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RESUMEN
La prevalencia de cardiopatías congénitas (CC) en el 

mundo es de 8 por 1000 recién nacidos, debido al pro-
greso de la cirugía pediátrica más del 90% de ellos so-
breviven hasta la adultez, emergiendo con ello una 
nueva enfermedad, centrada en las lesiones residuales, 
secuelas y complicaciones de las CC intervenidas en la 
infancia. El objetivo del presente estudio es describir y 
analizar las principales complicaciones cardiovasculares 
que afectarán a la persona post operada de tetralogía de 
Fallot y dirigir así el cuidado especializado de enferme-
ría a la detección oportuna y al manejo integral extra 
e intrahospitalario de dichas complicaciones. Se realizó 
una búsqueda exhaustiva en diversas bases de datos que 
comprendieran del año 2011 a 2021; aplicando los térmi-
nos de búsqueda: “tetralogy of Fallot AND postoperative 
complications AND Adult”, “Cardiovascular Abnormali-
ties AND postoperative complications”, “nursing care 
AND cardiovascular abnormalities OR congenital heart 
defects”. Los resultados muestran que la principal com-
plicación es la dilatación y disfunción del ventrículo de-
recho secundario a insuficiencia pulmonar que resultará 
en insuficiencia cardiaca; alteraciones electrofisiológi-
cas como taquicardia ventricular es la principal causa de 
muerte. La valoración continua es importante para iden-
tificar los riesgos y complicaciones que resultan entre 
la interacción de condiciones postoperatorias, cambios 
cardiovasculares y  comorbilidades; el personal de enfer-
mería especializado incide en la limitación de factores 
predisponentes mediante educación, promoción de esti-
lo de vida saludable, modificación de factores de riesgo 
cardiovascular, seguimiento domiciliario, rehabilitación 
cardiaca y referencia al centro de atención con un equi-

po multidisciplinario garantizando con ello una atención 
oportuna y de calidad.
Palabras clave: Tetralogía de Fallot, Cardiopatías Congéni-
tas, Anomalías Cardiovasculares, Complicaciones Posopera-
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INTRODUCCIÓN

Las cardiopatías congénitas (CC) constituyen defectos 
estructurales y/o funcionales del corazón y los grandes 
vasos, como consecuencia de un error en la embriogé-
nesis de estas estructuras. Se producen como resultado 
de alteraciones en el desarrollo embrionario del cora-
zón, sobre todo entre la tercera y décima semanas de 
gestación.

La prevalencia de cardiopatía congénita en todo el mun-
do es de 8 por 1000 recién nacidos vivos, con predomi-
nio del sexo masculino y con una variación geográfica 
sustancial. Si bien la prevalencia de defectos cardíacos 
congénitos graves está disminuyendo en muchos países 
desarrollados debido a la detección fetal y la interrup-
ción del embarazo, la prevalencia general a escala mun-
dial está aumentando y con ello está emergiendo una 
enfermedad nueva, centrada en las lesiones residuales, 
secuelas y complicaciones de las CC intervenidas en la 
infancia. Sin duda, el impresionante progreso de la ci-
rugía cardíaca y los avances en la cardiología pediátrica 
llevados a cabo durante las últimas décadas han sido los 
principales artífices de esta evolución, más del 90% de 
las personas con cardiopatías congénitas que nacen aho-
ra sobreviven hasta la edad adulta.1,2 Tan sólo en Esta-
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dos Unidos, se calcula que existen aproximadamente 1.4 
millones de adultos con esta entidad, comparado con un 
millón de personas menores de 18 años con cardiopatía 
congénita.

Además de la disponibilidad de mejores métodos diag-
nósticos y tratamientos más oportunos, el cuidado in-
tensivo cardiovascular especializado y la experiencia de 
centros de referencia de alto volumen, que brindan un 
manejo integral con menor mortalidad postoperatoria, 
conlleva a una mayor supervivencia a mediano y largo 
plazo.

La tetralogía de Fallot (TOF) es la forma más común de 
cardiopatía congénita cianótica, con una incidencia de 
4 por cada 10 000 nacidos vivos y representa el 5-8% 
de todas las cardiopatías congénitas, con un ligero pre-
dominio de varones sobre mujeres. Esta malformación 
se caracteriza por el desplazamiento anterior y craneal 
del septum infundibular, lo que causa cabalgamiento 
aórtico sobre el septum interventricular, comunicación 
interventricular (amplia y no restrictiva), estenosis in-
fundibular del ventrículo derecho (VD) e hipertrofia 
ventricular derecha.2,3

En las personas adultas con TOF se reconocen dos gru-
pos: uno integrado por aquellos que evolucionaron sin 
haber requerido un tratamiento intervencionista (com-
prendiendo aquellos cuya variedad anátomo-funcional 
permitió una buena tolerancia como estenosis valvular 
pulmonar leve), y otro integrado por aquellos que fueron 
tratados en la edad pediátrica, con éxito, llegando a la 
edad adulta sanos o con lesiones residuales, secuelas o 
complicaciones dentro de una amplia gama de severi-
dad.

El tratamiento estándar de la tetralogía de Fallot es la 
corrección quirúrgica anatómica, con una mortalidad 
que varía entre 0,9 a 7,5% dependiendo de las series y 
el tipo de reparación; se informó de su uso por primera 
vez en 1954 para una cohorte de 106 pacientes, con una 
supervivencia a 30 años del 77%.4

La corrección quirúrgica se realiza idealmente al ser 
diagnosticada durante la infancia y se tiene como ob-
jetivo la corrección completa a los 9 meses de edad, 
se realiza de manera estándar mediante esternotomía 
media y circulación extracorpórea. El tratamiento qui-
rúrgico consiste en el cierre de la CIV y ampliación del 
TSVD mediante resección de las bandas hipertróficas, 
mediante sección o preservación de la válvula pulmo-
nar o mediante colocación de parches de ampliación en 
el infundíbulo, tronco o ramas de la arteria pulmonar; 
cuando el anillo pulmonar se estima hipoplásico puede 
ser necesario su ampliación mediante un parche tran-
sanular. Las complicaciones postoperatorias de la rea-
lización de este procedimiento son el fallo ventricular 
derecho, la insuficiencia valvular pulmonar, el bloqueo 

del sistema de conducción, sangrado postoperatorio e 
infección de la herida quirúrgica.5,6

Debido a este aumento en la prevalencia de adultos 
con CC corregidas y las consecuentes complicaciones y 
secuelas, se resalta la relevancia de la temática de la 
presente investigación ya que la gestión y ejecución de 
los cuidados especializados de enfermería deben estar 
sustentados y justificados en evidencia científica , sien-
do esta parte estructural y básica para la excelencia 
del cuidado; mejorando con esto la efectividad, eficien-
cia y seguridad en  las intervenciones de enfermería y 
construyendo evidencia científica para sustentar estas 
acciones (EBE); la investigación es parte constitutiva de 
la EBE y no es factible llevarla a cabo si no hay construc-
ción de ésta y la única forma de generar y edificar la 
evidencia en enfermería, es a través de la investigación.

OBJETIVO

Describir y analizar cuáles son las secuelas y las princi-
pales complicaciones tardías que afectarán a la persona 
con corrección total de tetralogía de Fallot, con base en 
evidencia científica, el personal de enfermería pueda 
identificar, intervenir e incidir en los factores de riesgo 
modificables y con ello limitar las complicaciones y con-
secuencias graves o fatales que se puedan desarrollar 
en las personas.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda exhaustiva de artículos en es-
pañol e inglés en Julio de 2021 en diversas bases de da-
tos como PubMed, Cochrane, Medline, Elsevier, Scielo, 
Biblioteca virtual en salud BVS y en revistas electrónicas 
como la Revista Española de Cardiología y Archivos de 
cardiología de México,  que comprendieran del año 2011 
a 2021, de donde se eligieron los artículos considerados 
de mayor relevancia enfocados a responder la pregun-
ta de investigación formulada con el sistema PICO: ¿El 
cuidado especializado de enfermería es efectivo para la 
prevención y atención oportuna de las principales com-
plicaciones tardías en las personas con corrección total 
de tetralogía de Fallot?, además se revisaron las listas 
de referencias de los artículos elegidos para captar ar-
tículos que pudieron perderse en la búsqueda de las ba-
ses de datos. Utilizando las palabras clave consideradas 
mediante Descriptores en ciencias de la salud de BIRE-
ME se aplicaron los términos de búsqueda: “tetralogy 
of Fallot AND postoperative complications AND Adult”, 
“Cardiovascular Abnormalities AND postoperative com-
plications”, nursing care AND cardiovascular abnormali-
ties OR congenital heart defects”. La búsqueda arrojó 
252 artículos potencialmente elegibles de los cuales se 
seleccionaron 74 artículos de acuerdo con el título; se 
eligieron 46 artículos con base en el resumen, hallazgos 
y conclusiones y se eligieron 20 artículos mediante la 
lectura completa del texto y posterior análisis de Eva-
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luación Crítica (CASPe). Se incluyeron metaanálisis, artículos de revisión sistemática, artículos de revista, estudios 
multicéntricos y se excluyeron estudios de un solo caso, opiniones de expertos, temáticas y artículos considerados de 
baja relevancia para el presente estudio.
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RESULTADOS

La creciente complejidad y la significativa heterogenei-
dad de la población adulta con cardiopatía congénita 
hace que el desarrollo de pautas integrales en el entor-
no de la atención y cuidados especializados sea un de-
safío debido a que las complicaciones no solo son por la 
afección cardíaca subyacente, sino también por proble-
mas médicos concomitantes las cuales también requie-
ren una atención cuidadosa e integrada en la población 
adulta con CC. El cuidado especializado requiere com-
prensión de la anatomía y fisiología del paciente indivi-
dualmente, conocimiento general de las comorbilidades 
comúnmente asociadas, las secuelas y las complicacio-
nes principales de las personas post operadas de TOF.

El alivio de la obstrucción del tracto de salida del ven-
trículo derecho (TSVD) suele incluir infundibulotomía, 
resección de los haces de músculos obstructivos y el uso 
de un parche para ampliar la vía desde el ventrículo 
derecho a las arterias pulmonares. Estos procedimientos 
dan como resultado tejido cicatricial y crean un área 
discinética y, a menudo, aneurismática en el TSVD. La 
estenosis residual del TSVD, la estenosis de la rama de 
la arteria pulmonar, la CIA o CIV residual, la regurgita-
ción tricuspídea, la dilatación y disfunción del VD, la di-
latación aórtica, la regurgitación aórtica y la disfunción 
del VI son algunas de las anomalías anatómicas y funcio-
nales que se encuentran en los pacientes con tetralogía 
de Fallot reparado.

La supervivencia clínica a largo plazo parece relativa-
mente adecuada, pero seguimientos revisados revelaron 
algunos problemas colaterales de la reparación de TF 
como intolerancia al ejercicio, disfunción ventricular, 
arritmia y muerte súbita, regurgitación de la válvula 
pulmonar (PR), regurgitación de la válvula tricúspide 
(TR), y la insuficiencia cardíaca ventricular derecha e 
izquierda. Estos problemas están parcialmente relacio-
nados entre cada uno, y pueden ser manejados ocasio-
nalmente por intervención/ reintervención si se aplica 
en el momento adecuado.2,7

Otras complicaciones presentes son las arritmias y con-
secuente muerte súbita. Los mecanismos arritmogénicos 
más comunes en TF involucran cicatrices quirúrgicas y 
obstáculos naturales de conducción que provocarán ta-
quicardia auricular de reentrada y arritmias ventricula-
res. La mayoría de los eventos de muerte súbita parecen 
deberse a un bloqueo auriculoventricular de taquicardia 
ventricular sostenida. Los factores de riesgo para desa-
rrollar este tipo de arritmias son las personas interve-
nidas a edad avanzada, grandes derivaciones paliativas 
previas, edad avanzada, síncopes recurrentes, regurgi-
tación pulmonar, estenosis pulmonar residual, agranda-
miento severo del ventrículo derecho y prolongación del 
QRS mayor a 180 ms.8,9

La función del VD se ve afectada por la precarga , 
la poscarga y la contractilidad, así como por la sincro-
nía de la contracción y la interdependencia ventricular. 
El efecto deletéreo de la poscarga crónica debida a la 
obstrucción del tracto de salida del VD sobre la función 
del VD es mayor que el del VI; la regurgitación pulmonar 
significativa, el aneurisma del tracto de salida del VD y 
la acinesia también pueden disminuir el gasto cardía-
co. La sobrecarga de volumen del VD puede afectar 
negativamente la función de ambos ventrículos debido a 
su interdependencia. La hipertrofia del ventrículo dere-
cho, disfunción sistólica izquierda/ derecha, taquicardia 
auricular y taquicardia ventricular sostenida son predic-
tores de muerte en adultos jóvenes reparados. Además 
se encontró que las personas con dos o tres factores de 
riesgo concurrentes estaban en un nivel mucho mayor de 
riesgo de un resultado clínico deficiente en comparación 
con los que tienen un solo factor de riesgo o ninguno.8,10

Estenosis y regurgitación pulmonar

En casi la mitad de las personas reparadas de TOF se ha 
documentado la necesidad de re-operación debido en su 
mayoría a un reemplazo de válvula pulmonar a causa de 
estenosis y regurgitación pulmonar, la regurgitación pul-
monar suele tolerarse bien durante años, sin embargo, 
eventualmente conducen a una dilatación y disfunción 
sintomática del ventrículo derecho. En un estudio multi-
céntrico realizado en Japón el 32% de las personas fue-
ron reintervenidas por estenosis pulmonar y el 29% por 
regurgitación pulmonar.11,12

La insuficiencia pulmonar y la regurgitación de la válvu-
la pulmonar se había considerado como una secuela tar-
día casi inevitable de la reparación, considerándose sin 
importancia durante mucho tiempo.  El momento y las 
indicaciones para el reemplazo de la válvula pulmonar 
son cruciales y controvertidos. El reemplazo temprano 
de la válvula elimina la carga de volumen del ventrículo 
derecho antes de que ocurra una disfunción irreversible, 
por otro lado, la falla de la válvula es más frecuente en 
un reemplazo temprano de la misma. Durante la última 
década, se ha reconocido que el grado de regurgitación 
pulmonar está relacionado con los resultados más adver-
sos, como intolerancia al ejercicio, insuficiencia cardía-
ca derecha, arritmia cardiaca maligna y muerte súbita. 
6,7,9,13,14

Arritmias

Los mecanismos patológicos que provocan inestabilidad 
eléctrica debido a la formación de fibrosis y disposición 
de la grasa en las cicatrices quirúrgicas por reparación 
de TOF dan lugar a arritmias cardiacas, tanto auricula-
res como ventriculares. Las arritmias y la muerte súbita 
son complicaciones tardías importantes. La prevalencia 
estimada de por vida de las arritmias auriculares es del 
5% al 20% siendo estas flutter auricular, taquicardia au-
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ricular y fibrilación auricular.15 La taquicardia auricular 
es común y es una causa importante de morbilidad ya 
que aumentan el riesgo de insuficiencia cardiaca, rein-
tervenciones, taquicardia ventricular y evento vascular 
cerebral.16 La taquicardia auricular de reentrada que in-
volucra el istmo cavo-tricuspídeo y la incisión de la au-
rícula derecha se relacionan con el agrandamiento de la 
misma, mientras que la fibrilación auricular se ve facili-
tada por la dilatación de la aurícula izquierda. Las arrit-
mias ventriculares tienen una prevalencia del 15% con 
aumentos pronunciados después de los 45 años, abarcan 
taquicardia ventricular / fibrilación ventricular polimór-
ficas, típicamente relacionadas con la disfunción del VD 
y VI gravemente deteriorada.12

La prolongación del QRS superior a 160 ms es un impor-
tante marcador de riesgo para TV y esta se puede deber 
a la formación de cicatrices y estiramientos mecánicos 
del VD.12,17,18

La incidencia de muerte súbita después de la reparación 
quirúrgica de TOF es aproximadamente del 2% al año y 
está relacionada principalmente con taquicardia ventri-
cular sostenida (TV), parcialmente rápida, las personas 
con TV tenían una mayor incidencia de estructura anó-
mala del VD, incluidos aneurismas del tracto de salida y 
regurgitación pulmonar y tricúspidea.7,14,17

Dilatación y disfunción del ventrículo derecho e iz-
quierdo

La dilatación del VD suele deberse a una regurgitación 
pulmonar libre residual de larga duración más la obs-
trucción en el tracto de salida. Puede producirse una 
regurgitación tricúspidea significativa como consecuen-
cia de la dilatación del VD, que aumentará más la dila-
tación. La presión elevada y la hipertrofia del VD se han 
descrito como factores de riesgo independientes para 
un resultado desfavorable y una disminución del rendi-
miento del ejercicio. La dilatación del VI puede deberse 
a derivaciones arteriales paliativas de larga duración, 
defecto septal ventricular residual y/ o regurgitación 
aórtica manifestándose con disminución de la fracción 
de eyección y es un predictor de muerte cardiaca súbi-
ta. La disfunción tanto del VD como del VI puede deber-
se a cianosis prolongada antes de la reparación y/ o pro-
tección miocárdica inadecuada durante la reparación, 
interacciones interventriculares adversas, disincronía 
electromecánica y anomalías de las arterias corona-
rias. La disfunción sistólica del VI estaría explicada, en 
parte, por la interdependencia ventricular.6

Comunicación interventricular residual

Puede deberse a la dehiscencia parcial del parche o al 
fracaso del cierre completo en el momento de la ci-
rugía; puede provocar una sobrecarga de volumen del 
VI. Cuando el diámetro del defecto es mayor a 3 mm 

es recomendable la reparación. Entre las causas de CIV 
residual se menciona que el miocardio de personas con 
TOF es hipertrófico pero frágil por lo que es probable 
que las suturas de desgarren, el musculo cardiaco hiper-
trofiado oscurece el margen de la CIV lo que dificulta la 
medición real del mismo al momento de la reparación, 
además, un parche demasiado pequeño que tensiona ex-
cesivamente la línea de sutura es otro factor que contri-
buye a la CIV residual.12,13

Complicaciones aórticas

Las complicaciones aórticas pueden ocurrir muchos 
años después de la reparación quirúrgica inicial e in-
cluyen dilatación aórtica progresiva que puede condu-
cir a insuficiencia valvular aórtica, disección, ruptura y 
regurgitación aórticas. Los hombres tienen mayor pre-
disposición ante estas complicaciones.19 La dilatación 
de la raíz aórtica es un factor de riesgo para desarro-
llar insuficiencia de la válvula aórtica, necesitando en 
algunos casos de reemplazo valvular o de la raíz.6 La 
dilatación aórtica después de la reparación de TOF es 
común y persiste con el envejecimiento.7 Se han postu-
lado diferentes hipótesis para explicar esta dilatación; 
como resultado de una derivación crónica de derecha 
a izquierda que conduce al estrés hemodinámico en la 
aorta y en las personas reparadas con fistula sistémico 
pulmonar aumentando el flujo a través de la válvula 
aórtica lo que conduce a una mayor tensión de la pared 
en la aorta ascendente; la TOF puede ser en sí misma 
una aortopatía ya que en estudios histológicos se re-
portaron aneurismas y fragmentación de elastina en la 
aorta ascendente.20

Infecciones

Se puede encontrar endocarditis después del implante 
de la válvula pulmonar tanto quirúrgica como percutá-
nea. Las prótesis valvulares son un importante factor de 
riesgo independiente de endocarditis infecciosa a corto 
y largo plazo después de la implantación, mientras que 
las prótesis no valvulares son un factor de riesgo solo 
durante los primeros 6 meses después de la implanta-
ción.18

Disminución del rendimiento físico

Se informó una disminución del rendimiento físico en 
personas asintomáticas con regurgitación pulmonar cró-
nica que presentaron cardiomegalia en radiografía de 
tórax, la cual es el resultado de la dilatación del ven-
trículo derecho debido a la regurgitación pulmonar cró-
nica.

En los últimos 15 años, la resonancia magnética cardía-
ca se ha convertido en una modalidad de imagenología 
estándar de oro basada en sus imágenes superiores del 
tracto de salida del ventrículo derecho, las arterias pul-

2022;30(3):95-102

http://www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx


100

Rev Mex Enferm Cardiol. Disponible en
www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open access (acceso libre)

Número 3 Septiembre – Diciembre 2022

monares, la ao rta y las colaterales aortopulmonares, y 
en su capacidad para cuantificar el tamaño y la función 
biventricular, la regurgitación pulmonar, y viabilidad 
miocárdica.7

DISCUSIÓN

La tetralogía de Fallot es una forma común de cardiopatía 
congénita cianótica que se ha reparado durante los últi-
mos 60 años. El número de adultos supervivientes de la 
reparación de TOF está aumentando rápidamente.

La bibliografía y los artículos revisados consensuan que 
la corrección quirúrgica total de la tetralogía de Fallot 
ha mostrado excelentes resultados durante un segui-
miento entre 20 y 30 años. Pero hay un cierto núme-
ro de casos que presentan algún grado de repercusión 
hemodinámica debido a defectos o lesiones residuales, 
estas lesiones residuales, secuelas y complicaciones en 
el adulto se pueden manifestar principalmente como di-
latación y disfunción del ventrículo derecho debido a 
la acinesia o discinesia de la pared del tracto de salida 
del ventrículo, estenosis o insuficiencia pulmonar, re-
gurgitación pulmonar, dilatación aórtica, insuficiencia 
tricuspídea, insuficiencia valvular aórtica, dilatación de 
la raíz aórtica, cortocircuitos persistentes, disfunción 
miocárdica, insuficiencia cardiaca, hipertensión pulmo-
nar, complicaciones infecciosas, alteraciones electrofi-
siológicas como taquicardia ventricular sostenida que 
puede llevar a la muerte; estas complicaciones pueden 
deberse a malformaciones intrínsecas, efectos de los 
procedimientos terapéuticos, cambios hemodinámicos 
secundarios o complicaciones inesperadas que lleva-
rán a las personas a reintervenciones quirúrgicas si son 
identificados a tiempo o a la muerte en el peor de los 
casos.

Estos hallazgos sugieren que la morbilidad residual si-
gue siendo un factor importante que afecta la supervi-
vencia de estas personas a pesar de las mejoras en el 
tratamiento oportuno y tardío. Es común la coexistencia 
de una anomalía genética, que seguirá siendo un factor 
de riesgo de mortalidad tanto en la fase posoperatoria 
temprana como tardía.

La secuela hemodinámica más común de la reparación 
de TF es la regurgitación e insuficiencia pulmonar. La 
regurgitación pulmonar posoperatoria ha recibido la ma-
yor atención y existe controversia sobre las indicaciones 
y el momento óptimo para el reemplazo de la válvula 
pulmonar. La presión media> 20 mmHg en la arteria pul-
monar principal medida inmediatamente después de la 
reparación de la TOF es un factor de riesgo que predice 
el desarrollo de insuficiencia pulmonar posoperatoria.

Estos datos respaldan la necesidad de realizar exáme-
nes sistemáticos de detección de insuficiencia cardía-
ca asintomática además de que todas las personas con 

TF reparada deben tener un seguimiento cardiovascular 
periódico en un centro especializado en atención de 
cardiopatías congénitas en adultos, que, en la mayoría 
de los casos, debe realizarse anualmente. La evalua-
ción de seguimiento debe buscar estas complicaciones 
mediante resonancia magnética cardiaca a intervalos 
regulares, pruebas de esfuerzo, electrocardiogramas, 
ecocardiografía y mediante la clínica, esto dependiendo 
de la patología encontrada para evaluar el deterioro y 
el tiempo de intervenciones como en el reemplazo de la 
válvula pulmonar, principal situación que generará com-
plicaciones en los siguientes años.

Siempre y cuando sea oportuna, la reintervención tiene 
una sobrevida de 92%, a 10 años; lo que da lugar a la 
mejoría de la clase funcional en 93% de las personas.

CONCLUSIÓN

Actualmente, el grupo más numeroso de personas con 
cardiopatías congénitas que alcanzan la vida adulta está 
formado por aquellos que han recibido algún tipo de in-
tervención terapéutica durante la infancia. Este hecho 
está cambiando la epidemiología de las CC y será uno de 
los grandes retos del futuro al que se deberán enfrentar 
y preparar médicos y enfermeros.

El desafío para Enfermería es identificar a estas perso-
nas en su práctica diaria, desde un primer nivel para re-
conocer los primeros signos y síntomas de una condición 
que empeora, y referir y tratar antes de que el daño 
cardíaco se vuelva irreversible, además, las valoraciones 
continuas son importantes para identificar los riesgos 
adicionales que resultan de la interacción de las con-
diciones postoperatorias, los cambios cardiovasculares 
y las comorbilidades de la persona para minimizar las 
complicaciones a largo plazo. Para la mayoría de las 
personas estas alteraciones no causan síntomas clínicos, 
aunque la evaluación cuidadosa de la clase funcional, 
valoración en pruebas de esfuerzo, llevar un control de 
imagen consecuente puede revelar deterioro en la mis-
ma.

Es más que probable que el personal de enfermería 
en una variedad de entornos encuentren personas con 
cardiopatías congénitas, incluidos adultos cuyo defecto 
se reparó en la infancia como Tetralogía de Fallot. Las 
complicaciones de la reparación de esta afección pue-
den aparecer años después, especialmente en personas 
que no se han sometido a exámenes y valoraciones re-
gulares.

Por ello, el cuidado de enfermería especializado desem-
peña un papel esencial en la atención que se le brinda 
al adulto con cardiopatía congénita ya que al utilizar un 
método científico como el proceso de atención de en-
fermería, se facilita el reconocimiento de los problemas 
de salud actuales o potenciales, con la finalidad de pro-

2022;30(3):95-102

http://www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pulmonary-valve-insufficiency


101

Rev Mex Enferm Cardiol. Disponible en
www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Open access (acceso libre)

Número 3 Septiembre – Diciembre 2022

porcionar cuidados especializados dirigidos a solucionar 
dichos problemas detectados por medio de la realiza-
ción de intervenciones basadas en evidencia científica.

Con el fundamento científico y el conocimiento de las 
complicaciones que se pueden generar en las personas 
reparadas de tetralogía de Fallot, el personal de enfer-
mería especializado puede incidir en la limitación de los 
factores predisponentes mediante la educación tanto a 
la persona como al cuidador primario sobre el reconoci-
miento de los signos de alarma, llevar un estilo de vida 
saludable, modificar factores de riesgo como la obesi-
dad, tabaquismo, sedentarismo y un adecuado control 
lipídico, además de brindarle un seguimiento domicilia-
rio, rehabilitación cardiaca acorde a la capacidad física 
y una temprana referencia  al centro de atención que 
será esencial para el manejo adecuado mediante el tra-
bajo de un equipo multidisciplinario garantizando con 
ello una atención oportuna y de calidad.
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