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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes pediatricos postoperados de
correccion total de Conexidn andmala total de venas pulmonares, en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

siete importantes capitulos que ha continuaciéon se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
investigacion de esta Tesina que incluye los siguientes apartados:
descripciéon de la situacion problema, identificacion del problema,
justificacion de la Tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos general

y especifico.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la variable
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes pediatricos
postoperados de correccion total de Conexiéon andmala total de venas
pulmonares a partir del estudio y analisis de la formacion empirica primaria
y secundaria de los autores mas connotados que tiene que ver con la
medida de atencion de enfermeria en pacientes con Conexion andémala
total de venas pulmonares. Esto significa que el apoyo del marco tedrico ha
sido invaluable para recabar informacion necesaria que apoyan el

problema y los objetivos de esta investigacion documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en los pacientes pediatricos postoperados de
correccion total de Conexion andémala total de venas pulmonares, asi
como también los indicadores de esta variable, la definicion operacional de
la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable. Forma parte
de este capitulo el tipo y disefio de la Tesina asi como también las
técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre los que estan:

fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el glosario
de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas en los
capitulos quinto, sexto y séptimo, respectivamente. Es de esperarse que al
culminar esta Tesina se pueda contar de manera clara con las
intervenciones de enfermeria especializada de enfermeria cardiovascular,

para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Como consecuencia de la Revolucion Mexicana de 1910 se presentaron
cambios en el pais, los cuales se reflejaron en el inicio de una reforma
médica en 1924 que partié del Hospital General de la Ciudad de México;
donde comienza el desmembramiento de la medicina general para ceder el

paso a las especialidades.

En 1924, el Dr. Escalona como Director del Hospital General de México,
apoya el proyecto del Dr. Ignacio Chavez sobre la creacion de una sala
para la atencion de enfermos del corazén, en el pabellon 21 dejandolo a

cargo del Dr. Chavez, naciendo la primera especialidad “Cardiologia”

A finales de 1938, la enfermedad valvular secundaria a la fiebre reumatica
establecid una grave crisis de saturacion hospitalaria. Un grupo de
visionarios precursores de esta obra encabezados por el Maestro Ignacio
Chavez Sanchez, visualizaron la necesidad de crear un Instituto dedicado
exclusivamente a atender esta problematica a la luz del crecimiento

exponencial.

El profesor Ignacio Chavez, concibio la idea de crear un Instituto que segun
sus palabras, “fuera algo mas que un hospital para cardiacos”. Visualizaba
un centro que a la vez fuese un hospital, un laboratorio, una escuela y un
instrumento de ayuda social y humana. Deseaba “impartir asistencia

meédica no solo de alta calidad cientifica, sino otorgada con calor de



simpatia y de ayuda a una poblacion econédmicamente deébil y necesitada,
en anos en que la Seguridad Social en México aun no se iniciaba”.
A partir de la gestion de esta idea se establecio la filosofia, objetivos,

politicas y propdsitos que regirian al Instituto.

El 18 de abril de 1944 nace un edificio en la Calzada de la Piedad, El
Instituto Nacional de Cardiologia. Ya para los afnos setentas las
necesidades habian aumentado en forma importante por lo que fue
necesario construir un nuevo edificio para el Instituto Nacional de
Cardiologia, donde se pudiesen realizar todas las actividades asistenciales,
educativas y cientificas, pero con la misma mistica de servicio y

dedicacion.

Los nuevos edificios del Instituto Nacional de Cardiologia  fueron
inaugurados el 17 de octubre de 1976 en la calle de Juan Badiano No.1, en
la Colonia Seccion XVI, en la delegacion de Tlalpan de la Ciudad de
México; con su misma esencia Yy filosofia. El Instituto es algo mas que un
hospital, es un Instituto, el primero en su género que se formo en el mundo,
la caracteristica esencial de un Instituto como éste. Es su caracter

polifacético y su vision integral del problema cardiologico.

A la muerte del Maestro Ignacio Chavez se renombra al Instituto como
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Actualmente cuenta con
los servicios de consulta externa, central de equipos y esterilizacion,
urgencias, unidad coronaria, hemodinamia, hospitalizacién adultos “A” y “B”
en tercer y séptimo piso respectivamente, cardioneumonologia, nefrologia,

inhaloterapia, quiréfano, perfusion, terapia intensiva quirdrgica, terapia



intermedia, cardiologia pediatrica, octavo piso de semipensionistas y el
noveno piso de pensionistas. Ademas de contar con una escuela de

enfermeria.

Cabe destacar que por afios el Instituto se ha distinguido por otorgar
atencion de calidad a pacientes de edad pediatrica con anomalias
cardiacas congénitas complejas, las cuales han incrementado en los
ultimos afios como la Conexién andmala total de venas pulmonares.

Por lo antes mencionado es de suma importancia contar con personal de
enfermeria especializado que cuente con los conocimientos tedricos no
solo practicos, para proporcionar cuidados especificos a nifios portadores
de esta cardiopatia congénita, ya que solo una minoria de personal
adscrito al departamento de enfermeria cuenta con especialidad. Es
necesario que por medio del desarrollo de habilidades puedan detectar
facilmente las necesidades afectadas de los nifios al momento de
valorarlos y apliquen adecuadamente los avances tecnoldgicos de
diagnostico y tratamiento cardiovascular; con la finalidad de coadyuvar en
Su recuperacion y evitarle riesgos innecesarios a los pacientes por el dificil

manejo que implica su cardiopatia.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢ Cuadles son las intervenciones de enfermeria especializadas en pacientes
pediatricos postoperados de correccion total de Conexidn andémala total de
venas pulmonares, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacién documental se justifica ampliamente por varias

razones.

En primer lugar se justifica porque la Conexion andmala total de venas
pulmonares es una cardiopatia congénita compleja, que en algunos casos
por su repercusion clinica se convierte en una urgencia quirurgica una vez
que ha sido diagnosticada; a medida que el nifio crece el pronostico
empeora por lo tanto se debe corregir cuanto antes. Por lo antes
mencionado la patologia de la Conexion andémala total de venas
pulmonares es un problema real de salud, no sdélo por la tasa de
morbimortalidad infantil, sino por los costos que genera su atencién médica
durante su estancia en la Institucidon, desde su deteccion hasta su

rehabilitacion y la repercusidon que tiene para la familia.



En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende identificar los cuidados de enfermeria especificos con respecto a
las necesidades particularmente afectadas de nifios postoperados de
correccion total de esta cardiopatia. Y asi sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista debe prestar especial atencion en el cuidado de

estos pacientes para contribuir en su mejoria.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
cardiologia y enfermeria. Se ubica en cardiologia porque se debe a una
malformacion congénita cardiaca, en la cual no existe conexion directa
entre las venas pulmonares y la auricula izquierda; todas las venas
pulmonares se conectan con la auricula derecha o a una de sus venas

tributarias.

Se ubica en enfermeria debido a que se suministra atencién a nifios en el
postoperatorio después de la correccion quirurgica de la cardiopatia,
periodo en el cual suelen presentar complicaciones propias de la
enfermedad por lo que requieren de cuidados muy especificos hasta su
recuperacion; para reincorporarlo lo antes posible a su vida cotidiana. Por
lo que la participacion de la enfermera especializada es de suma

importancia para su restablecimiento.



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes
postoperados de correccion total de Conexién anémala total de venas

pulmonares en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en
México D.F.

1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la enfermera

especialista cardiovascular en el manejo curativo y de rehabilitacion.

- Proponer las diversas actividades que el personal de enfermeria
especializado debe llevar a cabo como una rutina en pacientes pediatricos
postoperados de correccidon total de Conexion andmala total de venas

pulmonares.



2. MARCO TEORICO

2.1. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES PEDIATRICOS POSTOPERADOS DE
CORRECCION TOTAL DE CONEXION ANOMALA TOTAL
DE VENAS PULMONARES.

2.1.1. Conceptos basicos
— De malformaciones congénitas
Segun la Organizacién mundial de la salud la malformacién congénita, es
toda anomalia del desarrollo morfoldgico, estructural, funcional o molecular
como resultado de una embriogénesis defectuosa.’
— De cardiopatia congénita
Para Eric J. Topol y Cols. las cardiopatias congénitas se definen como una

alteracion estructural macroscopica del corazon, grandes arterias o

grandes venas que esta presente al nacimiento.?

' Anna Bonino y Cols. Malformaciones congénitas: incidencia vy

presentacion clinica. En la Revista Archivos de Pediatria de Uruguay. No. 3
Vol. 77 Montevideo, 2006. p. 226

> Eric J. Topol y Cols. Tratado de medicina cardiovascular. Ed. Wolters
Kluwer, Lipincott, Wiliams and Wilkins. 3% ed. Madrid, 2008. p. 494
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— De Conexién andmala total de venas pulmonares

Para Luis Mufioz y Cols. la conexidon andmala total de venas pulmonares
es una cardiopatia congénita, en la que esta ausente la continuidad entre el
seno venoso pulmonar vy el atrio izquierdo. Por lo tanto la sangre que llega
a ese seno drena al atrio derecho ya sea de manera directa o a través de
sus sistemas venosos tributarios.®> Para Ricardo Mufioz y Cols. es una
malformacion en la que no existe conexidn directa entre las venas
pulmonares y la auricula izquierda; todas las venas pulmonares se
conectan con la auricula derecha o a una de sus venas tributarias.* Segun
Gabriel Diaz y Cols. es una cardiopatia en la cual las venas pulmonares
no drenan a la auricula izquierda - como ocurre normalmente - sino a la
auricula derecha, ya sea directamente o a través de una vena sistémica o

sistema venoso que va a desembocar a la auricula derecha.’

2.1.2. Aspectos embrioldgicos de la Conexion anomala total de

venas pulmonares

Para Luis Mufioz y Cols. mencionan que para comprender las diferentes

formas anatomicas de conexion andmala de venas pulmonares es

® Luis Mufioz y Cols. Estudio morfopatolégico de la conexién anémala total
de venas pulmonares. En la Revista Archivos de Cardiologia de México.
No. 4 Vol. 77 Octubre-diciembre. México, 2007. p. 266

* Ricardo Mufioz y Cols. Cuidados criticos en cardiopatias congénitas o
adquiridas. Ed. Distribuna, Bogota. 2008. p. 242

° Gabriel Diaz y Cols. Cardiologia Pediatrica. Ed. Mc Graw Hill
Interamericana. 2° ed. Bogota, 2003. p. 427
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necesario tener conocimiento basico del desarrollo embrionario del
sistema venoso pulmonar. Las investigaciones hechas al respecto han
permitido esclarecer las etapas y caracteristicas del desarrollo del sistema
venoso pulmonar el cual establece multiples conexiones con las redes
capilares que conforman los sistemas venosos embrionarios y que dan la
pauta potencial para la persistencia de cualquiera de esas conexiones
dentro del abanico de posibilidades en los diferentes tipos de esta

malformacion cardiovascular.®

— Desarrollo embriolégico de la Conexiéon andmala total de

venas pulmonares

e Formacion de los sistemas venosos

Para Luis Muioz y Cols. el desarrollo embrionario venoso pulmonar
consiste en dos etapas: la primaria en que dicho seno se conecta con los
sistemas venosos embrionarios que originan a las venas definitivas. Estos
canales desaparecen después de que el seno venoso pulmonar se conecta
con el atrio izquierdo (conexién secundaria definitiva). Cuando esto no

ocurre persiste cualquiera de las conexiones primarias del seno venoso

® Luis Mufioz y Cols. Conexién anémala de venas pulmonares, correlacion
anatomoembriolégica. En la Revista Archivos de Cardiologia de México No.
3 Vol. 78 Julio-septiembre. México, 2008. p. 24
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pulmonar, lo que origina las variantes anatomicas de esta malformacién
cardiovascular. ’

Sin embargo Gabriel Diaz y Cols. dicen que para que se produzca esta
malformacion, la alteracion del desarrollo ocurre durante la formacion de
los sistemas venosos del embrion, por los siguientes mecanismos a)
originandose la persistencia de conexiones venosas primitivas que debian
desaparecer; b) no estableciéndose o desapareciendo la conexion normal
y unica del drenaje venoso pulmonar con la auricula izquierda a través de

la vena pulmonar comun.®

e En la conexion andmala total de venas pulmonares

supracardiaca

Gabriel Diaz y Cols. establecen que en la conexiéon venosa pulmonar
andmala total supracardiaca, no se establece la conexion normal con la
vena pulmonar comun porque probablemente ocurre atresia de esta vena,
desaparece la conexion con el plexo esplacnico y el sistema venoso
vitelino y persisten las conexiones con el sistema cardinal superior, ya sea
derecho, lo que origina el drenaje venoso a la vena cava superior derecha,
o izquierdo, lo que origina el drenaje anomalo a la vena cava superior

izquierda o a la vena inominada.®

” Luis Mufioz y Cols. Op cit p. 247
zGabrieI Diazy Cols. Opcit p. 429
Id
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e En la conexion andmala total de venas pulmonares

intracardiaca

Asi mismo Gabriel Diaz y Cols mencionan que en la conexién venosa
pulmonar andmala intracardiaca desaparecen las conexiones primitivas
con el sistema venoso vitelino y con el sistema cardinal superior y la
anomalia ocurre en la formacién de la vena pulmonar comun, ya sea
porque se forma ectopicamente como parte de la auricula derecha o
porque existe una anomalia en la formacion o, mejor, en la posicién del
complejo septal interauricular, lo cual deja a la vena pulmonar comun
formando parte de la auricula derecha.’® También Gabriel Diaz asevera
que si la conexion de las venas pulmonares no se hace con la vena
pulmonar comun, sino con el cuerno izquierdo del seno venoso que se
origina en el sistema venoso cardinal comun izquierdo, se originara el

drenaje venoso pulmonar anémalo al seno coronario."

e En la conexiéon andmala total de venas pulmonares

infracardiaca

Gabriel Diaz y Cols. afirman que en la conexién venosa pulmonar anémala
infracardiaca no se establece la conexion normal con la vena pulmonar
comun, desaparecen las conexiones primitivas con el sistema cardinal

superior y persisten las conexiones primitivas con el plexo esplacnico y con

:? Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 429
Id
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el sistema venoso vitelino, o que origina que las venas pulmonares drenen
ya sea al sistema porta (que es lo mas frecuente), al conducto venoso o a

la vena cava inferior."?

2.1.3. Tipos de Conexion andémala total de venas pulmonares

Su clasificacion es de acuerdo a su localizacion anatdémica. Ver Anexo

No.1: Clasificacién de los sitios de conexién andmala de venas pulmonares

— Supracardiaca

Para Ricardo Mufoz y Cols. es la variedad de conexién venosa mas
frecuente se presenta en el 45% de los casos y ocurre cuando las venas
pulmonares llegan a un colector comun, el cual drena a la vena inominada
a través de la vena vertical y luego en la auricula derecha o directamente a
la vena cava superior.” Ver Anexo No. 2: Conexién andémala total de venas

pulmonares supracardiaca

— Intracardiaca

Para Gabriel Diaz y Cols. la conexiéon anémala total de venas pulmonares

intracardiaca dice que es cuando las venas pulmonares drenan o se

'2 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 429
¥ Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 242
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conectan directamente a la auricula derecha o al seno coronario. En cuanto
a frecuencia, es el grupo intermedio, siendo alrededor del 35% de los
casos.' Ver Anexo No. 3: Conexién andémala total de venas pulmonares

intracardiaca

— Infracardiaca

Para Ricardo Muiioz y Cols. la conexion andémala total de venas
pulmonares infracardiaca es cuando del colector comun, la sangre pasa
por un conducto venoso a través del diafragma hasta el sistema porta,
entrando a la vena cava inferior por el ductos venoso y posteriormente a la
auricula derecha.”™ Ver Anexo No. 4: Conexién andémala total de venas

pulmonares infracardiaca

— Mixta

Segun Gabriel Diaz y Cols. la conexién andmala total de venas pulmonares
mixta ocurre cuando las venas pulmonares drenan o se conectan a mas de
uno de los sitios mencionados; constituye alrededor del 7% del total de los

casos.'®

' Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 427
'® Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 242
'® Gabriel Diaz'y Cols. Op cit p. 427
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2.1.4. Aspectos epidemiolégicos de la Conexidon anémala total de

venas pulmonares
— Inglaterra

John Keane menciona que el retorno venoso pulmonar anémalo total como
un problema aislado fue el décimo defecto cardiaco mas comun entre los
bebés criticamente enfermos en los estados de Nueva Inglaterra (0.060
por 1000 nacidos vivos), constituyendo el 2.6% de la experiencia total. Esto
se compara a la experiencia informada por otros. Porque el retorno venoso
pulmonar anomalo total es una enfermedad de la infancia, cuando esta
listada como parte de la experiencia completa de un departamento de
Cardiologia, es una entidad mucho menos importante, con los pacientes

sin complicaciones, sélo el 0.3% de nuestra experiencia."”
— Meéxico

Segun Luis Mufioz y Cols. esta malformacion involucra a ambos pulmones
y constituye el 1.5-5.0% de todas las cardiopatias congénitas: la incidencia
es de 6.8 afectados por cada 100,000 individuos y el 68% de estos
pacientes son diagnosticados en etapa neonatal. Otros autores reportan
edades desde los primeros dias de nacidos hasta los 6 afios y es rara su

presentacion en adolescentes y adultos, lo que refleja los grados de

' John Keane Cardiologia pediatrica. Ed. Elsevier, 2% ed. Washington,
2006 p. 773



17

severidad de esta cardiopatia congénita.’® Para Luis Antonio Gonzalez
constituye aproximadamente el 1% de todas las cardiopatias congénitas.
Ademas que en el género masculino es mas frecuente que en el

femenino."®

2.1.5. Fisiopatologia de la Conexion anémala total de venas

pulmonares

Fause Attie y Cols. dicen que todos los tipos de conexion andmala tienen
una caracteristica fisiopatolégica en comun, que es el cortocircuito mixto
secundario a la mezcla de sangre venosa pulmonar vy sistémica a nivel
del atrio derecho. Cuando el nifio nace, la disminucién de las resistencias
pulmonares que se presenta al expanderse el pulméon causa un
cortocircuito de izquierda a derecha producido por el retorno venoso
pulmonar que llega al atrio derecho: de este sitio se distribuye en parte a la
circulacion pulmonar y, por otra parte, a través del foramen oval, hacia la
circulacion sistémica. El curso de la circulacion a partir de este punto
depende basicamente de tres factores, que son: el tamano del defecto
septal atrial, el nivel de las resistencias pulmonares y la presencia
obstruccion al retorno venoso pulmonar.?’ Ver Anexo No. 5: Circulacion

en la conexion andmala total de venas pulmonares

'® Luis Mufioz y Cols. Op cit p. 266

" Luis Antonio Gonzalez y Cols. Conexién andémala total de venas
pulmonares, experiencia en un hospital pediatrico. En la revista del
Hospital infantil del estado de Sonora, No. 1 Vol. 23. México, 2006. p. 4

%0 Fause Attie y Cols. Cardiologia pediatrica, diagnéstico y tratamiento. Ed.
Panamericana. México, 1993. p. 40
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— En la Conexién andémala total de venas pulmonares no

obstructiva

Gabriel Diaz y Cols. describen que en la Conexién andmala total de venas
pulmonares no obstructiva, como ocurre generalmente en Ia
supracardiaca, no hay alteracion de la fisiologia en la vida fetal, pero al
nacer el nifio el iniciarse el flujo a través de los pulmones y dependiendo
de la velocidad con que bajen las resistencias pulmonares, llegara un gran
flujo a las cavidades derechas, las cuales se dilatan vy se hipertrofian

progresivamente.?’

e Cortocircuito

Segun Gabriel Diaz y Cols. esto indica que en esta patologia existe un
gran cortocircuito de izquierda a derecha en el sitio del drenaje del
colector y a partir de este sitio habra un aumento de la saturacion
sanguinea ya que ésta es sangre oxigenada. También habra un
cortocircuito auricular de derecha a izquierda, por mayor presion en la

auricula derecha en relacion con la izquierda.*

2 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 431
Id
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e Sobrecarga de volumen de cavidades derechas

Gabriel Diaz y Cols. manifiestan que dependiendo del tamafo del foramen
oval o de la comunicacion interauricular, va a haber una mayor o menor
cantidad de la mezcla sanguinea que pasa las cavidades izquierdas y a la
aorta. Asi, si la comunicacion interauricular es grande , va a haber mayor
flujo sanguineo que pasa a dichas cavidades y esto mejora el prondstico
del paciente y le permite vivir mas tiempo con poca sintomatologia; si por
el contrario existe un foramen oval pequefio o0 la comunicacion
interauricular es pequena, hay gran sobrecarga del volumen de las
cavidades derechas, lo que hace que el paciente entre rapidamente en
insuficiencia cardiaca derecha, mientras que el flujo sistémico estara

disminuido.?

¢ Flujo sistémico disminuido

Asi mismo Gabriel Diaz y Cols. dicen que la sobrecarga derecha, que al
inicio es principalmente de volumen, se asocia después a sobrecarga de
presion dada por aumento de las resistencias pulmonares, lo cual ocurre
tempranamente y en forma progresiva. El flujo sanguineo llega con
dificultad al ventriculo izquierdo, lo que hace que este ventriculo esté

ligeramente hipodesarrollado, lo mismo que la aorta ascendente, mientras

23 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 431
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que la auricula izquierda por lo general es hipoplasica, lo que esta en favor
de que el tamano del ventriculo izquierdo depende del tamano de la
comunicacién interauricular, como ya se menciono; en estos casos, al
existir una restriccion a nivel del tabique interauricular, habra aumento
importante del flujo pulmonar, propiciandose la presencia de edema

pulmonar, y ademas existira disminucién del gasto cardiaco.**

— En la Conexion andomala total de venas pulmonares

obstructiva

Para Gabriel Diaz y Cols. mencionan que aunque el prototipo de este
grupo es la Conexion anomala total de venas pulmonares infracardiaca,
puede existir una obstruccion en los otros tipos, incluyendo el
supracardiaco, ya sea en la union del colector o por compresion extrinseca

del colector por alguna estructura, como alguno de los bronquios, etc.?

e Sobrecarga de presion de cavidades derechas

Sin embargo Gabriel Diaz y Cols. dicen que existe sobrecarga de presion
por aumento de las presiones pulmonares. Lo mas importante en el drenaje
venoso pulmonar anémalo obstruido es el aumento de presidén venocapilar
pulmonar que lleva a edema instersticial y a franco edema pulmonar

precozmente después del nacimiento y en forma retrégrada, a aumento

2;‘ Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 431
Id



21

de las resistencias pulmonares, por lo cual disminuye el flujo pulmonar
anterogrado; este es un aspecto contrario a lo que ocurre cuando hay
obstruccién, caso en el cual hay importante aumento del flujo pulmonar. El
edema pulmonar impide la oxigenacion de la sangre y esto, asociado al
poco flujo que llega a las cavidades derechas por la obstruccién, origina

cianosis precoz en la vida postnatal.®

¢ Flujo sistémico disminuido

Segun Gabriel Diaz y Cols. el bajo flujo que llega a las cavidades
izquierdas y a la aorta explica el hipodesarrollo de estas estructuras. En el
drenaje venoso pulmonar anomalo obstruido a nivel intracardiaco existe
importante sobrecarga de volumen, pero también hay importante
sobrecarga de presion, como ya se menciono, y las cavidades izquierdas

estan parcialmente hipodesarrolladas.?’

2.1.6. Manifestaciones clinicas de Conexidon andémala total de

venas pulmonares

Fause Attie y Cols. describen que el cuadro clinico de la conexion andmala
total de venas pulmonares es variable y depende de diversos factores

como el valor de la presion y de las resistencias vasculares pulmonares, el

2‘;‘ Gabriel Diaz y Cols Op cit p. 431
Id



22

estado contractil del ventriculo derecho y primordialmente la presencia o

ausencia de obstruccién venosa pulmonar.?®

— En la Conexién andémala total de venas pulmonares no

obstructiva

e En lactantes

Para Fause Attie y Cols. los enfermos sin obstruccion venosa pulmonar
estan asintomaticos al nacer, ya que la saturacion sistémica de oxigeno se
encuentra a niveles cercanos a lo normal.”® Segun Gabriel Diaz los
pacientes con Conexibn andmala no obstructiva, si no se han
diagnosticado previamente, en general las manifestaciones se presentan
entre el segundo y tercer mes de vida en promedio; sin embargo, a
grandes alturas se manifiestan tempranamente en el primer mes de vida y
a nivel del mar mas tardiamente, caso en el cual llegan con hipodesarrollo
marcado, polipnea y un sindrome de dificultad respiratoria importante,
cianosis moderada que mejora con oxigeno, y la mayoria de las veces en

insuficiencia cardiaca.*°

Ademas José Fernando Guadalajara menciona también la disnea y
diaforesis durante la alimentacion o durante el llanto. Ver Anexo No. 6:

Clase Funcional de la New York Heart Association. También presentan

zz Fause Attie y Cols. Op cit p. 42
Id
%0 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 432
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soplo sistolico expulsivo en el foco pulmonar (hiperflujo a través de la
valvula pulmonar). Desdoblamiento amplio, constante y fijo del Il ruido.
Retumbo de hiperflujo tricuspideo. La cianosis puede estar ausente pero en
aquellos casos en los que aparece insuficiencia cardiaca y en los que tiene
una comunicacion interauricular restrictiva la cianosis es un sintoma
prominente®’ Ver Anexo No. 7: Cianosis como manifestacién clinica en el

ninNo

¢ Nifnos mayores

José Fernando Guadalajara dice que aproximadamente el 10% de los
casos acuden a consulta médica por primera vez, después del primer afno
de edad, y practicamente todos ellos tienen formas supradiafragmaticas del
padecimiento.®* Asi mismo José Fernando Guadalajara menciona también
el hipodesarrollo fisico, abombamiento del area precordial, levantamiento
sistolico paraesternal derecho, soplo sistélico paraesternal derecho, soplo
sistdlico expulsivo grado lI-lll en el foco pulmonar con irradiacion vertical,
desdoblamiento amplio, constante y fijo del Il ruido, retumbo de hiperflujo

tricuspideo y puede haber cianosis periférica.*®

31 José Fernando Guadalajara. Cardiologia. Ed. Méndez editores. 6 ed.
México, 2006. p. 1070

%2 |bidem p. 1071

%3 José Fernando Guadalajara Op cit p. 1071
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— En la Conexién anémala total de venas pulmonares

obstructiva

e En lactantes

Para Eugene Braunwald y Cols. los lactantes con obstrucciéon venosa
pulmonar comienzan pronto con disnea severa, edema pulmonar, cianosis

e insuficiencia cardiaca derecha.®

¢ Nifnos mayores

José Fernando Guadalajara menciona que generalmente la conexion
andmala total de venas pulmonares con obstruccion tiene una alta
mortalidad dentro de las primeras semanas o0 meses de vida
aproximadamente del 70 a 90% de los casos en el primer afio y como la
mayoria de ellos son portadores de las formas infradiafragmaticas, los

casos que sobreviven, generalmente son las formas supradiafragmaticas.®

% Eugene Braunwald y Cols. Cardiologia, el libro de medicina

cardiovascular. Ed. Marban. 62 ed, Madrid, 2004. p. 1923
% José Fernando Guadalajara Op cit p. 1071
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2.1.7. Diagnostico de la Conexidon andomala total de venas

Pulmonares

Para Eric J. Topol y Cols. la exploracion fisica es fundamental para evaluar
a los pacientes que tienen sospecha de cardiopatia congénita y debe
comprender elementos que podrian no realizarse sistematicamente en
otros pacientes que tienen cardiopatias adquiridas. Aunque el
electrocardiograma y la radiografia de térax forman parte rutinaria de la
evaluacion de los pacientes con cardiopatia congénita, no son
suficientemente especificos para llegar al diagnodstico. Los estudios de
imagen realizados por personal calificado son fundamentales para evaluar

a estos pacientes.*

— Electrocardiograma

Para José Fernando Guadalajara vale la pena mencionar que en esta
entidad el hallazgo mas sobresaliente es el de hipertrofia ventricular
derecha * En los lactantes, predominan los signos de hipertrofia ventricular
derecha y con menos frecuencia aparece imagen del bloqueo de rama
derecha.’®La hipertrofia ventricular derecha se caracteriza por R altas en
V-V, y S profundas en Vs-Vs. Ver Anexo No. 8: Signos de hipertrofia

ventricular derecha en el electrocardiograma

% Eric J. Topol y Cols. Op cit p. 495
2; José Fernando Guadalajara Op cit p. 1071
Id



26

Segun Gabriel Diaz y Cols. refieren que en ambos grupos se encuentra
ritmo sinusal con eje del QRS desviado a la derecha, signos de
crecimiento importante del ventriculo derecho con R alta o gR en
precordiales derechas y S predominante en precordiales izquierdas;
también pueden encontrarse complejos QRS polifasicos o mellados en D2,
D3, AVF y en precordiales derechas. En el grupo sin obstruccion la onda
P es acuminada alta en D2 y precordiales derechas, puede pasar de 4 mm
de altura.®® En cuanto respecta al eje eléctrico. Para Carlos Castellano el
eje del QRS se situa a la derecha en la mayoria de los casos, entre +90 y *
180°. *° Segun Gabriel Diaz y Cols. mencionan que en las primeras
semanas de vida, la onda T en las precordiales derechas es positiva v,
posteriormente, se vuelve negativa, extendiéndose hacia las precordiales

izquierdas, como expresion de la dilatacion del ventriculo derecho.*’

— Rayos X

Gabriel Diaz y Cols. mencionan que si no hay obstruccion, encontramos
cardiomegalia por crecimiento importante de las cavidades derechas y es
frecuente detectar “abombamiento” o prominencia de la vena cava superior
derecha, lo cual algunas veces es muy marcado. El tronco de la pulmonar

tiene aspecto prominente, aunque a veces no es visible en forma clara por

% Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 433

0 Carlos Castellano, Electrocardiografia clinica. Ed. Elsevier 2° Barcelona,
2008. p. 218

*! Ibidem p. 219



27

cambio de orientacion del tronco debido a la rotacion horaria del corazoén;

el flujo pulmonar esta bastante aumentado.*?

Sin embargo para Gabriel Diaz y Cols. si hay persistencia de la vena cava
superior izquierda o cuando el drenaje ocurre a la vena inominada, puede
verse después de los tres a cinco meses de edad un abombamiento a
ambos lados del mediastino, lo cual, junto con la imagen de la silueta
cardiaca, puede dar una imagen caracteristica que se ha llamado en “8” o
de “mufieco de nieve”. Esto es lo que comunmente se conoce como signo
radioléogico  caracteristico de la conexion anomala total de venas
pulmonares supracardiaca; sin embargo, antes de los tres meses esta
imagen no aparece Yy, si se encuentra, debe pensarse que se deba a la
presencia de un timo grande.*® Ver Anexo No. 9: Imagen de mufieco de

nieve en radiografia de térax.

Para Gabriel Diaz y Cols. cuando la conexion anomala total de venas
pulmonares es de tipo obstructiva menciona lo siguiente. Encontramos un
corazon pequefio o normal con ligera dilatacion del tronco de la pulmonar,
signos de congestion venocapilar pulmonar importante dados por un
patron reticular con edema intersticial que se extiende de los hilios a la
periferia; no es raro encontrar lineas B de Kerley y pueden detectarse

también hallazgos de edema pulmonar.*

:i Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 433
::
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— Ecocardiografia

Para Eugene Braunwald vy Cols. el ecocardiograma muestra marcada
dilatacion del ventriculo derecho y una auricula izquierda pequefa. El
objetivo del estudio ultrasénico en estos pacientes es confirmar el
diagndstico clinico y localizar el lugar de la conexion de la vena pulmonar
comun.® El estudio Doppler aumenta la capacidad para identificar todas
las venas pulmonares y su lugar de drenaje, también ayuda a valorar la
presencia de obstruccion en venas pulmonares individuales y en la vena
vertical. Un espacio libre de ecos que representa l|la camara venosa
pulmonar comun puede apreciarse ocasionalmente tras la auricula

izquierda en el examen ecocardiogréafico.*

Segun Eugene Braunwald y Cols. los hallazgos ecocardiograficos
diagnosticos incluyen la ausencia de conexiones venosas pulmonares y
una auricula izquierda pequefia con abombamiento hacia la izquierda del
septum primum al nivel del foramen oval. El diagndstico seguro puede
hacerse al identificar la conexién venosa pulmonar con las venas
sistémicas, el seno coronario, o la auricula derecha en lugar de con la
auricula izquierda. Deben identificarse las cuatro venas pulmonares y sus

conexiones para diagnosticar los tipos mixtos adecuadamente.*’

:z Eugene Braunwald y Cols. Op cit p. 1923
Id
47 Id
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Eugene Braunwald y Cols. mencionan que no hay un método
ecocardiografico estandar para seguir el trayecto de las venas pulmonares
debido a su variable distribucion anatémica, aunque los estudios
transesofagicos pueden ser una ayuda considerable en este punto.*®

Sin embargo para Jesus Vargas y Cols. la ecocardiografia permite
confirmar el diagnostico, localiza el sitio de conexidn de las venas
pulmonares, muestras las caracteristicas de la comunicacion interatrial, el
tamano de las cavidades derechas e izquierdas, el grado de hipertension

pulmonar, si hay obstruccién y las anomalias asociadas.*’

— Resonancia magnética

Eugene Braunwald vy Cols mencionan que aunque no suele usarse,
especialmente en lactantes, la resonancia magnética también puede definir
la localizacion de las conexiones venosas en los diversos tipos de drenaje
venoso anémalo pulmonar.®®

Sin embargo para Gabriel Cassalett y Cols. refieren que la resonancia
magnética da imagenes detalladas de las anomalias en las venas
pulmonares, hace el delineamiento del curso, conexiones y drenaje de las
venas pulmonares. También muestra las estructuras no cardiacas como el

parénquima pulmonar, via aérea, huesos y tejidos blandos. Se puede

8 Eugene Braunwald y Cols. Op cit p. 1923

4 JeslUs Vargas y Cols. Tratado de cardiologia, sociedad mexicana de
cardiologia. Ed. Intersistemas editores. México, 2007. p 535

*® Eugene Braunwald y Cols. Op cit p. 1923
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calcular el Qp/Qs, pudiendo discriminar el flujo del pulmén derecho e

izquierdo."

— Cateterismo cardiaco

Para Jesus Vargas y Cols. el cateterismo cardiaco esta indicado cuando
no se lograron identificar a todas las venas, cuando esta asociada a otras
cardiopatias o cuando hay hipertension pulmonar severa que debe
valorarse su reactividad.*?

Segun Gabriel Diaz y Cols. dicen que este estudio debe hacer el
diagnostico preciso de la anatomia del drenaje venoso pulmonar, se
inyecta material radiopaco en el colector comun idealmente y si no es
posible sondar el colector, o que es poco frecuente; se hara la inyeccién
en el tronco o ramas de la pulmonar y se esperara la recirculacion. Debe
valorarse muy bien el drenaje de cada pulmon para descartar asi los

drenajes anémalos mixtos.>?

Gabriel Diaz y Cols. mencionan que es de utilidad para valorar el tamafio
de las cavidades izquierdas haciendo una inyeccion en la auricula
izquierda en proyeccion de cuatro camaras, con lo cual es posible que

podamos valorar el tamafo de la comunicacion interauricular, lo cual es

°! Gabriel Cassalett y Cols. Manual de cuidado intensivo cardiovascular
pediatrico. Ed. Intersistemas. Bogota, 2006 p. 406

>2 JesUs Vargas y Cols. Op cit p. 535

°3 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 435
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importante. También es de utilidad para valorar las resistencias

pulmonares y descartar anomalias asociadas.>

2.1.8. Tratamiento de la Conexién anémala total de venas

pulmonares
— Médico
e Farmacoldgico

Gabriel Diaz y Cols. mencionan que como la mayoria de los pacientes
llegan en insuficiencia cardiaca, debe corregirse cualquier trastorno
metabdlico o acido basico que exista, aplicar un tratamiento drastico con
inotrépicos, vasodilatadores y diuréticos, y después que el paciente se ha
compensado debe ser evaluado integralmente para decidir si se lleva a
cirugia solamente con estudio ecocardiografico o si requiere estudio

hemodinamico. *°
a) Diuréticos
Para Alfonso Buendia y Cols. desde el punto de vista funcional, los

diuréticos estan indicados en cualquier forma de insuficiencia cardiaca; su

accion es la de aumentar la excreciéon renal de sodio, efecto que se

** Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 435
* Ibidem p. 436
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complementa con el aumento de la perfusion renal al asociarlos con
vasodilatadores e inotrépicos cardiacos. Su administracion debe ser

estricta, con un control seriado de los electrélitos séricos.*®

o Furosemida

Segun Alfonso Buendia y Cols. este farmaco actua a nivel del asa de
Henle y, por tal razén, interfieren en la absorcion de agua libre por
inhibicion del transporte de sodio, potasio y cloro. Aumentan la excrecion
de potasio, por lo que requieren de la administracion suplementaria de
potasio, 0 su asociacion con diuréticos que eviten la eliminacion de éste.

La dosis de furosemida es de 1 a 2 mg/kg/dosis por via endovenosa,
mientras  que por la via oral se utilizan dosis que oscilan de 1 a 5

mg/kg/dia repartidos en dos o tres tomas.”’

o Espironolactona

También para Alfonso Buendia y Cols. la espironolactona es un diurético
debil, que actua en el tubulo distal y sistema colector elimina el sodio y es
ahorrador de potasio al impedir que la aldosterona se una a receptores

citoplasmaticos. La dosis utilizada oscila entre 1 y 3 mg/kg/dia por la via

°® Alfonso Buendia y Cols. Manejo médico y quirtrgico del cardidpata en
edad pediatrica con insuficiencia cardiaca. En la revista Archivos de
cardiologia de México, Supl.1 Vol. 77 Enero-marzo. México, 2007. p. 54

" Ibidem p. 56
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oral, en una o dos tomas. Se sugiere control del potasio sérico durante su

uso. 8

o Hidroclorotiazida

Asi mismo para Alfonso Buendia y Cols. la hidroclorotiazida es un
diurético que actua en el tubulo distal, evitando la absorcion de sodio,
eliminan potasio y generan agua libre. Esta indicado el uso suplementario

de sales de potasio. Se utiliza en dosis de 2 a 4 mg/kg/dia.*®

b) Vasodilatadores

Para Alfonso Buendia y Cols. la indicacion de los vasodilatadores
periféricos es la de reducir las resistencias vasculares sistémicas y
disminuir la poscarga, permitiendo asi al corazon mejorar su funcion de
bomba y aumentar el gasto cardiaco. Por otra parte, los vasodilatadores
venosos aumentan la capacitancia del lecho vascular venoso reduciendo

la precarga.®®

°8 Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 57
* Ibidem p. 56
% Ibidem p. 57
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o Nitroglicerina

Segun Alfonso Buendia y Cols. la nitroglicerina se ha utilizado como
coadyuvante en el tratamiento de falla cardiaca y la hipertension arterial
pulmonar en aquellos nifilos en quienes se corrigen cardiopatias con
cortocircuito de izquierda a derecha. Su dosis depende de la dosis
respuesta obtenida y va de 0.5 a 10 mcg/kg/min, se utilizan dosis bajas
para mejorar el flujo sanguineo coronario y dosis altas en quienes padecen

hipertension arterial pulmonar.®’

o Oxido nitrico

Para Ricardo Muiioz y Cols. el 6xido nitrico inhalado es un vasodilatador
pulmonar efectivo. Optimiza la relacion ventilacion/perfusién, inhibe la
agregacion plaquetaria e inhibe el crecimiento del musculo liso. La
experiencia ha demostrado que la utilizacion de bajas dosis (5-20ppm) es
tan efectiva como las altas concentraciones.®

Para Ricardo Mufioz y Cols. en el postoperatorio recomienda lo siguiente.
Por la presencia de hipertension pulmonar, con o sin crisis, algunos
intensivistas emplean de forma rutinaria 6xido nitrico. Este se iniciara por lo
general con una dosis de 20 partes por millon y se debe monitorizar la

metahemoglobina. &

%1 Alfonso Buendia y Cols Op cit p. 57
%2 Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 126
% |bidem p. 244
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o Prostaglandinas

Gabriel Cassalett y Cols. mencionan que para prevenir la crisis de
hipertension pulmonar, al igual que en recién nacidos se debe iniciar la
infusidon de prostaglandina E1 para mantener el ductus arterioso permeable
que permita el desfogue de sangre de la arteria pulmonar hacia la
circulacion sistémica y reduzca las presiones pulmonares.®

Para Gabriel Diaz y Cols. la dosis inicial generalmente es de 0.025 — 0.1
Mg/kg/minuto. Una vez que se logra el efecto terapéutico esta dosis debe
disminuir a la cantidad mas baja, con la cual se logren los efectos

terapéuticos deseados.®®

c) Inotrépicos

Para Alfonso Buendia y Cols. el agente inotropico ideal para el tratamiento
de la disfuncién cardiaca es aquel que produzca una contractilidad
miocardica adecuada, que incremente la entrega de oxigeno (DO,) a los
tejidos, optimice el flujo sanguineo regional, disminuya la congestion
pulmonar cuando exista, sin ocasionar a la vez alteraciones en la
frecuencia cardiaca, provocar arritmias o incrementar el consumo de
oxigeno miocardico.®®Ver Anexo No. 10: Accién de catecolaminas sobre los

receptores.

®*Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 407
% Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 932
% Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 54



36

o Dobutamina

Asi mismo para Alfonso Buendia y Cols. la dobutamina es un agente
vasoactivo que aumenta el volumen latido, incrementando la fuerza de
contraccién ventricular, tiene efectos primariamente 3,y 3, con incremento
en la fuerza de contraccion y vasodilatacion periférica. Su dosis inicial es
de 5 a 10 pg/kg/min y se administra segun respuesta. La combinacion de
dobutamina en dosis de 5 a 10 uyg/kg/min con dopamina es util como
esquema inotrépico inicial.®’

Sin embargo para Jaime Forero y Cols. la dobutamina no es el
medicamento de eleccion para los cuadros de bajo gasto cuando existe un
cortocircuito intracardiaco o malformaciones cardiacas. Puede ser
empleado para la disfuncibn miocardica de algunos pacientes en
postoperatorio de cirugia cardiovascular de procedimientos paliativos o

correctivos.®®

o Adrenalina

Asi como también Alfonso Buendia y Cols. mencionan que la adrenalina
es una catecolamina enddgena potente, la infusion de epinefrina resulta de
una estimulacion dosis-dependiente de los receptores alfal, 34 y B,. La
adrenalina esta indicada en dosis de 0.2 a 0.3 pg/kg/min que da como

resultado primario una estimulacion de receptores [ que ocasiona

®7 Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 55
% Jaime Forero y Cols. Cuidados intensivo pediatrico y neonatal. Ed.
Distribuna. 2% ed, Bogotd, 2007. p. 263
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vasodilatacion periférica, aumenta la fuerza de contraccion miocardica y
por ende el gasto cardiaco. La dosis va de 0.01 — 0.5 pg/kg/min ajustando

la dosis segun efectos.®

o Milrinona

Entre los inotropicos no simpaticomiméticos destacan los inhibidores de la
fosfodiesterasa.

Para José Manuel Conde y Cols. este tipo de farmacos incrementan
sustancialmente el indice cardiaco al mejorar la funcion sistdlica y
diastdlica ventricular, disminuir la postcarga y producir vasodilatacion de la
vasculatura pulmonar. Al evitar el consumo de monofosfato ciclico de
adenosina, mejoran el transporte de calcio intracelular e incrementan la
contractilidad del miocardio durante el proceso de sistole y la relajacion
durante la diastole (efecto lusitropico). Inducen inotropismo cardiaco sin
incrementar el consumo de oxigeno en los tejidos. Otra ventaja es la
disminucion de las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, lo

cual disminuye la postcarga de ambos ventriculos.”

Sin embargo para Alfonso Buendia y Cols. su uso en neonatos y nifios
postoperados de corazon con falla cardiaca, hipertensiéon arterial pulmonar

y sistémica ha sido de gran utilidad. Incrementa el gasto cardiaco,

% Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 55
0 José Manuel Conde y Cols. Cuidados intensivos en el paciente pediatrico
grave. Ed. Prado. México, 2007. p. 503
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disminuye las resistencias pulmonares y sistémicas, sin alterar el
consumo de oxigeno. Las dosis terapéuticas recomendadas van de 0.3 a 1

mcg/kg/min.”

o Levosimendan

Para José Manuel Conde y Cols. el levosimendan es un farmaco
inotrépico potente que ha demostrado ser utii en el manejo de falla
cardiaca después de cirugia de corazén compleja. Actua manteniendo
estable la unién del calcio a la troponina C, induciendo la contraccién en
presencia de iones de calcio unicamente durante la sistole, por lo que
permite un efecto inotropico sin alterar la relajacion durante la diastole.
Ademas produce dilatacion arteriolar. El incremento del gasto cardiaco y la
disminucion de la postcarga han hecho del levosimendan una droga util en
el tratamiento del sindrome de bajo gasto cardiaco. Ademas el
levosimendan no incrementa el consumo de oxigeno ni la frecuencia
cardiaca, y puede producir vasodilatacion coronaria con efectos

antiisquémicos.”

Segun Alfonso Buendia y Cols. se administran a dosis de 0.1 hasta 0.6
mcg/kg/min dosis-respuesta, durante un periodo de 24 a 72 horas. Se

considera una opcion terapéutica en cardidopatas con funcion miocardica

! Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 56
72 José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 505
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comprometida e hipertension pulmonar. Existe experiencia inicial en su

uso, tanto en recién nacidos y en lactantes como en nifios mayores.”

¢ Manejo respiratorio

Myung Park menciona que en neonatos con edema pulmonar grave
pueden ser necesarias la intubacion vy la ventilacion con oxigeno y
presion teleespiratoria positiva (PEEP).”

Sin embargo para Gabriel Cassalett y Cols. el empleo de la hiperventilacion
y oxigeno al 100% es beneficioso para muchos pacientes para prevenir la

crisis de hipertension pulmonar. "

Asi como también Ricardo Mufioz y Cols. recomiendan la utilizacion de
presién positiva de fin de la espiracién (PEEP) para mejorar la oxigenacion
alveolar.”™

Muchos autores coinciden en cuanto al manejo de la via aérea, en casos
de edema agudo pulmonar, debido a que recomiendan la intubacion , con

FiO, altas vy utilizacion de presion teleespiratoria positiva (PEEP)

3 Alfonso Buendia y Cols. Op cit p. 56

™ Myung K. Park. Cardiologia pediatrica. Ed. Elsevier Mosby. 3% ed.
Barcelona, 2003. p. 103

> Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 407

’® Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 244
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— Intervencionista

o Atrioseptostomia

La atrioseptostomia o procedimiento de Rashkind es una técnica que
permite ampliar el tamano de la comunicacién interatrial en casos donde
sea restrictiva y no permita el cortocircuito deseado.

Para Myung Park la septostomia auricular con balén durante el
cateterismo cardiaco para aumentar la comunicacién interauricular puede

ser beneficiosa, al menos temporalmente.”’

— Quirurgico

Segun Myung Park no existe un procedimiento paliativo. La correccion
quirurgica esta indicada en todos los pacientes con esta patologia. Los
procedimientos varian segun la localizacion del drenaje andomalo. El
objetivo es canalizar el retorno venoso pulmonar hacia la auricula
izquierda. Los neonatos con obstruccion venosa pulmonar son intervenidos
en el periodo neonatal, y los que no presentan obstruccidon venosa

pulmonar se intervienen entre los 4 y 12 meses de edad.”

" Myung Park Op cit p.103
78 Id
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Para Gabriel Cassalett y Cols. todos los pacientes con drenaje venoso
pulmonar anémalo total requieren de correccion quirurgica y la urgencia del
procedimiento depende de la condicion clinica del paciente al ingreso, de
la anatomia y de la fisiologia. Es una cardiopatia que empeora con el
crecimiento del paciente, por lo que la correccion quirdrgica es la Unica
alternativa se realiza bajo circulacion extracorpérea con hipotermia

profunda y paro circulatorio.”

e Supracardiaca

Para Eugenio Alejandro Ruesga y Cols. la técnica quirurgica consiste en
que el cirujano liga la vena vertical, hace una incision vertical amplia en
tronco colector y otra que corresponda en la cara posterior de la auricula
izquierda, anastomosa ambas estructuras y finalmente cierra |la
comunicacién interatrial. Se requiere circulacién extracorpérea pero la
mortalidad es baja, 5% Y los resultados a largo plazo son excelentes.®® Ver
anexo No.11: Reparacion quirurgica de la Conexiéon andmala total de venas

pulmonares supracardiaca

" Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 408
8 Eugenio Alejandro Ruesga y Cols. Cardiologia. Ed. Manual Moderno.
México, 2005. p. 920
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e Intracardiaca

Para Eugenio Alejandro Ruesga la operacion consiste en destechar el seno
coronario para que el retorno venoso pulmonar se vacie en la auricula
izquierda y cerrar la comunicacion interatrial. La mortalidad es baja,
algunos centros tienen 0% de mortalidad, y el prondstico a largo plazo es

muy bueno.®!

e |nfracardiaca

Segun para Gabriel Diaz y Cols la técnica quirurgica consiste en buscar
el colector en la parte posterior levantando el corazén hacia la derecha; el
colector vertical se incide abriendo su cara anterior, se practica una
incision vertical en la orejuela y la pared auricular izquierdas, y se hace una
anastomosis latero-lateral con polipropileno 7-0. El colector venoso
pulmonar se deja abierto en estos casos, ya que éste es obstructivo la
mayoria de las veces a nivel de las venas suprahepaticas, y al ligarse se

han reportado casos de necrosis y falla hepatica.®

e Mixta

Gabriel Diaz y Cols. dicen que en el tipo mixto se encuentran diferentes

patrones de entrada de las venas pulmonares derechas e izquierdas a

1 Eugenio Alejandro Ruesga y Cols. Op cit p. 920
82 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 439
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diferentes sitios de la circulacion venosa. La que mas frecuentemente
hemos intervenido en nuestra institucion es la conexiédn de venas
pulmonares izquierdas a la vena inominada a través de un colector vertical
y la conexion de las venas pulmonares derechas al seno coronario o a la
auricula derecha directamente. Este tipo de conexién se ha intervenido
usando la combinacién de las técnicas ya descritas para el seno coronario
(Conexion andmala total de venas pulmonares intracardiaca), y las venas
izquierdas las hemos manejado mediante la conexion directa a la orejuela

izquierda.®

2.1.9 Complicaciones en el postoperatorio de la Conexidon anémala

total de venas pulmonares
— Bajo gasto

Gabriel Cassalett y Cols mencionan que se presenta disfuncion cardiaca
derecha e izquierda. El ventriculo derecho tiene que bombear el flujo contra
una resistencia pulmonar que esta incrementada desencadenando un
cuadro de disfuncion aguda y el ventriculo izquierdo que en el
preoperatorio tenia que expulsar poca sangre ahora tiene que expulsar el
flujo sistémico contra una resistencia sistémica alta, lo que ocasiona

disfuncion izquierda.

8 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 439
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Cuando se presenta disfuncion izquierda es generalmente por mala
proteccion durante la cirugia, debido a lo pequeina de la cavidad izquierda

y al incremento de la postcarga se produzca una disfuncion. %

— Hipertension pulmonar

Sin embargo para Gabriel Diaz y Cols. mencionan que como resultado de
la hipertrofia de las arteriolas pulmonares, la hipertension pulmonar es
muy frecuente en esta patologia, ocurre en mas o menos el 50% de los
neonatos. Si ha pesar de un manejo médico, la hipertension pulmonar

existe, se debe descartar una obstruccion residual .®

— Insuficiencia respiratoria

Segun Gabriel Diaz y Cols. es frecuente encontrar en estos pacientes un
compromiso respiratorio severo (por el edema pulmonar) previo a la
cirugia, el cual puede ser exacerbado en el postoperatorio por el uso de

bypass. %

8 Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 409
ZZ Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 939
Id
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— Arritmias

Para Bernardo Oscar Cline y Cols. las cardiopatias congénitas se asocian
con arritmias, no solo por el sustrato anatdmico congénito sino cada vez es
mayor el sustrato arritmogénico adquirido asociado con la reparaciéon
quirtrgica de las mismas.?” Segln Bernardo Oscar Cline y Cols. en cuanto
a los pacientes con cirugia de correccidon de Conexiéon andémala total de
venas pulmonares se encontré en nuestro medio una frecuencia
importante de alteraciones de Ila conduccion, incluyendo bloqueo
auriculoventricular de diversos grados y taquicardia supraventricular del

tipo del flutter postincisional.®®

Sin embargo para Gabriel Cassalett y Cols. del 5 al 10% de los pacientes
pueden presentar arritmias supraventriculares, las mas frecuentes son la
fibrilacion auricular, el flutter auricular y la taquicardia paroxistica

supraventricular. La taquicardia ectdpica de la union es menos frecuente.®

8 Bernardo Oscar Cline y Cols. Incidencia y comportamiento clinico de las
arritmias asociadas con cardiopatia congénita y correccion quirdrgica. En la
Revista Archivos de Cardiologia de México, No. 4 Vol. 77 Octubre-
Diciembre. México, 2007. p. 295

% |bidem p. 298

89 Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 409



46

2.2 Intervenciones de enfermeria especializada en pacientes
pediatricos postoperados de correccion total de Conexidn

andmala total de venas pulmonares
— En la atencion
¢ Monitoreo hemodinamico continuo
a) Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca es el numero de latidos del corazén o pulsaciones
por unidad de tiempo. Para Jaime Forero y Cols. sugieren aumentar la
frecuencia cardiaca en nifios menores es el mecanismo inicial para
mantener un adecuado gasto cardiaco, cuanto mas pequefo el nifio,

mayor sera su frecuencia cardiaca. %

b) Pulso

Para José Manuel Conde y Cols. el pulso refleja el flujo sanguineo en la
aorta, el cual en cada ciclo cardiaco inicia una onda de presion. Es
examinado primariamente para establecer el ritmo vy frecuencia cardiaca,
sin embargo la palpacion de los pulsos permite determinar posibles
alteraciones cardiacas o informacion acerca de la integridad de la

vasculatura periférica. De forma simultanea se debe evaluar todas las

® Jaime Forero y Cols. p. 241
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caracteristicas del pulso, su ritmo, frecuencia, amplitud y fuerza. Los pulsos
son palpados en diferentes sitios, aunque la facilidad de la palpacién a

nivel radial ha hecho de este el sitio de eleccion.®’

c) Presion arterial

Para José Manuel Conde y Cols. la presion arterial indica la interaccién
entre el gasto cardiaco y las resistencias vasculares periféricas, representa
la fuerza ejercida por la sangre en la pared de los vasos e indirectamente
mide la perfusion sistémica. Ademas permite documentar el componente
sistolico, el componente diastolico, el valor de la presion media y la

morfologia de la curva de presion.

Margaret C. Slota menciona que la presion arterial invasiva, esta indicada
en todos los casos en que convenga conocer en todo momento el estado
de la presion arterial, cuando se requiere tomar muestras de sangre a
menudo o cuando se estan utilizando farmacos vasoactivos. El acceso al
sitio de insercidén puede ser percutaneo o por venodiseccion. Por lo comun
se utiliza el sitio radial. Se puede usar la prueba de Allen para valorar la

permeabilidad o la perfusion de la arteria cubital antes de la insercion®

91 José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 301-302

%2 Ibidem p. 303

*» Margaret C. Slota. Cuidados intensivos de enfermeria en el nifio. Ed. Mc
Graw Hill Interamericana. México, 2000. p. 187
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d) Presion venosa central

La presion venosa central refleja el estado de la precarga ventricular
derecha, es necesario registrarla cada hora y para evitar datos erroneos
es importante recordar que el transductor de presion debe estar fijado a
nivel del eje flebostatico. Ver Anexo No. 12: Localizacion del eje
flebostatico

Para Ricardo Muioz y Cols. la presion venosa central se mide a través de
la luz distal de un catéter colocado en la auricula derecha. Se utiliza en
todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.®*

Para Jaime Forero y Cols. La presion venosa central debe mantenerse
como minimo en 5 mmHg y como maximo en 15 mmHg. Ver Anexo No. 13:

Presién auricular derecha

e) Presion de arteria pulmonar

Jaime Forero y Cols. dice que el catéter en arteria pulmonar nos permite
cuantificar en forma continua la presion en la arteria pulmonar y de manera
indirecta la presion de llenado del ventriculo izquierdo.”® José Manuel
Conde y Cols. mencionan que debe utilizarse en aquellos pacientes con
alto riesgo de desarrollo de hipertension pulmonar en el postoperatorio. La

presencia de hipertension arterial pulmonar (>50% de la presion arterial

% Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 407
% Jaime Forero y Cols. Op cit p. 41
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sistdlica sistémica) es una importante causa de disfuncidn ventricular
derecha en el postoperatorio inmediato.*

Para Ricardo Mufioz y Cols. dicen que normalmente la presion media de la
arteria pulmonar es de 13 mmHg. La media en pacientes durante el
postoperatorio es menor de 25 mmHg.*Ver Anexo No.14: Presiones

intracardiacas normales

f) Presion de atrio izquierdo

Es necesaria la instalacion perioperatoria de un catéter en atrio izquierdo,
debido a su utilidad en el postoperatorio temprano, en pacientes
hemodinamicamente inestables.

Ricardo Mufioz y Cols. mencionan que los catéteres en la auricula
izquierda proporcionan datos indirectos de la funcidn del ventriculo
izquierdo y permiten la deteccion de cortocircuito con flujo de izquierda a
derecha.?® Ver Anexo No.15 : Presién auricular izquierda

Gabriel Diaz y Cols. refieren que en el postoperatorio de correccion total de
Conexion anomala total de venas pulmonares las presiones de llenado
auricular izquierdo a veces necesitan estar por encima de 12 a 15 mmHg

como consecuencia de la poca distensibilidad de estas estructuras.®

% José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 487
%" Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 6

% bidem p.5

% Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 939
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g) Calculo de gasto e indice cardiaco por método de
Fick

Para José Manuel Conde y Cols. el gasto cardiaco (CO) es la cantidad de
sangre expulsada a la circulacidén sistémica por unidad de tiempo. Se
define como el volumen sistolico ventricular x la frecuencia cardiaca
expresada en litros/minuto. Puesto que su normalidad depende de la masa
corporal, usualmente se expresa como indice cardiaco (IC), en L/min/m? de
superficie corporal. En nifios normalmente varia de 4.0-5-0 L/min/m?. Los
factores que afectan al gasto cardiaco son principalmente la precarga, la
contractilidad y distensibilidad del miocardio, y la postcarga.'®

El método de Fick es una excelente forma para determinar el gasto

cardiaco, mediante gases arteriovenosos.

h) Ritmo cardiaco

Para Ricardo Mufioz y Cols. el electrocardiograma continuo, basado en tres
derivaciones e idealmente con una funcidon de registro en tiempo real; es
obligatorio para el paciente critico e inestable, porque permite la deteccion
temprana de las arritmias.’”’

Los trastornos del ritmo pueden producir bajo gasto cardiaco, por lo que su

rapido reconocimiento es imperativo en el periodo postoperatorio.

1% José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 487
1% Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 397
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i) Cuantificacidn de volumen urinario

Para José Manuel Conde y Cols. la estimacion del gasto cardiaco mas
sencilla es la cuantificacion de la diuresis horaria. Por lo tanto la diuresis
es una variable que correlaciona con el gasto cardiaco, pero que no
permite distinguir los componentes que lo determinan y que esta sujeta a
muchas influencias que lo pueden modificar.'®

José Manuel Conde y Cols. mencionan que la oliguria es uno de los
indicadores mas importantes de bajo gasto cardiaco.'® El gasto urinario
normal es de 1 a 3 ml/kg/h, es importante mencionar que la bolsa
recolectora de orina debe colocarse por debajo del nivel del cuerpo del
paciente, se valora la cantidad de volumen urinario y las caracteristicas de

liquido obtenido.

e Valoracion de perfusion periférica

a) Temperatura

Para José Manuel Conde y Cols. las anormalidades en el control de la
temperatura corporal son una guia para determinar la severidad de una
enfermedad. En condiciones normales, la temperatura de los tejidos
centrales permanece en 37+ 0.6°C. El mantenimiento de la temperatura
del cuerpo requiere del balance de la produccion de calor y su pérdida. La
pérdida de calor ocurre por radiacién (60%), conduccion (18%) y

evaporacion (22%). La sudoracion, vasodilatacion y la disminucion en la

192 José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 332
1% |bidem p. 488
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produccién de calor sirven para disminuir la temperatura, mientras que la
piloereccién, vasoconstriccion y el incremento en la produccién sirven para

incrementarla.’®

b) Llenado capilar

Para Margaret C. Slota el llenado capilar se evalua al ejercer presidon
moderada sobre una extremidad y tomar el tiempo que se requiere para
que la parte que ha palidecido recupere su color. En condiciones normales,

tarda menos de tres segundos.'®

c) Coloracion de piel y mucosas

Para Margaret C. Slota la vasoconstriccion afecta el color de la piel.
Cuando la saturacion de oxigeno es inferior a 85%, que equivale a 5 g de
hemoglobina reducida por 100 ml de sangre, la cianosis se observa
facilmente. El grado de cianosis visible depende de la hemoglobina total y
de su grado de saturacion. La cianosis periférica (extremidades, peribucal)
puede deberse a hipotermia o a disminucion del flujo sanguineo, mientras
que la cianosis central (en mucosas) indica disminucion de la saturacién

de hemoglobina.’®

1% José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 305
1% Margaret C. Slota. Op cit p. 176
1% |bidem p. 173
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e Optimizacion de precarga

Para José Manuel Conde y Cols. la precarga es determinada por el
volumen telediastélico final de ambos ventriculos. La medicion de la
presion de llenado ventricular se realiza por medio de las curvas de presiéon
registradas en ambas auriculas. Una precarga inadecuada, asociada a
bajas presiones de llenado, es comun al ingresar el paciente a la unidad
de cuidados intensivos como consecuencia de hipovolemia debida a la
presencia de sangrado o excesiva ultrafiltracion. Puede existir
vasodilatacion secundaria al recalentamiento después de la bomba de
circulacion extracorpérea, o bien por el uso de agentes reductores de la

postcarga.'”’

Para Gabriel Diaz y Cols. se debe evitar el uso indiscriminado de liquidos
endovenosos, ya que causan una elevacion rapida de la presion auricular
izquierda, aumento de la presion pulmonar, aumento de la distension de las
cavidades derechas, lo cual origina una disminucion de la distensibilidad de
ventriculo izquierdo y una elevacion de la presion auricular izquierda y/o

un edema pulmonar.'®®

Jaime Forero y Cols. recomiendan el uso de coloides, sustitutos del
plasma en bolos de 10 ml por kilogramo durante las primeras 24 horas. La

razon es que obtiene buena expansion de volumen intravascular y mas

197 José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 498
%8 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 939
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duradero que cuando se emplean soluciones cristaloides iso o hipotonicos.
109

e Reduccion de postcarga

Para José Manuel Conde y Cols. la elevaciéon de las resistencias es
particularmente deletérea en neonatos después de una cirugia de corazon,
debido a que toleran poco cualquier incremento en la postcarga. Un
incremento de ésta, asociada a un bajo gasto cardiaco continuo, es
indicacion para iniciar terapia con vasodilatadores sistémicos. El
nitroprusiato de sodio es un potente vasodilatador con la ventaja de tener
vida media corta y rapido mecanismo de accion. La nitroglicerina es un
vasodilatador mixto que evita la toxicidad por cianina y tiocianato asociada
al uso de nitroprusiato. Los inhibidores de la fosfodiesterasa tienen la
particularidad de tener efecto vasodilatador sistémico y pulmonar, ademas

de poseer efecto inotrépico y lusitrépico. ''°

¢ Vigilancia de datos de bajo gasto cardiaco

Para José Manuel Conde y Cols. durante el postoperatorio de una cirugia
cardiaca para la correccion de un defecto cardiaco complejo es frecuente
la presencia de sindrome de bajo gasto cardiaco caracterizado por

resistencias vasculares disminuidas y bajo gasto cardiaco. La mas

%9 Jaime Forero y Cols. Op cit p. 240
"% José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 504
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importante manifestacion clinica del sindrome de bajo gasto cardiaco es la
pobre perfusién sistémica. Taquicardia, disminucién del gasto urinario,
extremidades frias, llenado capilar lento, acidosis metabdlica persistente
con elevacion del lactato sérico son hallazgos comunes. '

Para Gabriel Cassalett y Cols. cuando existe bajo gasto cardiaco el manejo
es mantener una precarga elevada para lograr mantener un gasto

sistémico que permita mantener la perfusiéon coronaria y sistémica.’'?

e Monitoreo de saturacion de oxigeno

Ricardo Mufoz y Cols mencionan que la oximetria de pulso es un método
no invasivo que evalua el porcentaje de hemoglobina (Hb) saturada con
oxigeno, utilizando un detector en una extremidad o en el I6bulo de la
oreja. El oximetro depende del flujo pulsatil y produce un grafico de la
calidad del flujo. La pantalla del monitor muestra el porcentaje de
saturacion de la hemoglobina, asi como la frecuencia del pulso detectado.
La oximetria de pulso permite identificar situaciones de hipoxia antes de
que el paciente esté clinicamente desaturado."*Ver Anexo No. 16:

Oximetria de pulso

""" José Manuel Conde y Cols. p. 487-488
"2 Gabriel Cassalett y Cols. Op cit p. 409
"3 Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 398
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e Toma de electrocardiograma

Para Margaret C. Slota la toma de electrocardiograma tiene el propdsito de
medir la actividad eléctrica del corazon por medio de la medicion de la
diferencia del potencial eléctrico entre dos puntos del cuerpo. En el trazo
impreso se miden intervalos, direcciones y amplitudes. ''* Principalmente
se analiza el electrocardiograma con la finalidad de determinar frecuencia y

ritmo cardiaco.

e Toma de muestras sanguineas

Para Noé Sanchez y Cols. se deben enviar muestras de sangre al
laboratorio para la realizacion de biometria hematica y tiempos de
coagulacion para valorar la necesidad de transfusion de hemoderivados y
de quimica sanguinea para mantener un equilibrio metabdlico y de
electrolitos."*®

La toma de muestras se realiza cuando ingresa el paciente a la Unidad de
Terapia Intensiva postquirdrgica pediatrica. A la vez se traslada el
monitoreo hemodinamico que incluye transductor de presion, extensiones y

catéteres, etc.

"% Margaret C. Slota Op cit p. 179

"5 Noé Sanchez y Cols. Cuidados de enfermeria al paciente pediatrico
postoperado de corazén. En la Revista Mexicana de Enfermeria
Cardiolégica No. 2 Vol. 15 Mayo-Agosto. México, 2007. p. 50
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e Toma e interpretacion de gasometrias arteriales

Ricardo Mufoz y Cols. mencionan que en el postoperatorio de la cirugia
cardiaca las muestras de los gases arteriales se obtienen a través de la
cateterizacion de una arteria que monitoriza la presion arterial de forma
continua.'"®

Para Raquel Nascimento y Pantoja Maria Jones la gasometria es un
examen usado para la evaluacion del oxigeno y del equilibrio acido-basico
de la sangre arterial. El equilibrio acido-basico es importante para que las
funciones organicas ocurran en forma adecuada y eficiente. En este
examen se analizan los siguientes parametros: pH, PO, PCO,,
bicarbonato y exceso de bases.""” Ver Anexo No. 17: Parametros normales

de la gasometria arterial

e Valoracion de caracteristicas y cuantificacion de

sangrado mediastinal

Para Noé Sanchez y Cols. se debe medir inicialmente cada hora el
volumen drenado y vigilar sus caracteristicas. El drenaje hematico se

espera que disminuya paulatinamente en las primeras 72 horas. El

"8 Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 417

"7 Raquel Nascimento y Pantoja Maria Jones. Enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos neonatal, asistencia al recién nacido de alto riesgo. Ed.
Panamericana. Buenos Aires, 2003. p. 68
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drenaje seroso se asocia a insuficiencia cardiaca congestiva. Drenajes de
liquido hematico superiores a 2 cc/kg/h debe alertar al grupo de salud y
volumenes de liquido hematico de 8 mL/kg en cualquier hora, de 6 mi/kg
en dos horas consecutivas o de 5mL/kg en tres horas consecutivas se

debera considerar la revision de la cavidad mediastinal por sangrado.’'®

e Permeabilidad de sistema de drenaje por succion

Para Noé Sanchez y Cols. refieren que el asegurar la permeabilidad de
estos dispositivos evita la acumulaciéon de liquido en la cavidad mediastinal
y el taponamiento cardiaco, las técnicas de permeabilizacion mas utilizadas
se encuentran la técnica de ordefado y la de desplazamiento del coagulo

mediante dos pinzas Rochester.""*

e Proporcidn de calor mediante dispositivos térmicos

Noé Sanchez y Cols. mencionan que los pacientes que son sometidos a
circulacion extracorporea, generalmente a su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos lo hacen con temperaturas inferiores a 36°C, lo que
contribuye a deprimir la contractiidad miocardica, a aumentar la
vasoconstriccion periférica y con ello al aumento de la resistencia vascular
periférica. Los cuidados estan dirigidos aumentar gradualmente la

temperatura corporal mediante el uso de sabanas térmicas, compresoras

"8 Noé Sanchez y Cols. Op cit p. 52
"9 Ibidem p. 50
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de aire caliente, calor radiante o con los recursos que se cuente
institucionalmente.'?°
o Verificacion de funcionalidad y parametros de fuente de

marcapaso

Para Jaime Forero y Cols. confirmar la captura en el monitor y verificar
programacion del mismo'?'Ya que se pueden presentar trastornos del
ritmo y/o conduccién. La fuente externa de marcapaso es un dispositivo
capaz de generar impulsos al corazon a través de un electrodo. Los
parametros que se deben revisar, son: la frecuencia, sensibilidad y
modalidad; ya que a todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca

a corazon abierto se les instala electrodo de marcapaso epicardico.

e Medicion de perimetro abdominal

Para Noé Sanchez y Cols. una de las complicaciones de la correccion de
anormalidades congénitas es la disfuncion ventricular derecha, entre las
manifestaciones estan la hipertensidon venosa, derrames pleurales,
derrame pericardico y ascitis. Y justamente esta ultima manifestacion
puede llegar a tal magnitud que provoca restriccion pulmonar por evitar el

descenso del diafragma, de tal manera que los cuidados de enfermeria

120 Noé Sanchez y Cols. Op cit p. 51
121 Jaime Forero y Cols. Op cit p. 240
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deben contemplar la valoraciéon del abdomen y el registro del perimetro

abdominal.'??

e Aplicar terapia de sustitucion renal de forma

intermitente, si es necesario

José Manuel Conde y Cols. mencionan que en pacientes a quienes a
pesar de haber optimizado la volemia y hacer uso de uno o mas diuréticos
no se logra obtener gasto urinario normal, o con presencia de sobrecarga
hidrica que complica el manejo ventilatorio, debe recurrirse a terapias de
reemplazo renal lentas por medio de hemodiafiltracion o bien dialisis
peritoneal de acuerdo a la estabilidad hemodinamica del paciente.'® Se
debe tomar en cuenta creatinina, nitrdgeno ureico, Na, K, CL, y Ca séricos.
Sin embargo Noé Sanchez y Cols. afirman que en la unidad de terapia
intensiva postquirdrgica pediatrica el catéter de tenckhoff se utiliza con
mayor frecuencia como mecanismo de drenaje cuando el liquido ascitico
impide la funcidén ventilatoria adecuada en pacientes postoperados de
corazén secundario a la disfuncién del ventriculo derecho.'®* Ver Anexo

No. 18: Situacion del catéter de tenckhoff en abdomen

122 Noé Sanchez y Cols. Op cit p. 51

123 José Manuel Conde y Cols. Op cit p. 496-497

124 Noé Sanchez. Utilidad del catéter de tenckhoff en el postoperatorio de
cirugia cardiaca pediatrica. En la Revista de Enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social. No. 2 Vol. 16, México, 2008. p. 106
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e Obtencidn de radiografia de torax

Gabriel Diaz y Cols. mencionan que la obtencion de la radiografia de térax
es para observar el tamafio de la silueta cardiaca, flujo pulmonar, espacios
pleurales, asi como la localizacion del tubo endotraqueal, de la sonda
gastrica, de catéteres (intratoraccicos y endovenosos) y sondas de drenaje

toraccicos.'?®

e Aspiracion de secreciones

Para Ricardo Mufioz y Cols. la aspiracion endotraqueal es un proceso que
usa presion negativa en forma de vacio para extraer secreciones del
arbol traqueobronquial en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica.
Esto origina una disminucidén temporal de oxigenacion, ya que se ocluye
parcial o totalmente de la via aérea. Existen dos modalidades para realizar
la aspiracion de secreciones: con sistema abierto o con sistema cerrado.®
En el sistema cerrado la sonda se encuentra protegida por un plastico
(para guardar la esterilidad) es introducida a través de una conexién en “T”
colocada previamente entre el tubo endotraqueal y las tubuladuras del

respirador, el ventilador sigue ejerciendo la presion en la via aérea. Se

125 Gabriel Diaz y Cols. Op cit p. 933
126 Ricardo Mufioz y Cols. Op cit p. 403
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utiliza en los pacientes hemodinamicamente inestables, en los que tienen

ventilacion de alta frecuencia, y oxido nitrico.'?’

e Facilitar una extubacion precoz y respiracion

espontanea

Noé Sanchez y Cols. refieren que la decision de la extubaciéon precoz
depende de la condicidon preoperatoria y de la evolucion trans y
postoperatoria, de cualquier forma siempre se ha de facilitar la expansion
del pulmodn, lo que hace indispensable la valoracidon de la radiografia para
la deteccidn de neumotérax, derrames pleurales, atelectasias, neumonias o
el desplazamiento de la canula endotraqueal.'®

Para Noé Sanchez y Cols. la toma e interpretacion de la gasometria
arterial cobra vital importancia al ser el principal indicador de la buena
asistencia mecanica ventilatoria. Mantener al paciente con analgesia
asegurara evitar el dolor y con ello se garantiza l|la adecuada expansion

pulmonar. '?°

e Valoracion de nivel de conciencia

127 Id
128 Noé Sanchez Op cit p.51
129 Id
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Una vez que el paciente ya no se encuentra bajo efectos de sedacion y
relajacion, es necesario realizar una valoracion neuroldgica, que consiste
en valorar el estado de conciencia mediante la escala de coma de Glasgow
y en ninos mayores también valorar la orientacién en tiempo, espacio y

persona. Ver Anexo No. 19 : Escala de glasgow modificada para lactantes

— En la rehabilitacion

e Orientar a los padres, para que su hijo asista a un

programa de rehabilitacion cardiaca.

El programa de rehabilitacion cardiaca en niflos se establece mediante una
estratificaciéon de riesgo cardiovascular de una forma mas precisa en
comparacion a los adultos. Se toman en cuenta tanto las variables
desenlace mortalidad, morbilidad, entre otras; como las variables
predictivas de riesgo, las cuales son elegidas con base a la patologia, tipo

de cirugia y edad del paciente.

Para Hermes llarraza y Cols. esta evaluacion debera comprender el
conocimiento del desempefio del paciente durante el ejercicio fisico y para
ello se necesita utilizar una herramienta util, que es la prueba de esfuerzo.
Ver Anexo No. 20: Prueba de esfuerzo en los nifios

Basados en ella podremos conocer el desempefioc hemodinamico
(frecuencia cardiaca, tensidn arterial, el pulso de oxigeno, el desemperfio
clinico que se refiere a la presencia de sintomas), el metabdlico (analisis

del consumo de oxigeno del aire ventilado, la produccién de bioxido de
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carbono, el doble producto) y el electrocardiografico. La prueba de esfuerzo
nos ensefia también una de las variables mas potentes, predictivas de

mortalidad general: la tolerancia al ejercicio."°

e Orientar alos padres sobre la alimentacién del nifo.

Las cardiopatias congénitas leves cursan con un crecimiento y desarrollo
normal pero las criticas con grave repercusion hemodinamica tienen mayor
afectacion del estado nutricional como es el caso de la Conexion andmala
total de venas pulmonares. Por lo anterior la cirugia correctiva es el modo

mas eficiente de mejorar el estado nutricional de estos nifios.

Para Raquel Maciques y Cols. mencionan que en la infancia es
imprescindible asegurar el adecuado ritmo de crecimiento y desarrollo
propios de cada etapa. Para ellos es necesario mantener un balance
energetico positivo y una adecuada retencion nitrogenada. Exigen un
aporte proteico y calorico adecuado con la restriccion de liquidos y sodio
necesario ademas de suplementar con vitaminas y minerales
especialmente con hierro y calcio. El calculo de ingesta caldrica adecuada
para los requerimientos energéticos dependera de la edad, peso, estado
nutricional y grado de compensacion de la cardiopatia. Para la nutricion
normal del lactante se necesitan de 90-120kcal/kg. En estos pacientes los

requerimientos aumentan en un 20-30% en cirugia mayor y 50 a 100% si

%% Hermes llarraza y Cols. Rehabilitacién cardiaca en poblacién pediatrica,
mas alld que ayudar a un nifio a readaptar su corazon. En la Revista
Archivos de cardiologia de México, No. 2 Vol. 78 Abril-Junio. México, 2008.
p. 130
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hay desnutricion cronica. "' Mientras que en un nifioc mayor deben ser

superiores a 2,500 kcal/m?/d

A continuacion se mencionan puntos importantes para los padres sobre la
alimentacion de su hijo. Raquel Maciques y Cols. proponen estrategias de
recuperacion nutricional en estos pacientes: Si lo permite, mantener
lactancia natural a libre demanda. Si hay lactancia artificial, ofertar menor
volumen y aumentar la frecuencia de las tomas. Usar dietas balanceadas
con alto valor caldérico (1ml=1kcal), con hidrolizado de proteinas,
suplementado por moddulos de triglicéridos de cadena media y/o
carbohidratos. Aumentar gradualmente las ofertas de liquidos y energia
para evitar la descompensacion cardiaca. Iniciar con 80 kcal/kg y aumentar
conforme a tolerancia hasta 150 kcal/kg. Optimizar uso de diuréticos y

vasodilatadores para aumentar la oferta de liquidos y energia. '*

e Verificacion de apego al tratamiento

Es de suma importancia detectar el grado de conducta del paciente o en su

defecto de los padres tiene con respecto a las indicaciones sobre

medicamentos, dieta, ejercicio, cambios en el estilo de vida, examenes

31 Raquel Maciques y Cols. Apoyo nutricional perioperatorio del lactante
con cardiopatia congénita. En la Revista Peruana de Pediatria No. 2 Vol.
61 Peru, 2008. p. 116

132 Raquel Maciques y Cols. Op cit p. 119
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paraclinicos, asistencia a citas y cualquier otra indicacion o recomendacion

relevante después de la intervencion quirurgica.

3. METODOLOGIA
3.1 VARIABLE E INDICADORES
3.1.1 Dependiente

— Indicadores de la variable

— En la atencidén

¢ Monitoreo hemodinamico continuo

a) Frecuencia cardiaca

b) Pulso

c) Presion arterial

d) Presion venosa central

e) Presion de arteria pulmonar

f) Presion de atrio izquierdo

g) Calculo de gasto e indice cardiaco por método de

Fick

h) Ritmo cardiaco

i) Cuantificacion de volumen urinario
e Valoracion de perfusion periférica

a) Temperatura

b) Llenado capilar
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c) Coloracion de piel y mucosas

Optimizacién de precarga

Reduccion de postcarga

Vigilancia de datos de bajo gasto cardiaco

Monitoreo de saturacién de oxigeno

Toma de electrocardiograma

Toma de muestras sanguineas

Toma e interpretacion de gasometrias arteriales
Valoracion de caracteristicas y cuantificacion de
sangrado mediastinal

Permeabilidad de sistema de drenaje por succion
Proporciéon de calor mediante dispositivos térmicos
Verificacion de funcionalidad y parametros de fuente de
marcapaso

Medicidn de perimetro abdominal

Aplicar terapia de sustitucion renal de forma
intermitente, si es necesario

Obtencion de radiografia de torax
Aspiracion de secreciones
Facilitar una extubacion precoz y respiracion
espontanea

Valoracion de nivel de conciencia

En la Rehabilitacion
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e Orientar a los padres, para que su hijo asista a un
programa de rehabilitacion cardiaca
¢ Orientar alos padres sobre la alimentacién del nifio

¢ Verificacidon de apego al tratamiento

3.1.2 Definicion operacional: Conexion Anémala Total de Venas

Pulmonares

— Concepto

La Conexidon andmala total de venas pulmonares es una malformacion en
la que no existe conexion directa entre las venas pulmonares y la auricula
izquierda; todas las venas pulmonares se conectan con la auricula derecha
0 a una de sus venas tributarias. Existen cuatro tipos: supracardiaca,

intracardiaca, infracardiaca y mixta.

— Fisiopatologia

La totalidad de la sangre que regresa del pulmoén llega la auricula derecha
generando una sobrecarga de volumen del ventriculo derecho vy la
circulacion pulmonar. Esta sobrecarga de volumen del ventriculo derecho
puede llevar a signos y sintomas de falla derecha congestiva. Hay una
comunicacion interauricular obligatoria para que llegue sangre a las
cavidades izquierdas y se mantenga el gasto cardiaco y la circulacion
sistémica.

La cantidad de sangre que llega a lado izquierdo esta determinado por el

tamafo de la comunicacion interatrial. Si no hay limitacién al flujo por la
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comunicaciéon interatrial el cortocircuito de derecha a izquierda esta
determinado por las resistencias relativas de la circulacién sistémica y
pulmonar. Debido a esto el flujo pulmonar es de 3 a 5 veces el flujo
normal. Se produce dilatacion del ventriculo derecho vy la presiéon pulmonar
oscilara entre moderada a severamente elevada. Si el defecto no se corrige
se desarrollara hipertensiéon pulmonar severa y enfermedad vascular
obstructiva. Debido a que la sangre oxigenada y no oxigenada se mezclan
en la auricula el cortocircuito obligatorio de derecha a izquierda produce
desaturacion sistémica y cianosis, generalmente esto no es tan severo

para producir hipoxemia y compromiso de la perfusion de 6rganos.

— Cuadro clinico

La presencia y grado de obstruccion determina la presentacion clinica. Si
no hay obstruccion, los sintomas pueden relacionarse con el grado de
circulacion pulmonar excesiva e hipertension (mala alimentacion, retraso
en el crecimiento, taquipnea y diaforesis).

Si la obstruccion es grave, pocas horas después del nacimiento se

presentaran cianosis, insuficiencia respiratoria e hipotension.

— Diagnostico

El electrocardiograma muestra crecimiento de la auricula derecha,

hipertrofia de ventriculo derecho y desviacion del eje a la derecha,

principalmente. En cuanto a la radiografia de torax muestran flujo pulmonar
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incrementado, dilatacion de la auricula y ventriculo derechos, prominencia
de una porcion de la arteria pulmonar, configuraciéon cardiaca de “mufieco
de nieve” en lactantes mayores con Conexion andmala total de venas
pulmonares de tipo supracardiaca y cardiomegalia cuando hay sobrecarga
de volumen e insuficiencia cardiaca congestiva.

El diagndstico se establece mediante el ecocardiograma, normalmente no
se necesita un cateterismo cardiaco, a menos que la anatomia sea poco
clara o cuando se cree que seria necesaria una septostomia con globo
para mejorar la mezcla arterial. La resonancia magnética es una

herramienta excelente para definir las conexiones venosas pulmonares.

— Tratamiento

Todas las formas de conexidon venosa pulmonar total andmala deben
repararse por medios quirurgicos. El tiempo esta determinado por el grado
de obstruccion. De hecho es una de las pocas urgencias quirurgicas en la
cirugia cardiaca pediatrica. En cuanto al tratamiento médico en el
preoperatorio esta indicado el uso de digoxina, diuréticos, administracion
de oxigeno e inclusive ventilacibn mecanica en neonatos con edema

pulmonar grave.

— Intervenciones de enfermeria

En el postoperatorio inmediato, las intervenciones de enfermeria van

dirigidas a contribuir en la recuperacion postquirurgica del paciente

pediatrico en la unidad de terapia intensiva; entre las que mas destacan es
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la deteccion de cambios hemodinamicos importantes y posibles
complicaciones derivadas de la cirugia, asi como cuidados especificos
para contribuir en la estabilidad postoperatoria del paciente. Haciendo
énfasis en el perfil hemodinamico y en algunas intervenciones de
enfermeria inmediatas al ingreso del paciente en la unidad de terapia

intensiva postquirurgica

En cuanto a la rehabilitacion, las intervenciones de enfermeria tienen la
finalidad de reincorporar al paciente pediatrico a su vida cotidiana en su
mayoria con el apoyo de otros profesionales con la experiencia suficiente
para que se logren buenos resultados.

Una de las intervenciones es la canalizacion al servicio de rehabilitacion
cardiaca, en el cual se estratifica el riesgo cardiovascular de forma
individual y se le realiza una prueba de esfuerzo para determinar su
tolerancia al ejercicio. Asi como también es de suma importancia orientar a
los padres sobre la alimentacion que requiere su hijo para cubrir sus
demandas y promover un crecimiento normal en el nifo. Para garantizar
los resultados esperados de la cirugia es relevante destacar el
cumplimiento del tratamiento, dieta, asistencia a citas, ejercicio si lo tolera
y todo lo que conlleva el alta del paciente, mediante la verificacion de

apego al tratamiento
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3.1.3 Modelo de relacién de Conexiéon andmala de venas pulmonares

de la variable

INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS EN LA CONEXION

ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES

Iy

/

\

ATENCION ESPECIALIZADA
Monitoreo hemodinamico continuo
Valoracion de perfusion periférica
Valoracion de sangrado mediastinal
Permeabilidad de drenajes

Toma de electrocardiograma

Toma e interpretacion de gasometrias
Verificacion de parametros de fuente externa de marcapaso/

Iy

~

REHABILITACION DEL PACIENTE
Orientacion para programa de rehabilitacién cardiaca

Orientacion de dieta

Verificacién de apego al tratamiento /
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1. Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta Tesina se describen cuales son las
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con Conexion
Andémala Total de Venas Pulmonares en el postsoperatorio, a fin de poder
aclarar la actuacién profesional de una especialista en este tipo de

pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en enfermeria
en pacientes con Conexion Anémala Total de Venas Pulmonares en el
postoperatorio, fue necesario descomponer estas intervenciones en dos

momentos: en la atencion y en la rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo
corto de tiempo, es decir en dos meses que fueron febrero, marzo y abril
del 2010.

Es diagndstica porque en esta tesina se realiza un diagnostico situacional
para definir claramente cual es la intervencion de la especialista en
pacientes con Conexidbn andomala total de venas pulmonares en el

postoperatorio.
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Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion documental
sentar las bases del deber ser de la especialista de Enfermeria
cardiovascular en pacientes pediatricos postoperados de correccion total

de Conexion andmala total de venas pulmonares en el postoperatorio.

3.2.2. Diseno de Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

- Asistencia a un seminario — Taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

- Busqueda de un problema de investigacion relevante para la especialidad
de Enfermeria Cardiovascular.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como también del Marco
Tedrico, conceptual y referencial.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de enfermeria,
posterior a la cirugia de los pacientes y en la rehabilitacion.

- Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para complementar el

marco teorico sobre Conexién andmala total de venas pulmonares.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion para
elaborar el Marco Teorico. En cada ficha se anotd tanto el Marco Tedrico
conceptual como el referencial de tal forma que se pudo clasificar y ordenar
el pensamiento de los autores en torno a la Conexiéon anémala total de
venas pulmonares y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en

este tipo de pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la enfermera Especialista Cardiovascular en la atenciéon de los
pacientes pediatricos postoperados de correccion total de Conexion
anomala total de venas pulmonares, en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de la
misma, al analizar las intervenciones de enfermeria especializada en los
pacientes pediatricos postoperados de correccion total de conexion
anomala total de venas pulmonares. De esta manera se pudo demostrar la
importante  participacion que tiene la enfermera especialista
cardiovascular, en la atencion y en la rehabilitacion de los pacientes con
esta cardiopatia congénita. Dado que la Conexion anémala total de venas
pulmonares, es frecuente en México en la actualidad y constituye una de
las principales causas de urgencia quirurgica correctiva en los nifios con

malformacion cardiaca.

Es importante que la Enfermera Especialista cardiovascular realice una
valoracion a aquellos pacientes pediatricos que han sido operados de
correccion total de venas pulmonares y que se encuentren en una unidad
de terapia intensiva postquirurgica pediatrica. A fin de brindar los cuidados
especializados que estos pacientes requieren por ello, conociendo el valor
que tiene el especialista cardiovascular en los cuidados holisticos en
estos pacientes. Es que se reconoce su importante participacion en los
servicios. Asi como también en aspectos de la docencia, de la

administracion y de la investigacion, como a continuacion se explica.
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— En Servicios

De acuerdo en las condiciones clinicas del nifio a su ingreso a la unidad
hospitalaria se determinara la urgencia de la intervencidén quirurgica,
dado que los pacientes que presentan obstruccidon venosa estan
severamente enfermos con bajo gasto y severo compromiso pulmonar por
lo que requieren una intervencidon quirurgica urgente. Sin embargo los
pacientes con cuadros no obstructivos se presentan generalmente con
congestion pulmonar y taquipnea pero sin compromiso del gasto cardiaco
y sin acidosis metabdlica estos pacientes se deben de corregir pero sin

urgencia inmediata.

La actuacion de la especialista en los cuidados especificos
postquirurgicos, especialmente el monitoreo hemodinamico para detectar
alteraciones que comprometan la vida del paciente postoperado y se
resuelvan lo antes posible. Dado que los pacientes postoperados de
Correccion total de venas pulmonares tienen riesgo de presentar
alteraciones hemodinamicas por la redireccion de flujo a atrio izquierdo, asi
como complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico, como son
sangrado postquirurgico y complicaciones propias de este tipo de
intervencion quirdrgica como la hipertension arterial pulmonar, arritmias,

insuficiencia respiratoria y bajo gasto.

Por lo antes mencionado, es necesario mantener un adecuado monitoreo
hemodinamico mediante presiones de atrio izquierdo, arteria pulmonar,
presion venosa central y presion arterial, asi como de frecuencia cardiaca y

gasto cardiaco por calculo de método de Fick. Debera procurar la
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permeabilidad de los tubos de drenaje y vigilancia de sangrado, el
monitoreo de ritmo cardiaco para detectar arritmias de forma oportuna, asi
como captura de marcapasos externo. También debera vigilar el equilibrio
acido basico por medio de gasometrias arteriales. Todo lo anterior puede

orientar sobre la evolucion postquirdrgica positiva o negativa del paciente.

— En Docencia

El aspecto docente de la intervencidn de enfermeria especializada incluye
la ensefianza y el aprendizaje de los padres del nifo. Para ello Ia
enfermera especialista explica de manera clara al paciente el
funcionamiento normal del corazén y de forma sencilla la fisiopatologia de
la Conexion andémala total de venas pulmonar. En cuanto al periodo
postquirurgico explicarle a grandes rasgos, la necesidad de mantener

invadido al paciente con demasiados catéteres, drenajes y sondas, etc.

Dado que el especialista cardiovascular sabe cuales son las limitaciones
fisicas que tienen los nifios postoperados de cardiopatias congénitas
debera orientar a los padres sobre esto. En caso de que sean nifos
mayores canalizarlos a un servicio de rehabilitacion fisica, donde se le
ayudara a fortalecer su corazon, mediante un programa de ejercicio
fisico.

También es necesario orientar a los padres con el apoyo de la dietista
sobre la alimentacion de su hijo sea lo mas adecuada en calidad y cantidad
de acuerdo a sus recursos econdmicos y requerimientos metabdlicos

correspondiente a su edad.
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De manera adicional, la Especialista Cardiovascular le dara a conocer la
importancia de la ingestion de medicamentos prescritos ensefiandole su

distribucion por horarios, dosis y efectos colaterales.

Por lo antes mencionado, es de vital importancia verificar que el paciente o
en su defecto los padres tengan un buen apego al tratamiento durante su
rehabilitacion, lo cual incluye la dieta, medicamentos, citas, examenes

paraclinicos y asistencia a un programa de rehabilitacion cardiaca.

— En Administracion

La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de enfermeria la
ensefanza de administracién de los servicios de enfermeria, por ello es
necesario que la enfermera especialista desde el punto de Vvista
administrativo planee los cuidados en beneficio de los pacientes. De esta
manera y con base en los datos de la valoracion que ella realiza y los
diagnosticos de enfermeria, entonces la especialista planeara las
intervenciones teniendo como meta principal que el paciente tenga los

mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la Enfermera Especialista sabe que
durante el periodo postquirurgico planeara los cuidados especializados
mediante la priorizacion de necesidades, cuya evaluacidon de estas

acciones la enfermera especialista las ira realizando de forma inmediata.
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— En Investigacion

El aspecto de investigacion permite a la enfermera especialista proyectos
de investigacion, protocolos o disefios de investigacion derivados de las
intervenciones que ella realiza. Por ejemplo para el caso especifico de la
Conexion andmala total de venas pulmonares la enfermera especialista
realiza protocolos de investigacion sobre los cuidados especificos
postquirurgicos de los pacientes operados de correccion de esta
cardiopatia.

Desde luego también investiga las posibles complicaciones que pueden
presentar los pacientes posterior a la intervencion quirurgica, las nuevas
formas de atencidon a este tipo de pacientes, protocolos de tratamiento

farmacologico, buscando siempre los beneficios del paciente.

4.2 RECOMENDACIONES

— En la atencidn

e Preparar la unidad de cuidados intensivos postquirurgicos con
equipo y material necesario como monitor de cabecera,
dispositivo de ventilacion mecanica, equipo de succion, para
aspiracion de secreciones y sellos de agua, bombas de
infusion, con la finalidad de evitar contratiempos que pongan

en riesgo la estabilidad hemodinamica del paciente.
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Priorizar los cuidados de enfermeria, de acuerdo a las
necesidades del paciente por su condicion clinica al ingresar

a la unidad de terapia intensiva postquirurgica pediatrica.

Conectar el paciente a ventilacidon mecanica, constatar que la
via aérea este permeable, mediante la inspeccion de
movimientos toraccicos y la auscultacion de la ventilacidon de
ambos hemotdrax. Verificar el numero en el cual se encuentra

fija la canula orotraqueal.

Transferir el monitoreo hemodinamico a los dispositivos de la
unidad, para lo cual es indispensable fijar el transductor a nivel
del eje flebostatico (se encuentra entre el cuarto espacio
intercostal y linea media axilar) una vez nivelado, se fija y

calibra.

Observar la coloracion de la piel y mucosas en busqueda de
palidez y cianosis principalmente, para valorar la perfusion

periférica.

Valorar caracteristicas de pulsos periféricos mediante
palpacion con los dedos indice y medio durante un minuto

para determinar la frecuencia, ritmo, fuerza y amplitud.

Valorar llenado capilar, se evalua al ejercer presion
moderada sobre una extremidad y se toma el tiempo que se

requiere para que la parte que ha palidecido recupere su color.
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Valorar datos de compromiso hemodinamico de extremidades
inferiores en caso de que el paciente haya sido sometido a
cateterismo cardiaco, mediante observacion del sitio de
puncion, temperatura y coloraciéon de la piel, llenado capilar y

caracteristicas de pulsos arteriales.

Proporcionar calor mediante cuna de calor radiante o sabana
térmica, con la finalidad de incrementar de forma gradual la

temperatura y evitar los efectos secundarios de la hipotermia.

Vigilar ritmo cardiaco de forma continua en el monitor en la
derivacion D2, esta medida permite identificar arritmias que
ponen en riesgo la estabilidad hemodinamica del paciente, por
lo que una vez detectadas se deben corregir inmediatamente

con farmacos antiarritmicos o terapia eléctrica.

Vigilar la presion arterial invasiva en el monitor, que se
encuentre dentro de rangos normales para asegurar una
adecuada perfusion sistémica. Como consecuencia es
indispensable valorar llenado capilar, pulsos, temperatura y
coloracion de la extremidad donde se coloco la linea arterial

en busqueda de datos de isquemia.

Mantener los dispositivos que van conectados con el
transductor de presion con solucion fisioldgica heparinizada
para evitar la formacién de trombos y lograr el mantenimiento

de la via arterial.
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Mantener permeables los sistemas de drenajes por succion,
mediante la técnica de ordefiado o la de desplazamiento del
coagulo mediante dos pinzas Rochester. Para evitar la
acumulacion de liquido en la cavidad mediastinal y como

consecuencia un tamponade cardiaco.

Tomar muestras sanguineas por puncion, para biometria
hematica, quimica sanguinea y tiempos de coagulacion,
inmediatamente para valorar la necesidad de transfusion de
hemoderivados y mantener un equilibrio metabdlico y de

electrolitos.

Tomar gasometrias arteriales y venosas para evaluar el
equilibrio acido basico mediante su interpretacion. Asi mismo
una vez obtenidas las dos muestras se calcula el gasto
cardiaco por método de Fick, idealmente se procura tomar el

valor de la saturacion venosa mixta de la arteria pulmonar.

Vigilar la saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso,
se selecciona un sensor adecuado al tamafno del nino y se
coloca en un sitio con buena irrigacion y temperatura,
principalmente pulgares, dedos gordos de los pies y |6bulos de
las orejas de forma que se obtenga una adecuada morfologia

de la curva en el monitor.



84

Modificar a dosis respuesta de manera gradual los agentes
inotrépicos para observar el efecto esperado y la estabilidad

hemodinamica deseada.

Realizar prueba de Allen si se requiere puncionar una arteria,
esta prueba consiste en ocluir ambas arterias (radial o cubital)
hasta que la palma y dedos de la mano queden palidos; a
continuacion se retira la presiéon sobre la arteria cubital, para
establecer si es suficiente la irrigacion alternativa para la

mano.

Cuantificar sangrado mediastinal cada hora, valorando sus
caracteristicas. Se debe considerar la revision quirurgica de
la cavidad mediastinal por sangrado cuando sobrepasa los 8

ml/kg en cualquier hora.

Observar en el monitor la morfologia de las curvas de tension
arterial, presion de atrio derecho, presion de atrio izquierdo y
de arteria pulmonar, asi como onda de pulso de la respiracion.
Los cambios relevantes ameritan  modificaciones en el

tratamiento.

Tomar un electrocardiograma de doce derivaciones, se aplica
gel conductor a las placas y se instalan en las extremidades,

se colocan las perillas en el area precordial en la posicion
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correspondiente, finalmente se toma el electrocardiograma

verificando parametros estandar.

Colocar adecuadamente los electrodos para registrar las
derivaciones bipolares estandar (D1, D2 Y D3) al momento de
tomar un electrocardiograma. El rojo D se coloca en el brazo
derecho (RA), el amarillo | en el brazo izquierdo (LA), el verde
(F) en la pierna izquierda (LL) y el negro en la pierna derecha
(RL).

Cuantificar uresis cada hora, se valora la cantidad del volumen
urinario y sus caracteristicas, para estimar gasto cardiaco, se
procura mantener la bolsa recolectora por debajo del cuerpo

del paciente.

Verificar que el paciente se encuentre sedado y relajado, si no
hay posibilidades de extubacion temprana, con la finalidad de

evitarle dolor y mejorar la relacion ventilacion perfusion.

Otorgar cuidados a sonda orogastrica la cual debe
permanecer conectada a un sistema de drenaje, dejandola a
derivacion 'y se evaluan las caracteristicas del liquido

drenado.

Aspirar secreciones traqueobronquiales, cuando lo requiera el

paciente, ya sea con sistema cerrado o abierto, con técnica
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estéril procurando hiperoxigenar al 100% con una presion de

succion de 20 a 50 mmHg.

Vigilar en los pacientes con hipertension arterial pulmonar, que
las dosis de Oxido nitrico idealmente se mantengan en 5 a 20
ppm, y que no excedan las 40 ppm, ni por mas de 48 horas,

se debera monitorizar la metahemoglobina.

Verificar la captura del marcapaso epicardico y observar la
adecuada conexion a la fuente de marcapasos externa, asi
como establecer parametros del dispositivo: sensibilidad,

frecuencia y modalidad.

Llevar control de liquidos estricto, de ingresos y egresos , el
manejo de liquidos en el postoperatorio inmediato debe
hacerse tomando en cuenta la interpretacion de las presiones
arteriales y de llenado auricular para lograr una evolucion

favorable.

Medir perimetro abdominal con una cinta métrica a nivel del
ombligo, para obtener un valor de referencia, que permita
establecer la presencia de ascitis y poder reunir datos de falla

cardiaca derecha.

Preparar farmacos con la dosis exacta, ya que los nifios
requieren pequenas cantidades de medicamentos. Al

momento de que se administren verificar los cinco correctos:
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paciente correcto, hora correcta, medicamento correcto, dosis

correcta y via de administracion correcta.

Observar en placa de rayos X, la ubicacion de catéteres
intratoraccicos y endovenosos, sonda orogastrica, sondas de
drenaje toracicas y canula orotraqueal esta ultima se
encuentre 2 cm por arriba de la carina. Asi como también

observar alteraciones a nivel pulmonar.

Realizar cambios de posicion cada 2 horas mediante
movimientos pasivos si la estabilidad del paciente lo permite,
para evitar ulceras por presion y valorar su riesgo mediante

escala de valoracion de Norton.

Mantener en ayuno al paciente, si se considera una
extubacion temprana, de lo contrario si presenta
complicaciones que prolonguen su estancia; considerar la

nutricion por via enteral y parenteral.

Valorar nivel de conciencia con la escala de valoracion de
Glasgow, una vez que el paciente ya no se encuentre con
efectos residuales de anestésicos y relajantes; cuya

puntuacién mas alta es quince y la minima tres.
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En la rehabilitacion

Mantener una relacion de empatia con los padres del nifio
para que exista buena comunicacion y la respuesta de

colaboracion sea favorable para la recuperacion de su hijo.

Orientar a los padres para la canalizacién del nifio al servicio
de rehabilitacion cardiaca, en el cual con base a su
estratificacion de riesgo y a una prueba de esfuerzo se

determinara su grado de tolerancia al ejercicio.

Orientar a los padres sobre una dieta adecuada para el nifio
de acuerdo a su edad y a su nivel socioeconomico, de tal
manera sea lo mas cercano a una dieta ideal con un aporte

importante de calorias, para recuperar peso en el nifio.

o Verificar que el nifio con ayuda de sus padres mantenga un

apego adecuado al tratamiento mediante el cumplimiento de
asistencia a citas de forma regular, realizacion de examenes
paraclinicos, asistencia a un programa de rehabilitacion

cardiaca e ingesta de una dieta adecuada acorde a su edad.
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5. ANEXOS Y APENDICES
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: CIANOSIS COMO MANIFESTACION CLINICA DEL NINO
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ANEXO No. 1
CLASIFICACION DE LOS SITIOS DE CONEXION ANOMALA DE VENAS
PULMONARES

Clasificacion de los sitios de conexion anodmala de venas pulmonares

| Supradiafragmatico
A) Supracardiaco Vena cava superior
Cayado de vena azigos
Vena vertical
B) Cardiaco Seno venoso coronario
Atrio morfolégico derecho
C) Infracardiaco Porcion suprahepatica de la vena cava inferior *
Il Infradiafragmatico Vena porta
Venas suprahepaticas
Conducto venoso
[l Mixto **

* Forma parcial, sindrome de cimitarra.

**Constituido por la combinacién entre los diferentes tipos de conexion

anomala

FUENTE: MUNOZ, Luis y Cols. Estudio morfopatologico de la conexion
anomala total de venas pulmonares. En la Revista Archivos de Cardiologia
de México No. 4 Vol. 77 Octubre-diciembre. México, 2007. p. 266



ANEXO No. 2
CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES
SUPRACARDIACA

FUENTE: CASSALETT, Gabriel y Cols. Manual de cuidado intensivo

cardiovascular pediatrico. Ed. Intersistemas. Bogota, 2006. p. 397
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ANEXO No. 3
CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES
INTRACARDIACA

FUENTE: Misma del Anexo No. 2 p. 400
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ANEXO No. 4
CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS PULMONARES
INFRACARDIACA

FUENTE: Misma del Anexo No. 2 p. 401
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ANEXO No. 5
CIRCULACION DE CONEXION ANOMALA TOTAL DE VENAS
PULMONARES

Art. Pulmonar

Valvula
Pulmarnas

Tricuspide

WERE
Pulmonar

O feallogrra

FUENTE: VILLAGRAN, Fernando. Tipo de cardiopatias congénitas y
tratamiento. En Internet: www.cardiopatiascongenitas.net. Madrid, 2010.
Consultado el dia 26 de abril de 2010.



ANEXO No. 6
CLASE FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART ASSOCIATION

Clase | Sin sintomas o limitaciones

Clase Il  Taquipnea leve o diaforesis con los alimentos en lactantes
Pobre crecimiento ponderal

Disnea con el ejercicio en nifos mayores

Clase lll Taquipnea marcada o diaforesis con la alimentacion o los
esfuerzos
Alimentacién pausada

Pobre crecimiento ponderal

Clase IV Diaforesis, quejido, taquipnea, tiros intercostales en reposo

FUENTE: MARTINEZ, Carlos Rodolfo. Urgencias Cardiovasculares,

topicos selectos. Ed. Intersistemas editores. México, 2008. p. 241
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ANEXO No. 7
CIANOSIS COMO MANIFESTACION CLINICA DEL NINO

FUENTE:GOGLE.COM. Cianosis. En Internet: www.nlm.nih.gov.
Washington, 2010. Consultado el 26 de abril de 2010
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ANEXO No. 8
SIGNOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA

FUENTE: CASTELLANO, Carlos y Cols. Electrocardiografia clinica. Ed.
Elsevier. 2° ed, Barcelona, 2004. p. 219
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ANEXO No. 9
IMAGEN DE MUNECO DE NIEVE EN RADIOGRAFIA DE TORAX

FUENTE: GONZALEZ, Luis Antonio y Cols. Conexién andémala
total de venas pulmonares, experiencia en un hospital pediatrico.
En la Revista del Hospital Infantil del Estado de Sonora, No. 1
Vol. 23. México, 2006. p.9
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ANEXO No. 10

ACCION DE CATECOLAMINAS SOBRE LOS RECEPTORES

100

alfa, Beta, beta, dopaminérgicos
Noradrenalina ++++ ++++ 0 0
Adrenalina ++++ ++++ ++ 0
Dopamina ++++ ++ + ++++
Isoproterenol 0 ++++ ++++ 0
Dobutamina +++ ++++ ++ 0

FUENTE: ATTIE, Fause y Cols. Manual de urgencias cardiovasculares.
Ed. Mc Graw Hill. 2% ed, México, 2003. p. 368
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ANEXO No. 11
REPARACION QUIRURGICA DE LA CONEXION ANOMALA TOTAL DE
VENAS PULMONARES SUPRACARDIACA

FUENTE: VARGAS, Jesus y Cols. Tratado de Cardiologia, Sociedad
Mexicana de Cardiologia. Ed. Intersistemas editores. México, 2007.
p. 535
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ANEXO No.12
LOCALIZACION DEL EJE FLEBOSTATICO

FUENTE: SLOTA, Margaret C. Cuidados intensivos de enfermeria en
el nifio. Ed. Mc Graw Hill Interamericana. México, 2000. p.188
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ANEXO No.13
PRESION AURICULAR DERECHA

Elevada Disminucién en la complianza ventricular
Funcidn sistolica o diastélica deprimida
Hipertrofia ventricular
Sobrecarga de volumen
Enfermedad de la valvula tricuspide
Cortocircuito de izquierda a derecha
Tamponade cardiaco
Taquiarritmias

Mal funcionamiento del catéter

Disminuida Déficit de volumen

Mal funcionamiento del catéter

FUENTE: CONDE, José Manuel y Cols. Cuidados Intensivos en el
paciente pediatrico grave. Ed. Prado. México, 2007. p. 486



ANEXO No.14
PRESIONES INTRACARDIACAS NORMALES (EN MMHG)

Localizacion

Auricula derecha (media)
Ventriculo derecho
(sistolica/diastdlica)

Arteria pulmonar
(sistolica/diastdlica)

Presion en cuia pulmonar (media)
Auricula izquierda (media)
Ventriculo izquierdo
(sistolica/diastdlica)

Aorta (sistélica/diastolica)

Recién nacidos

Oa4
65a80/0 a6

65 a 80/35 a 50

6a9

3a6

65a80/0a6

65 a 80/45 a 60

104

Ninos

2a6
15a25/3a7

15a25/10 a 16

8a 11

5a10

90a110/7a9

90 a 110/65 a 75

FUENTE: LUNA, Pastor. Anestesia Cardiovascular. Ed. Mc Graw Hill. 3°

ed. México, 2005. p. 82



ANEXO No. 15
PRESION AURICULAR IZQUIERDA

Elevada

Disminucion en la funcion ventricular sistolica o
diastdlica

Hipertrofia ventricular

Sobrecarga de volumen

Enfermedad de valvula mitral

Masas obstructivas (trombos)

Cortocircuito de izquierda a derecha
Tamponade cardiaco

Taquiarritmias

Mal funcionamiento del catéter

Disminuida

Déficit de volumen

Mal funcionamiento del catéter

FUENTE: Misma del Anexo No. 13 p. 485
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ANEXO No. 16
OXIMETRIA DE PULSO

FUENTE: JIMENEZ, Marisol y Cols. Las constantes vitales,
monitorizacion basica. En Internet. www.eccpn.aibarra.org
Madrid, 2007. Consultado el 14 de mayo de 2010


http://www.eccpn.aibarra.org/
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ANEXO No. 17
PARAMETROS NORMALES DE LA GASOMETRIA SANGUINEA

Parametros Valores Normales
pH: equilibrio acido basico 7,35-7,45
PO,: presion parcial de oxigeno 50-80 mmHg

PCO,: presion parcial de dioxido de carbono  35-45 mmHg

HCOj: concentracion total de bicarbonato 22-26

EB: Exceso de bases -4 a +4

FUENTE: NASCIMENTO, Raquel y Maria Jones Pantoja. Enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos neonatal, asistencia al recién nacido de alto

riesgo. Ed. Panamericana. Buenos Aires, 2003. p. 69
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ANEXO No.18
SITUACION DE CATETER DE TENCKHOFF EN ABDOMEN

FUENTE: RIVAS, Rocio. Didlisis peritoneal. En Internet:
www.eccpn.aibarra.org. Madrid, 2007. Consultado el 11 de
mayo de 2010


http://www.eccpn.aibarra.org/
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ANEXO No. 19
ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA PARA LACTANTES

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA
APERTURA DE OJOS:

Espontanea............................
Al hablarle.............................

= N W

Ausencia..........ccoeeiiiiiiiiiiinn.
VERBAL.:
Balbuceo.............coo,
Irritable.............cooiii
Llanto aldolor...................o..

Quejidos al dolor.....................

- N W &~ O

Ausencia..........ccoeeiiiiiiiiiinn.
MOTORA:

Movimientos espontaneos.........

Retirada al tocar......................

Retirada al dolor......................

Flexion anormal.......................

Extension anormal...................

- N W0 &~ 00 O

AUSENCIA. ..o,

FUENTE: GOGLE.COM. Tablas de interés en pediatria. En Internet:
www.aibarra.org. Madrid, 2008. Consultado el dia 28 de abril de 2010


http://www.aibarra.org/
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ANEXO No. 20
PRUEBA DE ESFUERZO EN EL NINO

FUENTE: ILARRAZA, Hermes y Cols. Rehabilitacion cardiaca
en poblacién pediatrica, mas alla que ayudar a un nifio a readaptar
su corazon. En la Revista Archivos de Cardiologia de México,
No. 2 Vol. 78 Abril-junio. México, 2008. p. 131
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ARRITMIA: Trastorno del ritmo cardiaco ocurre, cuando se presentan
anomalias en el sistema de conduccion, por un defecto en el nodo
sinoauricular , que es incapaz de mantener su funcion de marcapasos, o en
el haz de His y las ramas o la red de Purkinje, que no conducen

adecuadamente el impulso contractil.

AURICULA: Cualquiera de las dos cavidades superiores del corazon. La
auricula derecha recibe sangre desoxigenada de la vena cava superior, la
vena cava inferior y el seno coronario, mientras que la auricula izquierda
recibe sangre oxigenada de las venas pulmonares. La sangre de las

auriculas se vacia en los ventriculos durante la diastole.

ASCITIS: Acumulacion intraperitoneal anormal de liquido, con gran
contenido de proteinas y electrolitos. Puede detectarse cuando se ha
acumulado mas de 500 ml. Se acompana de dilatacion abdominal general,
hemodilucion, edema y disminucion de la diuresis. Su identificacion se

hace por auscultacion, percusion y palpacion.

ATELECTASIA: Trastorno caracterizado por el colapso pulmonar que
dificulta el intercambio respiratorio de diéxido de carbono y oxigeno. Entre
sus sintomas destacan la disminucion de los sonidos respiratorios. Puede
deberse a la obstruccion de las vias aéreas mayores y los bronquiolos,

presion en el pulmon por presencia de liquido o aire en el espacio pleural.
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CARDIOMEGALIA: Hipertrofia del corazon debida a multiples causas. Para
establecerla es necesaria una radiografia de torax en la cual se mide el
indice cardiotoracico, el cual debe ser superior al 0.5 y constituye la
relacion entre el diametro transverso maximo del corazon dividido por la

anchura maxima del torax.

CATECOLAMINA: Sustancia perteneciente a un grupo de compuestos
simpaticomiméticos, el organismo las produce de manera natural y otras se
sintetizan farmacologicamente. Las diferencias en cuanto a su actividad
dependen de los receptores alfa y beta situados en las terminales

nerviosas de todo el organismo.

CATETERISMO CARDIACO: Procedimiento diagnéstico que consiste en la
introduccion de un catéter radioopaco en una vena de gran calibre, que se
hace llegar a la vena cava superior y de ahi a la auricula derecha vy las
demas estructuras que quieran estudiarse. El curso del catéter se sigue

mediante fluoroscopia y se pueden obtener imagenes.

CIRCULACION EXTRACORPOREA: Sustitucion completa de la funcién
corazon-pulmoén del paciente, mediante la derivacion de toda la sangre
hacia una maquina donde se oxigena y se elimina el anhidrido carbdnico,
siendo devuelta a la circulacion arterial por medio de una bomba de
impulsion. De esta manera el corazon permanece inmovil durante la

cirugia.



113

CLASE FUNCIONAL: Grado de afectacion a la capacidad fisica de una
persona inducida por una enfermedad cardiaca, define la presencia de
insuficiencia cardiaca y su gravedad. Se estratifica por medio de la
Clasificacion Funcional de la New York Association que consta de cuatro

clases.

CORTOCIRCUITO: Comunicacion anormal que permite la mezcla de
sangre arterial y venosa existiendo dos posibilidades que sea de izquierda
a derecha donde la sangre oxigenada pasa al lado venoso, lo cual aumenta
el volumen del circuito derecho. O que sea de derecha a izquierda donde la
sangre no oxigenada pasa al lado arterial lo que produce disminucion de la

concentracion de oxigeno Yy cianosis.

CIANOSIS: Coloracion azulosa o violacea de la piel y mucosas. Se observa
facilmente cuando la saturacion de oxigeno es inferior a 85%, que equivale
a 5 g de hemoglobina reducida por 100 ml de sangre. La cianosis
periférica aparece como resultado de la disminucion del flujo sanguineo y
de vasoconstriccion, mientras que la cianosis central indica disminucion de

la saturacion de hemoglobina.

COMUNICACION INTERATRIAL: Defecto localizado en el tabique
interauricular que permite el paso de sangre entre las dos auriculas.
Existen cuatro tipos: ostium secundum, ostium primum, seno venoso Yy
seno coronario. La comunicacion interatrial tipo ostium secundum es
tributaria de cierre percutaneo, mientras que las otras se cierran de forma

directa o con parche de pericardio bovino mediante cirugia.
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CONGESTION PULMONAR: Acumulacion excesiva de liquido e
inflamacién en los pulmones. El edema pulmonar generalmente es
causado por insuficiencia cardiaca que provoca aumento de la presion en
las venas pulmonares y a medida que la presion aumenta, el liquido es
empujado hacia los alvéolos convirtiendose en una barrera para el

intercambio gaseoso.

CONTRACTILIDAD: Grado de acortamiento intrinseco de la fibra
miocardica, independiente de la precarga y postcarga. Se refiere a la
capacidad contractil (de acortarse y de generar fuerza) del musculo
cardiaco. Los factores que la modifican son la actividad nerviosa
simpatica, las catecolaminas circulantes y la relacién fuerza-frecuencia

como consecuencia del aumento en la frecuencia cardiaca.

DERIVACION ELECTROCARDIOGRAFICA: Electrodo colocado en una
parte del cuerpo y conectado a un electrocardidgrafo, permite hacer un
registro que varia dependiendo de su localizacion. Se realiza
generalmente seis derivaciones periféricas y seis derivaciones
precordiales. Las periféricas se conocen como, DI, DII, DIll, aVF, AVL y

aVR y las precordiales se designan como V4, V,, V3, V4 Vsy Ve.

DERRAME PLEURAL: Acumulacion anormal de liquido en el espacio
pleural. Se desarrolla cuando la formacién de liquido pleural excede su
absorcion. Se presenta por enfermedades de la pleura y pulmones, por
alteraciones extrapulmonares de etiologia cardiaca, renal, hepatica,

entre otras.
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DIAFRAGMA: Estructura musculofibrosa en forma de cupula que separa
las cavidades toracica y abdominal. Interviene en la respiracion mediante
su desplazamiento hacia arriba y hacia abajo. Durante la inspiracion
desciende y aumenta el volumen de la cavidad toracica y durante la

espiracion se eleva disminuyendo dicho volumen.

DIALISIS PERITONEAL: Procedimiento que implica la introduccién de un
liquido dializante, en la cavidad peritoneal del paciente a través de un
catéter de tenckhoff; realizado para corregir el desequilibrio electrolitico de
la sangre o eliminar toxinas, farmacos u otros productos de desecho
normalmente excretados por el riidn. Se utiliza como membrana de

difusidon el peritoneo.

DIASTOLE: Periodo de tiempo del ciclo cardiaco entre las contracciones
ventriculares durante el cual entra la sangre en las camaras ventriculares
relajadas procedentes de las auriculas. Consta de tres fases: llenado
rapido, diastasis y contraccion auricular. La diastole comienza en el

segundo tono cardiaco y finaliza con el primero.

DISNEA: Sensacion de falta de aire o ahogo, sintoma a menudo
acompafante de enfermedades cardiacas. Todos aquellos procesos que
impiden el vaciamiento de las venas pulmonares hacia la auricula izquierda
provocan una elevacion de la presion de las venas y los capilares

pulmonares; este proceso al interferir con la hematosis provoca disnea.
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EDEMA PULMONAR: Acumulacién de liquido extravascular en el tejido
pulmonar vy los alvéolos, provocado con mayor frecuencia por insuficiencia
cardiaca congestiva, el liquido de trasudado es impulsado en sentido
retrogrado desde los capilares pulmonares hacia los alvéolos, penetra en

los bronquiolos y bronquios.

ELECTROCARDIOGRAMA: Registro grafico de la actividad del corazén,
que se obtiene mediante electrodos situados en la superficie corporal. Esta
sefal eléctrica se envia a un amplificador que aumentara la pequenia
diferencia de potencial que se ha producido en el musculo cardiaco y se

puede observar a través de un papel que corre a una velocidad de 25mm/s.

EJE ELECTRICO: Vector resultante del promedio de la direccion de las
fuerzas eléctricas que suceden en el corazén. Su representacion es una
flecha con la punta indicando el polo positivo. Existen varios métodos para
calcularlo, el mas sencillo es el sistema de referencia de las seis

derivaciones frontales.

EMBRIOGENESIS: Proceso de division y diferenciacion celular, que
comienza cuando se produce la fecundacion: el espermatozoide (gameto
masculino) atraviesa la membrana celular del gameto femenino, se
fusionan sus nucleos y dan lugar al cigoto, la primera célula, con la

dotacion genética completa, a partir de la cual se desarrollara el embrion.
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FLUTTER AURICULAR: Es una taquiarritmia auricular caracterizada por
una activacion atrial regular y rapida (superior a los 250 I/min.) con
repuesta ventricular regular o variable. En el registro electrocardiografico se
evidencian ondas F en “serrucho”, porque su apariencia se ha comparado

con los dientes de una sierra.

GASTO CARDIACO: Cantidad de sangre eyectada por el corazén en una
unidad de tiempo. Se define como el volumen sistélico ventricular por la
frecuencia cardiaca expresada en litros/minuto. Los factores que lo afectan
son principalmente la precarga, la contractilidad y distensibilidad del

miocardio, y la postcarga.

INDICE CARDIACO: Cantidad de sangre que sale del corazén por minuto
en relacion con la superficie corporal del paciente, normalmente debe ser
mayor de 2.8 L/m?/min. Es afectado por la edad, postura y efecto del
metabolismo. Se calcula de la siguiente manera: gasto cardiaco entre la

superficie corporal en m? .

INOTROPICO: Farmaco que incrementa la fuerza de contraccién de la
célula miocardica. Son una medida temporal para aumentar la funcion
ventricular por incremento de la contractilidad y sostener un adecuado
gasto cardiaco y presion sanguinea, aunque de ninguna manera constituye

un tratamiento definitivo.

INSUFICIENCIA CARDIACA: Trastorno debido a la incapacidad del
corazon de bombear la suficiente cantidad de sangre para compensar el

retorno venoso y los requerimientos metabdlicos de los tejidos corporales.
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La clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca es producida por la

New York Heart Association.

LUSITROPICO: Efecto que mejora la funcién diastélica y es obtenido a
través de la utilizacion de inotrépicos, los cuales tienen la propiedad de
aumentar la contractilidad, disminuir la poscarga y la presién de fin de
diastole ventricular. Estos agentes aumentan el volumen sistdlico sin

cambiar significativamente la presion auricular izquierda.

MARCAPASQO: Aparato eléctrico que produce una contraccion miocardica
mediante estimulacion eléctrica del musculo cardiaco. Puede ser
permanente, emitiendo el estimulo a una frecuencia constante y fijada
previamente, o de demanda, produciéndose el estimulo cuando el corazén

no se contrae espontaneamente en una frecuencia minima.

MEDIASTINO: Porcién de la cavidad toracica en la mitad del térax entre los
sacos pleurales que contiene los pulmones. Se extiende desde el esternon
hasta la columna vertebral, se divide en mediastino anterior, medio,
posterior y superior. En el mediastino medio se encuentra alojado el

corazon.

METAHEMOGLOBINA: Producto de la oxidacion de la hemoglobina que no
esta disponible para unirse con el oxigeno molecular en forma reversible,
ocurre  metahemoglobinemia cuando las concentraciones de
metahemoglobina en los eritrocitos circulantes son mayores a las cifras
normales una de las causas es la exposicidon a farmacos o sustancias

quimicas.
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NEUMOTORAX: Coleccidon de aire o gas en el espacio pleural que hace
que el pulmoén se colapse. Puede deberse a la existencia de una herida
abierta en el térax que facilite la entrada de aire, la rotura de una vesicula
enfisematosa de la superficie pulmonar o a un golpe brusco de tos, en

algunos casos se produce espontdaneamente sin causa aparente.

OLIGURIA: Disminucion de la capacidad de formacion vy eliminacion de
orina de forma que los productos finales del metabolismo no pueden ser
excretados eficientemente. La diuresis debe ser menor de 1 ml/kg/hr. Se
puede deber a multiples causas como insuficiencia renal, situaciones bajo

flujo o hipovolemia, entre otras.

POSTCARGA: Fuerza que se opone a la eyeccion ventricular. Sus factores
condicionantes mas importantes son la resistencia vascular periférica, las
caracteristicas fisicas del arbol arterial y el volumen sanguineo. Un
aumento en la postcarga disminuye el acortamiento de las fibras

miocardicas Yy por tanto del gasto cardiaco.

PRECARGA: Tensién ejercida sobre las paredes ventriculares al final de la
diastole. Sus factores condicionantes son el retorno venoso, el volumen
circulante efectivo y su distribuciéon y la funcidon auricular. El volumen
circulante efectivo esta condicionado a su vez por el retorno venoso, la
presion negativa intratoraccica y la duracion de la diastole, que depende

de la frecuencia cardiaca.
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PRESION ARTERIAL: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las
paredes de las arterias, es determinada por el gasto cardiaco y las
resistencias vasculares sistémicas. Varios factores extrinsecos e
intrinsecos sirven para regularla y mantenerla en parametros normales.
Sus cifras se alteran en situaciones de estrés, hipervolemia, hipovolemia y

con algunos farmacos.

PULSO: Onda de presion que refleja el flujo sanguineo en la aorta en
cada ciclo cardiaco. La onda de presion en la aorta se mueve de 3 a 5
m/seg. Permite la evaluacion simultanea de todas sus caracteristicas:
ritmo, frecuencia, amplitud y fuerza. Se pueden palpar en diferentes
regiones del cuerpo como carotideo, braquial, femoral, tibial posterior y

dorsal.

RESISTENCIAS PULMONARES: Fuerza que se opone al flujo pulmonar
depende por un lado del tono de las arteriolas pulmonares vy por otro, de la
presion reinante en las vénulas pulmonares y auricula izquierda, la suma
de ambas constituye las resistencias pulmonares totales. Las resistencias

son inversamente proporcionales al flujo.

RITMO SINUSAL: Impulso eléctrico que comienza a un ritmo y frecuencia
normales en el nodo sinoauricular y viaja a través de las vias de
conduccion normales. Debe cumplir con los siguientes criterios: la
frecuencia deber ser de 60 a 110 latidos por minuto, ritmo regular, formay
duracion del complejo QRS debe ser normal, onda P normal y precede al

complejo QRS, intervalo PR mide de 0.12 a 0.20 segundos.
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SISTOLE: Contracciéon normal del corazén, especialmente de los
ventriculos, en virtud de la cual pasa sangre a las arterias aorta y
pulmonar. La sistole viene de marcada por el primer tono cardiaco en la
auscultacién, el latido palpable del apice y el pulso periférico. En la sistole
se suelen describir tres fases: periodo de preeyeccion, de eyeccidén y de

relajacion.

SOPLO: Fendmeno acustico producido por la conversion de un flujo
laminar (normal) en flujo turbulento (anormal) dentro de las cavidades
cardiacas o grandes vasos. El flujo sanguineo puede hacerse turbulento en
presencia de estenosis o insuficiencias valvulares, o bien por la presencia

de comunicaciones intracavitarias o vasculares anormales.

TAMPONADE CARDIACO: Compresion del corazén que resulta de la
acumulacion de liquido en el pericardio y que produce un severo trastorno
hemodinamico. El efecto principal es una alteracion en el llenado de las
cavidades durante la diastole, lo cual lleva a una disminucion del gasto

cardiaco y de la presion arterial.

ULTRAFILTRACION: Técnica por la que el plasma es ultrafiltrado ya sea
manera convencional durante la circulacion extracorpdérea o en forma
intermitente, a menudo realizada durante el recalentamiento. Esta indicada
en la prevencion de acumulacién de liquidos en cirugia cardiaca con

evidencia de exceso de agua corporal.
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VASOCONSTRICCION: Estrechamiento de la luz de un vaso sanguineo,
especialmente de las arteriolas y venas de los reservorios sanguineos de
la piel. Se produce por la contraccion del musculo liso presente en la
superficie del vaso sanguineo. La vasoconstriccion a nivel de la
microvasculatura cutanea hace que la piel adquiera un tono palido o

blanquecino.

VASODILATACION: Ensanchamiento o distension de los vasos
sanguineos, particularmente de las arteriolas, producido casi siempre por
impulsos nerviosos o por la accidon de determinados farmacos que
provocan relajacion del musculo liso de las paredes de los vasos

sanguineos.

VENA: Uno de los numerosos vasos que conducen sangre desde los
capilares hasta el corazén y forman parte del sistema venoso pulmonar, la
red venosa sistémica o el complejo venoso portal. La mayoria de las venas
del organismo son venas sistémicas que conducen sangre desde la
totalidad del organismo, con excepcion de los pulmones, hasta la auricula

derecha del corazon.

VENTRICULO DERECHO: Camara cardiaca de paredes gruesas que
bombea la sangre recibida desde la auricula derecha hacia las arterias
pulmonares, con objeto de oxigenas los pulmones. Es mas pequeio que el
izquierdo, muy trabeculado, con un musculo papilar unico y presenta

banda moderadora.
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VOLUMEN SISTOLICO: Cantidad de sangre bombeada por cada latido
del corazén. Es la diferencia entre el volumen de sangre que llena
inicialmente el ventriculo dilatado, y el volumen remanente dentro del
mismo después de su contraccion. Depende de tres factores: precarga,
postcarga y contractilidad.
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