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INTRODUCCION

El cateterismo cardiaco es un estudio invasivo, que es utilizado como métedo

de diagnéstico, terapéutico y electrofisiolégico.

Este estudio se realiza en pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas las
cuales se describen brevemente en el presente trabajo, con el fin de establecer
los cuidados de enfermeria pre, trans y post cateterismo para lograr la pronta
recuperacion del paciente, tomando en cuenta que el paciente pediatrico sobre
todo en edad preescolar y escolar es muy inquieto, por encontrarse en un
medio desconocido para él presenta irritabilidad, por lo que es indispensable
que la enfermera se gane la confianza del nifio para poder llevar acabo los

cuidados y asi reintegrario a su vida social y familiar lo antes posible.



JUSTIFICACION

Dentro de las cardiopatias congénitas mas comunes que requieren intervencion
por cateterismo cardiaco es la comunicacion interventricular, comunicacion
interatrial, conducto arterioso permeable, coartacion de la aorta, tetralogia de
Fallot y transposicién de tas grandes arterias debido a que estos pacientes son
sometidos a largos periodos de ayuno, expuestos a la anestesia y al medio de
contraste, por lo que tienden a presentar atteraciones en la homeostasis, de ahi
que requieran que el personal de enfermeria realice una adecuada valoracion,
cuyo objetive sea el de evitar riesgos, v lograr un pronto restablecimiento e

incorporacion a su rot familiar y social.

El presente trabajo se realiza durante el afio de servicio social en el servicio de

cardiopediatria del Instituto Nacional de Cardiologia.



OBJETIVO GENERAL

Valorar la necesidad de evitar peligros en el paciente pediétrico cateterizado en

el sexto piso de cardiopediatria en el Instituto Nacional de Cardiologia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer accionss de enfermeria de calidad con enfoque holistico
mejorando el estado de salud del paciente pedidtrico cateterizado con el

fin de evitar peligros en su entomo.

Orientar al paciente y a sus familiares sobre medidas de prevencidn en los
cuidados del mismo evitando con ello riesgos de dafic durante su

recuperacion.

Evitar peligros que pongan en riesgo la integridad fisica y emocional del

paciente pedidtrico.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL. CORAZON

El corazén es un drgano muscular hueco localizado en el centro del térax donde
ocupa el espacio los pulmones y descansa sobre el diafragma. Su peso
aproximado es de 300 gramos. La funcién dei corazén consiste en bombear
sangre a los tejidos, proporcionarles oxigeno y otros nutrientes y al mismo
tiempo eliminarles biéxido de carbono y otros productos de desecho del
metabolismo. En realidad existen dos bombas en este organo, localizadas en
los lados derecho e izquierdo. El volumen de sangre o gasto del corazdn
derecho se distribuye directamente a los pulmones por via de la arteria
pulmonar, mientras que el gasto del corazén izquierdo es distribuido al resto del

cuerpo por la arteria aorta.

La accién de bombeo del corazén depende de la contraccion y relajacion ritmica
de su pared muscular durante la contraccidn, las cavidades cardiacas
disminuyen su capacidad, a medida que es expulsada la sangre, mientras que
durante la relajacidn de los musculos de la pared del corazon, las cavidades se

llenan de sangre en preparacion para la expulsion subsiguiente.



Un corazén adulto normal late 60 a 80 veces por minuto, expulsa
aproximadamente entre 70 ml de sangre de cada lado por latido, y su gasto o

rendimiento total es de 5 litros por minuto.

El espacio en ef centro del térax entre los dos puimones es llamado mediastino.
La mayor parte del mismo esta ccupado por el corazén, el cual se encuentra
envuelto en un saco fibroso denominado pericardio, sirve como envoltura que
protege la superficie del corazén. El espacio entre la superficie del corazén y el
revestimiento pericardico esta lleno de una cantidad muy pequeita da liquido,
que lubrica la superficie y tiende a reducir la friccidn durante la contraccién del

msculo cardiaco.

Los lados derecho e izquierdo del corazdn estéan compuestos cada uno de ellos
de dos cavidades, una auricula y un ventriculo, y la pared comin entre las
actividades derecha e izquierda recibe el nombre de tabique (septum.) Los
ventriculos son las cavidades que expulsan la sangre a las arterias, mientras
que la funcidén de tas auriculas consiste en recibir ia sangre procedente de las
venas y actuar como reservorios temporales para el vaciamiento subsiguiente

en los ventriculos.

Las auriculas y ventriculos se distinguen facilmente por el mayor espesor del

musculo que forma la pared ventricular. La pared del ventriculo izquierdo tiene



aproximadamente 1cm de espesor y es unas dos veces mas gruesa que Ia

pared del ventriculo derecho.

Vv VALVULAS DEL CORAZON
Las cavidades auriculares y ventricufares estén separadas una de otra por
delgadas orejuelas de tejido fibroso que funcionan como valvulas,
permitiendo que la sangre fluya tan solo en una direccion. En el lado
derecho del corazén la vélvula se [lama tricGspide y su nombre se dsbe a
que esta compuesta por tres orejuelas valvas, en el lado izquierdo recibe
el nombre de mitral o biclspide y esta compuesta tan sélo de dos valvulas.
Las valvulas tricispide y mitral se identifican como valvulas auriculo

ventriculares.

Existen también valvulas lamadas semilunares, situadas entre cada
ventriculo y su arteria correspondiente. La valvuila entre ventriculo derecho
y la arteria pulmonar se llama pulmonar, y la que existe entre el ventriculo
izquierdo y la aorta recibe el nombre de valvuia adrtica. Las valvulas

semilunares permiten también que la sangre fluya en una sola direccion.

Cuando los ventriculos se contraen, la sangre tiende a impulsar a las
orejuelas de ia valvula auricula ventricular en direccion retrograda errénea

hacia la cavidad de las auriculas, pero en condiciones normales estas
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orejuelas o valvas son mantenidas en su posicién correcta por los
musculos papilares, haces especializados de tejido muscular, que

mediante cuerdas tendinosa vinculan el borde libre a la pared ventricular.

La mal funcién de los musculos papilares impide que la valvula
permanezca perfectamente cerrada durante la contraccion de los

ventriculos y, por tanto, no se mantiene e! flujo sanguineo unidireccional.

CIRCULACION CORONARIA

El musculo cardiaco es metabdlicamente activo en el sentido que sus
requerimientos de oxigeno y nutrientes son grandes y continuos y estas
sustancias son suministradas al masculo cardiaco por el fiujo sanguineo
en las arterias coronarias. Como una manifestaciéon de sus grandes
requenimientos metabdlicos, cabe sefialar que el corazdn usa
aproximadamente una mitad de oxgeno liberado por las arterias coronanas
en contraste con ofros organos, los cuales utilizan tan solo una cuarta
parte que llega a los mismos. Las arteriag coronarias nacen en la aorta
cerca de su origen en el ventriculo izquierdo del corazdn recibe gran parte
de su sangre de ia arteria coronaria izquierda, la cual se divide en varias
grandes ramas qua discurren en direccion descendente y transversal en el
lado izquierdo del miocardio. Por otra parte, la pared del ventriculo

derecho recibe su aporte sanguineo de la arteria coronaria derecha. El
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bloqueo de cualquiera de estas arterias o de sus ramas privara al muscuio
de oxigeno y de nutrientes necesarios, lo cual inducira dafio grave o

muerte de dichas fibras musculares.

MUSCULO CARDIACO

El tejido muscular especializado que compone la pared del corazén recibe
el nombre de musculo cardiaco, por examen microscopico, el misculo
cardiaco parece al musculo estriado, el cual acta bajo contro! conciente.
Sin embargo el miasculo no se haya sometido a dicho control, y en tal

sentido se semeja al musculo liso (involuntario).

Las fibras del misculo cardiaco estan dispuestas de una manera
interconectada de modo que pueden contrzerse vy relajarse en
coordinacién. El patrén secuencial de contraccion y de relajacién de las
fibras musculares individuales asegura e! comportamiento ritmico del
masculo cardiaco como un todo y lo capacita para actuar como bomba. El
musculo cardiaco propiamente dicho recibe el nombre de miocardio. La
serie de células de la superficis intema de este musculo que se encuentra
en contacto con la sangre, se denomina endocardio, mientras gue la
porcidn de célula sabre la superficie externa del corazén es conecida como

epicardio.



ACOPLAMIENTO ELECTROMECANICO

En la célula del musculo cardiaco normal, existe un voltaje eléctrico entre
el interior y el exterior de la misma a través de su membrana. Cuando la
magnitud de este voltaje es reducida (despolarizacion) tiene lugar la
contraccién de la célula muscular, el voftaje de una célula vecina, la
despolarizacién suficiente de un sector aislado del misculo cardiaco

inducira por tanto a la despolarizacion ¥y cantraccion de todo el miccardio.

La reduccidn del voltaje de la membrana de una célula de madsculo
cardiaco cambia la permeabilidad de la membrana y permite captacion de
calcio por la célula, y este aumento en la concentracion de calcio
intracslular induce acortamiento de las fibras musculares y desamolio de
tension contraccidn. Después de un breve pariodo, el voltaje de membrana
retoma a su valor original, el calcio que se habia acumulado en el interior
es eliminado y fa célula se relaja. Esta interaccion entre los cambios del
voltaje de membrana y contraccion del misculo recibe el nombre de

acoplamiento electromecanico.

El acoplamiento electromecénico y la contraccién del corazén depende de
la composicién de! liquido extracelular que rodea las células de! musculo
cardiaco y la composicién de este liquido recibe a su vez influencia de la
composicion de la sangre. Un cambio en la concentracién del calcio

sanguinec puede por tanto alterar la concentracién de las fibras
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muscutares del corazdén y un cambio en la composicion del potasio en la
sangre es también importante, ya que el potasio afecta el voitaje eléctrico

normal de las células.

SISTEMA DE CONDUCCION DEL CORAZON

Las célufas del misculo cardiaco poseen una ritmicidad inherente, la cual
es ilustrada por el hecho de que un segmento de miocardio extirpado del
resto del corazdn continuaréd su contraccion ritmica si es mantenido en
condiciones apropiadas. Estas contracciones ritmicas son acompafiadas
por cambios en el voltaje de membrana, cabe sefialar a este respecto que
es el cambio an el voltaje de membrana que originalmente inicia €! latido
cardiaco tiene su origen en aquellas células del miccardio que poseen el
ritmo intrinseco mas rapido de contraccion. Estas célutas especializadas,
localizadas en la unién de la vena cava superior y la auricula derecha, son
conocidas como nodosinoauricular y funcionan como el marcapaso para el
miocardio en su totalidad. El nedo sinuauricular inicia elrededor de 70 a 80
impulsos por minuto en un corazén en reposo, pero puede cambiar su
frecuencia en respuesta a las necesidades del organismo. La sedal
eléctrica iniciada por el nodo sino auricular es conducida a lo largo de las
células del miocardio de la auricula & la unién auricula ventricular. La unién
auricula ventricular es un grupo de células especializadas similares a las

del nodosinoauricular, pero con una frecuencia intrinseca de 50 a 60
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impulsos por minuto. La auriculoventricular coordina impulsos eléctricos
procedentes de las auriculas y transmite un impulso eléctrico a los
ventriculos, ef cual es conducido por via de ia unién auriculoventricular a lo
largo de un haz de fibras musculares especializadas llamado haz de his,
que discurre en el tabique que separa los ventriculos derecho e izquierdo,
el haz de his se divide en ramas derecha e izquierda, las fibras de la rama
derecha e izquierda del haz son llamadas de purkinje. La rama derecha se
extiende en abanico por el musculo ventricular izquierdo, la propagacion
adicional de la despolarizacién por el resto del miocardio tiene lugar
mediante conduccidn a través de las fibras musculares propiaments

dichas.

En presencia de mal funcién del nodo sincauricular, toma el mando el
nodo auricufoventricular y desempefia la funcién de marcapaso de!
corazén, ahora bien, si ambos nodos sinoauricular y auriculoventricular
fallan en su funcidn de marcapaso, el miocardio continuara latisndo cerca
de 40 |latidos por minuto, que es la frecuencia intrinseca de

despolarizacidn eléctrica de ias células miocérdicas ventriculares.
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HEMODINAMICA CARDIACA

El principio basico mas importante a este respecto es que é! liquido fluira
desde una regién de presién méas alta a otra de presién mas baja. Las
presiones de las cuales depende el flujo sanguineo en la circulacion
normal son generadas por la contraccion del musculo ventricular. Durante
la contraccion la sangre es impulsada con fuerza desde el ventriculo
izquierdo a la aorta en un momento en que la presion ventricuiar excede a
la presion adrtica y cuando estas dos presiones se igualan, se ciera la
vélvula adrtica y cesa el flujo desde el ventriculo izquierdo. La sangre que
ha entrado en la aorta aumenta la presién en este vaso, lo cual
proporciona un gradiente de presion que impulsa ia sangre
progresivamente a lo largo de las arterias capilares hasta las venas. La
sangre regresa a la auricula derecha debido a que la presion en esta
cavidad es inferior a la que existe en las venas y, en forma andloga,
también depende del flujo de sangre desde la arteria pulmonar a través del
pulmén y su regreso a la auricula izquierda. Los gradientes de presion en
la circulacién pulmonar son considerablemente menores que los de la
circulacion general, ya que la resistencia al flujo en los vasos pulmonares

es también menor.

Consideramos ahora los cambios de presion que tienen lugar en las
cavidades del corazén durante el ciclo cardiaco, comenzando con el
periodo en que los ventriculos estan relajados, dicho periodo se denomina
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digstole. Durante la diastole, las vélvulas auriculoventriculares estan
abiertas y la sangre procedente de las venas fluye a ia auricula y después
al ventricuto. Hacia e! final del periodo diastdlico, se contrae el musculo

auricular en respuesta a una sefial iniciada por el nodo sino auricular.

Esta contraccion eleva a la presién en la auricula e impulsa un incremento
de sangre al ventriculo. En este momento los ventriculos comienzan a
contraerse en respuesta a la propagacidon del impulso eléctrico que

comenzé en el nodo sino auricular.

El pericdo de contraccitn del ventriculo se llama sistole, durante la sistole,
la presibn en el interior del ventriculo aumenta réapidamente, lo que
provoca el cierre de las auriculoventriculares, la consecuencia de esta
accién es que ya no puede ocurrir replecion adicional del ventriculo ni la
sangre expulsada del mismo pueds regresar a la auricula. La elevacion
rdpida de presién en los ventriculos propicia la sbertura de las valvulas
aortica y pulmonar, siendo entonces expulsada la sangre a las arterias
pulmonar y aérticas. La salida de sangre es primero répida y después a
medida que las presiones en cada ventriculo y su correspondiente arteria
se acercan cada vez mas, &l flujo sanguineo disminuye gradualmente al
terminar la sistole, el masculo ventricular se reiaja y ia presién en la
cavidad disminuye con rapidez. Tal descenso de presion crea una

tendencia de [a sangre a regresar de la arteria al ventriculo, lo cual obliga
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al cierre de las valvulas semilunares. Simultaneamente, a medida que cae
'a presion en el ventriculo por debajo de la presion auricular, las vélvulas
auriculoventriculares se abren, comienzan los ventriculos a llenarse y se
repite una vez mas todo e! proceso, todos los hechos que acabamos de
describir conducen a una elevacion y caida repetida de presiones en los
ventriculos. La presion méxima alcanzada recibe el nombre de presion

sistdlica y la minima de presion diastélica.

GASTO CARDIACO.

Se define gasto cardiaco a la cantidad de sangre bombeada por
Cusiquiera de los veniriculos durante un periodo dado, el gasto cardigco
de un adulto tipico es normalmente de § litros por minute pero varia en
forma notable segun las necesidades metabélicas de un organismo. El
gasto cardiaco es igual al volumen sistélico multiplicado por la frecuencia
cardiaca, el volumen sistélico es Ia mlntidad de sangre expulsado por
latido, por tanto el gasto cardiaco puede ser afectado por cambios en el
volumen sistdlico o en la frecuencia cardiaca, I frecuencia cardiaca en
reposo de un adulto promedio es aproximadamente 72 atidos por minuto y

el volumen sistdlico promedio es de 72 mi de sangre por minuto.
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DEFECTOS CARDIACOS CONGENITOS MAS COMUNES

Un defecto congénito del corazén es una anormalidad en la estructura del
mismo, hacia la octava semana del desarrollo embrionario el corazén esta bien
formado nomalmente el foramen oval y e! conducto arterioso se mantienen
permeables y desvian la sangre de los pulmones no expandidos poco después
del nacimiento, estas comunicacionss se cierran y se establece la circulacién

extrauterina normal.

Con el desarrolio cardiovascular normal, el lado dereche del corazén que tiene
baja presion, recibe sangre no oxigenada del cuerpo y la envia a los pulmones
para que se vuelva a oxigenar, y a su vez el lado izquierdo, que es de alta
presion, recibe la sangre oxigenada de los pulmones y la envia a todo el
organismo. Sin embargo el desamollo inadecuado puede alterar u obstruir este
tipo de flujo sanguineo y dar por resultado un defecto congénito, sea cianético o
aciandtico. los defectos acianoticos desvian la sangre oxigenada del lado
izquierdo al lado derecho del corazén pero no se mezcla la sangre no
oxigenada en la circulacion general. Los defectos cianéticos desvian la sangre
del iado derecho al lado izquierdo del corazén y permiten que la sangre no
oxigenada fiuya del ventriculo izquierdo a todo el organismo dando lugar a la

cianosis.
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatémicas de una o varias de las
cuatro cdmaras cardiacas, de los tabiques que las separan, o de las vélvulas o

tractos de salida (zonas ventriculares por donde sale la sangre del corazédn).

Las cardiopatias congénitas son frecuentes unos 8 de cada 1000 recién nacidos
padecen este problema. La noticia de que su hijo padace una lesion cardiaca
congénita es siempre motivo de gran preccupacibn para los padres, y
efectivamente una cardiopatia congénita no diagnosticada, ni tratada, siempre
es algo serio, ¥ a diferencia de o que ccurre con ofros érganos, con un corazén
enfermo la situacién clinica de los nifilos pequefios, en espscial los recién

nacidos, cambia rapidamente pudiendo ser grave en pocas horas o dias.

En los nifios mayores la lesion cardiaca no tratada puede condicionar su vida
futura, ya que impide que ese corazon se mantenga latiendo, y latiendo bien,

los 80-90 afos da vida que posiblemente tendran.

Sin embargo hoy dia la deteccién médica de las cardiopatias se lleva a cabo en
los primeros dias, semanas o meses del nacimiento, de forma que muy
precozmente se puede planificar el correspondiente tratamiento médico o

quirirgico. La gran mayoria de las cardicpatias congénitas son susceptibles de
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una correccion total y definitiva, permitiendo que el nifio disfrute de una vida

también completamente normal.

Hay mas de 50 tipos diferentes de lesiones, sin embarge con mucha frecuencia
se combinan varias lesiones en un mismo nifo y ciertos nombres de
cardiopatias engloban realmente varias anomalias, como es el caso de la
Tetralogia de Fallot, sin embargo, necesariamente, hay relacién directa entre el

nimero de lesiones asociadas y la gravedad del caso.

El nifio en la vida intrauterina, tiene el corazon totalmente desarrollado en la 6°
semana de embarazo y precisamente algunas cardiopatias congénitas que son
alteraciones o deficiencias en e! desarollo cardiaco, ya se hacen realas en esa

69 semana.

Sin embargo no todas las cardiopatias aunque sean congénitas, existen en el
momento de nacer, algunas se manifiestan dias, semanas, meses o incluso
afios después, y sin embargo su origen es también congénito, pues al nacer
existia ya la tendencia o predisposicion a que se generara posteriormente esa

cardiopatia.

Asi pues, las cardiopatias congénitas no son "fijas" (existen o no al nacer) sino
"dinamicas" (pueden existir al nacer o no ) y las qua existen al nacer pueden

modificarse répidamente en los siguientes dias, desapareciendo unas,
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agravandose otras, etc. Por tanto requieren un seguimiento cercano en consulta
externa durante los primeros meses de vida. Una de las preguntas que se
hacen los padres es si la cardiopatia podia haberse diagnosticado durante el

embarazo.

Nos referimos al diagndstico fetal por eco cardicgrafia, que progresivamente se
est& implantando en las consultas ginecolégicas. Hay cardiopatias que no son
detectables como tal, pues incluso su existencia es normal y necesaria durante
la vida fetal en el embarazo y sélo se constituyen en cardiopatias si persistan
después de nacer el nifio. Hay otras que existen, psro por su lavedad no son
detectables, manifestandose al nacer 0 incluso meses después del nacimiento.
Hay otras progresivas que no se manifisstan en los estadios iniciales pero si
finales. Hay finalmente otras que si pueden detectarse a partir de 1a 16 semana
de embarazo pero no siempre es facil pues el nifio estd dando vueltas en el
seno matemo y no siempre tiene una adecuada posicion para valorar el
corazén, por lo que habria que ir a buscar la cardiopatia especificamente, lo
que no es posible hacer de rutina en todas las embarazadas ya que el
ginecéicgo tendria que hacer lo mismo con los demas drganos. Sélo en casos
con antecedentes de cardiopatia o en aquellas parejas con factores de riesgo

esta justificada la blisqueda especifica de la cardiopatia.
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CAUSAS DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

La medicina actual desconoce la verdadera causa de las anomalias o
deficiencias del desarrolio cardiaco y por tanto de las cardiopatias congénitas,

tal vez la conozcamos en un futuro préximo.

Hoy dia sdlo conocemos factores de riesgo o circunstancias que favorecen
tener un hijo con cardiopatia: Padres de edad inferior a 18 y superior a 35 afios;
antecedentes familiares de cardiopatias congénitas; nifios con aiteracionas
cromosomicas (sindrome de Down, etc.); factores maternos de diabstes,
aicoholismo, lupus, fenilquetonuria y rubéola durante el embarazo; ingesta de
drogas durante el embarazo como anfetaminas, hidantoina, timetadiona, litium y

talidomida.

De acuerdo a los conocimientos actuales, el factor "herencia” es poco
importante en las cardiopatias congénitas y en nuestra préctica médica es muy
dificil que encontremos dos hermanos con cardiopatia. En una familia actual,
que habitualmente se compone de dos hijos, sdlo uno de los hermanos, tendria

cardiopatia, al igual que podria ocurrir en las familias de 6-7 hijos de hace afios.

Asi pues no estd realmente justificada la preccupacién, y tampoco el

sentimiento de culpabilidad por parte de los padres, sobre si el padre o la madre
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es la causante de la enfermedad del hijo en ia practica es cuestién del azar.
Una de las preguntas que frecuentemente se hacen los padres es si merece la

pena arriesgarse a tener otro hijo.

21



COMUNICACION INTERVENTRICULAR

La comunicacién interventricutar (C1V) es habitualmente congénita y se produce
por un defecto del tabique interventricular, el cual parmite que durante la sistole
pase sangre de un ventriculo a ofro generalmente del ventriculo izquierdo al
ventriculo derecho. La CIV puede localizarse an cualquiera de las porciones del
tabique interventricular el tabique membranoso, de entrada, tabecular, de salida
o infundibular. La CIV perimenbranosa se localiza cerca del borde superior
derecho de la vélvula tricispide, la ClV septo de entrada se localiza debajo de
la valva sepiat tricUspide, la CIV conseptal se localiza por encima de la union
entre la valva septaltricuspide y el musculo papilar del cono; la CIV
subpulmonar se lccaliza en el tracto de salida del ventriculo derecho o
infundibulo por debajo de la valvula pulmonar; la CIV muscular se localiza en

cualquier parte del septo trabsculado.

La CIV mas frecuentes son la peri membranosas y las musculares. Las CIV del
septo de entrada suelen formar parte del defecto del canal AV. La incidencia de
{a CIV puede ser de hasta de 7 por cada 100(5 recién nacidos vivos, aunque en
muchos casos se trata de defectos pequefios que cierran en el primer afio de
vida. La CIV puede ser una anomalia aislada o scompafarse de oftras
malformaciones cardiovasculares, como ocurre en la tetralogia de Fallot,
transposicion de las grandes arterias, doble salida del ventriculo derecho,

ductus arterioso persistente, coartacién adrtica, en un 5% de los casos de CIV,
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se desarrolla posteriormente insuficiencia aortica, la cual se sueie encontrar g
partir de los 5 afios de edad; esta anomalia puede ser debida a un defecto
congénito o a una hemiacion de una valva adrtica a través del dsfecto, lo cual

ocure mas fracuentemente con la valva derecha

vV MANIFESTACIONES
Dado que la mayoria de las CIV son pequeiias o da tamafio moderado y el
cortocircuito izquierdo de derecha a izquierda no es severo, los neonatos y
lactantes suelen estar asintomaticos y la anomalia es descubierta al
escuchar un soplo sistdlico, cuando la CIV es algo mayor puede producir
sintomas ligeros en nifios menores de un afio, como disnea y taquipnea,
sin embargo, en las CIV amplias los sintomas aparecen precozmente con
frecuencia, incluso a pocos dias del nacimiento. En estos casos los nifios
presentan disnea, taquipnea hepatomegaiia y retraso en el crecimiento. A
pesar de que las CIV no suelen dar sintomas en el neonato y lactante, es
la cardiopatia congénita que mas frecuentemente produce insuficiencia
cardiaca en nifios de mas de 2 semanas de vida, es frecuente que la
insuficiencia cardiaca sea precipitada por algin factor coadyuvante, como
una infeccion, fiebre o anemia, a veces la madre consulta por que el nifio
no acepta la alimentacién con nomalidad, se fatiga durante las tomas o

presentan un retraso en &l crecimiento. Qtras veces, principalmente en
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nifios mayores la primera manifestacion es una armitmia, hemoptisis o

endocarditis infecciosa.

En los nifios mayores de 1 afio que se han mantenido asintomaticos, lo
habitual es que tengan una CIV pequeiio y soio muestran el soplo sistélico
con menos frecuencia, la CIV es mayor y desarrolian insuficiencia cardiaca
a estas edades, refiriendo entonces disnea de esfuerzo y fatiga muscular.
Una vez pasado el primer afio de edad, lo habitual es que el nifio flegue a
la edad aduita sin mostrar sintomas. Iguaimente, los aduitos que se han
Mmantenido asintomaticos durante toda la infancia es poco frecuente que
desarrollen sintomas, ya que suelen presentar CIV pequefios, sélo en
raros casos, los adultos inician manifestaciones de insuficiencia cardiaca
causados por una CIV, mas raro todavia es que desarrollen un complejo
de Eisenmenger, refiriendo entonces disnea, mareos, y a veces, sincope,
encontrandose en la exploracion fisica cianosis y acropaquias, y

pofiglobulia.

TRATAMIENTO

Todos los pacientes con CIV deben recibir profilaxis de endocarditis
bacteriana cuando esté indicado, los pacientes con defectos pequefios
suelen permanecer asintomaticos toda su vida ¥ no requieren otro tipo de
tratamiento. Los pacientes con defectos mayocres que desarrollan
insuficiencia cardiaca, deben recibir tratamiento con diuréticos y digoxina,
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dada la dificuitad de la reparacién quirirgica de la CiV en neonatos y
lactantes pequefios, y los riesgos de la cirugia a estas edades, se
recomienda intentar et control de los sintomas con los farmacos y retrasar
la intervencién. Cuando el nifio llegue a los 6 meses de edad, si la
insuficiencia cardiaca persiste o hay un importante retrasc en el
crecimiento, debe valorarse la cirugia. También debe hacerse en los niftos
asintomaticos y con buen desarroilo, pero que presenian una CIV grande
con hipertensidn pulmonar. En estos casos, si el cateterismo demuestra
una presidn pulmonar superior al 50% de la sistémica, esti indicada la

cirugia.

En los nifios mayores de 1 afic y en los adultos, la infervencidon esta
indicada st el Qp/Qs es de 2.1 o mayor, aunque |a presién pulmonar sea
normal. La cirugia en nifios menores de 6 meses de edad solo debe
hacerse si persisten sintomas importantes de insuficiencia cardiaca a
pesar del tratamiento farmacolégico. La cirugia en nifios menores de 3
meses tiene una mortalidad de hasta el 20%, por lo que sdlo debe
indicarse en caso de extrema necesidad. Algunos autores realizan un
banding del tronco pulmonar en estos nifios y dejan la coreccién definitiva
para cuando sean mayores. El banding estenosa la arteria pulmonar, con
lo que disminuye el cortocircuito izquierda-derecha y el nifio suele mejorar;

sin embargo, tiene el inconveniente de que puede ser insuficiente o
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excesivo, y de que suele dejar estenosis pulmonar residual incluso aunque

se libere en la cirugia correctora.

La intervencion consiste en la oclusion de la CIV con un parche de
pericardio o de material protésico, llegando hasta el defecto a través de la
auricula derecha y valivula tricispide, aunque ocasionalmente se hace por
via transadrtica, transpuimonar o transventricular. En los dltimos afios se
ha venido utilizando con cierto éxito el cierre de la CIV con una membrana
0 paraguas colocado con un catéter a través de una puncién percuténea.
Este método tiane el inconveniente de que no puede usarse en las CiV
préximas a estructuras importantes, como la vélvula adrtica o el nodo AV,
por este motivo, su principal indicacién son las CIV musculares. Los
resultados tardios son satisfactorios en la gran mayoria de los casos;
algunos pacientes, incluso, mantienen una calidad de vida y situacion
hemodinamica similar a la de una persona normal, La complicacién post-
quirdrgica mas frecuente es el bloqueo AV, que puede liegar a requerir la

implantacién de un marcapasos definitivo en algunos casos.

En varos pacientes puede quedar un discreto residual a través de la
sutura del parche, pero esto no sugle producir inconvenientes y s6lo en
raros casos es necesana la reintervencion. Ocasionalmente, los pacientes
pueden desarmrollar insuficiencia cardiaca a ia larga, debido a depresion

residual de la contractilidad del ventriculo izquierdo, algunos presentan un
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gasto cardiaco normal en reposo, pero que no aumenta con el ejercicio
ciertos pacientes pueden mostrar hipertension pulmonar a pesar de un
correcto cierre del defecto esta hipertension pulmonar puede ser
secundaria a una enfermedad vascular pulmonar residual o a disfuncién
del ventriculo izquierdo. Estas alteraciones son mas frecuentes en los
casos mas evolucionados y no se suelen observar cuando la cirugia se
hace entre los 6 meses y el primer afio de vida. En los pacientes con
resistencias vasculares pulmonares muy elevadas, principalmente cuando
el cortocircuito es derecha-izquierda, la cirugia estd contraindicada y la

(nica medida a aplicar es el tratamiento de mantenimiento.
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COMUNICACION INTERAURICULAR

La comunicacién interauricular (CIA) se produce por defectos en el tabique
auricular, lo cual hace que la sangre fluya desde la auricula izquierda hacia la
auricula derecha, la localizacién del defecto en el tabique interauricufar es
variable, por lo que suelen distinguir varios tipos. El defecto del tipo del seno
venoso se localiza en la parte alta del tabique interauricular, préximo a8 la
entrada de la vena cava superior. La CIA tipo ostium secundum es la mas
frecuente y se localiza en la parte media del tabique interauricular. La CIA tipo
ostium primium se localiza en la perte baja del tabique interauricular
inmediatamente adyacente a las vélvulas auriculo ventriculares, y es una forma

de defecto del canal auriculo ventricular.

v ETIOLOGIA.
La causa de los defectos del tabique interauricular no es bien conocida, lo
més frecuente es que se encuentren en forma aislada, sin causa evidente
ni enfermedad concomitante. En algunos casos sin embargo se encuentra
una eticiogia, por ejemplo la rubéola de la madre durante ef embarazo se
ha relacionado con defectos del tabique interauricular en el hijo, diversos
sindromes geneticos muastran una incidencia aumentada de CIA. ademds

existe una forma familiar de defectos de! canal auriculo ventricular que se

28



transmite mediante herencia autosémica dominante. Por otro lado la CIA
tipo secundun presenta dos formas familiares que se transmiten con una
herencia autonémica dominante Y que no se asocian a anomalias

extracardiacas.

MANIFESTACIONES
En la mayoria de los casos, los nifios y jovenes con CIA permanecen
asintomaticos durante muchos afos y el diagndstico se hace

frecuentemente en la edad adulta.

En ccasiones los nifios refieren disnea y astenia con los esfuerzos, estos
nifios suelen mostrar retrazo en ef desarrollo fisico y propensién a las
infecciones pulmonares, las armitmias y la insuficiencia cardiaca derecha
son poco frecuentes en nifios, pero aparecen en la mayoria de los aduitos
con una CIA amplia las taquiarritmias dan lugar a palpitaciones y a veces
los pacientes acuden con un cuadro de palpitaciones rapidas con molestia
precordial y disnea, generalmente llevando al paciente a la fibrilacién
auricular o taquicardia supraventricular, a veces los pacientes refieren
marco o sincope causados por bloqueo auriculoventricutar avanzado. La
insuficiencia cardiaca derecha cursa con astenia, molestias en el cusiio por
distension yugular, dolor abdominal, por la hepatomegalia, congestién

abdominal y edema en miembros pélvicos.
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TRATAMIENTO

La cirugia se recomienda cuando el cortocircuito es de izquierda a
derecha, se realiza la intervencion cuando el nifio tenga entre 2 y 4 afios,
en aigunos de los casos, los sintomas no permiten esperar hasta los 2
afios y en los nifios que tienen que ser intervenidos antes, ademas en
algunos casos se produce el cierre espontaneo de la CIA aunque esto
suele ocurrir en los defectos tipo ostium secundum maés pequefios que los
que los que se acompaiian de gneurismas del tabique interauricular. No se
aconseja retrasar la intervencién mucho después de los cuatro afios de
edad para evitar el desarrollo de hipertensién arterial pulmonar reactiva y
como la reparacién puede ser curativa, para permitic una actividad fisica
normal, en algunos casos sin embargo, el diagnostico es hecho en nifios
mayores o en adultos y la intervencién tiene que realizarse entonces, la
cirugia de la CIA requiere circulacién extracorporea y consiste en el cierre
del defecto con sutura si es posible o como ocurre en Ia mayoria de los

casos, con un parche de material protésico.

En la ultima década se ha venido utilizando el cierre de la CIA tipo ostium
secundum con una membrana o paraguas doble colocado con un catéter
por via percdtanla. Para guiar la colocacion del paraguas se puede utilizar

la fluoroscopia o la eco cardiografia transtoracica.
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La técnica ha demostrado ser efectiva en muchos casos, sin embargo,
esta limitada por la dificutad en el centrado del paraguas, la necesidad de
que fa CIA este separada de otras estructuras cardiacas importantes y la

incapacidad de cerrar defectos muy amplios.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El ductus arterioso persistente tiene una incidencia inferior a 1 por cada 1000
recién nacidos vivos, aunque es mayor en los nifios prematuros. Ef ductus
arterioso conecta el origen de la arteria pulmonar principal y la aorta por debajo
de la areria subclavia izquierda, habitualments, el ductus se cierra en las
primeras horas de vida. En los casos en los que persiste, la pared del ductus
susle mostrar edema y alteraciones histolégicas que hacen pensar que se trata
de una anomalia primaria que lleva a que no siga su evolucidn natural hacia el
cierre. En la mayoria de los casos el ductus es una anomalia primaria que lleva
a que no siga su evolucién natural hacia el cierre. En la mayoria de los casos el
ductus es una anomalia eislada, pero puede acompariar a ofras malformaciones
congénitas, principaimente la coartacion adrtica, CIV, estenosis pulmonar Yy

estenosis adrtica.

vV MANIFESTACIONES CLINICAS
En la mayoria de los casocs, el ductus no es muy grande y no produce
sintomas, entonces el ductus es diagnosticado al auscultar el soplo
caracteristico. En los ductus con corfocircuito izquierda-derecha
importante, puede producirse insuficiencia cardiaca en la infancia, a veces
incluso en el recién nacido. En estos casos puede encontrarse a un nifio

con retraso en el desarrollo, que muestra taquipnea, retreccién intercostal
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© subcostal y hepatomegalia, si el ductus no produce insuficiencia cardiaca
en los 6 primeros mece de vida, es muy raro que lo haga posteriormente.
Cuando el ductus se descubre en un nifio mayor o en un aduito, suele ser
un hallazgo casual en un paciente asintomatico. En tos casos
evolucionados, el aumento de las resistencias vasculares pulmonares
puede invertir el cortocircuito, apareciendo entonces cianosis y
acropaquias. Los ductus grandes, que provocan insuficiencia cardiaca
importante en el recién nacido o lactante, pueden mantener el cuadro
durante algunos afios. En los adultos, el ductus puede dilatarse y

calcificarse, llegando a romperse en algunas ccasiones.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de nifio con ductus e insuficiencia cardiaca debe
incluir fa administracidn de diuréticos y digoxina. Debe realizarse la
profilaxis de la endocarditis bacteriana en todos los casos que esté
indicada. El tratamiento de eleccién es el cierre quirlirgico del ductus, que
puede realizarse a cualquier edad, incluso en el recién nacido, ya que la
técnica tiene una baja incidencia de cornplicaciones y muerte. Dado esto,
incluso se recomienda la ligadura de los ductus pequefocs, aunque no
produzcan alteraciones hemodinamicas significativas. Algunos autores, sin
embargo, prefieren evitar la cirugia en los ductus con cortocircuito
insignificante. En los dittmos afos se ha venido reazlizando el cierre del
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ductus con membrana o paraguas colocados con catéter por via
percutanea, sin embargo, esta técnica también tiene sus riesgos, como el
embolismo del aparato y los problemas derivados del cateterismo, ademas
de que puede ser inefectiva en ductus grandes y no es aplicable en
lactantes por el pequefio tamafio de los dispositivos necesarios, tanto la
cirugia como el cierre con catéter son efectivos, consiguiéndose eliminar sl
fiujo en la mayoria de los casos. En algunos pacientes queda un
cortocircuito residual, que suele ser ligero, recientemente se ha intreducido
el cierre del ductus mediante toracoscopia, si se produce endarteritis del
ductus, el tratamiento es el mismo que el de la endocarditis infecciosa. En
estos casos, debe retrasarse el cierre del ductus varios meses después de
la curacion de la infeccién, ya qua et ductus puede permanecer edematoso

y friable durante alg(n tiempo.
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TETRALOGIA DE FALLOT

La forma clasica engloba cuatro defectos,
¥ Comunicacién interventricutar.
vV Estenosis pulmonar.
vV Dextroposion de la gorta.

V' Hipertrofia ventricular derecha.

vV MANIFESTACIONES
Lactantes.- Algunos pueden tener una cianosis acusada al nacer, otros
tienen cianosis leve que se acentda después del primer afio de vida al
empeorar la estenosis pulmonar. hay episodios agudos de cianosis e
hipoxia, que suslen denominar crisis azules o tez azules. Las crisis de
anoxia se producen cuando las demandas de oxigeno del lactante superan
2 la oferta sanguinea, generalmente durante el lianto 0 despusés de las

comidas.

Nifios con cianosis pronunciada puede haber dedos de paliflo de tambor,

actitud en cuclillas y retraso del crecimiento.
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Los pacientes corren riesgo de padecer embolias, accidentes cerebro
vasculares, abscesos cerebrales, convulsiones y perdida de la conciencia,

0 muerte subita después de una crisis hipoxica.

TRATAMHENTO

Paliativo.- Se dispone de varios métodos para atraer la circulacion
sanguinea hacia los puimones, actualmente se recomienda la cirugia
blalock taussing o una modificacion del mismo, el cual crea una conexion
artificial entre las circulaciones sistémica y pulmonar, mediante la

anastomosis entre las arterias subclavia y pulmonar.

Completa.- Cierre de CIV, valvulotomia pulmonar y agrandamiento del

tracto de salida del ventriculo derecho por debajo de la vélvula pulmonar.
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TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

La arteria pulmonar saie del ventriculo izquierdo y la aorta lo hace del
derecho: por tanto, no existe comunicacion entre las circulaciones
sistémica y pulmonar. Los defectos asociados, tales como comunicacion
interauricular o interventricular o conducto arterioso persistente permiten
que ia sangre entre en la circulacién sistémica, en la pulmonar o en ambas

y s& mezcle saturada con la insaturada.

MANIFESTACIONES

Depende del tipo y tamaiio de los defectos asociados, los nifios con una
comunicacién pequefia nacen con una cianosis grave y deprimidos, los
que tienen una gran comunicacién o un conducto arteriosos persistente
pueden ser menos ciandticos, pero presentar sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva. Los ruidos cardiacos varian de acuerdo con el tipo de
defecto presente la cardiomegalia suele ser evidente a las pocas semanas

de nacer.
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TRATAMIENTO

Paliativa.-: permite la mezcla: 1 ensanchandc una comunicacion
interauricular ya existente mediante la traccion de un balén a través del
defecto (septostomia con balon) durante un cateterismo cardiaco (métado
de Rashkind) 0 2 creando quirirgicamente una comunicacion

interauricular { operacion de Blaleck-Hanlon) poco utilizada.

Correccion Completa.- hay varios meétodos, 1 cambiar a ios grandes
vasos a su posicién anatémica (operacion de Jatene) o 2 crear un deflector
intrauricular para desviar la sangre venosa hacia la valvula mitral y la
sangre venosa pulmonar hacia la tricispide, utilizando el tabique del

paciente (métedo de Senning) o un material protésico (método de Mustard)
Nortalidad operatoria del 5 al 10% con cuzlquiera de los métodos; en las

reparaciones a nivel auricular existe el riesgo de disritmias y de disfuncién

ventricular.
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CATETERISMO CARDIACO

El método diagndstico mas invasivo es el cateterismo cardiaco en el cual, a
través de un vaso sanguineo periférico, se introduce un catéter radid paco en el
corazén. Este, generalmente, se introduce a través de una diseccion, en la que
queda e! vaso expuesto el vaso mediante una pequefia incision o a través de
una técnica percitanea, en la que se desliza el catéter gracias a una aguja de
gran calibre que se inserta en una vena. Una vez en el corazdn, se orienta con
la ayuda de la fluoroscopia. Cuando la punta de catéter esta dentro de una
cavidad cardiaca se inyecta el medio de contraste y se toman imagenes de la

dilucidn y circulacion del corazén.

El cateterismo cardiaco nos proporciona informacion referente a:

Vv La saturacién de oxigeno da la sangre que esta en las cavidades y en

los grandes vasos.

v Las diferencias de presidn dentro de estas estructuras.

v Los cambios en el gasto cardiaco vy en el volumen de eyeccidn
(cantidad de sangre bombeada desde el ventriculo izquierdo hasta la

aofta en cada contraccién).
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v Posibles anomalias anatomicas, tales como defectos septales u

obstruccion al flujo sanguineo.

vV EXISTEN TRES TIPOS DE CATETERISMO CARDIACO:

1.

El cateterismo diagnéstico.- que se utiliza para diagnosticar
defectos cardiacos congénitos, sobre todo en los lactantes
sintométicos y antes de las intervenciones quirirgicas, se divide, a su
vez, en el cateterismo dal corazén derecho en el que el catéter se
introduce a través de una vena y se desliza hasta la auricula derecha
y cateterismo izquierdo, en el que se introduce por una arteria hasta

la aorta y el corazon.

El cateterismo terapdutico.- que se emplea para modificar la
anatomia cardiaca, mediante un balén en la punta del catéter, se
dilatan los vasos y las valvulas estenosadas o para las conexiones

anormalmente cerradas.

Los estudios electrofisiolégicos.- consistentes en el uso de
catéteres con diminutos electrodos, que recegen los impulsos
cardiacos directamente desde el sistema de conduccién empleados

para evaiuar [as arritmias.
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ACCIONES
DE
ENFERMERIA



ACCIONES DE ENFERMERIA QUE SE REALIZAN PRE

CATETERISMO CARDIACO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

La jefe del servicio comunica & la enfermera responsable dal paciente dsi

estudio que se le va a realizar.
La enfermera tiene la responsabilidad de:
Vv Revisar los resultados de laboratorio mas recientes y que
estos se encuentren dentro de pardmetros normales.
((Biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de

coagulacidn).

v Verificar la disponibilidad de productos sanguineos (paquete

globular, plasma y plaquetas).

V' Corroborar la prescripcion medica del antibidtico profitactico

y las soluciones de requerimientos.

v Confirmar fecha, hora y la autorizacién del procedimiento.
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v Proporciona orientacion al paciente y sus familiares del

estudio a realizar.

42



vV PREPARACION DEL PACIENTE

.‘/

Detectar la ausencia de pediculosis (de estar presente se aplicara

tratamiento).

Banar al paciente 12 horas antes del estudio con jabén germicida.

Colocar un catéter pariférico y verificar su permeabilidad.

instalar las soluciones indicadas en la prescripcion medica.

Ministrar antibidtico profilactico.

Iniciar &l ayuno en el paciente (lactantes 4 hrs, preescolares,

escolares y adolescentes 8 hrs. antes del estudio). Comoborar que

este instalado el membrete de ayuno en ia unidad del paciente.

Realizar tricotomia en pacientes que presenten vello en region

inguinal.

Colocar al paciente la ropa adecuada una hora antes del estudio

(chaleco y tanga).
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Tomar signos vitales antes del estudio (si presenta alguna alteracién

dentro de estos avisar al medico).

Reunir material y equipo electromédico para el traslado del paciente
al servicio de hemodinamica (camilla o cuna térmmica, tanque de

oxigeno, puntas nasales, monitor portatil, oximetro de puiso).



TRASLADO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE HEMODINAMICA

Vv Verificar la presencia de los familiares del paciente.

¥ Colocar al paciente en la camilla o cuna térmica.

v Instalar el catéter de oxigeno.

v Monitorizar al paciente.

V' Cubrir al paciente con cobertor para conservar |a integridad e intimidad

del mismo.

v Corroborar que los tramites administrativos se encuentren en orden

(expediente, autorizacién y resultados de laboratorios).

v Trasladar al paciente cuando sea solicitado al servicio de
hemodindmica en compafiia de sus familiares, medico pediatra y

enfermera responsable del paciente.

v La enfermera responsable del paciente entrega a el paciente a la
enfermera hemodinamista, rectificando nombre, edad, grupo

sanguineo, diagndstico medico y estudic a realizar.
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v Al regresar ia enfermera responsable al servicio de cardiopediatria,
debe preparar la unidad del paciente (monitor cardiaco, oximetro de
pulso, tomas de oxigeno, botas de algodon, costales de arena, lampara

de chicote, tubos para muestras sanguineas, jeringas heparinizadas).
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ACCIONES DE ENFERMERIA QUE SE REALIZAN TRANS

CATETERISMO CARDIACO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

v  La enfermera hemodinamista debera tener ya reunido el materal y
equipo electromédico necesario para cada estudio especifico antes de

recibir al paciente procedente de! servicio de cardiopediatria.

v La enfermera hemodinamista recibe al paciente y verifica que se

encuentre programado.

v Revisa el expediente para conocer diagnostico medico y
antecedentes heredo familiares asi como peso, talla y examenes de

laboratorio del paciente.

v  Orienta al paciente sobre el estudio que se le va a realizar y la
participacién de el durante el mismo, es importante que el paciente
sienta confianza a través de tocar su cabeza o manos y protegerio del

medio ambiente.

v Revisa que venga canalizado con solucién indicada por el

cardiopediatra.
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Verifica que la mesa angiografica tenga una temperatura ambiental
adecuada (coichdon térmico, ldmpara de chicote, apaga el aire

acondicionado, etc.)

Pasa al paciente a la sala comespondiente y fo instala en la mesa
angiografica brindando una posicion anatémica adecuada para evitar

luxar aiguna articulacian.

Monitoriza al paciente cuidando que los cables no crucen el campo

estéril o por el sitio de visualizacidn radiolégica.

Proporciona el material equipo y medicamento para sedar y relajar al
paciente, posterior a esto lo sujsta a la mesa angiogréfica con vendas

de gasa.

Prepara y coloca el oximetro en mano o pabslién auricular del

paciante.
Proporciona al medico el matenal y equipo esténi necesario para

realizar el estudio (calza la bata y guantes al medico, abre los bultos

de ropa y campos quiringicos)
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v Prepara el inyector digitdlico con el medio de contraste necesario
para el paciente el cual se programa de acuerdo al tamafo de ia

cavidad o vaso en el que se realice la angiografia.

v Calibra el transductor (es) a 100 mmHg, registra en el poligrafo las
presiones intracavitarias y etiqueta las muestras sanguineas con e}
nombre de la cavidad o vaso que pertenece, las anota en la hoja de
protocolo y las traslada al laboratorio de hemodinamica y verifica los
resultados.

v Retira el inyector, material y equipo al concluir e estudio.

v Realiza curacion del sitio de puncitn y coloca parche compresivo.

v/ Traslada al paciente a sala de recuperacién, tomando signos vitales y

una vez recuperado el paciente lo traslada a su piso.
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ACCIONES DE ENFERMERIA QUE SE REALIZAN POST

CATETERISMO CARDIACO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

v La enfermera de! servicio de cardiopediatria recibe al paciente

procedente del servicio de hemodinamica.

v Lo instala en su unidad con la ayuda de la enfermera hemodinamista

y medico pediatra.

v Monitoriza al paciente observando ritmo cardiaco y frecuencia
cardiaca en caso de existir alguna alteracién en el ritmo o frecuencia
cardiaca avisa al medico pediatra.

v Coloca el oximetro de pulso en manos o pabelidn auricular.

v Valora si existe o no compromiso hemodinamico en miembros
abordados para el estudio (tiempo de lisnado capifar, coloracion,

temperatura y pulsos.

v Coloca costal de arena para hacer presion en el sitio de puncién

durante el tiempo que sea necesario.
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v

V

Toma signos vitales cada hora hasta que el paciente se encuentra

estable hemodinamicamente.

Mantians en reposo absoluto al paciente durante 24 hrs,, de existir

alguna alteracién informa al medico pediatra.

Una vez que el paciente este conciente, inicia via oral con liquidos
claros (si presenta hemesis se suspende la via oral, se avisa al
medico pediatra para valorar la prescripcién de antiemético y reinicio

de la via oral.

Vigilar y valorar la miccién esponténea (volumsn urinario y

caracteristicas macroscdpicas)

Vigilancia estrecha del sitio de puncién (en caso de hemomagia

delimitar el sitio, hacer compresién y avisar al medico pediatra).

En caso de hemorragia excesiva avisar al medico pediatra para la

valorar la prescripcién de productos sanguineos.

Contro! estricto de liquidos {Ingresos — Egresos).

51




v  Toma registro electrocardiograficc completc y muestras de

laboratorio.

vV Ministra dosis consecutivas del antibidtico preescrito por & medico

pediatra.

vV En caso de que el paciente se encuentre muy imtable o inquieto se

valorara la permanencia de! familiar dentro de fa unidad.
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ORIENTACION A LOS PADRES SOBRE LOS CUIDADOS QUE
DEBEN DE REALIZAR DURANTE EL PRE Y POST
CATETERISMO

La orientacion que debe de dar la enfermera encargada de! nifio a los padres es
muy importante ya que el estudio es delicado y dabe de tener las precauciones

adecuadas para que este se pueda llevar a cabo.

v Confirmar con los familiares del nifio si estan enterados del estudio a

realizar. (fecha, lugar y hora).

Vv Verificar que él medico pediatra responsable del paciente oriente y
explique a los familiares sobre el estudio a realizar, asi como pedires

que firmen la carta de autorizacion.

v Los familiares deben de corroborar con la trabajadora social del banco

de sangre cuantos donadores se les piden para realizar el estudio.
v La enfermera indicara a los familiares que deben presentarse a las

7:00 am para poder convivir con el nifio antes del estudio y

acompafiario al servicio de hemodindmica.
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v Los familiares deben de permanecer en la sala de espera del servicio
de hemodinémica durante el estudio, ahi &l medico hemodinamista
serd el encargado de dar informes del estado actual en el que se

encuentra el nifio.

vV Una vez ya realizado el estudio los familiares deberan acompaniar al

nifio hasta el servicio de cardiopediatria.

Vv Los familiares permaneceran en la sala de espera del servicio de
cardiopediatria hasta que la enfermera hemodinamista y la encargada
instalen al nifio en su unidad, una vez instalado la enfermera

responsable dabe considerar la entrada de los familiares del nific.

v Se le explicaré a los familiares que el nifio se encontrara sedado yen
reposo total, con costales de arena que le harén presién en el sitio de
puncion durante algunas horas, pidiéndoles que vigilen al nifio y sobre

todo que no flexione el miembro abordado en el estudio.

v Una vez que el nifio se encuentre alerta se le iniciara dieta liquida a

tolerancia, posteriormente se le proporcionara dieta bianda.

v Indicar a los familiares que cuando el nifio miccione, la orina la deje en
los comodos, patos y pafiales, posteriormente el personal de
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enfermeria lo recogerén para cuantificario, ya que es importante llevar

el control estricto de liquidos.

vV Es importante que cuiden el catéter periférico o central de que el nifio

no lo amanque.
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CONCLUSICNES

El cateterismo cardiaco se ha convertido en un método rutinario de diagndstico
y se reafiza en pacientes ambulatorios, sin embargo no estd exento de riesgo,
principalmente en los neonatos, lactantes y nifios gravemente enfermos, dichos

riegos son principalmente: hemormragia, febricula, nduseas y vomitos.

Por lo que es importante brindar una orientacién clara y sencilla a los familiares
y el paciente, para lograr la cooperacion de los mismos y asi lograr una pronta
recuperacion y egreso hospitalario fo que dependera de la confianza que el

personal de enfermeria le transmita tanto al nifio como a los familiares.
Los cuidados enfermeros desciitos en el presente trabajo se han propuesto de

acuerdo a la informacion obtenida y a la experiencia adquirida durante la

pasantia.
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