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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada, en pacientes post-operados de Comunicaciéon

Interventricular en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma

en siete importantes capitulos que a continuacion se presentan:

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

general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de las variables
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes post-operados
de Comunicacion Interventricular a partir del estudio y analisis de la
informacion empirica primaria y secundaria de los autores mas
connotados que tienes que ver con la medida de atencidon de enfermeria
en pacientes post-operados de Comunicacion Interventricular. Esto
significa que el apoyo del marco tedrico ha sido invaluable para recavar
la informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta

investigacion documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en pacientes post-operados de
Comunicacion Interventricular como también los indicadores de esta
variable, la definicion operacional de la misma y el modelo de relaciéon
de influencia de la variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefo
de la Tesina asi como también las técnicas e instrumento de
investigacion utilizados entre los que estan las fichas de trabajo y la

observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el
glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicados

en los capitulos: quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de manera
clara con las intervenciones de enfermeria especializadas de enfermeria
cardiovascular para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de

pacientes.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA:

El instituto Nacional de Cardiologia nace en 1944, en su primitivo
edificio de la avenida Cuahutemoc, en donde estuvo en funciones por 32
anos: desde el 18 de abril de ese afio hasta el 17 de octubre de 1976,
fecha en la que continuo labores en sus nuevos edificios construidos en
Tlalpan, en el sur de la ciudad, labores que solo son la prolongacion en
el tiempo, la ampliacidn y la modernizacion del primitivo instituto para

adaptarlo a las necesidades medicas de hoy.

El Instituto Nacional de Cardiologia fue inaugurado en sus originarias
instalaciones de la calzada de la Piedad, luego avenida Cuahutemoc, el
18 de abril de 1994, por el entonces presidente de la republica, don
Manuel Avila Camacho, y su secretario de salubridad y asistencia, el

muy ilustre cirujano doctor Gustavo Baz.

El Maestro Ignacio Chavez permanece en la Direccion del Instituto por
dos afos y medio, hasta asegurarse de su cabal funcionamiento.
Abandona la Direccidén en buen estado de salud en abril de 1979, a los
82 afios de edad, siendo sustituido por el Dr. Jorge Soni.
Lamentablemente, mas tarde en ese mismo afo el Maestro Chavez
fallece. A partir de entonces, como reconocimiento a su gran obra y por

decision unanime el Instituto Nacional de cardiologia lleva su nombre.

Finalmente, hoy dia el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez’ es dirigido por el Doctor Fause Attié, quién continda con la
labor de asistencia, ensefianza e investigacion que han dado renombre

internacional a este Instituto.



El Instituto de Cardiologia en México fue el primero de su género que se
funddé en el mundo. Su nacimiento vino a marcar un cambio en el
concepto de lo que debe ser un hospital moderno que cubra todos los
aspectos de la lucha contra las enfermedades cardiovasculares. El
Instituto fue concebido para ensefar la cardiologia en sus diferentes
grados, desde el esencial que requiere un estudiante de medicina o el
limitado que sirve para actualizar a un médico general, hasta la suma
imponente de técnicas que requieren la formacion especializada de un

cardidlogo .

La caracteristica esencial del Instituto es su caracter polifacético, su
vision integral del problema cardiologico. Por eso fue y sigue siendo un
centro hospitalario para la atencion del enfermo; un gran laboratorio de
investigacion; una gran escuela para ensefar la cardiologia a la
profesion médica, enfermera y formar cardidlogos y enfermeros (a)

especializados.

Como parte del programa educativo de este Instituto se dictan
anualmente cursos de Cardiologia para estudiantes de medicina, y
enfermeria cursos monograficos breves, tedricos practicos, en
coordinacién con la Universidad Nacional Autdbnoma de México, cursos
de especializacion en Cardiologia General, Cirugia Cardiotoracica,

Cardiologia Pediatrica, Nefrologia y Reumatologia.

Los servicios clinicos de hospitalizacion de enfermos se distribuyen en 8
secciones, que cuentan con 240 camas, de los cuales 210 son
censables, independientemente de las 30 camillas de terapia post-

operatoria para adultos y nifios

La transformacidon profesional de la enfermera moderna durante los

ultimos afos ha sido enorme. Con ello se afianza el concepto de ser la



colaboradora fundamental de la labor del médico, a través de
conocimientos y destrezas de alta calidad. Esto, sin embargo, no basta.
Su condicion de mujer, que conlleva abnegaciones y ternura, constituye
el veneno indispensable del consuelo y proteccion que requiere el

enfermo.

El area de enfermeria a nivel profesional ha tenido un gran desarrollo,
tanto que sus ramas de estudios se ha extendido hasta abarcar niveles
técnicos, post-técnicos, licenciaturas y especialidades dentro de las
cuales en el Instituto Nacional de Cardiologia se imparten las siguientes:
Técnico auxiliar en enfermeria, Post-técnicos en enfermeria
cardiovascular, Post-técnicos en enfermeria nefroldgica, Post-técnico en
circulacion extracorporea, Licenciatura en enfermeria y obstetricia,

Especialidad en enfermeria cardiovascular.

Dentro del Instituto se tiene personal de enfermeria capacitado con
diversos estudios ya antes mencionados con el objetivo de brindar una
mejor calidad de cuidados y abarcar las necesidades dentro de las 3
esferas fisico, social y espiritual, de la cual la problematica que se
observa es que existen especialistas ubicados en areas totalmente
distintas a las estudiadas y no estas ubicados de tal forma que su

especialidad tenga relacidon con su servicio por falta de personal.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
L a pregunta eje de esta investigacion documental es:

¢Cuales son las intervenciones de enfermeria especializada en
pacientes pediatricos post-operados de Comunicacioén Interventricular en

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



1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Comunicacion Interventricular se acepta universalmente como la
cardiopatia congénita mas frecuente, pues constituye mas o menos el
20% a 30% del total de las cardiopatias congénitas, en México ocupa el

segundo lugar posterior al conducto arterioso.

La incidencia de la Comunicacion Interventricular esta entre el 0.379 y
0.863 por mil nacidos vivos segun el New England Regional Infant
Cardiac Program y el Baltimore Infant Study; por otra parte, es el defecto
mas frecuentemente asociado a las alteraciones cromosomicas. Se
debe senalar que aproximadamente el 24% tienen cierre espontaneo
hacia los 18 meses y el 50% hacia los 4 afios y el 75% hacia los diez

anos.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque es
importante identificar alteraciones en los pacientes post-operados de
Comunicacion Interventricular para evitar complicaciones que afecten su
evolucién, que como enfermera especialista debemos valorar y tomar en
cuenta, por ello en esta Tesina es necesario sentar las bases de lo que
el enfermero (a) especialista debe realizar a fin de proponer diversas
medidas pendientes a disminuir la morbi-mortalidad en pacientes post-

operados de Comunicacion Interventricular



1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado
en cardiologia y enfermeria. Se ubica en cardiologia por que la
Comunicacion Interventricular es posible que no se presenten sintomas
y el orificio se cierre a medida que la pared continua creciendo después
del nacimiento, pero puede causar complicaciones severas como una
insuficiencia cardiaca si no es llevado adecuadamente a su tratamiento y

una buena recuperacion.

Se ubica en Enfermeria porque el personal especialista cardiovascular
debe suministrar una atencion rapida, priorizando pero al mismo tiempo
cubriendo toda alteracion, por otro parte brinda tranquilidad y alivio de la
angustia del paciente. Entonces la participacion del enfermero (a)

especializado es util tanto en el aspecto curativo como emocional.
1.5 OBJETIVOS
1.5.10Dbjetivo General

- Analizar las intervenciones de enfermeria especializadas en pacientes
pediatricos post-operados de Comunicacion Interventricular en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en México D.F
1.5.2 Objetivo Especifico

- Identificar las principales funciones y actividades del enfermero (a)
especialista en el manejo curativo y de rehabilitacion en pacientes

pediatricos post-operados de Comunicacion Interventricular



- Proponer las diversas actividades que el personal de enfermeria
especializado debe llevar para evitar complicaciones en pacientes

pediatricos post-operados de Comunicacién Interventricular.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES PEDIATRICOS POST OPERADOS DE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR.

2.1.1 Conceptos Basicos
- De Comunicacion Interventricular

Para Susan Matson: Es una abertura del tabique
que separa a los ventriculos derecho e izquierdo y es resultado de
formacién ventricular imperfecta a principios del desarrollo fetal." Para
Brandon Cassalett: se trata de una serie de defectos en el septum
interventricular, comunicando el ventriculo derecho con el izquierdo,
permitiendo que exista un flujo anormal de sangre entre estas
cavidades.”? Para Ricardo Mufioz Es un defecto en el tabique
interventricular que aisladamente ocasiona un corto circuito de izquierda
a derecha, siendo la mas frecuente en cardiopatias congénitas en un
25%.°> Para Juan Manuel Luckmann Es un defecto del tabique
interventricular es una abertura anormal de la pared que divide el

ventriculo derecho del izquierdo*

iSusan Matson. Enfermeria Materno Infantil, Ed. Mc Graw Hill
Interamericana. 2da ed., México, 2001 .p. 849

2 Brandon Cassalett. Manual de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
Pediatricos, Ed. Médica. Bogota, 2006 .p. 228.

sRicardo  Munoz. Cuidados Criticos en Cardiopatias Congénitas
Adquiridas, Ed. Distribuidora. Bogota, 2008 .p. 234.

+«Juan Manuel Luckman. Cuidados de Enfermeria. Ed Mc Graw Hill
Interamericana, vol Il, México, 2000 .p. 1033.
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permitiendo que fluya la sangre del ventriculo izquierdo, de presion mas
alta, al derecho, cuya presidon es mas baja. El paso de sangre de
izquierda a derecha origina un incremento de la resistencia vascular de
los pulmones e hipertensién pulmonar.’ Para Gilberto Trevifio Martinez
La CIV se define como un defecto a nivel del tabique que separa ambas
cavidades ventriculares y ocasiona un cortocircuito de izquierda a
derecha; la presencia o ausencia de sintomatologia depende del grado

del defecto °
2.1.2 Tipos de Comunicacion Interventricular
- De entrada

Para Brandon Cassalett: Son lesiones localizadas
en relacion con la valvula tricuspide, se localiza en sentido posterior,
estan asociadas a defectos de cojinetes endocardicos. Comprende del 5
al 8% de los defectos intraventriculares. ’ Para JesUs Vargas Barron el
orificio esta ubicado en la zona de las valvulas atrioventriculares este
tipo es el mas frecuente en pacientes con sindrome Down. ® Para Lee
Goldman se identifica en la cruz del corazén entre las valvulas tricuspide

y mitral.®

- Perimembranosa

s1d

s Gilberto Trevino Martinez. Pediatria. Ed. Mc Graw Hill Interamericana.
2da ed. México, 2009 .p. 757.

7Brandon Cassalett. Op cit .p. 229.

s Jesus Vargas Barrén. Tratado de Cardiologia. Ed. Intersistemicas.
México, 2007 .p. 542.

sLee Goldman. Tratado de Medicina Interna. Ed Mc Graw Hill
Interamericana. 21a ed. Madrid, 2002 .p. 310
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Para Jesus Vargas Barrdn la perimembranosa se
localizan en el area de continuidad fibrosa entre las valvulas tricuspide,
mitral y aorta, es el tipo mas frecuente y se puede extender hacia otros
segmentos, ya sea hacia la via de entrada, o a la porcién trabecular y
hacia la via de salida. '° Puede ocurrir el cierre espontaneo del defecto
por proliferacion del tejido membranoso y por su cercania con la valvula
septal de la tricuspide."” Para Erick Topol Jockel son el tipo mas
frecuente, suponiendo hasta el 75 u 80% de los casos. En la unién entre
la entrada, la salida y el tabique trabecular se produce el defecto
perimembranoso, cuya extension es variable hacia estas regiones'
queda por debajo de la valva septal de la valvula tricuspide, y disminuye
su tamafno o se cierra espontaneamente debido a la adherencia del
tejido de la valvula del tabique al defecto, con lo que se provoca una
aneurisma en el tabique ventricular.”® Para José Guadalajara Boo esta
puede extenderse hacia adelante e involucrar al septum de salida;
cuando se extiende hacia abajo, puede involucrar al septum trabecular;
y finalmente, cuando lo hace hacia atras, puede comprometer al septum

de entrada.™

v Jesus Vargas Barron. Op cit .p. 542.
1 |d

1zErick Topol Jockel. Tratado de Medicina Cardiovascular. Ed  Wolters
lipincott williamwilkings. Madrid, 2007 .p. 493.

13]d

11 José Fernando Guadalajara Boo. Cardiologia. Ed. Méndez. 52 ed.
México, 2005. p. 888.
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El borde posteroinferior de dicha comunicacion coincide con el paso del
haz de His, el cual a nivel de la trabecula septomarginalis se divide en
sus ramas derecha e izquierda."”” Este defecto conecta la camara de
entrada del ventriculo derecho con la salida del ventriculo izquierdo vy
esta relacionado con la sigmoidea no coronaria de la aorta.”® Para
Brandon Cassalett su localizacion es en la zona membranosa del
septum interventricular, por debajo de la valvula tricuspide, es la forma
mas comun de presentacion y representa el 80% de los defectos
interventriculares, es la mas frecuente por estar localizada en la regién
en la que las tres porciones que forman el septum interventricular se

unen."’
- Muscular o trabecular

Para Brandon Casalette se localizan hacia la porcion
apical del ventriculo derecho dentro de la parte muscular, corresponde
del 5 al 20% de la CIV. ' Para José Guadalajara Boo la comunicacién
muscular en el septum trabecular puede presentarse como uno o varios
defectos por delante o por detras de la trabecula septomarginalis o hacia
la zona apical del tabique " se origina por persistencia de los espacios

intertrabeculares que normalmente existen en el tabique ventricular

15 José Fernando Guadalajara Boo. Cardiologia. Ed. Méndez. 52 ed.
México, 2005. p. 888.

16 |bid. p. 889
v Brandon Cassalett. Op cit .p. 228.
s]d.

v José Fernando Guadalajara Boo. Op cit. p. 888.
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primitivo en el inicio de su desarrollo y desaparece al fusionarse entre si
las trabeculas septales de ambos ventriculos. ?° Finalmente pueden
ocurrir comunicaciones que involucran las zonas limitrofes de las
porciones trabecular, de entrada y de salida del septum ventricular.
También pueden formarse estos defectos involucrando dos o las tres
porciones mencionadas. 2" Para Erick Topol Jockel representan el 20%
de todas las CIV y pueden estar situados en varias posiciones dentro del
tabique trabecular, y pueden ser multiples; tienden a disminuir de
tamafio cuando crece el musculo y puede cerrarse espontaneamente. %
Para Jesus Vargas Barron estan situados en la porcion trabecular del
tabique, delimitada por la porciéon de entrada y la de salida. Suelen ser
multiples y dar el aspecto de queso Suizo; alguno de estos orificios
cierran por hipertrofia o por el cruce de la trabecula.  Para Gabriel Diaz
Godngora puede encontrarse en cualquier parte de la region trabeculada
pero son mas frecuentes en la parte media y en la porcién apical. ** Se
origina por alteraciones en la formacion del septum interventricular
primitivo y son mas faciles de visualizar por el lado izquierdo que por el
lado derecho, precisamente por el tipo de trabeculacién del lado

derecho. ®

0]d.

2 José Fernando Guadalajara Boo. Op cit .p. 888.
2 Erick Topol Jockel. Op cit .p. 497.

2 Jesus Vargas Barron. Op cit .p. 542.

»Gabriel Diaz Goéngora. Cardiologia Pediatrica. Ed Mc Graw Hill
Interamericana. Bogota, 2003 .p. 365.

s |d.
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- Infundibular

Para Gabriel Diaz Goéngora estos defectos
generalmente son grandes y se caracterizan porque el septum

infundibular esta bien desarrollado, pero desplazado posteriormente. 2°

Cuando existe desplazamiento anterior, se asocian a obstruccion
pulmonar como T. de Fallot. ?” Para Jesus Vargas Barrén esta localizada
en la via de salida de los ventriculos, por su constitucion anatomica no
tiene cierre espontaneo, aunque puede ocluirse por la valva aortica y da
lugar a insuficiencia aortica. *® Para Lee Goldman se encuentran por
arriba de la cresta de salida ocurren en el cono septal, por arriba de la

cresta supraventricular y debajo de la valvula pulmonar. %
- Queso Suizo

Para Brandon Cassalett son multiples defectos

interventriculares de tamafio variable en la zona muscular. °
- Por tamanos
¢ Comunicacion Interventricular pequefia

Para Brandon Cassalett se considera que es
pequeno cuando no tiene el tamano suficiente para aumentar la presion

sistdlica del ventriculo derecho. *' Para Richard Behrman habitualmente

26 Gabriel Diaz Gongora. Op cit . p. 560.
2 Gabriel Diaz Gongora. Op cit .p. 360.
28 Jesus Vargas Barron. Op cit .p. 543.
» | ee Goldman. Op cit .p. 310.

s Brandon Cassalett. Op cit .p. 229

s 1d
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es menor de 0.5 cm, se denomina restrictiva y se acompafa de una
presion normal en el ventriculo derecho. La mayor presion del ventriculo
izquierdo dirige el corto circuito de izquierda a derecha. ** Para Lee
Goldman se define como aquellos con presion de arteria pulmonar vy
resistencia vascular normal. ** Para Erick Topol Jockel son cuando el
tamafno del defecto es menor que un tercio del tamafio de la raiz aortica

y siempre son restrictivas. Las RVP se mantienen normales **
e Comunicacion Interventricular moderada

Para Brandon Cassalett es aquel cuando el
defecto que aunque aun no son restrictivos son de suficiente tamafo
para aumentar la presion sistolica del ventriculo derecho a
aproximadamente la mitad de la presién del ventriculo izquierdo. *° Para
Lee Goldman la comunicacion es mayor a 1.2 cm y presion arterial
pulmonar alta. * Para Erick Topol Jockel en caso de defectos restrictivos
moderados, el defecto suele medir la mitad del tamafio de la valvula
aortica, y se produce un shunt izquierda- derecha moderado a

importante %
e Comunicacion Interventricular grande

Para Brandon Cassalett se considera CIV

2Richard Behrman. Tratado de Pediatria. Ed Mc Graw Hill
Interamericana. 16 a ed. México, 2001 .p. 1498.

1 Lee Goldman. Op cit .p. 310.
s« Erick Topol Jockel. Op cit .p. 497.
s Brandon Cassalett. Op cit .p. 229.
ss_ee Goldman. Op cit .p. 310.
7 Erick Topol Jockel. Op cit .p.497.
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grande cuando es de aproximadamente el tamafo del orificio adrtico o
mayor, ofrece pequefa resistencia al flujo, la presién sistélica del
ventriculo derecho se aproxima a la presion sistolica del ventriculo
izquierdo y la relacion entre el flujo pulmonar a sistémico se encuentra
amentada en un grado variable dependiendo de la resistencia vascular
pulmonar. * Para Richard Behrman las presiones ventriculares izquierda
y derecha se encuentran igualadas. En estos casos, la direccion del
corto circuito, asi como su magnitud, depende de la relacion entre las
resistencias vasculares pulmonares y sistémicas. * Para Lee Goldman
tienen aumento de la razon con presion pulmonar y resistencia vascular
pulmonar altas. *° Para Erick Topol Jockel las presiones se igualan entre

el ventriculo derecho e izquierdo *'

2.1.3 Aspectos Epidemiolégicos en la Comunicacion

Interventricular
- En el mundo

Para Gabriel Diaz Géngora se acepta que es la
cardiopatia congénita mas frecuente, pues constituye mas o menos el
20 a 30% del total de las cardiopatias si se considera la CIV en forma
aislada. Debe tenerse en cuenta que este defecto forma parte de un

importante numero de cardiopatias *2

- En Estados Unidos

s Brandon Cassalett. Op cit .p. 229.

» Richard Behrman. Op cit .p. 1498.

« Lee Goldman. Op cit .p. 310.

< Erick Topol Jockel. Op cit .p. 497.

2 Gabriel Diaz Gongora. Op cit .p. 360.
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Para Attie Fause en nuestro pais, como en otro, no
se conoce el tamano exacto de esta poblacion sin embargo podriamos
decir que en Estados Unidos oscila entre 100,000 y 500,000 casos. En

este pais nacen cada afio aproximadamente 32,000 nifios portadores *?
- En México

Para Jesus Vargas Barrdon es la tercera causa de

mortalidad en nifios mexicanos con una tasa de 2.62 por 1,000 nacidos*
- En Inglaterra

Para Gabriel Diaz Gdéngora la incidencia de la CIV
esta entre el 0.379 y 0.863 por 1,000 nacidos vivos segun el New
England Regional Infant Cardiac Program y el Baltimore Infant Study,
respectivamente, pero varios estudios dan una incidencia mayor como el
Hoffman y Rudolph que da 1.35 de 1,000 nacidos vivos mientras que

Keith refiere entre 1.35 y 2.4 de 1,000 nacidos vivos.*

2.1.4 Embriologia

- Cavidades cardiacas primitivas y torsion del asa

bulboventricular
e Estadio de preasa

Para Lee Goldam divide el tubo cardiaco en

« Attie Fause. Cardiopatias Congénitas en el Adulto. Ed. El sevier
science. Madrid, 203 .p. 3.

«Jesus Vargas Barron. Op cit . 531.

+s Gabriel Diaz Gongora. Op cit .p. 360.
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distintas cavidades cardiacas primitivas. Se denominan de acuerdo con
la nomenclatura y siguiendo una direccién cefalocaudal: bulbo aértico,
bulbus cordis, ventriculo primitivo y atrios derecho e izquierdo.*® Para
Lee Goldman los surcos que separan estas cavidades se llaman: surco
interbulbar derecho e izquierdo entre el bulbo adértico y el bulbus cordis y
ventriculo primitivo; surco atrioventricular derecho e izquierdo entre el

ventriculo primitivo y los atrios.*’

Los atrios aparecen en el estadio de asa y constituyen el segmento
caudal del corazén en el estadio de preasa (tubo recto) se coloco una
marca en el extremo cefalico del corazén (bulbo aédrtico) la cual se
encontré6 en el corazon maduro en el borde libre de la cresta

supraventricular 8

en esta etapa el corazdn esta constituido
exclusivamente por el primordium de la porcion trabeculada del
ventriculo derecho. Cefalicamente y el primodium de la porcion
trabeculada del ventriculo izquierdo. Caudalmente no estan presentes
los atrios, los infundibulos ventriculares (parte cefalica del bulbus cordis)

ni las grandes arterias. *°
e Estadio de asa

Para Lee Goldman solamente estan presentes los
atrios constituyendo el segmento caudal del corazén (segmento atrial) y
el asa (segmento ventricular), cuya rama cefalica esta formada por el b

del ventriculo derecho. *® Para Lee Goldman la rama caudal lo esta por

«Lee Goldman. Op cit .p. 12.
v]d.
s ]d.
o ]d.
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del ventriculo primitivo que originara la porcion trabeculada del
ventriculo izquierdo; no existe el bulbo adrtico (tronco) que dara origen a

las grandes arterias *"
o Estadio de post asa

Para Lee Goldman comprende dos subestadios:
el de post asa temprana y el post asa tardia. En el estadia de post asa
temprana se inicia la formacidn de los tabiques cardiacos y aparece en
bulbo adrtico (tronco) *? pueden identificarse en el asa bulboventricular
cuatro ramas: la rama transversa proximal (primordium de la porcién
trabeculada del ventriculo izquierdo),la rama ascendente (primordium de
la porcidn trabeculada del ventriculo derecho), la rama transversa distal
(primordium de los infundibulos o cono) y la rama terminal (primordium
del tronco de las grandes arterias) * estas ramas estan situadas en el
plano frontal, excepto la rama que lo esta en el sagital. En este estadio
del desarrollo por primera vez estan presentes todas las cavidades
cardiacas primitivas. En el estadio de post asa tardia se incorpora el
cono posteromedial al ventriculo izquierdo y termina el desarrollo

embrioldgico del corazén **

- Desarrollo de los ventriculos

s |d.

51 Lee Goldman. Op cit .p. 12.
s2|bid .p. 13.

53 1d.

s 1d.
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e Desarrollo de la porcion trabeculada de ambos

ventriculos
Para Lee Goldman el desarrollo de los

ventriculos comienza en la etapa de preasa (tubo recto), al aparecer el
primordium de la porcion trabeculada del ventriculo derecho.
Cefalicamente, y el primordium de la porcion trabeculada del ventriculo
izquierdo caudalmente *° las caracteristicas anatémicas distintas de
cada uno de los ventriculos estan dados por los primordios. La ubicacion

espacial de los ventriculos depende del tipo de asa bulboventricular >

e Desarrollo de la camara de entrada de ambos

ventriculos

Para Lee Goldman en la etapa de postasa
temprana se inicia el desarrollo de ambas camas de entrada
ventriculares, al aparecer el cojin dorsal o inferior y el cojin vertical o
superior del canal atrioventricular, los cuales se continian con el tabique
interventricular primitivo °” de esta manera el primordium de la porcién
trabeculada del ventriculo derecho, aun pobremente desarrollada, se
continua con el orificio atrioventricular derecho muy estrecho y el

primordium de la porcion trabeculada del ventriculo izquierdo. *

e Desarrollo de la camara de salida de ambos

ventriculos ( infundibulos )

s _.ee Goldman. Op cit .p. 16.
56 1d.
57 1d.
58 1d.
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Para Lee Goldman el infundibulo del ventriculo
izquierdo se origina a partir de los cojines atrioventricular y sus paredes
son la porcion libre de la valva aortica de la mitral (cojin ventral del canal
atrioventricular), la region membranosa del tabique interventricular (cojin
dorsal del canal atrioventricular) vy la superficie izquierda del septum

anterior (cojin ventral del canal atrioventricular *°
¢ Desarrollo del tabique interventricular

Para Lee Goldman lo dividiremos en tres zonas:
apical, media y basal en esta ultima la subdividiremos en tres regiones:
anterior, media y posterior. La zona apical y media del septum
interventricular se desarrollan a partir del tabique interventricular
primitivo °° la regién anterior de la zona basal del tabique interventricular
separa los infundibulos de ambos ventriculos ®' la regién media de la
zona basal separa el infundibulo del ventriculo izquierdo de la camara
de entrada del ventriculo derecho y se forma a partir del cojin dorsal del
canal atrioventricular ® la regién posterior de la zona basal separa
ambas camaras de entrada y proviene del cojin dorsal del canal

atrioventricular &

2.1.5 Fisiopatologia de Comunicacién Interventricular

s _ee Goldman. Op cit .p. 17.
s0ld.
s ]d.
a2 ]d.
s 1d.
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e Comunicacion Interventricular chica sin

repercusion hemodinamica

Para Richard Behrman si el corto circuito de

izquierda a derecha es pequefo, no se aprecia una aumento de tamano
de las camaras cardiacas y es probable que el lecho vascular pulmonar
sea normal. * Para José Fernando Guadalajara Boo este defecto septal
esta localizado a nivel el septum membranoso. En este caso, la
magnitud del cortocircuito es minima y por lo tanto, el hiperflujo
pulmonar y la sobrecarga en ambos ventriculos es pequefia o no
existe® asimismo, no hay cardiomegalia, hipodesarrollo pondoestatural,
ni hipertension pulmonar y la cardiopatia solo se manifiesta por un
pequeio soplo regurgitante, decreciente, de alta frecuencia localizado
en el borde para esternal izquierdo. ® Para Brandon Cassalett en los
defectos pequefios generalmente no se eleva la resistencia pulmonar
vascular debido a que la sobrecarga de volumen no es importante, se
comporta como un defecto restrictivo dando gran resistencia al flujo
entre los ventriculos con una gran diferencia de presiones entre las
camaras, usualmente las presiones derechas son normales y no hay

alteraciones diastolicas °’

e Comunicacion Interventricular grande con

hipertension pulmonar hipercinética

s« Richard Behrman. Op cit .p. 1498.

s José Fernando Guadalajara Boo. Op cit .p. 889.
s 1d.

s Brandon Cassalett. Op cit .p. 230.
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Para José Fernando Guadalajara Boo la gran
cantidad de sangre que llega al pulmén (hipervolemia pulmonar) causa
hipertension arterial pulmonar y gran sobrecarga volumétrica de las
cavidades izquierdas. ®° El hiperflujo pulmonar en estos casos se debe
a que las resistencias pulmonares son bajas. Esta condicidn
hemodinamica produce cardiomegalia a expensas de ambos ventriculos
y, en el recién nacido es causa frecuente de insuficiencia cardiaca. *°
Para Eugene Brauwald los grandes defectos permiten que ambos
ventriculos funcionen, desde el punto de vista hemodinamica como una
sola cavidad de bombeo con dos salidas, lo que iguala las presiones
entre la circulacidn periférica y pulmonar. En estos pacientes, la
magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha varia en porcidon

inversa a la resistencia vascular pulmonar. "

Para Lee Goldman la derivacion a través del tabique ventricular ocurre
predominantemente durante la sistole, cuando la presion del ventriculo
izquierdo supera a la del derecho; ocurren anomalias de llenado
diastolico en la auricula izquierda con defectos moderados o graves, las
cavidades derechas se afectan en funcidn del aumento de la presion y el

riego sanguineo pulmonar.

Para José Abud son propensos a infecciones respiratorias frecuentes

debido a la congestion pulmonar. La IC aparece en los primeros meses

s José Fernando Guadalajara Boo. Op cit .p. 890.
o José Fernando Guadalajara Boo. Op cit .p. 890.

n Eugene Braunwald. Tratado de Cardiologia. Ed Mc Graw Hill
Interamericana. México, 2004 .p. 980,981.

nLee Goldman. Op cit .p. 310.
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de vida. "® Para Brandon Cassalett se produce un aumento del retorno
sanguineo hacia el corazén izquierdo que termina por dilatar tanto la
auricula como el ventriculo. Incrementando la presion de la telediastolica
del ventriculo izquierdo a tal punto que supera el maximo de distension
de la fibra miocardica, produciendo un cuadro de falla cardiaca " con el
aumento del flujo pulmonar se dificulta la maduracion de las arterias
pulmonares interfiriendo con el descenso progresivo de las resistencias

" el resultado final es una

que normalmente se debe presentar
disminucidon en la perfusion periférica y un incremento en el trabajo
respiratorio por la sobrecarga de volumen sanguinea circulando desde el
ventriculo izquierdo a los pulmones y el regreso al ventriculo izquierdo "
el resultado inmediato del cuadro de falla es la elevacion mayor de la
presion telediastolica del ventriculo izquierdo, elevacion de la presion
media de la auricula izquierda, hipertension venocapilar pulmonar y
edema agudo pulmonar "® a medida que las presiones pulmonares se
elevan con el tiempo, cuando el ventriculo derecho alcanza presiones
sistdlicas entre el 70 al 85% de las sistémicas, este ventriculo que no ha
terminado su sistole alcanza a generar mayor presion que el ventriculo
izquierdo que ha comenzado su diastole haciendo que el corto circuito

se invierta ”’

2~ José Abud. Banco Mauther Cardiologia Basada en la Evidencia y la
Experiencia de la Fundacion Favalora. Ed. Grupo guia. Buenos Aires,
2003 .p. 315.

7 Brandon Cassalett. Op cit .p. 230.
Brandon Cassalett. Op cit .p. 231.
7 1d.
7 1d.
71d.
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e Comunicacion Interventricular grande con
hipertension pulmonar por elevacion de las

resistencias vasculares

Para José Fernando Guadalajara Boo en este
caso, la hipertensidon pulmonar no es de tipo hipercinetico (por
hipovolemia pulmonar) sino que se debe a la elevacién de las
resistencias pulmonares vy constituye un estadio mas avanzado en la

® el incremento

evolucion de la CIV con hipertensién hipercinetica
paulatino de las resistencias pulmonares. Va disminuyendo en forma
proporcional al cortocircuito arteriovenoso y, por lo tanto, la sobrecarga
diastolica del ventriculo izquierdo, ello se traduce en una disminucion
progresiva de la cardiomegalia que incluso puede llegar a desaparecer

® cuando las

cuando desaparece el cortocircuito arteriovenoso
presiones aortica y pulmonar se igualan, desaparece el soplo sistolico y

la auscultacién revela solo signos de hipertension arterial pulmonar
e Comunicacion Interventricular no restrictiva

Para Erick Topol Jockel entre el 70 y 80 % de la
CIV se identifican como restrictivas, con posibilidad de cierre o
disminucion de su tamano estos pacientes desarrollan una enfermedad
vascular pulmonar irreversible en la primera década de la vida, dando
lugar, finalmente, a una inversion del shunt y a una fisiologia de tipo

eisenmenger. ¥

» José Guadalajara Boo. Op cit .p. 890.
nd.

s0]d.

st Erick Topol Jockel. Op cit .p. 497.
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a) Sindrome de Elsenmenger

Para Gabriel Diaz Gongora cuando las
resistencias vasculares pulmonares estan muy elevadas y sobrepasan
las sistémicas por aumento de la enfermedad vascular pulmonar hay
inversion del cortocircuito y el paciente es ciandtico en forma

permanente (sindrome de Eisenmenger). &
e Comunicacion Interventricular restrictiva

Para Erick Topol Jockel defectos restrictivos
(con restriccion del flujo entre el VI 'y el VD con una presion ventricular

derecha menor que la mitad de los valores sistémicos). %

- Cierre de la Comunicacion Interventricular por

edades

Para Valentin Fuster afortunadamente, la mayoria
de las CIV son pequefias y no plantean un problema clinico grave.
Aproximadamente el 24% de estos pequenos defectos se cierran
espontaneamente hacia los 18 meses, el 50% hacia los 4 afios y el 75%
hacia los 10 afios. ® Para Eugene Braundwald el cierre espontaneo se
produce hacia los 3 afnos de edad en cerca del 45% de los pacientes
que nacen con un CIV; sin embargo, en algunos no se cierra hasta los 8

o 10 afios de edad o aun después * el cierre mas frecuente de CIV

22 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 371.
83 Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 497.

s« Valentin Fuster. Hurst El Corazén. Ed. Mc Graw Hill Interamericana,
vol. Il. México, 2000 .p. 1906.

ss Eugene Braundwald. Op Cit .p. 981.
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pequenas, pero hasta 7% de los lactantes con una comunicacién grande
e insuficiencia cardiaca congestiva durante las primeras etapas de la
vida también muestran cierre espontaneo. * Para Gabriel Diaz Géngora
esto ocurre por proliferacion de tejido fibroso en los bordes de la CIV o
por adherencia de las cuerdas y valvas septal de la tricuspide el cierre
espontaneo no es raro, pues puede ocurrir aproximadamente en un
40% de estos defectos en promedio o disminuir de tamafo cuando la

CIV es grande. '
- Mecanismos compensatorios.

Para Brandon Cassalett el mecanismo compensador
para intentar mantener el flujo sanguineo sistémico es la activacion del
sistema renina angiotensina aldosterona reteniendo agua y sal, los
niveles elevados de angiotensina incrementan la resistencia vascular
periférica aumentando el cortocircuito de izquierda a derecha
empeorando la falla cardiaca. ® Los mecanismos compensatorios que
ayudan al lactante a adaptarse a este aumento en el volumen son la ley
de Frank Starling, el aumento del estimulo simpatico y la hipertrofia

miocardica. La rapidez de desarrollo de la hipertrofia miocardica es uno

de los mayores determinantes en la adaptacion de estos pacientes ante

un gran cortocircuito de izquierda a derecha °
2.1.6 Signos y Sintomas de Comunicacion Interventricular

- Con Comunicacion Interventricular pequena

s |d.

7 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 3609.
ss Brandon Cassalett. Op Cit .p. 231.

o |d.
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Para Richard Behrman se encuentran asintomaticos
y la cardiopatia generalmente se diagnostica durante una exploracién
sistémica *° presenta un soplo holosistolico fuerte, aspero o sibilante,
que se ausculta mejor sobre el borde esternal inferior izquierdo y
habitualmente se acompafia de frémito. ® Para Brandon Cassalett el
soplo holosistolico de tonalidad alta entre el tercer y cuarto espacio
intercostal izquierdo irradiado en banda también es frecuente el

desdoblamiento permanente del segundo ruido.*?
- Con Comunicacion Interventricular grande

Para José Fernando Guadalajara Boo la CIV
grande con importante cortocircuito arteriovenoso puede ser causa de
insuficiencia cardiaca *° el hipodesarrollo es un sintoma habitual debido
a la disminucién del flujo sanguineo hacia la circulacién sistémica * la
hipovolemia del pequeno circuito condiciona congestion pulmonar que
se manifiesta por cuadros que son referidos como bronquitis
frecuentes.”® Para Gabriel Diaz Goéngora los pulsos se encuentra
hiperdinamicos en forma leve a moderada, salvo que ya haya falla
cardiaca en cuyo caso estaran disminuidos, puede haber hepatomegalia
congestiva y siempre hay hiperactividad cardiaca, generalmente

biventricular, pero puede ser predominio derecho cuando las presiones

» Richard Behrman. Op Cit .p. 1499.

21 Richard Behrman. Op Cit .p. 1499.

2 Brandon Cassalett. Op Cit .p. 232.

s José Fernando Guadalajara Boo. Op Cit .p. 890
o+ 1d.

o5 1d.
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pulmonares estan ya altas * segundo espacio intercostal izquierdo con

linea para esternal y se puede palpar el cierre de la valvula pulmonar.

A la auscultacion el segundo ruido esta desdoblado en forma

permanente ¥’

soplo holosistolico entre el 3 y 4 espacio intercostal
izquierdos con linea paraesternal y la irradiaciéon igualmente es en
banda. Puede haber un soplo efectivo en el 2 espacio intercostal
izquierdo con linea paraesternal y es muy frecuente auscultar un
retumbo diastolico en el apex, siempre y cuando las resistencias
pulmonares no estén altas. No es raro ver a estos pacientes con un
cuadro de insuficiencia cardiaca, encontrandose entonces galope

ventricular y estertores alveolares a la auscultacién pulmonar. %

Para Erick Topol Jockel aumento de tamano del VI con prominencia o
desplazamiento del impulso apical, rose de entrada diastélica mitral v,
con frecuencia, ritmo de galope. Con el desarrollo de la hipertension
pulmonar aumenta la intensidad del ruido, estrechandose el
desdoblamiento del segundo ruido cardiaco y disminuyendo o
desapareciendo el soplo. ** Para Eugene Braunwald una CIV grande
permite que una parte de la presion sistémica se transmita a las arterias
pulmonares, retrasando la regresion de la capa muscular. La hipertrofia

de la capa media es la causa que aumenta la resistencia vascular

% Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 371.
77 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 371.
% d.

» Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.
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pulmonar. ' La fuerza de desgarro que crea la velocidad de flujo por las

arterias pulmonares ocasionan dafio endotelial progresivo "
- Con Hipertensién Pulmonar severa

Para Eugene Braunwald la comunicacion grande
con un flujo pulmonar excesivo e hipertension pulmonar dificulta la
alimentacion y produce disnea, crecimiento insuficiente, sudoracion
profusa, infecciones pulmonares recurrentes e insuficiencia cardiaca '*
no suele haber cianosis pero habitualmente se nota cierto color moreno
asociado a las infecciones o al llanto. Es frecuente la prominencia del
precordio izquierdo, asi como la elevacion paraesternal palpable, un
impulso apical desplazado hacia un lado, y el empuje apical y el frémito
sistolico. '® Para Gabriel Diaz Géngora la disnea de esfuerzo aumenta
progresivamente, pero antes de la inversion del cortocircuito hay una
etapa en que el paciente relativamente se siente mejor, pues al
aumentar las resistencias pulmonares, disminuye el exceso de flujo

sanguineo a los pulmones '

en la palpacion se detecta gran
hiperactividad del ventriculo derecho, principalmente en la region
infundibular, se palpa el cierre de la pulmonar, desparece Ila
hiperactividad del ventriculo izquierdo y aumenta la congestion

hepatica.'®

w Eugene Braunwald. Op Cit .p. 981.
w]d,

wz Eugene Braunwald. Op Cit .p. 981.

w3 ]d,

1+ Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 371.
ws |d,
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2.1.7 Diagnostico de Comunicacién Interventricular
- Rayos x

Para Erick Topol Jockel es normal en los defectos
pequefios pero en los de mayor tamafno puede verse cardiomegalia y

plétora yugular. '%

Para Gabriel Diaz Géngora la CIV pequeha se
encuentra un corazén de tamafio normal con flujo pulmonar normal. La
CIV grande se observa cardiomegalia, crecimiento biventricular y de
auricula izquierda, el flujo pulmonar esta aumentado lo que se
manifiesta por hilios y marcas vasculares prominentes que llegan hasta
la periferia junto con vasos gruesos, puede observarse congestion
venocapilar, pulmonar, edema pulmonar, dilatacion de la arteria

pulmonar y aorta.'”’
- Electrocardiograma

Para Erick Topol Jockel los signos de ECG son
inespecificos es normal en caso de defectos pequerios y los defectos
de mayor tamarfo se asocian al desarrollo de una hipertrofia ventricular
izquierda y cambios en las ondas ST la HVD puede verse en caso de
defectos grandes o con sindrome de Eisenmenger. '°® Para Gabriel Diaz
Gongora a medida de que aumenta las resistencias pulmonares
empieza a disminuir los signos de crecimiento de cavidades izquierdas y
van aumentando progresivamente los signos de sobrecarga sistolica del

ventriculo derecho.'®

s Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.
17 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 372.
ws Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.
1 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 373.
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- Eco cardiograma bidimensional

Para Erick Topol Jockel se puede demostrar la
localizacion y el tamafio de los defectos. El gradiente de presién entre el
VI y el VD se valua mediante la interrogacion con doppler de onda
continua del chorro en la CIV. "° Para Gabriel Diaz Géngora es un
método no invasivo que permite diagnosticar con precision la CIV, a tal
punto que ciertos defectos pueden llevarse a cirugia solamente con un

estudio de ECCO completo. "

- Cateterismo cardiaco

Para Erick Topol Jockel se reserva para aquellos
pacientes en quienes no existe la certeza sobre el tamano del shunt y
las RVP. ""?Para Gabriel Diaz Géngora solo los pacientes que, teniendo
una recuperacion hemodinamica significativa, necesitamos valorar con
fines quirurgicos, teniendo en cuenta que es posible llevar a cirugia al

"3 este estudio permite valorar el tamafio y localizacién del

paciente
defecto, la magnitud del cortocircuito, las resistencias pulmonares y
descartar o comprobar defectos asociados. Generalmente se inicia un
cateterismo derecho por puncion en vena femoral y, si por alguna razon
no es posible esto se puede hacer un cateterismo por diseccion de vena

safena. """ Con el cateterismo venoso podemos tomar presiones y

w Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.

u1 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 372.
uz Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.

us Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 373.
s |d.
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oximetrias en el lado derecho, encontrando siempre un aumento de la

saturacién a nivel ventricular por el cortocircuito. '*°
¢ Prueba de reactividad pulmonar

Para Erick Topol Jockel la reversibilidad de la
hipertension pulmonar se puede evaluar mediante la administracion de
oxigeno, oxido nitrico, prostaglandinas o adenosina. 1% para Gabriel
Diaz Godngora si existe HAP cercana o igual a la sistémica debe
valorarse muy bien el lecho vascular pulmonar, lo cual se puede hacer
poniendo al paciente a respirar oxigeno al 100% por 20 min o mas. Si
existe disminuciéon de las presiones pulmonares con aumento del
cortocircuito, lo cual indica reactividad de las arteriolas pulmonares vy
disminucion de las resistencias, se considera que la respuesta es
positiva """ también se puede valorar la reactividad de las arteriolas
pulmonares con oxido nitrico con prostaciclina, con adenosina en la
arteria pulmonar, tomando presiones y saturaciones 5 y 10 minutos
después. Las pruebas se toman como positivas, cuando las resistencias
pulmonares disminuyen al 70% de las sistémicas. '"® Para Brandon
Cassalett se emplea en caso de HAP severa. Se pueden hacer
haciendo que el paciente respire oxigeno al 100% por 20 min 0 mas con
oxido nitrico inhalado, prostaciclina, adenosita administrado en la arteria

pulmonar tomando presiones y saturaciones 5 y 10 min después se

s |d,

us Erick Topol Jockel. Op Cit .p. 498.

17 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 376.
us |d.
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considera prueba positiva cuando la presion pulmonar disminuye de un

25 a 30% de la inicial "
2.1.8 Tratamiento de la Comunicacion Interventricular
- Tratamiento médico

Para Valentin Fuster en ocasiones son utiles la
digoxina y los diuréticos, pero si el cortocircuito de izquierda a derecha
es muy grande. ' Para Parks Myung Kloner es importante iniciar
profilaxis antibiotica. '*'Para Gabriel Diaz Géngora se indicara profilaxis
antibidtica ante cualquier procedimiento que exponga al paciente a una
bacteremia; ademas, se hara hincapié en que el nifio debe ser tratado

como un nifio normal '%?

cuando la recuperacion hemodinamica es
grande y existe insuficiencia cardiaca, disnea o diaforesis, se iniciara

digital o un vaso dilatador tipo captopril y diuréticos segun sea el caso.'??
- Tratamiento quirurgico

¢ Cerclaje (banding)
Para Valentin Fuster la ligadura parcial (banding)

de la AP como procedimiento paliativo (para reducir el FSP y la presién

1w Brandon Cassalett. Op Cit .p. 238.
10 Valentine Fuster. Op Cit .p. 71.

1 Parks Myung Klum. Cardiologia Pediatrica. Ed. Elsevier. 3a ed.
Madrid, 2003 .p. 71.

122 Gabriel Diaz Gongora. Op Cit .p. 376.
123]d,
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pulmonar y asi mejorar la ICC) no suele realizarse, salvo que existan

lesiones adicionales que dificulten la reparacion completa. '#*

e Cierre de Comunicacion Interventricular con

Parche de pericardio bovino
Para Jesus Vargas Barrén el cierre de defecto

debe hacerse colocando un parche de pericardio bovino sin alterar el
funcionamiento de la valvula tricuspide y evitando lesionar el tejido de
conduccion si hay HAP se debe manipular la ventilacion del paciente
mas vasodilatadores endovenosos como nitroglicerina, prostaglandina y
oxido nitrico. ' Para Eugene Braunwald el bloqueo cardiaco completo
es la mas importante anomalia del sistema de conduccion inducida por
medios quirurgicos y aparece inmediatamente después de la cirugia en
menos de 1% de los pacientes. Pueden mostrar bloqueo completo de la

rama derecha del haz de His. "%
a) Fenestrado

Para Brandon Cassalett fenestracion con
parche permite el libre paso de sangre de derecha a izquierda en caso
que la presion del VD supere la presion del VI y de esta manera se evite
que el paciente presente una crisis de HAP. ¥ Sj la presién del VI
supera la del VD la fenestracién se mantiene cerrada y no hay flujo de

izquierda a derecha '?® cierre del defecto bajo circulacién extracorpérea

1z« Valentin Fuster. Op Cit .p. 71.

1 Jesus Vargas Barron. Op Cit .p. 543.
126 Eugene Braunwald. Op Cit .p. 983.
17 Brandon Cassalett. Op Cit .p. 2309.
18 |d.
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por via transatrial con parche de dacron cuando los defectos son
multiples y el paciente es pequeno se puede hacer un cerclaje de la
arteria pulmonar para proteger la basculatura pulmonar mientras el

paciente gana peso y se puede hacer una correccion definitiva. '2°
- Intervencionista
e Cierre con dispositivo amplatzer

Para Jockel Topol es una técnica alternativa
para el cierre de la comunicacion interventricular de dificil acceso
quirurgico. Con el corazon latiendo y sin necesidad de circulacion
extracorporea, se punciona el ventriculo derecho y se avanza una guia
de alambre hasta el ventriculo izquierdo a través del defecto apical
principal; esto permite colocar un dispositivo Amplatzer que ocluye
completamente los defectos. El procedimiento se realiza con vision
ecocardiografica transesofagica, es simple y con excelentes resultados a

corto plazo. ™°

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
pediatricos post operados de comunicacion

interventriular.

- Enla atencion :

¢ |niciar ventilacion mecanica

129 |,

130 Erick Topol Jockel. Tratado de medicina cardiovascular, Ed Wolters
lippincott williamwilkins. Madrid, 2007.p.1324.
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Para iniciar la ventilacion mecanica al llegar a la unidad de
cuidados intensivos es de suma importancia asegurar la via
aérea, ya que existe el riesgo de desplazamiento de la canula
endotraqueal al momento del traslado, la forma de asegurar y
fijar la canula endotraqueal es utilizando micropore y tela
adhesiva con el objetivo también de no dafar la integridad
cutdnea del paciente o de otro modo utilizando fijaciones

especialmente hechas para fijar la canulas endotraqueales

o Verificar via aérea permeable
Para verificar la via aérea permeable se debe utilizar la
inspeccion que por medio de la observacion se identifica el
levantamiento del térax al momento de conectarlo (a) al
ventilador mecanico detectando que efectivamente estén
entrando los ciclados programados en el ventilador de manera
correcta y por medio de la auscultacion que se hace colocando
el estetoscopio en el térax del paciente e ir auscultando en

forma de zic zac los pulmonares pulmon derecho e izquierdo

e Colocar oximetro de pulso
El colocar el oximetro de pulso nos sirve como un método no
invasivo muy simple que evalua el porcentaje de hemoglobina
saturada con oxigeno, colocando el detector en una extremidad
o en el Iébulo de la oreja, el oximetro depende del flujo pulsatil
y produce un grafico de la calidad del flujo, de esta forma se
muestra en la pantalla del monitor el porcentaje de Ia
saturacion de la hemoglobina asi como la frecuencia del pulso
detectad, brindandonos de una manera rapida y facil otro dato

importante; cabe mencionar que pueden existir factores
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fisioldgicos anatdmicos que dificulten la recepcion de la sefial
como hipotermia local o sistémica que causa vasoconstriccion,
hipotensidn o mala perfusion regional o movimientos excesivos
del censor se deben obtener saturaciones del 93% al 100%, En

este tipo de monitorizacion no es detectable la hiperoxemia.

e Monitorizar presion arterial
Para monitorizar la presion arterial, todos los pacientes salen
de cirugia con linea arterial con el objetivo de tener un
seguimiento fiable y continuo de la presion arterial sistémica;
para obtener una presion exacta se debe realizar una
calibracion, fijacion y nivelacion a la altura del eje flevostatico
que es un punto de aproximacion a nivel de la auricula derecha
que se encuentra a nivel del tercer y cuarto espacio intercostal
linea media axilar; las arterias mas utilizadas son la radial,
pedial y femoral, la eleccion se basa en los pulsos palpables,
cabe mencionar que existen factores que arrojen una mala cifra
o0 una mala curva al monitor como son los movimientos
excesivos o0 que este disfuncionando la linea arterial por un
dobles del catéter o que se salga de su lugar, se puede valorar
que la presion arterial es la indicada cuando coincide la
frecuencia de la linea arterial con la de la frecuencia cardiaca
de tal forma que nos sirve para no cometer errores en su

interpretacion.

e Valorar pulsos
Para valorar pulsos es importante la palpacion colocando los
dedos con presion ligera en la arteria obteniendo un pulso con

buena intensidad, como ya se habia antes mencionado todos
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los pacientes intervenidos de cierre de comunicacion
interventricular salen con linea arterial y es de suma
importancia identificar el pulso donde esta instalada la linea
arterial evaluando la perfusion del miembro, para asegurar la
permeabilidad del vaso y reducir también los riesgos de
infeccion valorando riesgo beneficio se utiliza una solucion
para la irrigacién de la linea arterial con solucion fisiolégica al
0.9% con heparina en una concentracion de 1u/ml para evitar
que se forme trombo en la linea arterial y xilocaina 20 mg para

evitar vasoconstriccion de la arteria.

e Monitorizar frecuencia cardiaca
Para monitorizar la frecuencia cardiaca se deben seleccionar
los sitios para colocar los electrodos, limpiar el sitio con una
torunda de alcohol y colocar los electrodos con los cable de
electrocardiograma y examinar el ECG en el monitor, Es
preferible tener monitorizada la derivacion DIl por que nos
muestra una cara mas amplia del corazon para vigilar la
actividad eléctrica y arritmias cardiacas, cabe mencionar que
existen problemas para el monitoreo del ECG causado por
mala conexién del cable, diaforesis, ruptura del cable o
contacto inadecuado entre la piel y el electrodo. También se
pueden valorar los ruidos cardiacos auscultando de la
siguiente manera: 2do espacio intercostal linea paraesternal
derecha: botén aodrtico, 2do espacio intercostal linea
paraesternal izquierda: pulmonar, 4to espacio intercostal linea
paraesternal izquierda: tricuspide 5to espacio intercostal linea

media clavicular: mitral
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e Monitorizar Presidon Venosa Central (PVC)
Para monitorizar la presion venosa central de igual manera se
debe calibrar, fijar y nivelar el transductor y colocar en de cubito
dorsal al paciente para no producir cambio de presiones que
puedan alterar el resultado, se realiza por medio de la via
proximal del catéter central el cual registra la presién de la
auricula derecha a nivel de la vena cava superior , los valores
normales de la PVC son de 6 a 12 mmHg pero se tiene que
valorar cada paciente; si es por debajo de la cifra marcaria

hipovolemia y si es por arriba de la cifra marcaria hipervolemia

e Monitorizar atrio izquierdo
Para monitorizar atrio izquierdo se debe calibrar, fijar y nivelar
el transductor , los pacientes que salen de cirugia de cierre de
comunicacion interventricular salen con catéter de atrio
izquierdo el cual es de gran utilidad para la monitorizacion
continua y manejo adecuado de liquidos y observar la precarga
del ventriculo izquierdo, con el catéter de atrio izquierdo se
observa directamente la presion de la auricula izquierda las
cifras normales son de 8 a 12 mmHg pero se tiene que valorar
en cada paciente, cabe mencionar que el catéter se debe
retirar por lo menos 48 horas minimo después de su ingreso a
la unidad de cuidados intensivos, ya que se corre el riesgo de
sangrado si se retira antes del tiempo sefalado. Se debe tener
cuidado para el manejo de este catéter ya que si se introduce
aire o algun trombo se va directamente a la circulacion cerebral

O sistémica

e Monitorizar arteria pulmonar
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Para monitorizar la arteria pulmonar se calibra, fija y nivela el
transductor estas cifras que arroja este catéter pulmonar nos
ayuda a detectar a tiempo alguna crisis de hipertensién
pulmonar y dar un tratamiento oportuno, las presiones
normales pulmonares son diastolica entre 8 y 12 mmHg,
presion media 12 a 18 mmHg, presién sistolica entre 18 y 25

mmHg

e Conectar tubos toracicos a succién
Al conectar los tubos toracicos a la succion se asegura la
permeabilidad de los tubos y se valora la cantidad de sangrado
postoperatorio que lo normal son 4ml/kg/hra la primera hora y
tiene que ir disminuyendo se valora también caracteristicas del
sangrado que debe de ser de un rojo brillante a un rojo mas
tenue, es importante mantener permeable los drenajes, en
caso de que un coagulo lo ocluya existe una técnica que
consiste en utilizar dos pinzas fuertes e ir bajando el coagulo

hasta jalarlo a la parte distal del drenaje.

e Tomar muestras para examenes completos
Para tomar muestras de examenes de laboratorios se toman
tiempos, electrolitos y biometria hematica, es importante
mencionar que la toma de sangre se hace por medio de la linea
arterial y se debe purgar adecuadamente aproximadamente
con un mililitro de sangre para que no salgan alterados los
resultados ya que hay que recordar que la solucion para
permeabilizar la linea arterial lleva heparina que puede alterar

los tiempos de coagulacién
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e Tomar y valorar gasometria arterial o venosos
Para tomar y valorar gasometria arterial se toma de la linea
arterial y se debe purgar aproximadamente con un mililitro de
sangre para que el resultado no salga alterado por la solucion
salina con la que se permeabiliza la linea, es importante
mencionar que la jeringa de 1 cc con la que se toma la muestra
debe ser heparinizada para evitar que la muestra se coagule la
muestra, los parametros y valores normales de la gasometria
arterial son los siguientes: arteriales; ph: 7.35 a 7.45, PaO2:
mayor de 80 mmHg, PaCo2: 35 a 45 mmHg, bicarbonato: 22 a
26 mmol, exceso de base +/- 2 mmol, lactato: no mayor de 2
mmol, sat de O2: mayor a 90%, venoso; ph:7.31 a 7.41, Pao2:
35-40, mmHg, PaCo2: 41-51 mmHg sat. 70 — 75%, el
bicarbonato, exceso de base y lactato no varian al valor arterial.
El lactato es un marcador muy importante de estrés metabdlico
o hipoperfusion tisular que también es valorado con el estado
clinico del paciente, glucosa que el valor normal es de 60 a 100
mg/dl, cuando existen hiperglicemias inducen la salida de
liquido intracelular por osmosis, y aumenta el volumen
extracelular que conduce a hiponatremia e irritabilidad

miocardica.

e Valorar soluciones infundidas
Para valorar la soluciones infundidas ya sean inotropicos como:
adrenalina, noradrenalina o dobutamina o vasodilatadores
como nitroglicerina, nitroprusiato etc es de suma importancia
valorar a cuantas gamas viene pasando la infusion, ya que de

esto depende le efectividad que tenga sobre el paciente
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e Valorar resultados de laboratorios completos
Para valorar los resultados de los laboratorios completos se
debe valorar la hemoglobina que para administrarse paquete
globular la hemoglobina debe de estar por debajo de varones
13 g/dl y mujer menor de 12 g/dl y se administra de 10 a 20 ml
por kg, plaquetas debe de ser menor de 150,000 y se
administra unas plaquetas por cada 10 kg, si estan alterados
los tiempos de coagulacion se administra 10 ml de plasma

fresco por kg y un crioprecipitado por cada 10 kg

e Valorar volumen urinario
Para valorar el volumen urinario es importante cerciorarse de
que la bolsa recolectora de orina no venga pinzada , la
cantidad de volumen urinario que debe de ser normalmente es
de 0.6 ml/kg/hra a 1 ml/kg/hra; debe vigilarse las caracteristicas

macroscopicas de la orina que debe ser amarillo claro

e Tomar electrocardiograma y valorar
Para tomar y valorar el electrocardiograma se colocan las
derivaciones bipolares, unipolares y precordiales limpiando el
sitio de colocacion de los electrodos con una torunda de
alcohol con el paciente en decubito dorsal y sin realizar
movimientos bruscos para evitar transferencias con el objetivo
de obtener un trazo e identificar ritmo cardiaco, frecuencia y

presencia de arritmias

e Tomar y valorar placa de rayos x
Para tomar la placa de rayos x se manda la solicitud a la

llegada del paciente para que el técnico suba de inmediato , es
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importante mencionar que para la toma de la placa se
desconecten los cables de electrocardiograma con el objetivo
que al valorarla se vea lo mas limpia y no dificulte la visibilidad
de la placa, de esta manera se puede valorar la colocacion de
la canula endotraqueal que debe de estar entre el 2do y tercer
espacio intercostal o de 2 a 3 cm por arriba de la carina, se
valora ubicacion de catéteres intratoracicos, ubicacion de

sondas orogastricas y alteraciones pulmonares.

e Conectar sonda orogastrica
Para conectar la sonda orogastrica se hace con un sistema de
drenado valorando caracteristicas de liquido drenado que lo
normal es obtener un liquido claro, si se llega a observar otra
tipo de caracteristicas como sangre en el liquido es importante

valorar si es activo para actuar en dicho trauma

e Valorar temperatura corporal
Para valorar la temperatura corporal se coloca un termémetro
en la axila, los pacientes post operados por efectos de la
circulacion extracorpérea presentan hipotermia, es importante
vigilarla y controlarla con compresora de aire caliente, ya que la
hipotermia incrementa la viscosidad de la sangre elevando la
demanda de oxigeno, provocando lactoacidosis y aglutinacion
intravascular factores que inducen a isquemia y finalmente paro
cardiaco, dicha hipotermia provoca vasoconstricciéon y aumento
del ritmo cardiaco alterando el metabolismo de los
carbohidratos dificultando la reaccion enzimatica intracelular
hepatica y la disminucion de la secrecion de insulina,

provocando hiperglicemias.
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e Valorar estado de conciencia
Para valorar el estado de conciencia del paciente se valora con
una escala llamada de Glasgow la cual se forma de tres partes;
apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora del cual

se debe de tener una puntuacion de 15

e Realizar cambios de posicidn y ejercicios pasivos
Para realizar los cambios de posicion se debe movilizar al
paciente al menos cada hora si su estado hemodinamico lo
permite, ya que los pacientes pediatricos son muy labiles a
presentar zonas de presion por su piel tan delicada hasta
formar ulceras que hay que evitar con estos cambios, al estar
inmovilizados por la cirugia las articulaciones necesitan de
movilidad por lo que se realizan ejercicios pasivos en forma
circular en articulaciones tanto de miembros superiores como

de miembros inferiores

o Realizar aspiracion de secreciones
Para realizar la aspiracion de secreciones se debe reunir el
material necesario ya sea para aspirar con técnica cerrada o
técnica abierta con la finalidad de mantener una via aérea
permeable, ya que por la intubacion el pulmoén produce
secreciones en gran cantidad que hay que estar limpiando de la
via aérea valorando color, cantidad consistencia y olor , este
procedimiento se realiza cada que el paciente lo necesite
apoyandonos con la auscultacion y el dato de la saturacion al

monitor.

e Brindar fisioterapia pulmonar
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Para brindar fisioterapia pulmonar se debe de dar palmopercusion
0 ya sea con los dededos de una forma delicada en torax o
espalda con el objetivo de lograr vibraciones que ayuden a
desalojar la secrecion del pulmoén y se pueda extraer con mayor
facilidad

e Realizar proteccion ocular
Para realizar la proteccion ocular antes es importante realizar una
inspeccion y valorar si existe alguna alteracion, se realiza un aseo
ocular colocando gotas de solucion fisioldgica, secar el exceso y
colocar un vendolete de micropore del parpado superior al
parpado inferior, cabe mencionar que para evitar lesionar la piel se

coloca antes parche hidrocoloide.

- En la rehabilitacion:
e Retirar lo antes posible ventilacion mecanica

Para retirar la ventilacion mecanica del paciente es importante
valorar estado de conciencia, estado hemodinamico adecuando,
dosis de infusion de inotrépicos bajos, manejo de secreciones, y
gasometrias arteriales o venosas dentro de parametros
aceptables, ya que puede estar despierto el paciente pero la
gasometria no es la adecuada y hay que retrasar el destete de
ventilador , se puede hacer con apoyo de la auscultacién

pulmonar .

e Valorar signos vitales
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El valorar los signos vitales tales como frecuencia cardiaca
adecuada, presion arterial, saturacion, presion venosa central,
presion de atrio izquierdo y presion pulmonar nos sirven para
identificar que medicamentos se pueden ir disminuyendo o si se
puede progresar para el destete como ya antes habiamos

mencionado.

e Valorar gasometrias arteriales, venosos vy

laboratorios completos

El valorar gasometrias arteriales, venosas y laboratorios nos
ayudan a identificar si existe algun problema ya sea a nivel
pulmonar, circulatorio o metabdlico el cual nos brinda un amplio
conocimiento sobre el estado del paciente que nos va guiando a

llevarlo a un estado optimo.

e Valorar volumen urinario

Para valorar el volumen urinario se debe cuantificar cada hora
valorando color que debe ser amarillo claro, y cantidad que lo
normal de volumen urinario es de 0.6 a 1 ml/kg/ hora, este
parametro también es de ayuda para valorar la administracion o

suspension de volumen y/o medicamentos como diuréticos

e Valorar dolor

Para valora el dolor se realiza por medio de la escala del dolor

que va del 1 al 10 siendo 1 poco dolor y 10 mucho dolor esto
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nos ayuda mejorar el estado del paciente administrando

analgésico como dolac.

e Brindar fisioterapia pulmonar

El brindar fisioterapia pulmonar por las vibraciones nos ayuda a
la movilizacion de secreciones evitando atelectasias que
impidan una buena perfusion a nivel del alveolar, es necesario
brindar esta terapia ya que el paciente no tiene la facilidad de

movilidad por estar en cama.

e |niciar via oral

Para iniciar la via oral tiene que ser de 4 a 6 horas después del
destéte del ventilador para evitar broncoaspiracion, se debe
empezar con dieta de liquidos claros como jugos y gelatinas
conforme se asimile se continua con dieta blanda hasta llegar a
una dieta normal para le edad ,la alimentacion tanto en los
ninios sanos como en los cardidpatas tiene una gran
importancia para la conservacion de la salud o la recuperacion
de la misma, ya que el corazon va empezar a consumir mayor
consumo energético, tiene que ser cuantificado; Algunos nifios
pueden estar inapetentes y comer mal. Esto no es motivo de
preocupacion, hay que darles algun tiempo para que se
adapten a su nueva situacion. Desde el principio se procurara
crear un ambiente tranquilo y apropiado para la hora de la

alimentacion.
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o Facilitar explicaciones sobre pruebas diagnosticas,

monitorizaciones y procedimientos de enfermeria.

Para facilitar pruebas diagnosticas y algun otro procedimiento
es de suma importancia manejar un ambiente de tranquilidad
comunicacién y confianza y explicarle al paciente lo que se le
va a realizar, si va a causar dolo o no, para que y por queé se lo

estan haciendo para facilitar el procedimiento.

e Valora herida quirurgica y sitios de insercion

Para valorar herida quirurgica de hace por medio de la
inspeccion identificando coloracidn si hay dolor en dicho sitio o
si hay salida de secrecion debe quedar bajo estrecha vigilancia,
en caso de salida de algun liquido se debe de tomar cultivo de
dicho liquido y mandarse a estudiar, valorando también
leucocitos de laboratorio y temperatura del paciente, se
administra dosis de antibidtico profilactico en caso de no tener
ningun otro cultivo positivo, los sitios de insercion deben de
manejarse con los principios de asepsia y de igual manera

vigilar, color, temperatura y si existe secreciéon anormal.
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3. METODOLOGIA.

3.1 VARIABLE E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: ATENCION DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES PEDIATRICOS POST
OPERADOS DE COMINUCACION INTERVENTRICULAR

- Indicadores:
En la atencion (post-operatorio):

¢ |niciar Ventilaciéon Mecanica

o Verificar via aérea permeable

e Colocar oximetro de pulso

e Monitorizar presion arterial

e Valorar pulsos

¢ Monitorizar frecuencia cardiaca

e Monitorizar presion venosa central.

e Monitorizar atrio izquierdo

e Monitorizar arteria pulmonar

e Conectar tubos toracicos a succién

e Tomar muestras para examenes completos
e Tomar y valorar gasometria arterial o0 venosos
e Valorar soluciones infundidas

e Valorar resultados de laboratorios completos
e Valorar volumen urinario

e Tomar electrocardiograma y valorar

e Tomar y valorar placa de rayos x

e Conectar sonda orogastrica

e Valorar temperatura corporal
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e Valorar estado de conciencia

e Realizar cambios de posicidn y ejercicios pasivos
e Realizar aspiracion de secreciones

¢ Brindar fisioterapia pulmonar

¢ Realizar proteccion ocular

En la rehabilitacion:

¢ Retirar lo antes posible ventilacion mecanica

o Valorar signos vitales

e Valorar gasometrias arteriales, venosos y laboratorios
completos

e Valorar volumen urinario

e Valorar dolor

e Brindar fisioterapia pulmonar

e Iniciar via oral

o Facilitar explicaciones sobre pruebas diagnosticas,
monitorizaciones y procedimientos de enfermeria.

o Valora herida quirurgica y sitios de insercion

3.1.2 Definicién operacional: COMUNICACION INVENTRICULAR

- Concepto

Es uno o mas orificios en la pared que separa los ventriculos izquierdo y
derecho del corazén. Es uno de los defectos cardiacos congénitos mas
comunes Yy puede ocurrir solo o junto con otras enfermedades

congénitas.

- Etiologia
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Antes del nacimiento, los ventriculos izquierdos y derecho del corazén
del bebé no estan separados, pero a medida que el feto crece, se forma
una pared que separa estos dos ventriculos. Si la pared no se forma por
completo, queda un orificio, que se conoce como comunicacion
interventricular . La comunicacién interventricular es el defecto cardiaco
congénito mas comun. Es posible que no se presenten sintomas y el
orificio se puede cerrar finalmente a medida que la pared continua

creciendo después del nacimiento.

Cuando el orificio es grande, se bombeara demasiada sangre a los
pulmones, lo que lleva a que se presente insuficiencia cardiaca. Estos
bebés con frecuencia presentan sintomas relacionados con insuficiencia
cardiaca y pueden requerir medicamentos para controlar los sintomas y
cirugia para cerrar el orificio. El orificio también se puede cerrar sin

necesidad de cirugia, por medio de cateterismo cardiaco.

La causa de esta afeccidon aun no se conoce y es un defecto que se

presenta con frecuencia junto con otros defectos cardiacos congénitos.

- Signos y sintomas de Comunicacion Interventricular

Los pacientes con comunicaciones interventriculares pueden no
presentar sintomas. Sin embargo, los sintomas mas comunes abarcan:
Dificultad respiratoria, respiracion rapida, respiracion forzada, palidez,
dificultad para aumentar de peso, taquicardia, latidos cardiacos fuertes,

diaforesis al comer, infecciones respiratorias frecuentes

- Diagnéstico de Comunicacién Interventricular

La auscultacion con el estetoscopio generalmente revela un soplo

cardiaco (el sonido de la sangre que sale por el orificio). El volumen de
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sonido del soplo esta relacionado con el tamafo del defecto y con la
cantidad de sangre que pasa a través de éste, radiografia de térax, ECG
que muestra signos de agrandamiento del ventriculo izquierdo,
ecocardiografia utilizada para hacer un diagnoéstico definitivo,
cateterismo cardiaco (rara vez se necesita, a menos que haya
preocupacion de presion arterial alta en los pulmones, en cuyo caso

generalmente no se recomienda la cirugia para cerrar el defecto)

- Tratamiento de Comunicacion Interventricular

Si el defecto es pequefio, generalmente no se requiere tratamiento. Sin
embargo, se le debe hacer un seguimiento estricto por parte de un
meédico para asegurarse de que el orificio finalmente cierre en forma
apropiada y que no se presenten signos de insuficiencia cardiaca. Se

puede recetar medicamentos, como digitalicos (digoxina) y diuréticos.

Sin importar el tamafio del defecto, todos los pacientes con una
comunicacion interventricular necesitan tomar antibidticos antes de

someterse a un trabajo dental y algunos otros procedimientos invasivos.

Si los sintomas persisten a pesar de los medicamentos o Ia
comunicacioén interventricular lleva a una infeccion cardiaca, se requiere
una cirugia para cerrar el defecto con un parche Gore-tex. Algunos
casos de comunicacion interventricular se pueden cerrar con un

dispositivo especial durante un cateterismo.

- Pronostico de Comunicacion Interventricular

Muchos defectos menores pueden cerrar espontaneamente. Para

aquellos que no cierran por si solos, la reparacion quirurgica produce


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003869.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003419.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003419.htm

54

buenos resultados. Si un defecto grande no se trata, se pueden

presentar complicaciones.

- Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
pediatricos post operados de Comunicacion

Interventricular
¢ En la atencion

La primera intervencion de enfermeria es iniciar la ventilacidon mecanica
al llegar a la unidad de cuidados intensivos ,es de suma importancia
asegurar la via aérea, ya que existe el riesgo de desplazamiento de la
canula endotraqueal al momento del traslado, la forma de asegurar y
fijar la canula endotraqueal es utilizando micropore y tela adhesiva con
el objetivo también de no dafar la integridad cutanea del paciente o de
otro modo utilizando fijaciones especialmente hechas para fijar la
canulas endotraqueales. También se verifica que la via aérea este
permeable observando el levantamiento del térax al momento de

conectarlo (a) al ventilador mecanico.

Ademas se auscultan los campos pulmonares colocando el
estetoscopio en el térax del paciente en forma de zic zac. También se
coloca el oximetro de pulso, al colocar el oximetro de pulso nos sirve
como un meétodo no invasivo muy simple que evalua el porcentaje de
hemoglobina saturada con oxigeno, colocando el detector en una
extremidad o en el I6bulo de la oreja, el oximetro depende del flujo
pulsatil y produce un grafico de la calidad del flujo, de esta forma se

muestra en la pantalla del monitor el porcentaje de la saturacion de la
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hemoglobina asi como la frecuencia del pulso detectad, brindandonos
de una manera rapida y facil otro dato importante.

Cabe mencionar que pueden existir factores fisiologicos anatémicos
que dificulten la recepcién de la sefial como hipotermia local o sistémica
que causa vasoconstriccion, hipotension o mala perfusion regional o
movimientos excesivos del censor. En este tipo de monitorizacion no es
detectable la hiperoxemia. Todos los pacientes salen de cirugia con
linea arterial con el objetivo de tener un seguimiento fiable y continuo de
la presion arterial sistémica; para obtener una presion exacta se debe
realizar una calibracion, fijacion y nivelacion. Es importante mencionar
que existen factores que arrojen una cifra errébnea de la presién arterial
como movimientos excesivos o que este disfuncionando la linea arterial
por un dobles del catéter o que se salga de su lugar. Se puede asegurar
que la presion arterial es la indicada cuando la frecuencia de la linea
arterial, coincide co la frecuencia cardiaca y nos sirve para no cometer

errores en su interpretacion.

Como ya se habia antes mencionado todos los pacientes intervenidos
de cierre de comunicacion interventricular salen con linea arterial y es de
suma importancia identificar el pulso donde esta instalada la linea
arterial evaluando la perfusion del miembro, para asegurar la
permeabilidad del vaso y reducir también los riesgos de infeccion
valorando riesgo beneficio. Se utiliza una solucion para la irrigacion de la
linea arterial con solucion fisioldgica al 0.9% con heparina en una
concentracion de 1u/ml para evitar que se forme trombo en la linea

arterial y xilocaina 20 mg para evitar vasoconstriccion de la arteria.

También se monitoriza frecuencia cardiaca seleccionando los sitios para

colocar los electrodos limpiando el sitio con una torunda de alcohol y
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colocando los electrodos con los cable de electrocardiograma para
examinar el Electrocardiograma en el monitor. Es preferible tener
monitorizada la derivacion DIl por que nos muestra una cara mas amplia
del corazdn para vigilar la actividad eléctrica y arritmias cardiacas. Cabe
mencionar que existen problemas para el monitoreo del ECG causado
por mala conexidén del cable, diaforesis, ruptura del cable o contacto

inadecuado entre la piel y el electrodo.

También se pueden valorar los ruidos cardiacos auscultando de la
siguiente manera: 2do espacio intercostal linea paraesternal derecha:
boton aodrtico, 2do espacio intercostal linea paraesternal izquierda:
pulmonar, 4to espacio intercostal linea paraesternal izquierda: tricuspide
5to espacio intercostal linea media clavicular: mitral. Es importante
monitorizar la Presion Venosa Central (PVC) que de igual manera se
debe calibrar, fijar y nivelar el transductor y colocar en decubito dorsal al
paciente para no producir cambio de presiones que puedan alterar el
resultado. Esta toma de PVC se realiza por medio de la via proximal del
catéter central el cual registra la presion de la auricula derecha a nivel

de la vena cava superior.

También se monitoriza atrio izquierdo, los pacientes que salen de cirugia
de cierre de comunicacion interventricular salen con catéter de atrio
izquierdo el cual es de gran utilidad para la monitorizacion continua vy
manejo adecuado de liquidos observando la precarga del ventriculo
izquierdo. Cabe mencionar que el catéter se debe retirar por lo menos
48 horas minimo después de su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, ya que se corre el riesgo de sangrado si se retira antes del

tiempo sefalado. Se debe tener cuidado para el manejo de este catéter
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ya que si se introduce aire o algun trombo se va directamente a la

circulacion cerebral o sistémica.

También se monitoriza arteria pulmonar di igual manera calibrando,
fijando y nivelando el transductor estas cifras nos ayuda a detectar a
tiempo alguna crisis de hipertension pulmonar y dar un tratamiento
oportuno. Es importante conectar tubos toracicos a la succion para
asegura la permeabilidad de los tubos, tambien se valora la cantidad de
sangrado postoperatorio que lo normal son 4ml/kg/hra la primera hora y
tiene que ir disminuyendo.También se valoran las caracteristicas del
sangrado que debe de ser de un rojo brillante a un rojo mas tenue, es
importante mantener permeable los drenajes. En caso de que un
coagulo lo ocluya existe una técnica que consiste en utilizar dos pinzas

fuertes e ir bajando el coagulo hasta la parte distal del drenaje

Se toman muestras para examenes completos como son tiempos,
electrolitos y biometria hematica, es importante mencionar que la toma
de sangre se hace por medio de la linea arterial y se debe purgar
adecuadamente aproximadamente con un mililitro de sangre para que
no salgan alterados los resultados ya que hay que recordar que la
solucidon para permeabilizar la linea arterial lleva heparina que puede

alterar los tiempos de coagulacion.

Se toman y valoran gasometrias arteriales o venosos que se toma de la
linea arterial y del catéter central, se debe purgar aproximadamente con
un mililitro de sangre para que el resultado no salga alterado. Se valoran
soluciones infundidas como: adrenalina, noradrenalina, dobutamina o

vasodilatadores como nitroglicerina o nitroprusiato, y se toman en
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cuenta la gamas de la infusidén, ya que de esto depende la efectividad

que tenga sobre el paciente.

Se valoran los resultados de laboratorios completos como hemoglobina
que para administrarse paquete globular, se administra de 10 a 20 ml
por kg, plaquetas unas plaquetas por cada 10 kg, si estan alterados los
tiempos de coagulacién se administra 10 ml de plasma fresco por kg y
un crioprecipitado por cada 10 kg. Para valorar volumen urinario es
importante cerciorarse de que la bolsa recolectora de orina no venga
pinzada e identificar las caracteristicas macroscopicas de la orina que

debe ser amarillo claro

También se realiza la toma de electrocardiograma colocando los
electrodos con una torunda de alcohol con el paciente en decubito
dorsal y sin realizar movimientos bruscos para evitar transferencias con
el objetivo de obtener un trazo e identificar ritmo cardiaco, frecuencia y
presencia de arritmias. Se toma y valora placa de rayos X
desconectando los cables de electrocardiograma para que no dificulte la
visibilidad de la placa, de esta manera se puede valorar la colocacion de
la canula endotraqueal que debe de estar entre el 2do y tercer espacio
intercostal o de 2 a 3 cm por arriba de la carina. También se valora
ubicacion de catéteres intratoracicos, sondas orogastricas y alteraciones

pulmonares

Se conecta sonda orogastrica a un sistema de drenado valorando
caracteristicas de liquido drenado obteniendo un liquido claro, si se llega
a observar otra tipo de caracteristicas como sangre en el liquido es
importante valorar si es activo para actuar en dicho trauma. También se

toma temperatura corporal colocando el termometro en la axila, los
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pacientes post operados por efectos de la circulacion extracorporea
presentan hipotermia, es importante manejarla con compresora de aire
caliente, ya que la hipotermia incrementa la viscosidad de la sangre
elevando la demanda de oxigeno, provocando lactoacidosis vy
aglutinacion intravascular factores que inducen a isquemia y finalmente

paro cardiaco.

Dicha hipotermia provoca vasoconstriccion y aumento del ritmo cardiaco
alterando el metabolismo de los carbohidratos dificultando la reaccién
enzimatica intracelular hepatica y la disminucion de la secrecion de

insulina, provocando hiperglicemias.

Tambien se valora estado de conciencia para valorar el estado de
conciencia del paciente se valora con una escala llamada de Glasgow ,
se realizan también cambios de posicion y ejercicios pasivos al paciente
al menos cada hora si su estado hemodinamico lo permite, ya que los
pacientes pediatricos son muy labiles a presentar zonas de presion por
su piel tan delicada hasta formar ulceras que hay que evitar con estos

cambios.

Al estar inmovilizados por la cirugia las articulaciones necesitan de
movilidad por lo que se realizan ejercicios pasivos en forma circular en
articulaciones tanto de miembros superiores como de miembros

inferiores.

También se realiza aspiracion de secreciones ya sea con técnica
cerrada o técnica abierta con la finalidad de mantener una via aérea
permeable, ya que por la canula orotraqueal se producen secreciones

en gran cantidad que hay que estar limpiando de la via aérea y
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valorando color, cantidad, consistencia y olor , este procedimiento se
realiza cada que el paciente lo necesite apoyandonos con la

auscultacién y el dato de la saturacion al monitor.

Tambien se brinda fisioterapia pulmonar que es palmopercusiéon de
forma delicada en torax o espalda con el objetivo de lograr vibraciones
que ayuden a desalojar la secrecion del pulmén y se pueda extraer con

mayor facilidad.

Se realiza proteccion ocular para realizar la proteccion ocular realizando
un aseo ocular colocando gotas de solucion fisioldgica y colocando un
vendolete de micropore del parpado superior al parpado inferior, cabe
mencionar que para evitar lesionar la piel se coloca antes parche

hidrocoloide.

¢ En la rehabilitacion:

Las intervenciones de enfermeria en la rehabilitacién son retirar lo antes
posible ventilacion mecanica para retirar la ventilacion mecanica del
paciente es importante valorar estado de conciencia, estado
hemodinamico adecuando, dosis de infusion de inotrépicos bajos,
manejo de secreciones, y gasometrias arteriales o venosas dentro de
parametros aceptables, ya que puede estar despierto el paciente pero
la gasometria no es la adecuada y hay que retrasar el destete de

ventilador , se puede hacer con apoyo de la auscultacién pulmonar.

Se valoran signos vitales tales como frecuencia cardiaca adecuada,
presion arterial, saturacion, presion venosa central, presion de atrio
izquierdo y presidbn pulmonar nos sirven para identificar que

medicamentos se pueden ir disminuyendo o si se puede progresar para
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el destete como ya antes habiamos mencionado, se valoran
gasometrias arteriales, venosos y laboratorios completos al valorar
gasometrias arteriales, venosas y laboratorios nos ayudan a identificar si
existe algun problema ya sea a nivel pulmonar, circulatorio o metabalico
el cual nos brinda un amplio conocimiento sobre el estado del paciente
que nos va guiando a llevarlo a un estado optimo. Se valorara de nueva
cuenta volumen urinario cuantificando cada hora el cual nos ayuda a
valorar la administracién o suspension de volumen y/o medicamentos

como diuréticos

También se valorara el dolor con una escala del dolor que va del 1 al 10
siendo 1 poco dolor y 10 mucho dolor esto nos ayuda mejorar el estado
del paciente administrando analgésico como Dolac. Se brindara
fisioterapia pulmonar para ayudar a la movilizacion de secreciones
evitando atelectasias que impidan una buena perfusién a nivel del
alveolar, es necesario brindar esta terapia ya que el paciente no tiene la
facilidad de movilidad por estar en cama, se iniciar via oral para iniciar la
via oral tiene que ser de 4 a 6 horas después del destéte del ventilador

para evitar broncoaspiracion.

También se debe empezar con dieta de liquidos claros como jugos y
gelatinas conforme se asimile se continua con dieta blanda hasta llegar
a una dieta normal para le edad ,la alimentacién tanto en los nifios
sanos como en los cardiopatas tiene una gran importancia para la
conservacion de la salud o la recuperacion de la misma, ya que el
corazon va empezar a consumir mayor consumo energético, tiene que
ser cuantificado. Se valorara también herida quirdrgica y sitios de
insercion, identificando coloracién si hay dolor en dicho sitio o si hay
salida de secrecion debe quedar bajo estrecha vigilancia, en caso de

salida de algun liquido se debe de tomar cultivo de dicho liquido y
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mandarse a estudiar, valorando también leucocitos de laboratorio y
temperatura del paciente, se administra dosis de antibiético profilactico
en caso de no tener ningun otro cultivo positivo, los sitios de insercion
deben de manejarse con los principios de asepsia y de igual manera

vigilar, color, temperatura y si existe secrecion anormal.
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3.1.3 Modelo de relacion de la influencia de la variable

En fa atencion (post - operatoria )

- Iniciar Ventilacion Mecanica

- Vlerificar via aérea permeable

- Colocar oximetro de pulso

~ Monitorizar presion arterial

- Valorar pulsos

- Monitorizar freciencla cardiaca

~ Monitorizar presion venosa central,

- Monitorizar atrio izquierdo

- Monitorizar arteria pulmonar

- Conectar tubos fordcicos a succion

- Tomar muestras para examenes
completos

- Tomar y valorar gasometria arterial
0 Venosos

Valorar soluciones infundidas

- Valorar resultados de
laboratorios completos

= Valorar volumen urinario

- Tomar electrocardiograma y Valorar

~ Tomar y valorar placa de rayos x

- Conectar sonda orogastrica

- Vialorar temperatura corporal

- Valorar estado de conciencia

- Realizar cambios de posicion y
gjercicios pasivos

- Realizar aspiracion de secreciones

~ Brindar fisioterapia pulmonar

- Realizar proteccion ocular

En la rehabilltacion:

- Refirar o antes posible

ventilacion mecanica

- Valorar signos vitales
- Valorar gasometrias arteriales

venosos y laboratorios completos

- \lalorar volumen Urinario
~ Vialorar dlolor

« Brindar fisioterapia pulmonar
- Iniciar via oral

~ Facilitar explicaciones

sobre pruebas diagnosticas,
montorizaciones y
procedimientos de enfermeria,

- Vialora herida quirlrgica y sitios

de insercion

COMUNICACION
INTERVENTRICULAR
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3.2 TIPO Y DISENO
3.2.1 Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta tesina se describen cuales son las
intervenciones de enfermeria Especializada en pacientes post-operados
de Comunicacion Interventricular a fin de poder aclarar la actuacion

profesional de una especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en
enfermeria en  pacientes post-operados de  Comunicacién
Interventricular, fue necesario descomponer estas intervenciones en dos

momentos: en la atencidn y en la rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir es dos meses que fueron febrero,

marzo y abril del 2010.

Es diagndstica porque en esta tesina se realiza un diagnéstico
situacional para definir claramente cual es la intervencion de la
especialista en pacientes post-operados de Comunicacién

Interventricular.
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Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion
documental sentar las bases del deber ser de la especialista de
enfermeria cardiovascular en pacientes post-operados de Comunicacion

Interventricular.
3.2.2. Diseno de tesina

El disefio de esta investigacidon documental se ha realizado atendiendo

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario — Taller sobre elaboraciéon de tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia.

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

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

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de enfermeria
durante y posterior de los pacientes post-operados de
Comunicacion Interventricular.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco Teérico. En cada ficha se anoté tanto el Marco
Tedrico conceptual como el referencial de tal forma que se pudo
clasificar y ordenar el pensamiento de los autores en torno a la
Comunicacion Interventricular y las vivencias propias de la atencion de

enfermeria en este tipo de pacientes.
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3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista en Enfermeria Cardiovascular en la
atencion de los pacientes post-operados de Comunicacion

Interventricular en el Instituta Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.



67

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de la
misma al analizar las intervenciones de enfermeria especializadas en
pacientes pediatricos post operados de cierre de comunicacion
interventricular. De esta manera, se pudo demostrar la importante
participacion que tiene la enfermera especialista cardiovascular en la
atencion y rehabilitacion del paciente post operado de comunicacion

interventricular.

Dado que la Comunicacion Interventricular es una cardiopatia
congénita mas frecuente aceptada universalmente, es importante
que la enfermera especialista cardiovascular realice una valoracion
al paciente post operado de comunicacion interventricular para
identificar con la finalidad de brindar los cuidados especializados que
estos pacientes requieren, por ello, conociendo el valor que tiene la
enfermera especialista cardiovascular en los cuidados holisticos para
estos pacientes es que se reconoce su importante participacion en
los servicios, asi como también en aspectos de la docencia, de la

administracion y de la investigacion, como a continuacion se explica.
- En servicios

Durante la admision a la unidad de cuidados intensivos del paciente
post operado de comunicacion interventricular la Enfermera
Especialista debe proporcionar el cuidado especializado necesario,
los primeros cuidados estan en funcion de la ventilacion mecanica,

constatando la permeabilidad mediante la inspeccién de movimientos
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toracicos y la auscultacién de la ventilacion de ambos hemitérax,
vigilando la fijacion de la canula endotraqueal con la finalidad de

evitar desplazamiento del tubo.

Es importante Vigilar fijacion y evitar movimientos bruscos de lineas
de medicion intravenosas para evitar extraerlas de su lugar, transferir
el monitoreo hemodinamico a los dispositivos de la unidad con el fin
de valorar de manera inmediata el estado hemodinamico del
paciente y normar la terapéutica a seguir. Incluye ademas la
calibracion, fijacion y nivelacion de sistemas de transduccion de
sefales de presion a su vez se conectan los tubos toracicos a
succion, de esta manera se asegura la permeabilidad de los tubos y
se valora la cantidad de sangrado mediastinal postoperatorio, se
evaluan infusiones de medicamentos para utilizarlos en caso de que
se requieran, se corroborar funcion del marcapasos, ya que puede
presentarse trastornos del ritmo, se coloca la bolsa recolectora de
orina por debajo del cuerpo del paciente y valorar la cantidad de
volumen urinario y caracteristicas, conectamos sonda orogastrica a
un sistema de drenado para valorar caracteristicas de liquido
drenado, se envian muestras de sangre al laboratorio para la
realizacion de biometria hematica y tiempos de coagulacion para
valorar transfusion de hemoderivados se obtienen radiografia de
torax, para observar la ubicacion de catéteres intratoracicos y
endovenosos, sonda nasogastrica, canula orotraqueal sondas de
drenaje toracicos y caracteristicas pulmonares, por ultimo se

registran eventualidades o cambios del paciente.

La actuacién del especialista incluye también reducir al minimo la
ansiedad del paciente, evitar es estrés, mantener una condicion de

un ambiente agradable y tranquilo.



69

- En docencia:

El aspecto docente de las intervenciones de enfermeria
especializada incluye la ensenanza y aprendizaje del paciente y la
familia. Para ello la enfermera especialista explica de manera clara al
paciente el funcionamiento normal del corazéon y de forma sencilla la
fisiologia de la comunicacion interventricular, como actuan los
farmacos que se utilizan, la importancia del horario y de la dosis

correcta de los medicamentos.

Dado que la Especialista Cardiovascular sabe cuales son los factores
de riesgo del paciente post operado de cierre de comunicacion
interventricular, entonces la parte fundamental de la capacitaciéon es
justamente la modificacién de estos factores de riesgo para mejorar
la salud del paciente, es necesario que la enfermera especialista
logre motivar a los pacientes para también lograr cambios en los
habitos dietéticos. También la especialista le explicara los beneficios
de los programas de ejercicio fisico y los efectos beneficios para su
corazon ya que la mayoria del los pacientes se generan la idea de

por ser post operados no podran realizar ningun tipo de actividad.

De manera adicional la Enfermera Especialista cardiovascular dara a
conocer la importancia de la ingesta de medicamentos, ensefiandole
su distribucion por horarios , la dosis, los efectos colaterales que
estos puedan tener cuales si se pueden tomar juntos y cuales no.
Las sesiones de ensefianza y asesoria también van dirigidos a los
miembros de la familia ya que hay que explicarles también a ellos el
cuidado que deben llevar al ser dados de alta del hospital para evitar

que se pueda presentar alguna complicacion

- En administracion:
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Las enfermeras especialistas han recibido durante la carrera de
enfermeria ensefianza de administracion de los servicios de
enfermeria. Por ello e necesario que la enfermera especialista desde
el punto de vista administrativo planee los cuidados, organice,
integre, dirija y controle estos cuidados en beneficio de los pacientes.
De esta manera y con base a los datos de la valoracion que ella
realiza y los diagndsticos de enfermeria, entonces la especialista
planeara las intervenciones teniendo como meta principal que el

paciente tenga los mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la enfermera especialista sabe
que el aspecto de la prevencion, es sumamente importante por lo
gue es necesario, llevar a cavo medidas preventivas para evitar que

el paciente presente alguna complicacion
- En la investigacion:

El aspecto de investigacion permite a la enfermera especialista
realice proyectos de investigacion, protocolos o diseios de
investigacion derivados de las intervenciones que ella realice por
ejemplo para el caso especifico de comunicacion interventricular la
enfermera especialista realiza protocolos de investigaciéon sobre los
factores de riesgo de los pacientes post operados de comunicacion
interventricular. Desde luego en materia de investigacion la
enfermera especialista también investiga el apoyo emocional que la
familia le da al paciente, las complicaciones que pueda tener el
paciente, las nuevas formas de atencion de enfermeria, nuevos

farmacos y los tratamientos siempre en beneficio de los pacientes
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4.2 RECOMENDACIONES

- Tomar una gasometria arterial por la linea arterial con una
jeringa heparinizada de un cm y tomar solo de 0.3 cca 0.5 cc
de sangre previo a un buen purgado para que la muestra no
salga contaminada y obtengamos resultados asertivos, se
requiere banar la jeringa de heparina para evitar que la muestre
se coagule, la gasometria se debe tomar a lo 15 20 minutos de
algun cambio en el ventilador , después de la administracion de
algun electrolito o alguna carga , antes o después de una
entubacion programada o por alguna eventualidad en el
paciente por ejemplo después de un paro cardiaco no es
reglamentario que se tome en dichos actos ya que se tomara de

acuerdo a la valoracion de la enfermera especialista

- Valorar la frecuencia cardiaca es importante verificar que si el
paciente esta despierto identificar si expresa facies de dolor o
inquietud ya que estos son determinantes que alteran la

frecuencia cardiaca

- Valorar la presion arterial es importante observar una buena
curva al monitor y que su frecuencia cardiaca coincida con la del
saturometro o la de la frecuencia cardiaca, se debe purgar de
manera inmediata para asegurarnos de que no es por
acodamiento del catéter u obstruccion de algun coagulo. Es
importante mantener bien fijado y bien calibrado el transductor a

nivel del eje flebostatico para obtener cifras fidedignas.

- Valorar la presion venosa central teniendo en cuenta los
mismos puntos de calibracion y cuidados como en la T/A para

una mejor toma y estas conectado en la via proximal del catéter
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central identificando curva de PVC o verificando previamente en

la placa de rayos “x” que el catéter este central.

- Valorar una buena temperatura corporal ya que los pacientes
ingresan hipotérmicos se comentaba anteriormente la colocacion
de compresora de aire caliente colocando una sabana y tapando
cualquier tipo de orificio que exista al encender la compresora
con el objetivo de que con el mismo aire se forme una tipo casa
de campafa o con una sabana termina especialmente disefiada
para este tipo de compresoras, para que mejore la temperatura
del paciente es importante cerciorarse de no provocarles
quemaduras dérmicas al paciente al colocar este tipo de

dispositivo manteniéndolo alejado de extremidades.

- Valorar la glicemia del paciente recomendando tomarla de la
sobra de sangre de la gasometria arterial cada que se tome una

gasometria para evitar estar multipuncionando al paciente.

-Se permeabilizara los tubos mediastinales, es importante
conectarlos inmediatamente a su ingreso por medio de una toma
de succion y tubo tygon, hasta la fecha es un tema controversial
la técnica para permeabilizar dichos tubos sin embargo entre las
mas utilizadas se encuentra la técnica de ordefiado y la del
desplazamiento del coagulo mediante dos pinzas Rochester

para evitar un taponamiento cardiaco

- Se tomaran muestras de laboratorio, es importantes que a
ninos menores de 15 kg se tomen solo 3 cc con una jeringa de
3cc sin heparina al momento de su ingreso o cuando se
requiera, se tomara por puncion directa los tiempos de

coagulacion aunque se recomienda que para evitar
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multipuncionar al paciente y evitar provocarle dolor se tomen las
muestras directamente de la linea arterial con una buena técnica
de purgado ya que recordemos que la linea arterial contiene
heparina y puede alterar los resultados de los tiempos de

coagulacion.
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ANEXO No 1

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Comunicacion
interventricular

FUENTE: BEHRMAN, Richard y Cols. Tratado de pediatria. Ed McGraw
Hill Interamericana. 16 ed, México, 2001. p.1182



ANEXO No 2
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CORAZON NORMAL Y CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Corazon Normal Comunicacion interventricular (CIV)
(su sigla in inglés es VSD)

Alos
Vorag - PumOnes Alos Pulmones
Pulmonares
Provenientes Venas Pulmonares
de los Provenientes de los
Pulmones Pulmones

Valvula
Abrtica

Vilwa Miral L\ \ f"'“ Vélwia Miral

Abertura
Entre los
Venlriculos

Seplo Vélvula
Ineventricul  TCUspide

Vena Cava o i .
S ]
Inferior i " AP % Arteria Pulmonar
: A»:r:erlu ur::nar . PR Al» Alrio l2quierdo
» Al laquer forka 0
[ Singre Rca e Olgeno Vlula Puimonar i N
AD » Alt Decho T Sangre con poco 0140 114 Vo ity
Vélvula Puimonar I angre con poco Osigens | y
VI » Vet 2quied I Sangro Mezcata VD = Ventrieulo Derecho
VO Vel Derech,

FUENTE: Misma del Anexo No 1 p.1225.
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ANEXO No 3

EMBRIOLOGIA DE LOS VENTRICULOS

FUENTE: GOLDMAN, Lee y Claude Benett. Tratado de Medicina
Interna. Ed McGraw Hill Interamericana, 212 ed, Madrid,
2002. p. 435.
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ANEXO No 4

TIPOS DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR

FUENTE: MYUNG K; Parks y Cols. Cardiologia Pediatrica, Ed Elsevier.
3ra ed, Madrid, 2003.p.156



ANEXO No 5

CIRCULACION CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Yana Cava

Yana Fulmonar

FUENTE: Misma del Anexo No 4 p.200
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ANEXO No 6

CORAZON NORMAL Y CORTOCIRCUITO 1ZQUIERDA A DERECHA

FUENTE: BRAUNWALD, Eugene. Tratado de Cardiologia. Ed McGraw
Hill Interamericana, México, 2004. p.1175



ANEXO No 7

PLACA DE RAYOS X CON HIPERTENSION PULMONAR

FUENTE: Misma del Anexo No 3 p.228

82



83

ANEXO No 8

PLACA DE RAYOS X CON CARDIOMEGALIA

FUENTE: GUADALAJARA B; Jose Fernando. Cardiologia. Ed Mendez.
Sta ed, México, 2005, p. 825
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ANEXO No 9

PLACA DE RAYOS X CON EDEMA AGUDO DE PULMON

FUENTE: INIGUEZ R; Andres. Terapéutica Cardiovascular. Ed Médica,
Tomo |. Madrid, 2004.p.312



ANEXO No 10

PACIENTE PEDIATRICO CON CIANOSIS

FUENTE: Misma del Anexo No 5 p.111
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ANEXO No 11

SINDROME DE EISENMENGER

Corazon normal Sindrome de Eisenmenger

o jorta Aumento del flujo
bt sanguineo a los
ki izquirda pulmones

-
-

Comunicacion
interventricular

FUENTE: MUNOZ, Ricardo. Cuidados criticos en cardiopatias
congénitas o adquiridas. Ed Distribuidora. Bogota, 2008.p.
228
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ANEXO No 12

SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

ANGIOTENSINA I

Rutas alterativas ANGIOTENSINOGENO*
Sistemas tisulares
RENINA
t-PA
Catepsina G ANGIOTENSINA I
Quimasa ‘
CAGE ECA*

Y

RECEPTORES DE ANGIOTENSINA

VASOCONSTRICCION CRECIMIENTO  RETENCIONDE  ACTIACION
CELULAR ~ SODIO YFLUIDOS SIMPATICA

FUENTE: OREA T; Arturo y cols. Factores de riesgo cardiovasculares e
Insuficiencia cardiaca. Ed McGraw Hill Interamericana.
México, 2005. p.154



ANEXO No 13

PLACA DE RAYOS X CON HEPATOMEGALIA

FUENTE: Misma del Anexo No 11 p.328
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ANEXO No 14

PLACA DE RAYOS X CON HIPERFLUJO PULMONAR

FUENTE: Misma del Anexo No 12 p.172
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ANEXO No 15

ECOCARDIOGRAMA DE UNA COMUNICACION INTERVENTRICULAR

FUENTE: Misma del Anexo No 9 p. 221
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ANEXO No 16

CATETERISMO CARDIACO

FUENTE: Misma del Anexo No 9 p.1137



ANEXO No 17

CATETERISMO POR VENA FEMORAL

Arteria Braquial

Catéter de Guia
Cubierta de
Introduceion

Cubierta de
Introduceion

/
Cubiertade v
Introduccion en

la ingle 0 en el Brazo

FUENTE: Misma del Anexo No 11 p.325
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ANEXO No 18

ADMINISTRACION DE OXIGENO EN LA PRUEBA DE

REACTIVIDAD PULMONAR

FUENTE: MATTSON, Susan y Judy Smith, Enfermeria maternoinfantil,
Ed McGraw Hill Interamericana. 2da ed, México, 2001, p.932
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ANEXO No 19

BANDING DE LA ARTERIA PULMONAR

FUENTE: JASSO G; Luis. Neonatologia préactica. Ed. EI Manual
Moderno, 5% ed, México, 2002. p. 522
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ANEXO No 20
CIERRE DE LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR

MUSCULAR CON AMPLATZER

FUENTE: TREVINO M; Gilberto. Pediatria, Ed MacGraw Hill

Interamericana. 2da ed. México, 2009. p.912
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ANEXO No 21

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR CON

PARCHE DE PERICARDIO BOVINO

FUENTE: VARGAS B; Jesus. Tratado de Cardiologia. Ed Intersistemas.
México, 2007. p.999
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ALIMENTACION: Es un acto voluntario y por lo general, llevado a cabo
ante la necesidad fisiolégica o biolégica de incorporar nuevos nutrientes
y energia para funcionar correctamente. El consumo regular de un
conjunto de alimentos (dieta) debe proporcionar las cantidades

adecuadas de proteinas, lipidos, glucidos, vitaminas y minerales.

ATRIO 1ZQUIERDO: Es una cavidad del corazén de lado izquierdo el
cual le llegan las cuatro venas pulmonares llegando por dichas venas
sangre oxigenada, dicha cavidad esta conectada al ventriculo izquierdo

por medio de la valvula mitral.

CAMPOS PULMONARES: Son sitios de los pulmones auscultatorios
que se dividen de la siguiente forma A) region apical o vértices
pulmonares (situada por encima del reborde superior de las claviculas);
b) regiones infraclaviculares (intercleidohiliares); c) campos medios
(region hiliar y regiones parahiliares; d) campos inferiores o basales, y e)
regiones supradiafragmaticas (situadas inmediatamente por encima de

las cupulas diafragmaticas).

CANULA ENDOTRAQUEAL: son vias aéreas artificiales que se utilizan
para mantener permeable la via aérea superior, impidiendo que la
lengua la obstruya para proporcionar al paciente una adecuada

ventilacion y oxigenacion y para controlar la secreciones.


http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpido
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%BAcido
http://es.wikipedia.org/wiki/Vitamina
http://es.wikipedia.org/wiki/Mineral
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DOLOR : Es el sistema de alarma del cuerpo que indica que algo anda
mal. Cuando existe algun dafio en su cuerpo, los nervios del area
afectada liberan sustancias quimicas llamadas neurotransmisores. Otros
nervios envian estas sefiales quimicas a su cerebro, donde se

identifican

EDEMA: Es la acumulacién de liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial, ademas de en las cavidades del organismo, el cual provoca
dolor y una inadecuado llenado capilar, pulsos dificiles de palpar, y una

mala perfusion tisular.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS: Son técnicas empleadas para
favorecer la inspiracion profunda , logrando mejorar la distribucion del
aire inspirado, evitando la hipoventilacion y zonas de atelectasias, por
ende aumentar la Capacidad residual Funcional y el intercambio

gaseonso.

ELECTROCARDIOGRAMA: Es la representacion grafica de la actividad
eléctrica del corazon, que se obtiene con un electrocardidgrafo en forma
de cinta continua. Es el instrumento principal de la electrofisiologia
cardiaca y tiene una funcion relevante en el cribado y diagndstico de las
enfermedades cardiovasculares, alteraciones metabdlicas y la
predisposicion a una muerte subita cardiaca. También es util para saber
la duracion del ciclo cardiaco; tiene la ventaja de ser un procedimiento
meédico con resultados disponibles inmediatamente, no es invasiva y es

economica. El nombre electrocardiograma esta compuesto por electro


http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrocardi%C3%B3grafo
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrofisiolog%C3%ADa_card%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrofisiolog%C3%ADa_card%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Muerte_s%C3%BAbita_cardiaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%C3%ADaco
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que implica la actividad eléctrica, cardio del griego corazdén y grama,

también del griego, que significa escritura.

FISIOTERAPIA PULMONAR: Es una serie de técnicas manipulatorias
disenadas, para prevenir complicaciones pulmonares y mejorar la
funcion respiratoria a los pacientes con enfermedades pulmonares tanto
agudas como cronicas el cual se realiza por medio de ejercicios
respiratorios que consiste fundamentalmente, en la utilizacion
ensenanza y supervision, para un reestablecimiento del mayor potencial

fisico pulmonar.

FRECUENCIA CARDIACA: Se define la frecuencia cardiaca como las
veces que el corazon realiza el ciclo completo de llenado y vaciado de
sus camaras en un determinado tiempo, se expresa siempre en
contracciones por minuto, ya que cuando nos tomamos el pulso lo que
notamos es la contraccion del corazon (sistole), es decir cuando expulsa

la sangre hacia el resto del cuerpo.

GASOMETRIA: Medicién de concentracion en la sangre, de oxigeno,
biéxido de carbono y otros gases. Se puede medir en sangre de una
arteria y en sangre de una vena, lo que permite valorar el intercambio

gaseoso que se lleva a cabo en los alvéolos pulmonares.

GASTO CARDIACO: Es el volumen de sangre impulsado cada minuto
por el ventriculo izquierdo hacia la aorta, es decir el volumen de sangre

que sale del corazén por minuto; también existe otro concepto llamado


http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego

100

retorno venoso (RV) que indica el volumen de sangre que sale de las

venas hacia la auricula derecha por minuto.

GLICEMIAS: Es la medida de concentracion de glucosa en el plasma
sanguineo. En ayunas, los niveles normales de glucosa oscilan entre los
70 mg/dl y los 100 mg/dL. Cuando la glucemia es inferior a este umbral
se habla de "hipoglucemia"; cuando se encuentra entre los 100 y 125
mg/dL se habla de "glucosa alterada en ayuno", y cuando supera los
126 mg/dL se alcanza la condicion de "hiperglucemia". Constituye una

de las mas importantes variables que se regulan en el medio interno

HIGIENE: conjunto de conocimientos y técnicas que se ocupan de
controlar aquellos factores nocivos para la salud de los seres humanos,
pero también cuando decimos higiene nos estamos refiriendo al aseo,
limpieza y cuidado de nuestro cuerpo o el de cualquier otra persona o el
de algun ambiente, la higiene ostenta tres concretos objetivos en su

razon de ser: mejorar, prevenir y conservar la salud.

HIPERGLICEMIAS: Es la cantidad excesiva de glucosa en la sangre, la
glucosa sanguinea de una persona no debe exceder de 105 mg/dl, los
niveles altos de glucosa en sangre contribuye a agravar seriamente las

complicaciones a largo plazo de la diabetes.

LLENADO CAPILAR: Es una prueba rapida que se realiza sobre el lecho
de las ufas para monitorear la perfusion tisular (volumen de sangre que

fluye al tejido), Se aplica presion sobre el lecho de la ufia hasta que ésta


http://www.babylon.com/definition/glucosa/Spanish
http://www.babylon.com/definition/plasma_sangu%C3%ADneo/Spanish
http://www.babylon.com/definition/plasma_sangu%C3%ADneo/Spanish
http://www.babylon.com/definition/hipoglucemia/Spanish
http://www.babylon.com/definition/hiperglucemia/Spanish
http://www.babylon.com/definition/glucosa/Spanish
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se torne blanca, lo que indica que la sangre ha desaparecido del tejido

(palidez). Una vez que el tejido ha palidecido, se deja de aplicar presion.

MEDICAMENTOS: Es un farmaco, principio activo o conjunto de ellos,
integrado en una forma farmacéutica y destinado para su utilizacion en
EN personas , dotado de propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar,

aliviar o curar enfermedades, sintomas o estados patoldgicos

PERIMETRO ABDOMINAL: Es la medicién de la distancia alrededor del
abdomen en un punto especifico, por lo general a nivel del ombligo. Esta
medicion se utiliza para diagnosticar y monitorear lo siguiente:
acumulacion de liquido en el abdomen, en su mayor parte causada por
insuficiencia hepatica o cardiaca, obesidad , acumulacion de gases
intestinales, en su mayor parte causada por bloqueo u obstruccion en

los intestinos

PESO: Es una medida que aporta cierta informacién sobre nuestro
cuerpo, pero no nos ofrece el panorama completo del estado de
nutriciéon de un individuo. En términos nutricionales, el peso es sdlo un
numero, como lo es también la circunferencia de la mufeca o la

estatura.

PLAQUETAS: Son células, son fragmentos ovoideos de citoplasma, de
unos 3 um de diametro, que se encuentran en la sangre y que se forman

a partir de un tipo celular denominado megacariocito. Son irregulares,


http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Principio_activo
http://es.wikipedia.org/wiki/Prevenci%C3%B3n
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sin nucleo ni otros organulos. Tienen una vida media de 7 a 10 dias.
Tienen gran importancia en la coagulacion sanguinea por su capacidad
para agregarse unas con otras en respuesta a diversos estimulos.
Forman coagulos, gracias a que poseen granulos de sustancias

activadoras de la coagulacion.

PRESION ARTERIAL: Fuerza que ejerce la sangre que circula contra
las paredes de las arterias. La presion arterial se toma mediante dos
mediciones: sistélica (medida cuando el corazén late, cuando la presion
arterial esta en su punto mas alto) y diastdlica (medida entre latidos
cardiacos, cuando la presion arterial esta en su punto mas bajo). La
presion arterial se escribe primero con la presion arterial sistélica y luego

con la presion arterial diastolica

PRESION VENOSA CENTRAL: La presién venosa central (PVC) se
corresponde con la presion sanguinea a nivel de la auricula derecha y la
vena cava, estando determinada por el volumen de sangre, volemia,
estado de la bomba muscular cardiaca y el tono muscular,los valores
normales son de 0 a 5 cm de H20 en auricula derechay de 6 a 12 cm

de H20 en vena cava.

RADIOGRAFIA: Son una radiacién electromagnética de la misma
naturaleza que las ondas de radio, las ondas de microondas, los rayos
infrarrojos, la luz visible, los rayos ultravioleta y los rayos gamma. La

diferencia fundamental con los rayos gamma es su origen: los rayos
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gamma son radiaciones de origen nuclear que se producen por la

desexcitacion de un nucledn de un nivel excitado a otro de menor

SATURACION DE OXIGENO: Prueba que mide la cantidad de oxigeno
que llevan los globulos rojos. Un método usa un aparato que dirige un
rayo de luz que pasa a través de un dedo. El aparato mide la cantidad
de oxigeno en la sangre segun la manera en que los glébulos rojos que
llevan el oxigeno absorben y reflejan la luz. En otro método, se toma

sangre de una arteria y la cantidad de oxigeno se mide directamente.

SONDA OROGASTRICA: Es un tubo plastico pequefio y suave que se
coloca a través de la nariz (nasogastrica) o la boca (orogastrica) hasta el
estomago. Estas sondas se usan para proveer alimentacion vy
medicamentos hacia el estbmago hasta que el bebé pueda tomar

alimento por la boca.

VENTILACION MECANICA: Es un procedimiento de respiracién artificial
que sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los
musculos inspiratorios, no es una terapia, es una intervencion de apoyo,
una protesis externa y temporal que ventila al paciente mientras se

corrige el problema que provoco su instauracion.
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