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~ INTRODUCCION -

Las cardiopatfas'COngénitas, como lo afirma Robbins *,
se han convertido:en una'de las principales formas de dafio
_cardfaco Dnversos estudios sobre la lncidenCia de estas
patologias revelan cifras que oscilan entre 5.7 a 8.5/1000
nacidos vivos **, Sin embargo un estudio longitudinal rea-
lizado en la Escuela de, Salud Piblica de la Untversidad de
California de 1959 a 1966 muestra una incidencia de 9.1/’
1000 nacidos vivos. Estas cifras muestran la relevancia
del problema en estudio si se toma en consideracién que un
alto porcentaje de estos infantes muere durante el primer
afio de vida cuando no se establece oportunamente el'diagnég
tico y se aplica el tratamiento adecuado.

Como Roger lo anficipé en 1879, el defecto septal ven-
tricular es probablemente la anomalia congénita de mayor

frecuencia clinica *%%, En nuestro medio, en el Instituto
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o * Robbins, Stanley Tratado de Patologia, 3a. ed Inter~

H'ameficana México 1968, p. 482 N
',#%iHoffman y Chrlstnanson “Congenital Heart D|sease in: a,:
‘;> »Cohort of 19, 502 Blrtha Wlth Long-Term Fol]ow-Up”' Ihg;

: 'Journai of Cardiology. Vol b2, Oct. 1978. pp. 6k 6#7”

l' Tt Periof Joseph K. The C11n|cal Recognitlon of Congeng- :

tal Heart Dlsease, W.B. Saunders Company, Phg]adel-




_Nacional de Cardiologfa, ocupa el segundo Tugar en orden de
frecuencia siendo sqperada‘esta malformacion sélo por la
persistencia dellconducto arterioso. ‘Se trata de una car-
dipatfa caracterizada por un orificio anémalo persistente
que comunica ambos ventriculos, generalmente alto, junto'a
las valvulas sigmdideés adrticas, alrededor de la porcidn
membranosa del tabique interventricular. Es un padecimien-
to que causa en su_ forma tipica, un cortocircuito arteriove
noso, écianégeno, productor de hipervolemia pulmonar y so-
brecarga cardiaca mixta corrégible quirdrgicamente, *#*=*
La enfermera, dentro del equipo de salud, es una de
las personas clave en la identificacion de este tipo de pro
blemas, ya que es ella quien tiene oportunidad de observar
continuamente al neonato en la sala de cunas y puede desde
alli detectar cambios sugestivos de este padecimiento; su
papel es relevante en el trans y post operatorio ya que de
su saber y delicada atencidn se podkia decir que depende la’
recuperacién del paciente. Asi mismo, es la enfermera de
_ksa]ud pub]nca quien en el hogar del pac:ente puede descu-
‘i~brir este tipo de padectmsentos Y orientar oportunamente a

f'jlos padres sobre la conducta a seguur.
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_¥¥%% Chavez Rivera, lgnacio. Cardioneumologfa, Fisiopato-

logfa vy Clinica, U.N.A.M. Facultad de Medicina,

‘México, 1973, p. 1415.




Elltampo de investigacién fue una nifia de un afio ocho
méses; procedente del Estado de México, que fue hos#italizg |
- da én lé uhidad‘de.Cardiologia Pediatrica del Instituto Na-
~.clonal ‘de Cardiologia Ignacio Chévez,'cnn una cardiopatia
. aéianégena del tipo de ié comunicacién inferventricular pe-
;rimembranosa, antes conocida como basal media, y sujeta a

“intervencidén quirdrgica para correccidn del defecto.




I. MARCO TEORICO

1., Epidemiiogia de la Comuniracion Interventricular

b'_,De_cada-IOOO nlﬁos-nac:dos vivos, siete presentan car-
diopatias.c0ngénitas.4 Dos tercios de ellos mueren durante
'f;el primer afio, cuando no se establece oportunamente el dlag
nostico y se aplica el tratamiento apropiado., 1 Como se
puedé observar, estas se han convertido en una de las formas

prfncfpales de ataque cardlaco(Stamler, Eduardo). Se estima
que en Estados Unidos de Norteamérica nacen aproximadamente
26,000 nifios al afio con cardiopatia congénita. .En 1959 es-
tas lesiones causaron 11,000 muertes aproximadamente, por
lo’regular en el término del primér afio de vida. 2 El reco
nocimiento oportunc de las cardiopatias Congénitas\més fre-
cuentes, es de importancia irascendental, porque la mayoria
de ellas pueden ser tratadas medicamente o mediante cirugia
con resultados satisfactorios. La enfermera es una de las
personas clave en la identificacion de nifios con este tipo
de problemas, ya que, es'ella la que tiene la oportunidad
de observar continuamente el neonato en la sala de cunas Y
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{_1 GuadalaJara, Jose F.,‘Cardiologfa Ed. Francisco Mendes
| Cervantes, Mex;co 1981, Pe 779 . o o
”'fj2 Robbins, Stanley L. Ijgggdo de Patoloq13 Ed Inféraméf v
= ricana 3a. Edlcion Mexlco, 1968 p 483 Sl
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pUede,_désde alll, detecfar cambios sugestivos de estos pa=~
iﬁgcimientos. 3 * |

‘ Segﬁn Robbins, a los defectos dél tabique interventicu
lar correspondén 20 a 30% de las éardiopatias congénitas y
10% a cada una de las siguientes anomalias: conducto artef'_
rioso persistente, defecto del tabique interauricular, coar
tacion adrtica, estenosis pulmonar, tetralogia de Fallot y
trasposicidén de los grandes vasos. Asi pues, a las anoma-
1ias mencionadas corresonden el 80% de todas las formas de
cardiopatias congénitas. &4 |

La comunicacidon interventricular (CIV), segun el Banco

de Datos Clinicos del Instituto Nacional de Cardiologia,
ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia, siendo supe-
" rada esta malformacién sélo por la persistencia del conduc-
‘to artericso (PCA). Del total de casos registrados desde
la fundacidn del Instituto en 1944 hasta 1980, el 6.99% se
atribuyen a enfermedades congénitas cardiovasculeres.
(Véase Cuadro'No. 1) De entre éstas, el 24,4% corresponde
a‘péclentes con persistencia del conducto arterioso, 17.06%
o a pacientes-¢on‘comunlcacién fnterventricularfy 16.22% a

f_*BfShQE,‘Vivian_Z.,‘“angenita? Cardiac Defects Assessment

'afkﬂﬂand Cése-Finding“ AmérlcanfJourna]‘of'Nursinq,‘?éb;!978;: f‘3“;j

:p._256;

—

~  4 Robbfns;~gg. cit., p. 483




pa*lentes con comunicac:on interaurncular ~(véase Cuadro

-v'No. 2) SIn embargo, 51 se le consfdera como card:opatfa

’ congenita Intracardfaca como se puede observar, ocupa el
) primer lugar en orden de frecuencia superando'aﬁn a la co-
munlcacién interauricular,

Las perspectivas de vida pueden ser normales o mucho
MEhores, segln el tamafic del defecto: cuando es grande los
pacientes mueren en la infancna, si es pequeno, la incapa-
cidad puede ser ansma.

En lo que se refiere a edad, se puede observar que de
16 pacientes con comunicacién interventricular que falle-
cieron en el instituto Nacional de Cardiologia en 1981, sus
edades oscilaron entre un mes y 20 afios. El promedio fué
de cuatro afios y un mes, lo que coincide con los altos fndl
cés de mortalidad que.seﬁalan las Estadisticas Vitales en
México; por‘enfennedadeside corazén en pre-escolares de uno
a cuatro afios, en el afio de 1976, que muestra una tasa de
13!4/]00 000, de donde se deduce la relevancia del padeci-
miento qﬁe nos ocupa. 5
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5 Compend:o de Estadlstlcas Vitales de Mexnco 1976 S S A

Unidad de Infonnaclon,_ Mexxco, 1980 p h9




CUADRO 1

ENFERMEDADES CONGENITAS CARDIOVASCULARES
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 1. CHAVEZ

1944 a 1980
Casos
Registros codificados - (expedientes) 121,012 -~ 100%
Enfermedades congénitas cardiovascu~ '
lares _ 8,461 - 6.9%

Fuente: Banco de Datos Clinicos del |.N.C., 198k,

Descripcidn: Del total de casos registrados en el Instituto
Nacional de Cardiologia lgnacio Chavez de 1944 a 1980, el
6.9% se atribuyen a enfermedades congénitas cardiovasculares.

CUADRO 2
ENFERMEDADES CONGENITAS CARDIOQVASCULARES
DE MAYOR FRECUENCIA
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOG!A |. CHAVEZ
1944 - 1980 :
Cardiopatia congénita Casos 7% Frecuencia

[Persistencia del Conducto Arterioso 2069 24.4 lo.
Comunicacién Interventricular - 1444 17,06 20.
Comunicacidn interauricular - 1373 16.22 30.

" [Estenosis aértica o | . 659 7.78  ko.

Fuente: Banco de Datos Clinicos del . N, C;; ?984.',1

Descripcién: Del total de casos registrados con cardiopatia
- congénita de 1944 a 1980 en el Instituto Nacional de Cardio-
logia Ignacio Chavez, la comunicacidn interventricular ocupa

el segundo lugar en orden de frecuencia.
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; ecorazén. : : o
1.2.1. Embriologia.
Ya que las cardiopatias congénitas tienen origen duran
“te las primeras seménas de gestacidn del producto, se consi
‘dera~de suma importancia conocer el desarrollo normal del
corazon. Por regla general se atribuyen estas malformacio-
nes congénitas a trastornos que se presentan entre las sema
nas quinta y octava del desarrollo del feto. Antes de al-
canzar la forma adulta, el corazdén es, pues, un tubo de una
sola cavidad. Pueden distinguirse en él cuatro porciones
que tienen diverso destino anatomofisiol6gico; de la extre-
midad cefalica a la extremidad caudal, el tronco o bulbus
aorticus, el bulbus cordis o futuro ventriculo derecho, el
ventriculo primitivo o futuro ventriculo izquierde y la au-
ricula primitiva. 6 En estas primeras semanas (5a. a 8a.)
se originan procesos tan importantes como la rotacién car-
.diaca, transformacion del bulbus cordis e iniciacién de los
tabiduesﬁ La importante diferenciacion del cpraién dere- |
f éhdhy del izquierdo se verifica en la seXta y octava. sema-
i na$,Vmediante el desarrollo de tres tabiﬁmes independien-

. tes entre si: el tabique interatvlal, el interventricular y

-6 Espino Vela, Jorge, lIntroduccién a la Cardiologia, Edi-
ftdr Méndez Oteo, ha.'Edicién, México, 1970, p. 1~ '




' ef troncoarterioso, Cualquier alteracidn en dicho periodo'

crftico puede determinar alteraciones cons iderables, o bien

una detencidn del desarroilo en esta fase prlmitlva. 7
1.2,2. Estructuras anatomicas.

El corazén es un 6rgano muscular hueco, con cuatro ca-
vidades, situado en el mediast!ﬁo medio entre los pulmones
y por encima del diafragma. 8 Es de tamafio aproximado al
de un pufio y tiene la forma de un conc irregular con una ba
se, un vértice romo y tres caras. De aqui el origen de los
términos usados para referirse a estas superficies.

Se emplea el término base del corazdn considerando su
forma conica, y tiene localizacién postero-superior y dere-
cha, corresponde a superficies auriculares; sin embargo, es
mas frecuente su uso al referirse exclusivamente a masa ven
tricular, en cuyo caso, corresponde a las porciones ventri-

culares mas cercanas al piso auricular. 9

7 Espino Vela, Jorge. Malformaciones Cardiovasculares Con-
génitas, Edicién del Instituto Nacional de Cardiologia,
Tal]eres de Unién Grafica, S.A. México, 1959, p. 389

8 Anthony, Catharine Parker. Anatomia y,Fisioloqfa. Edit.

Interamericana, 9a. EdlClOn, México, 1977, p. 334

9. Gnadalajara op. cit., p. 18
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E1 apex o punta del corazén corresponde ai vértice del
‘conb, tiene ]ocalizactén anteroinferior e izquierda y esta
- formado por el ventriculo izquierdo. {0
' La superficie que sé apoya sobre el diafragma se deno-
mina cara diafragmatica y corresponde, éh su mayor parte, a
superffcie ventricular izquierda; es sinénimo de cara infe-
rior o cara postero-inferior, 11

| La cara anterior coriresponde a la superficie ventricu-
lar derecha y séptum, y la cara lateral a la superficie ven
tricular izquierda. 12

En la clinica se emplea el término corazon derecho pa-
ra referirse a la auricula y ventriculo derechos y el térmi
no corazén izquierdo para hacer referencia de la auricula y
ventriculo izquierdos. Asi, pues, el corazdn derecho impul
sa sangre venosa a la circulacion arterial pulmonar de pre-
sién baja y el corazdon izquierdo impulsa sangre arterial a
la circulacion arterial sistémica de presidon elevada. En
el corazdn normal no hay comunicacidn sanguinea directa en-
tre corazon derecho e izquierdo, los que son separados por
~dos tabiques musculares alineados que se denominan séptﬁm
interauricular al que separa a las auriculas, y séptum in--

terventricular al que separa a los ventriculos. 13

10 Ibid.
11 Ibid.
12 ‘_Lbi_d. p. 19
137 1bid. p. 17




o
PERCARD {0
El corazon tiene una enyoltﬁra especial, un saco que
lo envuelve de manera no muy intima !lamado pericardio.
Consta de dos partes: 1) Pericardio fibroso: saco que en-
vuelve de manera algo léxa al corazén. 2) Pericardio sero-
so: consiste en dos hojas, la hoja parietal que recubre la
superficie interna del pericardio fibroso y la hoja visce-
ral (epicardio) que se adhiere al exterior del corazdn. Ep
‘tre estas hojas hay un espacio virtual, la cavidad pericar-
dica, que contiene escaso volimen de liquido seroso que
brinda proteccidn contra la friccidn, lo que permite que el
corazén se mueva facilmente en esta envoltura sin peligro
de irritacidn por la friccidon entre las dos superficies. 14
MIOCARDIO »
La masa muscular que forma la parte principal del cora
zon se denomina miocardio. Este tejido comprende los haces
’muscu]ares de las auriculas, ]os ventriculos y el haz de
His o auriculoventricular. E1 interior de la pared miocar-
dica esta revestida de una capa delicada de téjido endote-
'Iial»llamada endocardio. En la superficie interna del mio-
v»cardib présenta elevaciones notables, los musculos papila-
Hl“és; 15 | | | ;
1hf_Antﬁcny‘Rafkér, op. cit,, p. 335
15 ibid,, p. 337
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. CAVIDADES | » ,
| El corazén se divide en dos. mitades, derecha e iz~
iéuierda, por medio de una pared muscular, el tabique inter-
ventricular que se,eXtieﬁde desde la base de los ventricu-
los hasta la punta del corazén; por lo que, se le llama en
la clinica, corazdon izquierdo y corazdn derecho. E1 tabi-
que‘interauri¢u1ar por su escaso espesor, no es muy visibie;
Los dos ladbs del corazén no se comunican entre si deépués
del nacimientb. El lado derecho contiene sangre venosa, Yy
el lado Izquierde sangre arterial. Cada mitad se subdivide
en dos cavidades: la superior llamada auricula y la inferior
1lamada ventriculo.
ATRI0S

Los' atrios, también denominados auriculas, son cémaras
de pared defgada, ya que, ademas de bomba, funcionan como
reservorio y su vaciamiento a los ventriculos encuentra mi-
‘nima o nula resistencia. |
ATRIO DERECHO _

La auricula derecha normal recibe a las venas cavas y
‘al seno cotonario cuyo éontenido confluye a la region poste
“rior y']iSaA(porcién sinusai),de“la'aurfcula} esta regién
es 1imitada en su‘bared libre por una salfenté muscular lla .
mada crééta'terminalis'qde va del borde anterior al borde |
dereché de la§ venas cava supe}idr e inferior respectivamen

te y a partir de la cual, la pared auricular libre, esté
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- cubierta bor numerosos haces musculares 1lamados misculos
peétineos. E1 piso de las auriculas lovForma el esqueleto
fibroso, y la -comunicacién con el vehtriculo derecho’es a
trévés de la valvula tricﬂspiée. 16
ATRIO 1ZQUIERDO

La aurfcula izquierda se caracteriza por ser lisa y
carecer de cresta terminalis. Recibe a cuatro venas pulmoc-
nares, aunque esta caracteristica por sus mdltiples varia-
ciones, no es Gtil para distinguir una auricula de la otra.
Su comunicacidn con el ventriculo izquierdo es a través de
la vadlvula mitral. 17
VENTRICULOS

Las cavidades inferiores o ventriculos son bastante
mayores que las auriculas y de pared mas gruesa, porque la
accidn de bombeo que desempefian es también mayor. En vir-
tud de los cortocircuitos normales del corazén derecho al
izquierdo durante la vida fetal, ambos ventriculos bombean
sangre contra una resistencia vascular sistémica. Como
consecuencia,~al nacimiento, los ventriculos derecho e iz-

.quierdo son de grosor similar aunque»de estructura d?fereﬂ.

',;e..-Al momento de;naéér,,fa expaﬁsién_pulmonar y'el cierre

de los cortocircuitos, favorecen la caida de Iasurésisten~, ;

16 Guadalajara, op, cit., p. 24
17 lbid., p. 25 )
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cias pulmonares que llegan a valores cercanos a los del a-
du}to en dos o tres semanas y, por otro lado; el ventricu-
!o lqu|erdo se ve sometido a mayor carga. Como resutltado
de sus nuevas funcxones, los ventriculos sufren cambios en
sus masas relativas y a los tres aﬁos de vida el grosor re-
lativo es comparable al del corazbn adulto. 18
VENTRICULO DERECHO

E1 ventriculo derecho tiene una masa menor que el iz-
quierdo, el grosor de sus paredes es de 4 a 5 mm. En un
corte transversal puede observarse comoc una media luna que
tiende a abrazar al ventriculo izquierdo cuya forma es casi
circular; en este corte se ve cémo el séptum interventricu-
lar parece abombarse hacia la cavidad ventricular derecha.

El ventriculo derecho recibe sangre de la auricula de-
recha a través de la valvule tricGspide hacia lo que se lla
ma cémara de entrada y el contenido es expu]sédo via la ca-
mara de salida a través de la valvula pulmonar. Las cama-
ras de entrada y salida son limitadas entre si en su por-
cidén superior por un misculo grueso, }a cresta supraventri-
‘cular, que cfuza como un arco que va de la pared anterio]a-
 ’tera1 a la septal pasando por delante de la trlcusplde a la
cuaI separa asi de 1a pulmonar. La banda moderadora es un

’ ‘mu$culQ que del tercto medlo e :nferlor del septum_se cruza

------ v.------—----nﬂhh-nnn-a—wnwn---q.-.--—-—-q-.—--------- .

'  18 J____d., p. 25
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hacia adelante donde se une con el mGSCUio papilar ante-
Crior. 19 | | |
VENTRICULO 1ZQUIERDO
El Ventrfcuio izquierdo posee paredes de 9 a 15 mm. de
kgrosor que dan lugar a una cavidad con forma de esfera elip
' soidal. Por su superficie Izqu:erda el séptum es liso en
sus dos tercios superiores; las paredes restantes tienen
trabécula carnosa no entrelazada y su aspecto, por ello, pa
rece como si la superficie interna del ventriculo izquierdo
hubiera sido arafada, en tanto que, la trabécula del ventr]
_culo derecho, que es entrelazada, le da un aspecto por com-
pleto irregular. Por la forma misma de la cavidad ventricy
lar izquierda, sus cémaras de entrada y salida no son defi-
nidas morfoldgicamente y esta division es‘més bien dinamica
y la establece la valva anteromedial de la mitral. Resu-
miendo se puede decir que las caracteristicas que distinguen
al ventriculo izquierdo son: 1) Carecer de cresta suptaven
tficqlar,'z) Séptum liso'en sus dos tercios superiores,
3) Posee misculo papilar anterolateral y posteromedial. 20
E1 ventriculo izquferdo recibe sangre del atrio iz-
77qu1erdo a través de la valvula mitral © blcuspxde y la ex=~
'-_pulsa a la curcu!acnon general V|a la valvula semnlunar
‘;aortica. - |
19 1bid., pp. 25-26
20 bid., p. 28
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TABIQUE INTERVENTRICULAR
CEI tabique Ehterventriculaf estructuraimente esta éong
tituido por dos porciﬁnes, la muscular y la fibrosa. La
muscular se'divide én trés regioneé; la de entrada, la tra-
becular y la de salida. El séptum de entrada se situé en-
tre las dos valvas septales de la mitral y la tricispide.
Se fusiona con el tabique interventricular y separa la por-
cién trabecular fina del ventriculo izquiefdo de las trabe-
culas gruesas de la zona apical del ventriculo derecho. El
tabiqué trabecular se fusiona anteriormente con el infundi-
- bular, quien se interpone entre los dos infundibulos. EI
-séptum Infundibular es mas extenso en el lado derechc que en
el izquierdo. EI tabique membranoso en el corazdn normal es
una pequefia estructura que esta dividida en dos partes por
la valvula septal de la tricGspide, la atrioventricular y
el fnterventricular. 21
La mayor parte de las comunicaciones interventricula-
res estan cercanas o en el area del séptum membranoso por
- 1o qué‘se denomihan perimembranosas y pueden involucrar'loé
'tabiques délentrada, trabecuiar o'ihfundibular, dreas cerca
nas a esta estructura. 22 (Fig. 1)
A,izf Attie, Féuse Cardiogatlas Congenitas ‘Editorial Sa];‘
vat en prensa, 198h p. h22 423 )
ErR _I_Q_Ld_,_ p. 423 '
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Figura !, Ejemplo anatémico de comunicacion

IR ‘interventricular perimembranosa
vista desde el ventriculo izquieg,
do. Cortesia del Dr. Fause Attie.
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Flgura 2 EJemplo anatomnco de comunlcacson", R
o . . " interventricular muscular vista - I

,f‘;' ..,‘ y -desde el ventriculo izquierdo, ... &
S, T Cortes:a de] Dr. Fause Attte. ‘ : L
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,Contrastando con los defectos perimembranoscs, en los
que pérte del borde del defecto esta formado parcialmente
por el cuerpo fibroso céntraf, existen otrbs defectos>en
los que sus bordes se denomfnan musculares y pueden existir
en el area sftuadé entre elkséptum infﬁndibu]ar y el de en~
~trada, ocupande las zonas musculares de la porcidon de entra
da, de la porcidn trabecular o de la infundibular. 23
(Fig. 2) - |

El tipo de defecto perimembranoso estd situado en el
érea de la continuidad fibrosa entre tricispide, mitral y
aorta {cuerpo fibroso centtal), puesto que estas estructu-
ras forman parte de sus hordes., Los limites precisos del
orificio y su relacidn con la sigmoidea adérticas y con las
valvulas atrioventriculares dependen primariamente de su ex
tensidn hacia el séptum de entrada, hacia el trabecular o
hacia el infundibular. 24 |
ESQUELETO FIBROSO DEL CORAZON

Cuando se considera la fuerza que el corazdn requiere
paré soportar su trabajo dlario de contraerse mas de -
, 160:000 veces cada dla, se comprende Jé neéésidad-de un ar-
mazén central con resistendia suficiente para-i]evér a cabo

 ’esfa Funcién. Este armazon es el esqueleto flbroso del co-.

. ~$razon que esta formado por cuatro anillos flbrosos y las ex'

23 Ibid,, p. L23-halb
4 Ibid,, p. kak
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"jlfénsidneé'qﬁe de‘estds nacé~. Dos anillos rodean a los ori .
- ficlos aurlculoventrlculares ¥ los dos restantes sirven de
- soporte a los troncos arteriales aortice vy pu]monar y a sus
‘”anillos valvulares, las extenslones separan a las aurlculas

de los ventriculos y fijan a estas cdmaras y a su septa.
Otras dos extensiones importantes del esqueleto fibroso
son: la que.se_eXtiEnde hacia abajo y forma el séptum
membranoso, que unido a la cima del tabique intervgntridu-
lar muscular, da apqyo.a las valvas adrticas posterior y
coronaria derecha; esto G(1timo, explica por qué las comuni-
cacionés interventriculares altas sé pueden encontrar acom-
pafiadas de insuficiencia sigmoidea adértica. Montado sobre
el séptum interventricular muscular y por la superf{cie in-
- ferior derecha del Séptumvmembranoso corre el haz de His.
25 Estas relaciones son de'importancia ﬁlinlca fundamental.
VALVULAS
El corazén tiene cuatro vé]vqlas bien definidas. Dos
“de éstas (valvulas aurfculo-ventriculares) comunican a las
“aurfculas con sus‘ventrfculos, y'ias dos restantes (valvu-
:1as.sigmoideas o semilunares) a los Vehtrfculos>derecho e‘
'~:Izqu!erdo'con las arterfas‘pulmonér Y aértica respectivamen ”_'
fte.‘ Su funcién es. mantener el flujo sangulneo impues to. por“"

“la contracctén miocardica, en un solo sentido (de aurfcu]a

: n-----u-----n-------—---------u---.-——.un——-—--n

‘25 GuadalaJara Q, i 20 pp 20-21
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a ventriculo y de_véntrfcu]o a arteria). 26 En el orificio
~auriculo ventricular derecho estd situada la vilvula tricds
pide, constituida por tres valvas de forma triangular; de
donde se deriva su nombre. EI orificioVaurlculoventricular :
izquierdo estd ocupado por la valvula bicdspide QUe se .com-
pone de dos valvas. El orificio situado entre el ventricu-
lo derecho y la arteria pulmonar estd ocupado por la valvu-
1a pulmonar y el orificio entre el ventriculo izquierdo y
la aorta, por la valvula aértica. Tanto la aértica como la
pulmonar tlenen configufacién semejante. Estan formadas
por tres valvas que semejan nidos de golondrinas. Las val-
vulas junto con pequeias dilataciones correspondientes de
la aorta, llamadas senos de Valsalva, forman fondos de saco
“abiertos hacta arriba, que Impiden el flujo retrégrado
kacia el ventriculo.

~1.2.3. El sistema de conduccién.

Se 1lama asi a las estructuras formadas por células
diferentes a la célula miocardica contractil o célula banal.
Su funcidn es la de formar impulsos y regular la conduccidn
de éstos a todo el corazén. Estas estructuras son el nodo
‘1'aur|vuloventr|cular (nodo AV) el haz de His y las fibras

"de Purkinje.

£l nodo snnusal tambien llamado nodo de Keith y Flack
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,:fxfehe‘la fbnci6n dé'lnlciar el impulso que activard a todo
7.31 coraién. Tiene forﬁa'de elipse,aplanada con longitud
;,promedio de 15 mm. Se encuentra cercano a la unidn de la,
vena cava superior (VCS) y la porcién sfnusal de la aurfcu-
la derecha. Se locallza tan solo a 1 mm o menos debajo de].
epIcardio; por lo cual, es muy susceptible de dafio por pro-
cesos pericérdicos inflamatorios, 27 Las células del nodo
sinoauricular poseen ritmo intrinseco, es decfr, inician im
bu!sos por si mismos a Intervalos regulares que viajan con
rapidez por las fibras musculares de ambas auriculas hacla
el nodo auriculoventricular. El nodo sinusal es el que es-
tablece el paso basico para el ritmo cardiaco y se 1lama,
de manera adecuada, marcapaso del corazén. -Existen, sin
embargd, dos modificadores principales de su actividad vy,
en consecuencia, de la‘frecuencia cardiaca que son propor-
-¢lén de los impulsos simpaticos y parasimpaticos conduci-
dos hacia el nodo por minuto, y concentraciones séngufneas
de ciertas hormonas, sobre todo, la adrenalina y la hormona
‘tlroidea. 28 ‘ |

Hoy dia se habla mucho de los marcapasos artific?a!eé,
. ‘estos arfefactos que astimulan‘de’méhera eléctrica el cora-

©~zéh a un ritmo~dadd;_efeétﬁén‘un trabajo'éxce]ente paraﬂ;'.

. v o8 te e e e 804 A s e % S o e e 4 o e e Y 04 8 et e e

?27'1Qi§;, pp.129¥30 N
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‘conservar el ritmo cardiaco constante y lograr que mu;has
'personas con Iesionesycardfaéas vivan por muchos afios. 29
Dado el caso de la pacfente que nos ocupa se hablara de és-
: tosfposteriormente con mayor amplitud,

E1 nodo auriculo-ventricular también conocido como no-
do de Aschoff-Tawara, es la (nica via por la cual el estimu
lo sinusal pasa a los ventriculos y en la que sufre un re-
tardo en su velccidad de conduccion para dar tiempo a la
contraccidén auricular. Mide aproximadamente 8 mm de longi-
tud y su grosor aproximado es de 3 mm. Se encuentra debajo
del endocardio septal de la auricula derecha por encima de
la tricGspide y delante del seno coronaric. 30

E1 haz de His es un fasciculo de fibras musculares cai
diacas especializadas que se originan en el nodo auriculo-
ventricular y se extienden en dos ramas a uno y otro iados
del tabique interventricular, 31 Mide de 2 a 3 cm. de lon
- gitud y su grosor no es mayor de 3 mm. La porcién proximal
afraviesa el esquelete fibroso y después el haz corre por
el margen inferior del séptum membranosc montado sobre el
‘séptum inferventriculér muscular‘del que lo separa una’bén--
 da‘densa de tgjidq fibbeOraj que se encuentra adherido
129 Ibid. |

30V‘Guadaléjara; og. cit., p.. 30

- 31 AnthOny,‘oQ, cit., p. 341
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cuando hay défecto'ihterventricular membranoso (comunica-
cién interventiicular perimembranosa antes conocida como
del tipo basal media).' 32 Se comprende entonces, la vulng
rabilidad de esta estructura cuando se corrige un defecto.
del séptum membranoso como es el caso de la paCiente que
ahora estudiamos. | |

' A tos 3 cms. de su origen el haz de His se divide en
una rama derecha (RDHH) y otra izquierda (RIHH) que coffen
por debajo del endocardio septal derecho e izquierdo respec
tivamente. La rama derecha de forma tubular, es larga vy
delgada, se monta sobre la banda moderadora para dividirse
cerca del misculo papilar anterior en numerosos haces que
se distribuyen por todo el endocardioc ventricular derecho
en donde terminan en fibras de Purkinje. La RIHH es méas
bien plana, tiene dos subdivisiones bien definidas; una sub
division anterior que se dirige al misculo papilar antero-
tateral y otra posterior que se dispersa como abanico en di
reccion dél masculo papilar postero- medial. Las primeras
ramificaciOnes’en red de Purkinje de las subdivisiones dé
1a RIHH ocurren cerca de estos misculos papilares y se ex-
tiénden a todo el endocardio ventricular izquferdé;‘sin em-
*  bargo, es importanté sefialar que hay una serie de fibras pe

quefias entre el origen de ambas subdivisiones que forman

132.'Cbadalajara,.QQ;_ELL&; p. 31
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una red de Purkinjé més temprana a nivel del tercio medio
del séptum interventricular. 33 |
1.2.4. Control nervicsb del corazodn.

El corazén recibe fibras de los sistemas simpéticp y
para#lmpético. La Inervacidn parasimpdtica del corazén
estd distribuida principalmente hacla los nodos sinusal y
éur?culoventricular, en menor grado hacia las ‘aurfculas y
solo escasamente hacia los ventriculos. Los nervios simpa-
t}cos conducen a todas las areas del corazén, pero excepcio
nalmente estan bien fepreséntados en el masculo ventricular.
Visto de otro modo, las auriculas son inervadas por gfan
cantidad de nervios parasimpaticos y simpaticos, mientras
que los ventriculos son innervados casi exclusivamente por
los nervios simpaticos. 34 Los nervios simpaticos del co-
razon también son 1lamados aceleradores; las fibras vagales
que reclibe el corazén son inhibitorias o depresoras.

1.2.5. Riego sanguineo del corazdn.

Las células del miocardio reciben sangre de dos vasos
de pequeiio calibre, las arterias coronarias derecha e iz-
vquierdé. Estas se originan en la aorta a nivel de su sali-
" da dgl corazén, por detras de las horejuelas de las valvu-

;ilas'sigmojdeas adrticas. Se ramifican rodeando 1las cémaras

33 |bld., p. 31 ‘ o , : . :
34 Jacob, s. y Francore, C., Anatom{a y Fislologia Humanas

'Ed, Interamericana, 3a. Edicién, México,1976, p. 343.
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cardfacas y envian ramas a través de las paredes muscuiares .
Estos vasos sonklas primeras ramas de la aorta, circundan
el corazén y proporcionan.fiego sahguineo é todas las por-
cioﬁes dél miocardio, Lé sangre de las arterlas coronarias
: regresa‘al corazon, ya sea bor via de las venas cdronarlas
‘o por sinusoides especiales de] miocardio.

| Las arterias coronarias y sus ramas son las siguientes:
De la coronaria izquierda se dertva la interventricular an-
terior o descendente anterior que 1leva sangre a los ventri
culos lzquierdo y derecho. 'La arteria aﬁriculoventricular
lzquierda lleva sangre a la aurfcula izquierda y ventriculo
izqulerdo. De la coronaria derecha se deriva la Interven-
tricular posterior o descendente posterior que lleva sangre
a los ventriculos izquierdo y derecho. La arteria del bor-
de derecho lleva sangre a la auricula derecha y al ventricu
lo derecho. 35 |

 La anatomia de las coronarlas ha mostrado ser de suma
importénc&:ya que al presente se recohoce la cardiologia is

quémica como la causa principal de muerte en paises desarrg

" Ylados.

I.3.,His§6[i§ pnatural de la Comunicacidn (hgerVentricu-
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- 1.3.1. Etiologia. ;
En la etiologia de las cafdioﬁatiéSvcongénitas parti- -
" cipan factores genéticos y ambientales. Ha sido muy diff-
cil precisar la Importancia relativa de los dos factores, vy,
en realidad, probablemente tengan distinta Importancia en
tipos especificos de anomallas. Se considera que en los de
fectos del tabique interauricular participa la transmision
genética dominante, pero este fendmeno se ha precisado en
ménor medida en defectos del tabique interventricular, este
nosis pulmonar y tetralogia de Fallot, por lo que se consi-
dera, en términos generales que estas lesiones posiblemente
dependan de predisposiciones recisivas heredadas; sin embar
go, esta predisposicidn genética a 1a malformacidn séio se
manifiesta en determinadas circunstancias ambientales. Es-
tan plenaménte comprobados algunos peligros ambientales de
la indole de que 1a madre padezca rubeola en el primer tri-
mestre de la gestacién; se estima que cuando ocurre, 25 a
50 por 100 de los productos presentan anomalias de diver-
sos 6}ganos, muchas de ellas cardiacas. También se sospe-
cha que contribuyan & causar desarrolio anémalo del corazén
. fetal, influenza, sffilis,‘tdberculqsis y toxoplasmosis en
a éhbarazada.' La ingestién durante e]vembarazo de a]guno§"
farmacos (Talidomida, cortisona y busulfin) guarda relacién
con deformidades cardiacas. ' |

Se consideran posibles factores que producen embrioge~
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nesfs anormal dei éorazén las infetciones»intrautérinas-di-
rectas; por ejemplo: las que'siéuen a intentos de aborto. |
Ha de tenerse en cuenta que con excepcidn de la rubeola, es
‘tos peligros éon eSpeculatiVos y se necesitan estudios ulte
riores de casosvplenamente comprobados. 36
1.3.2. Fisiopatologia

Una de las principales anomalfas congénitas del corazén,
es aquella que permite que la sangre pase directamente del
corazén izqhierdo al derecho y a la circulacién pulmonar,
eludiendo la gran circulacién, formando asi el 1lamado cor-
tocircuito de izquierda a derecha. 37

E1 volimen del cortocircuito depende del tamafic del de
fecto, si el defecto es pequefio, el cortocircuito seré tam-~
bién pequefic, mientras que se es grande, la magnitud del
cortocircuito también lo sera. 38

Attie senala que el comportamiento de la comunicacidn
interventricular depénde fundamentalmente del tamafio del
orificio y del nivel de las resistencias vasculares pulmona
res., ;
| Durante la vida intrautérina existen presiones simila-
, res‘entfe'los‘dbs'ventrfculos indepéndientemente de1 taﬁaﬁQ '
36 Robbxns, op. clit,, P 482 ‘
37 Chavez Rivera, op, clt,, p. 1416
38 Guada!ajara, op. cit,, p. 794
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del orificio, por lo que la circulacién fetal carece de im-
'pdrtancia hemodInémica en este caso. Sin embargo los efec-
tos hemodinémicos después del nacimiento, dependéL de los
Cambips fisiolégfcos en la circulaéién sistémica y pulmonar.
as{ como del tamafio del orificio. 39

Ha de recordarse que 'después del nacimiento los pulmo
nes se expanden por Ia_ventfiaciénn La resistencia sistémi
ca se incrementa rapidamente mientras que la pulmonar dismi
nuye. En las primeras horas de vida las resistencias pulmo
nares y sistémicas se encuentran balanceadas por lo qué aan
en presencia de un conducto arterioso grande no existira
cortocircuito significativo a nivel de las grandes arterias.
El conducto se cierra funcionalmente alrededor de las diez

horas de vida separando completamente los dos circuitos'.
40 '

En el céso de la comunicacion interventricular, si el
orificio es grande, como es el caso de la paciente a que se
haqe referencia, habra hipertensién ventricular derecha si-
milar a la adrtica y a la ventricular izquierda. Habitual-
mente'esﬁo sucede si el tamafio del defecto es jgual o mayor.
,'_qﬁekgi didmetro aértico. De este modo el cortocircuito de

,iiquierda a derecha dependeréd de 1a mégnitud de las resis-

39 Attie, ge__g_u -b29

4 Ibid.
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fehclas,éulmonarés. Comﬁlestas'caen despﬁés del nacihfento,‘
habrd flujo pfeferEncial hacia los pulmones, estableciéndo-~
Hse el cbrtocfrcuito dé izquierda a derecha. 4l Estevcortg\
¢ircuito también se explica porque durante la‘sfstole la
presion del ventr?culo-liquierdo‘es mayor (120 mmHg) qué la
del ventriculo derecho (30 mmHg), por lo que la comunicacién
entre ambos, necesar{amente produce paso de sangre de la c3
mara de mayor presitn a la de menor presion, lo que ocurre
durante la diastole pues las presiones de ambos ventriculos
son muy similares, de 0 a 3 mmHg en el derecho y 5 mmHg en
el izquierdo.. 42 Para mantener el volimen sistémico adecua
do, el ventriculo izduierdo aumenta el gasto cardiaco para
compensar el cortocircuito. T&da la sangre que pasa del
ventriculo izquierdo al derecho por el orificio interventri
culzr, regresa al atrio izquierdo y ventriculo izquierdo.
43 |

Como las resistencias vasculares pulmonares van dismi~-
nuyendo'en forma progresiva en las primeras semanas de vida,
 esto hace que ‘el cortocircuito aumente y por consiguiente

el flujo pulmonar y el retorno venoso a corazén izquierdo;

,“esta sobrecarga eleva la pr65l0n en el ventricu]o |zqu|er-

B do pudtendo caer en insuf&cuenC|a contactil . -Esta condi- f'

_y zbid‘" |
by Guada.ajara op, cit,, p. 79&

3 Attue, g. c;t., P 430
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cldén hemodinémica produce cardiomegalia a expensas de ambos
ventriculos y puede producir insuficiencia cardiaca, en la

misma forma que el pulmén polihémico tiene tendencia facil

a las infecciones broncopﬁlmonares. Lk

Como ya se menciond anteriormente, no todas las comuni
caclones interventriculares se pomportan'de igual forma.

Las que son chicas y las del séptum muscular usualmente no

tienen repercusidén hemodinimica, solo se hacen manifiestas

por soplos que varfan en su intensidad dependiendc del de-

fecto que se trate. -
1.3.3, Diagnéstico.

E1 diagnéstico médico del defecto del tabique interven
tricular se funda en varios hechos: 1) presencia.de un so-
plo sistélico a nivel de la proyeccidén anterior del corazdn;
2) presidn sistélica ventricular derecha elevada, registra-
da con sonda y 3) presencia de sangre oxigenada en upa mues
tra sanguinea obteniendola con la sonda en el ventriculo de
recho; esta sangre se ha escapado en direccidn retrégrada
desde el ventriculo izquierdo.

En el caso de comunicacidon moderada, superior a un cen
~ timetro, el cortocircuito puede ser ihportanteby la presidn
';pulmﬁnar estar aumentada en forma moderada, aunque las re-
sistencias vasculares sean atn normales. La sintbmatologfé 0

L T R N R R R R - - - o - L N T

" hb Chavez Rivera, op. cit,, p. 1417
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',esta hecha de bronquitis, Infecciones broncopulmonares, hl
;‘podesérrollo y ligera disnea. Puede haber dufante el primeg
ro y segundo afio de ‘vida intolerencia al padecimientd con

brotes de insuficiencia Eardiaca.‘ Ls

Ala exploracién fisica se encuentran signos de car-
diomegalia, soplo holosistélico con cardcter rasposo, con
irradiacién transversal en barra y frémito sistélico.

La radiografia tordcica muestra cardiomegalia global
‘moderada o mayor de tipo biventricular, expresion de gran
flujo pulmonar circulante. (Fig. 3)

El electrocardiograma también muestra signos de hiper-
trofia biventricular con predominio de la izquierda.

En el cateterismo intracardiaco ia gasometria muestra
la contéminacién de la sangre arterializada a nivel ventr]
cular. EI contenido de oxigeno aumenta a nivel del ventricy
‘1o derecho en compracion con el de la auricula derecha. Es
te aumento, para ser significativo,‘debe mantenerse en los
segmentos del circuito menor, el tronco pulmonar y las ra-
fmas de la arteria pulmonar. 46 |

“La tensiometria muestra la elevacidén de las presiones
sistdlicas vy media del ventriculo derecho, y de sistdlica,
> .diast6]1ca'y media de 1a arteria pulmonar. El fiujo y las
Ls 1bid. - _

.Vkﬁ»fEspinb Vela, Introduccién a la Cardio!oaié; p. 317
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Flgura 3 Estudto radno]oglco de un pacxente con comu
nicacion interventricular amplia. Se obser
va en la progresion posteroanterior cardio-

" megalia global fundamentalmente a expensas
del ventriculo izquierdo. La circulacién
pulmonar esté aumentada y la arteria pulmo-
nar abombada. Cortesia del Dr. Fause Attie.
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reSIstencIasvpulmonafés siempre estan elevados. Las va-
riacfones son muy amplias'. &7

. E1 estudio angiocardiografico, rara vez es necesaric
para establecer el dlagndstico. Sé utiliza en la comunlca-
cion Intervéntricular severamente hipertensa’conbcortocir-
culto Invertido, en donde han desaparecido los signos fisi-
"cos que ayudan al diagndstico y s6lo son manifiestos los de
hipertensiﬁn pulmonar. (Fig. 4)

1.3.4. Tratamiento.

La comunicacion interventricular chica y lTa de tipo Rg
ger, no requieren de tratamiento especifico. La comunica-
cion interventricular grande con Insuficiencia cardiaca del
recién nacido, debe ser manejada con digoxina y diuréticos.
La ventriculotomia es muy peligrosa por su alta morfalidad
debida a dos factores: edad e insuficiencia cardiaca. La
comunicacién interventricular grande, requiere tratamiento
quirirgico, mediante cierre del defecto con un parche de ma
terlél sintético. 48 E1l método puede ser ventriculotomia
con aplicacion del parche de tefldn bajo visidn directa me-
diante bomba de circulacidn extracorporea, y puede emplear-
se'témblén la via transauricular. La indicacién quirdrgica

debera ser individualizada en cada caso, de acuerdo con el

LSS e ey oy o o om ko S e e e oy s - - - s e -

47 ibid.. N |
48 Gdadalajara, op. cit,, p. 805
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Figura &4. Ventriculograma izquierdo en la inciden-
cia oblicua. lquIerda. El catéter pasa
por -una comunicacion ineratrial al atrio
izquierdo y al ventriculo izquierdo. En
‘la porcidn alta del tabique interventri-
cular se visualiza una solucidon de contl
nuidad marcada por el material de con-
traste que pasa por la comunicacidn in-
terventricular. Cortesxa Dr. Fause Attie.
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lgrado de hlpode#afrollo flsico, presencia o no de insufi-
bclencfa.cardiaca, edad y peso del paciente, cantidad de cog
“tocircuito y resistencias pulhonares. Existe la posiblli-
déd de dafiar el tejido de conduccidn por lesidn del haz de
His con los puntos de sutura, con la consecuente complica~
cién de un bloéueo auriculoventricular completo. “Estos blo
queos pueden‘ser transitorios y otros son de caricter penng
nente. Segin Chavez Rivera, este tipo de complicacidon se
- ha presentado en el 10% de los casos en el I[nstituto Nacio-
 naI de Cardiologia.

| Como ya se menciond, este tipo de operaciones requiere
circulacion extracorporeal ya que no es posible reparar los
defectos del corazén trabajando. Para esto se hace usé de
diversos tipos de maquinas que vienen a substituir al cora-
zénly a los pulmones en sus funciones. El sistema incluye
principalmente dos pértes: 1} una bomba y 2) un dispositi=-
vo oxigenante. Parece muy adecuada cualquier bomba que no
cause lisis de 1a sangre, 49

1.k, Complicaciones

Las complicaciqngs propias de este tipo de padecimien-

’to‘son:- o b I

1. La endocardit!s ihfécéiosa |

49 Guyton, Arthur C, Tratado de Fisiologfa Médica, ka. ed.
: Editorial lnterameftcana, México, 1971. p. 328.

)
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2. lnsufncnenc:a cardiaca congestiva. _50

i3 Bloqueo Auriculo-ventricular completo en a]gunos
~casos, después de la correcidon quirirgica del
" defecto.

Ya que en este caso la complicacidn mas seria fue la
del bloqueo auriculoventricular completo, se dedicard mas
atencion a eéta complicacion asi como a la insuficiencia
cardiaca aunque esta ultima sdlo se manifesto discretamente,
La -endocarditis se mencionard someramente ya que no se pre-
sentd esta complicacion en el caso ahora expuesto,

1.4.1, Endocarditis infecciosa.

Segiin sefiala Attie en su'libro en elaboracion, la endo-
carditis infeccliosa se presenta en aquellos pacientes porta-
dores de comunicaciones interventriculares pequefas, Se fo-
caliza en el endocardio del ventriculo derecho, en el sitio
de la erosidn producida por el chorro de la sangre que choca.
contra la pared ventricular. Esta complicacidn no es frecuepn
te en los primeros aos de vida, su pico de incidencia es
alrededor de la tercera o cuarta década de la vida. No esta
indicada 1a profilaxis continuada a estos pacientes, pero
lé‘profiléxis intermitente para trataniento dental es recomepn
dablé. -E1 mismo autor mencnona que el tratamlento conserva-
-dor ofrece resu]tados favorables v que no se recomlenda el

_:trauamnento quirdrgico de 1a comunscacuonrunterventrlcular

501 Guadalajara, op, cit., p. 569



38 -

 §¢qdeﬁajcomo prbfiléxis‘de enddcardlfié infecciosé.
1.4.2. Insuficiencia cardfaéalqongestiva..

'"Lé insuficiencia cardia;a congestiva, represehta la ex -
presién final de una funcién miocardica deteriorada. 51
" 'El corazdn es iﬁsuficﬁante para mantener un gasto’cardiacd
‘adecuado lo que resulta en la disminucidn de flujo sangui-
neo a los tejidos y congesidn en la circulacion pulmonar y
(o bien) en la general.

Dado que el ventriculo izquierdo 1leva la mayor parte
dei trabajo del corazdn, la insuficiencia del ventriculo iz
quierdo se ve en la mayoria de los pacientes con insuficien
cia cardiaca congestiva. La insuficiencia del ventriculo
derecho relativamente pura se ve en algunos trastornos, pe-
ro la dgl derecho es con mas frecuencia secundaria a la del
corazén izquierdo. 52

Etiologia.

Las causas de la insuficiencia cardiaca son muchas.

Las mas comunes en orden de frecuencia son: isquemia secun=

darla a coronariopatia o cardiopatia hipertensiva o arte-

riosclerdtica, la enfermedad valvular reumdtica y las car-
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51 Guada]éjaré, op. cit., p. 459

,521:E1 Manual Merck. QuintaiEdiCién en Espadol, Merck Sharh‘
& Dohme Research Laboratories, E.U.A., 1974. p. 366 N
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- dlopatias congénitas.. 53 ‘Sin embargo, las cardiopatias
‘congénitas son la primera causa en'TOS'tres primeros afios
de vida., 54 |

Guadalajara, sefiala tres causas principales a saber:
a) las que afectan directamente al mlocardio, b) las de so-
brecarga de presidn y ¢) las de sobrecarga de vollmen. En
esta Gltima categoria se encuentran los pacientes en fase
avanzada de insuficiencia mitral, insufciencia adrtica o
grandes cortocircuitos arteriovenosos en el recién nacido
como la presencia del conducto arterioso y la comunicacion
interventricular. 55
| Mecanismos compensadores,

La falla contractil del miocardio, causa una disminu~
cion del gasto cardiaco, los mecanismos compensadores que
evitan la cafda del gasto cardfaco son: 1) la secrecidn de
catecolominas que se traduce clinicamente por taquicardia,
diaforesis y palidez. 2) Si el mecanismo anterior no es ca
paz de normalizar el gasto cardlaco entra en juego la res-
puesta de la circuiacién sistémica mediante la redistribu-

cidn del flujo sanguineo, se estimula la reabsorcidn de so-

>,54  The4_:QD3nC0tt Manual of Nurs:nq Practlce, Second Edi-
1v tion, J.B. Llpplncott Company, Philade]phta, 1978 p.

559, o

55 Guadalajara, op. cit., p. 460
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dio'y agua en el rifién y a través de este mecanismb aumenta
ei Vb]ﬁmen circﬁlante, el retorno venocso y el vollmen circ__g‘~
" 'lante, el retorno venoso y el volimen diastélico ventricu-
lar (Ley de Starling), con lo que sé'logra ffnalmente aumen
to en el gasto cardfaco. El resu]tado‘de ello se traduce
‘clinicamente por edema, hepatomegalia, 61iguria, plétora yu
gular y congestién pulmonar (disnea de diversos grados, has
‘ta edema pulmonar 56 vy finalmente 3) la hipertrofia mio~
cardica ya que si esta sobrecarga persiste pof largo tiempo,
el miocardio se hipertrofia. Cuando dichos mecanismos no
son capaces de mantener el gasto cardiaco, aparece la verda
dera insuficiencia circulatoria por falla hemodinamica del
corazén, lo cual se caracteriza por hipotensibn arterial e
hipoperfusion tisular 1o que corresponde al choque cardio-
génico. '

Manifestaciones clinicas en el recién nacido y lactan-

te menor.

Guadalajara sefiala, “"En el niiio pequefio, la insuficien
btia cardiaca se manifiesta de forma peculiar; en efecto, la
’ ”fatigabilidad que es observada en el nific cuandc come, tra-
duce disnea de esfuerzo y la reaccnon adrenerglca compensa-

o dora se hace evudente mediante dlafore5|s exagerada que es
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56 Guadalajara, op, cit., p. 460




4

facflemte.nbtada por la madre. La taquicardia, la cardiome
Qalia y el ritmo de galope son signos obligados, la hiper-
tensidn venosa sistémica, debe buscarse en ia hepétomega-
lia congestiva, ya que el edema o el anasarca s6lo parecen
como manifestacién tardia y muy avanzada, de grados severos
de insuficiencia cardiaca'. 57 | |
~ Diagnéstico
1. A la palpacidn puede haber pulsos periféricos débi-=-
les y hepatomegalia.

. A la auscultacién es frecuente el ritme de galope,

N

los soplos cardiacos pueden estar o no presentes,
los estertores son infrecuentes en los nifios.

3. A los rayos X se observa cardiomegalia, y puede ha-
ber neumonia.

L, Los datos de laboratorio revelan: hiponatremia, hipgo
calcemia, hiperkalemia y evidencia de insuficiencia
respiratoria. 58

Tratamiento

El tratamiento debe estar enfocado a combatir la causa

- que dio origen o que perpetia la insuficiencia.’ ‘ o

YVICuando 1a causa es por épbrecargas de vo]&mehv(dia§t64’

. licas), la sustituciﬁn de las valvulas mitral o adrtica por

57 Guadalajara, op, cit. p.p. 467 L468.

58 The Lippincott Manuel of Nursing Practice. op. cit.,

‘ p. 1559., - o )
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‘protesis valvulares, mejora en'forma definitiva la actua-
cién del corazén. As{ mismo, en el caso de los pacientes
'rconvéortoclrcultos grandes, la ihdicacién es quirﬁrgicé ya
que es lo Gnlco que puede ayudar a mejorar el cuadro-de in-
" suficiencia cardfaca. Como ya se menc iond ta indicacién
quirirgica debera ser Individualizada en cada caso, de a-
cuerdo con el grado de hipodesarrollo fisico, grado de insu
ficlencia cardiaca, edad, peso, magnitud del cortocircuito
y resistencias pulmonares. Si la resitencia vascular pulme
nar es ifgual a la de la circulacidn mayor, la intervencidn
supone un gran riesgo. 59

1.4.3. Blogueo auriculo ventricular.

Se ha sefialado que una de Tas complicaciones mas fre-~
cuentes en este tipo de Intervencion quirirgica es el dafio
transftorio o permanente que se puede provocar al sistema
de conduccion al efectuar el cierre de 1a comunicacidén in-
terventricular. Es asi, que algunos pacientes con esta pa-
tologia sufren después de la reparacion del defecto, blo-

_queo auriculo ventricular completo o de tercer grado.

La solucién a este problema es estimular el miocardio -

e inducir contracciones ventriculares con Iimpulsos eléctri-
.cos de una‘fuénfe externa, lo que se logra con el empleo

de un dispositivo'llamado marcapaso, que descarga impulsos
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‘59 El Manual Merck, op, cit., p. 366
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‘eléétricos repetidos de mﬁdo que puede mantenerxuna frecuep
cla cardlaca efectiva y asi conservar la vida,
| Ya que el caso en estudio, ameritd del ehp]eq de un mar
capaso artificial pof‘laS'razoneﬁ antes expuestas, se juzgé
conveniente hacer referencia tanto a los bloqueos auriculo~
venfricu]ares, como a los'marcapasos. Se mencionaran las
‘diversas formas de instalaclién de este dispositivo, asi co~
mo sus tipos de operacién e indicaciones.
| Se habla de que existe un bloqueo auriculo ventricular
cuando hay trastornos de conduccién entre la auricula y el
ventriculo. Estos bloqueos pueden ser de primero, segundo
o tercer grado. |
En el caso que se sefiala, la paciente sufrid daio en
el sistema de conduccidn que le originé un bloqueo auriculo-
ventricular completo o de tercer grado, con manifestaciones
de un gasto cardlaco inadecuado, 1o que se considerd como
indicativo de colocacidn de marcapaso.
Bloqueo A V de primer grado.
E1 blogueo es de primer gfado cuando el estimuloc que
nace en el nodo sinusal y se conduce normalmente al nodo AV
~entre 0.12 a 0.20 segundos, en ‘este caso se prolonga més:de_
’IQO}ZO,éegundos.i Esto se reve1a en e1 electrocardI6g%ana‘pér
"JuhGihtervélo‘P-Rialafgadb,,lo que indlca que el estimulo se
“deméfa eh:yiadar de la aurfcula (onda P) al ventrfculp'(on-‘

da QRS). Lla relacidn entre la auricula y el ventriculo si--
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gue slendo de 1:1 pueg por cada P siempre habrd una onda
QRS. E1 trastorno se refleja sélo en‘él tiempo de conduc-
cién, Indlcando que hay problema en la ruta haciéndose diﬁi |
“cil al estimulo viajar por ella, Dicho retardo generalmen=
te es resultado de isquemia del nodo A V, per¢ también algu
nas drogas pueden producirlo,

Bloqueo A V de segundo grado.

ExIste blogqueo A V de segundo grado cuando el estimulo
originado en el nodo sinusal, llega al nodo A V de manera
normal, pero éste implide que uno de cada dos, tres o cuatro
impulsos llegue al sistema de conduccidn ventricular. 60
Existen dos tipos de bloqueo: Mobitz | que se le conoce tam
bién como tipo Wenckeback-~Luciani y Mobitz l1.
| En el bloqueo tipo Mobitz !, la conduccidn se hace hés_
dificil progresivamente; es decir, el P-R de cada latido

subsecuente va en aumento hasta que el tercer o cuarto estj
mulo auricular no se conducen, iniciandose nuevamente el
ciclo, ‘

En el Mobitz 11, algunos latidos Sinﬁsales son conduci
dos normalemente con un intevalo P-R nomal o prolongado Yy

otros estan bloqueados, a menudo con un patrén repetlthO’

"una conducida por cada dos, tres, o,cuatro_no conduc idas

VGO Meltzer, L E. et, a!, uidados Intens vos pa é el P
gienge Coronaric, La Prensa Medica Mexlcana, Mexxco,
1973, p. 154, |
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T( Z;f,'3'l h'l ). Este trastorno se reconoce porque‘hay
més ondas P que ondas QRS, pero cada comp]e;o QRS es prece-
"‘dldo de una onda P con un P-R. mayor de O, 08 segundos y me~
nor,qug 0.40. Los latidos conduc{dos tlenen un lntervalo
. PR fijo. |

- El bloqueo A V de segundo grado se pfesenta en cardio~
ipatié Isquémica y durante la intoxicacldn digitalica. Fkén .
cuentemente este bloqueo evoluciona a bloquec A V completo.

Bloqueo A V completo o de tercer grado.

| Exlste bloqueo A V de tercer grado completo, cuando el
nodo' A V bloquea todos los impulsos que vienen del nodo si-
nusal y como consecuernicia, las auriculas y los ventriculos
laten independientemente. E1l nodo sinusal sirve de,mércapg
so para las aurfculas en tanto que los ventriculos se con-
traen con la ritmicidad inherente al tejido ventricular, de
25 a 45 Yatidos por minuto. En el electrocardiograma se ob
servan los intervalos P-R muy variables que muestran la fal
ta de relacion entre la activacidn auficular y la ventricu-
lar. 61 Asi mlsmo se distinguen mas ondas P que comple-
‘JOS QRS sin guardar re]acion entre s{.

- En presencia de bloqueo de tercer grado es comiin la
isquemla cerebral manifestada por perdtda del conocnmnento

y convulsiones (sfndrome de Stokes-Adams) debido a la disml
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o1 Meltzer, et, 5[., op. cit., p. 165
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nucion del gasto cardfacb‘por Ia frecuencia ventricular muy
lenta. | | | |

‘Se presenta este bloqueo como complicacién grave del
infarto del miocardia, frecuentemente transitorio, o en for
ma permanénte en la enfermedad esclerosa del corazdn o bien
como en el caso de lesidn al sistema de conduccién en el
acto quirirgico del cierre de la comunicacidn interventricu
lar.

1.5. Marcapasos.

Ya que en la paciente en estudio, se requirié el uso
de un marcapaso artificial, se juzga conveniente hacer refe
rencia a este tipo de dispositivo mencionando sus diversas
formas de instalacion as{ como sus tipos de operacién e in-
dicaclones.

E1 marcapaso artificial inicia y mantiene la frecuencia
cardiaca cuando el marcapaso del corazdn es Incapaz de hacer
lo, El1 valor principal de su uso es ef mantenimiento de
gasto cardfaéo al estimular el corazdn a uha frecuencia op~
tima, lo cual se logra a través de un electrodo que se in-
troduce en el ventriculo derecho logrando asi la estimula-

“¢ién yéntricularQ

| Métodos o formas de estimulacién. |

: _Exlsteh_varias formés de lograr. la estimulaciénfeléc-,
'frica:dei corazén: 1) por medlo de un electfodb calocado

 sobre la pared del térax (marcapaso externo); 2) insertando
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'.;uh7electrod6 de aguja a través de la baredktorédicafdel mio
- cardio (marcapaso transtoricico); . 3) pasando un electrodo
a través dei sistema venoso, a la céV}dad ventricular dere-
- cha (marcapaso transvenoso); .h) fambiéh se puede lograr la
estimulacion eléctrica cdn e]ectfodos insertados directamen
te en la superficie epicardica del corazon; puesto qﬁe esta
técnica réquiere de toracotomia, s6lo se emplea en caso de

requerir el marcapaso en forma permanente., 62

Marcapaso-externo.

E1 marcapaso externo se utilizd en el pasado como una
medida de urgencia de la asitolia ventricular, sin embargo
pronto cayd un desuso dada su poca efectividad, asi como por
las complicaciones que provocaba de dolor local, auemaduras
'y contracciones musculares que causabanllas altas corrien-
tes eléctricas requeridas para producir contracciones ven-
triculares a través del térax.

Marcapaso transtoricico

E1 marcapaso transtoricico sélo se utiliza para reani-
- macién de urgencia después de asistolia vehtricular prima-
ria. Con esta técnica se logra la estimulacién ventrfcular
por medio de un alambre,delgédo lnser:ado”directaﬁente'en
"é}'miﬁcardio»con una aguja inffodu;lda a7travé§ de ]a'péredA
del tdrax. S R

E 62. Meltzer, et.-al., op. cit., p. 183,
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Marcapaso transvenoso » v
£l marcapaso transvenoso es la via més utSIxzada ac-

tuélmente-y con resultados muy satisfactorios. Esta tecni-_
ca cons!ste en la lntroducgion de un cateter electrodo a
 traves de alguna vena superficial (untecubltal yugular ex-
 terna, subctavia o femoral) pasando por la vena cava y au-
" ricula derecha hasta alojarse sobre la pared del vantrfculo“
~derecho., Se utiliza esta via cuando la situacién del pa-
ciente aﬁn’siendo critica, permite esperar el tiempo que el
médico tarda en avanzar el catéter hasta el apex def ven-
triculo derecho. La indicacién principal del marcapaso
transvenosc es la prevencion de la asistolia ventricular sg
bre todo en casos de pacientes coronarios en que dicha arrit
mia va generalmente precedida de bloqueos aurlculoventrlcu-,
lares de segundo y tercer grado. Tamblién se emplea para
trétar otras bradiarritmias cuando éstas son refractarias a
las drogas habituales y trastornan el gasto cardiaco; as{
mismo se emplea esta.vfa para controlar ritmos ectdpicos ag
tivos, como extrasistoles ventriculares frecuentes, eétimu-
Iandb:ai corazén a mayor velocidad‘dé la frecuencia existenv
te se pueden suprimir las extrasfstoles, fenomeno conocido

'con el tennino "overdr!v;ng" 63

i e - S - e e e mamm-

‘.53_ MeIt;ér, et. al., op. clt,, p. 186
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, Mafcapaéo‘epicardico ;
El marcapaso epicardico se usa para estimular el cora-uy'
 ’26n directamente, Este proced:miento se hace bajo anestesxa
general via una toracotomfa anterolateral. Este metodo se
“ ha abandonado y sustituidovpor el transvenoso que se puede
hacer con anestesia local. La vida de ambos es aproximada=~
mente la misma. Ya que esta técnica requiere visualizacidn
directa del corazdén, hay mayor riesgo operatorio, un perio-
do mayor de hospitalizacién y mas complicaciones postoperatg
rias. ‘

Algunos médicos prefieren este método en nifios y adul-
tos jévenes por la posfﬁilidad de algin riesgo a largo plazo
k por la presencia del electrodb en el endocardic y la posibi-

lidad de desplazamiento del catéter debido al crecimiento
 de1 sujeto. En estos casos, el electrodo se sutura al cora-
" 26n y se acerca a la pared del térax. 64

Modos de operacién.

Los marcapasos pueden ser.élaslficados de acuerdo al
tibo de funcionamiento o modo de operacidn. Existen numero=
sos modos de operacnon. Dependiendo de si los marcapasos'po'>

seen mecanismo sensor o no se dividen en dos grandes. grupos

eela saber

L - - - q-g -------- . Y e W R R YR N ,o—---—-----------—‘-..-—-

‘._:‘,64 Hudak C., Lohr, T., Gallo, B. Critical Care Nursmg,.
J a Llpp!ncott Lompany, Phﬂadelph!a, 1977. p. 110,
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i Frecuencia fl,a, astncronlcos, 0 competitivos (5in

| sensor) / ”

2. Sincrénicos'vnb COmpetitivos'(con sensor).

Los marcapasos de frecuenc:a fija envian mpulsos‘con-
‘tinuanente segin la frecuencia de estimulacion prefijada,
'independlentemente del ritmo espontaneo con el cual compi-
ten y por lo tanto, se comportan como un foco parasistéli--
"cq._‘A!gnnbs de estos tipos de marcapaso pueden ser suscep-
tibles a camblo de frecuencia en la emisién de impulsos.
Estos marcapasos son peligrosos ya que al disparar indepen-
‘_ dientemente de‘losrlatidos del enfermo p&eden causar una fi
brilacidén ventricular. Se deberdn usar unicamente cuando
.no hay probabilidad de que el paciente vuelva a ritmq sinu=-
sal. El generador es menos susceptible de fallar por la
simplicidad de su configurécién. Esﬁe tipo de marcapaso se
usa en forma temporal como permanente.

Los marcapasos sincrénicos ¢ no competitivos, que po-
seen el mecanismo senser, registran la actividad cardiaca y
evitan ritmos de cOmpetencia. La informacién registrada ge
‘neralmente es transmltlda por eI mismo electrodo estimula-

"dor, o bnen a traves de un segundo electrodo sensor coloca

'_k*;do en la aur;cu]a., Por lo tanto los marcapasos pueden reco

"nocer Ia onda P [ los comp]eJos QRS dependnendo del sitlo Y

';*donde el electrodo sensor este co!ocado.

Todos los marcapasos con sensor poseen un “lntervalo
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‘de éscape“ pré-estéblecido quekgenéfalmehté es igual o'casi
;ﬁfgualfa la frecuencia de estimulacion. El méfcapaso‘séio
- estimular3 cuahdovno aparezcé un latido e;pontéheo, antes
-de] intervalo de escape.' 65
Dentro del grupo‘de los sincréniéos no competitlvoﬁ,.
105 mas comines son los slguientes:
1. Programados por el latido ventricular:
1.1. Inhibidos por 1a R {demanda)
1.2. Descargados por R {(en alerta)

2. Descargados por la ondalP (aurfculo-sincronizédos
o secuenciales).

De todos estos los mas usados son los programados por
el latido ventricular. El marcapaso de demanda estimula
cuando no hay actividad ventricular espontanea dentro de un
periodo prefijado, el intervalo de escape, y continia esti-
mulando a una frecuencia fija, segin la frecuencia de esti-
mulacion prefijada, hasta que un latido esponténeo lo inhi-
ba. En otras palabras, el‘marcapaso estimula cuando la fre
1cUencia ventricular espontinea es menor que el intervalo dé
escape prefijado en el aparato.

,Ellmarcapaso de;cargadd por R o en élerta,'esté progra

mado para enviar estimulos eléctricos durante la formacidn

R R L R R L LL L LT LY

65 Quezada, Catalina. "Los Marcapasos en las Arritmias",
‘ ,{lugornadas‘Naciqp;lgs de Enfermeria, Instituto Nacio-

_nal deé Cardiologfa, Mémérlés;'Méxlco, 1979, p. 3.
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fde]rcomplejo QRS esponténeo, cuando la frecuencia napural
excede a la del marcapaso. Estos estimulos alcanzan al co-
razén en el perlodo refractario absoluto y por‘lb tanto no
hay competencia. Cuando nb detecta actlvidad, el marcapasov
descafga como una unldad de frecuencia fija. . Este marcapa-
sb también estimula después de un intervalo de escape prefi
- jado, cuya duracidn corresponde a la frecuencla de estimula
| cién. Como el estimulo se descarga en el periodo refracta-
rlo absoluto se deforma el QRS y aparece con uné espiga.
" Con ésto surgen algunos problemas de interpretaciéh del e-
lectrocardiograma en ciertas arritmias y en la evaluaciodn
del infarto agudo del miocardio. El marcapaso puede ser
falsamente inhibido por laonda P o T. Sin embargo los ade
lantos en los filtros sensores han reducido este peligro.
Losldescérgados por la onda P también 1lamados secuenciales
o sincronicos con la onda P, estan construidos para detec~
tar las ondas P con un electrodo situado en auricula. Este
estimulo auricular es transmitido hasta el genefador el
cual después de un tiempo que corresponde al P-R normal, e-
mite un impulso a travéé del catéter que va hasta el ventr]
culo para producir el QRS. Si la P no aparece, el marcapa-
b'§o ventricular dispara deSphés de Un'tiempo preestablecido.
 _La‘frecuencia varfa de acuerdo a las demandas Ffslélégi¢as. 
‘E] problema cbn este‘métodofes qug témBién respoﬁde‘a_lés

,llmpulsos5patqlégiC6s que podria resultar en estfmulos muy
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 fépidds en el ventriculo en présenéfa dg,ffbtffaQISn o flu-
- tter auficulares. 66 | |
| lndxcaciones
Los trastornos del ritmo y de la conduccion en los cua‘
".]es estd indicada la estlmulac1on artufic:al, tanto tempo-
ral como permanente pueden agruparse en dos incisos princl
pales, a saber-
1. Trastornos del ritmo y de la conduccidn con frecuen
cias cardiacas lentas:

1.1. Conduccién aurfculo=ventricular (A-V) anormal

Bloqueo A-V completo

Bloqueo A-V de segundo grado tipo Mobitz |

y I,

Bloqueo A~V de primer grado asociado con in-

 farto anterior del miocardio.

Bloquegs bi y trl fasiculuares del haz de His,

]

Bloqueos de rama alternado;.
1.2. Sindrome del seno enfermo que incluye bradicar
= dia sinusal, sindrome bradicardia-taquicardia’
oy paro sinusal, cuando estos son sintométicpé.
Lo 67 - . . | .
© 1.3. Bradicardia sinusal secundaria a Intoxicacién
:v:65"Queiada;‘Cétalfngg;,gg, cit.; p. L
67 Hudak, C., Lohr, T., Gallo, B., 'o‘g,‘ cit, p: 108
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 Kpcf drogagi(digital.y Blqueadorés bgtéjédrenég_
gicos) _ R o |
1 4 Fibrilac'on Y flutter auricular con bloqueo A- V
‘ avanzado Y frecuencia ventricular Ienta.
’v:z.‘Trastornos del ritmo y de la conduccnon convfrécueg'
r':cias cardiacas rapidas. |
“2;1. Taquicardias supreventriculares o ventricular?
res por re-entrada. 68
». Valoracién de su correcta funcionamiento.
" E1 correcto fdncionaniento de los marcapasos puede ob-

- servarse en los siguientes parametros:

1. Produccidn del estimulo que se registra en el elec-
_trpéardiagrana con una deflexién rapida que comunmenpe'se
Te llama espiga.del marcapaso. EI intervalo entre dos espl
gas corresponde a la frecuencia de estimulacion la cual pue
de variar ligeramente en los marcapasos de demanda. Varia-
clones de + 5 en la frecuencla de estimulacion por minuto,
asl como la aparicidn irregular ¢ la ausencia de espigas vy

';‘la'dlsminucién en el voltaje, son signos de mal funciona-

o mlento, como tambien lo es el aumento moderado o acelerado

- .de la freuuencna de estnmulac!on, denominado “marcapaso des E

;bocado"'

2 La cagtur que se observa cuando cada esplga del

T e e e .- --------------u------’-’uu.--.--m’-‘-‘--——o----’-‘-‘-—--

68  Quezada, 92,‘cft}.'pfv5




-

marcapasc va seguida de una reque§té.‘ Debe verificarse
qué ésta sea de un 100% yé que lo contrérié Indica mal fun-
cioﬁamlento. | . |

3. El meéanismo senéof,cuya princlpal manifestacidn de
mal funcionamiento son los ritmos de competencia. En el e~
ilectrocardiograma se observan tanto latidos espontaneocs, cg
mo latidos inducidos por el marcapaso y latidos de fusion.
Su peligro radica en que si la espiga del marcapaso cae du-
réﬁte el periodo vulnerable, (cima de la onda T) buede pro-
ducir taquicardié o fibrilacion ventricular. Lo antes des-
crito no es indicativo de mal funcionamiento en los marcapa

sos de frecuencia fija. 69

rhm e s mm e, —. - - U - e e mms e

69 Quezada, gp, ¢lt,, p. 7
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'I1, HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA-
’ Daios de identificacién: | |
" Nombre: 'L;BJP; . __ Edad: _1_afio_8 meses, ‘SeXo: .
Femenino. Edo. Civi]§~
Estado de México. Religidn: _Catdlica. Ocupacidn

" Lugar de Procedencia:

‘Grado de Escolaridad:

Aspécto exterior a primera vista (Descripcidn del estado f]
sico y emocional del paciente) Alegre, décil, inquieta, com

plexion delgada, adaptada al medio. |

Habitos:

Alimentacidn: Sopa: fideo, arroz, carne, fruta, leche de

vaca, verduras diario.

Eliminacion: _Normal

Descanso: Despierta a las 8 a.m., duerme a las 12 horas,

etc. no siempre pero tratando de gue descansara mucho por-

que era muy delicada,

Higiene: (Cada tercei dia sana, cuando estaba epnferma hasta
su alivio,

Esparcimiento' Juego de mufiecas, andadera, etc.

Otros que esten afectando el estado actual del paciente:

‘ul_Egggdo de Snimo muy distinto, no l gustabg ;ugag, no coﬁig

o Preferencias: ndgde:gi fugar con las muﬁecas y otros ]u-"4".
 disves. . ; T

Amb [ente Fi§§c§: : . ’ ‘

- Tipo de hab [ tacidn: ‘Para QU§tr6kgarsonas. Padfe;-Madre,n‘
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" otra hija, un cuarto y la cocina aparte del cuarto,

,'Servicio de Sanitarios: _Servicio independientemente, pero

" individual (particular) dentro del mismo lote.

" Drenaje: Fosa séptica,

Agua: Toma de agua Qgra‘abastecer 1a gologia.

-Cdmprensién del paciehte y causas que lo llevaron‘ayenfer-
| mar: E] gadeéimiento es congénito. |

| Posibilidades y Yimitaciones que el individuo tiene para
participar y lograr Su recuperacidn: JTiene limitaciones e-
confmicas pero el jefe del papd ayudarad con cierta cantidad
monetaria. '

Notas de Hospitalizacion actual (esperanzas del paciente}:

Mucha fé v esperanza de parte de la madre.

Qué manifestaciones le hicieron pensar en su enfermedad:

Enfermedades respiratorias, hasta los seis meses se les in-
formé de su enfermedad,

Cudntos miembros integran su fanilia: Padre, Madre, herma-

na enferma. (4)




58

Ntve!es socioeconomico Yy cultural
En cuanto al aspecto socioeconomico de la nifa, ios da"
"tos obtenxdos de la entrevista con los padres y los que se:
encontraron en el expedtente cl:nico, revelan que la paciep
te proviene de una familia de clase media baja. Sus padres
son pérsonas de 28 a 30 afios de edad, con ingresbs econdmi -
cos esCésos ya que el padre trabaja como ayudante de alba-
| iil. Sin embargo, se cuenta con el apoyo econdmico del je-
fe de su padre para la atencién de la nida.

Durante el interrogatorio para la elaboracidn de la -
historia clinica de enfermer{a, la madre refiridé que habi-
tan en un solo cuarto el padre, la madre, otra hija y la pa-
ciente. Relata que existe un cuartito aparte para la coci-
nay haceﬁ uso de una fosa séptica. El‘agua la obtienen de
una’toma colectiva que abastece a la colonia donde viven,

Por lo que respecta a la alimentacidn de la nifia en el
hogar, parece ser una dieta bélahceada ya que incluye pro-
telnas, lipidos, glicidos, vitaminas y minerales. Se descp
noce la cantidad ya que no se pudo obtener esta informacion .
con exactitud. o |

‘ . Los hab:tos de e!lmtnacion y descanso parecen estar
:dentro de los I;mites normales para una nina de su edad.
‘En cuanto a los hab:tos hignenicos, la madre sefiala que se"'
le baﬁa cada tercer dfa, excepto cuando la nida enfenna de 

sus frecuentes .uadros bronquliales.
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A la pequeiia le gusta Jugar en el hogar con las muﬁe-
cas y hacer uso de la andadera para deSplazarse con mayor
B segurndad,de un lugar a otro como un medio de esparc;mlento.
Los:padres de la hfﬁa son conscientes del estado de su
- hija, a la madre le es dificil resignarse, dice que sufre
mucho &l ver el problema de su hija y que a pesar de saber
que es malo sobreproteger a la nifia, ella lo hace. También
refiere que su esposo viaja mucho y muy frecuentemente con
su jefe (ingeniero), por lo que dicho problema no le afecta
" tanto como a ella, no lo siente tan arraigado, no lo vive
con la misma intensidad, estd consciente de él, pero no le
da tanta importancia.

Concepto v percepcidn de si mismo. _

E1 tener una Imagen unitaria y significativa de uno
mismo es una capacidad y una necesidad fundamental de los
seres humanos.

Segln indica Ramdn de la Fuente, el recién nacido no
se diferencia‘a s mismo de su madre ni de los objetos que
Io rodean. Conforme crece y se desérrolla, una parte de su
campo perceptual se va limitando y diferencaando del resto,
‘constntuyendose as: un nucleo primarlo un ‘punto de referen
3  cfa en torno del cual sus experlencnas son integradas. A
lexpensas de ese nucleo prTmarno se desarro!!a el yo. ‘70;

L R R N L L R L L L N RN X o iy -S iy Supuogy SR

70 de 1a Fuente, Ramdn. Ps:coloqfa Medsca Fondo de Cu]tu-

‘ra Economica, Mexlco. 1959, . 115.
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. 'Segﬁnlindica el mismo autor; un;primer ingredfenterdei
yo. es la nocidn del esqdema corporal yvotré condicién‘que
' ayuda.él Infante a percibir los limites fisicos de su indi-
vidﬁalidad'es:la coordinacién de sus movimientos oculares
y manuales. A través de sus actividades exploradoras el in
. fante descuﬁre que el pie es‘parte de é1, en tantcque no lo
es su juguete favorito. Simultaneamente aj desarrollo de
la imagen del yo fisico, 1a nocién psicolégica del yo se
afianza conforme el nifio actua con independencia creciente;
camina, corre, explora terrenos nuevos, no obedece o descu~
bre alguna de sus capacidades y acumula nuevas experiencias.
El yo es también el resultado de experiencias de autonomfia,
de actualizacion de potencialidades en el proceso diario de
vivir, ya no como miembro de un grupo social, sinoc como in-
dividuo.

La pequena enfermita, fue monitorizada desde el post
operatorio inmediato y ademds desperté de la anestesia con
la sorpresa de un aparato nuevo que formaba parte de ella,
-el marcapaso. Antes de ser intervenida ella habfa identi-~
ficado su cuerpo, pero al descubrir en el una nueva parte,
intenta investigar‘y descubrir sus efectos y utilidad. Ya

‘ desde antes de su operacxon sab:a que Sus manos Ie surven :

': vpara atraer los obJetos que le qustan ala boca Yy para. co-'

mer;: que con -los pues puede trasladarse de un sit:o a otro,"

':y~que su voz y sus gritos le sirven para comunicarse. El-
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nifio de su edad intenta correr,‘caninar, frgparsé, lanzar
objetos, ahora no lo puede hacer.

-Apérece ante ella una situacidn conflictiva al presen-
tarse esos aparatos '"monitor y marcapaso' como su yo y a la
vez ajenos al mismo. Su funcidn mental ha progresado, su
edad es de un afic, ocho meses, se acerca mucho al infante
de dos afios. .El'niﬁo de esta edad ya ha identificado su yo
y el tu, le gusta hacer proezas atléticas que en el caso de
la paciente estan inmaduras debido a su padecimiento y a las
limitaciones que el mismo le dicta. Empieza a sentir curig
' sidad por el contenido de las cosas, rompe sus juguetes pa--
ra ver que contienen, le gusta armar y desarmar.

Para ella el marcapaso es un juguete, pero es parte sy
‘ya porque slente sus efectos internos. No lo entiende pero
su instinto de conservacién le dice que lo necesita, por
eso se angustla cuando personas desconocidas se acercan al
aparato. Sin embargo ella se cuestiona iqué hacte ese jugue
te? le llaman la atencidn los electrodos, observa que el mé
dicp y Ta enfermera manipulan ef aparato y los ;ab]es‘de
~cinco puntas que tiene adaptado a sus cuatro miembros para
que él'oséiiosc0pio controle en forma visual 9 auditiva su.
‘fUncién cardiaca. Cuando el personal profesional refiré
 los cébles del monitor, ella también lo intenta sintiendo
frustracion y angustia cuando no Iogra-insertar la punta

del cable en el electrodo que tiene en sus miembros, enton-



62

ces 1lama al adulto.
. Estado Flsio1égl¢o o

Segin los datos recopilados de la historia clinica mé-
vdica la nifa fue productobﬁniéo de segundo embarazo a térml
no, de Qn parto eutécico, atendido en una clfnica. Lloré
inmediatamente y se desconoce su peso al nacer. No hubo
presencia de cianosis al nacer; se sentd a2 los cuatro meses
y‘recibié alimentacidn materna por un mes y después leche
evaporada.

Recibié la vacunacién triple y la de la poliomielitis.
Presentd cuadros bronquiales frecuentes (cuatro en el curso
de los primeros seis meses).

La madre refirié que desde poco tiempo después de nacj
da la nifa, al alimentarla presentaba dificu]tad para la
succion, confdisnea y diaforesis profusa, lo que le resulta
ba continuamente.

» En el hogar, la madre también observé que presentaba
disnea de grandes esfuerzos, los que ella atribula a proble
mas de tlpO resplratorlo frecuentes en la nifa. Nego_cnang
sis, crisis hlpoxlcas o alteraciones neurolégicas, y lati-
\dos precord:ales intensos, .

CEl med!co de su clnnica, poco tiempo . despues de la ul-
”tama recalda le identificd un soplo y le canallzaé al Insti
';-tuto Naciona] de. Cardlo]ogfa. Estos datos que refirié la

madre hacen pensar que la pequena no quedo desatendida a '
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pesar de las |imitaciones econdmicas de los padres.
Crecimiento y Desarrollo
"El crecimiento es un aspecto de salud‘general Importag
tisimo para el grupo de edad pediatrica ya que una disminu-
cién de la rapidez normal de crecimiento puede ser la prime
ra indicacién de trastornc no identificado de salud o nutrl
cién.

El nifio sano es una persona que vive un proceso dindmi
co de crecimfénto y desarrollo que cambia su estado fisico,
intelectual, emocional y social.  '"Aunque el crecimiento y
el desarrollo -fisico, mental, social, emocional y espiri-
tual- se realizan a diferente velocidad, estan tan frecuen-
tementemente relacionados en la mayorfa de los nifos, que
el resultado es un desarrollo progresivo del nifio en su con
junto, desde la infancia hasta la edad adults”. 71 Cuando
esta armonia se rompe, entonces surge la necesidad de detec
tar causas y dirigirse a la solucidn de los problemas que
pueden existir

""Todos los nifios siguen una misma secuencia en su cre-
- cimiento; pero no todos lo hacen a la misma velocidad". 72

Sin embargo, para establecer normas de crecimiento, se esty

g e o e M b am 45 b e e % M Gm e Ge e be e e e e e s A M e e e e e B A R e e em e e e m n Y RA M MR W e e A e e

71 ‘Mar]ow; Dorothy R. Enfermeria Pediétriéa, Cuarta Edicidn,

Editorial Interamericana, México, 1975, p. 23

72 Marlow, op. cit,, p. 23
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~dian grupos de edéd con una técnica de corte seccional y se
hace una comparacién del peso promedio, talla y otras mani-
festaciones de crecimlento de acuerdo con. la edad. Estos
estudigs muestran los perfodos de crecimiento relacionados
con Ias'etapas de maduracidn del individuo. EI desarrc}!a
mental, emocional y soclal tiene las mismas variaclone#; pe
ro estos aspectos son mucho mas hiflifdos por factores ambien
tales que el crecimiento fisico.

El peso y talla de 1a enfermita a los seis meses fue
de 4.100 Kg. Q 63 cms. de estatura respectivamente. A los
20 meses en el examen fisico se contraron las siguientes ci
fras: peso de 7.450 Kg. y estatura de 73 cms.

Lo anterlor denota hipodesarrollo pondoestatural ya
que ''la mayorfa de los pequeiios duplican su peso a los cua-
tro o cinco meses de edad y ]o triplican aproximadamente al
terminar el afo". 73

La tabla de talla y peso aprbbada por la Academia Mex]
cana de Pediatr{a y publicada por los Laboratorios Mead
Johnson proporciona ‘Jos siguientes datos que sirven de re-

ferencia comparativa.

.73 Waecher, Eugenia H., Blake, F]orence G.,,ngenjerfa‘i
; 'Egéiétttéa. Noveha Edicion. Editorial Interamericana,
1978, p.o2bt. |
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'PESO_EN_KILOGRAMOS TALLA EN CM.x 6
SEX0O  EDAD . BAJO  PROMEDIO  ALTO
Fem.. 12 meses 8.3060 9.200  10.150 70
' 2 afos 10.800 12.000 13.200 80

Resultados de Pruebas Diandsticas.

Las pruebas diagndsticas integran gran parte de la in-
formacion objetiva y cuantitativa acerca del paciente. Ca-
da prueba tiene un rango nommal que establece el area den-
tro del cual se considera que el paciente no presente esta-
dos patoldgicos. 74

Pre-operatorio.

La radiografia de térax, mostré cardiomegalia grado
Il, biventricular e hiperflujo pu]mohar.

El electrocardiograma también reveld signos de hiper-
trofia biventricular.

En el cateterismo cardiaco, el estudio hemodinimico
mostro admentp‘del contenido de oxigeno a nivel del ventri-
'culo‘derecho ya que hubo contgmihacién de tres volimenes a

este nivel, lo que denota que esta sangre se escapd en di-

‘7% Marriner, Ann,'El Proceso de Atencidn de Enfermeria. Un

Enfoque Cientiflco. ‘Editorial el Manuel Moderno, S;A,
de C. V., México, D. F., 1979, p. 38.
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reccidn retrdgada desde el ventrfculp'lzqulerdo. Se regis-
traron presfones elevadas del ventriculo derecho asi como

" de la arteria pulmonar ya que las dos mostraron cifras de
9L mmHg. La presién normal del ventriculo derecho es de
30/03 y para la arteria pulmonar es de 30/10. 75

E1 cineangiocardiograma en ventriculo izquierdo mostré
paso del material de contraste ai ventriculo derecho.
Los resultados de las pruebas diagnésticas aunados a
los datos generaleé encontrados en la inspeccidon general y
exploracion fisica, tales como: palidez e hipodesarrollo
asi como la presencia de soplo holosistilico y hepatomega-
lia, fueron datos clinicos que conformaron el diagndstico
médico y justificaron la intarvencién quirdrgica de la pe-
quena.
Post-operatorio
En el post-operatorio las pruebas diagndsticas del la-
boratorio son como siguen: (primer dia del post-operato-

.rio).

Dok TV Mk M e SR A S e n e e T e M W TR en M e B W D WD S e TE N SO T Ap e M s AP Me S e T e M AN WM e a e W e e e e e

75 Guadalajara, op. cit. p. 780
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. :61qcosa ':',::thi 4 '65 aV110 mg/100

PaC02 20k 30 a 35 mHg,
PH 7.8 7.35-7.5
Aplgoz , o 128 6545
- Hematocrito 30 o 445%
~ Cloro 100 99-111 m Eq/lt.
sodio i35 137 a 148 mEg/it.
Potasio 3.6 3.8 a 5.b mEq/1t

Jararquizacion de Problemas.

1. En el rea blolégica después de la Intervencidn
quirﬂfgica: la dependencié absoluta de un marcapaso
para sobrevivir, mantener homeostasis y disminuir
el dolor.

2. En el area psicolégicai la angustia que se deriva
por limitaciones que le impone el estar sujeto a un
cable y a un aparato y la poca oportunidad de reci-
bir afecto materno, dada su hospita]izacién;

3; En el area soclal: la extraccién de su medlo faml-
liar y cultural habitual a un medio extraﬁo'dohde7' 

‘se encuentra,con personas ajenas y desconoci&as..»

2 1. iagnost:co de ngegmerf '

Lactante mayor de 20 meses de °dad en el post~operato- R

rio medlato (24 a 36 hrs. ) del cierre de una comun:cacion

| xnterventricular perimembranosa, de 1 S cms . de dlametro,
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.thUradé con parche de tefldn. Mohlforlzacfén‘electEOCar-
Adfégréf!ca éontihua paré lékvfgiianéla»permanEnte_del ritmo
'y 1a'frecuencia cardiaca. Depende totalmente del marcapaso
epicardico de contro} tempﬁraI,externo‘funclonando en demap
‘da,‘mlentras se observa si existe respuesta esponténea a
ritmo sinusal, ya que después del cierre del orificio se ob
sarve bloqueo auriculoventricular completo por probablé le-
si6n de haz de His del sistema de conduccidn. Con frecuen-~
éia’respiratoria eievada (40a 44 respiraciones por minuto).
Se muestra temerosa, Inquieta, angustiada e imposibilitada
para movillzarse, as{ como aislada de su ambiente faﬁtliar
y social habitual ya que no se permite en estos sérvicios
la estancia permanente de los padres. No acepta con agrado
los alimentos por lo que se le tiene que insistir duranté

esta etapa,

2. Plan de Atencidn devEnfermerfg-
Ficha de identif(cacién:

Nombre del pacientesw‘m, L. B. P. No. de Registroi 148260
Servicio: Cardiologla Pédiétrica Edad: 20 meses Sexo. Fém.
Cama 33 FECHA DE NACIMIENTO: 27 de octubre de 1974.

- Madre: - 30 30 afios Vive: §i Escolaridad- Ed. Primaria..

- OCUPaéiénr Labores del Hngg .

 :ZPadre.‘ 28 anos Vive. S| | Escolarldad~ ~Ed. Primaria. -

';-Ocupac : Agudante de Albaﬁil
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Diagnostlco medico

Fre-operatorio. 1.

Cardiopatta Congenlta Acnanogena por de.

fecto septal interventricular. Cand:o-:

'megalia global grado Fi=-181 .

Cortocirculto arterio-venoso lmportante;

‘Hlperflu10 pulmgnar, con hlpertension

- arterial pulmonar severa grado 1V

3.

Post-operatorio: 1.

(9L/48 mmHg). Insuficiencia card{aca ba
jo control. ‘

Congénito.

Cardiopatia Congénita Aciandgena, comu-
nicacién interventricular perlmembréno-
sa (basal media) de cierre de la comuni
cacidn interventricular con parche de

teflon.

. Bloqueo auriculo-ventricular iatrogéni-

co e instalacidon de marcapaso.

t ObjetiVOs;  Proporc:onar culdados de enfermeria seguros 4

efectivos que pennstan al paciente:

a) Mantener una adecuada oxigenacson Yy perfusién 

b) Mantener el equilubrto hndroelectrolftxco

'g;c) Mantener signos v:tales dentro de Iamites

normales

: ;d) Satlsfacer sus nec351dades basncas

o ez‘Sgptjr un ambiente seguro que le 1nsp[re'
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S ;lafecto y confianza.
.Valorar y reportar cambios Signfffcétlvgs.u@

. en resultados de laboratorio.




1

 Area B o156 gica

Problema: 'Dependéncla absoluta del marcapaso dQSpués de la

correcclén quirrgica del defecto.

‘Ménifestacién
del

Problema

Después del acfo qui=
rGrgico la paciente

cursd con yn ritmo de
" bloquet A-V completo.
Se le instald un mar-
capaso epicardico de
demanda, Al intentar
apagar el marcapaso

la nifia convulsiond y
el trazo electrocar=-
diografico mostrd a-

sistolla ventricular,

Razéri Cientifica

La lesién en el haz de His puede
producir trastornos de la conduccidn .
de tipo permanente o transitorioc ya
que esta estructura constituye una
parte importante del sistema de con
duccion. Dada su proximidad con el
sitio del defecto interventricular
membranoso {comunicacion interventri
cular basal media) se comprende en-
tonces la vulnerabilidad de esta eg
tructura cuando se corrige un defec
to del séptum membranoso. 76

E1 bloqueo A=V completo entrafia in-

- dependencia completa de las contrac

_clones auricular y ventricular. Los

ventriculos pueden desencadenar y

TG e e v e S em e A SN GBS %W A G e B S e M e G m % An MR R T T e B e Gp s A M G R G e G S A e W

76 Guadalajara, op. cit., p. 31
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controlar sus proplias contracciones
-a frecuencias cardiacas muy bajas
estableéiéndése'e! ritmo idioventrl
cular, No obstante, esto es la ~
excepcidn, pues la mayorfa de los
paclentes con lesiones del haz de
His muestran diversos tipos de arrit
mias ventriculares vy tienden a cam
biar de una a otra. En cada cambio
puede haber Interrupcidn temporal
del gasto cardfaco, seguida de inme
diato por descenso sUbito de la pre
sidn arterial a limites cercanos a
cero. Cuando el gasto cardiaco dis
minuye de modo sdbito, la zona mas
sensible que reacciona a la disminy
cion del aporte de oxigeno es el ce
rebro. Al aminorar el riego cere-
bral, 1a masa encefalica rapidamen-
te sufre hipoxia, el paciente pier
de la conciencla y puede mostrar
Qna,cr!sisﬂconvulsfva., St ho se
' reanudan con rapidez las contfacéig
nes Ventriculérés eficaces la muer-

. te es inevitable; esta crisis es
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1lamada ”Cri$i§3de-Stokés-Adams”.
77 'El‘gasto‘cardiaco'por minuto de
'pénde tanto de la frecuencla de las
“contraécionés cardiacas por minuto
como del voldmen de saﬁgfe impulsa-
' dd;desde los ventriculos en cada la
‘tldo, 78 como el ritmo idioventri
cular es de frecuencias bajas esto
 hace que disminuya el gasto cardia-
co y se produzca Isquemia cerebral
que se manifiesta por mareos, sincg
pes, convulsiones o bien la muerte.
v ‘ 79
Accién de Enfermeria | - Razén Cienti{fica
. Estrecho control y vl El marcapaso artificial es un gene-
‘gilénéia de]rfuﬁciong rador de impulsos que trasmite estj
miento correcto del mulos eléctricos hasta el corazén a
marcapaso. Milampggg través de un cateter electrodo con
'jé de 7.5,'frecuéncia objeﬁo de asegurar la contracéiéﬁ _
"de‘90 por minuto y ventricuiar.‘ Inicia y-mantiené_lak
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77 fBrunner; Emersdn Ferguson y Suddarth, _nfenneffa Médf-.‘

" coquirdrgica, 2a. decnon Nueva Editortal lnteramerica 7 x;5
'7“na, México, 1971, pp. 392 y 393. |

,' 78' Anthony vy Kolthoff, Q, cut,, P. 359 Y 360
79.‘B~unner, og. cit,, p. 39& ‘




' maxima demanda para

obtener una captura

dei 100%.
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frecuencia cardiaca cuando el marca

paso del corazén es incapaz de ha-

cerlo,’

E£1 comin denominador para la necesi

-dad de un marcapaso es que la depre
sidn excesiva o la elevacidn inmode

rada de la frecuencia cardiaca, oca

sfona que el gasto cardiaco sea ina
decuado paré mantener el flujo san~
gulneo a los 6rganos vitales como

el cerebro, rifiones o corazén, oca-

s [onando sintomas como mareocs, sin-

copes y/o insuficiencia cardiaca.

La fuente de energia puede ser ex-
terna, en cuyo caso se emplea para

trastornos temporales o mientras se

~implante una fuente definitiva en

bloqueos permanentes, o puede ser

una fuente implantable definitiva;

fque se cqloca debajo de la piel del
"A3pac16nte Y que puede durar varios
'.anos. ’ '

‘_.La activndad del marcapaso artifi-

clal se reconoce por 1a presencia
, ,

‘‘de una espiga vertical, y se dice
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‘qué exlste capturavcuando la espiga
" origina un complejo‘QRS. 80 ‘

4Cuandb ia frecuencia del corazdn es
méyor que la del marcapaso fijo, sy
cede un fendmeno 1lamado competen-
cia, en el cual algunos de los com-
blejos QRS son de captura y otros
son propios del corazdn lo que pro-
duce espigas no conducidas que caen
en distintas partes del ciclo cardia
co, Esto puede ser peligroso ya
que teoricamente si Ia‘espiga cae
en la onda T puede producirse fibri
lacidn ventricular., 81
E1 marcapaso de demanda es capaz de

- percibir la actividad propia del co
‘razon, de tal manera que en cada o~
casidn que el corazdn del paciente
tiene una contraccidén propia, se in
hibe o se bloquea 1a reSpuesté del

aparato, y si no hay estimulo del

80 1A1;0cer Diaz, L., Gonzdlez Caamafio, A., El Electrocardio-

grama, Ediciones Médicas Autorizadas, S. A. México, p.hB
81 Alcocer Diaz, op. cit,, p. 43 | | |
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" corazén él marcapaso artifiéla] to-
ma'el mando, La'véntaja principal
~de estos aparatos es que hunca se
presente competencia, lo que los
hace muy.seguros. 82
Evaluacion de la Acciédn
Se observé en el trazo electrocardiografico que el mar
capaso en demandé capturd el 100% de los Impulsos ya que ca
da espiga del marcapaso era seguida de un complejo QRS. Su
frecuencia cardiaca se mantuvo en 90 por minuto segin la
. programacion previa del marcapaso. No hubo manifestaciones
de la crisis de Stokes-Adams, excepto cuando delIberadamen-
te se desconecté el marcapaso para observar la respuesta

propla del corazén.
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Prﬁbléma: Desequilibrio hidroelectrol{tico y acldOj 

basico.

'Manifestaciones del Problema

A. Disminucién de la diuresis a 129 ml. en 6 horas y ba
lance positivo de +26éml,

B. Elevacién de la presidn venosa central de 14 a 22
mm. de agua. Valores normales de 4 a fZ mm de agua.

C. Polipnea de-40 a 4k respiracfones por minuto y ga-
ses arteriales que muestran disminucién del pCO2 y

pH sanguineo por arriba de 7.45,

Manifestacion A Razdn Cientifica
Disminucidén de la diu La hipoperfusién tisular renal oca-
resis a 129 ml. en 6 siona que el funcionamiento del ri-
horas y balance posi~ 1i6n se vea comprometido y el voli~
tivo de + 266 ml. men urinario sea escaso. Esto pue-

de ser atribuible, como lo sefalan
los reportes médicos a una insufi-
ciencia cardiaca pof lo que se mang
jaron diuréticos,

" La falla contractil del miocardio,

. causa una disminucidn del gasto car .

diaco, . El primer mecanismo compen-

"'séd¢rfes-aque] envel que‘intérviene<»

~el.sistema nervioso auténomo, mediam
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f1té;1a secrecién de catecolaminas,
qﬁé por su efecto Cfonotrépico e ing
tropnco positlvos aumentan el gasto.

. ’ cai d!acc pre . iamente disminuido. 5

1o se traduce clfnicamente por ta-
quicardia, diaforésis y palidez; 83
S1 el sistema adrenérglco no es ca-
paz de normalizar el gasto cardiaco,
“entra en juego la respuesta de la

"~ circulacidn sistémica, la cual me-
diante 1a redistribucién del flujo
Sanguineo, estimula ta reabsorcidn
de sodio y agua (desequilibrio glo-
merulo-tubular), en el rifién y a
través de este mecanismo aumenta el
volimen circulante, el retorno veng
so y el voldmen diastdlico ventricy
1ar (Ley de Starling), con lo que
‘logra finalmente aumento del gasto
cardiaco. El resultado de ello se
traduée clinicamente por, hepatbme;

f galia, ollgurla, pletora yugular y

'congestion pulmonar (disnea de di-

83 | ’:'Guadalaj ara, op, cit., p. 460



‘Acclién dé Enfermeria

~Control horario de
diuresis, realizandd
medié{ones exactas y
registréndolas en 1la
hoja indicada en el
~momento de la cuant]
ficacion.

- Balance hidroelec=
trolitico. Cuanti-
ficacidén y registro
exacto de ingresds y
egresos por hora,
~Ministracion del diy
rético. Lasix (Furo-
. semida) 1/4 de ampo-~-
" 1leta cada 6 horas
gsegﬁnlérdenes_méd3~’
.ca$.f>(§ada‘amp. de

2m1. contfene 20

mg-).

L ey o - S o A
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versos grados, hasta edema pulmo- .

*: nar). 8L

Razén Clentifica
La funciSh de los rifiones es excre-
tar orina, importantisima para con-
servar la vida, porque de ella de-~-
pende la hemostasia. vMés que cual-~
quier otro organo de la economia,
los rifiones pueden ajustar el voli-

men de agua y electrolitos que sa-

len del cuerpo de manera que sean

siempre iguales a la cantidad de
substancias que entrén en la sangre.
En consecuencia, los feﬁémenos vita
les de balance hidrico, de electro-
litos y acidobasico dependen, de ma
nera principal, de la funci6n renal
adecuada. 85

Cada rifién ésté cohstitufdobaproxl-

madamente por un millén de unidades

funcionales denominadas nefronas.

La nefrona estad compuesta por un
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'.84.rGuada1ajar, op. clt., p. 462 _
.85 Anthony y Kolthoff, op, cit., p. 455
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: g]bmérulo y un sistema tubular bom-
»pléjé.' El glomerulo es el sitio de
.,Ffitracién en el que ocurre la fase
‘ !nicia1 de la fcrmacién de orina.
"En el adulto se forman 100 ml. por
minuto o 144 1itros porbdia, de
filtrade glomerular y ain asi el vo
limen diario de orina excretada es
en un promedio, de 1.5 1Its. o1
" por 100 del voldmen sefialado nada
mas. Esto ocurre porque el sistema
tubular reabsorbe hasta 99 por 100
del filtrado glomerular, y por lo
tantobpreserva el voldmen y la com-
posicidon del agua corporal. 86
De las clifras antes obtenidas se de
duce que el rifidn excreta normalmep
te 60 ml.‘ppr'hora o sea | ml. ﬁor
minuto. E! flujo urinario menor de
60.m1. poft ﬁora es indicativo de he
| vvmpéerfusién renal deficiente o bien

" de una patologia renal, En la prac .

86 Waechter, E. y Blake, F., Enfermerfa Pediatrica, Inter-

americana, Novena Edlcidn, México, 1978.
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' tica médica son tolerables cifras
que‘dehoten una disminucién hasta

' _dél 50%,~de$pués de lo cual es alar
mante, . :
La administracién de medicamentos
diureticos, producen una mayor eli-
mlnaclén_de agua y sodio, con la
consisuiente disminucion de la volg
mia, del retorno venoso y la precar
ga. 87 |
El empleo de diureticos en la descom
pensacidn cardlaca tiene como fin
disminuir la acumulacidn del liquido
y de este modo ayudar al corazdn in-
suficiente, 88
La medicidn y registro de ingresos
y egresos, dan el balance positivo
o negativo que indica la alteracidn
‘hidrica y de electrolitos para po-

der valorar y calcular los requeri-

87 Guadalajara, op. cit.. p. 475 |
‘ 1 88 Fa]cdner, Nonnén, Patterson, Gustafson, Farmacologia y
Jerapéutica, lnterameriéana, Cuarta Edicidn, México,
1972, p. 204,




82

mlentos de acuerdo a Ia sntuacion

clxnica del paciente..

;vaaluacion de la Accnon T 7
Con la admlnlstraC|on de diuretlcos se obtuvo buena.

respuesta aunque el balance total resultd aun'llgeramente'

- positivo,
Manifestacién B ' Razén Cientifica
Elevacidn de la pre- La presion venosa central es la re-
sién venosa central sultante de la interaccion entre el
entre 14 y 22 mm de retorno venoso y la presidn de 1le-

agua. Valores norma- nado del ventriculo derecho tenien-
les de 4 a 12 mm de do en cuenta, que el retorng venoso
agua, ' estd influido por varios factores =
| como son la hipovolemia y el tono
venoso. 89
La presidn venosa central pudiera es
tarvelevada, por impedimento al lle
 nado‘dIast61ico del ventriculo dere
'cho en presencia de insufucnencia

"cardlaca congestiva o por constrlc-

“gcnon pericardica f-905

89 Guadalajara g.; p. 84 85
90 '_‘and . p. 85




Accidn de Enfermerfa

o

Control estrecho de la

presion venosa central

y del control hidrico

as! como la culdadosa
administracion de los
medicamentos indica-

dos'especlalmente los

diuréticos.

~ Razdn C nt!f ica

La presidn venosa central sirve de

referencia para restituir 1lquidos

‘en el paciente grave; estimar el vo

limen sangiineo circulante; detec-
tar tempranamente la insuficiencia
cardiaca antes de que bresente hepa
tomegal fa, edema o congestidn pulmo
nar; y evaluar el grado de insufi-
ciencia circulatoria (dentro del con
texto del cuadro clinico global del
paciente).

En este caso sin embargo la presidn

venosa central no es el mejor indi-

-cador de los datos antes menciona-

dos ya que ha de recordarse que la

paclente manej6, hasta antes de 1a

- operacidn, una presién sistélica

'r‘ventricular derecha de 94 mmHg cuan

 ,do lo nonnal para el ventriculo de-""

:jrecho es de 30/03

‘Una forma de allgerar la carga del

' corazon es - eliminar el exceso de

- agua y eso se logra cén‘IOdeiuréti

-!.'cds,‘_El.furdsemide‘(Laéix)‘es un
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| é!ﬁréfico extraordlnariaménte:poten ,
" te, que produce inéénso bioqueé’de
“ia reabsorcI6n.tubdiar;, Su efecto
"es tan rapido que actta a los 5 o
10 minutos. 91 |
El ingreso y egreso de liquidos en
una persona sana suele estar en e~
quilibrio dinadmico en lo que respec
ta a la proporcidn entre:Ios 1iqui~
dos intravascu!ar; intersticial e
intracelular, Este equllibrio.de
agua puede ser trastornado por cam-
bios en el ingreso o egreso. De ma
nera semejante, un cambio en la cop
“centracién de particulas en la soly
| cidn puede alterar las caracteristi
cas osmdticas de uno de los compo~
nentes {(intravascular, intersticial
o Intracelular} con alteracidén con-
 _secutiya'en su reiacién dinamica.
" Toda alteradién»en_estaipfopofcién o
‘puede ser grave. 92 : -
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91”‘£spin6 Vela, introduccién a 1a Cardiologfa, p. 73
9;- Falconer, Nomman, Patterson, Gustafson, gp.léit.,rp. 23
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‘Eyaluacién de la Accidn.
A pesar del‘Uso7de1 diurético, e!rprlmeb dia delvpost-
- operatorio su presiSh venosa central se mantuvo entre 14 vy
20 mm de Hzoly su'ba}ancé hidrico positivo. Sin embargo
se obtuvo buena resﬁuesta a la estimulacidn de la diuresis
ya que sin diurético el voldmen urinario efa inlcialmente
de O a 12 ml. por hora y después de su aplicacidn se obtu-

vieron volumnes hasta de 70 a 129 ml. por hora.

Manifestacion C Razon Cientifica
Po}tpneé de 40 a 44 Los movimientos respiratorios cau-

respiraciones por mi= san en las estructuras traumatiza-

nuto, PaC0z de 20.4, das aumento de los estimulos dolorg
pH de 7. 48 y Pa02 de sos, los que originan una respuesta
128.  defensiva con limitacidn de la am-

plitud de movimientos respiratorios
y la disminucidn de la ventilacidn
pulmonar lo que provoca polipnea.
La alcalosis respliratoria se presen
ta cuando hay disminucién del pC02
Nde] plasma por‘aumehfb de la venti-
:lééiénlalyéoléf y se suelevobservaf
a hiperventfléclén, lo dde.évsu vez
‘éuando ésta Selhace dUradéra puede

~ aumentar el pH sanguineo lo suficien
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‘te para causar alcalosis. 93

Acélén'de Enfermeria Razdn Cientffjca
Cont?ol horario de la Los gases arteriales han sido uno'
frecuencia respirato- de los avances de mayor trascenden-
ria.  Reglistro y con- cia en el estudio del paciente cri-
trol de gases arteria  tico, su determinacion es esencial
les. lInstalacidn de para el conocimiento de la homeos ta
Crouppette. sia, para la correccﬁén de la alte-
racion y para el soporte del siste-
ma cardiopulmonar en el paciente
critico. Ademas, resulta insusti-
tuible‘para una correcta valoracion
preoperatoria en pacientes con neumg
patias crénicas, para el diégnégti-
co de cortocircuitos arteriovenosos
y para conocer algunas alteraciones
de la saturacidn de hemogiobina y de
sequilibrios acido-base. 94 De
alli la importancia de su correcta1 
interpretaéién. |
93 Anthony, Kolthoff g c;t » p. 534, -
: 94 Reyes Castellanos. A., Rabago Sanchez, J‘ Manual de Te—‘
: g geutlca Ighalatogla yACuadados Respiratorios lntens;vos,‘
La Prensa Medlca Mexicana, Segunda Ed.,Mexico, 1979, P 57'
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 Se utillz6 la crouppette después de

Evaluacidn de la Accidn

E1 registro de los

Ta extubacién traqueal como medida

de sostén para lograr la permeabili
dad de la via aérea, la humedifica-
cion de las mucosas y la fluldifica
cidén de las secreciones de las vias
aéreas superiores con la minima con
centracion de oxigeno, asi como pa-

ra evitar edema subgldtico ya que |
es una medida’'comin en los nifos ep
tre seis meses y seis afios para evi

tar el edema subgldético. 95

gases 2n sangre mostrd un aumento

progresivo de la PaC02 y un descenso del pH hasta estabili-

zarse dentro de los 1imites normales. No se presentd edema

-laringeo.

5 u'-l---q ------- ---—'-n----------—---.--n--------- ---------- -

.

V'”595 Leifer, Glorla, ngegnerla Pedlatrica, lnteramerscana, N

Tercera decnon Mexnco 1979, P. 218.
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Problema: Desequllfbrio Témico.

Hanifestacidn del : * Razén Ciéht[fica_
- Problema |
Presenta hipotermia La homeostasia de la temperatura
de 35.2 por via rec- corporal es  importantisima, porque
- tal. , la supervivencia y la salud dependen

de reacciones bioquimicas que ocu~
rreﬁ con determinada rapidez. Esta
rapidez, a su vez, depende de la
funcién normal de las -enzimas, la
cual depende, por Gltimo, de que Ia
temperatura corporal permanezca den
tro de los limites estrechos de 1o
normal. 96
Para conservar la tempPeratura corpg
ral uniforme, el cuerpo debe equill .
‘brar 1a cantidad de calor que prody
~ce con la qué plerde.
E] cuerpo pierde ca!or por los fend
;v:méﬁo§7ffsi¢o§_de radiac!én; evapora .

* clén, conduccién y conveccién. De

- esta pérdida‘de calor, el 80% o més

96 Anthony, Kolthoff, op. cit., p. 443



,'Acclén de Enfermeria
‘Control témmico, cu-

" brir al paciente y
mantener la ropa se-

ca.
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se efectia por 1a piel; y el feétoy

- por mucosa de Tos aparatos respira-

torjo, digestivo y urinario. 97

Razon Cientiflca
El calor se irradia de 1la sdperfi-

cle corporal a objetos adyacentes

- mas frios que la piel, y a la inver

sa. Cuando la temperatura ambien-
tal es fria, a la radiacion corres-
ponde el mayor porcentaje de la pép
dida calérica, mas que la conduccion
y la evaporacion sumadas. 98

Ya que el medio ambiente de la crou

ppette es frio y himedo, se explica

" 1a pérdida de calor principalmente

por los mecanismos de radiacién y

conveccidn. Con las medidas adopta

das se tratd de evitar la pérdida

;dé calor. _ , ‘
‘._E]vfffo diminuye la capacidad de ip |
‘tercambio gaseoso a nivel celular

"lo cual broduce‘hipoxia.
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" Evaluaclén de la Accidn |
~ La temperatura se estabillzd en cifras normales des~-
‘ pués de cubrir a la paciente y mantener la ropa seca, evi~ .

tando asi la pérdida de calor.
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.Frbbléma: Hemorragia eﬁ el post-operatorio

TFManifestacién del ;f' '~ Razdn Clentifica
, Prob lema }i ,
Hematocrito de 30, €1 hematocrito mide el voldmen re)g
12 ml, por debajo fivo de células y plasma en la san-
de los valores nog gre.. En las anemias y después de

males, hemorraxias las lecturas del hematg
| crito son bajas; en la policitemia

y en la deshidratacidn son altas.
99
Los datos acerca del voldmen y la

. forma normales de los eritrocitos
son de importancia clinica dada su
funcién de transporte de oxigeno y
biéxido de carbono. 100
Los valores nomales en el hombre

“son de 47 ml. de elementos figura-
dos (£) 7 y en la mujer son 42

() 5.

';_.ﬁ-ﬂ--.--y-----u’-m‘------‘-.--——----—-—-q-‘----—----'-.v——-..--—-

99 Garb Solomon, Lgﬁgrggg;x_L§§ts in Common Use Sprlnger,
Tercera Edic:on, Nueva York, 1963, p. 57
100 Anthony, Kolthoff g, i <1 P- 323
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Accidn de Enfermeria - ~ Razén Cientifica
Vigilar informes de la Ya que la pérdida de sangre acompa-
boratorio e informar fia a menudo los traumatismos o las

sobre desviaciones, pa operacicnes quirdrgicas, se han de

ra tomar las medidas vigilar estrechamente los reportes
correctivas. Se le de laboratorio para informar scbre
trasfunden 100 c.c¢. las desviaciones y restituir de in~
de sangre. ' mediato la pérdida de volimen san-

guineo ya que ésta es de mayor pe-
1igro para el nifio que para el adul
to puesto que el vollimen sanguineo
de éste es menor y puede desencade~

nar choque. 101

Evaluacion de la Accion

Despuds de la transfusién se mejoraron los resultados

del hematocrito hasta nonnal!zarse,

"IQ]f'Leifer’G]dria,btnfegmefia Pediétrica, lntéfaméhitana;l':”
. Tercera Edicidn, México, 1979, p. 3. |




*Problema: Dolor

L»Manifestaciénfdel
vProblema

~Liant0'e inQUietud -

93

‘Razén Cientifica -

E1 cuerpo posee millones de drganos
" sensitivos; todos sus receptores.

‘Los comienzos de dentritas de todas

las neuronas sensitivas, son los or
ganos de los sentidos. Tienen dos
funciones vitales generales; a sa-
ber: sernsaciones y reflejos. Los

- receptores estan situados en toda
la economia, en el Interlor al i-
gual que en las superficfes.' Estan

clasificados como exteroceptores,

viceroceptores y propioceptores. 102

Los componentes principales del do-

Tor son Tos siguientes: 1) percep-

cidén al estimulo, 2) conduccidn de

la sensacidn al sistema nervioso

'centrai} y 3) reaccidn del paciente
'~;7aI doIor.f El‘dolor poéﬁoperator?d

' puede originarse én,supérftcielcér-_

poral, midsculos, tendones, hueso,
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:ﬂ'jdzf,Anthony,‘Kolthoff, og.‘cit.,pp.'244 y 245,
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'1,‘per|toneo o visceras. Sexébnsidefa
que el dolor durante Ias pr:meras
24 horas es debido a la incision,

“ la separacién de tejidos y a las su
'turas’que entrafia la operacién. La
presencia de dolor se confirma por

5_Ymedios vefba]es y medios no verba-
les (observar signos de molestias o
inquietud en la conducta). '103 En
el caso de esta paciente se manifes
td como es normal en un Iactahte

con llanto e inquietud.

Accion de Enfermeria Razén Cientifica.
Disminucidn del dolor Entre los medicamentos que se emplg
por medio de los anal anh para combatir el dolor existen
gésicos prescritos. grandes grupos a saber: los analgé-

Cibalgina 1 suposito- sicos antipiréticos y los analgési-

rio infantil cada 6 cos narcéticos. Los primeros se

hrs. y Demerol, 1/4 usan para dolores de mediana inten-

de ampolleta por ra- sidad o bien -cuands hay dolor agudo
| zén -necesaria. . de gran intensidad a désis mas ele-

vadaa, Los- analgesncos narcot:cos
se reservan para el manejo de casos
' 7103 Brunner, Emerson, Ferguson vy Suddarth, og. cit,, pp.
18 y ih9 |
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~agudos ya que producen”dépendencia
‘rap idamente, después de unas cuantas
inyecciones. 10k La CiBalginé es-
‘ts considerada dentro dejfgrupp'de |

los analgésicos‘anfipiréticos deri-
vado sintético de la pirazolona (a-
~minofenazoha) y el Demerol o Meperj
dinavdentrovde los analgésicos nar-
céticos. Se trata de un opioide

sintético. 105

Evéluacién de la Accidn

_ Después de la administracion del analgésico cesaba
el 1lanto e inquietud por lo que se considera qus surtiév
el efecto deseado. Se observaba también que la nifa podia

dormir a ratos.

-~u----.--------.-.--.----aﬂ---. ...... A mE e . —n - -

10h S S A Cuadro Bas:co de Medtcamentos del Sector Pub]x~y

‘7w 'co TallerPs Graflcos de Ia Nacxon, Mextco 1979 P. {T.

L 105*}Cesarman, Eduardo Aforlsmos Fannaro]oqncos y Terapeutc-

cos en Cardlologxa, Editortai Pax=~ México, Libreria Car-
;,los:éésérméh) S}-A:,;Méxfto,,f970, P. 231. -
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Problema: Ans iedad

'  Manifestacién del

| Problema
Tensiéﬁ muscular, pu-
fios cerrados, rigida
expresion faciaf,,'
‘Ilanto, anorexia e

inquietud.

“,'fQév,

 , Pslcoldgic a

-

f(angustia_y miedo) l

. Razén Cientffiqé

Como la angustia y el miedo p;byo-
can la misma reaccidn fisioldgica
en el organismo y ambas estan pre-
sentes durante la enfermedad, el

término "ansiedad' se usa para en-

globar a los dos. 106.

La angustia es una forma modificada
del miedo. Tanto el miedo como la
angustia son respuestas emoéionales
ante la amenaza de un peligro real

o imaginario. En el miedo el peli-
gro se conoce y puede identificar-

se; por otro lado:Ja ihquietud de

la angustia puede no tenmer una base
fdefinida'que el individuo puéda se-

’”‘ﬁa]ar, esta temeroso pero no sabe

e ?por que E] pacxente ttene m:edo

'fa'a].dqlor‘pero también puede_estar

—--«.-—--’--—--------~~-u ......................... L .

: 106 Kosler-Du Gas, II_gado de Enfermeraa Practnca, Segundaﬂ

: Edlcnon, Mexaco, 197b P 89
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- apréﬁsivbuacerca de-dtras muéhas‘co'
_‘isas de cuya na tura]eza no esta com~
pletamente seguro. En el lactante
* ria_princiba1 cauéa de ansiedad es
la separacién de su madre y el te-v
'.mor a lo deéconocido'que‘es especfal
mente intenso en cualquier edad.
 Desde el momento de su nacimiento.
el nifio necesita del cuidado de sus
padres., Una vez cortado el cordén
wnbi]ical, el nific permanece unido
a su madre y para la satisfaccion de
sus necesidades bioldgicas y afecti
vas depende totalmente de ella; de
heche durante varios‘meseé, el nifo
ni siquiera se experimenta a si mis
mo diferente de su madre. 107
El nifio es una personalidad cambian
 te; necesita recib- afecto, com-
-prensaon, seguridad y disciplina.

108 Durante la lactancia y comzen-:

'.ﬂnnﬂn"nn‘--—-.—-----‘ -ao-n-----~4----u-a------—--u-----u--u--‘u

107 de la Fuente op. i et P- 181
.7.,108' Noyes A., Kolb, L., Psiquxatrfa C11n|ca Moderna. La ”

UfFrensa Medaca Mexxcana, Segunda edscion, Mexico, 1961
. 635,




Accién de Enfermeria
Acariciarie, inspirar
le confianza al acer-
carse a ella ﬁara a-
tenderle. Hablarle
por éu n9mbré o con’
el queISUs’pédres a-

,665tumbren 1lamarle vy

~ esto hacerlo con-carl

98

‘zos de la nlfiez, debe tener una In-

tima, calida y continua relacidn
con su madre o con su madre substi-

tuta permanente en quien encuentra

‘felicidad. Puesto que el'iactante

aprénde a conocer a su madre como
persona cuando tiene cinco‘o sefis
meses de edad y a reconocer 6 temer .
a extrafios, al hospitalizarse y se~

perarle del cuidado amoroso de su

madre, esto le crea inseguridad que

se mahifiesta muchas veces con an-
siedad que fisicamente se manifies-
ta con tensidn muscular, pufios ce-
rrados, rigidez asi como llanto e

inquietud.

Razdn Cientifica
l.as necesidades del nifioc desde el

punto de vista psicoldgico son esen

cialmente las de afecto, seguridad,

protetéién y dependencia. EI lactap
te hdspftalizado_é cauéé de una de-~
formidad‘¢oﬁgénfta pﬁede'exhibir>los i
mismos sfntémas qué’e]klactanté,énb‘

un asilo (se muestran deprimidos,’



fio. Tomarlo'éq bra-
2ps_y‘$acar10 de la

cuna cuando su situa-
~.cibén flsica se lo peg

mita.
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1loran mucho y se muestran retraidos

'3¢on los adultos) si no se le propogi-

ciona cuidado afectuoso y estimula=

cion sensorial. Tal culdado es a

-menudo mas dificil de proporcionar

~en un hospital que en un asilo, a

‘frEvaluacion de la Accnon

causa del cambio constante en el

personal de enfermeria y también

porque los lactantes mas gravemente
enfermos necesitan una parte mas
proporcional de atencidn. 109

Otra causa de ansiedad para la pe-
quenia fue el sentirse sujeta a tubos,
cables y. diversos aparatos tales cg
mo marcapaso, osciloscopio y sondas

de drenaje, lo que también rompid

 su equilibrio psicolégico ya que al

nifio le gusta desplazarse y tener

una forma libre de autoexpresarse.

Se observaron cambaos favorab!es en la conducta de la

|né que 1e permptleron

comunlcarse 'y cooperar mas cc. e}.

5j,equnpu»de galud. Dusmtnuyo un poce su ansiedad con 1as me-{

:dldas antes senaladas.

109 Marlow, op. cit..p.

3,22' 5
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Area Socilal

P rob lema: Extraccidn de su medio familiar y cultural habi-
o " tual a un medio extrafio, donde se encuentra con
personas desconocidas y sin aquelios cobjetos que

le habfan brindado segur?dad y equilibrio.

Manifestacién del Razdn Cientifica

Probiemé
La nifia no esta prepa Péra eétablecer y conservar el equi
rada para separarse librio el individuo debe tener me-
de sus padres, al Ymo dios adecuados para definirse a sfi
zo" le 1lama papa ya mismo y la situacidn en que se en-

que para ella la fiqu cuentra. La definicidn adecuada

‘ra de éste reemplaza personal puede favorecerse por el
a su padre. Demanda reconocimiento de la individualidad
mas atencion de la en relacién con los demds. Toda mu
enfermera que-de la tilacién o alteracién basica de la
auxiliar, aunque és~ estructura del organismb influye en
ta Gltima podria ser el concepto que el individuo tiene
. mas representativa de si mismo y su relacidén con los
' de su madre, no Ié ‘ demés;
acepta. | |
' Accién de EnferMerfa o ’-:. ‘”jRazéh Cientfficé“ v
ﬁ;rlé”cutdédnlffsico La aptobéci5n de las péfsonas'delj

'y'aten;ién haciéndole ambiente socio-cultural en que .se
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sentir que ella es im Vive es neées;rié para la homeosta-
portante y merece in- sla psicolégica.

terés y afecto, y que En cuanto a lds juguetes que se le

nc esté sola. Darle proporcionen deben serle fani]ia?es
carifio y hacerle el | para que extraie menos e] medio am-

amblente que la rodea biente en que el se desenvuelve, Es

1o més familiar que. tos han de ser lavables, duraderos,
se pueda. Pedirle a faciles de manipular, no demasiado
la madre los juguetes  pesados, con bordeforedondeadcs y
yrlos articulos con sin puntas aguaas. Ha de recordarse
los que la nifia esté sin embargo que tras una operacién
famillarizada. importante no tienen los nifios ener

gia para jugar, y si tienen dolor

les asusta moverse en la cama. Se

requiere un cuidado de enfermeria

que le diga al nific “no seras aban-

donado" para ayudar al nifio a recu-

perar la confianza en su propia ca- .
- pacidad para.enffentarse a las

-amenazas. ‘111»

" e a wn N v A IR B A U f e o U S S WS e e Y ey e W R P e

o Mar low, op. clt., p. 318

111 Blake, F., Wright,_H., Waechter, E., Enfermeris Pedié-
trica, Interamericana;fﬂctava Edicidn, México, 1971,

b. 476,
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:Evaluaciéh de la Acéién. ‘ ‘
| ‘La nifa se mostrd un’ poco mas so¢iab]e y disminuyé su
: ansnedad se relactono mejor con el equipo de salud y coope

ré a su tratamiento, aunque por el hecho de estar rodeada.f

de aparatos mostraba cierta desconfianza.

2.3, Plan General de Evaluacidn

Para evaluar las acciones de enfermeria se tomé
en cuenta:
1. El estado del paciente.
2. La acertada jerarquizacion de los problemas.
3. Los diversos indicadores que permiten medir
los resultados de las acciones y que han queda
do comprendidos en el plan de cuidados y que
requirieron de dlversos instrumentos de control
entre otros: hojas de registro de signos vita
les, cdntro] de 1iquidos, reporte de enferme-~
ria, datds de Taboratorio y gabinete.
 ¢ 4{ Los reSu]tados de las acciones de‘enfermeria
.son:Seguros Indicadores dej]aICOmprobacién o
,rechazo del dnagnostnco._» 1 |
o Los criterfcs de evaluacion para la atencnon de enfer-.
' merfa prestada ala nifia M, L. B. en el primer dla de su

postoperator:o son:
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- Criterios

Vigilancia estrecha del marcapaso en su

correcto funcionamiento va que es vital

”paka el paciente.

Oxigenacidén y perfusidn adecuadas de a-
cuerdo a resultados de gases en sangre
y estadoc general del paciente.

Control horario de diuresis para detec-

tar constantemente funcionamiento renal.

Control estrecho de ingresos y egresos
para mantener homeostasis de liquidos vy
electroiitos. -

Toma de constantes vitales tales como:

temperatura, pulso, respiracion y ten-

sién venosa central para controlar esta

do general del paciente.
Ministracidon de medicamentos por via pa-

renteral para disminuir el dolor, preve-

nir infecciones y mantener constantes vi

, tales dentro de llmltes normales.

2:7

Monttorlzacion del pacnente para. tener

!un registro constante de su funcxon a=

lectrica del corazén y detectar de in'--j

l mediato cualquaer falla del marcapaso.

St

X
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Criterios st Mo

8. Trato amable, amistdso‘y carifioso pa~ X
ra In5pirarle confianza y suplnr en ' |
parte ‘el carlfio materno. |

9. Procuarle a la nifia un ambiente mas X

familiar.

Con el instrumento aplicado se consTdera‘que’las accio
nes de enfermeria fueron de calidad para el logro del propg.

sito previamente establecido:

Facilidades y Limitaciones. ‘

Se conslderan como faclil idades la disponibilidad del
personal del hospital para asesoria y ésistencia en fa ela~
boracion-del trabajo; la bibliograffa existente al respec-
to y el'fécil acceso que se tuvb\ai pacliente, a sus padres

y al expediente.

2.4, G onclusioges y Sugerencjas.

~ Se estima que de cada 1000 nlﬁos nacidos vivos,

siete presentan cardiopatias congén!tas y dos tercias de e--

‘”’41105 mueren durante el prtmer aﬁn, cuando no se estab]ece

.~oportunamente el diagnostlco y tratantento. Una de las prtn
c!pales'ancma]faSicohgénités del corazén es aquella que pe;_"'

‘mite que la sangre pase directaménte del corazén Izquierdo’
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‘al'defeChb y a la cIfculaCiSn’pdlmonar,_eludlendolla'grah
: cIrculécién; se forma as| eliflamado édrtocircuito de jz-
'qﬁfefda a derecha, como es el caso de ia comunicacién inter :
,yentricular.‘ E]lfamaﬁo de la comunicécién depende del tama
fio del orificio. Las cdnunicagiones'intervenfr!qulares chi
cas y las del séptum muscuiar usualmente no tienen repercu-~
si6n hemodindmica, sélo se Hacen manifiestas por soplos que
varian de intesidad dependiendo del défecto. Las perspectl
vas de vida, por lo tanto pueden ser ndnnales o pueden lle-
gar a presentarse ligeros sintomas de insuficiencia cardia-
ca izquierda en paclehtes de edad adulta. Cﬁando el orifi-
cio es grande, se requlere de tratamiento quirﬁbgico, me-
diante el cierre del defecto con un parche de material sin-
tético. La indicacion quiriargica debe ser individualizada
'en cada caso, de acuerdo con el grado de hipodesarrollo
fisico, presencia o no de insuficienclia cardiaca, edad y pe
so del paciente, cantidad de cortocircuito y resistencias
pulmonaresf Se ha visto que el tratamiento quirﬁrgico tie-
ne muf buenos resultados en centros especializados, La CO;
municaéién interventricuiar grande déi recien nacido, debe
ser manejada con digoxina y diuréticos.‘ Cuando estas medf;
ﬂdas son |nsuficxentes entonces Tos pacfentes mueren en el
 ' curso de los primeros meses o afios: de vida.
EI reconoc:mnento oportuno de las card:opatfas congeni»

‘tas ‘mas frecuentes es de tmportancaa trascedenta], porque
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vn‘é;méyorfé de ellas pueden ser tratadas médiéamenterb me=
diante clrugia con fesUltédos safisfactorios. Es importan=-
°te qﬁe la enfermera como mlembroidelleqUipb de salud sepa’
detectar los'sighos y sfntmnns sugestivos de estos padeci-
mféntos ﬁara orientar de inmediato a los padres respecto a
“la conducta a seguir, Segin datos obtenidos en las |1l Jor
nadas de Enfermerfa del Instituto Nacional de Cardiologfa

- ‘en octubre de 1984, de 5220 operaciones realizadas de 1944
a 1984 en pacientes con cardfOpatias congénitas aciandgenas,
568 correspondieron a las comunicaciones interventriculares.
El primer cierre de este padecimiento 1o reallzd el Dr.

Rall Baz en'1957 con la ayuda de la circulacion extracorpo-
rea haciéndose cargo de ésta el Dr. Marcelo Garcia Cornejo.
Esta fue la primera realizada no sélo en México, sino en A-
méricé Latina y el tercer pafs del mundo en el que se operd
con circulacion extracofporea, lo que marca un avance no sg
lo para 1a medicina nacional sino también para la enferme-
rfa. Considérese que en la actualidad es una enfermera la |
responsable del manejo de la bomba de circulacién extracor-
’fporea. | |

En la etio]ogna de Ias cardaopat!as congenltas partlca

"‘fpan Factores genet|cos y amb!enta!es, sxn embargo ha sido

‘ wﬁmuy diffcxl prec;sar la Importancia relativa de los dos fac

- 3 :tores. Uno de’ los factores amblénta!es de rlesgo mas lmpor

vvtantes es, como en todas las anomalias congenttas, el hecho C
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de qqe‘Ia madre pédezca rubeoié en elbprimer trimestre de
la géstacién._ Otros factores probables soh la ingestién
de algunos'fénﬁacds duranté el»embarazo,‘asizcbmo el que -
1a madre padezca inflhenza, sifilis, tuberculosis, toxo~-
blasmésts o bien infecciones intrauterinas directas cbmo
las que siguen al aborto, por lo que se hace'imperativa la
educacién sanitaria a la poblacién y la accesibilidad a la
atencién médica.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la comuni-
cacidén interventricular en el postoperatorio es el bloquec
auriculo ventricuiar completo de origen iatrogénico. Se
debe a la proximidad del haz de His con el sitio de ia repa
racidn quiriirgica del defecto. Sin embargo a partir de
1957 fecha de la introduccién del marcapaso artificial para
el tratamiento de los bloqueos, el prondstico de esta com-
plicacion mejordé. En nuestro medio, en 1961 el Dr. Genaro
Pliego del Instituto Nacional de Cardiologia, implantd el
primer marcapaso permanente en América Latinz. Todos los
adelantos técnicos y clentificos en el area bjomédica no
han quedado sélo bajo el dom{nfo eXcluéivn de 1os‘médicos,
1a enfermera cbmo colaboradors inmediata de‘éste,y sobre‘fg -
”."do qomO‘persona‘ciave en la atencién del paéienfe por su
permanéncié‘continua é'su lado, ha iido_aswniendd,con el
curso-de los afios respoﬁSébilidades antes sélo asignadas a

los médicos. Por lo anterior se recomienda que la forma-
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:‘éién’bésica de:la,aéplfante a eﬁfenneria,iédeﬁés de muy hu#
mana sea también con sélidas bases'téchicas y‘élentfffcas,.

porﬁlb que se suglere la preparatorié"o su eduivaienté como“
requisito previo para Ingreser'é la carrera. A la enferme? ”
ra que ya estd en el ejercicio de su profesién se sugiere‘

‘seguirle éstimu]ando a la autoformacién y a la educacién -'
permanente para que siga haciendo frente a las’résponéabi]i

dades de su profeslén y a las demandas de 1a poblacion.
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GLOSARIO DE TERMINOS

’Ambfente.- Medio que rodea al sujeto y ejerce‘sobre él una
cierta accién de orden esenclaimente afectivo.

Angustia.-’ Miedo sin objeto verdadero acompaﬁado de una im 
presidén somatica de malestar intenso.

Anglocardiografia.- Estudio radiolégico mediante el cual es

. &

posible obtener imagenes de las cavidades del corazén y los
grandes vasos con la inyeccidn intracardiaca o vascular se-

lectiva de substancia opaca a los rayos X.

Blogueo Auriculoventricular Completo.~ Trastorno de la copn
duccion del impulso cardiaco que impide el paso del estimu-
lo a ventriculos y en consecuencia, los atrios_y los ventrl
culos laten en foma independiente. La frecuencia ventricy
lar por ser muy baja puede provocar sintomas de bajo gasto
cardiaco. |

Captura del cien por ciento.~ Estimulo eléctrico externo

del que se obtiene respuesta de activacidn cardiaca en to-

dos los complejos.

Cardiopatia Congénita AcianGgena.~  Malformacidn congéniia

del corazén que cursa sin cianosis.

Circulacién Extracorporea.- SiSfema que a través deVMéqui-v
fhas cardiopuimonarés substituye.tempdralmente al corazén‘yv
a Jos‘pU!monés en sus funcionés de oxigenacidn.y circhlacién;
chqnicécién interventgfcular.—’ Deféﬁto'del‘séptdm ventri-

‘cular que comunica los dos ventriculos provocando un corto-
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circuito de corazdén izquierdo a derecho que tiene repercu-
sidn hemodinamica dependiendo del. tamafio del orificio.
Cronotropo.~ Se dice en fisiologia de lo que concierne a

la regularidad y frecuencia de un ritmo,

Frémito Sistdlico.~ La vibracidon palpable que ocurre en la
sistole en el sitio de la auscultacidn de un soplo.
Gasometria.- Términc para designar la determinacidn de ga-
ses de la sangre (0O2y C0p)

Gasto Cardiaco.- Cantidad de sangre que expulsa el corazdn
en un minuto.

Inotropo.~ Se dice en fisiologia de todo lo concerniente a
la contractilidad de la fibra muscular.

Marcapaso.~ Dispositivo que descarga impulsos eléctricos
repetidos y que estimulan el miocardio, manteniendo la fre~-
cuencia cardiaca cuando el corazén es incapaz de hacerlo.

Oxigenometria.~ Medicidn de oxigeno en las diferentes ca-

vidades y vasos.

Soplo Holos istélico. - 'Soplo que ocupa toda la sistole.

Tensiometria.~ Se refiere especialmente a la medicién de

las presiocnes intracavitarias.

Nentriculotomia.~ Incisidon a nivel de ventriculo,



HISTORIA NATURAL DE LA %0MU§ICAC|0N fNTERVENTRlCULAR
clyv i
Perlodo Prepatogénico

FACTORES - AMBIENTALES -FACTORES GENETICOS
Predisposicliones re

~ Que la madre padezca
cesivas heredadas.

rubeola en el primer MUERTE (+)

trimestre de la ges-
tacién (5a. a 8a.
semana

FACTORES DE RIESGO
PROBABLE .

~Que la madre padezca:
- Influenza
Sifills
Tubercolosis
Toxop lamds is
fngestidn durante
el embarazo de aj,
unos farmacos
talldomida, cor-
tisona y busulfan)
Infecciones intra-
uterinas directas,
como las que si-
guen al aborto,
- Edad de la madre (*)

HORIZONTE CLINICO

ALTERACIONES
EMBRIOGENICAS

Falta de fusién
entre el tablque
membranoso y el
muscular del sép
tum ventricular.

SIGNOS Y SINTOMAS

ESPECIFICOS (+)

SIGNOS Y SINTOMAS
INESPECIFICOS (+)

- Hipodesarrollo
pondoestatural

- Cuadros frecuep
tes de bronqul-
tis.

- Infecciones brg,
copulmonares.

- Disnea.

Diaforesis.

- Brotes de insu-
ficlencia car-
diaca en el To,
y 20. afios de
vida.

- Abombamiento
precordial!

- A la palpacidn
apex amplio
desplazado ha-
cia abajo,

- A la ausculta~-
cidn soploho-
losistélico.

COMPLICACIONES (+)

- Endocarditis in-
fecciosa.
Insufliciencia
cardiaca.-

Puede haber blo-
queo auriculoven
tricular latrogé
nico post-correc
cidn quirdrgica.

- En pacientes con

ClV grande no
tratada especilal
mente en el pri-
mer aio cuando

el cortocircuito
no disminuye con
el tiempo y sobre
viene la muerte
por insuficiencla
cardlaca congesti
va.

Por compllcacidn
fatrogénica de
bloqueo aurfculg
_ventricular no
tratado.

..................................................................... J e

PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

Tratamlénto

Promocidn de la Proteccién Diagnéstico Limitacion Rehablilitacidn
Salud especifica temprano oportuno del daiio
Mejdraniento de las Dar a conocer los Historia cllnica SI la CIV es chl Reacondiclona- Lograr ]a’reinté,

condiciones ambien-
tales socioecondmi-=
cas y culturales.

‘factores amblenta
les de riesgo.

Recomendaciones
especificas para
evitarios con re-
ferencia a los
factores ambienta
les y problemas
de rlesgo.

Educacidn santtaria
a la poblacion y
accesiblliidad a la
atencidn médica.

“(*) En todas las malformaciones congénttés.

(+) Comunjcacidn Interventricular grande.

comp leta.
Exploracién fisica.
Radiografia de
térax.
Electrocardiograma.
Trayecto del caté-
ter.

Oximetria.

Tens fometria,

ca no requiere
tratamiento espg
ciflco, .
Si e§ .grande con
insuficlencia
“cardfaca del re-
cién nacido, el
tratmiento es me
dicamentoso, di-
goxinay diurét]
cos,
S1 es grande el
tratamiento es
quirdrgjco.

|
=

mlento. fisico y
psiquico 1o mas
pronto posible,
Tratamiento es-
pecifico de las
complicaciones
si las hubiera,
como instala-
cidén del marca=
paso.

Vigilancia estre
cha de 'la fre-
cuencia cardiaca
en caso de blo-
queo aurfculovesn
tricular,

gracién a su vi-
da normal, fami-
llar y social,
1o mas pronto po
sible y en las
mejores condicig
nes.

Control médico
periddico.



e
~ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1. Incisién de 1a piel
2.'Hem§sté§ia
3, Diseccién del hueco supraesternai o
4, Esternotomia media longitudinal previo descenso de 1a
- temperatura del paciente a 30°C.
. Separacidn del esterndn.

. Exposicidn del pericardio.

5
6
7. Seccion de pericardio, marsupializacidén del mismo.
8. Diseccion y paso de cintas en aorta y cavas.

9. Colocacidn de jaretas.

0. Heparinizacion

11; Canulacion de aorta, de cavas y de auricula derecha.
12. Conexidn a la maquina de circulécién extracorpbrea e i-

niciacién de ésta. Enfriamiento de la paclente hasta

1legar a 16°C, y se procede a paro circulatorio.

13, Pinzamiento de aorta y proteccién miocérdica.
| 14, Tiempo principal de la cirugia.
‘_"Auriculotbmfa y cierre de la comunicacién interventricu-
_ jlar, previa_desinserciéﬁ de la va]va;sebfa!,de la trid&i\f
’:!ﬁidé; p0f4médb“de'un,parché derfieltro_dé teflén sutura-
s ao‘éon puhfos‘ééparadps en "U" sobre el borde‘péstero su
‘:‘perior-dé la comunfcacién y surgete continﬁo sobre ‘el

' bérde antero inferior. Una Vez suturado el parche, se su
‘ ltdra la tricispide y la auricula derecha por medio de un

S
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‘Surgéte corrido.

‘15. Sebcalienta'al paciente hasta una temperaﬁqra de 34°C.

?16. Se'para la circulaéiéh_extracdrporea y se extraen las

| c5nﬁ1as venosa y arterial una vez que el paciente'man-

~tiene buena pfesién y frecuencia cardfaca.

"17. Se revisa la hemostasia.

18."Se coloca, en este caso; un electrodo eﬁicérdico de maﬁ
' capaso en ventricd]o derecho. Fue utilizado desde este
~momento del acto operatorio por presentarse bloqueo au-
riculo ventricular completo,

19. Colocacion de las sondas de drenaje.

20. Recuento de compresas, agujas e instrumental.

21. Revisidn y hemostasia del campo operatorio. ;

22, Conexicon de las sondas de drenaje al equipo de séllo'

de agua.

23. Cierre de pericardio y de esterndn.

2. Cierre de aponeurdsis, tejido celular y plel.

25. Limpieza de la herida quirirgica.

26. Colocacién y fijacién del apdsito.
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