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Resumen 

Las Cardiopatías Congénitas todavía se consideran una de las principales causas de 

muerte en pediatría, principalmente en etapas precoces de la infancia. Son muy frecuentes en 

los nacimientos, estimándose que más de 100 millones de lactantes menores de 1 mes que 

nacen en el mundo, 1 00 000 llegan a presentar alguna cardiopatía al año. El objetivo fue 

gestionar el proceso de atención de enfermería a una paciente con diagnósticos 

postoperatorios de cierre del defecto ventricular septal. Este trabajo fue de enfoque cualitativo, 

siendo el tipo de estudio de caso único; la metodología fue el proceso de atención de 

enfermería a una paciente, del que se sigue todas las fases del proceso y el sujeto de estudio 

fue una paciente cardiópata de 3 años de edad. La fase de valoración se hizo utilizando el 

marco de valoración de Gordon, a través de sus patrones funcionales, donde se encontraron 8 

de ellos alterados, anteponiéndose el de actividad-ejercicio. La fase diagnóstica se desarrolló 

de acuerdo con la taxonomía II de NANDA I, priorizando: disminución del gasto cardiaco, 

deterioro del intercambio de gases, limpieza ineficaz de vías aéreas. La fase de planificación se 

desarrolló de acuerdo con el NOC, NIC (Taxonomías). En la fase de ejecución se brindaron 

cuidados, y en el de evaluación se estableció la diferencia entre los puntajes finales 

y de referencia. Se obtuvieron puntuaciones de cambio de + 1, + 2 y + 1 en los resultados. En 

conclusión, se gestionó el PAE, que permitió que la cardiópata reciba una atención de 

excelencia. 

Palabras clave: Proceso de atención de enfermería, Defecto ventricular septal, 

Ligadura de Ductus, Cardiopatía. 
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Abstract 

Congenital heart disease is still considered one of the leading causes of death in 

paediatrics mainly in early childhood. They are very common at birth, and it is estimated that 

more than 100 million infants under one month of age are born worldwide, 1,000,000 of whom 

develop heart disease each year. Aiming to manage the nursing care process for a patient with 

postoperative diagnoses of ventricular septal defect closure. This work was qualitative in 

approach, the type of study was a single case study, the methodology was the process of 

nursing care to a patient, all phases of the process were followed and the subject of the study 

was a 3 year old cardiac patient. The assessment phase was carried out using Gordon's 

assessment framework through his functional patterns, where 8 of them were found to be 

altered, with the activity-exercise pattern taking precedence. The diagnostic phase was 

developed according to NANDA I taxonomy II, prioritising: Decreased Cardiac Output, Impaired 

Gas Exchange, Ineffective Airway CleansingThe Planning phase was developed according to 

the NOC, NIC (Taxonomies). In the Execution phase, care was provided, and in the Evaluation 

phase, the difference between final and baseline scores was established. Change scores of + 1, 

+ 2 and + 1 were obtained for the outcomes. In conclusion, the EAP was managed, enabling the 

cardiac patient to receive excellent care. 

Keywords: Nursing care process, Ventricular septal defect, Ductus ligation, 

Cardiopathy. 

 

  

 



6 
 

 

Introducción 

Las Cardiopatías Congénitas todavía se consideran una de las principales causas de 

muerte en pediatría, principalmente en etapas precoces de la infancia (Peña Juárez et al., 

2020). Son muy frecuentes en los nacimientos, estimándose que más de 100 millones de 

lactantes menores de 1 mes que nacen en el mundo, 1 00 000 llegan a presentar alguna CC al 

año. En América del Sur se estima 28 por 10 000 nacidos vivos (Ayala et al., 2019). Este 

panorama es alarmante para la Salud Pública, ya que al menos 1/3 de ellos podría requerir 

alguna intervención quirúrgica (Peña-Juárez et al., 2021). 

Las cardiopatías congénitas son consideradas las malformaciones congénitas más 

graves, desplazando a síndromes; por ejemplo, Down (Ayala et al., 2019). En efecto, las 

malformaciones congénitas son alteraciones de algunas partes de nuestro cuerpo, que se 

desarrollan en la etapa intrauterina, constituyendo como origen principal de muerte en neonatos 

y en segundo lugar en Sudamérica, es una de las causas significativas de mortalidad en la 

infancia. De hecho, los niños que llegan a vivir tienen una alta probabilidad de presentar un 

padecimiento arraigado (Organización Mundial de la Salud, 2023).   

Las cardiopatías congénitas son definidas como una desproporción en la configuración 

del corazón, es el defecto con más prevalencia en los neonatos, de 5 a 8 por 1000 nacimientos 

vivos (Peña Juárez et al., 2020). 

Son patologías recurrentes que afectan al 1% de los nacimientos vivos, su gravedad 

varía de leve y asintomática, a grave y potencialmente mortal. En recientes años, la detección 

de un diagnóstico oportuno ha coadyuvado en la detección de estas malformaciones 

congénitas (K. Machado et al., 2021).  

Con respecto a la causa de las malformaciones congénitas se considera que es 

multifactorial, resultado de la interrelación del ambiente y los genes que muchas veces se 

asocian a mutaciones. Un 10% de las cardiopatías son por causa de alguna alteración en los 

cromosomas y un 5% de un síndrome considerado mal formativo (Instituto Nacional de Salud 
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del Niño San Borja, 2020).  También es importante resaltar antecedentes familiares, diabetes 

gestacional, consumo de drogas, síndrome de Down, entre otros factores de riesgo (Torres et 

al., 2019). 

Dentro de fisiopatología la gran parte de las cardiopatías congénitas son más 

admisibles durante el periodo fetal, cuando la circulación de la madre se elimina y la 

oxigenación del neonato ya no depende de la placenta, sino de los pulmones; los efectos de las 

alteraciones anatómicas y hemodinámicas subsiguientes se hacen visibles (Valentín, 2018).  

Hay una gran cantidad de defectos al nacimiento asociados con mutaciones, y estas ocurren en 

varios tipos de genes comprometidos en el funcionamiento del corazón y su estructura. 

También ciertos genes mutados se relacionan con síndromes con compromiso neuromuscular 

sistémicos que pueden afectar el corazón. El rango amplio de defectos resultantes de estas 

mutaciones, incluye alteraciones en la actividad electrofisiológica (Instituto Nacional de Salud 

del Niño San Borja, 2020). 

En cuanto a la clínica y/o manifestaciones las cardiopatías congénitas, suelen 

presentarse en un contexto amplio y pueden confundirse con problemas infecciosos o 

pulmonares en especial en la etapa neonatal, lo que retrasa el diagnóstico y manejo oportuno 

(Peña-Juárez et al., 2021).  

La cardiopatía congénita más común en la etapa neonatal es la comunicación 

interventricular (CIV) o defecto ventricular septal (DVS) que compromete entre el 25-30% de los 

lactantes con defectos al corazón (Monzón & Tejada, 2020). 

 En cuanto se consideran al perimembrasono como el CIV más frecuente con un 70 a 

80%, dentro de la clasificación según su localización septal (Aristizábal et al., 2022).  

El DVS consiste en una abertura que se desarrolla cuando hay una intermisión en el 

origen del septo ventricular durante el proceso de formación cardiaca en la etapa fetal, que 

puede ser o no único, con forma y tamaño que puede variar. Es frecuente la asociación del 
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DVS con otras cardiopatías de hiperflujo, como el conducto o ductus arterioso permeable (Real 

et al., 2018).    

El ductus arterioso es un conducto, que en el desarrollo fetal conserva gasto cardiaco 

(GC) en un 50%; es considerado una cardiopatía a tratar cuando hay permeabilidad o 

persistencia, si se encuentra abierto a 2 semanas de la etapa postnatal, tiene como tratamiento 

terapéutico la ligadura del DAP, cuyo procedimiento quirúrgico fue abordado por toracotomía 

lateral posterior (Delgado & Parada, 2019).      

Por otro lado, la cirugía es una opción para aquellas DVS, en función de sus 

características y tamaño, considerando que solo el 40% cierra espontáneamente; 

aproximadamente un 30% se vuelve tan pequeño, no requieren de una opción quirúrgica 

(Vázquez et al., 2021). El cierre quirúrgico generalmente está indicado cuando el rango de 

tamaño es mediano o grande, predominando las últimas. En la mayoría de casos, se utiliza el 

parche de pericardio bovino, considerando también que el tipo de parche dependerá de la 

disponibilidad de la Institución o criterio del cirujano (Real et al., 2018). 

Son notables avances en los cuidados críticos cardíacos, en las de las últimas décadas 

no se han producido en el vacío, sino que han sido el resultado del progreso simultáneo de la 

farmacología cardiovascular, la ventilación mecánica (VM), los cuidados de enfermería, el 

cateterismo intervencionista, las técnicas de cirugía cardíaca, soporte circulatorio mecánico y 

muchos otros (Checchia et al., 2021). 

En esta categoría de malformaciones congénitas, con baja mortalidad, la intervención 

quirúrgica es el tratamiento estándar a considerar, teniendo en cuenta la cicatriz con efectos 

cosméticos menos notorios y la necesidad de una UCIP en el postoperatorio. En consecuencia, 

el cierre percutáneo es efectivo con una menor incidencia de complicaciones y estancias 

hospitalarias cortas, que son una alternativa en defectos perimembranosos con una tasa de 

éxito de 98,5% y de 1,3% de complicaciones mínimas (Aristizábal et al., 2022). 



9  

Las complicaciones postoperatorias inmediatas y a mediano plazo fueron las de tipo 

infeccioso y pulmonar. En cuanto a las encontradas en la UCIP se encontraron a las 

comúnmente infecciones intrahospitalarias. Además, los factores implicados fueron la 

presencia de otras cardiopatías asociadas, el tamaño grande del DVS, presencia de SD, 

repercutiendo en un mayor impacto hemodinámico (Real et al., 2018). 

En el proceso de atención de enfermería se cumple la práctica de los cuidados 

enfermeros por intermedio de la valoración, diagnósticos, objetivos, intervenciones y 

evaluación, a fin de satisfacer las demandas del paciente. Es un método capaz de 

promover una atención reflexiva, orientada a los resultados, considerando los procesos para 

resolver necesidades estructuran y fortalecen la parte científica, para enfermería que ayuda a 

incentivar la excelencia de la atención que se desea brindar a los pacientes, su entorno a nivel 

familiar y de su comunidad. Su aplicabilidad es una realidad en las acciones continuas de 

enfermería que fortalece los cuidados y que impulsa el reconocimiento y valor de la profesión, 

porque su enfoque va dirigido al logro y avance de la problemática (Johanna Sánchez et al., 

2019). 

Dentro de la trascendencia de los cuidados enfermeros especializados, los 

profesionales toman consciencia de sus responsabilidades, sobre la base de sus conocimientos 

y principios éticos, que les permite planificar cuidados dirigidos a pacientes, quienes fueron 

sometidos a cirugías complejas y que necesitan atención especializada (Castillo et al., 2019). 

Las intervenciones oportunas y priorizadas aportaran en la seguridad y pronta recuperación del 

paciente, evitando complicaciones para satisfacción del niño y de sus familiares. 

Metodología 

El presente trabajo es de enfoque cualitativo; el tipo de estudio es de caso único y el 

método aplicado es el proceso de atención de enfermería. Esta guía de aprendizaje fortalece el 

pensamiento crítico, aplicando técnicas que facilitan la fijación de nuevos conocimientos y que 

fortalece las competencias que le permitirán al enfermero brindar un cuidado de alta calidad 
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hacia el ser humano, quien necesita ser cuidado considerando sus principios y valores de una 

manera integral (Miranda et al., 2019). El sujeto fue una cardiópata congénita de 3 años, y con 

diagnósticos postoperatorios de cierre del Defecto ventricular septal (DVS) y Ligadura de 

Ductus. El PAE aplicado sigue todas las fases del proceso. La fase de valoración se utilizó la 

técnica de entrevista, se hizo utilizando el marco de valoración de Gordon a través de sus 

patrones funcionales, donde se encontraron 8 de ellos alterados, anteponiéndose el de 

actividad-ejercicio. La fase diagnóstica se desarrolló de acuerdo con la taxonomía II de NANDA 

I, priorizando: Disminución del Gasto cardiaco, Deterioro del Intercambio de gases, Limpieza 

Ineficaz de vías aéreas, según el formato SSPFR. La fase de planificación se desarrolló de 

acuerdo al NOC, NIC (Taxonomías). En la fase de ejecución se brindaron cuidados, y en el de 

evaluación se estableció la diferencia entre los puntajes finales y de referencia. 

Proceso de Atención de Enfermería 

Valoración 

Datos Generales. 

Nombre: D.O. E 

Sexo: Femenino 

Edad:3 años 

Días Atendidos: 2 turnos 

Fecha de Valoración: 23/09/2022 

Motivo de ingreso. Paciente preescolar de sexo femenino ingresa a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos,  con diagnósticos postoperatorios de cierre de septo 

Interventricular con parche de Pericardio Bovino, Ligadura de Ductus en muy mal estado 

general con leve palidez con soporte ventilatorio invasivo, portadora de tubo endotraqueal 

conectada al Ventilador Mecánico con parámetros establecidos, portadora de sonda 

nasogástrica drenando contenido bilioso, con catéter venoso central (CVC) en yugular interna 

derecha, recibiendo sedo analgesia y soporte de inótropos, tórax simétrico con herida 
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postcirugía cubierta con gasas secas y selladas, con distrés respiratorio, polipnea a la 

auscultación con roncantes bilaterales, con drenaje pleural derecho y mediastinal a succión 

continua,  abdomen distendido, genitales conservados portando sonda vesical conectada a 

bolsa colectora con orina de características normales, extremidades simétricas con presencia 

de catéter venoso periférico permeable N°22 recibiendo hidratación 

Valoración por patrones funcionales.  

Patrón funcional I:  Percepción – control de la salud. 

Madre manifiesta que su niña no realizó todos sus controles de embarazo, con mala 

adherencia al tratamiento (Medicación: Captopril, Espironolactona y Furosemida) paciente 

nació de parto distócico a las 38 semanas, con buen peso al nacer (3460 gr) y vacunas 

incompletas. Estuvo hospitalizado este año por distrés respiratorio, con diagnóstico médico de 

neumonía y antecedentes de síndrome de obstrucción bronquial. Paciente con 

hospitalizaciones prolongadas. 

Actualmente paciente de 3 años, con síndrome down, con diagnósticos preoperatorios 

de comunicación interventricular Perimembranosa amplia de 12 mm, Conducto Arterioso 

Permeable de 3 mm. Antecedentes: Cateterismo derecho e Izquierdo (19/09/2022). Tiempo de 

circulación extracorpórea (CEC): Prolongado 

Patrón funcional II:  Relaciones – rol. 

Madre procedente de la ciudad de Chimbote, familia humilde, ambos padres con 

secundaria completa, déficit de conocimiento en tratamiento médico. La relación de los padres 

con la niña se demuestra a través de gestos y palabras de cariño. Se encuentra en la ciudad de 

Lima, sin familiares desde el día 10/09/22 (donde le realizan ecocardiograma a su niña) y 

continua en estudios periódicos en el Instituto. Paciente se encuentra en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos (UCIP) en VM desde el día 23/09/22 posterior a la intervención 

quirúrgica. 



12  

Patrón funcional IV:  Autopercepción – autoconcepto/tolerancia al estrés 

Su madre se muestra triste y con pensamientos abrumadores, ya que siente que no 

está ayudando refiriendo que quiere participar del cuidado de su niña. 

Patrón funcional VI:  Perceptivo cognitivo. 

Paciente presenta un puntaje de 5 según Escala de Sedación Ramsay, se valora 

pupilas isocóricas arreactivas por efectos de la sedo analgesia. Ketamina a 10 µg/kg/min y 

Fentanilo a 5 µg/kg/h.  

Patrón funcional VII:  Actividad – ejercicio. 

Actividad respiratoria. Paciente presenta secreciones purulentas con rasgos 

sanguinolentos por tubo endotraqueal. Está conectada al VM, bajo los siguientes parámetros: 

FiO2: 0.50%, PIP: 5cmH2O, FR:25, PEEP:5 cmH2 Modo: BIPAP, también con discreta polipnea 

y roncantes bilaterales, uso de músculos accesorios, con drenaje pleural derecho y mediastinal 

a succión continua. AGA: PH:7.36, PCO2:49, PO2:47  

Actividad circulatoria. Con catéter venoso central en yugular interna derecha 

recibiendo inótropos de Dopamina 5 µg/kg/min y Adrenalina 0,1 µg/kg/min. Paciente con una 

P.A: 87/33 mm Hg y una PAM: 56 mm Hg. Paciente con catéter venoso central (CVC) en 

yugular interna derecha y presencia de catéter venoso periférico permeable N°22 recibiendo 

hidratación, llenado capilar de 3 segundos, presenta disminución del pulso periférico. 

Actividad capacidad de autocuidado 

Paciente dependiente al cuidado del personal de enfermería 

Patrón funcional VIII:  Nutricional metabólico. 

Paciente con un peso de 10,6 kg, afebril, con leve palidez, portadora de sonda 

nasogástrica drenando contenido bilioso, tórax con herida postcirugía cubierta con gasas secas 

y selladas, abdomen distendido. Presencia de Riesgo de  LPP con un puntaje de 13 puntos 

según la escala de Braden. Laboratorios normales (Hb: 12.9; Hcto: 35.9; Na:131; K:3.8), 

HCO3:27. 
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Patrón funcional IX: Eliminación. 

Presenta sonda urinaria siliconada N°8 para el control de diuresis (orina dentro de las 

características normales), presencia de deposición pastosa. 

Diagnósticos de enfermería priorizados  

Primer Diagnóstico. 

Etiqueta diagnostica: (00029) Disminución del Gasto cardiaco  

Características definitorias: P.A: 87/33 mm Hg, llenado capilar de 3 segundos, 

disminución de los pulsos periféricos. 

Factores relacionados: alteración de la poscarga 

Enunciado diagnóstico: Disminución del Gasto cardiaco relacionado con alteración de 

la poscarga evidenciado por P.A: 87/33 mm Hg, llenado capilar de 3 segundos. 

Segundo diagnóstico. 

Etiqueta diagnostica: (00030) Deterioro del Intercambio de gases  

Características definitorias: Gasometría arterial anormal (PO2: 47 mm Hg, PCO2: 49 

mm Hg, HCO3:27.1) 

Factores relacionados: Desequilibrio en la ventilación-perfusión 

Enunciado diagnóstico: Deterioro del Intercambio de gases relacionado con 

desequilibrio en la ventilación-perfusión evidenciado, Gasometría arterial anormal (PO2: 47 mm 

Hg, PCO2: 49 mm Hg, HCO3:27.1) 

Tercer diagnóstico. 

Etiqueta diagnostica: (00031) Limpieza Ineficaz de vías aéreas  

Características definitorias: Secreción purulenta, roncantes y polipnea 

Factores relacionados: Mucosidad excesiva 

Enunciado diagnóstico: Limpieza Ineficaz de vías aéreas relacionado con mucosidad 

excesiva evidenciado por secreción purulenta, roncantes y polipnea. 
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Planificación  

Primer diagnóstico. 

Disminución del Gasto cardiaco  

Resultados de enfermería. 

NOC [0401] Estado Circulatorio. 

Indicadores:  

Presión arterial sistólica 

Presión arterial diastólica. 

Presión arterial media (PAM) 

Relleno capilar (Moorhead et al., 2019). 

Intervenciones de enfermería. 

NIC [4150] Regulación hemodinámica   

Actividades:  

Regular exhaustivamente la presión arterial. 

Valor el estado de perfusión (tibio, caliente o frio). 

Identificar criterios de alarma del estado de perfusión. 

Valorar el llenado capilar, pulsos periféricos y coloración de las extremidades. 

Administrar inótropos, vasoconstrictores o vasodilatadores de ser necesario y 

monitorizar sus efectos. En el caso dopamina 5 µg/kg/min y Adrenalina 0,1 µg/kg/min. 

Monitorizar los resultados de la medicación, como la sedo analgesia. 

Segundo diagnóstico. 

Deterioro del Intercambio de gases  

Resultados de enfermería.  

NOC [0402] Estado Respiratorio: Intercambio gaseoso. 

Indicadores:  

Presión parcial de O2 en la sangre arterial (PaO2) 
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Presión parcial de CO2 en la sangre arterial 

PH arterial 

SatO2 (Moorhead et al., 2019). 

Intervenciones de enfermería. 

NIC [1910] Manejo del equilibrio acido básico. 

Actividades: 

Monitorizar la gasometría arterial. 

Monitorizar las tendencias de PH arterial, PaCO2 y HCO3. 

Proporcionar soporte ventilatorio mecánico FiO2: 0.50%, PIP: 5cmH2O, FR:25, PEEP:5 

cmH2 Modo: BIPAP 

Vigilar el patrón respiratorio. 

Monitorizar PaO2, SatO2. (Bulecheck et al., 2018)     

Tercer diagnóstico. 

Limpieza Ineficaz de vías aéreas 

Resultados de enfermería.  

NOC [0410] Estado Respiratorio: Permeabilidad de las vías respiratorias. 

Indicadores:  

Frecuencia Respiratoria (FR) 

Capacidad de eliminar secreciones 

Ruidos respiratorios 

Acumulo de Esputo (Moorhead et al., 2019). 

Intervenciones de enfermería. 

NIC [3160] Aspiración de vías aéreas.  

Actividades:  

Auscultar sonidos respiratorios en cada aspiración. 

Seleccionar una sonda de aspiración adecuada. 



16  

Hiperoxigenar con oxígeno al 100% con la programación de VM o ambú.  

Aspirar las secreciones del tubo endotraqueal.  

Controlar, observar las características de las secreciones. 

Manejo del dolor. 

Ejecución 

Tabla 1  

Ejecución de la intervención regulación hemodinámica para el diagnóstico disminución 
del gasto cardiaco 

Intervención: Regulación hemodinámica   
Fecha Hora Actividades  

23/09/2022 M T N Se regular exhaustivamente la presión arterial. 
Se valora el estado de perfusión (tibio, caliente o frio). 
Se identificar criterios de alarma del estado de perfusión. 
Se valora el llenado capilar, pulsos periféricos y coloración de las 
extremidades. 
Se administrar inótropos dopamina 5 µg/kg/min y Adrenalina 0,1 
µg/kg/min, vasoconstrictores o vasodilatadores de ser necesario y 
monitorizar sus efectos.  
Se monitoriza los resultados de la medicación, como la sedo analgesia 

 

Tabla 2  

Ejecución de la intervención manejo del equilibrio acido básico del diagnóstico deterioro 
del intercambio de los gases 

Intervención: Manejo del equilibrio acido básico   
Fecha Hora Actividades  

23/09/2022 M T N Se monitoriza la gasometría arterial. 
Se monitoriza las tendencias de PH arterial, PaCO2 y HCO3. 
Se proporciona soporte ventilatorio mecánico. 
Se Vigila el patrón respiratorio. 
Se Monitoriza PaO2, SatO2 

 

 

Tabla 3  

Ejecución de la intervención aspiración de secreciones para el diagnóstico limpieza 
ineficaz de las vías aéreas 

Intervención: Aspiración de las vías aéreas   
Fecha Hora Actividades  

23/09/2022 M T N Se Ausculta sonidos respiratorios en cada aspiración. 
Se Selecciona una sonda de aspiración adecuada. 
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Se Hiperoxigena con oxígeno al 100% con la programación de VM o 
ambú.  
Se aspirar las secreciones del tubo endotraqueal.  
Se controlar, observar las características de las secreciones. 
Se maneja el dolor 

 

Evaluación 

Resultado: Estado Circulatorio. 

Tabla 4  

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Estado circulatorio 

Indicadores Puntaje basal Puntaje final 
Presión arterial sistólica 
Presión arterial diastólica. 
Presión arterial media (PAM) 
Relleno capilar 

3 
3 
3 
3 

4 
4 
4 
4 

La tabla 4 enmarca que la moda de los indicadores del resultado estado circulatorio 

seleccionados para el diagnóstico Disminución del Gasto cardiaco, antes de las intervenciones 

enfermeros fue de 3 (moderadamente comprometido) y luego fue de 4 (levemente 

comprometido), corroborando por la mejora de los valores de la presión arterial sistólica, 

presión arterial media y un llenado capilar adecuado, ratificado la puntuación de cambio fue de 

+1. 

Resultado: Estado Respiratorio: Intercambio gaseoso. 

Tabla 5  

Puntuación basal y final del resultado Estado Respiratorio: Intercambio gaseoso 

Indicadores Puntaje basal Puntaje final 

Presión parcial de O2 en la 
sangre arterial (PaO2) 
Presión parcial de CO2 en la 
sangre arterial 
PH arterial 
SatO2 

2 
 
2 
 
2 
2 

4 
 
4 
4 
4 

La tabla 5 enmarca que la moda de los indicadores del resultado Respiratorio: (1) a sin 

desviación del rango normal (5) Intercambio gaseoso seleccionados para el diagnóstico 

Deterioro del Intercambio de gases antes de las intervenciones enfermeros fue de 2 

(Desviación sustancial del rango normal) y luego 4 (Desviación leve del rango normal), 
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corroborando por la mejora de los valores de los valores de Presión parcial de O2 en la sangre 

arterial (PaO2), Presión parcial de CO2 en la sangre arterial, PH arterial, SatO2, ratificado por 

el cambio de puntuación que fue de +2. 

Resultado: Estado Respiratorio: Permeabilidad de las vías respiratorias. 

Tabla 6  

Puntuación basal y final del resultado estado respiratorio permeabilidad de las vías aéreas 

Indicadores Puntaje basal Puntaje final 

Frecuencia Respiratoria (FR) 
Capacidad de eliminar 
secreciones 
Ruidos respiratorios 
Acumulo de Esputo 

3 
3 
 
3 
3 
 

4 
4 
 
4 
4 

La tabla 6 enmarca que la moda de los indicadores del resultado Estado Respiratorio: 

Permeabilidad de las vías respiratorias seleccionados para el diagnóstico Limpieza Ineficaz de 

vías aéreas antes de las intervenciones enfermeros fue de 3 (Desviación moderado del rango 

normal) y luego 4 (Desviación leve del rango normal), corroborando por la mejora de  los 

valores de Frecuencia Respiratoria, Capacidad de eliminar secreciones, ruidos respiratorios y 

acumulo de esputo ratificado la puntuación de cambio fue de +1. 

Resultados 

Por tanto, en la fase de valoración se ha realizado la recogida de datos con el paciente 

como fuente primaria y secundarias, a la madre y la historia clínica. Además, la anamnesis se 

utilizó principalmente como medio de recopilación de información, siendo posteriormente 

organizada por normas de evaluación del modelo de Gordon. Lo tedioso en esta fase se debió 

a la dependencia al VM, lo que impidió una valoración más exhaustiva. 

En la fase de diagnóstico se analizó información relevante según NANDA, 

identificándose 8 y priorizándose 3: disminución del gasto cardiaco, deterioro del intercambio 

de gases, limpieza ineficaz de vías aéreas. 

En la planificación, se tomó en cuenta la taxonomía de NOC y NIC, donde se llevó a 

cabo un análisis que identifique los resultados enfermeros, para que las intervenciones sean 
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acordes, realizando un nuevo análisis y ajustes de los indicadores. Lo complicado en esta fase 

fue el establecimiento de las puntuaciones iniciales y finales, debido a la poca objetividad en la 

determinación. 

En la ejecución se consideró la planificación, este se planteó sin mayor dificultad por la 

pericia en la realización de las intervenciones y actividades. 

Finalmente, la evaluación permitió el feedback en cada fase del cuidado enfermero que 

recibió nuestra paciente de estudio y que se especifica en la parte de resultados. 

Discusión 

Disminución del Gasto cardiaco 

La disminución del gasto cardiaco es cuando el corazón no bombea suficiente cantidad 

de sangre, para satisfacer las necesidades metabólicas del cuerpo (Herdman et al., 2021).  Es 

el conjunto de signos y síntomas determinados por la incapacidad del sistema cardiovascular, 

para satisfacer la demanda metabólica tisular, por causa de un bajo volumen minuto es una 

definición de la disminución del gasto cardiaco, que es una complicación recurrente que se da 

en el posoperatorio cardíaco (Lorenzo, 2020). 

Por otro lado, también se refiere a la reducción del gasto cardíaco que puede ocurrir 

después de la derivación cardiopulmonar (CEC), para la corrección de una cardiopatía 

congénita (Rodríguez et al., 2020).   

Dentro de las características definitorias del paciente en estudio fueron la P.A: 87/33 

mm Hg, llenado capilar de 3 segundos, disminución de los pulsos periféricos. La repercusión 

más recurrente durante el transoperatorio es la hipotensión, así como se presentó en el caso, 

una PAM de 56 mm Hg, siendo así que aquellos pacientes con una PA alterada no son un buen 

indicativo para la homeostasis cardiovascular (González et al., 2020). El llenado capilar de 3 

segundos y la disminución de los pulsos periféricos, son signos clínicos de mala perfusión 

periférica que son reconocidos como marcadores tempranos de inadecuada oxigenación tisular 

(Apaza, 2021)  



20  

En presencia de la disminución del gasto cardiaco se desencadena una reducción 

crítica de oxigenación a nivel tisular. Siendo la poscarga un determinante importante (Paz & 

Tovar, 2021) y considerado como el factor relacionado en el caso. 

Está condición clínica ocurre dentro de las primeras horas después de la cirugía, donde 

el organismo reacciona presentando una insuficiencia orgánica, situación que predispone a un 

riesgo de mortalidad y el extendido tiempo en las áreas de hospitalización y en la Unidad de 

Cuidados Intensivos, repercutiendo en el paciente y en la institución, con la adquisición de 

mayores recursos (Aslan & Yildizdas, 2022). La influencia que tiene la poscarga sobre el gasto 

cardiaco es provocada por el aumento de la resistencia del flujo sanguíneo (RVS), como 

mecanismo que intenta compensar o mantener la perfusión periférica y/o a los órganos 

(Lorenzo, 2020).  

La poscarga es la resistencia que el corazón debe superar para expulsar sangre.                          

El aumento de la poscarga conduce a una hipertrofia que se asocia con una disminución de la 

contractilidad, donde el corazón no tiene la capacidad para contraerse de manera eficiente 

(Rodríguez et al., 2020). 

Las intervenciones post cirugía para pacientes con riesgo de bajo gasto cardiaco, son la 

regulación hemodinámica, el soporte racional de agentes inotrópicos y/o reductores de 

poscarga, utilización de la ventilación mecánica. Estas actividades repercuten en la relación 

entre la distribución y la demanda de O2, para asegurar una óptima oxigenación para el 

organismo (Rodríguez et al., 2020).  

La intervención NIC considerada en el caso fue la [4150]: Regulación hemodinámica, 

que considera las siguientes actividades: 

Regular exhaustivamente la presión arterial 

La disminución de las presiones entre la aurícula derecha y el sistema venoso, indican 

que el flujo sanguíneo que llega al corazón no es asumido en su totalidad, conllevando a un 
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descenso del retorno venoso, a causa de una falla cardiaca, lo que evidencia un descenso o 

disminución del gasto cardiaco (Cruz et al., 2018).    

La hipotensión puede comprometer la perfusión de los órganos, en especial cuando la 

PAM está debajo de 60mmHg., siendo corregido con métodos farmacológicos como las drogas 

inotrópicas, vasoactivas o vasodilatadoras (Freire et al., 2019)                 

Valorar el estado de perfusión (tibio, caliente o frio). El daño de isquemia-reperfusión se 

da después que el paciente es sometido quirúrgicamente, a soluciones cardiopléjicas y 

circulación extracorpórea prolongada como en el caso, donde la función miocárdica en las 

primeras horas se deteriora (González et al., 2020).  

Es clave para la enfermería valorar el estado de perfusión (Freire et al., 2019). También 

identificar manifestaciones de alarma: hipotensión, frialdad de extremidades (Bulecheck et al., 

2018).  

Identificar criterios de alarma del estado de perfusión. La alteración en la perfusión 

refleja la insuficiente capacidad del corazón para entregar oxígeno suficiente al cuerpo, para 

cubrir las necesidades e indica que el paciente presenta disminución del gasto cardiaco; el 

identificar oportunamente los signos de alarma conllevará un tratamiento adecuado (Nordness 

et al., 2019).  

Valorar el llenado capilar, pulsos periféricos y coloración de las extremidades. Por lo 

tanto, la valoración del pulso y perfusión, incluido el llenado capilar, diuresis y balance ácido-

base, son bastante fiables para precisar las repercusiones circulatorias (García et al., 2018). 

Administrar fármacos inotrópicos, vasopresores y vasoconstrictores: dopamina 5 

µg/kg/min y Adrenalina 0,1 de ser necesario y monitorizar sus efectos, en el caso la paciente 

ingresa a la UCIP con dopamina y adrenalina en Infusión.                                  

La Dopamina es considerada por su acción inotrópica y vasopresora, dosis 

moderadamente altas son usadas como primera línea en la hipotensión. Así mismo, la 

Adrenalina presenta efectos relativamente equilibrados entre vasoconstricción y vasodilatación 
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(Freire et al., 2019). Por otro lado, los vasopresores producen vasoconstricción periférica y 

aumentan la resistencia vascular sistémica y en cuanto a los inótropos incrementan el Índice 

Cardiaco por aumento de la contractilidad cardiaca (García et al., 2018). 

La adrenalina tiene actividad alfa y betaadrenérgica, lo que significa que aumenta la 

frecuencia y contractilidad miocárdica, a dosis bajas produce vasodilatación y a dosis más altas 

incrementa la resistencia vascular sistémica (Z. Rodríguez, 2021). 

Monitorizar los resultados de la medicación, como la sedo analgesia. El trabajo 

miocárdico y el consumo de oxígeno tienen efectos cardiovasculares que potencian la 

hemodinamia del paciente y disminuyen la poscarga, siendo reducidos por la administración de 

sedo analgesia (Riaza & Amores, 2021).  

Una sedación profunda con o sin bloqueo neuromuscular tiene el objetivo de mejorar la 

capacidad ventilatoria (compliance) y suprimir el esfuerzo ventilatorio a manera de facilitar la 

adaptación del paciente al ventilador (Z. Rodríguez, 2021). 

Deterioro del Intercambio de gases 

El deterioro del intercambio gaseoso es el estado en el que existe un exceso o déficit, 

en la oxigenación o en la eliminación del dióxido de carbono a nivel de la membrana 

alveolocapilar (Herdman et al., 2021). 

Otra definición de deterioro del intercambio de gases es cuando hay un inadecuado flujo 

de oxígeno, de los pulmones a la circulación sanguínea y eliminación de dióxido de carbono de 

la sangre a los pulmones (Santos et al., 2021).  

Cuando hay alguna alteración en el suministro de oxígeno que proviene de los 

pulmones hacía el torrente circulatorio, y la expulsión de dióxido de carbono desde la 

circulación sanguínea hacías los pulmones, entre los alveolos pulmonares y los capilares se 

denomina intercambio de gases (Leiva, 2021). 
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Dentro de las características definitorias, en el caso, es evidente el valor de PaO2: 47 

mm Hg, indicativo de hipoxemia, con consecuente repercusión en la PaCO2. El proceso de la 

disminución PaO2 con retención de CO2, por incremento del mismo y por los trastornos 

ventilación-perfusión, produce iones como mecanismo compensador a la hipercapnia, por 

incremento de la PaCO2(Quishpe & Pico, 2019).    

Cuando hay una alteración del intercambio gaseoso, se presenta un desequilibrio 

asociado a la demanda de oxígeno y la manera de compensación del sistema respiratorio, 

como mecanismo de respuesta a este desbalance puede desencadenar en un proceso 

respiratorio, la alteración de la ventilación-perfusión también producirá un efecto de 

atrapamiento aéreo que conlleva a la disminución del compliance pulmonar y aumento de la 

resistencia de la vía aérea, produciendo un estado de hipoxemia que puede llegar a 

hipercapnia, según la fatiga de los músculos respiratorios (Cuentas & Fernández, 2020). 

El factor relacionado en el caso es el desequilibrio en la ventilación-perfusión. El 

desequilibrio de la ventilación-perfusión(V/P) que se da a nivel alveolo-capilar, es indicador de 

un inadecuado intercambio gaseoso y que al verse alterada la relación se presenta desigual en 

todo el pulmón (Herrera & Bertrand, 2022). Estos desajustes en la transferencia de O2 y CO2 

ineficientes, reflejan alteraciones a nivel pulmonar, por causa de interrupciones en el flujo 

sanguíneo y ventilación, como se ve en el caso (Ruiz, 2018). 

Cuando los alveolos reciben un volumen de aire disminuido por unidad de tiempo y se 

mantiene el consumo de O2, se presenta un efecto sobre la PaCO2, por la disminución de la 

ventilación a nivel alveolar, que se refleja en hipercapnia (Herrera & Bertrand, 2022). Por otro 

lado, un paciente, sometido quirúrgicamente, es proclive a riesgos considerables, como la 

hipoxemia, que es asociado a patologías previas, factores quirúrgicos o dolor que influyen de 

gran manera (Quintero et al., 2018). 

Las repercusiones postquirúrgicas incrementan la permeabilidad vascular pulmonar y/o 

la generación de atelectasias, que actuando a solas o en conjunto contribuyen a las 



24  

alteraciones del intercambio de gases y de desequilibrio en la ventilación-perfusión. En el 

postoperatorio son evidentes las complicaciones pulmonares, por causas principalmente 

originadas por el colapso del parénquima pulmonar, o por procesos inflamatorios relacionados 

con la exposición de ser sometidos a una circulación extracorpórea (Ríos & Diez, 2018).  

La intervención NIC considerada en el caso fue la [1919]: Manejo del equilibrio ácido 

básico, que considera las siguientes actividades: 

Monitorizar la gasometría arterial. Una forma de identificar la existencia de cualquier 

alteración ácido base, es monitorizar e interpretar los niveles de gasometría arterial, que 

aportará en el pronóstico y evolución del paciente, el desequilibrio ácido-base se produce 

cuando el paciente se encuentra en ventilador mecánico, pero en mayor frecuencia cuando 

coexisten enfermedades preexistentes como la cardiopatía de la paciente y sus antecedentes 

de neumonía, dando lugar a que los mecanismos compensatorios se tornen alterados (Esperón 

et al., 2018). 

Monitorizar las tendencias de PH arterial, PaCO2 y HCO3. Monitorizar estos parámetros 

ayuda a identificar el tipo concreto de desequilibrio, ya sea respiratorio o metabólico, y los 

mecanismos fisiológicos compensadores presentes, ya sea compensación pulmonar o renal, o 

amortiguadores fisiológicos (Z. Rodríguez, 2021). 

Esta intervención es importante, ya que teniendo en cuenta que, si el PH es normal, 

PaCO2 anormal y un exceso Base normal es indicio de un trastorno respiratorio agudo (Jesús 

Sánchez et al., 2018). Esto es lo que se identifica en nuestro caso por los valores (7.36,49 mm 

Hg) que son valores respectivos según orden anteriormente mencionados. 

Proporcionar soporte ventilatorio mecánico FiO2: 0.50%, PIP: 5cmH2O, FR:25,             

PEEP:5 cmH2 Modo: BIPAP.  

Es necesario un soporte ventilatorio (ventilador mecánico) para mejorar la oxigenación, 

ya que en situaciones críticas donde se compromete la difusión de gases y alteración de la 

ventilación-perfusión, es casi inminente al desarrollo de hipoxemia (M. Ríos et al., 2020). 
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Al suprimir la ventilación espontánea ocurre un aumento en la distensibilidad toraco 

Pulmonar, permitiendo la adaptación ventilatoria y reduciendo la actividad muscular espiratoria, 

al obtener armonía entre la ventilación / perfusión, que mejora el intercambio de gases 

propiciando una adecuada captación de oxígeno y eliminación de dióxido de carbono, 

reduciendo el espacio muerto fisiológico y aumentando la capacidad residual funcional (Z. 

Rodríguez, 2021) 

Los antecedentes de neumonía, la cirugía de urgencia, el tiempo de circulación 

extracorpórea, que en el caso fue prolongado, o las complicaciones postoperatorias como la 

presencia de drenajes y el síndrome de distrés respiratorio, son predisponentes a que la 

paciente se encuentre en ventilación mecánica (Gao et al., 2019)  

Vigilar el patrón respiratorio. En casos de intervenciones postoperatorias complejas, el 

organismo suele presentar incapacidad de realizar su función respiratoria de manera 

espontánea, siendo imprescindible el apoyo de la ventilación mecánica que ayuda a mejorar el 

trabajo respiratorio, siendo de gran importancia la vigilancia del patrón respiratorio (Correa & 

Ureta, 2022).  

Es necesario conocer que todo paciente que presenta soporte ventilatorio mecánico, 

necesita ser vigilado, a fin de evitar el daño inducido o asociado al ventilador mecánico si es 

que no recibiera el aporte que requiere. Teniendo en cuenta que, al garantizar la entrega 

adecuada de O2, es indicativo de un buen acoplamiento del paciente al ventilatorio mecánico 

(Rodríguez Moya et al., 2019). 

Monitorizar PaO2, SatO2. El uso de la oximetría de pulso para monitorizar la SatO2 tiene 

muchas ventajas, en comparación con el muestreo intermitente de gases en sangre arterial, 

permite el monitoreo continuo de la saturación de oxígeno; la naturaleza no invasiva de la 

oximetría evita la extracción excesiva de sangre arterial. Por otro lado, la monitorización del 

cociente PaO2/FiO2 es un indicador que mide el intercambio gaseoso y valora la hipoxemia, que 
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es de gran utilidad en la unidad de cuidados intensivos, para la toma de decisiones terapéuticas 

(Marmanillo et al., 2021). 

Dentro de los métodos no invasivos para determinar la saturación de oxígeno a nivel 

oxihemoglobina, se encuentra la pulsioximetria, que es un método útil para evaluar la función 

cardiorrespiratoria. Esta se ha convertido en herramienta fundamental por médicos y personal 

de salud en general debido a la facilidad de uso de dicho instrumento. Se determina a la 

presión parcial de oxígeno disuelto como PaO2, la cantidad de hemoglobina unido al oxígeno 

se determina como SaO2 y al momento de medirlo con el saturómetro se denomina SpO2 

(Cuentas & Fernández, 2020). 

Limpieza Ineficaz de vías aéreas 

Es la poca capacidad para descartar las secreciones y obstrucción en el tracto 

respiratorio para lograr vías respiratorias libres (Herdman et al., 2021). Es el proceso por el cual 

hay una inadecuada eliminación del moco de las vías aéreas, hacia la faringe por una 

alteración en el aclaramiento mucociliar, que es el proceso de barrido que realizan los cilios 

(Cortes et al., 2019) 

Es cuando los mecanismos de defensa normales están alterados y las secreciones se 

acumulan, que incrementan la resistencia de la vía área y el trabajo respiratorio que puede 

resultar en hipoxemia, hipercapnia, atelectasia e infección (Romero et al., 2017). 

Dentro de las características definitorias que se dan en el caso, tenemos a la secreción 

purulenta, roncantes y polipnea. La hipersecreción del moco en las vías respiratorias, 

contribuye al deterioro del aclaramiento mucociliar, promueve la mucoestasis y, 

potencialmente, obstrucción de la vía aérea; esta acumulación continua de moco compromete 

el trabajo respiratorio con importante gasto energético (Cortes et al., 2019). 

Los pacientes postoperados cardiacos tienen un grado de disfunción respiratoria que va 

desde leve a moderado, siendo que algunos lo presentan más tiempo que otros, por diferentes 

motivos, quizás atelectasias o antecedentes, broncoespasmo, entre otros (Cáceres et al., 
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2020). La paciente presenta polipnea, la acumulación de moco o secreciones en bronquios a 

causa de la inflamación de la mucosa o broncoespasmo, da como consecuencia un incremento 

en el patrón respiratorio que suele observarse superficial y rápidamente (Ruiz, 2018). 

Por otro lado, la presencia de roncantes son el resultado de secreciones que permanecen 

en las vías respiratorias (Terry & Weaver, 2012).  

Cuando hay retención de secreciones, el signo más común es la presencia de ruidos 

agregados en los pulmones especialmente de tipo roncantes en la región hiliar. Si estos ruidos 

no desaparecen luego del acto de toser, el paciente tiene dificultad para eliminar secreciones 

(Giron, 2019) 

Por lo regular, dos condiciones fisiopatológicas desequilibran los mecanismos de 

defensa innatos en la vía respiratoria: 1) procesos inflamatorios y 2) procesos infecciosos. En 

ambos contextos, se desarrolla una respuesta antiinflamatoria intensa, acumulando productos 

de destrucción bacteriana, entre ellos: filamentos de actina y ADN de neutrófilos; asimismo, 

remanentes derivados de apoptosis celular y microorganismos; en conjunto, favorecen el 

aspecto purulento y perpetúan los cambios nocivos en la reología del moco (aumento en la 

viscosidad y espesor), contribuyendo con mayor dificultad para su expectoración (Cortes et al., 

2019). 

El factor relacionado en el caso es la mucosidad excesiva, este factor relacionado, 

aquel paciente que es sometido quirúrgicamente, genera una respuesta inflamatoria en su 

organismo, que desencadena a una exacerbación, mucosidad excesiva y acúmulo de 

secreciones en espesor y viscosidad, por la activación de los mecanismos que incrementan la 

producción de moco (Cortes et al., 2019). 

De hecho, todo paciente que se encuentra en ventilación mecánica invasiva, pierde su 

capacidad fisiológica para toser y eliminar secreciones, hecho que conlleva al acumulo de 

secreciones y la mucosidad excesiva en la vía área, con el riesgo de que se puede obstruir, 
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predisponiéndose a la aparición de atelectasias y neumonía asociadas al ventilador mecánico 

(López, 2021)  

Cuando el arrastre mucociliar se encuentra alterado, las secreciones aumentan y se 

acumulan con el riesgo de obstruir la vía área si no es tratado oportunamente (Munayco, 2019).  

La intervención NIC considerada en el caso fue la [3160]: Aspiración de vías aéreas, 

que considera las siguientes actividades: 

Auscultar sonidos respiratorios en cada aspiración. La identificación de la presencia de 

secreciones acumuladas, se da por intermedio de la auscultación de ruidos anormales. Es 

imprescindible valorar y reconocer el tipo de ruido, para evitar la inestabilidad del paciente 

(Moreno, 2019). Los sonidos respiratorios anormales detectados en la auscultación se 

consideran anómalos (Terry & Weaver, 2012). 

En tal efecto conocer fluctuaciones anormales que nos indiquen la necesidad de aspirar, 

aportaran en el mejor pronóstico del paciente, evitando su desaturación u otras complicaciones 

(Álvarez et al., 2019). 

Seleccionar una sonda de aspiración adecuada. La elección del calibre de la sonda de 

aspiración y la manera de introducir evitará algún tipo de lesión a nivel de la pared traqueal y su 

posible trauma, sugiriendo realizarlo de forma circular y con un tiempo alrededor de 15 

segundos (M. Machado, 2019). 

Se sugiere utilizar catéteres de aspiración que ocluyan menos del 50% del lumen del 

tubo endotraqueal en niños. Siempre la sonda de aspiración debe tener un diámetro inferior al 

del TET ya que, si se ocluye totalmente la luz, se puede dejar sin volumen residual funcional al 

pulmón al aplicar la aspiración (Instituto nacional del niño San Borja, 2021)  

Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiración, utilizando sondas 

de aspiración estéril de material blando con múltiples orificios, ya que las sondas con un solo 

orificio pueden adherirse a la mucosa adyacente, aumentando posteriormente el traumatismo 

local (Romero et al., 2017). 
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Hiperoxigenerar con oxígeno al 100% con la programación de VM o ambú. La 

hiperoxigenación o pre oxigenación antes y después de aspirar, consiste en brindar oxígeno al 

100% considerando los parámetros del ventilador mecánico, a fin de evitar el descenso de la 

saturación de oxígeno y una consecuente hipoxia. Esto se puede realizar programando el 

ventilador mecánico, para esta función o mediante la bolsa mascarilla o más conocida como 

ambú (Fernandez, 2017).     

Cuando se aspira a un paciente, además de secreciones se aspira oxígeno, se hace 

necesario hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiración, administrando al menos 

cinco insuflaciones con ambú conectado a un flujo de oxígeno al 100%. En el caso de estar 

conectado a un ventilador, se puede cambiar la FiO2 al 100%, esto ya lo realizan previamente 

los ventiladores más modernos mediante un mando adecuado por el tiempo de un minuto 

(Romero et al., 2017) 

Aspirar las secreciones del tubo endotraqueal. La aspiración de secreciones son 

intervenciones de enfermería encaminadas a la aspiración de secreciones del árbol bronquial, a 

través de la boca, nariz o de una vía aérea artificial (tubo endotraqueal o traqueostomía), 

cuando el paciente no puede hacerlo por sí mismo, para lo cual se emplea una sonda de 

aspiración estéril conectada a un equipo de aspirador con aplicación de presión negativa. 

(Instituto nacional del niño San Borja, 2021)  

La aspiración de las vías aéreas sustenta que esta intervención de enfermería evitará la 

obstrucción de las vías respiratorias (Terry & Weaver, 2012). El propósito de la aspiración de 

secreciones es prevenir cualquier infección respiratoria por consecuencia del acúmulo de 

secreciones (Giron, 2019). 

El manejo inadecuado de las secreciones en el aparato respiratorio contribuye con el 

desarrollo de múltiples morbilidades, incluyendo: taponamientos mucosos, atelectasias 

obstructivas y el desarrollo de lesión pulmonar. Por lo tanto, es aconsejable emplear medidas 

para mejorar el aclaramiento de la vía respiratoria. La succión traqueal representa el estándar 
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del manejo de pacientes que se encuentran bajo ventilación mecánica; empero no es inocua; 

entre las complicaciones se encuentran: trauma mecánico, hipoxemia, broncoespasmo e 

inestabilidad hemodinámica (Cortes et al., 2019).  

Controlar, observar las características de las secreciones. La observación minuciosa de 

las características de las secreciones ayuda a identificar si son espesas, secas o fluidas. Esto 

influirá en el grado de hidratación del paciente (Romero et al., 2017). 

Por otro lado, la identificación de la coloración de las secreciones servirá para identificar 

algún tipo de infección respiratoria, que se obtendrá a través de una muestra solicitada 

(Instituto nacional del niño San Borja, 2021) 

Manejo del dolor es importante también manejar el dolor, que debe ser controlada, ya 

que su presencia aumenta el consumo de O2 y el desacoplamiento a los ajustes del ventilador 

mecánico (Bulecheck et al., 2018).  Esto se logra con la sedo analgesia, intervención 

importante que facilita la relajación del paciente ante los procedimientos, a los cuales se 

encuentra expuesto por su condición, tornándose menos traumático para el mismo. Pacientes 

pediátricos y con molestias ocasionadas por la intubación o intervención postquirúrgica son 

poco colaboradores, predisponiendo a una extubación accidental e inestabilidad (Álvarez et al., 

2019).  

Siendo que un adecuado protocolo de sedo analgesia, repercute en el tiempo de 

estancia hospitalaria en una unidad de cuidados intensivos pediátricos, del mismo modo que 

reduce la dependencia del paciente al ventilador mecánico, ya que el paciente se dejará llevar y 

no generará resistencia (Hanser et al., 2020). 

Conclusiones 

Se logro gestionar el proceso de atención de enfermería que permitió brindar un 

cuidado humanizado, individual y de calidad y calidez, en donde se obtuvo resultados 

favorables, ya que se pudo mantener estable al paciente, mediante el logro de la gestión de las 

5 etapas de proceso de enfermería. 
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Debido a la complejidad del diagnóstico de la patología los cuidados e intervenciones de 

la enfermera especialista en cuidados intensivos pediátricos en una unidad de mayor 

complejidad se continúan hasta la mejoría paulatina del paciente. 

El manejo de NANDA NIC NOC permitió un lenguaje unificado y facilito el trabajo 

logrando mantener con vida al paciente. 
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Apéndice A: planes de cuidado 

Diagnóstico 
enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 
indicadores 

Puntuación 
basal 

Puntuación 
Diana 

Intervenciones / actividades M T N Puntuación 
final 

Puntuación 
de cambio 

Disminución 
del Gasto 
cardiaco 
relacionado 
con 
alteración de 
la poscarga 
evidenciado 
por P.A: 
87/33 mm 
Hg, llenado 
capilar de 3 
segundos, 
disminución 
de los pulsos 
periféricos 

Resultado 
NOC: [0401] 
Estado 
Circulatorio. 

3 Mantener 
en: 

Intervención NIC: [4150] 
Regulación hemodinámica   

   4 +1 

Aumentar 
a: 

Escala:    Actividades:       

Desviación 
grave del 
rango normal 
(1) a sin 
desviación 
del rango 
normal (5) 

  Regular exhaustivamente la 
presión arterial. 

M T N   

Indicadores:    Valor el estado de perfusión (tibio, 
caliente o frio). 

M T N   

Presión 
arterial 
sistólica 

3  Identificar criterios de alarma del 
estado de perfusión. 

M T N 4  

Presión 
arterial 
diastólica. 

3  Valorar el llenado capilar, pulsos 
periféricos y coloración de las 
extremidades. 

M T N 4  

Presión 
arterial media 
(PAM) 

3  Administrar inótropos dopamina 5 
µg/kg/min y Adrenalina 0,1 

µg/kg/min, vasoconstrictores o 

vasodilatadores de ser necesario y 
monitorizar sus efectos.  

M T N 4  

Relleno 
capilar  

3  Monitorizar los resultados de la 
medicación, como la 
sedoanalgesia 

M T N 4  
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Diagnóstico 
enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados 
e 

indicadores 

Puntuación 
basal 

Puntuación 
Diana 

Intervenciones / actividades M T N Puntuación 
final 

Puntuación 
de cambio 

Deterioro del 
Intercambio 
de gases 
relacionado 
con 
desequilibrio 
en la 
ventilación-
perfusión 
evidenciado, 
Gasometría 
arterial 
anormal 
(PO2: 47mm 
Hg, PCO2: 
49 mm Hg, 
HCO3:27.1) 

Resultado 
NOC: [0402] 
Estado 
Respiratorio: 
Intercambio 
gaseoso. 

2 Mantener 
en: 

Intervención NIC: [1910] Manejo 
del equilibrio acido básico 

   4 +2 

Aumentar 
a: 

Escala    Actividades:      

Desviación 
grave del 
rango normal 
(1) a sin 
desviación 
del rango 
normal (5) 

  Monitorizar la gasometría arterial. M T N   

Indicadores:    Monitorizar las tendencias de PH 
arterial, PaCO2 y HCO3. 

M T N   

Presión 
parcial de O2 
en la sangre 
arterial 
(PaO2) 

2  Proporcionar soporte ventilatorio 
mecánico. 

M T N 4  

Presión 
parcial de 
CO2 en la 
sangre 
arterial 

2  Vigilar el patrón respiratorio. M T N 4  

PH arterial 2  Monitorizar PaO2, SatO2.  M T N 4  

SatO2 2      4  
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Diagnóstico 
enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 
indicadores 

Puntuación 
basal 

Puntuación 
Diana 

Intervenciones / actividades M T N Puntuación 
final 

Puntuación 
de cambio 

Limpieza 
Ineficaz de 
vías aéreas 
relacionado 
con 
mucosidad 
excesiva 
evidenciado 
por 
secreción 
purulenta, 
roncantes y 
polipnea. 

Resultado 
NOC: [0410] 
Estado 
Respiratorio: 
Permeabilidad 
de las vías 
respiratorias 

3 Mantener 
en: 

Intervención NIC: [3160] 
Aspiración de vías aéreas 

   4 +1 

Aumentar 
a: 

Escala    Actividades:      

Desviación 
grave del 
rango normal 
(1) a sin 
desviación del 
rango normal 
(5) 

  Auscultar sonidos respiratorios en 
cada aspiración. 

M T N   

Indicadores:    Seleccionar una sonda de 
aspiración adecuada. 

M T N   

Frecuencia 
Respiratoria 
(FR) 

3  Hiperoxigenear con oxígeno al 
100% con la programación de VM o 
ambú.  

M T N 4  

Capacidad de 
eliminar 
secreciones 

3  Aspirar las secreciones del tubo 
endotraqueal.  

M T N 4  

Ruidos 
respiratorios 

3  Controlar, observar las 
características de las secreciones. 

M T N 4  

Acumulo de 
Esputo 

3  Manejo del dolor. M T N 4  
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Apéndice B: Marco de valoración 
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Apéndice C: Consentimiento Informado 

Fecha: ………………….        

 
 

Propósito  

Se me informa el título y objetivo del trabajo: Proceso enfermero aplicado a paciente 

post operado por cierre del defecto ventricular septal de la unidad de Cuidados Intensivos 

Pediátricos de un instituto especializado de Lima, 2022, que tiene como autora a la Lic. Rosario 

del Pilar Aguilar Huamán. La información que se otorgará será confidencial y con fines del 

estudio. 

Riesgos del estudio 

No se presentan riesgos de ninguna índole. Siendo que se toman precauciones como 

mantener la identidad del sujeto de estudio bajo las iniciales a fin de evitar la posibilidad de ser 

descubierta. 

Beneficios del estudio  

Sin fines de lucro. Como tutor legal se me comunica la participación de mi menor en 

este estudio, de manera voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento 

de la elaboración del trabajo, sin ninguna repercusión legal. Siendo que dejo constancia 

mediante mi firma. 

 

                                     
________________________ 

FIRMA  
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Apéndice D: Escalas de valoración 

 

Escala de Sedación – Ramsay 
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