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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El presente trabajo comenzara con la descripcion de la embriclogia y ia anatomofisiologia
del corazdn considerando solo aspectos generales, que nos facilitan entender lo referente a
la fisiopatologia de 1a CIV. El aspecto psicolégico se aborda a partir de las caracteristicas
particulares en el desarrollo del adolescente, las cuales deben considerarse durante la
valoracién y planificacldn de cuidados de enfermeria.

Con el desarrollo de la teoria de Dorotea E. Orem se valoraran los B requisitos de
autocuidado, y se establecera una guia de orientacion del autocuidado del paciente de CIV,
siendo parte importante del plan de alta que debe proporcionar el profesional de enfermeria
al egreso del paciente del servicio de cardiopediatria det Instituto Nacional de Cardiologia

“lgnacio Chavez".




JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas suelen deberse a lrastornos estructurales en el corazon y
grandes vasos, con el que se produce una alteraclén de la funcidn normal, Estas se
presentan de 5 a 10 nifios por cada 1000 nacidos vivos. Dos tercios de ellos mueren en €l
primer afio si no se diagnostican y se establece el fratamiento oportunamente. (3,13}

La comunicacion interventricular (CiV) es de las cardiopatias congénitas mas frecuentes en
nuestre medio, siendo superado por fa persistencla del conducto arterioso y seguida por la
comunicacion interauricular. (2)

Por lo anterior, este trabajo se enfoca a describir y valorar los 8 requisitos de  autocuidado,
para pacientes con cardiopatia congénita acianégena de tipo CIV, proponiendo asi una guia
de aulocuidado la cual sera facilitada por el profesional de enfermeria al egreso del

paciente.




OBJETIVO

OBJETIVO

GENERAL :
Valorar los 8 requisitos del autocuidado del paciente con comunicacin interventricular (C1V)
del servicio de cardiopediatria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

{(INCICH).

ESPECIFICOS ;

» Disefiar un instrumento que valore los requisitos de autocuidado establecidos por
Dorotea E. Orem.

» Elaborar una guia de autocuidado para pacientes con Civ.

» Lograr ia participacion de enfermeria en la orientacién del autocuidado del paciente

con CIV. ,
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1.1.1 EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

Ei corazén, un derivado del mesodermo comienza a desamollarse antes del final de la tercera semana
de pgestacién, comienza su desamolio on la regién ventral del embridn por debajo del intestine
antonor. El pimar paso es la formacidn de un par de tubos, los tubos endoteliales (endocérdicos), a
partir de células mesodérmicas, esios tubos se unen postariorments pare formar un tube comin, el
tubo cardiaco prmitive. El tubo cardiace primiiivo se desarrolla en cirico regiones: el ventriculo, ef
butbo cardiace, la auricula, ef seno venoso y el tronco arterioso. Debido a que el bulbo cardiaco y ot
ventriculo crecen con mayor rapidez que fas ofras regiones y, a que el corazén aumenta de tamafo
con mayor repidez que sus filaciones superior e inferlor, el corazdn adopta una forma da “U” ¥
postariormente una forma de °S”. Las curvas del corazdn reorientan las regiones, de forma que la
auricula y el seno venoso finalmenta quadan en un planc superior at buibo cardiaco, al ventriculo y al
tronco arterioso. Las contraccionss dgl corazén primitivo se inicizn a los 22 dias de gestacion y
comignzan en ¢l seno venoso @ impulsan la sengre a través de! corazdn tubular,

Aproximadaments a la séptima semana, en la regi6n auricular se forma una divisién, el tabigue
interauricutar, dividiéndola en auricula derecha y auricula zquierda. La abertura del tabique es el
agujaro oval, qug nomalmente se cierra en el nacimiento y posteriorments forma una depresion, la

fosa oval,
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También se desarrolla un tabique interventricular que divide la region ventncular en un ventriculo
derecho y un ventriculo izquierdo El bulbo cardiaco y el tronco artenoso se dividen en dos vasos, la
aorta (que se origina en et ventriculo izquierde) y el tronco pulmonar (que se ongina en el ventriculo
derecho). El conducto arterioso es un vaso temporal que conecta la aona y el tronco puimonar hasta
el nacimiento. Las grandes venas del corazdn, la vena cava superior y la vena cava inferior se
desarrollan a partr del extremo venoso del tubo cardiaco primitivo. (17)

Formacién de la tabicaclén ventricular. Entre las bolsas trabeculadas de cada ventriculo, existe
una zona carente de trabeculacionas que constituye el esbozo del septum interventricular pnmitivo, de
forma semilunar, con un extremo cefalico ventral y otro caudal y dorsal Debido al socavamento que
ejercen las belsss trabeculadas sobre la pared miccérdica a ambos lados de esta cresta, el tabique
aumenta en altura; el crecimiento se origina por un proceso de plegamiento de las paredes del
ventriculo primitive y del bulbus cordis, de tal manera que $e acerca progresivamente una hacia la
otra, hasta que hacen contacto y se fusionan para constituir nuevas porciones de tabique ventricular
primitive. El proceso de coaptacidn y fusibn de las paredes ventriculares ongina el crecimiento
epicabasal de este tabique y, su crecimiento lateral que detemmina el grosor, se efectia por oposicion
progresiva de trabéculas de miocérdio, mismas que se agregan sobre |as superficies septuales
derecha e izquierda, como ha sido demostrado experimentalmente marcando tales trabéculas con
isétopos radiactivos y localizando su posicién definitiva en € tabique ventricular.

Por ofra razén nos explicamos que el tabique ventricular primitivo tenga sus mitades izquierda y
derecha con caracteristicas morfolégicas propias, lo cual se debe a que se originan respectivamente
los ventriculos, izquierdo y derecho. El extrema dorsal del septum ventricular se dinge hacia la base
de! cojin dorsal de! canal atrioventricular, mientras que su extremo ventral se dirige hacia el
infundibulo. Entre el borde superior de esta cresta septal y el doblez de la pared cardiaca que esta
frente a ella (pfegue infundibuloventricular), existe una emplia comunicacion que constituye el
foramen bulboventricular primario. Se ha mencionado que &l pliegue infundibuloveniricular es una

cresta obstrucliva para la salida de sangre del ventriculo primitivo hacia e buibus cordis y hacia el
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infundibulo. Esta consideracién es puramente mecanisistica, ya que esta estructura no es rigida,
puesto que posee una proporcién importante de reticulo getatinose que la hace moldeabls Este
pliegue tiene una porcion derecha y otra 1zquierda, la pnmera separa el infundibulo de {a pared atriel

que esta detrds de &, y la segunda se interpone antre ventriculo izquierdo e infundibuto. (2 )

1.1.2. ANATOMOFISIOLOGIA DEL CORAZON

E! corazén aproximadamente mide un pufio cerrado de una persona y pesa uncs 300gr en el adullo
Descansa en el diafragma en el espacio mediastinal, tiene una longitud de 12em, anchura de Scm y
grosor de 6cm.

El pericardio es la capa que recubre al corazén y estd formada por pericardio fibroso y pericardio
seroso. Este Imita al corazdn y lo protege £l liquido pericardico es una secrecién viscosa de las
células pencardicas que reduce el rozamiento entre las membranas cuando se mueve ef corazdn, La
pared cardiaca se conforma de tres capas: Epicardio, Miocardio y Endocardio (siendo estas las capas
del exterior al interior). Las cdmaras cardiacas son cuatro: 2 auriculas y 2 ventriculas y, a su vez, son
derechas ¢ izquierdas. Las lineas o surcos que dividen al corazon son: Surco coronano, Surco
interventricular anterior y posterior, tabique inferausicular y tabique interventricular. La circulacién
pulmonar es el bombeo de sangre del ventriculo derecha a los pulmones. La circulacion sistematica
se origing en el ventriculo izquierdo que s el que bombea la sangre al resto del cuerpo.

El flujo sanguineo comienza en la auricula derecha que es la que recibe sangre desoxigenada a
través da las venas inferior, superior y seno coronario La sangre pasa al ventriculo derecho por la
vélvula tricdspide flegando asi al tronco putmonar. Esle se divide en arterias pulmonares derecha e
izquierda, las cuales llegan a los pulmones y realizan el intercambio gaseoso de las células; siendo ya
sangre oxigenada vuelve por las venas pulmonares las cuales desembocan a la auricula izquierda y
pasando por la véivula mitral llega al ventriculo izquierdo para ser bombeada a la aorta ascendente y
a las arterias coronanias que transportan sangre al corazén, para después pasar al cayado adrtico,

aorta toracica y aorta abdominal.

10
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Durante a vida fetal, un vaso sanguineo temporal del conducto artenoso, conecta el tronco pulmenar

con la aorta reduciendo asi 1a sangre para que una pequefia cantidad entre en los pulmones fetales

todavia no funcionales, el conducto arterioso se ciema nommaimente poco después de! nacimiento,

permanaciendo un resto conecido como ligamento arteroso

Las vélvulas auriculoventriculares son las que permiten el flujo sanguinao por las cavidades cardiacas

las cuales son tricuspidea (paso de auricula derecha a ventriculo derecho) y la miral (pasoc de

auricula izquierda al ventriculo izquierdo), estas tienen tres y dos vaivulas respectivamente. Las

vélvulas semdfunares se encuentran en la arteria pulmonar y la adrtica, ambas tienen tres valvas

semilunares, las cuales se fijan por su borde convexo a la pared arterial, ios bordes libres de la valva

se curvan hacia afuera y se proyectan en la abertura dentro del vaso. Las valvas de la tncispide y

mitral son movilizadas por las cuerdas tendinosas.

La vascularzaci6n del corazén comienza con 1a circulacidn coronaria, que es el flujo de sangre a

través del corazdn. Las principales arterias son las coronarias derecha e izquierda, la vena mas

importante es &l seno coronario

La arteria coronaria izquierda baja por la auricula izquierda y se divide en rama interventricular

anterior y circunfleja

- La rama interventricular anterior o arteria descendente anterior, discurre por el surco interventricular

anterior y da sangre oxigenada a las paredes de ambos ventriculos.

- La rama circunfleja corre por el sutco coronario, y da sangre oxigenada a las paredes del ventriculo

izquierdo y auricula izquierda

La arteria coronaria derecha emite pequefias ramas a la auricula derecha y se divide en las ramas

interventncular postenor y marginal.

- La rama wnterventricular posterior corme par €l surco interventricular posterior y suministra sangre
oxiganada a las paredes de los dos ventriculos.

- La rama marginal localizada en el surco coronario, transporta sangre oxigenada al miocardio del
ventriculo derecho. E! ventriculo izquierdo recibe un aporte de sangre mayor debido al enomme

trabajo que debe realizar.

1
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A medida que ia sangre pasa por la circulacidn coronaria libera oxigeno y nutrientes y capta diéxido
de carbone y producios de desecho. A continuacidn drena en una gran vena situada en la cara
posterior del corazdn, ltamada seno coronario, que a su vez desemboca en Ia auricula derecha. Los
principales vasos que Eevan sangre al seno comonario son: la vena coronana mayor {drena la cara
anterior del corazén) y la vena interventricular postenor (drena ia cara posterior del corazén).

£l sistema de conduccibn o marcapaso fisiclégico, esta formado por tejido especializado para la
produccion y conduccidn de potenciales de accién Los componentas son: Nodo sinoauricutar o
marcapaso fisiolégico, el nodo auriculoventricular, el haz de His, o haz aurculoventricular, ramas
fasciculares, miofibrilas de conduccién o fibras de purkinje. Los focos ectopicos o marcapasos
ectopicos desarrollan una autoexcitabiidad anormat, funcionan de forma ocasional produciendo
latidos adicionales o pueden marcar el ritmo del corazdn durante un cierto periodo de tiempo

La fisiologia de la contraccion del musculo cardiaco comienza con el impulso del seno aurcular
propagéndose para exciter las fibras musculares aurculares y venticulares ‘“funcionantes”
denominadas fibras confricties. Estas tienen un polencial de reposo de la membrana cercanc a
~-80mV, cuando alcanzan el umbral por la excitacidn de las fibras contiguas, se abren algunos
canales del ion sodio (Na +) con gran rapidez Son los canales ripidos de Na+ dependientes del
voltaje, este aumento permite un fiujo de entrada de sodio a favor del gradiente de concentracién y
produce la despolarizacion rapida. Durante 1a fase de meseta se abren los canales lentos de calcio
(Ca2+) dependientes del voltaje permitiende la entrada de calcio al citosol. La concentracién
combinada de sodio y de calcio en el citosol mantiene la despolarizacién durante unos 0.25seq.

Las sustancias que afteran al calcio a través de sus canales lentos, influyen en la fuerza de las
contracciones cardiacas, por ejemplo la adrenalina aumenta la fuerza de contraccién al incrementar la
entrada de calcio. Los famacos lamados bloqueantes de los canales del calcio como el verapamilo,
reducen la entrada del calcio y disminuyen |a fuerza del latido cardiaco.

En la fase de repolarizacién, los canales de potasio dependientes del voltaje se abren y los iones de
potasio salen a favor del gradiente de concantracién. Al mismo tiempo, los canales de sodio y calcio

sa ciarran, lo cual ententece y casi detiene 1a entrada de estos dos iones. A medida que el potasio

12
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sale de la fibra y entra menos calcio y sodio, se restablece el potencial de reposo de ta membrana
negatvo (-80mV) y la fibra muscular se relgja.

El periodo refractano es el intervalo de tempo en que no se puede desencadenar una segunda
contraccidn. E! periodo refractano de una fibra cardiaca es mayor que la propia contraccién. El
resuitado es que no se puede iniciar oira contraccion hasta que haya transcurmido un cierto pericdo de
relajacion y no puede producirse tetana (contraccién mantenida)

El cicio cardiaco consta de una sistole y didstole de ambas auriculas y una sistole y didstole de
ambos ventriculos. La sistole significa contraccién, referencia a la fase de contraccidn, y la de
relajacién es la distole, que es dilatacion. Este ciclo consta de tres fases: 1. Periodo de relajacion, 2.
Lisnado ventricular y 3. Contraccion o sistole ventricular.

Durante la contracctdn la presidn en el ventriculo izquierdo se eleva a 120mmHg v en el ventriculo
deracho asciende hasta 30mmHg. En reposo el volumen sistolico es de unos 70ml, esto es
aproximadamente, la mitad del volumen total del ventriculo a! final de la didstole Durante ia eyeccion
el volumen ventricular desciende desde unos 130ml (volumen tota! diastéficoy a 60ml {volumen totat
sistdlicn).

El control nervioso del aparato cardiovascular procede del centro cardiovascular del butho raquideo.
Los impulsos simpaticos aumentan la frecuencia cardiaca y {a fuerza de contraccién, los impulsos
parasimpaticos disminuyen la frecuencia cardiaca.

La frecuencia cardiaca esta influida por hormonas (adrenaling, noradrenalina y hormonas tiroideas),

iones (sodio, potasio y calcio), la edad, sexo, et estado de forma fisica y la temperatura. (17)
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1.2. COMUNICACICN
INTIRVENTRICULAR

La comunicacién interventricular s de las cardiopatias congénitas mas fracuentes an nuestro medio,
ocupando el sagundo lugar, slende suparada por la persistencia del conducto arterioso y seguida por
la comunicacién Interatrial.

El tabique interventricutar estructuraimente esta constituido por dos porciones, Ja muscular y Ia
fibrosa. La muscular la dividimos en tres regiones: la de entrada, la trabecular y la de salida. El
septum de entrada se sitda entre 1as dos valvas septalas de la mitral y tricdspide. Se fusiona con e
tabique interventricutar y separa la porcién trebecular fing del ventticulo izquierdo, de las trabéculas
gruesas apcales dsl ventriculo derecho. El tebique trebecular se fusiona amtsriormenta con el
infundibular, el que se interpone entre los dos infundibulos. El septum Infundibular es mas extenso en
el lado derecho que en el izquierdo. El tabique membrancse an el corazén nomal es una pequena
estructura que esta dividida en dos partes por la vélvula septal de la tricispide, fa atrioventicular y la
interventricular,

Las valvulas pulmonar y tricdspide estdn sepzradas por una benda musculer, que en el corazén
normal se lama “Cristasupraventricularis™, Esta estructura presenta dos componantes: uno entre las
sigmoideas adrticas y pulmonares, que es saptum infundibular, v o otro sa interpone entre la
tricuspide y la erteria pulmonar y es el pliegus infundibutoventricutar. La trabécula septal del ventriculo
derecho ha stdo considerada por alguncs autores como parte de la crista supraventricularis; sin

embargo, se piensa que as una estructura Independients y que se dabe denominar trabécula



CAPITULO | - ___ MARCOTEORICO

septomarginalis. Muchas veces la trabécula septomarginalis esta hipertrofiada a tal punto que divide
el ventriculo derecho en dos camaras

La mayor parte de las comunicaciones mterventnculares estan cercanas o en el drea del septum
membrancso por lo que se denominan penmembranosas y pueden involucrar los tabiques de
entrada, el trabecular o el infundibular, dreas cercanas a esta estructura

Contrastando con los defectos penmembranosos, en los que parte del borde de! defecto esta formado
parcialmente por el cuerpo fibroso central, existen otros defectos en los que sus bordes se denominan
musculares; pueden existir entre el drea situada entre el septum infundibular y el de entrada,
ocupando 1as zonas musculares de la porcién de entrada, de la porcion trabecular o de la
infundibular.

Al nivel del tabique infundibutar existe otra tipo de comunicacién interventricular en la que sus bordes
no estan formados exclusivamente por tejido muscutar y que tampoco tiene relacion con el tabique
membranoso. El borde no muscular de ese defecto esta formado por la contigliedad de las valvulas

sigmoideas, y se denomina defecto septal ventricular subarterial

1.2.1. COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES PERIMEMBRANOSAS

Este tipo de defecto esta situado en el area de continuidad fibrosa entre tricuspide, mitral y aorta
(cuerpo fibroso central), puesto que estas estructuras forman parte de sus bordes. Los iimites
precisos del onficic y su relacidn con la sigmoidea aortica y con las valvulas atioventriculares
dependen primariamente de su extensidn hacia el seplum de entrada, hacia el trabscular o hacia el

infundibutar.

1.2.2. COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES MUSCULARES

Estan situados en la porcién de entrada del tabique muscular, por debajo de la vaiva septal de fa
tricispide. Sus bordes son exclusivamente musculares. Vistas desde el ventricuto izquierdo, el
margen del tabique de entrada esta presente situdndose inferiormente entre las valvas septales de la

tricispide y de la mitral. Este borde cruza oblicuamente la cresta del tabique trabecular; del lado
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derecho, y se extiende fusionandose con la trabécula sepiomargnals mientras que, del lado
1zquierdo, se fusiona con el septum trabecular. El tamafto del onficio vana de acuerdo at grade del
desamclio del tabique trabecular. El tabique membrancso esta prasente en toda su extensidn en aste

tipo de comunicacion intarventricular.

12.3. COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES SUBARTERIALES INFUNDIBULARES

Estos ipos de comunicaciones interventriculares son similares a las musculares infundibulares,
excepto por él hecho de que el tabique infundibular esta practicamente ausente. En tal circunstancia,
las sigmoideas abrticas y pulmonares estén contigllas en el borde superior del orficio Por este
hecho, las cispides adrticas coronarias, derecha e izquierda, se mueven libremente en el infundibulo
del ventriculo derecho y algunas vecss la sigmoidea aortica derecha sé prolapsa. El piso del defecto
esta formado por el brazo posterior de 1a trabécula septomarginalis que se extiende como un anillo
muscular enfrente al tabique mambranoso. Visto desde el ventriculo izquierdo, observamos que las

sigmoideas adrticas coronarianas forman el techo det orificio.

1.2.4, FISIOPATOLOGIA

El comportamiento de la cardiopatia depende fundamentalmente del tamaric del orificio y del nivel de
las resistencias vasculares pulmonares. Es posible que exista corto circuito del ventriculo derecho al
veniriculo zquierdo, ya que la circulacién placentaria ofrece menor resistencia al vaciado del corazdon.
Después del nacimiento {os pulmones se expanden por la ventlacidn. La resistencia sistemética se
incrementa rapidamente mientras que la pulmonar disminuye. En las primeras horas de vida las
resistencias pulmonares y sistémicas se encuentran balanceadas por lo que, aun en presencia de un
conducto arteriose grande, no existird corto circuito significativo a nivel de as grandes arterias, El
conducto se cierra funcionalmante alrededor de las 10 horas de vida separando completamente los

dos circuitos.
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Para mantener un volumen sisteméatico adecuado, el ventricula izquierdo incrementa su gasto para
compensar et corto circuito Toda fa sangre que pasa del ventriculo izquierdo a! ventricuto derecho,
por la comunicacidn interventricular, regresa al atrio izquierdo v al ventricuto izquierdo.

El incremento de la presidn atnal izquierda puede producir una distensién del tabique interatnal,
haciendo que el foramen oval se vuelva incompetents y permita un corto circuito de izquierda a
derecha. La magniud de este corto circutte no es de considerable importancia pero puede infiuir en
las manifestaciones clinicas de la comunicacidn interventricular, produciendo caida de la presion
media del atrio izquierdo y disminucién de {a teladiastélica del ventriculo izquierdo y mejorando asi la
funcién ventricular

El incremento de las resistencias pulmonares a niveles superiores a los de las resistencias
sistematicas, invierte el corto circuito ventricular y aparece la cianosis primero durante el esfuerze y
luego en reposo, cuando se vuelve persistente Habra disminucién del gasto pulmonar, hipoxia
sostenida y después insuficiencia ventricular derecha. Menos frecuentemente ocumre reduccién del
tamario de la comunicacidn interventricular en este grupo de pacientes, motivo por el cual et cuadro
clinico puede mejorar.

Las comunicaciones interventriculares de tamario mediano presentan Areas variables, menores que
las del grupo comentado previamente y mayores que las comunicaciones intarventriculares
restrictivas, En esta circunstancia, la fisiopatologia dependera fundamentatmente del drea del defecto.
Cuando la presion sistdlica de ventricuio derecho es mayor del 50% de la presién sistémica, estos
pacientes pueden desarrollar resistencias vasculares pulmonares elevadas al igual que los portadores
de comunicaciones intarventriculares grandes. Cuando la presion sistdlica del ventriculo derecho esta
entre 40 y 75% de la presidn sistémica, aparece la insuficiencia cardiaca. Esta insuficiencia cardiaca
es habitualmente controlada con tratamiento médico, y el cuadro hemodindmico se conserva en forma
estable por muchos afios. Existiran cambios minimos o lentamente progresivos en las resistencias
vascutares pulmonares mas allk de fos 20 afios. Es alta Ia incidencia de cieme espontdnec en estos
pacientes. El grade de cortocircuito tiene relacion directa con el tamafio del defecto y con las

resistencias pulmonares.
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Aparece en las pnmeras semanas de vida y sus consecuencias dependeran de la cantidad de sangre
que pasa del ventriculo izquierdo hacia cavidadas derechas y atng zquierdo En estos enfermos, las
resistencias vascutares pulmonares disminuyen a valores normmales y el incremento es lento a pesar
del importante corto circuito de izquierda a derecha

Las comunicaciones interventriculares pequefias estdn frecuentemente focalizadas en el tabique
muscular y no permiten incremento en las resistencias pulmonares. En estos pacientes, 1a presion
sistdlica de ia arteria pulmonar es nomal; estos defectos con frecuencia se cierran en los dos
primeros afos de vida; otras veces el ciefre espontaneo puede ocurmir mas tarde.

La evolucién de las comunicaciones interventriculares pusde tener ofra forma de prasentacion. Una
se refiere al cierre espontdnec que sufre e defecto. Esta evolucitn ha sido encontrada en el
seguimiento clinico de muchos pacientes. La incidencia de cierme espontaneo no es del todo conocida
y la frecuencia vania en diferentes series. Parece ser que el cierre espontanec acurre en el 30% de los
pacientes en los primeros dos afios de vida, es probable que a los 10 afios se hayan cemado el 50%
de los casos.

El diagnéstico de cierre espontaneo de un defecto septal ventricular es sencillo. Durante la evolucién
de la enfermedad, se observan cambios en las manifestaciones clinicas tales como desaparicién
progresiva de las infecciones respiratorias, mejoria de la insuficiencia cardiaca y disminucion
progresiva del soplo sistélico. En las comunicaciones interventriculares pequedias, las Gnicas
efteracicnes se refieren a la disminucién del soplo sistdlico en mesocardio, ya que estos pacientas
habitualmente no tienen sintomas. Muchas veces la desaparicién del soplo ocume entre una y otra
consulta en un espacio de tres a seis mases

El aneurisma de ta porcion membranosa del tabique interventricular es una matformacién anatémica
relativamente frecuente. San lesiones casi siempre aisladas sin embargo, pueden asociarse con otras

cardiopatias tales como las estenosis adrtica y la transposicién de las grandes arterias.
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125 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las mantfestaciones clinicas de la comunicacidn interventricular se deben a los cambios
hemodinamicos y complicaciones que aparecen con la evolucién de cardiopatia. La mayoria de los
defectos son diagnosticados después del nacimiento, prncipalmente por las caracteristicas del soplo,
que se escucha en precordio.

Los lactantes portadores de comunicacion interventricular pequefia no tienen sintomas, pero no se
debe considerar la falta de sintomas en los dos pnmeros meses de vida como indicativo de un defecto
peoco importante, ya que el corto circuito esta Emitado por las resistencias vasculares pulmonares
elevadas. El pacisnte debe ser visto con frecuencia y examnado cuidadosaments hasta la edad de 6
meses.

Si por ofra parte los menores de dos meses presentan insuficiencia cardiaca, se deben sospechar
otras malfermaciones asociadas, anemia o infecciones severas.

En la comunicacion interventricutar amplia, et nifio tolera los pnmeros meses de vida sin mayores
moleslias o bien, progresivamente aparecen los sintomas después de las primeras semanas de
nacido, Todo dependerd del comportamiento de las resistencias pulmonares. Los sintomas iniciales
son disnea y sudoracidn excesiva, principalmente durante y después de los alimentos. Existe
dificuttad para ganar peso. Los sintomas respiratorios progresan rapidamente y el paciente se
presenta comprometido apareciendo inclusive discreta cianosis. La muerte puede ocurtr a
consecuencia de un edema agudo pulmonar. Si sobrevive, ganara pesc con dificultad, estard siempre
disneico, con frecuentes episodios de infecciones respiratorias e insuficiencia cardiaca. En los
prematuros, la insuficiencia cardiaca se instala entre ia segunda y cuarta semana de vida. Esto en
parte de debe a que en estos pacientes, la resistencia vascular puimonar cae més répidamente. La
insuficiencia cardiaca es severa, progresiva y puede provocar la muerte en los primeros meses de
vida.

Cuando el cuadro congestive se instala claramente, el nifio liene estertoras basales bilaterales que
indican la presencia de edema agudo puimonar. La insuficiencia cardiaca derecha se manifiesta por

hepatomegalia, ingurgitacién yugutar y edema pedférico.
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El edema penférico no es frecuenta en el lactante, por lo que no se debe ser considerado como
indispensable para el diagndstico La ingurgitacién yugular algunas veces es dificil de detectar si el
paciente esta taquipneico y tiene el cuello corto. De este modo, la hepatomegalia es el dnico dato
seguro de insuficiencia cardiaca derecha. Los hallazgos sugestivos de insuficiencia cardiaca
congestiva son muchas veces similares a los encontrados en infecciones pulmonares, por lo que 8l
diagnostico diferencial en el lactante debe ser realizado en forma cuidadosa.

Algunas veces es dificil determinar el motivo de fa mejoria aspontdnea, ya que todos os eventos
mencionados producen disminucion del flujc pulmonar.

El desarrollo en portadores de comunicaciones interventriculares amplias que presentan insuficiencia
cardiaca estd retardado.

Las comunicaciones interventriculares restrictivas son asintoméaticas y su evolucién natural banigna,
puede cambiarse si a ella se injerta una endocarditis infecciosa, complicacion intmamente
relacionada con las comunicaciones interventriculares pequefas

Los defectos intermedios tienen un comportamiento clinico variable que depende del grado de corlo
circuito y de las cifras de resistencias vasculares pulmonares.

Las comunicaciones interventriculares con hipertensidn arterial pulmeonar han sido denominadas por
algunos autores como complejo de Eisenmenger. Presenta ademds cianosis en reposo. Los
pacientes con hipertensién pulmonar y poliglobulia pueden presentar trombosis cerebral y
posteriomente la formacién de abscesos en el mismo sitio. Olras veces sufren episodios sincopales,

principalmente con &l gjercicio y, at final insuficiencia cardiaca.

1.2.6. EXPLORACION FISICA

Las comunicaciones interventricutares pequefias tiemnen el pulso yugutar normal. Pacientes con
imporstante corto circuito de izquierda a derecha e hipertension arterial pulmonar, presentan aumento
de amplitud de las ondas a y v. Cuando existe hipertension pulmonar provocada por aumento de las
resistencias pulmonares y corfocircuito invertido, se observa dominio de la onda v en el puiso yugular.

El aumento de amplitud de la onda v puede estar causado por insuficiencia tricuspidea.
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La presencia de un soplo sistélico rasposo en mesocardio, que ocupa las dos terceras partes de la
sistole de morfologia romboidal, ripidamenta creciente y lentaments decreciente

Las comunicaciones interventriculares con importantes cortocircuitos de izquierda a derecha
presentan deformidad precordial. Existe en mesocardio un frémito sistdlico mas intenso en tercero y
cuarto espacio intercostal izquierdo. En presencia de corto circuito significativa y de hipertension
arterial pulmonar, se palpa un impulsc precordial derecho en el borde paraestemal izquierdo. Si existe
hipertensién pulmonar, desaparece el impulso precordial izquierdo, se manifiesta aun mas ef impulso
ventricular derecho y se palpa en el segundo espacio intercostal izquierdo el cierre del componente
putmonar del segundo ruido.

La duracion y caracteristica del soplo dependen fundamantaimente del tamaio de la comunicacién
interventricular y de la relacién entre las resistencias pulmonares y las sistémicas. Cuando el corto
circuito de izquierda a derecha es importante, aparece ofro soplo en foco pulmonar producido por el
incremento de flujo a través de la vélvula pulmonar.

Las comunicaciones interventriculares interinfundibulares se acompafian de un soplo con epicentro
en el segundo espacio intercostat izquierdo, et cual se imadia hacia amiba e inclusive se escucha en
los vasos del cuelio, Cuando el cieme espontaneo se debe a la adhasidn de Iz vélvula septal de la
tricispide al margen del defecto, no es habitual encontrar soplo sistélico producido por la insuficiencia
tricuspidea. E! aneurisma de la porcién membrancsa del tabique interventricular es algunas veces
silencioso, pero otros producen el soplo sistdlico con refuerzo tardio procedido por un chasquido
protosistélico.

Las comunicaciones interventriculares hipertensas con corto circuito venoarterial de larga evolucion

presentan cianosis universal e hipocratismo digitat,
1,2.7. ELECTROCARDIOGRAFIA

El electrocardiograma de la comunicacion interventricular refleja las alteraciones hemodindmicas

pravocadas por el cortocircuito de izquierda a derecha y por |a hipertensién arterial pulmonar.
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Es frecuente el ritmo sinusal El blogue atrioventricular de pnmer grado ha sido encontrado en el 12%
de los casos, mientras que sl bloqueg atnovenincular completo es poco frecuente Amtmias
supraventriculares o ventnculares son observadas en los portadores de aneurisma del tabique
membranoso.

E! eje de P en i plano fronta! se dirige hacia abajo y & ia izquierda, las ondas P son nomales. En
presencia del cortocircuito importante de izquierda a derecha se registran ondas P bimodales en DIl y
en V1, coma expresion de la sobrecarga atrial izquierda.

El eje medio de QRS se dirige hacia abajo en el plano frontal. Es nomal en casos con poce
cortocircuito de izquierda a derecha. A medida que se incrementan ias resistencias pulmonares, se
observa una mayor desviacion del AQRS a la derecha que inclusive puede situarse hacia armiba en el
plano frontal.

De este mado se registran ondas R altas en V1, puras o con una pequefa deflexion negativa. En
precordigles izquierdas se inscriben complejos qRs con ondas T acuminadas y simétricas. El
segmento ST es concavo hacia amba con el punto J discrelamente elevado. Si la presion sistélica en
la arteria pulmonar es mayor de 60 mmHg, no se observan cambios importantes en las precordiales
derechas, pero en V5 y V6 se registran complejos gRs. Las ondas S son profundas a diferencia de las
anteriores. Las ondas T son positivas en precordigles izquierdas, pero de menor amplitud que el
grupo procedente. La hipertrofia ventricular derecha se manifiesta por complejos rR, Rs o R en VA,
con o sin empastamiento en ia rama ascendente de R. La onda T es habitualmente positiva en V1.
Existe un dato util para e! diagndstico diferencial entre comunicacion interventricular y persistencia del
conducto arterioso. Este dato se refiere a la presencia de ondas Q profundas en precordiales
fzquierdas, que se inscriben simultdneamente con la primera positividad del complejo QRS en
precordiales derechas.

Otro dato electrocardiografico frecuente en la comunicacién interventricular es el isodifasismo amplio
de V2 a V4. Ests hallazgo, conocido con el nombre dal signo Katz-Wachtel, es la expresién de

sobrecarga biventiicular. También es frecuente 1a onda Q profunda en DI, DIl y aVF. En apoyo al
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diagndstico de comunicacion interventricular esta la morfologia gRs registrada en DNI y aVF, que
iguaimente permiten el diagnastico diferencial con la persistencia del conducto arterioso.

En portadores de hiperiensién arterial pulmonar con resistencias elevadas y cortocircuito venoarterial
dominante, se registran complejos ventriculares de hipertrofia ventncular derecha pura. En
precordiales existen complejo qR en V1, con ondas R de alto vollaje en V2 y V3 asi como complejos

rS en precordiales izquierdas.

1.2.8. RADIOLOGIA
Las alleraciones radiolégicas traducen el grado del cortocircuito y la presencia de resistencias
pulmonares slevadas. El grado de cardiomegalia, las caracteristicas de la circulacién pulmenar, el

tamafio de la aorta y de la arteria pulmonar, son los hallazgos radialégicos que deben ser analizadas.

1.2.9. ECOCARDIQGRAFIA

El diagnéstice de CIV por la ecocardiografia de modo M es posible cuando se registran Jos ecos del
tabique interventricutar nterrumpidos por la presencia del defecto septal, o que permite el paso de los
ecos més alld de la estructura septal. Aunque el hallazgo sugiers el diagndstico, técnicamente no es
frecuente obtener este registro ecocardiografico.

Otros factores que dificultan el diagndstico de fa CIV son la superposicion de ios bordes del defecto
durante e! registro o I0$ rayos del ultrasonido que algunas veces son mas anchos que el didmstro del
orificio, hechos que impiden obtener los ecos interrumpidos del tabique interventricular.

Dalos drectos pueden sugerir la presencia de una CIV. Si el defecto septal es smpiio y las
resistencias pulmonares no estan elevadas en forma significativa, habrg hiperfiujo puimonar con ta
consecuente dilatacidn del atrio y del ventriculo izquierdo por aumento del retomo venoso pulmonar,
Este dato es mas Util en el lactante que en el preescolar o escolar, ya que tardiamente el incremento
en las resistencias pulmonares disminuye el corto circuito de izquierda a derecha, Como Ia mayor

parte de los defectos septales ventriculares son perimembranosos, €l infundibulo del ventriculo
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derecho es la regién que recibe la sobrecarga volumétrica, por lo que no se observa dilatacién det
ventricuio deracho

El uso de material de contraste es (til en aquelios casos con hipertensidn ventncular derecha. No se
han visto casos de CIV con cortocircuito de izquierda a derecha, en los que [os ecos del material de
contraste inyectado en una vena periférica aparecen en la cavidad ventricular izquierda. En los casos
¢on hipertension ventricutar derecha producikia por estenasis pulmonar asoclada, se observan ecos
de iz solucién salina en el ventriculo zquierdo, principaimente en pacientes con defecto septal de
tamafic moderade o amplic E! doppler pemite identificar fivjo turbulento en el infundibulo del

ventricule derecho o en la cavidad libre.

1.2.10. CATETERISMQ

£l estudic hemodindmico estd mdicado en enfermos sintomé&ticos exclusivamente También esta
indicado en aquellos enfermos en los que la repercusidn hemodinamica sugiere en un futuro al
paciente como candidato al tratamianto quirirgico Son necesarios los pardmetros hemodindmicos en
la valoracién futura de cada caso. Si el lactante esta en franca insuficiencia cardiaca, se recomienda
el tratamiento conservador 24 o 48 horas antes del estudio, siempre que no exista compromiso que
ponga en peligro la vida del nifio. El cateterismo puede ser anticipado st se agrava el cuadro clinico.
Si existe mejoria, el estudio esta igualmente indicado.

Se vuelve necesario excluir la presencia de' un conducto arterioso aseciado o como cardiopatia
aislada, ya que esta malformacién puede manifestarse como defecto septal ventricular

Por el cateterismo se intantara sondear la aorta y por medio de la aortografia, descartar un conducto
afterioso. Pacientes con menos de dos afios de edad y con resistencias pulmonares inferiores a 12
unidades/m2 de superficie corporal, deben ser operados ya que en eflos es de esperarse una
reduccién de las mismas. En pacientes mayores de dos afios, la cirugia esta indicada si las
resistencias son iguales o infericres a 8 unidades. La dirugia esta contraindicada cuando las

resistencias son supenores a 12 unidades. Entre 8 y 12 unidades, el tratamento quiringico ofrece
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mejor resultado en pacientes mas jSvenes La cirugia debe efectuarse si se logra una disminucién de

las resistencias putmonares con et uso de pruebas fammacolégicas

12 11. ANGIOCARDIOGRAFIA

Es un procedimiento necasario para definir Ia localizacion del defecto en el tabique irterventricular y
las malformaciones asociadas El estudio debe ser practicado en el ventriculo izquierdo, ya que de
otro mode no es posible definir con seguridad la anatomia del tabique interventricular en toda su
extension, hecho que impide diagnosticar defectos miitiples. Si este es importante, la camara
ventricular esta diatada. La CIV se visualiza como un chorro de malerial de contraste que atraviesa el
tabique interventricular y opacifica parte det ventriculo deracho en los primeros ciclos cardiacos.

Et ventriculo grama derecho es il en aquellos casos en los que se sospecha la presencia de
estenosis puimonar infundibular. A través del ventriculo grama derecho se observa paso del material
de contraste al ventriculo zquierdo, Si las resistencias pulmonares estan elavadas, es posible lograr

una definicion en cuanto a la anatomia del tabigue interventricular. { 2)
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“.3 PERSONALDAD

Ey YT

|8

AJCLESCENTE

Estudios longitudinzles recientas han mostrado que la zdolescencia no coincide nacesaramente con
una época de "borascas ¥ tensones’, come 1o craia Ha'l Diches estudios concusrdan por Io tento
con una conclusidn obtenida, con baso a investigaciones transcultureles, por diversos antropdlogos,
tales como Margaret Mead y Ruth Benedict: la adolescencia es una época de bormescas y tensiones
Unicamente st la sociedad hace que lo sea, antes bien, sila sociedad facilita &l transito de la nifiez a

la edad adulta, la ado'escencia no es tumuliuosa (Muuss, 1962).

1.3.1. DESARRQLLO FISICO.

A menudo se considera que la adolescencis empieza con la pubertad, es decir, con la aparicidn de las
caracteristicas sexuales maduras. En las mujeres, dicho principio estd marcado por la menarca o
principio de la menstruacidn,

Casi dos afios antes de la menarca, empiaza a incrementarse el ritmo de crecimiento en estatura y
peso y alcanze un punto méximo por el afic anterior a la menarca. El ritmo méximo comesponde al
crecimiento mas répido, el cual ocume en el periodo posnatal. A causa dal tiampo en que ocurra, este
cracimiento anterior a la menarca reclbe el nombra de jalén” de la preadolascencia.

En los varones ne existe un cambio sorprenderta, sin embargo, experimentan un “jalén™ de peso y
estatura, el cual se adecua al mismo patrdn que en las mujeres, a excapcidn de que ocurra dos afios
después mas o menos. Por lo tanto, la adolsscencia comienza unos dos afios después en los

jovencitos que an Ias jGvenes.
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La adolescencia es un periodo de progreso hacia la edad adulla No puede decirse con exactitud
cuando el adolescente se ha convertids en un hombre o una muper Como sucede con todos los
fendmenos bioldgicos y con la mayoria de los cambios psicologicos, existe un Proceso continuo que
abarca cambios apenas perceptibles ocumidos entre un dia y otro A menudo los padres no se dan
cuenta de cuan rapido suceden de hecho esos cambios, sino hasta que alguien, que no ha visto al
adolescente desde hace varios meses, comenta cuanto a crecido, o nota el inicio de otros signos
visibles de madurez, alguno de los cuales son sexuales

Las muchachas se preocupan por el tamafio de sus senos y los muchachos por el tamafio de su pene

(Katchadourian, 1977},

1.3.2. PROCESOS COGNOSITIVOS

El periodo de tas operaciones formales, tal como Piaget etiqueto a la etapa adotescente del desarollo
cognoscilivo, és un periodo de organizacidn madura de hachos y eventos que se manejan de modo
complejo materdales y simbolos. La persona capaz de efectuar operaciones formales considera,
simuttdneaments, los problemas desde distintas posiciones vertajosas. La solucidn de problemas o

conflictos sigua siendo en buena parte una cuestién de manejo mental.

1.3.3. SOCIALIZACION

La adolescencia es el periodo del ciclo de vida en que |a socializacién con el grupo de iguales alcanza
su maximo, no solo en frecuencia de contactos, sinc también en la canlidad de personas con las
cuales se establecen relaciones sociales. Quizd por esta razén, la adolescencia también es
caracterizada como el periodo maximo de adecuacion al grupo de igualss.

Etapa adolescente de acuerdo con Erikson. La principal tensidn por resolver durante el periodo de
la adolescencia es la de vérselas con la identidad personal. Es una época de confusién de papeles,
ya que el adolescente trala de encontrar el estio de conducta méas confortable que,
esperanzadamente, serd compatible con las influencias def grupo y al mismo tiempo aceplable para

los padres. La persona que efectie con éxito la transicién surgird de la confusién de papeles con una
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identidad personal que honra el entrenamiento social de la nifiez personal y que al mismo tiempo
suministra al adutto joven un sentimento de individualidad £l avance exioso a través de esta época
desemboca en ser uno su propia persona y, a la vez, en beneficiarse de los origenes personales e
incluso en respaldarios con orgullo. Muchos eventos se convierten en cuestiones de prncipios para el
adolescente.

De acuerdo con Freud, 1a adolescencia marca al abandono del asi llamado perisdo de latencia, el cual
ha durado desde los seis aflos de edad mds o menos. Durante la latencia, los instintos sexuales se
halan supuestamente escondidos y las energlas del nifio se desvian a otras cuestiones, como el
desarrolio de habiidades, el desamollo de relaciones fuera de la famitia, etc. En la adolescencia que
Freud tama la etapa genita! de desarollo, se toma apremiante el desamolio de caracteristcas
sexuales secundarias y la sexualidad aflora de nuevo El juego intimo empieza en el transcurso del
familiarizarse con el ‘nueve” cuerpo personal y con el novedoso conceplo del yo, concepto que va
surgiendo con base, parcialmente, en 1a historia previa perseonal y parcialments, en las recientes
incursiones en el mundo de los adultos.

Etapa moral del zdolescents de acuerdo con Kohlberg. En la adclescencia el principio moral
efectivo es, frecuentements, que I2 sociedad no marcharia si todo mundo se comportara
incorrectamente, la ley y el orden son necesarios a fin de que no sobrevenga el caos y la falta de
control sobre los demdas. Curiosamente, es a Io largo de este periodo de adolescencia cuando
muchisimos jovencitos encuentran realmente problemas en aceptar la autoridad, cuando los j6venes
empiezan & percibir intensamente la importancia que esa autoridad poses para definir la moralidad.

(18)
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2.1. TEORIA
DEL DEFICIT DE
AUTOCUIDADO

Dorotea E. Orem nacid en Baltimore, Meryland. Se educt con las Hijas de la Caridad de S. Vicente de
Pail. S¢ gradud de enfermera en la escuela de Enfermeria del Providence Hospital de Washington
D.C. diplomandose en 1930. Dentro de su trayectoria como teonsta no infilyd ninguna enfermera mas
qua otra, sino gue fue el conjunto de todas con las que habia lenido contacto, y 1a experiencia da las
mismas, lo que le sirvié de fuente tedrica, (4,18)

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compene de otras tres
relacionadas entre si:

A} Teoria del Autoculdado: En la que explica el concepto de autocuidado como una
contribucién constante del individuo a su propia existencia: “El autocuidado es una actividad aprendida
por los individuos, arientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia €| entomo, para reguiar
los factores que afectan a su propio desamollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar”. Define ademds tres requisitos de autocuidado, entendiendo par tales los objetivos o

resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado;
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¢+ Requistos de autocuidado universal son comunes a todos 'os individuos @ ncluyen fa
conservacion del aire, agua, elfiminacin, actividad y descanso, soledad e mteraccién social,
prevencion de riesgos e interaccidn de la actividad humana
+ Requistos de autocu:dado del desamollo promover {as condiciones necesanas para la vida y la
maduracién, prevenir ia aparicion de condiciones adversas o mutigar los efectos de dichas
situaciones, en los distintos momentos del proceso svolutvo o del desarrollo del ser humano:
nifiez, adolescencia, adulto y vejez.
+ Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o estan vinculados a los estados
de salud
B) Teoria del déficit de autoculdado: En ia que describe y explica las causas gue pueden
provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con
ella, no pueden asumir & autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuando y por qué se
necesita de la intervencion de ia enfermera.
C) Teoria de los sistemas de enfermeria: En la que se explican los modos en que las
enfermeras/os pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:
< Sistemas de enfenmeria totalmente compensadores' La enfermera suple al individua.
< Sisternas de enfermeria parcialmenta corppensadores Ei personal de enfermeria proporciona
autocuidados.
< Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: La enfermera actia ayudando a los individuos para
que sean capaces de reafizar las actividades de autocuidado, pero que no podsian hacer sin esta
ayuda.
Orem define el objetivo de la enfermeria como: * Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si
mismos acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad ylo
afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”. Ademas afima que la enfermera puede utilizar
cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apayar y proporcionar un

entomo para el desarrolio.
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El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el cuidado de su salud
como responsables de decisiones que condiionan su situacion, coincidiendo de leno con Ia finalidad
de la promocion de la salud Hace necesaria la individualizacion de los cuidados y la implicaciéon de
los usuarios en el propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al sistema de referencias de
sujeto. Por otro lade supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y cambio de
comporiamiento, tenisndo en cuerta aspectos novedosos a la hora de atender a los individuos
(percapcrdn del problema, capacidad de autocuidado, barreras o factores que o dificultan, recursos
para el autocuidado, etc. } y hacer de la educacién para Iz salud a heramienta princtpal de trabajo
La enfermera actla cuando el individuo, por cualquier razén, no pusde autocuidarse. Los métodos de
asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan en la relacién de ayuda y/o suplencia de la
enfarmera hacia el paciente, y son:
» Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en & caso del enfermo inconsclente.
» Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las recomendaciones
sanitarias a las mujeres embarazadas
» Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el tratamiento
médico que se haya prescrito.
~ Promover un entomo favorable al desamollo personal, como por ejempio las medidas de higiane
en ias escuslas.
» Ensefiar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién a un enfermo colostomizade en
cuanto a la higiena que debe realizar.
Concepto de persona:  Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante.
Como tal es afectado por el entomo Y es capaz de acciones predeterminadas que le afecten a &l
nismo, a otros y a su entoma, condiciones que le hacen capaz de fevar a cabo su autocuidado.
Ademés es un todo complsjo y unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que estd sometido a
las fuerzas de la misma, 1o que le hace cambiante. Es una persona con capacidad para conocerse,

con facutad para utiizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus
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esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a

caba acciones de autocuidado y el cuidado dependiente

Concepto de Salud: La Salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus

distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional, ausencia de defecto que

implique deterioro de |a persona; Desanmollo progresive e integrado dal ser humano como una unidad

individual, acercandose a niveles de integracidn cada vez mas altos

El hombre frata de conseguir la Salud utiizando sus facultades para llevar a cabo acciones que le

penmitan integridad fisica, estructural y de desarmollo.

Concepto de Enfarmeria: Enfermeria es proporcicnar a las personas y/o grupos asistencia directa en

su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus

situaciones personales. Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a

cabo y mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la Saud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta (4)

Perspectiva general del proceso de enfermeria usando el modelo de enfermeria de Qrem

Diagnostico de enfermeria {valoracidn).

»  QObtener informacién del paciente

»  Anpalizar los datos / la informacion

»  Emitir juicios sobre el paciente / famitia

»  Formular / explicar la naturaleza y causas de la demanda de autocuidado terapéutico del paciente

»  Determinar ¢l desammollo, operacién y educacion de 1a agencia de autocuidado del paciente

»  Detemminar la presencia de demandas de autocuidado presentes y futuras del paciente

Prescripcion de enfermeria (planificacion).

»  Emilir juicios practicos sobre los cuidados que pueden / deberian proporcionarse para cubrir los
requisitos de autocuidado del paciente

»  Regular el ejercicio y desarrolio de la agencia de autocuidado de! paciente
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Tratamento / regulacién de enfermeria (intervencién)
» Usar medidas validas y fidedignas para satisfacer los requisitos de autocuidado del paciente a fin
de asegurar un funcionamiento y desarrolio saludable

» Asegurar que la agencia de autocuidado del paciente se desamolla al maximo

» Asegurar que se instituye la retroalimentacion y evaluacién

Control de ios casos (evaluacidn / auditona),

»  Planificar y controlar el conjunto del proceso de enfermeria

»  Dirigir, controlar y evaluar todos los aspactos del proceso de enfarmeria

»  Asegurar que el proceso de enfermeria es efectivo y dindmico. (1,14)
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&

I'e SANAITIEREN Ry W 5/
3.5, PROCLEU ATENGI

SE "”’\Ir*ERME%A QARA "’V
e a@uerﬁﬂ a’:f piar' de
guiocsuidade de U, B Crem)

LOS OCHO REQUISITCOS DE DOROTEA E. OREM
Serén especificados de acuerdo a las caracterfsticas del paclenta de CIV &l ingresar o egresar del
hospital. A continuacion se presentaran las cuatro atapas en que se divide el procaso de atencién de

enfermeria mediante 1a teorfa del autocuidado.

3.1.1. VALORACION

1) Mantenimiento de un aporte de aire suficienta.

Un pacisnte que porta una comunicacion interventricular (CIV), pusde presentar una clanosis (esta se
prasenta por el incremento de las caracteristicas pulmonares & niveles superiores a la de las
resistencias sistémicas) apareciendo primero durante el esfuerzo y fuego en reposo, si oste persiste
se notara una hipoxla sastenida y después insuficiencia ventricuar deracha {por la disminucién dal
gasto pumonar), de igual forma no debe olvidar el cuadro congestivo, ya que presenta estartores
basales bilateralss (que indican edema agudo pulmonar),

Por este motivo debemos ensefiar como se pueden detectar estos problamas pera darles sofucién en
al hogar o bian st estos son signos graves detectarlos a tiempo pare asi, ecudir al médico con
prontitud

2) Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.

Cuando e paciente llega a presentar una insuficiencia cardiaca derecha, una de sus manifestaciones

es el adema periférico, por ello debemos advertir y ensefiar a moderar la ingesta de agua al paciente
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para que este $igno no se presente y, si ocurre lo contrario reportarto al médice oportunamente y
hacer lo mismo cuando se presenta una diaforesis o bien una deshidratacion

3} Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente

La nutricidn para un paciente postoperado con CIV es basica para la evolucion de su patologia, ya
que la nutnicion esta constituida por nutimentos esenciales, todos los cuales son necesarios para el
crecimiento y desarrollo a través del ciclo vital. Los nutrimentos esenciales son: carbohidratos, grasas,
proteinas, vitaminas, minerales y agua. Cuando se proporciona al cuerpe dan un equilibrio apropiado,
y los usa para obtener energia, crecimiento y desarrolo, reparacidn fisular y regulacién y
mantenimiento de los procesos corporales. Por ello debemos saber primere como estd basada Ja
alimentacion del paciente en su hogar, para lograr asi una mejor valoracion y orientacién al paciente
de céma debe ser su alimantacion. Los registros a valorar serdn: peso, apelito y respuesta del
paciente a la dieta (8stos registros nos servirdn de referencia para ver la evolucién nutricional yla
dificuitad de ganar peso en este tipo de pacientes).

4) La provisidn de cuidades asociados con {o0s procesos de eliminacion y el excremento

Los productos digestivos deben eliminarse continuamente para iograr una funcién corporal normal. La
alteracion nos da como resultado cambios en la motilidad, u obstruccién de la luz del intestino,
deficiencias circulatorias y alteraciones inducidas por medios quirtirgicos a las estructuras intestinales
o bien por otra causa. En este caso debemos ensedar a nuestro padiente que valore sus
evacuaciones, ya que como paciente postoperado y cardidpata, tanto la diarrea como e} estrefiimiento
e infecciones pusden causar complicaciones.

5) Eimantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

La actividad se define como el movimiento que acompaiia a ias actividades de la vida, Y réposo es un
estado reducido de actividad que trae consigo una sensacin renovante. Si unimos el ejercicio que es
un movimlento dirigido a incrementar la fortaleza, el vigor y la tonificacién total del cusrpo, este
conjunto de aclividades nos ayudarén con nuestro paciente a que encuentre ese equilibrio y una

mejor calidad de vida de acuerdo a sus posibilidades y necesidades.
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6) Elmantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacc:én humana.

Nuestro paciente no es solo un enfermo cardidpata, no es un objeto descompuesto. es un ser

humano gue siente y tiene sentimientos, al igual que necesidades; por ello todo io que le rodea influye

en su vida, por esta razén debemos estimulario para provocarie una respuesta y asi, no se refugie en
la soledad, ya que esta ocurre cuando la persona hecha de menos la compartia de otras. El grupo de

salud debe dar orientacién sobre como tratar a un paciente en casa teniendo cuidado de no legar a

una sobreproteccion.

7} La prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

Debemos cuidar que el paciente aprenda a llevar una calidad aceptable de vida, y para esto

enseflaremos al paciente como protegerse de accidentes, dar apoyo psicoldgico, proporcionar

rehabilitacién si hay presencia de deformidades, cuidados de la herida quirlrgica, ensefiare a que
tenga, dentro de sus posibilidades, una mejor vivienda y a que aprenda el uso de sus medicamentos

De igual forma dar apoyo para que tenga una interaccidn famtar y asi podamos obtener un mejor

desarrollo de nuestro pacients.

B} La promocion del funcionamiento y desarolic humano dentro de los grupos sociales de acuerdo
con el polencial humano, el conocimiento de las mitaciones humanas y &l deseo humanc de ser
nomnal,

En este punto, es lograr que nuestro paciente se considers "sano” dentro de sus limitaciones, ya que

puede interactuar en las actividades del hogar y de la escuela. De igual forma trabajar con las

personas que rodean al paciente para ensefiarles como deben tratar a un enfermo en casa o bien en

la escuela y asi darle el apoyo necesario al paciente pero sin que esté sobreprotegido

3.1.2. DEFICIT DE AUTOCUIDADOQ.

¥ En primer lugar es el estado emocional en que se encuentra nuestro paciente, el deseo que tenga
da salir adelante a pesar de su patologia, deformidades y cuidados que requiema.

¥ Que no este dispuesto a que se lleve a cabao la ayuda para mejorar su bienestar

v Elque no cuente con lo minimo de recursos para su pronta recuperacion.
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¥ Que el paciente desconozca las consecuencias o resgos de su patologia

¥ Que el paciente no sepa que hacer en un caso de urgencia,

¥ Que no cuente con el apoyo de las persanas que ko rodean.

3.1.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

En patientes con cardiopatia de comunicacidn interventricular encontramos los siguientes signos y

sintornas:
SIGNO Y SINTOMA CAUSADO POR MANIFESTADO POR
: Cianosis Aumento de las Cianosis universal o central, al
: resistencias realizar esfuerzos y/o en reposa,
’ pulmonares llegando en ocasiones a ser
S S persisterte = __
Hipoxia Insuficiencia del Se observa disnea y diaforesis.

veniriculo derecho y
disminucién del gasto
pulmonar

" Hiperflujo de sangre

Insuficiencia cardiaca

Dificuftad respiratoria, fatiga y la no
ganancia de peso.

Edema agudo Persistencia de la Frecuentes episodios de
1 pulmonar insuficiencia cardiaca enfermedades respiratorias e
! insuficiencia cardiaca, estertoras
} basales y la muerte. Si scbrevive
! ganara peso con dificultad y estara
' disneico la mayor parte del tiempo.
| Insuficiencia Disminucion en la Hepatomegalia, ingurgitacion
i cardiaca derecha contractiidad del yugular y edema periférico.
N ventriculo derecho
i Deformidad CIV con importante Deformidad en el torax a nivel de!
X precordial corlo circuito de astemén

izquierda a derecha.

+ Hipocratismo dighal

CIV hipertensiva con

Deformidad digital en manos y pies

! corto circuito {también es lamada como dedos
. venoarterial de larga palilos de tambor)
' evolucidn
Herida quinirgica Procedimiento Herida quirGrgica longitudinal media
quinirgico estemal.
Alimantacién, Por los bajos recursos Desnutricion, infecciones gastricas,

+ higiene, desarrollo
« humanao, habitat y
. medicamentos

L4 £ —

y economia familiar al
igual que ta falta de
nivel cultural

dematoldgicas, etc,, actitudes
demandantes por una sobre
proteccién y complicaciones de la

e

gnfermedad.

roow wme. -
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314 PRESCRIPCION DE ENFERMERIA

Se integrarén 1as accionas de enfermeria con cada una de las necesidades del paciente con CIV. algual
que se clasifican éstas para poder detenminar que tipo de intervencidn requieren.

Hipoxia sostenida.- (parcialmente compensatono) ensefiar al pacienle que se ponga en cuclillas, a que
realice sus actividades mas pausadamente, indicarle que actividades puede hacer 0 no durante el dia, al
igual que debe tomar lapsos de reposo y que no reatice ejercicios exhaustivos.

Insuficiencia cardiaca derecha.- (parcialmente compensatorio) Educar a la familia y al paciente a
disminuir 12 sal en los alimentos, restringir el agua al paciente, ensefiar a valarar una edema, hacer
hincapié en que visite regularmente al médico 0 al cardidlogo.

Cuadro congestivo.- (parcialmente compensatorio) Ensefiar a los famibares como dar fisioterapia
pulmonar, indicarle & paciente que debe sacar las secreciones, hacer énfasis para el uso del
espirometro y explicar el beneficio de esta accion.

Cianosis.- {de apoyo educative) Se explicara al paciente y familiares que es la cianosis y como se pusde
valorar y asi detectar oportunamente un cambic y enfatizar que debe acudir al médico,

Herida quinirgica.- (de apoyo educalivo) Ensefiar como limpiar la herida, cual es el proceso de
cicatrizacion a diferencia de una infaccion, advertir que no se debe golpear, tocar o quitarse las costras Y.
si observa anommafidades asistir al médico,

Disnea, diaforesis y sintomas respiratorios frecuentes.- (de apoyo educativo) Explicar porque se
presenta, como se puede tratar, notar con que actividades se presenta mas, indicar que siempre salga
abrigado o se cuide de cambios bruscos de temperatura,

Dificuliad para ganar peso.- (parcialmente compensatorio) Mostrar como debe ser una comida
balanceada y explicar al paciente que bensficios tene esta y completar ¢con ejercicio propio para el
paciente.

Medicamentos.- (de apoyo educativo) Explicar para qué sirven, como funcionan, efectos adversas, la

forma de ministracién y que ponga atencion en el horario y que sea el medicamento cormrecto.
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Deformidad precordial e hipocratisme digdat - (parcialmente compensalorio) Pedir apoyo psicolégico para
dar una mejor atencion a las necesidades de los pacientes, tratando que acepte su deformidad vy lleve
una vida mas “normaf’

Alimentacion.- (parcialmente compensatorio) Ensedar al famillar y al paciente como debe ser su
alimentacion, complementar asta ayuda con un nutridlogo para lograr una dieta balanceada, restringida
en liquidos y adecuaria a ta economia famitiar,

Higiene.- (de apoyo educativo) Indicarle al paciente como puede llevar a cabo su aseo personal.
Desamolio humane - (parciaimente compensatorio) Con ayuda psicolégica y de terapia ocupacional,
tratar de mejorar la interaceidn familiar y e desenvolvimiento del paciente ante su vida.

Habitat - (parciaimente compensatorio) Ensefiar a los familiares y al paciente que tengan una vivienda,

dentro de sus posibfidades en las mejores condiciones, para tener una vida mas éptima

3.1.5. COMENTARIO

La enfermera tiene que valorar pnimero las condiciones ambientales a! igual que el estado animico del
paciente para poder planear las actividades a realizar con él, al igual que llever un apoyo con el
psicélogo, nutriblogo y el meédico o candidlogo, para lograr un equipo de salud y desarmrollo para los
programas.

Al obtener lo anterior podemos planear el tiempo de aplicacion de las actividades de ensefianza y
evaluacion; esto se realizard en un lugar propicio para el paciente y los familiares, evitando of estrés y
desmotivacién de los mismos.

El equipo de safud debe apoyarse con rotafolios, videos, diaposiivas, franelografos, pizamén, etc., para
hacer mas aftractivas las clases y sobre toda atraer la alencién del paciente y familiar, recordando
manejar explicaciones con un lenguaje sencilo y entendible para elios. Al final se hardn evoluciones para
verificar gue han entendido las clases y de |a misma manera, después de un tiempo, se puede regresar a
la casa del paciente para evaluar el progreso de la familia.

Para el buen desarmrollo y entendimiento de este proceso de atencion para el paciente con CIV, se tuvo

que retomar |os cuidados prequirirgicos para poder entender y llevar acabo el autocuidado del paciente,
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y asi lograr Ia finalidad de este trabajo. De igual secuencia esta desarmollado la propuesta del fotisto de

autocuidado para pacientes con CIV
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CONCLUSIONES

Al concluir este trabajo me di cuenta que enfermeria tiene muchas actividades extramuros y
sobre tode, que & mas necesitadc de esta ayuda son los pacientes por la carencia de
informacién y conocimientos sobre su propia enfermedad y cuidados en casa, por esta razén
exhorto a las enfermeras & que tomen un poco més de su tiempo a explicar al paciente todo su
tratamiento cuando es egresado del hospital, para evitar una complicacién y el intemamiento
del paciente nuevamente.

Dejo abieria la posibildad de llevar a cabo este proyecto y de ser necesario modificarto, al igual
que tas propuestas de !a valoracion de los requisitos de Orem y el folleto de autocuidado de
pacientes con CIV (anexo 1 y 2); para su enriquecimiento cientifico, y de utilidad para el
paciente, recordando siempre que debe ser practico, entendible y de facil acceso; y no olvidar
el sentido humano de una mejor calidad de vida.

Por ultimo quisiera que cada uno de nosoltros tomara conciencia de que debemos tener nuestro
propio autocuidado (y no sclo los pacientes), para asi mejorar nuestra vida, enriqueceria con
nuestras propias deficlencias, tratar de ser mejores cada dia, mejorar la convivencia familiar; en

canjunto legrar una predicacién de lo mismo que estamos ensefiando,
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El siguiente instrumento esta basado en la valoracion de requisitos umiversales de autocuidado de la
tecria de Dorotea E. Qrem

NOMBRE EDAD

SEXO PESO TALLA DX

1.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE AIRE SUFICIENTE

1)¢, Presentas frecuentemente una hipoxia o dificultad respiratona?
Sl NO
2)¢, Cudndo té falta el aire que haces?
TE QUEDAS PARADO TE PONES EN CUNCLILLAS TE SIENTAS OTRO
3j¢ Cudndo aumenta mas la cianosis?
AL CORRER CAMINAR JUGAR COMER OTRO
4)¢ Al comer te cansas o sientes que te falta el airg?
SI NO

it - MANTENIMIENTOQ DE UN APORTE DE AGUA SUFICIENTE

5)¢ Cuentas el agua que tomas durante el dia?
8| NO
6)¢Sabes cuanta agua debes tomar por tu patologia?
Si NO
7)¢ Sabes como valorar tu estado hidrico?
Sl NO
fH.- MANTENIMIENTO DE UN APORTE DE ALIMENTOS SUFICIENTE

8)¢,Cudntas comidas haces al dia?
12 3 masde3
9)¢, Qué es lo que mas comes a la semana?
CARNE HUEVO VERDURAS FRUTA
10)¢,Tu mamé cocina con manteca o aceite?
MANTECA ACEITE OTRO
11)¢,Sabes como debe ser tu dieta?
St NO

IV.- LA PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE ELIMINACION Y EL
ESCREMENTO.

12}, Cuando evacuas observas que caracteristicas tienen las heces?
Sl NO

13)¢ Presentas estreftimiento?
Sl NO FRECUENTEMENTE

14}, Tienes bafio o latrina?
BANO LETRINA OTRO

V.- EL MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO.
15)¢ Cuéntas horas duermes regularmente al dia, contando siestas?

79hr. 10-12hr, 12-amas
16)¢ Cuando duermes, presentas alguno de estos signos?

DIAFORESIS DIFICULTAD RESPIRATORIA DOLOR TORACCICO

17)¢ Haces alguna actividad manual o deportiva?
SI NO
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VI - EL MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION HUMANA

18)¢ Tienes con quien jugar o convivir pero que sean de tu misma edad?
Si NO

19)¢ Cémo disfrutas mas, solo o con alguien®?
SOLO ACOMPANADO

VIL- LA PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR
HUMANQ,
20}, Cémo esta construida tu casa?
LAMINA CARTON TABIQUE ADOBE CONCRETO LADRILLO OTRO
21)¢Cues:1las con los servicios basicos {agua potable, luz, teléfono, drenaje)?
I NO
22)¢ Hierves el agua que tomas?
SI NO
23}, Cocinan con gas o carbén?
GAS CARBON OTRO
24} Tienes animales domésticos o de crfa en tu casa?
SI NC CUALES
25)¢ Hay fauna nociva en {u casa?
Sl NO
26)¢ Sabes como prevenir accidentas en tu casa, escuela, trabajo, en la calle o en algun otro lugar?
Si NO
27)¢ Sabes cémo cuidar tu herida quinirgica?
SI NO
28}, Sabes qué hacer al presentar una crisis de hipoxia?
SI NO
29); Sabes como valorar {u cianosis?
St NO
30);,Conoces los cuidados especificos sobra tu enfermedad?
]
31);Sabes reconocer una complicacidn de tu enfermedad o bien alguna infeccidn anexa a tu
enfermedad?
SI NO
32)¢ Conoces la funcidn, sus efectos secundarios y como se deben tomar los medicamentos que se te
indican?
Sl NO
33)¢ Te Bevan a revision constante con tu médico, cardidlogo ¢ dentista?
St NO AVECES

VIlL- LA PROMOCICN DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS
GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONOCIMIENTO DE LAS
LIMITACIONES HUMANAS Y EL DECEC HUMANO DE SER NORMAL.

34)¢ Saben tus padres, ¢ las personas que te rodean, como tratarte?
Si NO
35)¢ Participas en actividades del hogar?
S NO AVECES MUYPOCO
36)¢ Vas a la escuela o trabajas?
ESCUELA TRABAJO AMBOS NINGUNA DE LAS DOS
37)¢Qué es lo que més te gusta hacer?
VER TV OIR MUSICA JUEGOS DE VIDEQ LEER OTROS
38); Conoces tus limitaciones por tu patologia?
St NO
39)¢.Crees que puedes llegar a ser una vida nomal, a pesar de tus limitaciones?
S| NO
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(Gué es un defecto cerdiceo cengénito?

Tiene su ongen al comienzo del embarazo, cuando se esta
formando &l corazdn y pueden afectar a cualquiera de las diversas
partes o funciones del corazbn
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C6mo alectn ¢ un afe?

En algunos bebes ¢ mfios con defecto de corazdn no
expertmentan sintoma alguno, puro si el médico al explorar al miio
puede enconmirar un somido anormal en el corazén Hamado soplo,
podrd diagnosticar un defecto cardiaco y puede sugerir pruebas de
laboratoric para confirmar el diagndstico, {en tufics con corazén
normal también se pueden encontrar soplos)

ZIste po de rifios predes presentor:

> Insuficiencia cardiaca (el corazén no bombea adecuadamente)

» Taquicardia (el corazén trabaja més rapido)

> Dhficultad resprratoria (les falta el are al hacer ejercicio o en
rep0s0)

» Problemas de alimentaci6n {no suben de peso normalmente)

» Edems (se hinchan las piemas el abdomen o alrededor de los
0jos)

» Cianosis (Color azul en ufias, labios, piel y lengua)
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Cudl es Iz enuse de los defectos enrdinces congénites?

Los ctentificos no saben ¢l porque exactamente de este
problema;

gparentemente se deben a factores penéticos (heredo
familiar), factores ambientales {contracr rubéola en el ler tunestre
del embarazo, el uso de droga o alcohol y medicamentos), madre
duabética, y medicamentos {acutanca, litio, v alrunos que se utilizan

para atagues apopléjpcos)
£ Co1o se tooisx g8 Celectos coxdisens conpdaites?

Hoy en dig es posible comumr la mayoria de los defectos
cardiacos - o al menos reducir los nesgos que conlieva -mediante
cirugia, medicamente o asistentes mecénicos {marcapasos).

iixiste zlguns preebe de leboretorio qre permita scher i un
hrebe tendrd defectos cardinces congénltos?

Existe un tipo especial de ultrasomudo (se ve al feto por medio
de ondas sonoras) Hamado eco cardiografia que permite detectar
muchos defectos cardiacos con precision




&8e pueden prevenir los defectes cardiccos congénitas?

Todavia es postble prevenirlos, pero lo que puede hacer la
mujer para reducir la posibibidad de tener un bebe con un defecto
cardiaco s

Hacerse un anjlisis para ver s1 es inmune & la rubéola y asi
considerar 1a vacunacién

Evitar ¢! uso de alcohol y drogas

Si tienen alguna enfermedad crénica visitar a su medico para
que modifique su alimentacién y/o dieta

Consultar a un especialista en genética s1 ¢s que ya se tiene
un bebe con estos defectos

S & Y
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COMIUNICACION INTERVENTRICULAR

Zefinicién: Es una abertura en la pared que separa los dos
lados del corazén.
Dicha abertura se encuentra en la parte infernior del corazén,

7T enarieader Sapta Cetert
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Causn. Se desconoce su ongen .

Dafio al corazén. Si la abertura es grande el corazén tiene que
trabajar mas.

Compliceciones: Bl corazén puede cnviar méas sangre a los
pulmoenes congestionandolos

e

L

Tomo ufecta al niffe: 51 la abertura cs grande el milo s¢ cansa
ficiimente, su desarrollo fisico es lento, contrac pulmonias con
facilidad, respua mas réipidumente, su semblante es palido St la
abertura es pequeiia, no ofrecera siotomas especiales v ia condicién
se conregara, posiblemente, por si sola.

Puede remedinorse: 51 es severa por medio de ciugia, sino por
medio de medicamentos.

CQue prade hacer el nifio: Jugar, trabajar, ir a la escuela, hacer una
vida normal, solo debe cuidar que no corra vigilar su estado de satud
¥ los riesgos especiales (exceso de sal en los alirmentos, restrmgir el
agua, evitar fatigarse, correr, etc.).



Que pueden brocer los podres y el pocieate: Visitas al médico
(gencral, dental, cardidlogo, y que sean frecucntes o cuando el
médico lo mdique)

Administracion de medicamentes (cumplit con el horario, dosis y
saber como se aplican o toman estos)

Medicamento | Horario Dosis | Aplicacién | Sirve pamm |

- 4 S+ J—
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Anflisis especiales: Realizar los estudios a la brevedad posible.
e
i
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Hipoxin: tomar descansos al caminar o bien durante ¢l dia si hay una
crisis de Hipoxia colocarse en cunclitlas, sus actividades deben ser
pausadas y evitar la fatiga.
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Alimentecifn.- Disminucién de sal en los alimentos, restnceidn de
liquidos, evitar grasas, se debe comer més fibm, dismmwnr ¢l anicar,
evitar alcohol, drogas, tabaco, comer menos carne ropa, productos
preparades y conservados, consumir mas pollo, frutas y verdura.

Para evitar el estrefiimiento, es conveniente una slimentacion rica en
verdura, fruta {cxcepto manzans y pliatano} y otros productos ricos cn
fibra tales commo pan y cereales nteprales

Velorer Zderc.~ Si se observan los pies hinchados con el dedo
pulnar presione y vea s1 se queda hundida la piel y tome el iempo de
cuanto se tarda cn volver a su estado normal, s1 sc queda marcado cl
dedo o tarde mas de tres segundos sz debe de Uevar al nifio 8 revision
medica.
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ZRealizar fisioterapin pulmonar,- Sentar al paciente o bien si estd
acostado pomerlo de lado y con la mano hueca dar golpes de
modcrada intensidad, de abajo hacia arriba, wiciando por la mitad de
Ia espalda y evitar pasar por la columna y asi sacara ¢l nifio las
flemas. Esto evita el congestionamiento de los pu]mones.

n
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Uso del espirdmetro.- Al someter & un nifto a cirugia sv deba ayudar
a los pulmones a recuperar su expansién, por ello s¢ usa el
espirdmetro y se debe de ir subtendo la intensidad del esfucrzo y el
tiempoe en sostener la pelotita arriba, deben realizarse frecuentemente
durante el dia.

Valeroeide de In cicrosis~ Sabemos que es la colorncidn violdcea
en wiias, piel o lengua; v lo que debemos observar es 51 aumenta s
coloracién o bien si se va expandiendo de donde micio.

Cuidado de In hertda quirfirgicz.- Esta se debe Linpiar con el bafio
dianio, se deben cambiar las gasas y dejarla bien cubierta. Se debe
revisar que no haya salida de liquido purulcnto, temperatura
alrededor de la herida o bien que cste rojiza, que vayan cerrando bien
los bordes, que no huela mal, v 51 s¢ encuentra alguna enormahdad ir
con el medico. Recordar que se deben retirar los punto cuando lo
indique el medico, no quitarse las costras y evitar golpes sobre la
henida.

Zvitor las infecciones respirotorics.- Cuidarse de cormnentes de aire,
cambios bruscos de temperatura, salir siempre abnigado y aumentar
la vitamina C en los abmentos.

e

Deformidodes y problemss psicolégicos.- para poder hacer que
tanto los padres y el nifio superen este problema, de ser posible ¥ con
un especialista (psicéloge) para que ayude a mancjar esta situacidn o



bien asistir a los grupos de ayuda e informacién para este tipe de
pactentes, pregunte en su centro de salud si existe algim programa.

Figiena.- Se debe bafiar drariamente, limpiarse v cepillarse bien cl
cabello, venficar que no tenga piojos, liendres, caspa u hongos,
lavarse bien las manos cada que estén sucias, al ir al bafio, antes de
comer y después de tocar amimales, sc deben cortar las ufias
peniddicamente, hmpiarse y secarse perfectamente los oidos y pes
para evitar hongos e infecciones, limpiar regularmente 1a nariz, lavar
y planchar siempre l2 ropa y exponerla al sol, cambiarse de ropa
interior y exterior de forma diaria, lavarse los dientes después de
cada comida, los genitales en las nifias deben lavarse de adelante
hacia atrds, ia regla no contra mdica la limpiezs, por el contrano
exige una mayor flecuencia, en los nifios se debe bajar Ia piel del
pene y limpiar el glande.

FEaaN — =
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Desgrrolls  humeso.- realizar wuna  terapia  ocupacional
{manualidades, pintura, lectura, ete) y temer ayuda profesional para
mejorar la mteraccién familiar Realizar con prudencia actividades
deportivas y juegos.

Fag
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Co=o raejorcy ta coso- Tuner sicmpre 1z casa Iompia y en orden,
con ventilacién, que tenga entradas de sol, dar un mantemmento por
lo menos anual y tratar dentro de las posibibdades que cada
integrante de la famibia tenga su propia babitacion,

En cf caso de las letninas, cstas deben cstar siempre delante de las
casas y de los pozos de agua cn caso de tener. (Esto debido a la
rotacibn de [a berra)
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