJ 

La sangre sin oxigeno (azul) llega a la aurfcula derecha (AD) a través de las venas 
cavas (VSC y VCI); de la aurícula derecha pasa al ventriculo derecho (VD) a través 
de la válvula tricúspíde. El ventriculo derecho se contrae y envla la sangre a la arteria 
pulmonar (AP) a través de otra válvula (la pulmonar) que evita que la sangre 
retroceda hacia el ventriculo. La arteria pulmonar se bifurca en dos arterias una para el 
pulmón derecho y otra para el izquierdo (en el esquema de la circulación normal, sólo 
se presenta una arteria pulmonar). En el pulmón se oxigena la sangre y regresa ya 
oxigenada (roja) a la aurfcula Izquierda (Al) a través de las venas pulmonares. De la 
aurlcula izquierda pasa al ventriculo izquierdo (VI) a través de la válvula mitral y del 
ventriculo izquierdo a la aorta (Ao) a través de otra válvula (aórtica). De la aorta 
nacen innumerables ramas que llevan la sangre a todos los órganos y tejídos. Las 
primeras de estas ramas son las arterias coronarias que llevan sangre oxigenada 
(roja) al propio corazón, a la masa muscular cardiaca o miocardio de la que extrae el 
oxigeno necesarío para seguir latiendo. Los demás órganos también extraen el 
oxigeno. La sangre ya sin oxigeno (azul) regresa al corazón, a la aurfcula derecha, a 
través de las venas cavas (VCS y VCI), cerrándose el ciclo 



11. DRENAJE VENOSO PULMONAR ANÓMALO TOTAL 
(DVPAT) 

Normalmente las venas pulmonares con su sangre oxigenada (roja) que proviene de 
los pulmones drenan en la aurícula izquierda (Al). Sin embargo en el DVPAT las 4 
venas pulmonares desembocan o drenan directamente en la aurícula derecha (DVPAT 
intracardiaco) o más corrientemente en la vena cava superior (VCS) (DVPAT 
suparacardfaco) o en la vena cava inferior (OVPAT infradiafragmático) a través de un 
colector y de una vena vertical. 

En la vena cava la sangre oxigenada (roja) que proviene del colector se mezcla (color 
marrón) con la sangre no oxigenada (azul) que proviene del cuerpo de fOITTla que 
drena en la aurícula derecha (AD), ventriculo derecho (VD) y arteria pulmonar (AP) 
dirigiéndose de nuevo al pulmón (P) para oxigenarse inútilmente ya que esté 
oxigenada. Como consecuencia de ello e igual que sucede en el caso de la CIV, hay 
una sobrecarga de circulación en la aurícula derecha, ventriculo derecho, arteria 
pulmonar, pulmón y venas pulmonares con su colector. Este hiperafk.Jjo de sangre 
causa como en el caso de la CIV insuficiencia cardiaca e hipertensión pulmonar. 

La existencia de una comunicación interatrial (CIA) es obligada en esta cardiopatía 
para que los ninos sobrevivan, pues sólo existiendo la CIA puede pasar algo de sangre 
mezclada (color marrón) oxigenada y no oxigenada a la aurlcula izquierda (Al), 
ventriculo izquierdo (VI) y aorta (Ao) y proporcionar sangre a todo el cuerpo (C). Si no 
hay CIA o esta se cierra precozmente al nacer o bien es pequena puede sobrevenir la 
muerte inmediata del recién nacido por lo que es necesario realizar de urgencia una 
dilatación de la CIA con un cateterismo terapéutico (Atrioseptostomla o Rashkind). 

Además el DVPAT puede se causa de otra situación de urgencia en el neonato si el 
colector o la vena vertical son obstructivos. la sangre pasa con dificultad a la vena 
cava y se estanca en el colector y venas pulmonares provocando un edema agudo de 
pulmón que se encharca literalmente de sangre pudiendo morir el naonato si este no 
se opera a las pocas horas/días del nacimiento.la operación consiste en ocluir la vena 
vertical, conectar el colector a la aurlcula izquierda (Al) y en cerrar la CIA. Estas dos 
últimas cosas se realizan con simple sutura directa. 



111. EL EXAMEN NEUROLOGICO 

Se debe repetir frecuentemente para detectar cambios en el estado neurológico e 
incluye: 

1. Escala de Glasgow. 
2. Tamaíio de las pupilas: las pupilas normalmente son iguales y simétricas, miden 
entre 1 a 4 mm. las variaciones en más de 2 mm es un dato patológico. 
3. Presencia de debilidad, paresias o parálisis de los miembros. 

1.-Una escala muy utilizada para valorar el nivel de conciencia en las UCI es la escala 
Glasgow. Esta se desarrolló inicialmente con el fin de valorar el nivel de conciencia en 
politraumatizados, aunque su uso se ha extendido para la valoración de pacientes con 
disminución del nivel de conciencia por otras causas. Sin embargo esta escala no se 
recomienda para monitorizar el grado de sedación en los pacientes críticos, y menos 
aún en aquellos cuya capacidad para comunicarse esté limitada por encontrarse 
conectados a ventilación mecánica y en algunos casos bajo los efectos de relajantes 
musculares. 

APERTURA DE OJOS RESPUESTA VERBAL MEJOR RESPUESTA MOTORA 
Esoontánea 4 Orientada 5 Obedece orden 6 
Por orden 3 Desonentada 4 Localiza ldolorl 5 
Por dolor 2 Palabras 3 Retirada ldolorl 4 
Nula (dOIO<} 1 Sonidos 2 Flexión anormal al dolor 3 

Nula al dolor 1 Extensión anormal al dolor 2 
Flacidez 1 

APERTURA DE OJOS RESPUESTA VERBAL MEJOR RESPUESTA MOTORA 
Espontánea 4 Emite palabras apropiadas para la Obedece orden 6 

edad. sonrisa social. fija la mirad y 
sioue obtetos 5 

Por orden 3 Llora pero es consolable 4 Locahza (dolorJ 5 
Por dolor 2 Irritado v sin consueto 3 Retirada /dolor\ 4 
Nula {dolor} 1 Oesasoseoado 2 Flexión anormal al dolor 3 

Sin resouesta 1 Extensión anormal al dolor 2 
Flacidez 1 
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IV. ESCALA DE RAMSEY 

~cala 2!1 nivel de ugaclón de Ri!!!!• • X· 
Nivel 
Descripción - -
DESPIERTO 

1 Ansioso y/o agitado. 

2 
Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura 
espontánea de ojos. Somnoliento. 

3 Responde a estimulos verbales. 

DORMIDO 
4 Quieto, ojos cerrados. Rápida respuesta a ligero 

golpecito glabelar o estlmulos verbales fuertes. 
1 

5 Respuesta lenta. Solo responde a estlmulos 

6 importantes. 
1 

No responde. 1 

- - - - - - -

La escala Ramsey es la más utilizada, se confeccionó especlficamente como sistema 
objetivo de puntuación para medir la sedación inducida por drogas. Resulta eflC8Z 
tanto para medir el nivel de reactividad y somnolencia en pacientes crlticos sedados, 
como para la evaluación postoperatoria tras la anestesia general. Tiene el 
inconveniente de que no es muy precisa en la evaluación de la agitación y del exceso 
de sedación. 

Por otro lado, la escala Ramsey, al igual que otras escalas que se basan en 
respuestas verbales o motoras, no es útil cuando se utilizan relajantes musculares. 
Para ello se han desarrollado escalas modificadas que incluyen una puntuación 
separada que indica el uso de éstos 



V. MEDICAMENTOS 

MEDICAMENTOIPRESENTACION ACCION/lNDICACION DOSIS CUIDADOS DE ENFERMERIA 
/EFECTOS COLATERALES 

ADRENALINA Aumento de la tuerza 0,01- lnlund~ r!pklo: puede rtpetn e 
(estimulante a.81y82 adrenergico) de contracción 0.03ml./kg/dosls cada l-Smin. suspender cuando la 
, 10 000 Aumento de la inrustón Fe es . 100 
o,1mg/ml frecuencia cardiaca contwiu1:0,0S.. Produce vasoconstñcción 

1U""'"'mln oerif6rica 
DOBUTAMINA aumento de la 2.S.20 Monitorear constantemente k>s 
(estimulador 81 adrenergk:o) contractilidad del mg/kg/mll signos vlales y la PA cado 2 h1'1. 

mloeattfio Usar bomba de intusl6n para 
indic:.ada en ples contTolar dosi.s exa<:ta 
hipotensos y en shoek Ohservar. nauseas. vomilo. 
efecto inotrropk:o taquicardia. hC>ectensión 
posklvo pottnle 
aumenta el GC y 
dism.nuye levemente 
las resistencias 
puh'lonares y 
scst&míeas 

DEXAMETAZONA Utitizada para faclitar O 25mglkgldosls Observar presencia de 11utomos 
•mg/ml la desinlubacion hidtoetectroliUcos. Nociones 

y mej0<ar las func:JOn re na tes 
puh'lonar Peso diario 
suprime el proceso Preslón arterial y glucos.a 2hrs 

Inflamatorio y la después de la admilislraci6n del 
respuesta medicamento 
lnmunolóolca 

FUROS E MIDE Oiuretico (de ASA) 1·3mg/kg/dosis Puede ocasionar. 
2ml=20mg Bloquea la maxi"no: hipoealemla 

reabsorción de socho 5mg/kgfd0sis hlpooatremia 
y cloro en la pordon hipoc.a)cemia 
gruesa ascendente tenet estncto contlot de balanee 
det Asa de Henle hidroetectrolilico 

vigilar niveles de elect~cos 
vlgUar cambios 
electrocardiográfieos 

RANITIDINA Inhibo la secreción del O.S.2 V.gíl.ar la presencia ese: 
S(lmg (1 Omg/mQ ácido gtstrico mglkg/dosis Neutropenia 

Indicada para la Hipotensión 
prevenc:i6n de ulceras trombocitopenia 
y hemorragias 
aas1rointestinales 

VtTAMINAK Profilaxis y N nacer 1·.Smg Vogllar presencia: 
tratamiento de Tx de OolOr toraxJco 
hemorragia en el hemorragfa: Disnea 
petio<lo neona1a1 1-IOmg rubor 

AMIK.ACINA Bactericida de a.mpíto Basada segun MonílOíear la función renal 
Amlnog11Jc6sldo espectro el peso corporal No me1clar con otros 

Indicado en el tx de medicamentos en la misma 
Infecciones c.ausadas solución 
pot: s1reptocoecus Puede ocasionar ototoxicida<:I 
recales y 
gramnegatlvos 
(pneumonlae. 
aeruoinosa serratial 

CEFTAXIOIMA AnhrnlctObiano contra 30mg/kgldosis Proteger contra la lut 
Cetak>sporina de 3ra generación microorganismos gramnegatlvos 

Escherichla cotl 
HJnnuenue 
Neisseria 
Klebsiella 
Pseudomona 
aeruolnosa 

CEFTRIAXONA AnUmi:loblano contra 50mg/kg/dosis Vigilar administración 
CefaJospoñna de 3fa generac'6n mlcroorganl.smos gramnegatlvos 

Escheñchla eoli 
H.lnnuenzae 
Neisserla 
Klebsiella 
Pseu<lomona 
aeruglnou 

ESTA TESIS NO SAU.. 
F. JOU'CA 



VANCOMICINA Antibiótico utilizado para 4mgl1<g closls de La aplicación réplda puede causar 
GkJeopeptJdo infecciones graves de Q6rmene.s ataque apnea y bladltardia 

resistentes como son. 2.5·3.0 
S aureus mg/1<gldos1S 
S epldennldis mantenhliento 
S pneumonlae 

FENTANILO Opiode sinl61ico l·Swl<gill Puede oc.esk>nar: 
50mglmL sedante y ana¡g~sk:o antusi6n Bradltardla 

depresión respiratona 
Vigilar PA 
Mantener moniloreo 
c.ardiorreM&tatorio 

MIOAZOl.AM sedante de corta 0.03-0.3mg/1<g Vtgílar cuadro de depresión 
Smglml duración en la pnmera respiratoria 

hora, para Apnea 
mantenimlen10 vlgllar PA 
se requiere el 
25% mas de l.a 
dosis Wlicial 

EPINEFRINA vasoconstrictor La dosis 101a1 Vigilar presencia de arrttmla.s 
no deberá cardtace.s 
exceder de 0.2 
mg. 

CALCIO Hlpoc.alcemla Vtgilanc.a esttecha de 
alteraciones en et sistema do 
conducción 
Vtg1'81 slgnos vitales 

FLUCONAZOL Oermatofitosis Vtgilancia estrec:ha de reacCÍO(les 
Antirucó6co priiciparmente de tdpersensbilldad 

onlcomleosls 
CandldLasls 
superfociales y 
prof\Jndas 

CEFALOTINA Anlimlerobiano eonlnt 2Smg/1<gldosis La baja temperatura produce 
Cefalosponna de 1ra generaciOn mietoorganismo.s preeiphael6n del anliblótieo 

gramnegaUvos y Vigilar presencia de vomito. 
gramposiUvos 
En el p.eriodo neonatal 

diarrea y reacciones alérgicas 

es utilizado en la 
profilaxis de 
infecciones 
perioperatorias y en 
infecciones del tracto 
umario 

NORAORENALINA Agonista potente de 2-4meglmin Puede ocasionar hemorragia 
tos receptores atfa cerebral y arritmias 
produce aumento de 
la Fe y TIA por 
vasoconstñcción 
perif6rica con 
aumento del nujo 
coronario 

OMEPRAZOL Slndrome icldo Vigilar presencia do: 
lnh1bldor de la bomba de peplico atucinaclón 
protones(anUulcero.so) cefalea 

letargo 

MILRRINONA férmaeo cardiolonioo IO·SOugll<g puede ocasionar an1lmias 
lnhibidor de la tosrod.esterasa no dlghallco earga hipotensión 
lnottropico no catecolami!'lico, y no catecolamlnlcos 0.1·1 uglkgimln y doler toráxko 
vasoddalador con efeclo inotrropk o lnf\Jslón 

positivo 

PANCURONIO Relajante muscular O,tmgll<g Vigl aneia en su administración ya que 
pu&de originar. 

Taquicardia 
Hipel"lensión a11er111 

ALBUMINA Lo albümin.a •• la E•trecl\a vigiancia par su¡ efecto$ vatiables 
principal proceln1 Sobre: 
presente en la sangre la presión sangufnea y respiración 

Tiene propiedades 
calosfños fiebre y urticaria 
asl eomo tambi!n pfesenta dOIOf 

oneótlcas de ~ve a moderado en el sitio de 
Represente al 80% la aplicación. 
del poder oncollco 
total del plasma 
{regulariza el volumen 
de sanare elrculantel 
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VI. VALORES NORMALES DE EXÁMENES DE LABORATORIO 

VALORES BIOQUÍMICOS 

Sodio, mEQ/L 136-143 
Potasio, mEq/L 3,6-5,0 
Cloro,mEq/L 101-111 
Calcio, mo/dL 9,1-10,6 
Maonesio, mEQ/L 1,8-2,4 
Fósforo, mq/dL 0,8-1,6 
Glucosa, mq/dl 70-110 
Urea. mo/dL 7-21 
Creatinina mq/dL 0,7-1,1 
Triglicéridos, ma/dl 35-160 
Colesterol 145-200 
Ácido úrico, mo/dl 2-7 
Proteína total g/dl 6,3-8,3 
Albúmina, q/dl 3,5-5,3 
Bil irrubina indirecta. ma/dl 0,6-1,05 
Bil irrubina directa, mo/dl 0-0 3 
Bilirrubina total, ma/dL 0,2-1 ,3 

VALORES HEMATOLÓGICOS 

Leucocitos 4,8-10,8 
Hemoolobina 14-20 
Hematocrito 37-52 
Plaouetas 130.000-400.000 
TP 12-15 sea 
TIP - 10 seq 

VALORES URINARIOS 

Densidad 1 010-1 020 
PH 5,0-8,0 
Proteínas (-) 150ma/d 



VII. VALORES NORMALES 

TENSION ARTERIAL {SISTOLICA/DIASTOLICA/MEDIA) mmhg 

En niños de hasta 5 años de edad 

Edad{ años) Valores de T/A media Percentil 90 Percentil 95 

1-3 días 64/41(50) 75/49(59) 78/52(62) 

1 mes- 2 años 95/58(72) 106/68(72) 110/71(86) 

2-5 años 101/57(74) 112/66(82) 115/68(85) 

FRECUENCIA CARDIACA 

EDAD PULSACIONES I MIN 

Recién nacido 110-150 

2 años 85-125 

4 años 75-115 

Mas de 6 años 60-100 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

EDAD NINOS NINAS 

0-1 años 31±8 30±6 

1-2 años 26±4 27±4 

2-3años 25±4 25±3 

3-4 años 24±4 24±3 

4-5 años 23±2 22±2 
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PARAMETROS HEMODINAMICOS 

ELEMENTO ABREVIATURA VALOR/UNIDAD 

FRACCION DE EYECCION FE 68-83% 

GASTO CARDIACO GC 2-3 L/min hasta preescolares 

4-8 L/min. escolares. adolescentes 

INDICE CARDIACO IC 2-3 L/minim2 se 

VOLUMEN LATIDO VL 60·70mL 



VIII Prueba de ALLEN 

PREPARACION DEL PACIENTE: 
1. Se selecciona el sitio de punción según: 

la situación d ínica 
la rapidez con que debe obtenerse la muestra 
el estado circulatorio del paciente 

El lugar preferido es la arteria radial y el segundo punto más frecuente es la arteria braquial 
2. Si se elige la arteria radial como sitio de punción, comprobar de forma opcional la 

permeabilidad de la circulación colateral de la mano realizando una versión 
modificada de la prueba de Allen 

En caso de utilizarla, se realiza de la siguiente manera: 

a) Se elevan la mano y el brazo del paciente durante varios segundos, y se le pide 
que cierre y abra el puño varias veces. Ociuya simultáneamente las arterias radial 
y cubital hasta que palidezca la mano si el paciente está inconsciente o no 
coopera, eleve su mano por encima de la altura del corazón y presione hasta que 
pal idezca. 

b) Mientras se mantiene la presión sobre las arterias, se pide al paciente que abra 
el puño y relaje la mano. 

c) Se libera la presión de la arteria cubital mientras se mantiene la presión sobre la 
arteria radial, observando de cerca la mano o la palma en busca de un 
enrojecimiento inmediato que indique la permeabilidad de la arteria cubital. Toda la 
mano deberá recuperar su color en 5-10 seg. El enrojecimiento de la mano en los 
15 seg siguientes indica una circulación colateral suficiente, de modo que se puede 
emplear la arteria radial para la punción arterial. Si la mano permanece pálída 
durante más de 15 seg. la circulación colateral es insuficiente y no se debería 
utilizar la arteria radial. Posición de la extremidad: 

Radial: se estabiliza la muñeca sobre una toalla pequeña o un paño enrollado. La 
muñeca debe flexionarse dorsalmente unos 300. 
Braquial. se coloca una toalla enrollada bajo el codo del paciente mientras se 
hiperextiende el codo. Se rota la muñeca del paciente hacia fuera. 
Femoral: se gira la pierna ligeramente hacia fuera, y se elige un punto próximo al 
pliegue inguinal, unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal. (43) 
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IX. METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS 
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X. TABLA 2 

NECESIDAD TIPO DE NOTA DE JERARQUIZACION DIAGNOSTICOS DE LA 
NECESIDAD OBSERVACION NANDA 

NECESIDAD TIPO DE NOTA DE JERARQUIZACION DIAGNOSTICO$ DE LA 
NECESIDAD OBSERVACION NANDA 
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XI. TABLA 3 

14 NECESIDADES Día : 12 ACCIONES DE ENFERMERIA 
PROBLEMA 

1 Respirar normalmente Ventilación mecl\nk:.a 

2 Comer y beber de forma ad&euada Ayuno 
SoluciOn calculadas 

3 Evacuar tos desechos corpOfales Son<Ja Ofl>g<IStrica 
Sonda toley 
Dlilisls períl.oneal 

4. Moverse y mantener una poslura adecuada. lrvnovilidad 

5. Dormir y descansar Sedado y relajado 

6 Elegit la topa adecuada (vestirse y desvestirse). dependencia 

1 Man1cner una adecuada temperatura del cuerpo H.,otennla 
seleccionando '8 ropa y modificando las condiciones Cuna t6rmica 
ambienta.1es. 

8. Mantener higiene cotp0ra1. proteger la plel y tener Dependencia 
buena aparfenc'3 nsica. 

9 Evitar pelig.ros y no da,.,ar a kls deml\s. Disminución de GC 
Múljples ac:eesos Invasivos 
Tóraic abierto 
inestabilidad hemOdinámlta 

10. Comunicarse con otros expres.ando sus emociones. ünitaeión al ltanto 
necesidades. temores u op11lones, 

11. Proresar su te. Dependiente 

12 Actuar de manera que se slent .. satisfecho cons.igo Dependiente 
mismo 

13. Participar y di.strutar de diversas actividades Dependiente 
recreauvas 

14 Aprender, descubnr o satisfacer la curiosidad que Dependiente 
condu1can al desarrolo normal , a la salud y aeudr a k>s 
<:en1t0s de salJd disponibles 
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XII. TABLA 4 

DIAGNOSTICOS 
NANDA 
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ACCIONES DE ENFERMERIA 
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