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Editorial

on el presente editorial os presentamos el nUmero 90 de nuestra re-
vista, perteneciente al tercer cuatrimestre del afio 2023.

Para iniciar, os presentamos 2 articulos originales. En primer lugar,
Emilio Siverio Lorenzo publica el articulo titulado “La fragilidad en la
unidad de Cuidados Cardiacos Agudos: estudio de prevalencia e impac-
to prondstico”, en el nos expone laincidencia de fragilidad en pacientes
ancianosingresados en una unidad de criticos cardiacos. En el segundo
articulo titulado “Satisfacciéon de los pacientes con los cuidados de en-
fermeria en una unidad de cuidados intensivos”, Andrea Iraizoz Iraizoz
nos muestra los resultados de un estudio que evalua los cuidados enfer-
meros y el impacto en la satisfaccién del paciente.

En este nUmero ademas, encontraremos 5 casos clinicos titulados:
“Empoderamiento de la salud: estrategias para adoptar comportami-
entos saludables en una mujer adulta joven con insuficiencia cardiaca
de sUbito desarrollo: un estudio de caso” de Alberto Francisco Gonzalez
Flores, «Proteccidn cerebral en el cierre percutdaneo de orejuela: a pro-
posito de un caso» de Marina Poza Gonzalez, “Prevencion secundariade
restenosis intrastent:transicion de cuidados de enfermeria al alta hos-
pitalaria” de Juan Carlos Pascual Andreu, “Cierre percutaneo de leak
peri-protésico aértico radial ambulatorio” de Iris Duefias Ramos y por
ultimo, “Caso clinico: sustitucién de valvula mitral por cirugia cardiaca
robética” de Judith Prats Barrera.

Por ultimo, Jonathan Josue Vazquez Pérez nos presenta la revision
bibliografica titulada “Frecuencia cardiaca: una revisidn sistematica”.

Parafinalizar,queria agradeceros vuestro interés por leer, referenciar
y publicar esta revista y jesperamos que en siguientes niumeros poda-
mos presentar vuestros estudios y trabajos en nuestra revistal!

Gracias a todas/os

Un cordial saludo,

Jonatan Valverde Bernal
Director de la revista Enfermeria en Cardiologia
revista@enfermeriaencardiologia.com
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Resumen

v

v

» Introduccidn. El objetivo de este estudio fue valorar la prevalencia e impacto prondstico

que ejerce la presencia de fragilidad en pacientes ancianos ingresados en la unidad de
cuidados cardiacos agudos.

Materialy método. Estudio de pacientes mayoresde 65anosque ingresaron de forma con-
secutiva enla unidad de cuidados cardiacos agudos durante 3 meses. Se recogieron datos
demograficos, analiticos, test y escalas de medidas geriatricas y cardioldgicas, evolutivos
y complicaciones durante el ingreso.

» Resultados. Se incluyo a 105 pacientes, edad media: 77,8 ahos, 66 % varones. Los diagnos-

ticos de ingreso mas frecuentes fueron: sindrome coronario agudo (29,5 %), bloqueo au-
riculoventricular (24,8 %), insuficiencia cardiaca aguda (15,25 %) y postintervencionismo
(14,3 %). La prevalencia de pacientes fragiles fue del 22,9 %. Se encontré asociacién entre
fragilidad y aspectos generales (mayor edad, sexo femenino, peor clase funcional, menor
nivel de hemoglobina al ingreso y de filtrado glomerular al ingreso, menor nivel de trigli-
céridos, mayor estancia hospitalaria, y peor calidad de vida), valoracion geriatrica (depen-
dencia,deterioro cognitivo,depresiény polifarmacia), la nutricién (peor estado nutricional,
menor indice de masa corporal, niveles bajos de albumina, calcio y sideremia) y con com-
plicaciones evolutivas (insuficiencia cardiaca, flebitis, fracaso renal agudo y mayor riesgo
de mortalidad intrahospitalaria).

Conclusiones. La fragilidad es un sindrome altamente prevalente en pacientes de la uni-
dad de cuidados cardiacos agudos. Su deteccidn, como parte de la valoracién de enferme-
ria en este tipo de unidades, es esencial, puesto que se asocia a un impacto negativo en el
proceso asistencial de los pacientes.

Palabras clave: fragilidad, envejecimiento, enfermeria intensiva, cuidados cardiacos agu-

dos, prevalencia, pronéstico.
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Abstract:

» Introduction: This study aimed to assess the prevalence and prognostic impact of frailty
in elderly patients in the acute cardiac care unit.

» Material and method: Patients over 65 years old and consecutively admitted to the acute
cardiac care unit for three months were included. Demographic and analytical data, ge-
riatric and cardiological tests and scales, in-hospital evolution, and complications were

collected.

» Results: 105 patients were included, mean age: 77.8 years, 66 % men. The most frequent
admission diagnoses were acute coronary syndrome (29.5 %), atrioventricular block (24.8
%), acute heart failure (15.25 %), and post-structural heart intervention (14.3 %). The preva-
lence of frail patients was 22.9 %. Frailty was associated with general aspects such as older
age, female sex, worse functional status, lower hemoglobin levels, and glomerular filtra-
tion rates at admission, lower triglyceride levels, longer hospital stay, and worse quality of
life. Frailty was also associated with geriatric assessment i.e., dependency, cognitive dete-
rioration, depression, and polypharmacy, and with nutrition i.e., worse nutritional status,
and lower body mass index, albumin, calcium, and circulating iron levels. Lastly, frailty was
associated with in-hospital complications such as heart failure, phlebitis, acute kidney in-
jury, and increased risk of in-hospital mortality.

» Conclusions: Frailty is a highly prevalent syndrome in acute cardiac care unit patients. Its
detection, as part of the nursing assessment in these units, is essential as it is associated

with unfavorable outcomes.

Keywords: Frailty syndrome, aging, critical care nursing, acute cardiac care, prevalence,

prognostic.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacidén es cada
vez mas creciente, dando lugar a la presen-
cia de pacientes mas aflosos en la unidad de
cuidados cardiacos agudos (UCCA)'. La vejez,
entendiéndose como un proceso evolutivo
natural del ser humano y no como una en-
fermedad, lleva consigo una serie de altera-
ciones especificas que aparecen de manera
concomitante y genera incapacidad funcio-
nal. Estas alteraciones son conocidas como
sindromes geriatricos y consideradas como
factores de riesgo en este tipo de poblaciéon?.
Entreellos, lafragilidad haalcanzadogranre-
levanciaclinicaenlos dltimosafosenelcam-
po de la cardiologia y se caracteriza por una
disminucién de la reserva funcional y resis-
tenciaaestresores externos,debida al declive
de multiples funcionesfisioldgicas relaciona-
das con la edad y que se asocia a eventos ne-
gativos en la salud. Es un proceso dinamicoy
totalmente reversible que abarca tres fases
o estados: fragil, pre-fragil y robusto. Su pre-
sencia aumenta la probabilidad de aparicion

de eventos adversos y ensombrece el pro-
nostico de los pacientes?® Existe un creciente
interés en investigar la presencia de fragili-
dad en el ambito de la enfermedad cardio-
vascular aguda, el papel que puede desem-
pefar ala hora de estratificar el riesgo de los
pacientesy el impacto que esta puede ejer-
cer en su manejo y prondstico“. En la UCCA
ingresan numerosos pacientes fragiles que
no son detectadoscomotales. Su evaluacion
proporciona informacién muy util en el pro-
ceso asistencial de los pacientes. Los objeti-
vos de este estudio fueron valorar la preva-
lencia y el impacto prondstico que ejerce la
presencia de fragilidad en pacientes ancia-
nos de la UCCA.

Material y métodos

Serealizé un estudio observacionaly pros-
pectivo en pacientes que ingresaron en la
UCCA. Se incluyd en un periodo de tiempo de
3 meses y de forma consecutiva, a todos los
pacientes con edad mayor o igual a 65 anos
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con diagndstico médico de patologia cardia-
ca aguda. Se excluyd del estudio a los pacien-
tes que rechazaron participar, aquellos que
fueron incapaces de expresar su consenti-
miento, aquellos pacientes con medidas de
limitacién de tratamiento de soporte vital o
mortalidad esperada en las 48-72 horas del
ingresoy aquellos que presentarondificultad
parala obtencién de los datos necesarios que
requirid el estudio. Se recogieron lasvariables
del estudio mediante un cuestionario quein-
cluyé datos demograficos, factores de riesgo
cardiovascular extraidos de la historia clinica,
y,ademas, variables clinicasy analiticas, tests
y escalas de medidas geriatricas y cardiolo-
gicas, datos evolutivos y complicaciones du-
rante el ingreso. Se realizé una valoracion ge-
ridtrica que incluyo, entre otros, el indice de
comorbilidad de Charlson, cuya puntuacion
maxima es de 37, modificado por la edad?; se
evaluo la capacidad funcional para las acti-
vidades basicas de la vida diaria mediante el
indice de Barthel. Se trata de una escala ordi-
nal con una puntuacion total de 0 a 100, don-
de los rangos intermedios ayudan a evaluar
los diferentes grados de dependencia: total
(0 - 20), dependencia grave (21 - 40), depen-
dencia moderada (41 - 60), dependencia leve
(61- 90) e independiente (>90) & el indice de
Lawton & Brody para evaluar las actividades
instrumentales”’; el test de Pfeiffer para eva-
luar la presencia de deterioro cognitivo &; la
escala de depresidn de Yesevage?; La evalua-
cién del riesgo nutricional se llevd a cabo con
el Mini Formulario de Evaluacion Nutricional
(MNA-SF27),cuyovaloroscilaentreOyl14 pun-
tos. Las puntuaciones por debajo de 11 iden-
tifican a los pacientes en riesgo de desnutri-
cion'%ylacalidad devida percibida mediante
el test EQUOOL™. Al tratarse de pacientes in-
gresadosen una unidad de cuidados criticos,
se evalud la presenciade fragilidad mediante
laescala de Fatigue, Resistance, Ambulation,
Illness, and Loss of Weight - escala FRAIL. La
puntuacion maxima y minima obtenible en
la escala FRAIL es 5y O respectivamente. Se
considerd fragil a los pacientes que obtuvie-
ron una puntuacién de entre 3 y 5, pre-fra-
gil cuando esta se encontré entre 1y 2 y ro-
busto cuando puntudé O 2. Antes del inicio
del estudio, se instruyd a las enfermeras de
la unidad de cuidados cardiacos agudos que
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participaron como encuestadoras, mediante
sesiones formativas por parte de los investi-
gadores principales, con el fin de que la reco-
gida de datos fuese uniforme y estandariza-
da. Posteriormente, se realizd un pilotaje con
una muestra de 30 pacientes para evitar ses-
gos en la recogida de datos. La valoracion de
los pacientes se realizé en el momento del in-
greso o tan pronto lo permitiera su situaciéon
clinica, con la intencién de reflejar el estatus
de fragilidad del paciente antes de la hospi-
talizacion dado que podria causar un dete-
rioro temporal y de esta forma sobreestimar
el nivel de fragilidad de este. El estudio fue
aprobado por el comité de bioética e investi-
gacidén del centro.

Anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan
con medias, desviaciones tipicas, medianas
y valores maximo y minimo segun proceda.
Las variables cualitativas se expresan con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. La correla-
cion entre variables se estimé con el coefi-
ciente de correlacidon rho (p) de Spearman.
Las comparaciones de proporciones se lleva-
ron a cabo con la pruebade Chicuadradoy la
prueba exacta de Fischer cuando procedie-
ra. Se compararon los valores medios de las
variables cuantitativas con distribucién nor-
mal mediante el analisis de la varianza unidi-
reccional (ANOVA) con la prueba post-hoc de
Turkey, y las variables cuantitativas sin distri-
bucion normal mediante la prueba de Krus-
kal - Wallis y la prueba de Mann-Whitney,
para las comparaciones par a par. Se consi-
derd significativo para todas las comparacio-
nes un valor de p < 0,05. Se utilizé para el ana-
lisis estadistico el paquete SPSS (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 25.0. Armonk, NY).

Resultados

El estudio incluyd, entre el 1 de abril de
2022y el 30 de junio del mismo afo, a 105 pa-
cientes con una edad media de 77,8+7 afos,
de los cuales el 66,7 % fueron hombres, con
diagnoéstico médico de ingreso de enfer-
medad cardiaca aguda: sindrome coronario
agudo 31 (29,5 %), insuficiencia cardiaca agu-
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da 16 (15,2 %), postintervencionismo corona-
rio o cardiaco estructural (implante de valvu-
la adrticatranscutaneo/MitralClip) 15 (14,3 %),
taponamiento cardiaco agudo 2 (1,9 %), crisis
hipertensiva 1 (1 %), tromboembolismo pul-
monar agudo 4 (3,8 %), sincope cardiaco 3
(2,9 %), bloqueo auriculoventricular comple-
to 26 (24,8 %), taquiarritmias supraventricu-
lares 3 (2,9 %) y taquiarritmias ventriculares 3
(2,9 %). Las caracteristicas demograficas, epi-
demioldgicas, factores de riesgo cardiovas-
cular y antecedentes patoldgicos de los pa-
cientes se muestran en la tabla 1. De los 105
pacientes que participaron en el estudio se
valoré como fragiles a 24 (22,9 %), prefragiles
a 45 (42,9 %) y robustos a 36 (34,3 %). La pre-
sencia de fragilidad se correlaciond de for-
ma positiva con la edad (p: 0,266; p = 0,003),
la clase funcional al ingreso (escala NYHA)
(p: 0,340; p = 0,0001), el riesgo de hemorragia
(escala CRUSADE) (p: 0,473; p = 0,001), nive-
les al ingreso de proteina C reactiva (p: 0,287,
p = 0,002), NTproBNP (p: 0,320; p = 0,0001),
puntuacion en el test de Lawton & Brody
(p: 0,444; p = 0,0001) y dias de estancia hos-
pitalaria (p: 0,185; p = 0,029). Asi mismo, la
presencia de fragilidad se correlacioné de
forma negativa con el indice de masa corpo-
ral (IMC) (p: -0,228; p = 0,01), niveles al ingre-
so de hemoglobina (p: -0,361; p = 0,0001), fil-
trado glomerular estimado (MDRD) (p: -0,189;
p = 0,028), triglicéridos (p: -0,197; p = 0,026),
albumina (p: -0,303; p = 0,002), sideremia
(p: -0,309; p = 0,001), calcio (p: -0,239; p = 0,07)
y calidad de vida percibida (puntuacién EU-
ROQOOL) (p: -0,485; p = 0,0001). En compara-

cion con el grupo de pacientes robustos, los
pacientes fragiles fueron significativamente
mayores en edad (80,7+6,7 vs. 77,8+7,03 afos;
p = 0,014), mas frecuentemente de sexo mu-
jer (82,9 vs. 58,6 %; p = 0,014), menor cifra de
Hb al ingreso (11,71£1,82 vs. 13,53+1,83 gr/dl;
p = 0,001) y con mayor puntuacién en la esca-
la CHA,DS,-Vasc (p = 0,002) (tabla1). La fra-
gilidad se asocié significativamente con ma-
yor proporcién de pacientes con polifarmacia
(91,7 vs. 25,7 %; p = 0,001), mayor prevalencia
de dependencia (83,3 vs. 26,1 %; p = 0,001),
deterioro cognitivo (31,8 vs. 2,9 %; p = 0,001),
riesgo nutricional (78,3 vs. 37,1 %; p = 0,004),
depresion (50 vs. 6,1 %; p = 0,001) y peor pun-
tuacion en calidad de vida percibida (0,77 vs.
0,54; p = 0,001) (tablas 2y 3). No se encontra-
ron diferencias significativas en larealizacion
de pruebas diagnésticasy manejo terapéuti-
co entre los pacientes durante su estancia en
la UCCA, a excepcidn del uso mas frecuente
de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI)
(0O vs.16,7 %; p = 0,034) en los pacientes fragi-
les (tabla 4). Durante el ingreso hospitalario,
los pacientes fragiles presentaron con mayor
frecuencia complicaciones evolutivas, como
insuficiencia cardiaca (50 vs. 2,8 %; p = 0,0001),
fracaso renal agudo (25 vs. 0 %; p = 0,0006) y
flebitis (O vs. 12,5 %; p = 0,03) (tabla 5). Si bien
es cierto que se aprecio una tendencia a una
menor duracion del ingreso en los pacientes
robustos, no hubo diferencias significativas
en la estancia hospitalaria de los pacientes.
Los pacientes fragiles presentaron un por-
centaje mayor de mortalidad intrahospitala-
ria (20 vs. O %; p = 0,017) (tabla 6).

Tabla1
Caracteristicas demograficas y clinicas
TOTAL ROBUSTO | PRE-FRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global prefragil vs. fragil | vs.fragil
Edad (afios) 77,83+7,03 | 7558+6,74 | 78,07+693 | 80,75+6,75 | 0,018 024 0,014 0,27
Sexo H (%) 70 (66,7) 29 (41,4) 29 (41,4) 12 (177) 0,044 0,088 0,014 0182
IMC 2815512 | 2924+0,70 | 2766+0,72 | 27424135 | 0079
HTA (%) 85 (81) 26(722) 38(84,4) 21(875) 0,246
DM (%) 50 (48)) 12 (33,3) 23(52,3) 15(62,5) 0,068
Dislipemia (%) 71(67,6) 22 (61)) 33(73,3) 16 (66,7) 0,502
Tabaquismo (%) 36 (34,3) 13(36,1) 15 (33,3) 8(333) 096
CIC (%) 24(229) 6(16,7) 12 (26,7) 6 (25) 0,545
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TOTAL ROBUSTO | PRE-FRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global prefragil vs. fragil | vs. fragil
IC (%) 25(23,8) 7(19,4) 10 (22,2) 8(333) 044
ACV (%) 8 (7,6) 1(2,8) 3(67) 4(16,7) 0,177
EPOC (%) 16 (15,2) 6(16,7) 5 5(20,8) 0,475
Enf. Vascular ( %) 19(18))) 4 (1)) 11 (24,4) 4(16,7) 0317
Insuficiencia renal ( %) 29 (276) 5(139) 14 (31]) 10 (417) 0,052
Cancer (%) 21(20) 11(30,6) 6(13,3) 4(16,7) 015
F.A. (%) 23(219) 8(22,2) 12(26,7) 3(125) 0,445
Hb al ingreso (gr/dl) 12,76£1,88 | 13,53+1,83 12,7+1,82 11,7141,82 0,001 0,102 0,001 0,075
FEVI reducida (%) 29 (29,6) 6(16,7) 14 (34) 12 (429) 0,079
Puntuacién CHA2DS2Vasc ( %)
0 3(29) 3(83) 0(0) 0(0) 0,019 onz 0,002 0213
1 12 (M,4) 6(16,7) 5m)) 1(4,2)
2 28(26,7) 13(36,1) 12 (26,7) 12 (26,7)
3 25(23,8) 9(25) 12(26,7) 4(16,7)
4 20(19) 4 M) 9(20) 7(29.2)
5 11(10,5) 1(2,8) 4(89) 6(25)
6 5(4,8) 0(0) 3(67) 2(83)
7 1) 0(0) 0(0) 1(4,2)
NYHA
I 37 (35,2) 21(583) 11(24,4) 5(20,8) 0,0001 o0on 0,009 0,685
I 39 (37]) 10 (27.8) 20 (44.4) 9(371)
I 26 (24,8) 5(13,9) 13 (289) 8 (333)
v 329 0(0) 1(22) 2(83)

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; CIC: cardiopatia isquémica coronaria; IC: insu-
ficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica; FA: fibrilacién auricular;
Hb: hemoglobina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.

Tabla 2
Valoracién geriatrica ()
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE (%) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Adherencia al tratamiento 91(86,7) 30(833) 40 (889) 21(875) 0,758
Polifarmacia 75 (%) 18 (257) 35(77,8) 22(917) 0,001 0,009 0,001 0147
Dentadura postiza 56 (53,3) 14 (389 28(62,2) 14 (58,3) 0,096
Uso de suplementos 4(38) 0(0) 2(22) 2(8,3) 0,245
Lesiones cutdneas 10 (9,5) 1(2.8) 1(22) 8(33,3) 0,0001 0,873 0,004 0,001
Estrefiimiento 20 (19) 9(25) 7 (15,6) 4(16,7) 0,53
Uso de laxantes 8(76) 4(1)) 2 (4,4) 2(83) 0,526
Edemas 8 (7,6) 2(56) 3(6,7) 3(12,5) 058
Caidas 19 (18,) 4m) 1 (24,4) 4(16,7) 0,317
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TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE (%) n=105(100) | n =36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Incontinencia urinaria 17 (16,2) 5(139) 5(1)) 7(292) 0,137
Incontinencia fecal 6(5,7) 1(2.8) 3(67) 2(8,3) 0,62
Déficit visual 75 (714) 26(72.2) 28 (622) 21(875) 0,086
Déficit auditivo 17 (16,2) 6(167) 7(156) 4(1677) 0,988
Insomnio 30 (28,6) 6(167) 12(267) 12 (50) 0,018 0,42 0,013 0,094
Uso de hipnéticos 26 (24.8) 5(139) 7(156) 14(583) | 0,000 09 0,001 0,001
Escolaridad 54 (519) 26 (74,3) 18 (40) 10 (417) 0,005 0,005 0,024 09
Desorientacion 8(76) 1(2,8) 4(89) 3(12,5) 0,36

Tabla 3
Valoracién geriatrica (ll)
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
indice de Charlson (%)
Ausencia de comorbilidad 1) 0(0) 0(0) 1(4,2) 0,249
Comorbilidad baja 7(6,7) 4(11)) 2 (4.4) 1(4,2)
Comorbilidad alta 97 (917) 32(88)9) 43 (95,6) 22 (917)
indice de Barthel (%)
Independencia 63 (60,6) 30 (83,3) 27 (60) 6(26,) 0,000 0,068 0,0001 0,029
Dependencia leve 35(337) 5(139) 15 (33,3) 15 (652)
Dependencia moderada 2(19) 1(22) 1(22) 0(0)
Dependencia grave 4(3,8) 0(0) 2 (4.4) 2(87)
indice de Lawton Brody ( %)
Independencia 40 (385) 22 (61]) 14 (31]1) 4 (17.4) 0,001 0,027 0,0001 0,077
Dependencia leve 24 (23)1) 9 (25) 13(28,9) 2(87)
Dependencia moderada 16 (15,4) 3(83) 8(17,8) 5(217)
Dependencia grave 14 (13,5) 0(0) 6(13,3) 8(34,8)
Dependencia total 10 (9,6) 2 (5,6) 4(89) 4(174)
Test de Pfeifer (%)
Normal 80 (78,4) 34 (97]) 31(68.9) 15 (682) 0,001 0,001 0,001 0,491
Deterioro cognitivo leve/ 18 (17,6) 0(0) 11 (24.4) 7 (31.8)
moderado
Deterioro cognitivo severo 4(39) 1(2,9) 3(67) 0(0)
Riesgo nutricional mna-sf ( %)
Estado nutricional normal 48 (46,6) 22 (629) 21(46,7) 5(21,7) 0,004 0,189 0,004 0,010
Riesgo de desnutricion 47 (45,6) 11 (31,4) 23 (511) 13(56,5)
Malnutricién 8(78) 2(57) 1(2,2) 5(21,7)
EUROQOOL 0,690 (0,2) 0,772£0,144 0,701£0,191 0,542+0,440 | 0,001 0,007 0,001 0,001
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TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE ( %) n=105(100) | n =36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Escala de depresion (Yesavage) ( %)
Normal 72 (80) 31(93,9) 31(83,8) 10 (50) 0001 |0434 00001 |0014
Depresion leve 13 (14,4) 2 (6,1) 5(13,5) 6 (30)
Depresién establecida 5(56) 0(0) 1(2,7) 4(20)
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; EUROQOOL: cuestionario euroquality of life
Tabla 4
Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos realizados durante el ingreso
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Cateterismo cardiaco 47 (44.8) 13(36,) 24 (53,3) 10 (41,7) 0,284
CardioRNM 7(67) 3(83) 4(89) 0(0) 0418
VMNI 8(7,6) 0(0) 4(89) 4(16,7) 0,034 0125 0,045 0,435
10T 7(67) 1(2,8) 4(89) 2(83) 06
EEF 5(4,8) 2(56) 2 (4.4) 1(42) 0,999
Insercion de MP temporal 10 (9,5) 4(1)) 6 (13,3) 0 (0) 0,85
Implante de MP definitivo 32(30,5) 13 (36,1) 13(289) 6 (25) 0,657
Dialisis - UF 2(19) 0(0) 0(0) 2(83) 0,051
Angioplastia 24(23)) 9 (25) 9(205) 6 (25) 0,863

CardioRNM: resonancia magnética cardiaca; VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva; IOT: intubacién oro-traqueal; EEF: estudio
electrofisioldgico cardiaco; MP: marcapasos; UF: ultrafiltracion

Tabla 5

Complicaciones evolutivas durante el ingreso

TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
IC 24.(229) 1(2,8) 11 (24,4) 12 (50) 0,0001 0,016 0,0001 0,061
ACV 10) 0(0) 0(0) 1(42) 0182
Fracaso renal agudo 12 (1.4) 0(0) 6(13,3) 6 (25) 0,004 0,031 0,006 0,377
Sepsis 3(29) 0(0) 3(67) 0(0) 0128
Neumonia 3(29) 0(0) 2 (44) 1(42) 0,446
Ulceras por presion 1(1) 0(0) 1(2,2) 0(0) 0,51
Flebitis 4(38) 0(0) 122) 3(12,5) 0,035 0,368 0,03 0,082
CAM 13(12,5) 1(2,8) 8(18,2) 4(16,7) 0.091
Sangrado (BARC) 10(9,9) 4(M)) 1(22) 5(20,8) 0,033 0118 0,462 0,017
Mortalidad 10(9,5) 0(0) 5m)) 5(20,8) 0,012 0,062 0,017 0,463

IC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; CAM: Confusion Assesment Method, BARC: Bleeding Academic
Research Consortium Definition of Bleeding.
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Tabla 6
Duracién de la hospitalizacion
TOTAL ROBUSTO PRE-FRAGIL FRAGIL
VARIABLE n =105 (100) n =36 (34,3) n = 45 (42,9) n =24 (22,9) Valor de P
Estancia media UCCA 2[1-31] 25[1-9] 2[1-24] 3[2-31) 0,069
Estancia media hospitalizacién 7 1-87] 6 [2-26] 7 [1-87] 9[1-49] 0,159

UCCA: unidad de cuidados cardiacos agudos.

Discusion

Lalongevidad esunfendmeno crecientey
aumenta cada vez mas el nidmero de perso-
nas que llegan a la edad anciana, momento
en el cual los cambios biolégicos y fisiolégi-
cos propios de la edad incrementa la predis-
posicidon a sufrir problemas cardiovasculares.
Aunque las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte a cualquier
edad, los pacientes en edad geriatrica pre-
sentan comorbilidades y sindromes geriatri-
cos (fragilidad) que les exponen a un riesgo
mayor de prondstico adverso'. Muchos de los
pacientes aflosos con manifestaciones agu-
das de enfermedad cardiovascular ingresan
actualmente en la UCCA con el fin de reci-
bir tratamiento y cuidados éptimos. Sin em-
bargo, estas unidades no han sido disefiadas
para afrontar el reto que conlleva la compleji-
dad de este tipo de pacientes en los que esta
presente lacomorbilidadylafragilidad, entre
otros sindromes geriatricos 2. En los ultimos
anos ha aumentado el interés en el estudio
de la prevalencia y el prondstico que la fragi-
lidad ejerce sobre los pacientes ancianos. Di-
versos estudios han abordado este aspecto
en el ambito de la enfermedad cardiovascu-
laraguda. La prevalenciadefragilidad encon-
tradaen nuestro estudio contrasta conla pre-
valencia publicada en la revision sistematica
y metaanalisis de Siriwardhana et al.®, la cual
varia entre 4,7y 82,4 %. Esta variabilidad pro-
bablemente sea atribuible a factores como el
tipo de poblacion estudiada, asicomo el mé-
todo de valoraciéon de la fragilidad. Los estu-
dios realizados en poblacion de pacientes in-
gresadosen unidadesde cuidadosintensivos
arrojan cifras préximas a la nuestra (34,9-47,
2 %) 14151817 | os pacientes fragiles de nuestro
estudio fueron de mayor edad, mas frecuen-

temente de sexo femenino, menor cifra de
hemoglobina al ingreso y mayor puntuacion
en la escala CHA,DS,-Vasc. Estos hallazgos
concuerdan con lo publicado previamente.
Pundietal.en el estudio TREAT-AF encontra-
ron que una puntuacién mayor en la escala
CHA,DS,-Vasc se asocié estrechamente con
la presencia de fragilidad. Por otro lado, la re-
lacion entre bajos niveles de hemoglobina y
fragilidad hallada en nuestro estudio esta en
consonancia con el estudio de Gnanenthiran
etal,que determinan en unacohorte de 1604
pacientes que el descenso en las cifras de he-
moglobina estuvo asociado a mayor comor-
bilidad, fragilidad y eventos adversos'® 1920,

La asociacion entre fragilidad y otros sin-
dromes geriatricos (polifarmacia, dependen-
cia, deterioro cognitivo, depresién, deterioro
del estado nutricional) que encontramos en
los pacientes de nuestro estudio esta en con-
sonancia con los hallazgos de Bebb et al. ?,
Alegre et al.®, Lopez Cuenca et al.'® y Gutié-
rrez-Valencia et al.?’ La mayoria de los estu-
dios, aunque no todos, estan realizados en un
ambito comunitario, sin embargo, esta aso-
ciacion también se constata en pacientes in-
gresadosen unidadesde cuidadosintensivos.

En nuestro estudio, lafragilidad se asocia a
una mayor probabilidad de eventos adversos
y peor prondstico intrahospitalario. Hewitt
et al., en el The FRAIL-FIT 30 Study, coinci-
den con este hallazgo, ademas de encontrar
gue la misma se asocia a mayores tasas de
reingreso hospitalario y mortalidad a corto y
medio plazo??, siendo este Ultimo aspecto no
valorado debido al disefio de este nuestro es-
tudio y, por tanto, representa una limitacion
a tener en cuenta.

Aunque larelevanciadelafragilidadyelin-
terés por detectarla ha aumentado en los Ulti-
mMos anos, No existe un consenso generalenla
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metodologia para detectarla. Por otro lado,
la mayoriadelosestudioshansidorealizados
en un ambito distinto de los pacientes con
enfermedad cardiaca aguda. En nuestro es-
tudio,se hautilizadolaescala FRAILparame-
dir la fragilidad, escala que también ha sido
empleada en otros estudios y coincidimos
con ellos en que su precisidn, facil aplicabili-
dad e interpretacion son caracteristicas que
la convierten en el instrumento de medida
apropiado para utilizarlo en el ambito de los
cuidados cardiacos agudos y criticos 21523 24,

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico cuyo
numero de pacientes eslimitadoy en los que
no se ha hecho un seguimiento a corto-me-
dio plazo. Se trata de una poblacién de pa-
cientes ingresados por enfermedad cardiaca
aguda en general, en los que no se ha selec-
cionado un tipo concreto de diagndstico. La
predominancia de un diagndstico concreto
puede haber influido en los resultados. Por
ultimo, consideramos que es una limitacion
la imposibilidad de realizar un anélisis evolu-
tivo mas profundo que permitiera establecer
el valor predictivo de las variables dado el ta-
manfo de la muestra.

Conclusiones

La prevalencia de fragilidad en los pacien-
tes mayores de 65 aflos que ingresaron en la
UCCAde nuestrocentrofuedel 22,9 %. En este
estudio, la fragilidad estuvo asociada a ma-
yor comorbilidad y presencia de sindromes
geriatricos. El impacto prondstico que ejerce
la fragilidad en los pacientes se tradujo en la
aparicion de mas complicaciones intrahos-
pitalarias y mayor mortalidad que en los pa-
cientes robustos. La escala FRAIL es una he-
rramienta de facil aplicacién para identificar
a pacientes fragiles en la UCCA. La medicién
sistematica de esta escala, en pacientes ma-
yores de 65 afios, como parte de la valoraciéon
de enfermeria, no solo ayuda a identificar a
pacientes de mayor riesgo, sino que también
permite establecer una planificacién de los
cuidados durante la estancia hospitalaria e
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incluso en el ambito comunitario, aseguran-
donos una continuidad en el cuidado del pa-
ciente fragil. Los resultados de nuestro estu-
dio animan a ampliar el tamano muestral ,
continuar con el seguimiento de los pacien-
tes, einvestigar el disefio de estrategias dirigi-
das a incorporar intervenciones de enferme-
ria especificas para modificar la fragilidad.

» Conflictos de intereses o éticos: ninguno.
» Publicaciones: ninguna.

» Estetrabajo hasido presentadoen el 44 Congresode la AEEC
celebrado entre el 26y el 28 de octubre de 2023 en la ciudad
de Malaga, y galardonado con el segundo premio a la mejor
comunicacion oral.
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Resumen

» Introduccioén. Evaluar la satisfaccion del paciente con los cuidados de enfermeriaes unin-
dicador de la calidad asistencial.

» Objetivos

- Objetivo principal: Evaluar la satisfaccion con los cuidados enfermeros en el contexto
del paciente critico

- Objetivos secundarios: 1) Determinar su correlacién con las variables sociodemografi-
casyclinicas.2) Explorar las percepciones del paciente sobre aspectos relacionados con
el cuidado enfermero.

» Metodologia. Estudio descriptivo prospectivo con analisis correlacional y analisis cuali-
tativo en un area de cuidados intermedios de un hospital universitario de nivel terciario.
Se invitd a participar a todos los pacientes ingresados en el area que fueron trasladados a
planta. Se utilizé la escala Nursing Intensive-Care Satisfaction-Scale (NICSS) para evaluar
el nivel de satisfaccion. Ademas, se recogieron datos sociodemograficosy clinicosy se rea-
lizaron 3 preguntas abiertas. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial y se llevé a cabo
un analisis de contenido de las preguntas abiertas.

» Resultados. El nivel de satisfaccién global de la escala NICSS fue de 5,81 (IC 95 % 5,75-5,87)
sobre 6. Las variables que presentaron asociaciéon fueron: motivo de ingreso, ingreso pre-
vioy grado de recuperacion. Del analisis de las preguntas abiertas se obtuvieron 3 temas
principales: cuidado enfermero, esencia de la enfermera y naturaleza de la unidad.

» Conclusiones. La satisfaccion de los pacientes con los cuidados enfermeros es elevada.
El motivo de ingreso, ingreso previo y grado de recuperacion influyeron en la satisfaccion.
Los pacientes en sus comentarios pusieron en valor el cuidado enfermero y la esencia de
laenfermera. La formacién de los profesionalesy el modelo de enfermeria de la instituciéon
pueden favorecer estos resultados.
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Palabras clave: satisfaccién del paciente, calidad, cuidados de enfermeria, unidad de cuida-
dos criticos, Nursing Intensive-Care Satisfaction Scale.

Abstract

» Introduction. Assessing patient satisfaction with nursing care is an indicator of the qua-

lity of care.
» Objectives

- Main objective: To assess satisfaction with nursing care in the context of the critically

ill patient.

- Secondary objectives: 1) to determine its correlation with sociodemographic and clini-
calvariablesand 2) to explore the patient’s perception of aspects related to nursing care.

» Methodology. A prospective descriptive study with correlational and qualitative analysis
conductedinan Intermediate Care Unit of a tertiary-level university hospital. Every patient
transferred to the ward was invited to participate. The Nursing Intensive-Care Satisfaction
Scale (NICSS) was used to assess the level of satisfaction. In addition, sociodemographic
and clinical data were collected and three open-ended questions were asked. Descriptive
and inferential statistics were used and a content analysis of the open-ended questions

was also performed.

» Results. The level of overall satisfaction on the NICSS scale was 5.81 out of 6 (95 % CI 5.75-
5.87). The variables with a statistically significant association were the reason for admis-
sion, previous admission, and degree of recovery. From the analysis of the open-ended
guestions, three main themes were obtained: Nursing Care, the Essence of the Nurse, and

the Nature of the Unit.

» Conclusions. Patient satisfaction with nursing care was high. The reason for admission,
previous admission, and degree of recovery influenced satisfaction. In their comments,
patients placed value on Nursing Care and the Essence of the Nurse. The training of pro-
fessionals and the nursing model of the institution may favor these results.

Keywords. Patient satisfaction, quality, nursing care, critical care unit, Nursing Intensive-Ca-

re Satisfaction Scale.

Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), “la calidad de la asistencia
sanitaria es asegurar que cada paciente re-
ciba el conjunto de servicios diagnésticos y
terapéuticos mas adecuado para conseguir
una atencidon sanitaria optima, teniendo en
cuenta todos los factores y los conocimien-
tosdel pacienteydelservicio médico,y lograr
el mejor resultado con el minimo riesgo de
efectosiatrogénicosy la maxima satisfaccion
del paciente con el proceso”. Esta definiciéon
de calidad de la atencion implica que pueda
medirsey mejorarcontinuamente atravésde
una atencion basada en datos evidenciables,
gue tenga en cuenta a todos los usuarios y

gue abarque la promocién, prevencioén, tra-
tamiento, rehabilitacién y paliacién’.

Por ello, la satisfaccion del paciente es
prioritaria para las instituciones sanitarias, ya
gue permite conocer su experiencia respecto
ala asistencia recibida, con el fin de examinar
Yy proponer objetivos de mejora.

La satisfaccién del paciente es un concep-
to complejo que depende en gran medida
del juicio subjetivo de este. Se puede definir
como el grado de adecuacién entre sus ex-
pectativas con los cuidados de enfermeria,
frente a las percepciones sobre la atencidén
recibida? Esta relacionado con una serie de
factores que incluyen valores emocionales,
sociales y culturales del paciente, experien-
cias pasadasy expectativas futuras®.
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La satisfaccion del paciente en relacidn
con los cuidados enfermeros durante la hos-
pitalizacién se considera, por varios autores,
un indicador de calidad asistencial “ 7. Medir
la satisfaccion del paciente, permite, ademas
de evaluar la satisfaccion con la atencién re-
cibida, una mejora continua para los profe-
sionales.”

La relacion enfermera-paciente, viene de-
terminada por la necesidad de cuidados en
relacion con la enfermedad. Incluye las nece-
sidades de informacién y educacién del pa-
ciente y familia derivadas de su situacion. El
interés de las enfermeras siempre ha esta-
do en proporcionar cuidados de calidad, por
lo que la atencién prestada debe ser efecti-
va, eficiente, aceptable, accesible y valorada
como util por los propios usuarios. Seria err6-
neo esta concepciodn sin tener en cuenta la
opinién de los pacientes.

Por todo ello, se ha realizado este estudio
de investigaciéon con el objetivo principal de
evaluar la satisfaccién con los cuidados en-
fermeros en el contexto del paciente criti-
co. Como objetivos secundarios se pretende:
1) Determinar su correlacion con las variables
sociodemograficas y clinicas. 2) Explorar las
percepciones del paciente sobre aspectosre-
lacionados con el cuidado enfermero.

Metodologia

Estudio descriptivo, prospectivo, correla-
cional y de tipo cualitativo llevado a cabo en
el drea de cuidados intermedios de un hospi-
tal universitario de nivel terciario de 200 ca-
mas. Esta unidad de 12 camas comprende la
unidad coronaria,launidad deictus,y un area
de medicina interna de cuidados complejos.
El ratio enfermera paciente es 1:2-3. La finan-
ciacién de la asistencia sanitaria puede ser
privada, proveniente de mutua o del Sistema
Nacional de Salud.

Se invitd a participar a todos los pacientes
gue cumplian los siguientes criterios de in-
clusiéon: tener mas de 18 anos, estancia mini-
ma delnocheenlaunidad, estar conscientes
y orientados y comprender y expresarse en
castellano. No se incluyd a los pacientes que
fuerondadosdealtaaldomiciliodirectamen-
te o a otro centro hospitalario.

ARTICULO CIENTIFICO

La selecciéon de la muestra fue de conve-
niencia. Para la recogida de datos, el equipo
investigadorelaboré undocumento que con-
tenia:

a) una hoja de datos sociodemograficos:
edad, sexo, estado civil, nivel académico, fi-
nanciacion, etc.

b) El cuestionario Nursing Intensive-Care
Satisfaction-Scale (NICSS) 8 evalua la satisfac-
cion de los pacientes con respecto a los cui-
dados de enfermeria recibidos durante su es-
tancia en la unidad. Este cuestionario de 49
items engloba cuatro factores: cuidado ho-
listico, formas de comunicacién, comporta-
mientos y consecuencias. Los tres primeros
factores se refieren a la experiencia de los pa-
cientes con el cuidado enfermero recibido,
con un total de 37 items, de los cuales 20 co-
rresponden al cuidado holistico, que consi-
dera aspectos fisicos y psicoemocionales del
cuidado; 6 items pertenecen a modos de co-
municacion, que incluyen tanto la comuni-
cacioén verbal como la noverbal,y 11 items co-
rrespondenalasconductasprofesionales. Las
consecuencias se refieren a los sentimientos
y experiencias emocionales vividas como re-
sultado de los cuidados de enfermeria reci-
bidos y tiene un total de 12 items. Dentro de
esta categoria hay 3items (44, 48y 49) formu-
lados positivamente, pero expresan una opi-
nioén negativa; por lo tanto, la puntuacion se
invierte. Todos lositemstienen unaopciénde
respuesta en escala Likert de 6 puntos (des-
de “Muy en desacuerdo” hasta “Totalmente
de acuerdo”). Las puntuaciones de la NICSS
se obtienen promediando los elementos de
las 4 categorias. Puntuaciones >3,5 se corres-
ponden con satisfaccidn del paciente, mien-
tras que valores inferiores a 3,5 indican insa-
tisfaccion.

Se trata de un test validado con una alta
fiabilidad (alfa de Cronbach de 0,97 y entre
0,87 y 0,96 para los 4 factores), tal y como
seflalan sus autores? El coeficiente de co-
rrelacion intraclase para la escala total fue
de 0,83, lo que indica una buena estabilidad
temporal. Lavalidez de criterio presenté una
correlacion entre moderada y alta (rango:
0,46 a 0,57) 2.

Elequipoinvestigador contd con el permi-
so de los autores para el uso de la escala.
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c) Un cuestionario de 3 preguntas tipo Li-
kert para reafirmar las puntuaciones de la es-
cala y 3 preguntas abiertas para explorar las
percepciones y sugerencias de los pacien-
tes en relacién con el cuidado®. Las pregun-
tas tipo Likert fueron: 1) “Me siento satisfecho
con los cuidados dados por lasenfermeras”, 2)
“Sinecesitaraayudaotravez,deseariaque me
volvieranacuidarenestaunidad”y3) “Los cui-
dados dados por las enfermeras son como yo
los esperaba”. Las preguntas abiertas: 1) ;Qué
es lo que mas le ha ayudado de los cuidados
enfermeros recibidos durante su estancia en
el area de cuidados intermedios?, 2) ;Qué es
lo que menos le ha ayudado de los cuidados
enfermeros recibidos durante su estancia en
el area de cuidadosintermedios? y 3) Comen-
tarios o situaciones concretas que desee ex-
presar.

La recogida de datos la llevd a cabo el
equipoinvestigadordeeneroajuniode 2023.
A los pacientes que cumplian los criterios de
inclusion, una vez dados de alta de la unidad,
un miembro del equipo investigador que no
habia participado en su cuidado acudia a la
habitacion de planta para explicarle el obje-
tivo del estudio e invitarlo a participar. Si el
paciente daba el consentimiento, se le ex-
plicaba el cuestionarioy el modo de cumpli-
mentarlo y si lo requeria se le ayudaba a re-
llenarlo. En este momento se concretaba la
fecha de recogida.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos cuantitativos
se utilizd estadistica descriptiva e inferencial.
Losvaloresse expresaroncomo mediaysuin-
tervalode confianzadel 95% (IC95 %),y lasva-
riables categéricas como nUmeros y porcen-
tajes. Para analizar las diferencias entre dos
grupos se realizé el test de U de Mann-Whit-
ney y el test de Kruskal-Wallis para diferen-
cias de 3 grupos. Las correlaciones entre va-
riables de distribucion continua se evaluaron
mediante el coeficiente de correlacién de
Sperman. Se compararon los datos tanto ca-
tegorizados, como no categorizados. Se con-
sideré diferencias estadisticamente signifi-
cativas las p < 0,05. El analisis estadistico se

ha realizado con el programa de IBM SPSS
versidn 20 (SPSS Inc., 2003).

Las preguntas abiertas de las encuestas
delos pacientes se examinaron mediante un
analisis de contenido del lenguaje, utilizan-
do uno de los tres métodos de codificaciéon
propuestos por Hsieh y Shannon ' denomi-
nado “convencional”, que se caracteriza por
gue la codificacién no se realiza con cédigos
preestablecidos, sino con los que emergen
de los datos. Los pasos realizados en el anali-
sis cualitativo fueron: 1) Lectura de cada uno
de los cuestionarios para obtener el sentido
global del texto, 2) Cuando se ha obtenido el
sentidoglobal,sevuelvealeerconelobjetivo
de discriminar las “unidades de significado”,
3) Una vez identificadas y codificadas estas
unidades, se agrupan por significados co-
munesdandolugaralos“enunciadosdesig-
nificado”. Se realizé un exhaustivo proceso
de andlisisentre los miembrosdel equipoin-
vestigador, tanto de forma individual como
por pares, para minimizar posibles sesgos.
En todo el proceso de analisis se establecid
el consenso entre los diferentes miembros
del equipo.

Para la realizacion de la investigacion, se
obtuvo la aprobacién del comité de ética del
hospital y de la direccidn del centro. A todos
los participantes se les garantizé el anonima-
to, la completa confidencialidad de los datos,
asi como la destruccion de las encuestas al fi-
nalizar la investigacién (Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digita-
les). Se obtuvo el consentimiento escrito de
los participantes.

Resultados

Los datos sociodemograficos y clinicos de
la muestra (67 pacientes) figuranenlatablal.

La puntuacién media de la escala NICSS
fue de 5,81 (IC 95 % 5,75-5,87) sobre una pun-
tuacién maxima de 6. Los valores de los dife-
rentes factores y los items mejor y peor valo-
rados se reflejan en la tabla 2.

La puntuacién mediadeltercercuestiona-
rio (cuestionario de 3 preguntas tipo Likerty
3 preguntas abiertas) fue elevada. A las pre-
guntasde“Mesientosatisfechoconloscuida-
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dos dados por las enfermeras”, y “Si necesita-
raayuda otravez, desearia que mevolvierana
cuidar en esta unidad”, el 100 % de los pacien-
tes estaban satisfechos con una puntuacion
mediade 5,92 (IC 95 % 5,86-5,99) y 5,91 (IC 95 %
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5,83-5,99) respectivamente. En cuanto a “Los
cuidados dados por las enfermeras son como
yo los esperaba”, también el 100 % de los pa-
cientes estaban satisfechos, con una media
de 5,73 (IC 95 % 5,57-5,89).

Tabla 1
Datos sociodemograficos y clinicos
% (n) % (n)
Edad Financiacion de la asistencia sanitaria:
> %(IC95%) 68,61 (65,17-72,05) > Mutua 209 (14)
Sexo » Privado 35,8 (24)
» Hombre 657 (44) » Seguridad Social 433(29)
> Mujer 543(23) | Motivo de ingreso:
Nivel de estudios » Medicina Interna 179 (12)
» Estudio universitarios 32,8(21) » Neurologia 14,9 (10)
> Estudios no universitarios 672 (43) » Cardiologia intervencionista/ quirtirgico 463 (31)
Situacion laboral » Médico cardioldgico 209 (14)
» Activo 433(29) | Ingreso previo en UCI-AHE
» Jubilado 56,7 (38) > S 328(21)
Estado civil » No 672 (43)
» Casado/vive en pareja 68,2 (45) | Diasdeingreso
» Otras situaciones 31,8 (21) > X (IC95 %) 3,69 (2,59-4,80)
Personas a cargo Percepcion actual del estado de salud
> Si 23 (14) > X (IC95%) 6.74 (6,27-7.20)
» No 77 (47) | Grado de recuperacién
> X (IC95%) 756 (7,08-8.04)

X: media; IC: intervalo de confianza de 95 %; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; AHE: area de hospitalizacién especial

Tabla 2
Puntuacion media de los factores e items mejor y peor valorados
Satisfecho Insatisfecho Puntuacion media
% (n) % (n) X (IC 95 %)
Cuidado Holistico 5,88 (5,83-5,93)
» [tem 6. Han procurado que no tuviera dolor 100 (67) 594 (5,88-599)
» [tem 7. Me han administrado la medicacion puntualmente 100 (67) 594 (5,88-599)
» [tem 16. Han sido respetuosas con mi suefio y descanso. 97 (65) 3(2) | 575(559-590)
» [tem 34. Me han atendido con tacto/sensibilidad. 100 (67) 594 (5,88-599)
Comportamientos 5,86 (5,80-5,92)
» [tem 28. Han sabido anticipar los cuidados antes de que los 98,5 (66) 15(1) | 572 (556-587)
pidiera.
» [tem 31. Me han dado un trato humano 100 (67) 594 (5,88-599)
Formas de comunicacion 5,83 (5,76-5,91)
» item 1. Se han presentado 98,5 (66) 15(1) | 584 (572-595)
Consecuencias 5,64 (5,53-5,75)
> [tem 38. Optimista 15(1) | 546 (5,27-5,65)
» [tem 42. Que estaba en “manos de la enfermera’, ante mi si- 45(3) | 549 (524-574)
tuacion de dependencia
» [tem 44. Como un nlimero, un objeto 10,4 (7) | 541 (505-578)
» [tem 48. Solo 1,9(8) | 534 (496-572)
» [tem 49. Desatendido 10,4 (7) | 548 (5]12-583)

X. media; IC: intervalo de confianza de 95 %
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Las variables que presentaron relacién es-
tadisticamente significativa con el nivel de
satisfaccién de la puntuacién global de la
NICSS fueron el motivo de ingreso (p = 0,025
r=0,274),elingreso previo (p = 0,042 r = 0,255)
yelgradoderecuperacion (p=0,027r=0,277).
Los pacientescuyo motivodeingreso fue mé-
dicocardioldgico,losque hantenidoingresos
previosen areas de criticosy los que percibie-
ron menor grado de recuperaciéon, fueron los
gue menor nivel de satisfaccién expresaron.
El factor consecuencias (sentimientos y ex-
periencias emocionales vividas como resul-
tadodeloscuidadosde enfermeriarecibidos)
se asocid con el motivo de ingreso (p=0,016
r=0,294)y con haber tenido ingresos previos
(p =0,041r=0,256). El grado de recuperacion
influyd de manera significativa en el factor
comunicacion (p = 0,036 r = 0,262) y compor-
tamientos (p = 0,027 r = 0,277).

Realizaron comentarios en las preguntas
abiertas 59 pacientes. La pregunta que mas
contestacionesobtuvofuelandmerolcon55
respuestas. De los 35 comentarios que reali-
zaron los pacientes en la pregunta 2,29 men-
cionaron que no habia nada para destacar
“No he echado nada en falta. Todo ha estado
muy bien” (Paciente (P). 32). La tercera pre-
gunta obtuvo 41 respuestas.

Del analisis de las preguntas abiertas se
obtuvieron tres temas principales: cuidado
enfermero, esencia de la enfermeray natura-
leza de la unidad.

El cuidado enfermero lo reflejaron 39 pa-
cientesatravésde aspectos relacionados con
el trato recibido y la seguridad percibida. El
trato lo manifestaron a través del apoyo, res-
peto y atencioén recibida. Asi, el paciente 24
comentd: “He recibido un trato humano ex-
traordinario que he percibido con las aten-
ciones, lo cual me ha hecho sentir atendida
en todo momento”. La tranquilidad y protec-
cion reflejaron la seguridad percibida por los
pacientes. El paciente 64 cité textualmente:
“Sentirme segura en sus manos”.

La esencia de la enfermera fue el tema
mas mencionado. 45 pacientes lo expresa-
ron a través de comentarios relacionados
con las caracteristicas personales y la profe-
sionalidad. La cercania, humanidad, carifo,
empatia, confianza, amabilidad, capacidad
de escucha y preocupacién mostraron las

caracteristicas personales de la enfermera.
El siguiente comentario asi lo manifestd: “La
dedicacién, simpatiay respeto con el que me
han tratado” (P. 45). La profesionalidad que-
do reflejada en el conocimiento de la enfer-
mera, eficacia, eficiencia, puntualidad, rapi-
dez, toma de decisiones, capacidad técnicay
seguridad transmitida. Un paciente expresoé:
“La seguridad que ves en el desarrollo profe-
sional y la tranquilidad que muestran en el
trato con los pacientes” (P. 66).

No hubo comentarios negativos en estos
temas.

La naturaleza de la unidad la reflejaron
10 pacientes a través de aspectos vinculados
al ruido, los traslados y la organizacién de la
unidad. En relacién con el ruido, el paciente
10 expresod: “La entrada y salida ruidosa de la
habitacién haciendo dificil el descanso”. En
cuanto al traslado, los pacientes describieron
situaciones de cambios de habitacion y alta
a la planta de hospitalizacién. Asi, el pacien-
te 19 reflejé “que el alta para subir a planta
no lo hananunciado con antelacion para pro-
gramar la estancia en planta”. La atencién y
control constante y la dependencia de la en-
fermera reflejaron la organizacién de la uni-
dad. El siguiente comentario es un ejemplo
de ello: *“Mucha atencion que en algunos mo-
mentos no dejan dormir” (P.15).

Discusion

Los pacientes del area de cuidados inter-
medios muestran una satisfaccién elevada
con los cuidados de enfermeria al igual que
enotrosarticulos publicados?3>%" 15 La pun-
tuacién obtenida en este estudio es superior
a otras investigaciones que utilizan la misma
escala?%>% Esto puedeserdebidoaquetodas
las enfermeras que trabajan en la unidad han
realizado un programa de especializacion
gue les capacita con los conocimientos espe-
cificos y actitudes necesarias para proporcio-
nar una atencién integral a la persona'®.

Pese a que la puntuacién global ha sido
positiva, hay aspectos concretos que algunos
pacientes reflejan como insatisfechos, sobre
todo en el factor consecuencias. Revisan-
do sus cuestionarios, se encuentra que tan-
to la puntuacién global del tercer cuestiona-
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rio como los comentarios de las preguntas
abiertas son positivos. Esto puede ser debido
aque el paciente nohacomprendido bien las
preguntas, sobre todo las que expresan una
opinidn negativa.

Los pacientescon procesosqueexigentra-
tamientos mas prolongados perciben peor
calidad de cuidado. También los que presen-
tan peor grado de recuperacion, al igual que
varios estudios “'7 y a diferencia de la inves-
tigacién de Romero Garcia et al. ®, quienes,
pese a obtener peor puntuacion, no encon-
traron diferencias significativas. Los pacien-
tes que permanecen mas tiempo ingresados
requieren mayor atencién de enfermeria y
pueden tener una percepcidn peor de su es-
tado de salud. Esta descrito que los pacien-
tes que perciben su recuperacion de mane-
ratempranay exitosa muestran mayor grado
de satisfaccion +'7°, Ademas, el ingreso pre-
vio también influyé en el nivel de satisfaccion
al igual que el estudio de Rajabpouetal.Vya
diferencia del de Romero-Garcia et al.°, que
no encontraron diferencias, aunque la pun-
tuacién también fue menor. La percepcidén
del cuidado esta condicionada por experien-
cias anteriores de la persona °.

Del analisis de las preguntas abiertas, los
pacientes destacaron el cuidado enferme-
ro a través del trato y la seguridad percibida.
Este resultado puede estar justificado debi-
do a que la misién, vision y valores de la insti-
tucion donde se ha llevado a cabo el estudio
pone especial énfasis en el respeto a los pa-
cientesy asusfamiliares,ademas de la cultu-
ra de seguridad y calidad ?. Ademas, el mo-
delo de enfermeria de estainstitucion resalta
la importancia del cuidado humano, que re-
quiere desempefar el trabajo de manera ex-
celente y con un espiritu de servicio ?. El cui-
dado es la funcién primordial dentro de la
profesidn de enfermeria. El personal enfer-
mero debe tener habilidades y destrezas ne-
cesarias que permitan al paciente mantener
y fortalecer su salud holistica? 7%, La esencia
de la enfermera cobra especial importancia
por ser el tema mas enunciado. Los pacien-
tes mostraron las caracteristicas personalesy
la profesionalidad de la enfermera. Esto pue-
de ser porque la unidad se rige por un mo-
delo de enfermeria propuesto por la institu-
ciondondelarelacién enfermera-pacientees
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el eje central ?2. Ademas, el ratio de la unidad
favorece dicha relacion.

La naturaleza de la unidad es el tema
gque muestra aspectos de mejora. Algunos
comentarios hacen referencia al ruido, lo
qgue perturba el confort y descanso del pa-
ciente al igual que la literatura revisada 24?7,
Aungue la unidad tiene la estructura de una
planta de hospitalizacién,con puertascerra-
das que aislan al paciente, no es suficiente
para reducir el nivel de ruido. La monitoriza-
cion que exigen los pacientes, la demanda
de estos y la propia atencién podrian adap-
tarse para reducir la contaminacion acus-
tica 9,24,26,28—31.

Otros comentarios hicieron referencia a
la atencion continuada e intensa lo que tam-
bién provocaba disconfort en el paciente.
Aunque la dinamica de la unidad y el tipo de
paciente que ingresa exige un control muy
estrecho, se podria agrupar los cuidados para
favorecer periodos de descanso?42%3y mejo-
rar asi la percepcién del paciente.

Este estudio presenta limitaciones me-
todolégicas. El estudio se ha realizado en un
Unico centro. Es posible que los pacientes in-
satisfechos no cumplimentaran el cuestiona-
rio. Ademas, puede existir un sesgo de super-
vivencia debido a los pacientes que fueron
exitus durante su estancia.

Conclusion

La satisfacciéon de los pacientes en el area
de cuidadosintermedios con los cuidados de
enfermeria es elevada. Los pacientes en sus
comentarios pusieron en valor el cuidado en-
fermero y la esencia de la enfermera. La for-
macioén de los profesionales y el modelo de
enfermeria de la instituciéon pueden favore-
cer estos resultados.

» Conflicto de interés: ninguno.

» Primerpremioalamejorcomunicaciénoralenel44Congreso
de la Asociacion Espafiola de Enfermerfa en Cardiologia
(AEEC).
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Resumen

La insuficiencia cardiaca es un sindrome que aqueja a personas de edad avanzada que ex-
perimentan un deterioro significativo del funcionamiento fisico ya que, deben manejar regi-
menes médicos que implican la modificacion y adopcién de conductas saludablesen laviday
esto puede ser dificultado por diversos factores sociodemograficos que limitan a las personas
a seguir las recomendaciones de cuidado en casa.

Se presenta el caso de una paciente en la cuarta década de la vida con antecedentes médi-
cos de sindrome antifosfolipido, con un post-operatorio mediato de cambio valvular mitral. La
paciente, tras dias de asistencia con oxigenacidn por membrana extracorpdreay estabilizarla,
egresa de la unidad de cuidados criticos para continuar con su recuperacion, rehabilitacion, y
ensefanza en la adopcion de nuevas conductas de salud necesarias para mantener su estado
fisico en el hogar. Se realiza la valoracion de la persona a través de las 14 necesidades del mo-
delo de Virginia Henderson identificando las mas alteradas para la ensefanza y aprendizaje
gue dan pie a la elaboracién de los diagndsticos de enfermeria; para la planificacién se consi-
deran las limitaciones por fuerza en la persona, y se establece la ejecucién de las intervencio-
nes bajo estas premisas, obteniendo una evaluacién satisfactoria. Para los resultados se hace
uso de las taxonomias de Clasificacion de los Resultados de Enfermeriay, de la Clasificaciéon de
Intervenciones de Enfermeria.

El objetivo de este articulo es exponer la ejecucién de un plan de cuidados con intervencio-
nes de seguimiento integral a una paciente joven con insuficiencia cardiaca aguda.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, conductas de salud, oxigenacion por membrana extra-
corpdrea, alimentacion saludable, actividad fisica, autocuidado.



Abstract

Heart failure is a syndrome that afflicts elderly people who experience a significant deterio-
ration in physical functioning and must manage medical regimens that involve the modifica-
tion and adoption of healthy life behaviors and this can be made difficult by various sociode-
mographic factors that limit people to following care recommendations at home.

We present the case of a patient in the fourth decade of life with a medical history of anti-
phospholipid syndrome, with a post-operative mitral valve replacement. After days of assistan-
ce with extracorporeal membrane oxygenation and stabilization, the patient leaves the critical
care unit to continue her recovery, rehabilitation, and training in adopting new health beha-
viors necessary to maintain her physical condition at home. The assessment of the person is
carried out through the 14 needs of the Virginia Henderson model, identifying those most alte-
red for training and learning that give rise to the development of nursing diagnoses; For plan-
ning, the person's strength limitations are considered, and the execution of the interventions
is established under these premises, obtaining a satisfactory evaluation. For the results, the
taxonomies of the Classification of Nursing Outcomes and the Classification of Nursing Inter-
ventions are used.

This article aims to present the execution of a care plan with comprehensive follow-up in-
terventions for a young patient with acute heart failure.

Keywords: heart failure, health behaviors, extracorporeal membrane oxygenation, healthy ea-

ting, physical activity, self-care.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindro-
me que agueja cada vez mas a la poblacion
adulta, su prevalencia se estima en poco mas
del 2 % entre las personas de 25 a 74 aflos de
la poblacién a nivel mundial’ con un aumen-
to desproporcionado en las uUltimas décadas.
Ademas se estima que cada ano existen en-
tre 500 mil y 600 mil nuevos casos diagnos-
ticados?.

Las personas que deben aprender a vivir
con esta entidad médica se caracterizan por
episodios de inestabilidad clinica recurren-
tes, derivados de resultados heterogéneos
en el cuidado de su salud a través del tiem-
po. Estos resultados conducen a tasas altas
de ocupaciénenlassalasde urgenciay el uso
prolongadode camasenlasareasde hospita-
lizacién debido a que estos pacientes experi-
mentan rehospitalizaciones recurrentesy los
factoresasociadosaestasenla mayoriadelas
ocasiones son prevenibles?.

Para las personas con IC, los riesgos de re-
hospitalizacidén y muerte se acentdan inme-
diatamente después del alta hospitalaria,
debido a la necesidad de una integracién de
cambios en el estilo de vida y de conductas

necesarias para aplazar estados no deseados,
como rehospitalizaciones tempranas (<60
dias), complicaciones derivadas del mal con-
trol de la enfermedad, mortalidad temprana
y sobrecostos de la atenciéon médica * . Por
tal motivo, la integracion del personal de en-
fermeria enlaatencién de este tipo de pobla-
cion es una piedra angular en la transiciéon
y seguimiento para el reforzamiento en la
adopcién de conductasy el manejo de la en-
fermedad multidisciplinariamente mostran-
doavancesy resultados positivos en este tipo
de personas.

Distintos reportes sefalan la importan-
cia de la adopcién de conductas saludables
en cuatro campos de accidén imprescindibles
para mantener la salud cardiaca de las perso-
nas que padecen IC, los cuales estan centra-
dos en la alimentacién saludable ®, la activi-
dad fisica®, el control del peso”y el apego al
tratamiento farmacolégico®.

Se presenta el caso clinico de una mu-
jer de 34 afos con intervenciones de segui-
miento para la adopcion de nuevas conduc-
tas de salud derivadas del desarrollo de IC
aguda posterior a una intervencién quirdrgi-
ca cardiaca. La valoracién de enfermeria se
realizé de acuerdo con el modelo tedrico de
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las 14 necesidades basicas de Virginia Hen-
derson. Se evalud el autocuidado mediante
la escala europea de autocuidado en insufi-
ciencia cardiaca (EHFScBS, por sus siglas en
inglés) °. La escala consiste en un cuestiona-
rio autoadministrado con 12 items que abor-
dan diferentes aspectos de autocuidado de
los pacientes. Cada item se puntua de 1 (es-
toy completamente de acuerdo/siempre) a 5
(estoy completamente en desacuerdo/nun-
ca). La puntuacioén global puede variar de 12
(mejor autocuidado) a 60 (peor autocuida-
do). Ademas, se clasifico la clase funcional de
la persona mediante la Clase Funcional de la
New York Heart Association. La clasificacion
concentracuatroestadios,desdelaClasel,en
la que existe ausencia de sintomas cardiacos
(dolor y/o disnea), hasta la Clase IV, en la que
experimentan sintomas cardiacos en reposo.

Se empled la taxonomia NANDA para de-
nominar mediante diagnoésticos enfermeros
las necesidades de dependencia. En la pla-
nificacién de los resultados se hace uso de
las taxonomias NOC (Clasificacién de los Re-
sultadosde Enfermeria), NIC (Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria) y las disponi-
bles en EBE (Enfermeria Basada en Eviden-
cia) para establecer resultados esperables y
las actividades de enfermeria para alcanzar
dichos resultados, por lo que el objetivo de
este articulo es exponer la ejecucion de un
plan de cuidados con intervenciones de se-
guimiento que permitan una atencion inte-
gral para una paciente joven que ha desarro-
Ilado insuficiencia cardiaca de forma aguda.

Presentacion del caso

Mujer de 34 anos, con antecedente médi-
co de sindrome antifosfolipido de 12 afos de
diagndsticoy tratamiento, sin enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas o crénicas de-
generativas previas, que es sometida a ciru-
gia de sustitucion valvular mitral por esteno-
sisde la valvula que, posterior a la circulaciéon
extracorpérea en el acto quirurgico, desarro-
lla falla circulatoria por inotropismo deficien-
te sostenido, por lo que es necesario el apo-
YO vasopresor, inotropico, metabdlico y de
asistencia circulatoria con balén intraadrti-
code contrapulsacion (BIAC). Asuingresoen

la unidad de cuidados criticos cardiovascu-
lares, se mantiene con infusién de vasopre-
sores e inotrépicos en dosis altas, BIAC a una
relacion 1:1, manteniendo constantes vitales
limitrofes. Ante el deterioro hemodinédmico,
el equipo médico/quirdrgico opta por la asis-
tencia con oxigenacion por membrana extra-
corpérea (ECMO). Ante la evolucidon térpiday
prolongada en la unidad de cuidados criticos
cardiovasculares por infecciones nosocomia-
les, alteraciones metabdlicas y trombosis del
miembro pélvico izquierdo y amputacion de
este, es egresada 23 dias después al servicio
de cardiologia para continuar con su recupe-
raciény rehabilitacion.

Después de tres semanas de manejo car-
diovascular intensivo, la paciente egresa al
servicio de cardiologia para su seguimiento
médico, ademds de iniciar con la transicion
de los cuidados criticos a los del hogar. Insta-
lada en la unidad clinica del servicio de car-
diologia, los valores de las constantes vita-
les fueron: presion arterial de 116/68 mmHg,
frecuencia cardiaca de 68 latidos/minu-
to, frecuencia respiratoria de 18 respiracio-
nes/minuto, saturacién de oxigeno de 94 %
y temperatura de 36,8 °C. En la valoracién fi-
sica, mediante la inspeccién se observa una
estructura ectomorfica; es posible notar que
la paciente no puede mantener la posicidn
bipedestada por amputacion del miembro
pélvico izquierdo y debido a la postracién en
cama prolongadala paciente presentaatrofia
muscular con fuerza 4/10 en las tres extremi-
dades. A la auscultacion, la regién pulmonar
presentaruidosvesicularesy broncovesicula-
res; el precordio con ruidos cardiacos S1y S2
con chasquido de la valvula no nativa, ritmi-
cos; a nivel abdominal con ruidos peristalti-
cos lentos. Sin presencia de masas a la palpa-
cion, nidolor a la percusion abdominal

Tratamiento médico: se establecio el tra-
tamiento farmacoldgico y de seguimiento
con apego a la guia para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca 2022 °.

Evolucidn: se mantuvo con tendencia ha-
cia la mejoria clinica, con apego al manejo
meédico y de los cuidados intrahospitalarios
del personal de enfermeria. Con deterioro en
el desplazamiento fisico por amputacion del
miembro pélvico izquierdo, pero que no con-
diciona la evolucion cardiovascular. Durante



EMPODERAMIENTO DE LA SALUD. ESTRATEGIAS PARA ADOPTAR COMPORTAMIENTOS SALUDABLES

la estancia en el servicio de hospitalizacién
de cardiologia se mantiene asintomatica car-
diovascular: alinterrogatorio verbaliza desco-
nocimiento de la transicion de los cuidados
hospitalarios a los cuidados en casa. Ante la
necesidad de educacidn y autocuidado de la
persona ante la enfermedad, se establece un
plan de atencién basado en la promocién y
adopcién de conductas saludables que per-
mitirdn la adopcidn de habitos de vida salu-
dables, conocer su enfermedad con el reco-
nocimientodesignosysintomasde deterioro
fisico e inestabilizacion.

Valoraciéon de cuidados

Cuando la paciente fue egresada de la uni-
dad de cuidados criticos a el servicio de hos-
pitalizacién de cardiologia, ya instalada en el
servicio, se realizd la valoracidon, exploraciony
entrevista. Se recopilaron datos de la historia
clinica. Con toda la informacién se realizé un
plan de cuidados basados en las necesidades
de la paciente priorizando aquellas relativas
al aprendizaje siguiendo el modelo de Virgi-
nia Henderson.

» Necesidad de respirar normalmente: con
disnea de esfuerzo, sin antecedentes de
patologia pulmonar, saturacion de oxi-
geno 90 %, con apoyo de oxigeno su-
plementario intermitente nocturno, a
la auscultacion los campos pulmonares
se encuentran con ruidos vesiculares y
broncovesiculares, ruidos cardiacos Si
y S2 con chasquido de la valvula no nati-
va, ritmicos.

v

Necesidad de comer y beber adecuada-
mente: peso de 54 kg, talla 1,71 m, con
dieta hiposddica, con restriccion de li-
quidos a1l/dia.

Necesidad de eliminar normalmente
por todas las vias: no presenta inconti-
nencia urinaria y mantiene un adecua-
do patrén intestinal con una escala de
Bristol de 3y 4.

v

v

Necesidad de moverse y mantener pos-
turas adecuadas: tiene una dependen-
cia parcial para las actividades basicas

>

CASO CLINICO

de la vida diaria, no puede mantener
la bipedestacidon. Se estratifica la clase
funcional segun la New York Heart As-
sociation en Clase lll.

Necesidad de dormir y descansar: refie-
re uso de medicamentos para conciliar
elsueno,coninversiondel ciclocircadia-
nodurante la primersemanaen el servi-
cio de cardiologia.

Necesidad de escoger ropa adecuada,
vestirse y desvestirse: se mantiene con
dependencia parcial ante disminucién
de la fuerza motora de las tres extremi-
dades 4/10.

Necesidad de mantener la temperatu-
ra corporal dentro de limites normales:
normotérmica durante su estanciaen el
servicio de hospitalizacién de cardiolo-
gia, sin datos de fiebre o febricula.

Necesidad de mantener la higiene cor-
poraly laintegridad de la piel: mantiene
una dependencia parcial en la higieney
aseo, con integridad cutdnea y de mu-
cosas. Se observan vestigios de cicatri-
zacion endistintas zonas por uso de me-
dios invasivos para la atencidn clinica.

Necesidad de evitar los peligros am-
bientales: consciente y orientada. No se
tienen reportados tratamientos previos.
Sin reporte de alergias.

Necesidad de comunicarse con los de-
mas: sin alteraciones cognitivas. Mani-
fiesta verbalmente preocupacién porsu
situacién médica futura en casa. Evalua-
cion de la escala cognitiva de Montreal
de 28 puntos (sin deterioro cognitivo).

Necesidad de practicar sus creencias: a
pesar de la preocupacion por la enfer-
medad, se muestra capaz de afrontar su
nueva situacion médica/personal.

Necesidad de trabajar: es abogaday ac-
tualmente no labora por la condicién
meédica.

Necesidad de realizar actividades ludi-
cas y recreativas: tiene aficiones de en-
tretenimiento como leer, ver la televi-
sién, bordar.



» Necesidad de aprendizaje: muestra in-
terés por laenfermedady el manejo mé-
dico que recibe. Sin embargo, verbaliza
desconfianzay miedoenlatransiciéon de
cuidados al hogar. Ante ello, durante el
tiempo hospitalizacién en el servicio, y
con miras al egreso hospitalario, se eva-
lud el autocuidado mediante la escala
europea de autocuidado en insuficien-
cia cardiaca (EHFScBS). Se obtuvo unre-
sultado basal (previo a la intervencién)
de 52/60 puntos, en la transiciéon de lain-
tervencién de 39/60 puntos en la evalua-
cién a una semana de egresar del hos-
pital para finalmente obtener resultado
de la escala de 15/60 a su egreso hospi-
talario.

» Plan de cuidados: para la elaboracién
del plan de cuidados, se tuvo en cuenta
elresultadodel test EHFScBS, se descri-
bieron los diagndésticos de enfermeria

Tabla1

Diagnéstico de enfermeria

v
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segun la taxonomia NANDA, se identi-
ficaron los resultados NOC, con sus in-
dicadores, las intervenciones NIC "y la
evidencia cientifica publicada en ba-
ses de datos electréonicas como CINA-
HL, EBSCO, PubMed, Scopus y Web of
Science.

Fase diagnéstica: en la valoracidn de la
paciente se han detectado los siguien-
tes diagndsticos de enfermeria: déficit
de autocuidado: alimentacién (tabla 1),
intolerancia a la actividad (tabla 2), con-
ductas generadoras de salud (tabla 3).

Fase planificacion: se presentan resulta-
dos (NOC). En las tablas 1,2y 3 se mues-
tran los objetivos a alcanzar, llevando a
acabo un plan de cuidados mediante in-
tervenciones con sus respectivas activi-
dades. Se muestran los indicadores de
resultado obtenidos en cada evaluacion.

test de EHFScBS

Déficit de autocuidado: alimentacion (00102) R/C obstaculos ambientales M/P 52 puntos en el

Insuficiencia Cardiaca

Resultados NOC Comer (0303)
Escala Likert pre-egreso Escala Likert egreso
Escala Europea de
Indicador Autocuidado en

Desviacion del rango normal

Rango normal
(15 puntos)

Intervenciones
NIC

» Asesoramiento nutricional (5246).

» Visualizar la importancia de una dieta hiposédica.

» Concientizar del impacto en la salud cardiaca con la reduccién de liquidos totales en 24 h.
» Brindar opciones alimentarias en el consumo de nutrientes bajos en sodio y agua.

» Orientar sobre la comprensién de las etiquetas nutricionales.

» Asesorar sobre el consumo de alimentos no deseados en la dieta.

» Nombrar dos principios clave de una alimentacion saludable para personas con IC.

v

v

v

Indicar qué grupo de alimentos debe ocupar la mayor parte de su plato.
Entender como hacer sustituciones para cocinar una comida que sea saludable para el corazén.

Retroalimentar la informacion sobre la alimentacion.
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Tabla 2
Diagnéstico de enfermeria

Intolerancia a la actividad (00092) R/C desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno M/P disnea de esfuerzo, taquipnea,
taquicardia.

Resultados NOC Ambular (0200)

Pre egreso: Clase Il Egreso: Clase lll

Indicador Clase funcional de la NYHA
Sintomas con escasa actividad. Sintomas con escasa actividad.

v

Cuidados cardiacos: rehabilitacion (4046).

» Ejecutar ejercicios de resistencia muscular en miembro pélvico.

v

Establecer un plan de entrenamiento aerébico continuo de intensidad moderada adaptado.

v

Programar objetivos alcanzablesy medibles al corto y mediano plazo.

v

Intervenciones NIC Plantear los posibles signos y sintomas del exceso de actividad fisica.

v

Explicar cémo el ejercicio puede mejorar la salud del corazén.

Indicar la cantidad de actividad fisica recomendada al dia.

v

v

|dentificar las barreras posibles para estar activa.

v

Establecer un programa de atencion disciplinario para el inicio de uso de protesis.

Tabla 3
Diagnéstico de enfermeria

Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188) R/C comprension insuficiente M/P 52 puntos en el test de EHFScBS

Resultados NOC Conducta de cumplimiento (1601)

Escala Likert pre-egreso Escala Likert egreso

Escala Europea de Autocuidado

Indicador o :
en Insuficiencia Cardiaca

Desviacion del rango normal

(52 puntos) Rango normal (15 puntos)

v

Ensefianza proceso de enfermedad (5612).

» |dentificar el tipo de medicacion que tomay describir su funcion.

v

Conducir a estrategias que eviten el olvido en la medicacion.

v

_ Identificar las barreras para el apego a la medicacién.
Intervenciones NIC

v

Ponderar la importancia de la medicién frecuente del peso corporal.
» Aportar estrategias para eliminar las barreras que evitan mantener un control del peso corporal.

» Sefialar laimportancia del control de peso de forma aguda y sus posibles complicaciones.

» Establecer un horario y condicién fisica para realizar la medicion del peso corporal.

» Fase de ejecucién: Se realizaron las in-
tervenciones de enfermeria encamina-
dasalconocimientodelapaciente,alem-
poderamiento hacia el manejo y control
de la enfermedad manteniendo una co-
laboracién conjunta con el equipo multi-
disciplinario. Cuando la paciente ingreso

al servicio de hospitalizacion, posterior a
su estancia en la terapia pos-quirdrgica,
se realizaron intervenciones en distintos
ambitos del cuidado: alimentacién, de
movilidad, de eliminacion, etc. Derivado
de su estancia prolongada, la paciente
era susceptible de multiples complica-
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ciones que durante este periodo se fue-
ron reduciendo todas las posibilidades, y
el plan de alta no se habia intensificado
para su transicion al hogar, por lo que a
una semana de su egreso se intensifica-
ron las acciones, que ademas de suplir,
ayudaryacompafarsedirigieron a orien-
tar a la paciente sobre su autocuidado.

Durante ese periodo se orientd, en-
seAd y buscaron estrategias con ayuda
de la paciente para que mantuviera con-
ductas en cuatro ambitos: la alimenta-
ciéon saludable, el apego farmacolégico,
el control del pesoy la actividad fisica. La
paciente, al saber que seria dada de alta,
sufrié ansiedad por el desconocimiento
de las acciones de autocuidado que de-
beria ejecutar ella, en un inicio con apo-
yodelosfamiliares, peroal medioy corto
plazo de manera independiente. Por lo
gue se evalud el nivel de conocimientos
yse proporcioné informacién de manera
objetiva y clara para el emprendimiento
de tales actividades.

» Fase de evaluacién: Las intervenciones
gue se realizaron basadas en el NICy en
los reportes de EBE, fueron evaluadas a
través de la escala Likert establecida en
los indicadores de la NOC, alcanzando
en diferentes medidas los objetivos es-
tablecidos. Parala Escala Europeade Au-
tocuidado en Insuficiencia Cardiaca se
encontré una mejoria en la puntuaciéon
(15/60), lo que indicé mejoria en dmbitos
de reconocimiento de complicaciones
Yy en el conocimiento de acciones para
mantener habitos saludables. Una vez
realizada la primera evaluacién el dia de
ingreso al servicio de cardiologia (52/60
puntos), se repitié esta misma evalua-
cién durante (39/60 puntos) y posterior
(15/60 puntos) a la ejecucién de las inter-
venciones, resultando en una mejora en
las condiciones de conocimiento de la
persona sobre su enfermedad y lo que
larodea. Estasintervencionesgeneraron
herramientas de utilidad que se trabaja-
ron como parte del plan de alta para el
desarrollo de las actividades en su domi-
cilio, permitiendo asi el empoderamien-
to sobre lo que rodea a su enfermedad.

Discusion

Los retos en la atencidn clinica de los pa-
cientesquesufrenunaenfermedadcardiaca
de formaagudasonabismales,debidoaque
demandan habilidades y conocimientos de
todos los implicados en su salud, incluyendo
a las enfermeras. La atencidn a esta paciente
resultd de granrelevancia por su presentacion
aguda y que ante el uso del ECMO evolucio-
né de forma satisfactoria hasta su egreso del
hospital, pero que sin duda resultaria en todo
un reto para el personal de enfermeria dotarla
detodaslas herramientas necesarias paraque
en la transicion del hospital a casa no tuviera
inconvenientes médicos derivados del desco-
nocimiento o la no adopcidén de conductas en
pro de su nuevo estado de salud cardiaco.

Trabajamosencuatrodiferenteslineasque
le permitirian a la paciente mantener su sa-
lud cardiaca. Hemos destacado este caso por
la novedad que se circunscribia alrededor de
ella: la edad, la presentacién aguda, el tiempo
de adaptacion a su nuevo estilo de vida, etc.
Larevisiondelaliteratura nos ha mostradova-
riopintos en las intervenciones; sus formas de
entrega, tiempos, personal implicado, mate-
riales, recursos, etc., pero que a la adaptacion
endistintos contextos geopoliticos, culturales
y clinicos®>demanda habilidades innovadoras
para ejecutar la tareas con presteza para lo-
grar resultados positivos para una poblaciéon
o un solo sujeto.

La elaboracién de un programa destina-
do para un sujeto con caracteristicas Unicas
llevé al personal de enfermeria a innovar y
crear materiales que, si bien se describen en
|a literatura cientifica, derivarlos al contex-
to mexicano implicd trabajo colaborativo,
innovaciéon y desarrollo de materiales entre
pares para el logro de los objetivos plantea-
dos como equipo de salud y como gremio.
La elaboracién de este trabajo permitié al
equipo de enfermeria documentar los pro-
blemas, las oportunidades de mejora en la
organizacién del trabajo y registrar las acti-
vidades.

» Financiacion: ninguna.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

La fibrilacion auricular es la arritmia mas comun. La complicacién mas grave que presenta
es elaccidente cerebrovascular, pero existen otros problemas asociados a la necesidad de anti-
coagulacion oral. Una alternativa para estos pacientes es la realizaciéon de un cierre de orejuela
izquierda: especialmente indicada en aguellos pacientes con antecedentes de accidentes ce-
rebrovasculares o sangrados recurrentes por la toma de anticoagulantes orales.

La fibrilacion auricular cronica suele estar asociada a la formacion de trombos en |la orejue-
la situada en la auricula izquierda del corazén. El tratamiento intervencionista estaria indica-
do tras la disolucién del trombo mediante terapia farmacolégica. Si esta disolucién no se ha
podido completar, el cierre percutaneo conlleva un riesgo asociado, con mayor probabilidad
de lesiones cerebrovasculares o ictus. Para evitar un accidente cerebrovascular intraprocedi-
miento, se han disefiado diferentes dispositivos de proteccién cerebral.

Se describe el caso de un paciente con fibrilacién auricular con antecedentes de sangrado
digestivo que se somete a un cierre percutaneo de orejuela de forma electiva. Para reducir los
riesgos asociados, se propuso el uso del dispositivo de proteccion embdlica cerebral TriGUARD
3.Se elabord un plan de cuidados individualizados aplicando la taxonomia NANDA-NOC-NIC.

Palabras clave:fibrilacién auricular, apéndice atrial, enfermeria cardiovascular, atencién de
enfermeria, accidente cerebrovascular, dispositivos de proteccion embdlica.
Abstract

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia. The most serious complication is stroke,

however, there are other problems associated with the need for oral anticoagulant drugs. Per-
cutaneous left atrial appendage occlusion is an alternative for these patients: especially for
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those who have a previous history of stroke or recurrent bleeding as a consequence of the ad-
ministration of oral anticoagulants.

Chronic atrial fibrillation is usually associated with the development of thrombi in the ap-
pendage located in the left atrium of the heart. Interventional treatment is indicated after dis-
solving the clot via pharmacological treatment. If the clot remains, the percutaneous occlusion
procedure carries an associated risk, with greater possibilities of cerebrovascular damage or
stroke. To prevent a stroke peri-procedure, several cerebral protection devices have been de-
signed.

A clinical case is described of a patient, with atrial fibrillation and a history of gastrointesti-
nal bleeding, who underwent elective left atrial appendage occlusion surgery. To reduce the
associated risks, the use of the cerebral protection device TriGUARD 3 was proposed. An indi-
vidualized nursing care plan was established according to the NANDA-NOC-NIC taxonomy.

Keywords: atrial fibrillation, atrial appendage, cardiovascular nursing, nursing care, stroke,

embolic protection devices.

Introduccioén

La fibrilacién auricular (FA) de origen no
valvular esla arritmia mas comun en adultos,
con una prevalencia del 2 al 4 %, y esta aso-
ciada con aproximadamente el 20 % de los
accidentes cerebrovasculares isquémicos.
La anticoagulacion esta recomendada por
las guias clinicas como prevencién de com-
plicaciones embdlicas’?. Sin embargo, el cie-
rre percutdneo de orejuela izquierda supo-
ne una alternativa en aquellos pacientes con
poca tolerancia a los anticoagulantes o que
presentan mayor riesgo de sangrado.

La orejuela izquierda (Ol) es un apéndice
situado en la auricula izquierda (Al) que sir-
ve como reservorio sanguineo, en pacientes
con ritmos asincronos se dilata, aumentan-
do la probabilidad de la formacidén de trom-
bos. El cierre de Ol es un procedimiento mi-
nimamente invasivo que se realiza de forma
percutanea mediante la implantacién de un
dispositivo para asi bloquear la apertura de
la orejuela, previniendo la formacién de coa-
gulos sanguineos' . La industria presenta di-
versos tipos de dispositivos de cierre que se
adaptanalasdiferentesanatomiasdelasore-
juelas.

Existe un grupo de pacientes con antece-
dentes de embolia recurrente, a pesar de te-
ner un tratamiento anticoagulante correcto,
o historia de hemorragias, que contraindi-
can la anticoagulacién. Por lo tanto, el cierre
de Ol se ha convertido en una buena alter-
nativa parareducir el riesgode accidente ce-
rebrovascular (AVC) " 3, que podria suponer

un aumento de la morbi-mortalidad, mayor
tiempo de hospitalizacion y recursos hospi-
talarios.

En el caso del cierre de orejuela izquier-
da, la tasa de ictus isquémicos relacionados
con el procedimiento es de aproximadamen-
te el 1,2 % 2. Es cada vez mas frecuente de-
tectar, en este tipo de paciente, un trombo
en Ol durante el estudio de imagen previo a
la intervencién 3, esto estaria contraindicado
para realizar el cierre de orejuela por riesgo
de migracién del trombo. Para poder preve-
nir estos eventos embdlicos, se han desarro-
Ilado varios dispositivos de protecciéon embé-
lica cerebral. En la practica clinica habitual,
destacan el sistema de proteccién Sentinel
y el dispositivo TriGUARD 3 “. La principal di-
ferencia entre ambos dispositivos se basa en
gue el Sentinel ofrece cobertura a dos ramas
cerebrales (arteria braquiocefdlica y arteria
carétida comun izquierda) capturando y re-
tirando los detritos embdlicos. Sin embargo,
el TriGUARD 3 cubre lastresramas cerebrales
delarco adrtico (tronco braquiocefélico, arte-
ria carétida comun izquierday la arteria sub-
clavia izquierda). Asi mismo, los métodos de
acceso son arteria radial en el primer dispo-
sitivo e insercion femoral contralateral en el
segundo.

El TriGUARD 3 (figura 1Ay figura 1B) es un
dispositivo deflectable formado por una es-
tructura de nitinol radiopaca con una malla
polimérica ultrafina que permite el paso de
flujo sanguineo hacia el cerebro desviando
las particulas embdlicas de la circulaciéon ce-
rebral a la aorta descendente “°, minimizan-
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doasielriesgodelesionescerebralesdurante
los procedimientos transcatéter. El dispositi-
vo queda anclado en la posicién gracias a su
estabilizador automatico en el ostium de la
arteria braquiocefalica. Los otros dos estabi-
lizadores aseguran que el dispositivo se man-
tenga derecho y apoyado en la curvatura del
arco aodrtico °. El dispositivo estd recubierto
de heparina que reduce el riesgo trombo-
génico y aumenta su lubricacion. El sistema

TriGUARD 3 ha mostrado una reduccién en
lesiones cerebrales isquémicas pudiéndose
utilizar en diferentes variantes anatdémicas,
asi como un sistema que no precisa del uso
de resonancia magnética para su utilizacion.
Su despliegue en el arco adértico proporcio-
na cobertura total de lasramas supraadrticas
durante el procedimientoy una retirada sen-
cillague nointerfiere en el implante de otros
dispositivos®>”.

Figura 1. A. Dispositivo TriGUARD 3 formado por un filtro deflectable que permite proteger las tres ramas cerebrales del arco
adrtico y redirigiendo el flujo con posibles trombos a aorta descendente. B. Sistema de liberacién del dispositivo TriGUARD 3
disefiado para la realizacién de pequefios movimientos que permitan liberarlo antes del procedimiento y recapturarlo cuando
haya finalizado su uso. Ambas imagenes extraidas de Keystone Heart.

Presentamos el caso clinico de un pacien-
teconaltoriesgotromboembdlicosometidoa
cierre de orejuela con apoyo de TriGUARD 3. El
objetivo de este trabajo es describir una estra-
tegia de proteccién cerebral en pacientes de
alto riesgo de accidente cerebrovascular me-
diante un procedimiento percutaneo, desta-
cando los diagnésticos NANDA, acciones NIC
y resultados NOC utilizados en el manejo del
paciente.

Observacion clinica

Antecedentes personales

Varon de 82 anos con antecedentes de hi-
pertension arterial, fibrilaciéon auricular pa-
roxistica no valvular (FANV) en tratamiento
con dabigatran, miocardiopatia dilatada no
isquémica, portador de marcapasos trica-
meral,y antecedentes de neoplasia de recto
y colon ascendente, que requirié reseccion
del recto y hemicolectomia derecha con
anastomosis.

Situacién actual

El paciente presentd complicaciones de
sangrado tras la intervencién del adenocarci-
noma, evidenciandose leve hemorragia por os-
tomiay estd pendiente de una segunda inter-
vencion paraelcierre de colostomia.Se decidié
realizar un cierre de orejuela izquierda como
mejor opcion terapéutica ante estascomplica-
ciones derivadas de la anticoagulacion.

Pruebas complementarias

Serealizd un TAC en el contexto de ingreso
porcomplicacioneshemorragicasdigestivas,
en el que se observd trombo en Al. Posterior-
mente, se realizd un ecocardiograma transe-
sofagico (ETE) ambulatorio que mostré auri-
culaizquierda dilatada con fango en orejuela
izquierda, lo que aumentaba significativa-
mente el riesgo de embolia sistémica. Segun
indicacién médicay tras imposibilidad de re-
solucion del coagulo con el tratamiento an-
ticoagulante, se indica la realizacion de cie-
rre de orejuela con dispositivo de proteccidon
cerebral.
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Intervencién en sala de hemodinamica

El procedimiento se realizd bajo sedaciéon
superficial, siguiendo un protocolo consen-
suado con el equipo de anestesia. Se utilizo,
para la ecocardiografia transesofagica, una
sonda microETE pediatrica para facilitar la
colaboracion del paciente al tragar la sonda
y mejorar la tolerancia. Se administré anti-
bioterapia profilactica segun el protocolo de
nuestro centro.

Estrategia

1. Con soporte ecoguiado, se realizé pun-
cion arterial femoral izquierda para poder
introducir el sistema de proteccidén cere-
bral, en este caso el TriGUARD 3, a través
deunintroductorde12 Fr.Graciasa lafluo-
roscopia, y tras realizar un angiograma en
el arco aortico, el dispositivo se coloca cu-
briendo las tres arterias cerebrales princi-
pales® (figura 2).

Figura 2. Imagen del paciente con colocacién del sistema
TriGUARD en el arco aértico acompafado de sonda microE-
TE para facilitar la puncién transeptal y la correcta colocacion
del dispositivo de cierre de orejuela Amulet.

2. Acontinuacién, se realiza un segundo ac-
ceso ecoguiado en vena femoral derecha
con un introductor 8 Fr. que se intercam-
bia por una vaina SL1 para la realizacién
de la puncién transeptal. Esta se realizara
con soporte de ETE para garantizar una
correcta puncién del septo interauricular
y evitar posibles complicaciones como el
derrame pericardico.

3. Tras la puncién transeptal y la comproba-
cion de ausencia de derrame pericardico,
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se administran 8000 Ul de Heparina Sédi-
ca (100 Ul/kg).

4. Seguidamente, se avanza una guia de alto
soporteyseintercambiala SL1 porelintro-
ductor del dispositivo de cierre de orejuela
Amulet (figura 2).

5. Mediante fluoroscopia y ETE se despliega
el dispositivo sellando la orejuela.

6. Finalmente, seretirael catétery el disposi-
tivo de proteccién (figura 3) dando paso al
cierre de los accesos vasculares utilizando
dispositivos Proglide.

Figura 3. Imagen en escopia tras el implante de cierre de
orejuelay el dispositivo TriGuard 3 antes de ser retirado.

Plan de cuidados

El paciente presentd una evolucién favo-
rable sin complicaciones inmediatas, permi-
tiéndonos realizar un altaambulatoria el mis-
mo dia de la intervencion.

Para poder hacer una correcta planifica-
cion y evaluacion de los cuidados antes, du-
rantey después del procedimiento, se realizd
un plan de cuidados basandonos en los pa-
trones funcionales de valoracién de Marjory
Gordon. Entre ellos, destacamos los patrones
gue estarian alterados en este paciente:

» Patrén 1: Percepcién/Manejo de la Sa-
lud. Presenta riesgo de infeccidn relacio-
nado con un procedimiento invasivo.

» Patrén 2: Nutricional/Metabélico. El
paciente acude en ayunas a realizar el
procedimiento. Es portador de proéte-
sis dental. Presenta nauseas durante el
procedimiento debido a la introduccién
de sonda transesofagica micro. Ademas,
presentariesgodelesionescutaneasde-

35
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bido al uso de compresivos tras la inter-
vencion.

Patrén 3: Eliminacién. Es portador de
una ostomia que presenta buen aspecto
y sin evidencias de sangrado activo.
Patrén 4: Actividad/Ejercicio. Hemo-
dindmicamente estable. Electrocardio-
grama (ECG) en fibrilacién auricular a 71
lpmy una presioén arterial (PA) de 122/68.
El paciente debera estar en decubito su-
pinoy sin movilizarse durante toda la in-
tervencion.

Patrén 5: Suefio/Descanso. Patrén no
alterado.

Patrén 6: Cognitivo/Perceptivo. El pa-
ciente estd consciente y orientado. Re-
fiere estar nervioso y preocupado por
miedo al quiréfano, conoce las indica-
ciones y los riesgos. Viene acompanado
por su familia.

Tabla1
Plan de cuidados

» Patrén 7: Autopercepcién/Autocon-
cepto. Patrén no alterado.

» Patrén 8: Rol/Relaciones. Patron no al-
terado.

» Patrén 9: Sexualidad/Reproduccién.
Patrén no alterado.

» Patrén10: Adaptacién/Toleranciaal es-
trés.El pacienterefieresudeseode “aca-
bar lo antes posible” debido a los conti-
NuUOos Y recientes ingresos, consecuentes
de su estado clinico.

» Patrén 11: Valores/Creencias. Patron no
alterado.

Se utiliza la taxonomia NANDA para reco-
ger los principales diagnésticos enfermeros?,
objetivos (NOC) e intervenciones (NIC)&° con
los indicadores de resultados y actividades; y
se establece el plan de cuidados adjunto en
latablal.

Diagnéstico NANDA

NOC e indicadores

NIC

00146. Ansiedad relacionada con el
desconocimiento del entorno manifes-
tado por el aumento de tension y ex-
presién de su preocupacion.

1211. Nivel de ansiedad
» Inquietud

» RI:3RE:5RO: 4 (escalan)
» Ansiedad verbalizada

» RI:2RE:5RO: 4 (escalan)

5820. Disminucién nivel de ansiedad

» Proporcionar informacién objetiva sobre
la preparacion, el procedimiento, las
complicacionesy las recomendaciones al
alta.

» Explicar los procedimientos a realizar y las
sensaciones que puede experimentar.

» Administracion de analgesia y sedacion.

5270. Apoyo emocional

» Escucha sobre las percepcionesy
sentimientos del paciente.

» Permanecer con el pacientey
proporcionar espacios de seguridad al
paciente.

» Realizar afirmaciones empaticasy de
apoyo.

00206. Riesgo de sangrado relacionado
con los accesos vasculares y la adminis-
tracién de heparina.

0401. Estado circulatorio
» Presion arterial sistélica
e RI:5RE:5RO:5 (escalab)

0409. Coagulacién sanguinea
» Hematomas
« RI:5RE5RO:5 (escala n)

2305. Recuperacion quirdrgica
» Posoperatorio inmediato

4010. Prevencién de hemorragias

» Obtener un estado de coagulacién éptimo
previo a la intervencion.

» Monitorizar el ACT durante el
procedimiento.

» Monitorizar signosy sintomas de sangrado.

» Permanecer en reposo el tiempo necesario
segln indicaciones médicas tras el
procedimiento.

4020. Disminucién de la hemorragia

» Detectar de forma precoz la presencia de
hematomas o hemorragias en el sitio de
puncion.
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» Presion arterial sistélica

e RI5RE:5RO:5 (escala b)
» Saturacion de oxigeno

e RI5RE:5RO:5 (escala b)

» Instruir al paciente y familia sobre los signos y
sintomas de hemorragiay las acciones apropiadas.

6680. Monitorizacion de los signos vitales

» Controlar periédicamente la presién sanguinea.

» Controlar periédicamente el ritmoy la frecuencia
cardiaca.

00134. Nduseas relaciona-
das con la sonda micro ma-
nifestado por una irritacién
del es6fago.

1608. Control del sintoma
» Reconocer los sintomas

» RI:2RE:4RO:1 (escala m)
» Utilizar medidas de alivio

e RI:4RE:5RO:5 (escalam)

1450. Manejo de las nduseas

» Reducir o eliminar los factores que desencadenan
las nauseas.

» Asegurarse de la administracion de antieméticos, si
precisa.

» Explicar el procedimiento haciendo hincapié en la
necesidad de colaboracién para poder colocar la
sonda micro.

» Vigilar signosy sintomas para prevenir la aspiracion.

00132. Dolor relacionado
con el acceso de aborda-
je percutdneo durante la
intervencién manifestado
por una expresion facial.

1605. Control del dolor

» Reconocer factores causales
e RIZRE:4RO:1 (escalam)

» Utilizar medidas de alivio no
analgésicas
e RI:ZRE:5RO:5 (escalam)

1400. Manejo del dolor

» Valoracion exhaustiva de las caracteristicas,
localizacion, intensidad.

» Administracion de analgésicos y/o anestésicos
locales que faciliten el alivio del dolor.

2210. Administracién de analgésicos

» Comprobar historia de alergias a farmacos.

» Comprobar las érdenes médicas farmacolégicas
prescritas.

» Registrar la respuesta al analgésico.

00201. Riesgo de perfusién
tisular cerebral ineficaz re-
lacionado con el trombo en
orejuela izquierda.

0909. Estado neurolégico
» Conciencia
» RI:5RE:5RO:5 (escalaa)
» Comunicacién apropiadaala
situacion
e RES5RE5RO:5 (escalaa)

0901. Orientacién cognitiva
» |dentifica el lugar donde esta
e RI5RE:5RO:5 (escalaa)
» |dentifica el dia presente
* RES5RE5RO:5 (escalaa)

2620. Monitorizacién neuroldgica

» Valoracion periédica del nivel de consciencia y
orientacién del paciente.

» Vigilar las caracteristicas del habla.

4720. Estimulacién cognoscitiva

» Orientar con respecto al tiempo, lugar y persona.

» Valorar inicialmente con el paciente y/o familia el
nivel cognitivo basal.

4820. Orientacion a la realidad

» Presentar la realidad de manera que conserve la
dignidad del paciente.

» Utilizar objetos/gestos para aumentar la
comprension de las comunicaciones verbales.

00200. Riesgo de disminu-
cion de la perfusion tisular
cardiaca relacionado con el
taponamiento cardiaco.

1608. Control de sintomas
» Obtiene asistencia sanitaria cuando
aparecen signos de alerta
e RETRE:5RO:5 (escalam)

0401. Estado circulatorio
» Presion arterial sistélica
» RI:5RE:5RO:5 (escala b)
» Ingurgitacion de las venas del
cuello
e RI5RE:5RO:5 (escalan)

0802. Signos vitales
» Temperatura corporal

» RI:4RE:5RO:5 (escalab)
» Presion arterial sistolica

» RI:4RE:5RO:5 (escalab)

6610. Identificacion de riesgos
» Conocer los signos de alarma.

4040. Cuidados cardiacos

» Monitorizar el ritmoYy la frecuencia cardiaca.

» Vigilar las tendencias de la presion sanguinea y los
parametros hemodinamicos.

» Evaluar el dolor toracico.

» Realizar valoracién exhaustiva de la circulacion
periférica.

» Tomar nota de los signos y sintomas significativos
del descenso del gasto cardiaco.

4150. Regulacién hemodindmica

» Administrar farmacos vasoconstrictores, si es preciso.

» Mantener el equilibrio de liquidos administrando
liquidos intravenosos.
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00213. Riesgo de traumatismo vascu-
lar relacionado con la puncion tran-

septal. de salud

» Palidez

1902. Control de riesgo
» Reconoce cambios en el estado general

» RI:3RE:5RO:5 (escala m)

0407. Perfusion tisular periférica
» Presion arterial sistélica
e RI:5RE:5RO:5 (escala b)

» RI:5RE:5RO:5 (escalan)

4070. Precauciones circulatorias
» Realizar una evaluacion exhaustiva
de la circulacion periférica.

4050. Manejo del riesgo cardiaco:

» Detectar si el paciente presenta
conductas de riesgo asociadas con
complicaciones cardiacas.

6680. Monitorizacién de los signos

vitales

» Controlar periédicamente la presion
sanguinea.

» Controlar periédicamente el ritmoy
la frecuencia cardiaca.

00047. Riesgo de deterioro de la in-
tegridad cutdnea relacionado con el
uso de compresivosy la inmovilidad.

mucosas
» Hidratacion

1101. Integridad tisular: piel y membranas

» RI:3RE:5RO0: 4 (escala a)
» Integridad de Ia piel
* RI:4RE:5RO:5 (escala a)

3590. Vigilancia de la piel

» Observar si hay enrojecimientoy
pérdida de integridad de la piel.

» Instaurar medidas para evitar mayor
deterioro.

3660. Cuidados de las heridas

» Humedecer la zona con agua o
suero salino antes de la retirada del
aposito.

» Aplicar apdsito adecuado a la piel/
lesion.

00004. Riesgo de infeccion relacio-
nado con el implante de dispositivos
de proteccion y terapéuticos.

1924. Control del riesgo: proceso infeccioso
» |dentifica signos y sintomas de infeccién
» RI:2RE:5RO:3 (escalam)
» Utiliza precauciones universales
* RI:3RE:5RO: 4 (escalam)

6540. Control de infecciones

» Mantener técnicas de esterilidad
durante todo el procedimiento.

» Afeitary preparar la zona de acceso,
segun el protocolo de preparacion
previo a una intervencion en
hemodinamica.

» Limpiar la piel del paciente con un
agente antibacteriano.

3440. Cuidado del sitio de incisién

» Inspeccionar el sitio de puncién en
busca de signos de infeccion.

» Registrar el aspecto de la puncion
tras la intervencion.

Abreviaturas: RI: resultado inicial, RO: resultado obtenido.

Las escalas Likert paravaloracion delosin-
dicadores de resultados:

» Escala a: 1. gravemente comprometi-
do, 2. sustancialmente comprometido,
3. moderadamente comprometido, 4. le-
vemente comprometido, 5. no compro-
metido.

» Escala b: 1. Desviacion grave del rango
normal, 2. desviacidén sustancial del ran-
go normal, 3. desviacidn moderada del
rango normal, 4. desviacion leve del ran-
go normal, 5. no comprometido.

» Escala m: 1. nunca demostrado, 2. rara-
mente demostrado, 3. a veces demos-
trado, 4. frecuentemente demostrado,
5. siempre demostrado.

» Escala n: 1. grave, 2. sustancial, 3. mode-
rado, 4. leve, 5. ninguno.

El plan de cuidados se lleva a cabo princi-
palmente atendiendo los riesgos expuestos
en la tabla 1 para prevenir posibles complica-
cionesinherentesal procedimiento. La evalua-
cion de los resultados se evalua mediante la
escala Likert con el resultado inicial (RI), el re-
sultado esperado (RE) y el resultado obtenido
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(RQO), justo antes de iniciar el procedimiento y
antes de realizar el alta ambulatoria.

Con este plan de cuidados se pone de ma-
nifiesto la importancia de la colaboracién
multidisciplinar en la evaluacién de estos pa-
cientes ya que, aun colocando un dispositivo
de proteccion cerebral por riesgo de embo-
lizacion, los riesgos asociados se mantienen
presentes, asi como una correcta anticoagu-
lacion pre-y pos- procedimiento.

Discusion

A pesar de los avances en el cierre de la
orejuela izquierda, existen vacios significati-
vos en la literatura en cuanto a las estrate-
gias especificas de manejo de complicacio-
nes asociadas con el uso de dispositivos de
proteccién cerebral. La literatura actual care-
ce de un analisis detallado de casos clinicos
gue evallen la eficacia de estas estrategias
en el contexto de enfermeria, lo que resalta
la necesidad de investigaciones que abor-
den estatematicade maneraintegral'®. Cabe
mencionar que los dispositivos de proteccidén
cerebral no protegen de fendmenos embdli-
cos graves en otras localizaciones (coronaria,
mesentérica, medular, renal...), lo que puede
generar una falsa sensacién de seguridad?.

Es importante, para proporcionar seguri-
dad al pacienteygarantizar la eficacia del pro-
cedimiento, conocer el dispositivo y su prepa-
racion. El papel de la enfermera especializada
en cuidados cardiovasculares es fundamen-
tal, desde el diagndstico hasta la intervencion
y en el desarrollo de un plan de alta temprana
mediante la educaciéon del paciente y familia.

El caso expuesto muestra la efectividad
de este procedimiento en un paciente con
alto riesgo de eventos embdlicos e historial
de hemorragia digestiva previa. La monitori-
zacion estrecha de estos pacientes en el pe-
riodo postoperatorio es esencial para garan-
tizar la deteccidn precoz de sangrado, signhos
deinfeccidn, eventosisquémicos, etc. En este
caso, No se observaron complicaciones y el
paciente tuvo una evolucion favorable.

El presente trabajo nos ofrece una estra-
tegia en un paciente de alto riesgo, con la
eleccidon de técnicas adecuadas, una optimi-
zacion del tratamiento y una relevante edu-
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cacional altasanitaria.Sinembargo, el usode
estos dispositivos de protecciéon cerebral no
essistematicoyesdegranimportancia hacer
una seleccién de los candidatos gracias a la
colaboracién de un equipo multidisciplinar.

» Financiaciéon: ninguna.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

A pesar de los avances en el disefio de stent para el tratamiento percutdneo de la enferme-
dad coronariassevera,alun nose halogradolacombinacién de farmacos, plataformasy recubri-
mientos que permitan eliminar por completo la reestenosis del stent a largo plazo, precisando
un tratamiento de doble antiagregante plaquetario como medida preventiva en la aparicion
de un nuevo evento coronario, que no es tan infrecuente, ni tan benigno.

Junto con el desarrollo de medidas como eleccién del stent, emplear técnicas minuciosas
adaptadasal tipo de lesidon y tratamiento antitrombdtico ajustado a las circunstancias de cada
paciente para evitar situacionesindeseables, es necesario identificar a los pacientes coronarios
mas vulnerables y realizar acciones dirigidas a un cambio de estilo de vida y una buena adhe-
rencia terapéutica, con el fin de reducir factores de riesgos cardiovasculares y promover bie-
nestar. Para ello, la intervencidn de enfermeria desde la atencién secundaria es fundamental.

Palabras clave: angioplastia, reestenosis coronaria, atencidén secundaria de salud, factores
de riesgo de enfermedad cardiaca, cumplimiento y adherencia al tratamiento.

Abstract

Despite the progress in drug stent design for the percutaneous treatment of severe coro-
nary disease, a suitable combination of medication, platforms, and coatings that allow com-
plete elimination of in-stent restenosis in the long term has not yet been achieved, thus requir-
ing dual anti-aggregation therapy as a preventative measure against another coronary event,
which is not too infrequent, nor benign.

Together with the development of measures such as the choice of stent, the use of detailed
techniques adapted to the type of lesion, and antithrombotic therapy adjusted to each pa-
tient's condition to avoid any adverse situations, it is also necessary to identify the most vul-
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nerable coronary patients and act toward changing the patient's lifestyle and achieving good
therapeutic adherence, to reduce the cardiovascular risk factors and promote wellness. To this
end, nursing interventions as of secondary care are fundamental.

Keywords: angioplasty, coronary restenosis, secondary care, heart disease risk factors treat-

ment adherence and compliance.

Introduccion

Actualmente, el intervencionismo corona-
rio percutaneo (ICP) con implante de stent far-
macoactivo se ha convertido en la mejor op-
cionterapéuticadelsindromecoronarioagudo
(SCA), incluso en pacientes con multiples co-
morbilidades. No obstante los resultados a lar-
go plazo siguen estando limitado al riesgo de
desarrollar reestenosis intrastent (RIS).

En términos generales, la RIS se define
como el nuevo estrechamiento gradual de
una lesion de la arteria coronaria donde se ha
implantado un stent, consecuencia de una
exagerada proliferacion de tejido neointimal
gue lo recubre, provocando una disminucién
del didmetro del vaso mayor del 50 % .

Existen pocos datos de su incidencia, for-
ma de presentacién y estrategias de trata-
mientos apropiadas, aunque un estudio re-
trospectivo realizado en los Estados Unidos
de América (CathPCl 2009-17) establece que,
delosmasde5millonesde pacientessometi-
dosalCP,el10,6 % fue porlesionescon RISy se
trataron frecuentemente con otro stent. En
cuantoal cuadroclinico,el 25% delas RIS cur-
saron con infarto agudo de miocardio, ingre-
so hospitalarioy gasto de recursos sanitarios.

Sibien la RIS aparece como una respuesta
exagerada de cicatrizacion en la pared vascu-
laranteundafomecanico (barotrauma), exis-
te una estrecha relacion de causalidad entre
RIS y la presencia de factores de riesgo car-
diovasculares (FRCV), como diabetes, dislipi-
demia, hipertensidn, tabaquismo, insuficien-
ciarenal,edad avanzada e historia familiar de
aterosclerosis. Relacion que no desaparece
tras una angioplastia, ya que la implantaciéon
del stent constituye una terapia dirigida a un
proceso final de enfermedad cardiovascular,
guesi bien puedealiviar lossintomasy el pro-
nostico del paciente, no trata el proceso sub-
yacente delaenfermedad,que noesotroque
la aterosclerosis causada por la suma de fac-
tores de riesgo cardiovasculares.

El tratamiento principal consiste en evitar
la progresion de la enfermedad aterosclerdti-
ca mediante control y reduccién de los FRCV,
mejorar la adherencia al régimen terapéutico
(entendida como el grado de coincidencia del
comportamiento de un paciente en relacién
con los medicamentos que ha de tomar, el se-
guimiento de una dieta o en su estilo de vida
olasrecomendacionesdelos profesionales de
la salud)y evitar la inercia terapéutica.

Una vez reconocido el problema, creemos
justificado el proceso de atencidn de enfer-
meria en aquellos pacientes que, tras sufrir
un evento coronarioagudo conimplantacion
destent, presentanriesgode RIS, conelfinde
conocer la respuesta a la situacién de salud,
explicar laruta aseguiryloscambios que de-
ben introducir en su estilo de vida.

Presentacion del caso clinico

Exponemos el Caso Clinico de un paciente
gue, once meses después de sufrir SCAe ICP
con implantacién de multiples stents farma-
coactivos, ingresa de nuevo con evento coro-
nario recurrente por RIS.

1. Recogida de informacion

» Varén de 58 anos: vive solo. Acude a Ur-
gencias por dolor centrotoracico de
hace tres dias, que no relaciona con es-
fuerzos, que cedia tras la toma de cafini-
trina sublingual, pero ahora se hace mas
intenso y prolongado. Se acompana de
disnea y sudoracion, con escasos espu-
tos hemoptoicos.

» Antecedentes personales: infarto agudo
de miocardio (IAM) con implantacién de
stents. Insuficiencia cardiaca (IC). Diabe-
tes Mellitus Il. Hipertensiéon. Dislipemia.
Obesidad. Depresion. Exfumador desde
hace un afno. No reconoce alergias.

» Constantes: PA 190/100. FC 112 Ipm. FR
32 rpom. Temperatura 36,7 °C.
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» Electrocardiograma: descenso del seg-
mento ST en Il, lll,aVF y de V4 a V6.
Analitica: glucemia: 298 mg/dl. Creati-
nina: 1,94 mg/dl. Urea: 46 mg/dl. Filtrado
glomerular: 41 mg/dl. Troponinas | car-
diacas normales.

» Tratamiento: doble antiagregacion pla-

quetaria, antagonista del sistema re-

nina-angiotensina (ARAIl) + betablo-
queantes+antagonistadelosreceptores
mineralocorticoides (ARM). Estatinas.

Antidiabéticos orales (biguanida) + glu-

cosurico inhibidor del cotransportador

sodio-glucosa tipo 2 (i-SLGT2) + Insulina
subcutanea. Inhibidor selectivo de re-
captacién de serotonina (ISRS).

Ecocardiografia: fraccién de eyeccién

ventricular reducida (FEVr) : 40-45 %.

» Coronariografia: evidencia de RIS en ar-
teria descendente anterior media tra-
tada con baldn farmacoactivo y RIS en
arteria circunfleja proximal tratada con
implantaciéon de nuevo stent.

v

v

2 Plan de cuidados

Una vez en la sala post-cateterismo con
diagndstico de sindrome coronario agudo
sin elevaciéon del segmento ST (SCASEST) y
revascularizacién por RIS, en menos de un
ano de la primera ICP y teniendo en cuen-
ta los FRCV, se decide realizar seguimiento
post-angioplastia paraidentificarlas necesi-
dades del paciente siguiendo el modelo de
Virginia Henderson.

Realizar un seguimiento pos- de todos
los pacientes a los que se realiza un ICP en
nuestra sala de hemodinamia probablemen-
te no es sostenible, ya que nuestro hospital
no cuenta con los recursos hecesarios y en-
tre sus objetivos asistenciales no se encuen-
tra implementar una consulta de enferme-
ria pre-y poscateterismoy mucho menos un
programa de rehabilitacién cardiaca.

2.1. Valoracion segun necesidades de
Virginia Henderson

1. Respiraciény circulacién: duerme con ca-
becero elevado. Exfumador desde hace un
afno. Presenta disnea a esfuerzos al cami-
nar 100 m. Escala disnea del Medical Re-

search Council modificada (MRC-m) = 3.
(rango de 0-4). Tolera la actividad ordina-
ria. Capacidad Funcional Il, segun escala
de la New York Heart Association (NYHA).

Alimentacién/hidratacién: peso 109 kg, ta-
lla 170 cm. ndice de masa corporal (IMC)
>37. Perimetro abdominal (PA) 120 cm, que
podemosclasificarde obesidad abdominal
(aumento de grasa visceral y perivisceral).

Aunque es auténomo en la elaboracidn
y compra de alimentos, es poco adheren-
te al régimen dietético. Cuestionario adhe-
rencia dieta mediterranea: puntuacién 4
(valor <9 indica baja adherencia). No guar-
da horarios de comida. A veces come una
sola vez al dia y esto le lleva a incrementar
la ingesta de comida poco saludable (ape-
tito heddénico).

Diabético tipo Il desde hace mas de 14
anos, sin control de glucemia capilar a pe-
sar de tener tratamiento con antidiabéti-
cos orales e insulina. No hay controles de
glucemias basales, nide hemoglobina gli-
cosilada (HbAIc) por centro de salud. No
acude a cita de Endocrinologia.

Presenta dislipemia, con niveles de co-
lesterol ligado a lipoproteinas de baja den-
sidad (acrénimo en inglés c-LDL) dentro
del rango recomendado para pacientes de
altoriesgo cardiovascular que sufre segun-
do evento coronarioen menosde dos afos.
Niveles bajos de colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad (acréonimo en in-
glésc-HDL) y nivel alto de triglicéridos (TG).

A pesar de ser hipertenso, no daimpor-
tancia a llevar un control de la presion ar-
terial y, aunque dice controlar la ingesta
de sal, consume alimentos ricos en sodio
(aperitivos salados,embutidos, patatasfri-
tas, conservas y comidas rapidas prepara-
das), sobrepasando el consumo de alcohol
semanal en mas de 140 g.

Eliminacion: sin incontinencias. Buen ha-
bito intestinal.

Movilizacién: hace vida sedentaria. Cami-
na de forma auténoma, pero poco. Sabe
gue el sedentarismo, junto con ingesta ex-
cesiva de comidas, contribuye al aumen-
to de peso. Independiente para las acti-
vidades basicas de la vida diaria (ABVD).
Test de Barthel 95 (grado de dependen-
cia leve).
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10.

.

12.

13.

Dormiry descansar: no tiene una cantidad
ycalidad desuefioadecuado, repercutien-
do ensusalud mental, cardiovascular, dia-
betesy obesidad. Le cuesta realizar las ac-
tividades cotidianas por falta de energia.
Cuestionario Oviedo de calidad del sueno:
puntuaciéon de 40 (rango de 9-45. A ma-
yor puntuacién, menor calidad de suefo).
Vestirse y desvestirse: independiente. Pre-
senta bendopnea a la hora de inclinarse
para vestirse o desvestirse.

Mantener temperatura corporal: indepen-
diente.

Higiene e integridad de la piel: auténo-
mo. Tiene dificultades en el cuidado de las
ufiasde los pies. Edemas en tobillos, sin Ul-
ceras ni heridas. Abdomen globuloso con
estrias. La piel presenta zonas oscuras en
pliegues del cuello (acantosis nigricans),
propias de personas obesas y diabéticas,
gue da aspecto descuidado. No mantiene
una higiene intima masculina después de
miccionar a pesar de tomar glucosuricos.
Seguridad: dificultad en el manejo del ré-
gimen terapéutico y autocuidados, no
identifica peligros, ni toma medidas para
eliminarlos o reducirlos (hipo/hipergluce-
mia, hipo/hipertension, antidepresivos/in-
gesta de alcohol).

Comunicarse: expresa soledad y aisla-
miento por falta de apoyo familiar y de
amigos. En tratamiento por depresién sin
seguimiento.

Creencias: el estado de salud impide en-
contrar significado y propdsito a su vida.
Ruptura biografica (yo antesy después de
la enfermedad).

Trabajar y realizarse: en baja laboral tras
sufrir acontecimientos vitales estresantes
tras el primer SCA. Se encuentra decaido
y con distanciamiento afectivo de sus do-
lencias.Entratamientoconantidepresivos
inhibidores selectivosde larecaptaciéonde
serotonina (ISRS). No hay seguimiento por
especialista paraevaluar eficaciadel trata-
miento y posibles efectos secundarios de
ISRS en paciente con IC.

Aprendizaje: tiene mala adherencia al ré-
gimen terapéutico y pocos conocimien-
tosdesucardiopatiaisquémica. Reconoce
tener muchas patologias dificiles de con-
trolar y muchos medicamentos que no

CASO CLINICO

le sientan bien. En la entrevista reconoce
gue solo ha tomado una caja de antiagre-
gante plaquetario (Ticagrelor 90 mg) por-
gue aumentaba la sensaciéon de ahogo.

14. Actividades recreativas: desde el infarto
no ha participado en actividades de caza
por miedo a que le repita.

2.2. Fase diagnostica

Para el diagnéstico enfermero, nos he-
mos centrado en el problema que motiva el
ingreso hospitalario: evento coronario recu-
rrente en menos de dos afnos por incumpli-
miento y mala adherencia terapéutica, sin
olvidar el contexto humano en el que apa-
recen problemas, como la ausencia de apo-
yo familiar, y sintomas dificiles de gestionar,
como desesperanza.

En este caso, se ha optado por un uUnico
diagnostico de la Asociacion Norteamerica-
na de Diagndstico de Enfermeria (acrénimo
en inglés, NANDA): “Autogestion ineficaz de
la salud” descrito en la figura 1, lo cual consti-
tuye un reto para enfermeria al promover la
practica independiente mediante interven-
cionesy educacion de la salud en individuos
gue experimentan varias patologiasagudaso
crénicasyse enfrentanaprogramasde trata-
miento que requieren cambios en el estilo de
vida y dificultades para integrar un régimen
terapéutico en su vida diaria.

Diagnéstico de enfermeria

Diagnéstico: | Autogestion ineficaz de la salud (00276)
Gestion insatisfactoria de los sintomas, tra-
L tamiento, consecuencias fisicas, psiquicas
Definicion . : . .
y espirituales y cambios en el estilo de vida
inherentes a vivir con una afeccion cronica.
Dominio: 1 Promocion para la salud.
Clase: 2 Gestién de la salud.
Necesidad Necesidad de aprendizaje.

Figura 1. Diagnéstico de enfermeria segun clasificacion de la
Asociacién Norteamericana (NANDA).

2.3. Fase de planificacién

En la planificacidn se han clasificado una
serie de intervenciones de enfermeria (acré-
nimo en inglés, NIC) y unos resultados u ob-



Enfermeria en Cardiologia. 2023; Afo XXX (90) - 3° cuatrimestre — 40-49
CASO CLINICO

jetivos de enfermeria esperados (acrénimo rencia del paciente en consideracién con la
en ingles, NOC) al final de la intervencidn, edad, fragilidad, comorbilidadesy polimedi-
consensuado segln necesidades y prefe- cacién asociada, desarrollados en la figura 2.

Autogestion ineficaz de la salud (00276)
» r/c sentimientos negativos hacia el régimen terapéutico
» m/p abandono de antiagregantes plaquetarios

Resultados es- | Conducta de cumplimiento (1601) acciones personales destinadas a lograr niveles éptimos de bienestar, re-

perados NOC cuperacion y rehabilitacion cardiaca, recomendadas por un profesional de la salud
Respuesta al inicio del seguimiento Respuesta al final del seguimiento
El paciente demuestra nivel 6ptimo de bie- | El paciente demuestra nivel 6ptimo de bienes-
. Conducta nestar, evidenciado por aumento de activi- | tar, evide.nciado por aumento de actividad co-
Indicador de cumpli- dad cotidiana: sigue dieta/ejercicio, realiza tidiana: sigue dieta/ejercicio, realiza autocuida-
Likert v autocuidados, automonitorizacién, acude a | dos, automonitorizacion, registro, acude a citas
citas médicas, registro, etc. médicas, etc.
Indicadores: Demostrar (1-5) Indicadores: Demostrar (1-5)
1. Nunca demostrado 5. Siempre demostrado
Educacién para la salud (5210)
» Ensefianza proceso de enfermedad cardiovascular.
» Ensefianza cambio de estilo de vida.
» Enserianza dieta: conocer alimentos prohibidos/permitidos.
» Ensefarimportancia de inmunizacion: vacunas gripe, covid, neumocacica.
Cuidados cardiacos: rehabilitacion (4040)
Autocontrol de los FRCV utilizando herramientas tecnoldgicas :
» Ensefanza medida, registro y valoracion presion arterial. Objetivo <140/80 mmHg.
» Ensefianza medida, registro y valoracion peso y perimetro abdominal. Objetivo: 5 % del peso basal en
6 meses (¢ 1kg/mes).
» Ensefianza medida, registro y valoracion glucemia capilar. Objetivo 130 mg/dl ayunas y 180 mg/dl pos-
tprandial . HbAlc 7-7.9 %.
» Ensefanza a reconocer y saber actuar ante hipoglucemia(<70 mg/dl) e hiperglucemia (>200 mg/dl).
» Ensenar a realizar ejercicio aerdbico/anaerdbico.
» Ensefianza a reconocer limites energéticos: control de la FC, SO,, control del habla.
» Ensefanza a reconocery saber actuar antes sintomas cardiacos: descansar sentado, tomar cafinitrina su-
Intervenciones blingual. Si no desaparece repetir 3 0 4 veces en intervalos de 10 min. (registro).
de Enfermeria | Modificacion de la conducta (4360)
(NIC) » Establecer acuerdos: abstinencia alcohol/bebidas azucaradas. Evitar sedentarismo (<30 min.), aumentar

actividades cotidianas.

» Mantener actitud positiva frente a la medicacion (solo se interrumpe bajo consejo médico).

» Desmitificar efectos secundarios de la medicacion.

» Mantener aseo e imagen corporal.

» Cambiar habitos de vida: programar dieta, respetar horarios de comida (5 veces al dia), horas de suefio,
hora de actividad fisica, tiempo de actividades recreativas.

» Autorresponsabilidad: autocuidado, tratamiento prescrito, citas médicas.

» Aumentar expectativas estado de salud (revisidn psiquiatria/apoyo psicolégico).

Consulta telefénica (8180)

» |dentificar preocupaciones, escuchary proporcionar apoyo, informacién o ensefianzasen respuesta a dichas
preocupaciones (apoyo educativo/psicoldgico).

» Mejorar acceso a la informacién sanitaria (5515).

» Implementar seguimiento a través de historia clinica en prevencién secundaria (recordar citas médicas,
pruebas complementarias de monitorizacion, identificar factores predictores de agudizacion de la enfer-
medad).

» Posibilidad de administrar poli-comprimidos cardiovasculares en pacientes estables y no adherentes.

Figura 2. Diagnostico enfermero con resultados esperados (NOC), indicador consensuado de actitudes a medir y clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC).

FRCV: factores de riesgo cardiovasculares, HbAl: hemoglobina glicosilada, FC: frecuencia cardiaca, SO2: saturacién de oxigeno.
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2.4, Fase de ejecucion

La mayoria de las intervenciones se inicia-
ron durante el ingreso hospitalario, por ser
este el momento 6ptimo para evaluar para-
metros (figura 3), medir tiempos y marcar
objetivos como forma de motivacion. Si no
marcamos objetivo, se puede pensar que no
existen complicaciones. Pero también para
identificar conductas poco saludables y ca-
pacidad de modificarlas. Para adquirir co-
nocimiento de su proceso de enfermedad y
manejar herramientas tecnoldgicas para el
autocontroldelos FRCV (medir perimetro ab-
dominal, peso, glucemia capilar, TA, FC, SO,).
Conocer dieta mediterranea hipocalérica, pi-
ramide de alimentos y etiquetado, medica-
cion, efectos adversos y controlarlos.

Colesterol total CT 129 mg/d!
Colesterol unido a lipo-

proteinas de baja den- c-LDL 4 mg/dl
sidad

Colesterol unido a lipo-

proteinas de alta den- c-HDL 24 mg/dl
sidad

Triglicéridos TG 320 mg/dl
Hemoglobina glicosilada HbAcT 11,6 %

Figura 3. Perfil lipidico y de glicada con abreviaturas y valo-
res obtenidos durante el ingreso del paciente.

Dado que la hospitalizacién por proce-
sos cardiacos agudos es cada vez mas cor-
ta, la continuidad asistencial se realizé des-
de el domicilio (hospitalizacion extendida).
El alta hospitalaria es otro momento que
enfermeria tiene para intervenir, a través del
informe de continuidad de cuidados (don-
de figure persona y teléfono de contacto),
explicando de forma detallada y por escrito
lo ocurrido durante el ingreso, tratamiento
a seguir, forma de administracion y utilidad
del mismo, marcar objetivos en el control de
los FRCV, recordar préoximas citas y pruebas
complementarias, en un intento de aprove-
char la adherencia conseguida durante la
hospitalizacion y marcar la ruta a seguir en
la continuidad asistencial,asegurando la co-
municaciéon bidireccional entre la atenciéon
secundariay primaria.

CASO CLINICO

1. Respecto a la intervencion Educacion para la
salud (5210)

Ante el desconocimiento de la enferme-
dad aterosclerdtica y relacion causa-efec-
to con los FRCV, el objetivo de esta NIC fue
facilitar al paciente conocimientos y asumir
responsabilidad para controlar los FRCV si-
guiendo las recomendaciones de las guias
de practicas clinicas (GPC).

.Y qué nosdicen las GPC ante un paciente
conriesgo extremo cardiovascular que ha su-
frido evento coronario recurrente en menos
de dosafosy obesidad, hipertensién, dislipe-
mia, diabetesy depresion?

Aparte del tratamiento farmacoldégico, las
GPC de la Sociedad Esparniola de Cardiologia
(SEC), la Sociedad Espanola de Arteriosclero-
sis (SEA) y la Asociacion Americana de Diabe-
tes (ADA) coinciden en educacion para el au-
tocuidado, modificar habitos de estilosde vida
y adherencia al tratamiento e insisten en re-
ducir peso para un mayor control de la dislipe-
mia, hipertension y diabetes, ademas de tra-
tamiento y seguimiento de la depresion en
prevencion de eventos coronarios recurrentes.

La obesidad abdominal, determinada por
PA >102 cm en hombre y >88 cm en mujer,
constituye un FRCV en la enfermedad ateros-
clerdtica. El exceso de grasa almacenada al-
rededor y dentro de las visceras como cora-
zON y vasos coronarios producen adipocinas
(sustancias proinflamatorias) que favorecen
la ateromatosis, insuficiencia cardiaca y tras-
tornos en la conduccidén cardiaca como fibri-
lacién auricular.

Cuandolasadipocinas proinflamatorias se
adhieren a los rifones, condiciona la apari-
cion de hipertension arterial. Cuando se acu-
mula en pancreas y musculos provoca resis-
tencia a lainsulina y diabetes.

Paraintervenirsobre este FRCV,lasGPC?%7
recomiendan una pérdida voluntaria y soste-
nida>10 % del peso basal alafio, para que ten-
gaimpacto en la reduccién de morbi-morta-
lidad cardiovascular. Teniendo en cuenta que
la obesidad es una enfermedad compleja y
multifactorial, en ocasiones la regulaciéon del
balance energético no es suficiente con die-
ta, ejercicio fisico y modificacién de la con-
ducta y hay que recurrir a tratamientos far-
macoldgicos o cirugia bariatrica (pacientes
seleccionados).
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El farmaco de primera eleccién para pa-
cientescardiovasculares,diabetestipo2yobe-
sidad, con motivacién para cambiar habitos
de estilo de vida y auto control de las compli-
caciones es Liraglutida (analogo a GLP1-gluti-
da), 3 mg/dia

Para el auto control de reduccién de peso
seensend al paciente a mediry registrar el PA
partiendo desde el borde superior de la cres-
ta iliaca en bipedestacidn, paralelo al suelo,
tras una espiracion normaly sin comprimir la
piel. Mediry registrar el peso en ayunasy eva-
cuado (1 vez / semana). A conocer alimentos
permitidos en dieta mediterranea hipocalo-
rica, con predominio de frutas, verduras, ce-
realesintegralesy fuentes proteicas pobre en
grasas, suplementada con aceite de oliva vir-
gen extray frutos secos crudos y sin pelar (la
mayoria de los antioxidantes estan en la piel).
Y abstenerse deingeriralimentos para diabé-
ticos (reemplazan los carbohidratos por gra-
sas y proteinas), frutas enlatadas, alimentos
procesados, bebidasazucaradasy alcohol.En
caso de no poder prescindir del consumo de
alcohol, debemos cuantificar su ingesta me-
diante férmula [volumen en ml x graduacioén
x 0,8/100). Recomendacion GPC SEC-2021: no
ingerir mas de 100 gr/semana.

La HTA es FRCV que podemos modificar
con tratamiento farmacoldgico para casi to-
dos los pacientes y con intervenciones en el
estilo de vida en todos los pacientes. Para el
autocontrol de la HTA se facilitdo y ensefi6 a
utilizar dispositivo semiautomatico para su
medicién en ayunasy permaneciendo senta-
do, sin cruzar las piernas, al menos 5 minutos
en reposo, con el dorso de la mano apoyado
en la mesay manteniendo el brazo alaaltura
del corazén, registrando tres mediciones con
1-2 minutos de diferencia.

En la eleccidon del tratamiento farmacolé-
gico, las GPC*>7 establecen que en paciente
de riesgo extremo cardiovascular < de 65 afos
y diabetes tipo 2, hay que marcar objetivo de
presion arterialen130/80 mmHg (sitolera bien)
y recomiendan tratamiento farmacoldgico tri-
ple con inhibidores del sistema angiotensina
tipo IECA/ARAII, betabloqueantes (si disfun-
cidn ventriculo izquierdo) y un antialdosteré-
nico (si Insuficiencia cardiaca + FEVI <40 %),
gue ha de tomar sin interrupcién una vez al-
canzada la dosis dptima e indefinidamente a

no ser que trasimplementar cambios en el es-
tilo de vida, pueda reducir la dosis o el nUmero
de farmacos.

Para el control de ladislipemia, las GPC3 45
recomiendan, en paciente de alto riesgo car-
diovascular, aparte de cambios de estilo de
vida, realizar estudio de perfil lipidico e iniciar
o continuar lo antes posible tratamiento con
estatinas de alta potencia en monoterapiay,
si no conseguimos objetivos en 4-6 semanas,
asociar con Ezetimibe y, si no se logra obje-
tivos en 4-6 semanas con dosis maximas de
estatinas mas Ezetimiba, asociar inhibidores
de la proteina convertasa subtilisina/kexina
tipo 9 (PCKS9) (segun limitaciones). Mante-
ner niveles de c-LDL por debajo de 40 mg/dl
(alto riesgo cardiovascular), sin olvidarnos de
lasdistintasfracciones lipidicas para caracte-
rizar la dislipemia del paciente.

En el caso clinico, el paciente presentaba
nivel c-LDL en objetivo, con elevacion mode-
radade TG (>320 mg/dl) y descensode c-HDL,
gue asociado a obesidad y diabetes Mellitus
Il,sugierendislipemia aterogénica, porloque
ladianaterapéuticadebiaestardirigidaates-
tar niveles de colesterol no ligado lipoprotei-
nas de alta densidad (c-no-HDL), ya que no
todo es c-LDL.

Elc-no-HDL es |la proporcion de colesterol
malo compuesto por quilomicrones (lipopro-
teinasde bajadensidadricasen TG)y particu-
lasremanentes pequefasy baja densidad de
c-LDL, como la lipoproteina-a (Lpa) y la apo-
lipoproteina-B (ApoB), que tras deslipimiza-
cion, terminan depositando en la capa inti-
ma delvaso produciendo inflamacién arterial
y formacién de placa, aumentando el riesgo
de presentar evento cardiovascular, inclu-
so con c-LDL bajo.? Su determinacién puede
realizarse mediante técnicas de laboratorio o
mediante féormula de Friedewald (figura 4).

En hipertrigliceridemia, incluso con c-LDL
en objetivo terapéutico segun nivel de riesgo,
lasGPC**5recomiendan mantener estatinas
e iniciarterapia combinada con acido eicosa-
pentaenoico2grc/12 horas, con el objetivode
alcanzar niveles de TG <150 mg/dl.

En cuanto a la diabetes Mellitus I, las GPC
dela SECy ADA-2022>8 recomiendan en pa-
ciente con riesgo extremo cardiovascular,
apartedecambiosenelestilodevidayeduca-
cion paralasalud,iniciar terapia farmacolégi-
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ca dual introduciendo a parte de un péptido
similar al glucagdn tipo 1(GLP1) - hipogluce-
miante que favorece la reduccién de peso y
disminuye el riesgo vascular), otro hipoglu-
cemiante como un inhibidor del cotranspor-
tador sodio-glucosa tipo 2 (iGSLT2 - indicado
en insuficiencia cardiaca establecida), para
mantener un valor de HbAlc individualizado
(7 %) segun tolerancia y nivel de riesgo car-
diovascular y de no conseguir objetivo, intro-
ducir otro hipoglucemiante (a excepcion de
la dipeptidil peptidasa-4 que contrarrestan
la accion de los GLP1), como pueden ser me-
tformina o insulinas (de accién prolongada),
teniendo en cuenta que cada adicién de me-
dicamento, incrementa la reduccién de glu-
cemia y, en el caso de insulina, aumenta el
riesgo de hipoglucemia y ganancia de peso.

Colesterol no HDL = Colesterol total -
Colesterol HDL

Colesterol remanente = Colesterol Total - Colesterol HDL -
Colesterol LDL-directo

Colesterol LDL-directo = Colesterol no HDL - Colesterol LDL

Valores de referencia para lipoproteinas aterogénica en
paciente de riesgo extremo cardiovascular

TG <150 mg/dl; Colesterol-no-HDL<85 mg/dl; ApoB<65 mg/
dl; Lpas50 mg/dl; Colesterol remanente <30 mg/d|

Figura 4. Determinacion de colesterol no HDL mediante fér-
mula de Friedewald.

2. En relacion con la intervencion Cuidados
cardiacos: rehabilitacion (4040)

A falta de una Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca, se pretende conseguir una moviliza-
ciéon precoz del pacientey educar en la necesi-
dad de un cambio de estilo de vida saludable
y autocuidados. Las GPC 2 © 78 recomiendan
ejercicios aerdbicos de baja intensidad y de
forma progresiva como caminar, empezando
por periodos de 15 min/dia hasta alcanzar 60
min/dia y ejercicios anaerdbicos o de fuerza
muscular (2 o 3 sesiones no consecutivas a la
semana) dependiendo del esfuerzo percibido
segun escala de Borg o prueba de habla (ar-
ticular palabras mientrasrealiza ejercicio) y sa-
ber reconocery actuar ante signos de alarma.

A la hora de marcar objetivos, el equipo de
cardiologia establecié una pérdida de peso
=10 % del peso basal, mantener TG <150 mg/
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dl, mantener glucemia capilar entre 130 mg/d|
en ayunasy 180 mg/dl posprandial. Presién ar-
terial entre 130-140/80 mmHg. Evitar sedenta-
rismo (<30 min. sentados ) y aumento de acti-
vidades cotidianas. Realizar gjercicio fisico de
intensidad moderada a los 3 meses tras IAM
en paciente de alto riesgoy con prueba de es-
fuerzoyecoCardio que indique frecuencia, in-
tensidad, tiempoy tipo de ejercicio (FITT).

3. En la intervencion Modificacion de la
conducta (4360)

En relacion con los factores psicosociales,
las GPC2“7 recomiendan intervenciéon psico-
|6gica para modificarlosy a ser posible lo mas
temprano posible, ya que se correlacionan
con baja adherencia al régimen terapéutico.

En el caso de la depresion, una vez diag-
nosticada, hay que tratarla y seguirla. El se-
guimiento se percibe como una parte clave
y sin embargo es una de las mas deficitarias.
Tras la reaccidon emocional acusada del “yo
antes y después de la enfermedad”, hay que
incentivar el cambio de una actitud pesimis-
ta y baja autoestima por una actitud adap-
tativa que integre la situacion y los cambios
transitorios que esta implica.

4. Intervencion Consulta telefonica (8180)

Entrelasactividadesdeesta NIC, lallama-
daovideollamadatelefénicafuefundamen-
tal para ofrecerapoyoy establecerunaalian-
za con el paciente (sobre todo cuando se
conoce al profesional que le atiende). Y com-
probar la adherencia al régimen terapéuti-
co: cqué desayund?, ;qué pastillas tomd?,
;qué glucemia capilar tuvo en la manana?,
etc. La confianza se adquiere manteniendo
una postura asertiva (didlogos de preguntas
abiertas, afirmaciones positivas para reco-
nocer dificultades y fortalezas del paciente)
y escucha activa (parafraseando los comen-
tarios del paciente y dejarlo expresar los pro-
blemas que tiene).

5. Intervenciones en Mejorar acceso a la
informacion y asistencia sanitaria (5515)

La falta de comunicaciéon e informacién es
uno de los principales obstaculos en la tran-
sicion de cuidados al alta hospitalaria y para
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ellolastecnologiasde lainformacién son cru-
ciales en suimplementacion.

El informe de altay el registro informatico
de su evolucidon en la historia clinica constitu-
yen un buen recurso para optimizar el segui-
miento del paciente. El informe debe incluir
aspectoscomo: diagnodstico, FRCV,complica-
cionesduranteelingresoy aspectos que ayu-
den a comprender la gravedad de la enfer-
medad. Tipo y duracién de antiagregantes,
si existe planteada nueva revascularizacién o
test de isquemia, control de los FRCVy plani-
ficacion de analitica. Tratamiento y objetivo
de titulacion del mismo con el fin de evitar
la inercia terapéutica, préximas visitas e indi-
car si se aconseja alguna vigilancia especial
encuantoaltratamiento (FC,HTA, glucemias,
funcién renal, iones).

2.5. Fase de evaluacién

La evaluaciéon fue continuay centradaenel
contextosociosanitariodel paciente,adaptan-
donosalasnecesidadesdel paciente.Sibienla
movilizacidon temprana con ejercicios suaves
y aumento de la actividad cotidiana se inicié
tras el alta, estas no progresaron en intensi-
dad hasta la revision de cardiologia (a los dos
meses) con ECOcardio y prueba de esfuerzo e
indicacién FITT. Consiguiendo al final del se-
guimiento caminar 60 min. diarios a marcha
lenta que se complementaron con ejercicios
de fuerza de pequefos grupos musculares, en
intervalos de 3 dias/semana no consecutivos,
del0repeticionesydurante10-15min.ainten-
sidad moderada, manteniendo FC pico entre
65-80 I/min. (controlada por pulsioximetro di-
gital y control del habla durante el ejercicio),
activando asi el metabolismo energético de
glucosay lipidos almacenados.

A los dos meses del alta acudio a revision
de Salud Mental, con retirada escalonada de
antidepresivos para evitar sindrome de dis-
continuacion. Circunstancia que también se
tuvoencuentaalahorademarcarlostiempos
y objetivos de reduccidn de peso, glucemia,
dislipemia y presién arterial, ante posibles
efectos adversos de los ISRS en el metabolis-
Moy en nutricién, asi como desmotivaciény
falta de compromiso.

Dado el desafio que supone perder pesoy
mantenerlo sin realizar ejercicio fisico, se de-

cidié optar por una pérdida de peso mas mo-
destadurante elseguimiento,un 3% del peso
basalen 6 meses (aproximadamente 500 mg/
mes) como objetivo alcanzable, en lugar del
10 % anual, con multiples intervenciones de
asesoramiento conductual (unas 4 interven-
ciones/semana) para evaluar factores sisté-
micos y sociales que pudieran afectar a la
eleccion de alimentos o la sensacion de ham-
bre.Aun asi, la pérdida de pesonosupero 2 kg
en 6 meses. No obstante, consideramos que
toda pérdida de peso, por pequena que sea,
debe valorarse como objetivo cumplido.

Durante el ingreso se comprobd que con
dietaysiendo adherente al tratamiento, el pa-
ciente mantenia glucemias en ayunas dentro
del rango esperado (130-150 mg/dl) sin nece-
sidad de administrar insulina y minimizando
el riesgo de hipoglucemias (<70 mg/dl). A pe-
sar de seguir dieta, realizar actividad fisica le-
ve-moderada y tratamiento farmacolégico
con metformina mas unglucosurico (i-SGLT2),
los controles de HbAIc a los 3 y 6 meses fue-
ron del 8 %. Quedando pendiente de valorar la
introduccién de un glucdsido cardioprotector
analogo a GLP1, segun tolerancia y capacidad
para modificar habitos conductuales.

En cuanto a la hipertrigliceridemia, apar-
te del tratamiento no farmacoldgico (seguir
dieta, realizar ejercicio, suprimir ingesta de
alcohol) se decidié administrar un acido ei-
cosapentaenoico 2g ¢/12 horas, con descenso
de TG (ultimo control 290 mg/dl).

El paciente se fue de alta con TAdentro del
rango esperado (* 140/80 mmHg) y la mantu-
vodurantetodoelseguimiento,unavezalcan-
zadas las dosis 6ptimas de ARA Il + ARM + BB,
ademas de los cambios adoptados en el estilo
de vida, seguimiento de dieta y ejercicio.

Respecto a la mala adherencia del an-
tiagregante plaquetario (Ticagrelor) por au-
mento de disnea, no se observd durante el in-
greso, lo cual hace pensar que pudo coincidir
conun proceso de agudizacidn de insuficien-
cia cardiacay asi se le explicé al paciente.

Por tanto podemos decir, que si bien no se
alcanzarontodoslosobjetivos marcados para
reducir los FRCV, si conseguimos empoderar
al paciente para integrar en su rutina diaria
elautocontroly manejo de herramientas tec-
noldégicas para monitorizacion y registro de
parametros, acudiendo a revisiones médicas
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con recordatorios mantenidos por contacto
telefénico, siendo mas adherente al régimen
terapéuticoy teniendo mas conocimiento de
su proceso de enfermedad. Pasando de una
conductadecumplimiento nuncademostra-
da en escala de Likert al inicio del seguimien-
to, a frecuentemente demostrado al final del
seguimiento.

Discusion

Segun bibliografia consultada, entre las
razones por las que un paciente tiene difi-
cultad en integrar un régimen terapéutico,
se encuentra la carga psicoldgica, la falta de
conocimientos y habilidades, la complejidad
del tratamiento y causas relacionadas con
mala comunicacion médico-paciente o res-
puesta insuficiente de las instituciones sa-
nitarias a las necesidades terapéuticas del
paciente, como lo vivido en el contexto de la
pandemia COVID-19, donde muchos pacien-
tes se perdieron en el camino y no pudieron
tener un seguimiento adecuado.

No podemos exigir cumplimiento terapéu-
tico, cuando no hay seguimiento. Ambos con-
ceptossonfundamentalesenlarehabilitacion
del pacientey suimplementaciénva adepen-
der del informe de altay de una buena comu-
nicacién entre profesionalesy con el paciente.
Perotambién de habilidadesy conocimientos
para que el paciente pueda cuidarse de forma
6ptima en ausencia del personal hospitalario,
sobre todo en aquellos mas desfavorecidos y
mayor prevalencia de comorbilidades.

En este contexto de hospitalizacion exten-
dida, que hay que mejorar, enfermeria debe
tener un papel mas prominente, con autono-
miay capacidad de decisiéon paraidentificar al
paciente de altoriesgo cardiovascular o insufi-
ciencia cardiacay contribuir a controlar los FR
reduciendo los reingresos hospitalarios.

Conocer las necesidades, creencias y ex-
pectativasdel paciente permitedefinirlaruta
a sequir tras el alta hospitalaria y realizar un
seguimiento individualizado desde una vi-
sion holisticade la personayotraformadeor-
ganizar larehabilitacién del paciente cuando
llega al domicilio. Para ello es necesario for-
macién y especializacidén de los profesiona-
les de enfermeria para atender a pacientes,
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qgue por falta de infraestructura, no pueden
disponer o acudir a rehabilitacién cardiaca. Y
también fomentar su implicacién en progra-
mas de educacion sanitariaenlinea para me-
jorar la adherencia terapéutica.

Sibien son muchos los beneficios que pue-
den aportar los programas de rehabilitacion
cardiaca en linea para estos contextos, sin se-
guimientoysincomunicacién entre unaaten-
cion secundaria muy tecnoldgica y una aten-
cion primaria sin recursos, la continuacion
asistencial seguird siendo deficiente.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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Resumen

La fuga perivalvular adrtica es una de las complicaciones que se pueden presentar tras la
sustitucion de valvula quirdrgica o percutdnea. En los Ultimos afios, esta complicacién puede
tratarse de manera percutanea, evitando una reintervencidén quirdrgica. Describimos un caso
clinico de cierre percutdneo aértico que se fue de alta el mismo dia, centrado en la educacién
al paciente y familia para garantizar un proceso seguro.

Se trata de un hombre de 79 afos, portador de protesis adrtica mecanica implantada en
2001. Presenta disnea a pequenos esfuerzos (NYHA I1l), que ha empeorado en los Ultimos seis
meses debido a la fuga perivalvular. Tras valoraciéon por parte del Heart Team, se decidié cierre
de leak adrtico percutaneo ambulatorio. Se realizé una primera visita, previa al procedimien-
to, y una visita educativa respecto a las recomendaciones al alta, deteccién de complicaciones
y cambios en el tratamiento posterior. Finalmente, se llevd a cabo un seguimiento precoz por
parte de la enfermera de practica avanzada, a las 24 hy al mes.

Los diagndsticos se formularon segun la metodologia NANDA-NIC-NOC, basandonos en la
valoraciéon de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, en cuatro fases distintas del pro-
cesoy los objetivos fueron evaluadas mediante escala Likert.

Una valoracién integral del paciente por parte del equipo multidisciplinary la aplicaciéon es-
tricta de unos criterios de inclusién y exclusiéon, permitieron una correcta seleccién del paci-
ente candidato al alta precoz. La enfermera de préactica avanzada aporta una visién holistica e
individualizada del proceso.

Palabras clave: cardiologia, pacientes ambulatorios, fuga anastomatica, valvula adrtica, en-
fermeria de practica avanzada, atencidén ambulatoria.
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Abstract

Aortic paravalvular leak represents one of the most frequent complications after surgical or
percutaneous aortic valve replacement. In recent years, this complication can be treated per-
cutaneously, avoiding repeated surgery. We describe a case of percutaneous aortic paraval-
vular leak closure, who was discharged the same day, focusing on educating the patient and
family to ensure a safe process.

A79-year-old male with a mechanical aortic prosthesisimplanted in 2001. The patient devel-
oped dyspnea with minimal efforts (NYHA Il1), which worsened within the last six months due
to an aortic paravalvular leak. After a Heart Team evaluation, percutaneous paravalvular leak
closure was indicated, and the patient was assessed for a same-day discharge program. One
first visit was arranged before the procedure, then, an educational intervention for the patient
and family, regarding recommendations after discharge, early complication detection, and
treatment changes, was performed before discharge. Finally,an early follow-up,at 24 hand one
month after intervention, was carried out by the advanced practice nurse.

Diagnostics were formulated following NANDA-NIC-NOC methodology, based on Marjory
Gordon’'s11 Functional Health Patterns, in four different phases of the processand interventions
were oriented to the altered patterns and evaluated using a Likert Scale.

A comprehensive assessment of the patient by the multidisciplinary team and the applica-
tion of inclusion and exclusion criteria allowed a correct selection of the candidate patient for a
same-day discharge program. The advanced nurse practitioner contributes with a holisticand
individualized vision of the whole process.

Keywords: Cardiology, outpatients, anastomotic leak, aortic valve, advanced practice nurs-

ing, ambulatory care

Introduccion

La fuga perivalvular adrtica es una de las
complicaciones que se pueden presentar
tras la sustitucion de valvula adrtica quirurgi-
ca o percutanea. Durante afos, el tratamien-
to de eleccidén en pacientes sintomaticos ha
sido quirurgico, pero estas cirugias pueden
ser altamente complejasy se pueden asociar
a una elevada mortalidad. De esta manera, la
posibilidad derealizar el cierredeunafugade
manera percutanea evitando unareinterven-
cién quirdrgica parece una buena alternativa
alacirugia."?

Las complicaciones mas frecuentes deri-
vadas directamente de la técnica de cierre
percutaneo son principalmente: 1) ausencia
decierrecompleto, 2) riesgo de migracién del
dispositivo y 3) problemas del acceso vascu-
lar3 4>

La actual situacidn de elevada carga asis-
tencial ha hecho necesario reorientar los mo-
delos de cuidados en procesos percutaneos
para lograr una atencién sanitaria eficiente,
sostenible y segura.®”

El objetivo del presente caso es describir
uncierre percutaneoenelquesedecididrea-
lizar un alta precoz ambulatoria, centrando-
nos en las medidas realizadas para fomentar
la educacién sanitaria del paciente y familia,
favoreciendo suautonomiay permitiendo un
alta precozy, a su vez, segura.

Observacion clinica

A continuacion, presentamos el caso de
un hombre de 79 anos, portador de prote-
sis adrtica desde 2001, que presenta disnea a
pequefos esfuerzos y clase funcional (CF) Ill,
gue empeord en los Ultimos 6 meses.

En ecocardiografia transesofagica se evi-
dencia fuga perivalvular adrtica severa, en
protesis adrtica mecanica, con fraccion de
eyeccion conservada. Tras valoracion por el
comité de procesos valvulares y ambulatorio
de nuestro centro, se decide cierre de fuga
aodrtica de manera percutanea, mediante ac-
ceso radial y manejo ambulatorio. La valora-
cion por enfermeria se realizd, segun los 11
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patrones funcionales de Marjory Gordon, en
cuatro fases distintas del proceso ambulato-
rio: en consulta, antes del procedimiento, el
mismo dia del procedimiento, al dia siguien-

(tabla 1). Los diagndsticos se formularon se-
gun la metodologia NANDA-NIC-NOC, las in-
tervencionesse orientaron alos patrones que
se detectaron alterados, y los resultados fue-

te del procedimiento y al cabo de un mes

ron evaluados mediante escala Likert.

Tabla 1
Valoracién de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon
a A a A a A a A
PATRONES 12 VALORACION 22 VALORACION 3.2 VALORACION 4.2 VALORACION
FUNCIONALES Consulta de enfermeria Intervencién 24h 1mes
» Conoce sus » No presenta dudas » Entiende su » Verbaliza
enfermedades sobre el procedimiento situacion de salud mejoria clinica
PATRON 1. » Buena gdherencia al > Hatomado el actugl dela fatigayel
PERCEPCION- tratamiento 4 trat{awento , > Reghza , cansancio
» Ingresa para cierre de anticoagulante segun cuidados segun
MANEJO DE LA . oo .
fuga perivalvular indicaciones recomendaciones
SALUD » Habitos toxicos: » Comprende las
tabaquismo, exenolismo recomendacionesy
» Alergiaa la penicilina signos de alarma
» Peso:59 kg; talla: 159 cm; | » Ayunassegun » Control » Resolucion
IMC: 23,33 kg/cm? indicaciones fotografico. completa del
» Come solo » Ingesta liquiday » No signos hematoma
> Piel fragil progresién bien de infeccion.
toleradas Presenta
PATRON 2. » Piely mucosas hematoma de
NUTRICIONAL- normohidratadasy Grado Il segun
METABOLICO normo coloreadas clasificacion EASY
» Zona de puncioén
por procedimientos
invasivos con buen
aspecto. Nosignos de
hematoma, nisangrado
» Ritmo deposicional » Realiza miccion » Noaplica » Noaplica
regulary consistencia espontanea tras
PATRON 3. normal procedimiento.
ELIMINACION » Ultima deposicién antes | » Diuresis clara
delingreso
» Miccion espontanea
» Movilidad alterada:silla » Portador de LN a 2Ix' » Portador » Verbaliza
de ruedas » Reposo relativo tras de oxigeno mejoria de la
» Alteracion procedimiento domiciliario disnea
PATRON 4. cardiovascular:
ACTIVIDAD- insuficiencia cardiaca
EJERCICIO yFA
» Enfisema
» Portador de oxigeno
domiciliario
» Buen descanso » Noaplica » Mal descanso » Mejor descanso
PATRON 5. nocturno Nocturno a causa nocturno desde
SUENO-DESCANSO del dolor mejorfa disnea
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PATRONES 12 VALORACION 22 VALORACION 32 VALORACION 42 VALORACION
Ll Consulta de enfermeria Intervencion 24 h Tmes
) » Sin alteraciones » Conscienteyorientado | » EVN 4/10 » EVN0O/10
PATRON 6. cognitivas entiempoy en espacio
COGNITIVO- Hipoacusia y limitacion » EVN 0/10
PERCEPTUAL visual secundaria a
cataratas
Es consciente de sus » No se observan signos » Noaplica » Contento con
PATRON 7 limitaciones de nerviosismo lamejoriadela
AUTOCPE&!CEPCION- » No presenta dudas calidad de vida
AUTOCONCEPTO ni preocupaciones
relacionadas con el alta
precoz
» Buen soporte familiar » Acompafadodesuhija | » Noaplica » Noaplica
» Acude solo, en
PATRON 8 ambulancia,
' mantenemos
ROL-RELACIONES o "
comunicacion telefénica
consu hija
» Jubilado
» No vida sexual activa » Noaplica » Noaplica » Noaplica
PATRON 9. » Tiene una hija
SEXUALIDAD-
REPRODUCCION
PATRON10 » Presenta signos de » No se observan signos » Novalorable » Novalorable
ADAPTACION- nerviosismo/irritabilidad de nerviosismo
» Precisa midazolam
TOLERANCIA AL durante el
ESTRES procedimiento
PATRONT1. » Actitud realista frente a » Noaplica » Noaplica » Noaplica
VALORES- su enfermedad
CREENCIAS

Primer periodo (consulta enfermeria)

Tras corroborar que el paciente cumplia
todos los criterios de inclusién y ninguno de
exclusién, previamente consensuados con
el equipo médico, se contacta telefdnica-
mente con el paciente y la familia y se con-
sensua que se hard de forma ambulatoria.
Se realiza una primera visita, presencial, en
la consulta de enfermeria, en la que se efec-
tda una anamnesis, que incluye: antece-
dentes personales, factores de riesgo, ante-
cedentes de alergias medicamentosas y a
metales, valoraciéon del tratamiento médi-
co, registro de pesoy tallay, valoracion dela
fragilidad y autonomia para las actividades

de la vida diaria. Se informa sobre el proce-
dimiento verbalmente y mediante soporte
visual y escrito (triptico y video educativo).
Se le indica coémo venir preparado el dia del
procedimiento y, por indicacion médica, se
le dan pautas de no interrumpir el trata-
miento anticoagulante.

Por motivos familiares, acude a la visita,
solo, en ambulancia. Se observa que el pa-
ciente, presenta una limitacion de la movili-
dad. Esta primera valoracién permite la iden-
tificaciéon de los diagndsticos enfermeros de
ansiedad, deterioro de la comunicacién ver-
bal, déficit de conocimientoy riesgo de dete-
rioro de la resiliencia (tabla 2).
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Tabla 2

Plan de curas en consulta de enfermeria

NANDA [00146] Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p estrés

NOC
» [1211] Nivel de ansiedad
Indicadores
« [121105] Inquietud (RI:1, RO:4, escala n)
« [121101] Desasosiego (RI: 2, RO: 4, escala n)
» [1402] Autocontrol de la Ansiedad
Indicadores

» [140219] Identifica factores desencadenantes
de la ansiedad (RI:2, RO:4, escala m)

« [140201] Monitoriza la intensidad de la
ansiedad (RI:2, RO:4, escala m)

« [140202] Elimina precursores de la ansiedad
(RI:2, RO:4, escala m)

NIC

» [5820] Disminucién de la ansiedad
» Crear un ambiente que facilite la confianza.
« Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

« Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones
que se han de experimentar durante el procedimiento.

« Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

« |dentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

« Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.
» [5270] Apoyo emocional

« Comentar la experiencia emocional con el paciente.

» Realizar afirmaciones empdticas o de apoyo.

« Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ansiedad,
iraotristeza.

» [4920] Escucha activa
« Mostrar interés por el paciente.

» Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones.

« Verificar la comprension del mensaje mediante el uso de preguntas
y retroalimentacion.

« Evitar barreras a la escucha activa (minimizar sentimientos, ofrecer
soluciones sencillas, interrumpir, hablar de uno mismo y terminar de
manera prematura).

NANDA [00211] Riesgo de deterioro de la resiliencia r/c cronicidad de la crisis existente, coexistencia de miiltiples situa-
ciones adversas, percepcion de vulnerabilidad m/p estrategias de afrontamiento ineficaces

NOC
» [1309] Resiliencia personal
Indicadores

 [130903] Expresa emociones (RI:2, RO:4,
escalam)

« [130906] Muestra un estado de animo
positivo (RI:2, RO: 3, escala m)

 [130912] Busca apoyo emocional (RI:2, RO: 3,
escalam)

» [1201] Esperanza

Indicadores

4 escalam)

» [120106] Expresion de optimismo (RI:1, RO: 3,
escalam)

« [120103] Expresion de ganas de vivir (Rl: 3, RO:

NIC
» [5330] Control del estado de animo

« Evaluar el estado de animo (signos, sintomas, antecedentes
personales inicialmente y con regularidad.

 Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para realizar
los cuidadosy darle la oportunidad de hablar acerca de sus
sentimientos.

» [6160] Intervencion en caso de crisis

« Evitar dar falsas esperanzas.

« Favorecer la expresion de sentimientos de una forma no destructiva.
» [5460] Contacto

« Coger lamano del paciente para dar apoyo emocional.

» Evaluar el efecto cuando se utiliza el contacto.
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NANDA [00126] Conocimientos deficientes r/c desconocimiento de la patologia y la técnica

NOC NIC
» [907] Elaboracion de la informacion

Indicadores

» [90703] Verbaliza un mensaje coherente

(RI5,RO:5, escala a) « Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en funcion de
las preferencias del paciente, habilidades de la enfermera, recursos
disponiblesy probabilidades de éxito en la consecucion de las
metas.

» [90704] Muestra procesos del pensamiento
organizados (RI:5, RO:5, escala a)

» [900] Cognicién
Indicadores
» [90005] Esté orientado (RI:5, RO:5, escala a)
= [90003] Atiende (RI:4, RO:5, escala a)
» [90004] Se concentra (RI:4, RO:5, escala a)

« [90013] Comprende el significado de
situaciones (Rl:4, RO:5, escala a)

= [90015] Comunicacién adecuada segun la
edad (RI:5, RO:5, escala a)

« [1814] Conocimiento: procedimiento
terapéutico

« Indicadores

« [181401] Procedimiento terapéutico
(RI:2,RO:5, escalai)
» [181402] Propdsito del procedimiento
(RI22, RO:5escalai)

« [181406] Restricciones relacionadas con el
procedimiento (RI1, RO:5, escala i)

« [181409] Acciones apropiadas durante las
complicaciones (RI:1, RO:5, escala i)

» [5510] Educacion para la salud

« Determinar el contexto personal y el historial sociocultural de la
conducta sanitaria personal, familiar o comunitaria.

« Formular los objetivos del programa de Educacién para la salud.

« |dentificar los recursos (personal, espacio, equipo, dinero, etc )
necesarios para llevar a cabo el programa.

RI: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala i: 1. Ningun conocimiento; 2. Conocimiento escaso; 3. Conocimiento moderado; 4. Conocimiento sustancial; 5.
Conocimiento extenso. Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente de-
mostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve; 5. Ninguno.

Segundo periodo (Intervencion)

Se realiza una segunda valoracidén el mis-
mo dia del procedimiento. A los diagnosti-
cos nombrados en la primera valoracién, se
le afladen el dolor agudo, deterioro de lainte-
gridad cutaneay sangrado (tabla 3).

Tras el procedimiento, que curso sin com-
plicaciones, y durante el periodo de observa-
cionenelqueel paciente evoluciono favorable-
mente, se evalud el manejo del dolory el riesgo
de hematoma o sangrado mediante la escala
ENV (escala numérico verbal) y la escala EASY
(Early Discharge After Transradial Stenting of
Coronary Arteries Study), respectivamente.

Ante la ausencia de complicacionesy ries-
gos potenciales, se refuerza educacién sani-

tariay del tratamiento con el pacientey fami-
liay se decide alta a domicilio, la informacion
e instrucciones al alta incluyen un numero al
gue contactar en caso de emergencia.

Tercer periodo (a las 24 h)

Se realiza valoraciéon por via telefénica y
control fotografico del acceso a las 24 h. Pre-
senta un hematoma de unos 10 cm (Gra-
do Il segun la escala EASY). Se indica aplicar
Thrombocid® ¢/12 h, y se refuerza educacion
respecto a los cuidados del acceso.

Posteriormente, se pone en contacto su
hija por manejo ineficiente del dolor, reeva-
luandose pauta de analgesia y acceso vascu-
lar (tabla 4).
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Tabla 3

Plan de curas el dia del procedimiento

NANDA [00132] Dolor agudo r/c procedimiento invasivo

NOC
» [2102] Nivel del dolor

Indicadores
« [210201] Dolor referido (RI:4, RO: 5, escala n)

« [210206] Expresiones faciales de dolor (RI:
4, RO: 5, escalan)

= [210208] Inquietud (RI: 4, RO: 5, escala n)

NIC

» [2210] Administracion de analgésicos

Determinar la aparicion, localizacion, duracién, caracteristicas, calidad,
intensidad, patrén, medidas de alivio, factores contribuyentes, efectos en
el paciente y gravedad del dolor antes de medicar al paciente.

Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

tumefaccion, erosion

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cuténea r/c vendaje compresivo m/p hematoma, sangrado,

NOC
» [1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas
Indicadores
« [110113] Integridad de la piel (RI: 5, RO: 5,
escala a)
« [110M)] Perfusion tisular (RI:4, RO: 5,
escala a)
« [110121] Eritema (RI: 5, RO: 4, escala n)
« [110124] Induracion (RI:5, RO: 5, escala n)

« [110115] Lesiones cuténeas (RI:5, RO: 5,
escalan)

NIC

» [3590] Vigilancia de la piel

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con
riesgo de pérdida de integridad de la piel (escala EASY).

Observar si hay zonas de decoloracién, hematomas y pérdida de
integridad en la piel y las mucosas.

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edemay
ulceraciones en las extremidades.

» NIC [3660] Cuidados de las heridas

Despegar los apositos y el esparadrapo.

Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafioy olor.

Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea necesario.
Reforzar el apdsito, si es necesario.

Ensefar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de
la herida.

Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.

NANDA [00206] Riesgo de sangrado r/c punci

6n radial m/p sangrado activo o hematoma

NOC
» [0409] Coagulacién sanguinea
Indicadores

« [40901] Formacion del codgulo
(RI:5,RO: 5, escala b)

» [40905] Tiempo de protrombina-Tasa
Normalizada Internacional (INR)
(RI:5,RO: 5, escala b)

» NOC [1902] Control del riesgo
Indicadores

« [190207] Sigue las estrategias de control
del riesgo seleccionadas
(R:4, RO: 5, escala m)

NIC

» [4028] Disminucion de la hemorragia: heridas

Aplicar presién manual sobre la zona hemorragica o potencialmente
hemorragica.

Cambiar o reforzar el vendaje compresivo, segun corresponda.
Vigilar el tamafoy caracteristicas del hematoma, silo hubiera.

Instruir al paciente y/o a la familia sobre los signos de hemorragia y las
acciones adecuadas que se deben tomar (p. ej., avisar al profesional de
enfermerfa) si se produjeran mas hemorragias.

Instruir al paciente sobre las restricciones de actividad, si correspondiera.

Moderado: 4. Leve; 5. Ninguno.

RI: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala b: 1. Desviacion grave del rango normal; 2. Desviacion sustancial del rango normal; 3. Desviacion moderada del ran-
go normal; 4. Desviacion leve del rango normal; 5. Sin desviacion del rango normal. Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente
demostrado: 3. A veces demostrado: 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3.
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NANDA [00132] Dolor agudo r/c procedimiento invasivo

NOC
» [2102] Nivel del dolor

Indicadores
« [210201] Dolor referido (RI:3, RO: 5, escala n)

NIC
» NIC [2390] Prescribir medicacion

« |dentificar las alergias conocidas.
« |dentificar las medicaciones indicadas para los problemas actuales.

» Recetar medicamentos segun la autorizacion para hacerloy el
protocolo.

« Consultar con el médico o farmacéutico, si procede.

NANDA [00046] Deterioro de la integridad cutanea r/c vendaje compresivo m/p hematoma, sangrado, tumefaccién, erosién

NOC
» [1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas
Indicadores
« [110113] Integridad de la piel (RI: 5, RO: 5,
escala a)
« [110121] Eritema (RI: 4, RO: 3, escala n)
« [110115] Lesiones cutaneas (RI:5, RO: 5,
escala n)

NIC
» [3590] Vigilancia de la piel

« Utilizar una herramienta de evaluacién para identificar a pacientes
con riesgo de pérdida de integridad de |a piel (escala EASY).

» Observar si hay zonas de decoloracién, hematomasy pérdida de
integridad en la piel y las mucosas.

« Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

» Observar el color, calor, tumefaccidn, pulsos, textura y si hay edemay
ulceraciones en las extremidades.

» [3660] Cuidados de las heridas
» Despegar los apdsitos y el esparadrapo.

» Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafioy olor.

« Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea necesario.
» Reforzar el apdsito, si es necesario.

« Ensefar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado
de la herida.

» Ensefar al pacientey a la familia los signos y sintomas de infeccion.

NANDA [00206] Riesgo de sangrado r/c puncién radial m/p sangrado activo o hematoma

NOC
» [3101] Autocontrol: tratamiento anticoagulante

Indicadores

« [310104] Utiliza la medicacion segun
prescripcion (RI: 5, RO: 5, escala m)

« [310109] Controla los signos y sintomas de
sangrado (RI: 4, RO: 5, escala m)

« [310113] Informa de sintomas de
complicaciones (RI: 4, RO: 5, escala m)

» [1623] Conducta de cumplimiento: medicacion
prescrita
Indicadores

» [162304] Toma toda la medicacion a los
intervalos prescritos (RI: 5, RO: 5, escala m)

 [162305] Toma la dosis correcta
(RI:5,R0O: 5, escala m)

NIC
» [3440] Cuidados del sitio de incision

« Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera eritema, inflamacion o
signos de dehiscencia o evisceracion.

 Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.

« Ensefiar al paciente y/o a la familia a cuidar la incision, incluidos los
signosy sintomas de infeccion.
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NANDA [00004] Riesgo de infeccién r/c procedimiento invasivo

NOC NIC
» [1102] Curacién de la herida: por primera
intencion
Indicadores
« [110203] Secrecion serosa de la herida (RI: 5,
RO: 5, escala h)
« [110202] Supuracion purulenta (RI: 5, RO: 5,
escala h)
« [110209] Edema perilesional (RI: 5, RO: 5,
escala h)
« [110210] Aumento de la temperatura cutédnea
(RI:5,RO: 5, escala h)
» [110211] Olor de la herida (RI: 5, RO: 5, escala h)

» [3660] Cuidados de las heridas
» Despegar los apdsitos y el esparadrapo.

» Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color,
tamafioy olor.

« Administrar cuidados del sitio de incision, segln sea necesario.

Moderado: 4. Leve; 5. Ninguno.

Rl: resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultado. Escala a: 1. Gravemente com-
prometido; 2. Sustancialmente comprometido; 3. Moderadamente comprometido; 4. Levemente comprometido; 5. No compro-
metido Escala h: 1. Extenso; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Escaso: 5. Ninguno Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente de-
mostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado. Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3.

Cuarto periodo (al mes)

Se realiza un ultimo seguimiento teleféni-
co al mes. El paciente refiere importante me-
joriadelacapacidadfuncional (CFIINYHA). La
herida ha evolucionado correctamente y no
presenta ningun resto de sangrado o signos
de infeccién. Los diagndsticos de enfermeria
gue se evaluaron en este periodo fueron los
mismos que en la valoraciéon de las 24 h.

Discusion

Cuando la fuga para valvular adrtica es
muy importante, se requiere un cambio de
valvula. Pero, algunos pacientes, como los
gue ya han sido sometidos previamente a in-
tervenciones cardiacas, o aquellos que pre-
sentan un elevado riesgo quirdrgico, pueden
beneficiarse del cierre percutaneo. La deci-
sion definitiva, se fundamenta en un estudio
exhaustivo mediante pruebasdeimagencar-
diacay, considerando el estado de riesgo del
paciente, la morfologia de la fuga y la expe-
rienciadelcentro,talycomorecomiendanlas
guias de practica clinica (Clase Ila).

El intervencionismo coronario, ya consta
de unidades ambulatorias especificas, que
han demostrado ser coste-efectivas ?, avala-
das porungran niumero de estudios observa-
cionales y algunos ensayos clinicos que han

demostrado la seguridad y la factibilidad de
esta estrategia '©". Esto es debido en gran
parte al uso del accesoradial, el cual presenta
un menor riesgo de complicaciones vascula-
rescomparado con el acceso femoral arterial,
pero su uso en intervencionismo estructural
esta muy limitado debido a los dispositivos li-
beradores y de implantaciéon disponibles en
la actualidad.

Afortunadamente, en los ultimos anos, el
perfeccionamiento de la técnica de puncion,
mediante técnicas de imagen, el uso de in-
troductores de menor calibre, el uso de dis-
positivos de cierre percutaneo y el estudio
de accesos alternativos al femoral, como el
transbraquial, basilica o radial'?, han reduci-
do notablemente la incidencia de complica-
ciones vasculares periféricas, promoviendo,
el desarrollo de programas ambulatorios en
intervencionismo estructural, disminuyendo
el nimero de complicaciones vasculares.!>

Para las correctas seleccién y educacion
del paciente, es fundamental contar con un
equipo multidisciplinar que incluya a unaen-
fermerade practicaavanzadaexpertaen pro-
cedimientos de cardiologia intervencionista
ambulatorios. En el caso expuesto, la impor-
tancia de una valoracién integral del pacien-
te candidato a leak adrtico ambulatorio por
partedela EPAylaaplicacionestrictadeunos
criterios de inclusion y exclusion permitieron
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una correcta seleccién del paciente candida-
to a alta ambulatoria, se ha evidenciado que
en estancias maslargasafectade manerane-
gativa en los resultados de salud de los pa-
cientes.

En el caso que exponemos, el acceso radial
y elseguimiento posteriorinmediato en hospi-
tal de dia, asicomo los controles previos al alta,
conjuntamente con la elaboracién decircuitos
de urgencia y los controles posprocedimien-
to, aseguraron el retorno al domicilio y fueron
fundamentales paralaseguridad del paciente.

La valoracion enfermera realizada por la
enfermera de practica avanzada, aportd una
visidon holistica e individualizada del proce-
so, fundamental para poder identificar y dar
respuesta a los factores estresores, fomen-
tando asi la capacidad de afrontamiento del
paciente.

Ademas, una buena educacioén sanitaria,
fue crucial para empoderar al paciente y fa-
milia, favoreciendo la autonomia y el auto
cuidado, potenciando un correcto manejoy
adherencia al tratamiento y evitando rein-
gresos hospitalarios, disminuyendo la tasa
de complicaciones, mediante la deteccién
temprana de estas.”®

Para concluir, la figura de la EPA de proce-
sosintervencionistasy quirudrgicos cardiovas-
cularesambulatorios, aporta multiples bene-
ficios a la practica diaria, teniendo un papel
decisivo en la optimizacidn de los procesos y
la prestacidn deservicios clinicos especializa-
dos,con un granimpacto en la sostenibilidad
de los recursos hospitalarios y, sobre todo en
la seguridad y satisfaccién del paciente y fa-
milia.

» Conflicto de intereses: ninguno.

» Premios: mejor caso clinico del 43.° Congreso
AEEC 2022.
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Introduccién. La cirugia cardiaca ha evolucionado hacia procedimientos cada vez menos
invasivos hasta llegar a la cirugia cardiaca robdtica; iniciada en nuestro centro en noviem-
bre de 2019. Este tipo de cirugia, entre otros beneficios, favorece una recuperacién tem-
prana (especialmente si se asocia a programas de recuperacién incentivada) permitiendo
una disminucion de la estancia hospitalaria, reduccion de costes y mejora de la experien-
cia vivida de pacientes y familiares.

Observacion clinica. Presentamos el caso de una mujer de 60 afos intervenida de susti-
tucién de valvula mitral mediante cirugia cardiaca robdtica. Las valoraciones enfermeras
se realizaron siguiendo los patrones funcionales de Marjory Gordon y la taxonomia NAN-
DA-NOC-NIC.

Ensu primeravaloracion enla unidad de cuidados intermedios mostro alteracionesen los
patrones 2 al 7, siendo dolor agudo, patrén respiratorio ineficaz e insomnio los diagndésticos
enfermeros mas relevantes. Presentd como problemas de colaboracién hipovolemia e infec-
ciony como complicacién mas relevante un hematoma extrapleural medioapical derecho.

Enlaunidad de hospitalizacién,unasegundavaloracion muestra alteradoslos patrones
2al6 connauseas, ansiedady estrefimiento como diagndsticos destacados; como proble-
ma de colaboracion presenta arritmia.

Discusioén. La cirugia cardiaca robdtica disminuye las complicaciones postoperatoriasy la
estancia hospitalaria. Sin embargo, no estd exenta de complicaciones. Es necesario que los
profesionales conozcan latécnica quirdrgicay los problemas que de ella pueden derivarse.

Esimportanteinvolucrar a pacientesy familiaresantesdel procedimiento,asegurando-
se que conocen las caracteristicas del procedimiento y los tiempos de recuperacién para
poder favorecer una experiencia vivida satisfactoria.
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Palabras clave: procedimientos quirdrgicos cardiovasculares, toracoscopia, enfermeria car-
diovascular, recuperacién mejorada después de la cirugia, procedimientos quirdrgicos roboti-
zados, enfermeria de cuidados criticos.
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Introduction. Cardiac surgery has evolved toward less invasive procedures until reaching
robotic cardiac surgery, which was initiated in our center in November 2019. This type of
surgery, among other benefits, favors early recovery (especially if associated with enhan-
ced recovery programs) allowing shorter hospital stays, reducing costs, and improving the
experience of patients and relatives.

Clinical observation. We present the case of a 60-year-old woman who underwent mitral
valve replacement by robotic cardiac surgery. Nursing assessments were performed ac-
cording to Marjory Gordon's functional patterns and NANDA-NOC-NIC taxonomy.

A first assessment in the high-dependency unit, showed alterations in patterns 2 to 7,
with acute pain, ineffective respiratory pattern,and insomnia being the most relevant nur-
sing diagnoses. She presented hypovolemia and infection as collaborative problemsand a
right mid-apical extrapleural hematoma as the most relevant complication.

In the hospitalization unit, a second evaluation showed alterations in patterns 2 to 6
with nausea, anxiety, and constipation as the most relevant diagnoses; she presented arr-
hythmia as a collaboration problem.

Discussion. Robotic cardiac surgery reduces postoperative complications and length of
stay. However, it is not free from complications. Professionals need to be familiar with the

surgical technique and the problems that may arise fromit.
It is also important to involve patients and relatives before the procedure, making sure
they are aware of the characteristics of the procedure and the recovery times to favor a sa-

tisfactory experience.

Keywords: Cardiovascular Surgical Procedures, thoracoscopy, Cardiovascular Nursing, En-
hanced Recovery After Surgery, Robotic Surgical Procedures, Critical Care Nursing.

Introduccion

La cirugia cardiaca en los ultimos anos
ha evolucionado hacia procedimientos me-
Nnos invasivos, en un inicio con las cirugias
port-access y en la actualidad con la cirugia
cardiaca robdtica (CCR).'?

Actualmente, el sistema quirdrgico Da
Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
Estados Unidos) esel Unico sistema robdtico
aprobado por la Administracién de Alimen-
tos y Medicamentos de Estados Unidos que
se utiliza para procedimientos quirdrgicos
cardiacos. Este sistema permite acceder al
corazdén a través de pequefas incisiones y
realizar reparaciones o sustituciones de la
valvula mitral (SVM) y tricdspide, revascula-
rizaciones coronarias, cierre de comunica-
ciones intraauriculares, ablacion de fibrila-

ciones auriculares o resecciones de algunos
tumores intracardiacos.'?

La CCR por Da Vinci Xi® permite al ciruja-
no recuperar gran parte de la destreza que se
pierde por el uso de instrumentos toracosco-
picos y ademas proporciona una magnifica
visualizacion en 3D de la cavidad toracica y
del corazén.® Sus beneficios estan bien des-
critos: incisiones mas pequefas y menos in-
vasivas que, al no precisar de esternotomia,
se evitan las complicaciones derivadas di-
rectamente de ella (mediastinitis).’Ademas,
se consigue menor agresion fisica y menor
dolor, disminuyendo la estancia hospitalaria,
ofreciendo un mejor resultado estéticoy un
retorno mas rapido al nivel preoperatorio de
actividad funcional.'?3$

El aumento de |la esperanza de vida y los
avances quirdrgicos y farmacoldgicos, entre
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otros, han llevado a un incremento significa-
tivo del nimero de intervenciones de cirugia
cardiaca en nuestro centro, con un total de
886 en elano2022. Este hecho conlleva la ne-
cesidad de optimizar al maximo los recursos
asistenciales de que disponemos.

Los programas de recuperacién incenti-
vada, o fast-track permiten la optimizacién
del proceso de atencién del paciente y una
rapida recuperacion tras la cirugia cardiaca
(minimizan los tiempos de intubacion, redu-
ciendo el riesgo de sufrir complicaciones de-
rivadas de la ventilacién mecanica). Ademas,
disminuyen los tiempos de estancia hospi-
talariay en la unidad de cuidados intensivos
consiguiendo un impacto directo en los cos-
tos asistencialesy en la calidad percibida por
el paciente y familia.#>©

Sin embargo, es primordial la creacién de
circuitos establecidos con un abordaje mul-
tidisciplinar en el que haya una implicacién
de todo el personal (enfermeria, fisioterapia,
servicio de anestesia, cirugia cardiaca, etc.);
adoptando unas medidas preoperatorias
(consentimiento informado y cumplimien-
to de criterios de inclusién que se valoran en
la visita preanestésica), intraoperatorias (pro-
tocolo anestésico especifico, mantenimiento
de una funcién biventricular correcta...) y po-
soperatorias (estabilidad hemodinadmica...).

En noviembre de 2019 se realiza en nues-
tro hospital la primera CCR en Espafa: una
pericardiectomia por pericarditis inflamato-
riay una semana después se realiza la prime-
ra reparacion mitral en un paciente con pro-
lapso del velo posterior.> Desde entonces se
ha mantenido una actividad regular, con un
caso de CCR programado semanalmente.

La CCRYy los programas de fast-track con-
llevan un cambio en el rol en las diferentes
disciplinas de los profesionales de enfermeria,
gue deben adaptar sus cuidados e interven-
ciones a las nuevas necesidades del paciente.

El objetivo de este trabajo es presentar y
analizar un caso clinico en el que se aborde
un plan de cuidados a una paciente con cri-
terios de inclusiéon en el programa fast-track
que fue intervenida de SVM mediante CCR
por sistema Da Vinci Xi®, extubada en el qui-
réfano y posteriormente trasladada a la uni-
dad de cuidados intermedios.

Observacion clinica

Mujer de 60 afos sin alergias medicamen-
tosas conocidas, diagnosticada de doble le-
sion mitral que ingresé de manera progra-
mada en nuestro centro para SVM mediante
CCR. Destacan de la paciente los anteceden-
tes de hipotiroidismo, dislipemia y extrasis-
toles auriculares frecuentes en tratamiento
con acenocumarol, COVID en noviembre del
2020 sin necesidad de ingreso.

La paciente, quien cumplia los criterios
de inclusién preoperatorios al programa
fast-track de nuestro centro (edad, indice
de masa corporal <35, no intervenida pre-
viamente de cirugia cardiaca, sin disfuncién
ventricular ni hipertension pulmonar seve-
ras...), fue extubada en el quiréfano siguien-
do el programa de fast-track, posterior-
mente trasladada a la unidad de cuidados
intermedios y tras su correcta evolucién a la
sala de hospitalizacion.

Siguiendo los patrones funcionales de
Marjory Gordon se realizaron dos valoracio-
nes de enfermeria desde su ingreso hasta el
dia del alta, la primera valoraciéon se realiza
a las 24 h de la intervencidn quirurgica en la
unidad de cuidadosintermedios. La segunda
valoracion serealiza el cuartodiaenla unidad
de hospitalizacion”8° (tabla 7).

Primera valoracion de cuidados

A las 24 horas de su ingreso en la unidad
deintermedios se elabord una valoraciéon en-
fermera que mostraba alteracionesen los pa-
tronesdel2al7.Lainformacion se obtuvo me-
diante la entrevista realizada a la paciente, la
observaciéndirectaylaconsultadelahistoria
clinica (tablal).

Plan de cuidados:

Se elabora un plan de cuidados tenien-
doencuentalasdistintas etapasdel proceso
asistencial: estableciendo diagndsticos en-
fermeros, marcando los objetivos a lograr,
sistematizando intervenciones y evaluando
|a eficacia de los cuidados. Para ello, se ha
empleado la taxonomia NANDA, NOCy NIC.
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Valoracién de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

PATRONES FUNCIONALES:

Primera valoracién
Realizada 24 horas pos-IQ en la unidad

Segunda valoracion
Realizada el 4.° dia pos-IQ en sala

MARJORY GORDON de cuidados intermedios de hospitalizacion
PATRON 1: » Conscientey orientada. » Conscientey orientada.
PERCEPCION-MANEJO » No alergias medicamentosas conocidas. » Conoce su situacion actual de salud.
DE LA SALUD » Ingresa en la UCI procedente de quiréfano » Sigue el proceso de rehabilitacion.

tras Intervencion quirdrgica. » Colabora en los cuidados.
PATRON 2: Peso: 60 kg. » Episodio de nduseas.
NUTRICIONAL-METABOLICO Talla: 170 cm. » Ingesta oral tolerada, dieta.

IMC: 20,8 kg/m?.
Ingesta oral tolerada, dieta liquida/
semiliquida.

vV vy VvVYyy

cardioprotectora.

ACTIVIDAD-EJERCICIO

PATRON 3: » Ruidos peristalticos presentes. Abdomen » Abdomen anodino, sin deposicion desde
ELIMINACION blando, depresible, sin distension. elingreso.
» No presenta edemas. » Diuresis conservada, miccion espontanea.
» Sin deposicion desde el ingreso. Balance negativo.
» Diuresis escasa, orina clara por sonda vesical.
800 ml desde el ingreso en la unidad.
» Drenaje pleural y mediastinico productivos,
débito serohematico volumen total 1100 ml.
PATRON 4: » La paciente presenta disminucion de la » Eupneica con Canulas nasales a 2 litros

SpO2 al 93 % y empeoramiento gasométrico
que precisa de colocacion de canulas de
alto flujo.

 Pardmetros: FiO2 del 50 % a 60 litros
que progresa a FiO2 al 31 % a 10 litros.
Mantiene SpO2 del 96 %.

» Radiografia de térax presenta imagen de
hematoma con derrame extrapleural medio
apical derecho.

» Hipoventilacion campos derechos, campos
izquierdos bien ventilados.

» Alteraciéncardiovascular:

 Taquicardia sinusal. Frecuencia cardiaca
de 110 latidos por minuto.

» Hipotension arterial: presion arterial de
95/40 mmHg. Presion arterial media de
64 mmHg.

» Precisa de soporte vasoactivo con
perfusion de Noradrenalina.

« Presion venosa central baja (6 mmHg).

« Setransfunde en 2 ocasiones plasma
y1concentrado de hematies, por
Hemoglobina de 8 g/dl.

» Realizada higiene ¢/24 horas en la cama.
Medidas de confort.

» Ejercicios pasivos realizados por
fisioterapeuta.

Sp02 del 99 %.

» Mejoria de imagen de hematoma de
pared; disminucion de congestion
pulmonar derecha.

» Presenta Fibrilacion Auricular.

» Sedestacion mafanay tarde con ayuda
de1persona.

» Deambulacion por pasillo acompafnada,
trayecto largo.

» Ejercicios activos con las 4 extremidades.

PATRON 5:
SUENO-DESCANSO

» Mal descanso nocturno por dolor escapular.
» No toma medicacion para dormir.

» Dificultad para conciliar el sueno, tiene
miedo de hacerse dafio al moverse
mientras duerme.
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PATRON 6:
COGNITIVO-PERCEPTUAL

No tiene deficiencias sensoriales cognitivas
Dolor escapular mal controlado de origen
muscular. EVA de 5.

Dolor controlado con perfusién continua de
analgesia+ analgesia endovenosa.

No presenta deficiencias sensoriales cogni-
tivas. Dolor costal moderado, aumenta con

la tos.

PATRON 7: AUTOPERCEP-
CION-AUTOCONCEPTO

Temor ante la sensacion de disnea y el dolor en
Zona escapular.

Se encuentra animada por la evolucion tras
la cirugfa.

PATRON 8:

Casada con dos hijos.

Acompafiada de la familia y amigos.

ROL-RELACIONES Buen soporte familiar.

VALORES-CREENCIAS

No necesita soporte espiritual.

PATRON 9: Vida sexual activa antes del ingreso No aplica.

SEXUALIDAD-REPRODUC- 2 hijos.

CION

PATRON 10: No habitos toxicos. Verbaliza ansiedad y preocupacion por pa-
ADAPTACION-TOLERANCIA decer de nuevo episodio de Fibrilacion Auri-
AL ESTRES cular en su domicilio.

PATRON 11: No verbaliza sobre sus creencias religiosas No verbaliza sobre sus creencias religiosas.

Fase diagnéstica:

Los diagnodsticos enfermeros (NANDA)
mas relevantes fueron el dolor agudo, pa-
trén respiratorio ineficaz e insomnio. Du-
rante el primer periodo se detectaron como
problemas de colaboracién aquellos rela-
cionados con la hipovolemia y la infeccién
(tabla 2).

Fase planificacion:

En la tabla 2 se presentan unos resultados
(NOC)y se muestran los objetivos que se quie-
ren alcanzar, realizando el plan de cuidados
individualizado mediante unas intervencio-
nes enfermeras y sus respectivas actividades.
La evaluacion de dichos resultados se realiza
mediante los indicadores de resultados obte-
nidos (escala Likert).

Fase de ejecucion:

Desde su ingreso en la unidad de cuida-
dos intermedios, la paciente se mantuvo
hemodindmicamente estable. No obstante,
referia dolor en zona escapular, pese a ser
portadora de perfusiéon continua de cloruro

Imagen 1. Cirugia Cardiaca Robética Da Vinci Xi®.

morficoy bomba elastomérica de ropivacai-
na 0,16 % intercostal, y presentaba respira-
ciones superficiales manteniendo satura-
cion parcial de oxigeno (SpO,) y gasometria
arterial correctas.

En las horas que siguieron, las activida-
des enfermeras se centraron en el control
del dolor con el objetivo de mejorar su per-
cepcioén de este y su dificultad respiratoria.
Sin embargo, persistié el dolor a pesar de la
administracién suplementaria de analgesia
endovenosa en horarios alternos y se obser-
vo un deterioro de la gasometria arterialy de
laSpO,. Enauscultacion se evidencié hipofo-
nesis de campos derechos (zona de acceso
quirdrgico, ver imagen 1).
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Inicialmente se orienté como una dificul-
tad en la reexpansién pulmonar por la venti-
lacidon selectiva que se llevd a cabo durante
la intervencion; por lo que se decidid iniciar
terapia de canulas de Alto Flujo (CAF)3°

Seguidamente se realizé radiografia de
térax objetivandose hematoma extrapleural
medioapical derecho.

Las actividades enfermeras fueron dirigi-
das por un lado al control del dolor y a favo-
recer la reexpansion pulmonar mediante el
uso de CAF, movilizacion precoz y fisiotera-
pia intensiva”®?.

Tabla 2

CASO CLINICO

Fase de evaluacion:

La paciente fue trasladada a la unidad de
hospitalizacién en el cuarto dia posoperato-
rio con el hematoma extrapleural en vias de
resolucién y mejor manejo del dolor. A pesar
de solo haberse podido resolver, en el mo-
mento del traslado, el patrén ndmero 7 (Au-
topercepcién-Autoconcepto), el resto de los
patrones (del 2 al 6) presentaban una nota-
ble mejoria con respecto a la valoracién ini-
cial. (tabla 2).

Plan de cuidados realizado a las 24 horas de ingreso en la UCI poscirugia cardiaca

NANDA 00132 DOLOR AGUDO r/c postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca m/p verbalizacién de la paciente

NOC
01605. Control del dolor.
Indicadores (a)
160501: Reconoce factores causales. VA3 VD 5 VC 4

160503: Utiliza medidas preventivas. VA2, VD 5, VC 4

02102. Nivel del dolor.

Indicadores (b)
210201: Dolor referido. VA2; VD 5; VC 4
210203: Frecuencia del dolor. VA2: VD 5, VC 4
210208: Inquietud. VA 2; VD 5; VC 4

160507: Refiere sintomas al profesional sanitario. VA 4, VD 5; VC 5

NIC

1400. Manejo del dolor.

Actividades:

» Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor
através de una valoracién continua de la experiencia
dolorosa.

» Instaurary modificar las medidas de control del dolor en
funcioén de la respuesta del paciente.

» Fomentar periodos de descanso / suefios adecuados que
faciliten el alivio del dolor.

6482. Manejo ambiental: confort.
Actividades:

» Manipular el entorno del paciente para facilitar una
comodidad éptima (ajustar iluminacién, temperatura de
la habitacion, evitar ruidos en exceso, almohadas).

2210. Administracion de analgésicos.

Actividades:

» Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

» Comprobar historial de alergiasy 6rdenes médicas sobre el
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

» Elegir el analgésico o combinacion de estos, cuando se
prescriba mas de uno.

» Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo
con la prescripcion médica y/o el protocolo.

» ElegirlavialV,antes que la oral.

» Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar

picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor
severo.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.

a) Puntuacion de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)
b) Puntuacién de la escala Likert: intenso (1), sustancial (2), moderado (3), ligero (4), ninguno (5).
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NANDA 00032 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ r/c hipoventilacién de campos derechos, dolor m/p disminucién de la

saturacion de oxigeno, empeoramiento gasométrico y disnea

NoOC
0403, Estado respiratorio: ventilacion
Indicadores (a)
040304. Expansion toracica simétrica. VA 2, VD5; VC 4
040326. Hallazgos en la radiografia de térax. VA 2; VD4, VC 3
040309. Utilizacion de los musculos accesorios. VA 2; VD4: VC 3
0402, Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Indicadores (b)
040210. pH arterial. VA 2; VD5; VC 4

040211, Saturacién de O,. VA 2: VD5; VC 4

NIC

3230. Fisioterapia respiratoria

Actividades:

» |dentificar si existen contraindicaciones al uso de la fisioterapia respiratoria.
» Administracion de broncodilatadores segun prescripcion médica.

» Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de esputos.

» Observar la tolerancia del paciente por medio de la saturacion de O,, ritmoy

frecuencia respiratoria, ritmoy frecuencia cardiacas y niveles de comodidad.

3140. Manejo de las vias aéreas
Actividades:
» Fomentar respiracion lentay profunda.

» Ensefar a toser de manera efectiva
» Estimular al paciente durante la realizacion de la espirometria prescrita.
» Administrar oxigeno humidificado prescrito.

3250. Mejorar la tos
Actividades:

» Ensefar ainspirar profundamente
varias veces, espirar lentamente y toser
al final de la exhalacion.

3350. Monitorizacion respiratoria

Actividades:

» Observar fatiga muscular
diafragmatica (movimiento
paraddjico).

» Anotar cambios de Sa0, y CO, y valores
de gases en sangre arterial.

» Vigilar secreciones respiratorias.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.

a) Puntuacion de la escala Likert: no adecuada (1), ligeramente adecuada (2), moderadamente adecuada (3), sustancialmente

adecuada (4), completamente adecuada (5)

b) Puntuacion de la escala Likert: no adecuada (1), ligeramente adecuada (2), moderadamente adecuada (3), sustancialmente

adecuada (4), completamente adecuada (5)

NANDA 00095 INSOMNIO r/c dolor en zona escapular m/p expresiones verbales de dificultad para dormir

NOC

0004. Suefio

Indicadores (a):

0004,03 Patron del suefio VA4, VD 1; VC 3
0004,04 Calidad del suefio. VA 4; VD 1; VC 3

NIC

1850. Mejorar el suefio

Actividades:

» Ajustar el ambiente (luz, ruido, colchén y cama) para favorecer el suefio.

» Ajustar el programa de administracién de medicamentos para apoyar el ciclo de

suefo.

6482. Manejo ambiental: confort

Actividades:

» Posicionar al paciente de manera
cdémoda (utilizando principios de
alineacién corporal, etc.).

a) VA:valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.

b) Puntuacion de la escala Likert: intenso (1), sustancial (2), moderado (3), ligero (4), ninguno (5).
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PROBLEMAS DE COLABORACION

HIPOVOLEMIA (PC)

4260. Prevencion del shock
Actividades:

» Controlar los signos tempranos de compromiso cardiaco.
» Control de diuresis, drenajes toracicos, puntos de insercion.
» Control de signos vitalesy ECGC.

» Controlar los signos precoces de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia, taquipnea, hipercapnia).

INFECCION (PC)

Intervenciones NIC
6540. Control de Infecciones
Actividades:

» Controly registro de la temperatura axilar
>
Informar de la sospecha de infecciones al médico responsable.
Higiene del paciente con toallitas de clorhexidina.

Lavado de manos segun técnica o procedimiento a realizar.

vV VvV vV

v

» Observacion y valoracion de los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada en cualquier incision/herida quirlrgica.

Cura cada 24 h de los puntos de insercién de canulas extremando las medidas asépticas, o cada vez que el aposito esté sucio.

Usar guantes segun lo exigen las normas de proteccion universal.

Segunda valoracién de cuidados:

Fase diagnoéstica:

Asullegadaalaunidad de hospitalizacion
presentd, como problema de colaboracidén
(Arritmia), un episodio de Fibrilacién auricu-
lar que fue resuelto con bolus de Amiodarona
y posterior inicio de perfusién.

Se realiza una nueva valoracion enferme-
ra en la que se detectan como diagnésticos
enfermeros mas relevantes las nduseas, el es-

Tabla 3

treAimiento y la ansiedad como consecuen-
cia de la arritmia cardiaca.

Fase de planificacion:

Durante esta fase se planificaron las in-
tervenciones y actividades enfermeras
descritas en esta segunda valoracion (ver
tabla 3)78°, Se establecieron también los re-
sultados (NOC), los indicadores de evalua-
cioén correspondientesy losinstrumentos de
medida (escala Likert)

Plan de cuidados realizado el 4.° dia posoperatorio en la unidad de Hospitalizacion

NANDA 0134 NAUSEAS r/c perfusién continua de analgesia de cloruro mérfico m/p malestar abdominal y nduseas persistentes

NOC

01618. Control nauseas y vomitos Indicadores:

(a) 161801: Reconoce el inicio de las nduseas. VA 4; VD 5, VC 5

NIC

1450. Manejo de las nauseas

Actividades:

» Realizar una valoracién completa de las nauseas,
incluyendo la frecuencia, duracién, intensidad y los factores
desencadenantes.

» Intensificar factores (p.ej., medicacién y procedimientos) que
puedan causar o contribuir a las naduseas.

» Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces
para evitar las nduseas.

» Utilizar una higiene bucal frecuente para fomentar la
comodidad

2380. Manejo de la medicacién

Actividades:

» Determinar los farmacos necesarios y administrar de
acuerdo con la prescripcion médica y/o protocolo.

» Vigilar la eficacia del medicamento administrado.

VA: valor actual; VD: valor deseadoy VC: valor conseguido.

a) Puntuacion de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)
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NANDA 00146 ANSIEDAD r/c su estado de salud y evolucién tras episodio de fibrilacién auricular m/p temor a encontrar-
se mal en su domicilio

NOC
1402. Control de la ansiedad
Indicadores (a):

140204 Busca informacion para reducir la ansiedad VA 2, VD 5, VC 5

140214 Refiere dormir de forma adecuada. VA 2; VD 5: VC 3

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad. VA 3; VD 5. VC 4
140217 Controla la respuesta de ansiedad VA3, VD 5 VC5

NIC

5820. Disminucién de la ansiedad

Actividades:

» Explicar todos los procedimientos incluyendo las posibles sensaciones que se ha de experimentar durante el procedimiento.

» Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.
» Escuchar con atencién.

» Crear un ambiente que facilite la confianza.

» Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

» |dentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

» Alertar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

» Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas,
dolor/molestias y frecuencia urinaria) o psicoldgicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el suefo.

» Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperaturas, colchén y cama) para favorecer el suefio.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
a) Puntuacion de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)

NANDA 00011 ESTRENIMIENTO r/c hipomotilidad intestinal m/p ausencia de heces

NOC
0501. Eliminacién intestinal.
Indicadores (a):
050101 Patron de eliminacion. VA 4, VD 5, VC 5

NIC

450. Manejo de estrefiimiento/impactacién

Actividades:

» Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

» Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos.
» Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra.

VA: valor actual; VD: valor deseado y VC: valor conseguido.
Puntuacion de la escala Likert: nunca (1), raramente (2), en ocasiones (3), con frecuencia (4), constantemente (5)

PROBLEMAS DE COLABORACION

ARRITMIAS (PC)

Intervenciones NIC

4090. Manejo de la disritmia

Actividades:

» Monitorizacion continua de ECG, SPO2, FR.

» Pardmetros de alarma del monitor activos y bien ajustados los limites.

» Anotar la frecuencia, duracion y repercusién hemodindmica, si la presenta, de la disritmia.

» Controlary corregir los déficits de oxigeno, desequilibrios acido-base y desequilibrio de electrélitos que puedan desencadenar
arritmias.

» Inicio de soporte vital avanzado si procede.
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Fase de ejecucion:

La paciente, tras el evento arritmico, ver-
balizé preocupacién ante la posibilidad de
gue la arritmia se volviera a repetir. Con el
objetivo de profundizar en este aspecto, se
fomentd la expresidon de sus emociones me-
diante escucha activa, a la vez que se favore-
cioélacreaciénde unentornode confianza. Se
resolvieron las dudas que surgian y se valida-
ron sus sentimientos. Este clima propicio la
exteriorizacion de otras problematicas como
la dificultad para conciliar el suefio por temor
a sentir dolor a pesar de que, en ese momen-
to, existia un buen control del dolor.

Por otro lado, y debido posiblemente a la
morfina, presenta episodios de nauseas y es-
trefimiento. Las nauseas se controlan con tra-
tamiento farmacolégico segln necesidad.
En cuanto al estrefimiento se inicia dieta car-
dioprotectora sin sal rica en fibra, se estimula la
ingesta hidricayladeambulacién porlaunidad.

Fase de evaluacién:

Finalmente, con el hematoma practica-
mente resuelto y con el resto de problemas
solventados adecuadamente, la paciente
puede ser dada de alta en el sexto dia posto-
peratorio con visita alos15dias en la consulta
delaenfermerade practicaavanzadaenciru-
gia cardiaca paravaloracion generaly control
de las incisiones.

Discusion

La CCR disminuye las complicaciones
postoperatorias y la estancia media hospita-
laria. Sin embargo, no esta exenta de compli-
caciones, lo que hace imprescindible que los
profesionales conozcany comprendan tanto
la técnica quirdrgica y el tipo de intubacion
como los problemas que de ella pueden de-
rivarse y los protocolos de actuacién.®“ Esto
permite no solo la deteccion precoz de es-
tas sino la capacidad de valorar la aparicion
de complicaciones menos infrecuentes (he-
matomas extrapleurales) y discriminarlas
de aquellas mas habituales (dificultad en la
re-expansion del pulmdén colapsado).

Enelcasoqueseexpone,laestanciahospi-
talaria de la paciente, a pesar de lascomplica-

CASO CLINICO

cionesque presentd, fue inferior aladelos pa-
cientes intervenidos mediante esternotomia
media; siendo este un beneficio secundario
derivado del uso de esta técnica, especial-
mente cuando esta se asocia a un programa
de recuperacidon incentivada, ya que reduce
los requerimientos de cuidados intensivos o
intermedios de estos pacientes?®

Las valoraciones realizadas en los diferen-
tes momentos del proceso asistencial permi-
ten la adaptacién constante de los cuidados
administradosindividualizadosenfunciénde
las necesidades especificas de cada pacien-
te y momento. Facilitan también un aborda-
je multidisciplinar en el que se favorece la co-
municacién y la colaboracién no solo entre
los distintos profesionales, sino también con
la paciente y su entorno mas cercano.

La valoracién continuada por parte del
equipo asistencial permitié objetivar precoz-
mente las variaciones en el estado de la pa-
cienteydiscriminarsusmotivos (insuficiencia
respiratoria asociada al dolor y al hematoma
extrapleural), lo que favorecié la pronta ins-
tauracion de medidas correctoras y la adap-
tacion del plan de cuidados a las nuevas cir-
cunstancias.

La instauracion de este tipo de interven-
ciones es compleja y su éxito depende en
gran medida de una seleccion adecuada de
los pacientes tributarios de CCR (con criterios
deinclusidn y exclusiéon muy bien definidos),
de la creacién y difusion de protocolos de ac-
tuacioén especificos, de la resilienciay capaci-
dad de adaptacién de los equipos y profesio-
nales implicados, asi como la capacidad de
dar respuesta ante escenarios diversos.

Es importante involucrar a los pacientesy
lasfamilias en el proceso asistencial antes del
ingreso hospitalario, asegurandose de que
conocen las caracteristicas del tipo de inter-
vencion y del programa de fast-track, espe-
cialmente en este tipo de cirugias donde la
estancia hospitalaria es menor siempre que
la evolucién sea favorable.

La escasa literatura acerca de las compli-
caciones derivadas de la CCR pone de mani-
fiesto no solo el interés del caso que se pre-
senta, sino también la necesidad de llevar a
cabo futuros estudios que nos ayuden a de-
terminar con mayor exactitud las posibles
complicaciones y a dar respuesta a las nue-
vas necesidades que puedan aparecer.
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Resumen

» Introduccidn. La frecuencia cardiaca es el nUmero de contracciones del corazén por uni-
dad de tiempo, el objetivo fue describir la evidencia cientifica actual disponible.

» Método. Serealizd larevision sistematica a través de la busqueda de la evidencia cientifica
en bases de datosy se emplearon descriptores en ciencias de la salud, se establecio el si-
guiente protocolo de busqueda: “Frecuencia cardiaca” o “Determinacién de la frecuencia
cardiaca”, los criterios empleados fueron: temporalidad, idioma y textos completos, para
el proceso de busqueda y extraccion se consideraron los elementos para revisiones siste-
maticas y se determind el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

» Resultados. Tras la lectura critica de 29 articulos, se identificd que prevalecieron los estu-
dios de tipo revisiones con un nivel de evidencia 2++ y grado de recomendacion B, 31 %,
seguido de estudios experimentales 17 %, ensayos clinicos aleatorizados y estudios anali-
ticos 10 %. Para el andlisis y presentacién de la evidencia se agruparon en tres tematicas:
frecuencia cardiaca en reposo, variabilidad de la frecuencia cardiaca y determinacién de
la frecuencia cardiaca mediante la innovacién de nuevos métodos para su medicidn.

» Conclusién. El vacio tedrico se encuentra en la falta de estudios de tipo experimental y en
el drea disciplinar de enfermeria. La evidencia sefala que la frecuencia cardiaca es un in-
dicador predictivo de la aparicién de eventos coronarios, accidentes cerebrovascularesy
muerte subita, por lo que deberia de explorarse mas este fenédmeno, impulsar la creaciéon
de una guia de practica clinica que fortalezca la medicién y valoracién.

Palabras clave: frecuencia cardiaca, determinacion de la frecuencia cardiaca, signos vitales,
enfermeria basada en la evidencia, revision sistematica.

Abstract

» Introduction. Heart rate is the number of heart contractions per unit of time, the objecti-
ve was to describe the current scientific evidence available.

» Method. A systematic review was carried out by searching for scientific evidence in da-
tabases and using descriptors in health sciences, the following search protocol was esta-
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blished: “Heart rate” OR “Determination of heart rate”, the criteria used were: temporality,
language, and complete texts, for the search and extraction process the elements for sys-
tematic reviews were considered and the level of evidence and degree of recommenda-
tion were determined.

Results. Afterthecritical reading of 29 articles, it was identified that 31 % were reviews with a
level of evidence 2++ and recommendation grade B, 31 %, followed by experimental studies
17 %, randomized clinical trials and analytical studies 10 %. For the analysis and presenta-
tion ofthe evidence, three topic groups were formed: heart rate at rest, heart rate variability,
and determination of heart rate using the innovation in new methods for its measurement.
Conclusion. The theoretical gap lies in the lack of experimental studies and in the discipli-
nary area of nursing. The evidence indicates that heart rate is a predictive indicator of the
occurrence of coronary events, stroke, and sudden death, so this phenomenon should be
further explored, and a clinical practice guideline should be created to strengthen its me-

asurement and assessment.

Keywords: heart rate, heart rate determination, vital signs, evidence-based nursing, systema-

tic review.

Introduccion

La frecuencia cardiaca (FC) se define
como el nUmero de veces que late el corazén
durante un minuto'. Y esun indicador fisiol6-
gico que proporciona informacién importan-
te sobre el estado de salud de una persona?,
deahilaimportancia de conocer aspectos re-
levantes de ella, el como medirla y evaluarla,
porloque el objetivode estarevision sistema-
ticafue describirla evidencia cientifica actual
disponible sobre la FC.

Es importante recapitular a través de la fi-
siologia como se originan los latidos cardia-
cos en las regiones del corazén y como late
normalmente en una secuencia ordenada: a
la contraccién de las auriculas (sistole auricu-
lar), le sigue la contraccidon de los ventriculos
(sistole ventricular), y durante la diastole, las
cuatro camaras se relajan. La actividad eléc-
trica que desencadena el latido cardiaco se
origina en un sistema de conduccion cardia-
co especializadoy se propaga a través de él a
todas las partes del miocardio; este sistema
estd conformado por las siguientes estructu-
ras: nédulo sinoauricular (SA), viasinternodu-
lares,nddulo auriculoventricular (AV), haz, AV,
ylasfibrasde purkinjequeendichoorden ge-
neran el impulso cardiaco.

La excitacion eléctrica normal comienza
en el nédulo SA, reconocido como el marca-
pasos normal del corazén, los impulsos car-
diacos se originan y generan en este ndédulo
y controla asi el latido cardiaco. Su velocidad

de descarga es la que determina y controla
la frecuencia a la que late el corazén de 70 a
80 veces por minuto; en seguida el impulso
se dirige hacia las vias internodulares, que lo
conducen desde el n6dulo SA hasta el nédulo
AV. El impulso se trasmite al nddulo AV, aqui
losimpulsosoriginados en las auriculas se re-
trasan alrededor de 0,1 segundos (s) antes de
penetrar en los ventriculos, lo que da tiempo
para que las auriculas vacien su sangre hacia
losventriculos antes de que comience la con-
tracciéon ventricular. En caso de fallo del n6-
dulo SA, el nédulo AV puede ser el que dirija
los latidos cardiacos, genera de 40 a 60 im-
pulsos por minuto; una vez que el impulso se
haretenido en el néddulo AV se trasmite por el
haz AV, que conduce los impulsos desde las
auriculas hacia los ventriculos siendo la Unica
conexion eléctrica entre estas. Ver imagen 1.

Imagen 1»



Exposicion del tema

Se realizd6 una revision sistematica si-
guiendo el proceso secuencial de laenferme-
ria basada en la evidencia (EBE); seleccion de
tema, elaboracion del cuestionamiento clini-
co, busqueda de la evidencia cientifica dis-
ponible, ademas de integraciéon y analisis de
lainformacién obtenida. Se seleccionaron los
siguientes descriptores en ciencias de la sa-
lud (DeCS): “Frecuencia cardiaca” y “Deter-
minacion de la frecuencia cardiaca”; ademas

_[ Criterios de inclusiéon )

» Articulos publicados.

» Articulos publicados desde el afio 2018
hasta la actualidad.

» Articulos publicados en idioma espafiol,
inglésy portugués.

» Articulos que estudien y tengan como
tema central la frecuencia cardiaca.

» Articulos en los que la frecuencia cardia-

Kca sea estudiada en poblacion adu\ta./

Figura 1

Los articulos fueron extraidos de las ba-
ses de datos PubMed, BVS (LILACS, IBECS,
VETINDEX, BNENF, CUMED, BINACIS, Sec.
Est. Saude SP), ScienceDirect y Scielo. En la
figura 2 se detalla el proceso de busqueda
y extraccion mediante la herramienta PRIS-
MA. Para determinar el nivel de evidencia y
grado derecomendacioén, se considerd la es-
cala propuesta por la US Agency for Health
Care Research and Quality con modificacio-
nes del grado de recomendacién hecho por
el SING Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

Se encontraron 29 publicaciones que cum-
plieron con los criterios de seleccién previa-
mente expuestos (tabla 1). Referente a las
caracteristicas de los articulos recuperados,
hubo granvariedad de paisesde losquesein-
cluyeron sus estudios, los paises con mas pu-
blicaciones fueron Estados Unidos de Améri-
caconunl17%,AlemaniayReinoUnidoconun
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de los términos Medical Subject Headings
(MeSH): “Heart Rate” y “Heart Rate Determi-
nation”. Se utilizé el operador booleano “OR”,
obteniendo el siguiente protocolo de bus-
gueda: (“Heart Rate” [Mesh]) OR “Heart Rate
Determination” [Mesh]. Se incluyeron articu-
los de texto completo publicados entre enero
de 2018 hasta laactualidady se excluyeron ar-
ticulos escritos en diferentes idiomas al espa-
fol, inglés y portugués, repetidos y aquellos
gue no contaran con el texto completo. En la
figura1se detallan los criterios de inclusiény
exclusion.

—[ Criterios de exclusion J

» Articulos de tipo de opiniones de exper-
tosconmuy bajogradodeevidenciayre-
comendacion.

» Articulos que, aungue hablen de la fre-
cuencia cardiaca, esta no sea su tema
central o contengan poca informacién
de esta.

» Articulos que no tengan acceso al texto

Kcompleto. /

10% cadauno,y Brasilconun7%.Elidioma pre-
dominante eselinglés con un 89 %, procedido
del espafnol y portugués conun7 %y 4 %. La
revista con mayor prevalencia fue Psychophy-
siology con 2 articulos, y la base de datos don-
de se encontraron mas articulos fue PubMed
con un 66 %, seguida de ScienceDirect con un
20 %, Scieloy BVS con un 7 % cada una.

Con relacién al area de conocimiento, el
area médica generd un 55 % de la eviden-
cia, seguido del area de informatica con un
17 %, psicologia un 10 %, y en menor medi-
dalas areas de enfermeria, ingenieria biomé-
dica, nutricion, biotecnologia y biologia mo-
lecular con un 3 % cada una. Prevalecieron
los estudios de tipo revisiones con un nivel
de evidencia 2++ y grado de recomendacioén
B (31 %), seguido de estudios experimentales
(17 %), ensayos clinicos aleatorizados y estu-
dios analiticos (10 %), estudios longitudinales
tipo panel, observacionales, descriptivos, de
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cohortes (7 %) y un estudio comparativo. Tras
la lectura critica de los 29 articulos se ha res-
catado la siguiente evidencia:

Frecuencia Cardiaca ocasional y Frecuencia
Cardiaca en Reposo (FCR)

Normalmente, se conoce como FC a la
medicién que se hace de manera ocasional,
transversalen cualquiermomentodeldia, es-
pecialmente la que se mide como parte ru-
tinaria de un examen clinico; no obstante, la
FC ahora se puede medir de forma continua
atravésdelaintegracion de sensores de foto-
pletismmografia (PPG) en una gama de senso-
res portatiles comerciales, lo que hace posi-
bleidentificar con precisiénla FC“normal”de

( \
Referencias identificadas mediante Referencias identificadas a través
= busqueda en bases de datos. de otros recursos.
‘o
8 (n=2681) (n=1)
P
S
3 A
Referencias tras eliminar duplicados.
—\ (n = 2592)
S y
(]
- ferencias excluidas tras|a lect
= Referencias cribadas. Re erencias excluidas tras la lectura
deltituloy resumen.
n=2592
( ) (n=2514)
—
M
Y ( )
° ) Articulos excluidos tras lectura
S Avrticulos evaluados a texto completo. del texto completo (n = 49).
2= E—
3 (n=78)
o Razones:
K
L » No centrado en la Frecuencia cardiaca
poca informacién =16
» No pgrtinente .(Fema diferente o uso
—\ de la informacion) =9
» Bajos niveles de evidencia
yde recomendacion =
o » Areanoclinica =
S » Poblacién de estudio =2
S Estudios incluidos. » |dioma de publicacién =]
= » Noaccesoal articulo =2
- (n=29) » Otro -5
| J
\ J Figura 2

una personay las variaciones potencialmen-
te importantes en ella a lo largo del tiempo.
Cuando solo se mide una sola vez, la FC pro-
porciona muy poca informacién util sobre la
salud actual de un individuo; cuando se mide
la FC diariamente en un entorno constante,
puede proporcionar una medida del estado
fisioldgico cardiovascular general y se le co-
noce como FC en reposo FCR*.
LaFCpuedevariarpordiversosfactores,ta-
les como: edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC), temperatura, altitud, medicamentos,
actividad fisica, estrés, tabaquismo, sobre-
peso, colesterol, calidad del suefio, alimen-
tacion inadecuada, periodo de gestacion, in-
cluso la duracién media del suefio, asi como
la época del afio, con un minimo en julio y



Tabla1

Pilares de la revision: Articulos de revision FC y FC en reposo, Variabilidad de la FC, determinacién
de la FC y la innovacién de nuevos métodos
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N. Titulo Aoy Tipoy disefio Nivel de
. Resumen " .
autores de estudio evidencia

1 | Usode mascarillas 2022 Cuantitativo. Evalla la influencia del uso de mascarillas [2+]
facialesy Guzman Analitico, faciales sobre la FC en reposo y en la actividad [C]
frecuencia Calcina prospectivoy | fisica en adultos. La investigacion evidencia
cardiacaen etal. transversal. que el uso de la mascarilla ejerce una
adultos de notable influencia en la FC aumentandola
18 2 60 afios. significativamente: hasta 9 latidos por

minuto, inmediatamente y 5 minutos
después de finalizada la actividad fisica,
siendo la mascarilla KN95 la que ejerce mayor
influenciaenla FC.

2 | Diferencias de sexo 2019 Cuantitativo. Investiga las diferencias en relacién con el [2++]
en las respuestas Hnatkova Experimental, | sexoen las respuestas de la FC en diferentes [B]
de la frecuencia etal. prospectivo, cambios de postura, encontrando que, en
cardiacaalas longitudinal. posicion supina, las mujeres tenfan una
provocaciones FC de 5 lpm mas rapida que los hombres,
posturales. lo que fue constante durante los cambios

posturales. En ambos sexos, el cambio
postural supino a estar de pie llevd a una
elevacion de la FC de alrededor de 30

[pm, mientras que el cambio de supino a
sentado aumenté la FC en 10 Ipm. Concluye
que, a pesar de un aumento similar de

la FC, las mujeres responden a cambios
mas significativos en las modulaciones
simpatico-vagales cardiacas.

3 | Loseventosdela 2021 Cuantitativo. Examina si la exposicién a eventos de la vida [2+]
vida se asocian con Schneider Experimental, | yelimpactoinformado de tales eventos [C]
una frecuencia etal prospectivo, se asocia con una reactividad cardiaca
cardiacaelevaday transversal. alterada a un estresor psicologico agudo. El
una complejidad estudio indica que el nimeroy el impacto de
cardiaca eventos de vida experimentados en adultos
reducida al estrés pueden alterar la magnitud de la FCy su
psicolégico agudo. complejidad en respuesta al estrés agudo, al

intensificar la reactividad cardiaca al estrés
y limitar la complejidad del corazén, lo que
eventualmente atribuiria un riesgo para la
salud.

4 | Frecuencia 2022 Cualitativo. Presenta la relacion de la FCy las condiciones [2++]
cardiaca: Armstrong Revision. fisiolégicas normales; asi mismo, detalla [C]
mecanismos etal. cémo el SNA controla homeostaticamente la
de control, FCy como esta puede influir en los procesos
fisiopatologia fisiopatoldgicos. Cada vez se conoce mejor la
y evaluacion fisiologia implicita del control homeostatico
del sistema de la FC. Los avances en las evaluaciones
neurocardiaco fisiolégicas posibilitan evaluar el riesgo de
ensaludy los pacientes en funcién de los niveles de
enfermedad. disfuncion del SNA, ademas se pueden usar

los valores de la FCy VFC como indicadores
de la progresion de ciertas enfermedades o
del éxito de su tratamiento y la regresion.
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N.° Titulo Afoy Tipo y disefio Nivel de
f Resumen 5 .
autores de estudio evidencia

5 | Efectodel 2022 Ju Cuantitativo. Determina si un suplemento de fibra dietética [14]
suplemento de etal. Ensayo puede disminuir la FC en pacientes con (A)
fibra dietética controlado HTA. Con base en los resultados obtenidos,

(salvado de avena) aleatorizado. | concluye que la suplementacion con fibra

en lareduccion dietética (salvado de avena) puede ser

de la frecuencia beneficiosa y una estrategia Util para reducir
cardiacaen la FC en pacientes con HTA, ya que después
pacientes con de la intervencidn, las comparaciones dentro
hipertension: un de los grupos, en el grupo de intervencién
ensayo clinico revelaron que hubo reducciones significativas
aleatorizado enlaFC.

controlado con

dieta DASH.

6 | Factoresque 2022 Cuantitativo. Determina si los cambios en la actividad, [2+]
afectanala Alexander Analitico, el estado fisico o las horas de pie (HS) se [C]
frecuencia etal. retrospectivo, | correlacionan con cambiosenla FCRyen la
cardiaca en reposo observacional, | VFC.Concluye que, dentro de los individuos,
en humanos sanos transversal. la FCR tiene una relacion inversa con el estado
de vida libre. fisico general, la actividad y la frecuencia de

estar de pie.

7 | Elimpactode 2021 Cuantitativo. Investiga el impacto de la FCR en funcion de [2++]
la frecuencia Cui Estudio de los valores de referencia y actualizados en el [B]
cardiaca en reposo etal cohortes tiempo sobre la mortalidad en una cohorte de
actualizadaen el longitudinal hombres. El estudio encuentra que una FCR
tiempo sobre la prospectivo. inicial mayor o igual a 90 Ipm se asocié con
mortalidad por mayor mortalidad por todas las causas. Una
causas especificas FCR menor de 60 lpmy una FCR de 70 a 80
en una poblacion lpm se asociaron con una mayor mortalidad
masculina CV. Concluye que una FCR de 60 a 70 Ipm se
aleatoria de asocia con mortalidad general y CV mas baja;
mediana edad: un y apoya la importancia de medir la FCR de
seguimiento de forma intermitente a lo largo de la vida.
por vida.

8 | Frecuencia 2018 Cuantitativo. Evalla las asociaciones de la FCR y los [2++]
cardiacaen Seviiri Estudio cambios en la FCR aproximadamente en [B]
reposo, cambios etal. prospectivode | unadécada, con la mortalidad general
temporales en cohortes. y por causas especificas. Concluye que
la frecuencia la FCR elevada y los aumentos de la FCR
cardiaca en reposo en el tiempo estan relacionados con un
y mortalidad mayor riesgo de mortalidad, inclusive
general y por por causas distintas a las enfermedades
causas especificas. cardiovasculares, como el cancer de mama,

colorrectal o de pulmoén.

9 | ¢Lafrecuencia 2018 Cuantitativo. Busca diferencias entre la FCR medida [3]
cardiaca en reposo Lequeux Prospectivo, durante una consultay la FCR automedida en [C]
medida por el etal. observacional | casa por el paciente con el mismo dispositivo

médico refleja

la verdadera
frecuencia
cardiaca en reposo
del paciente?
Frecuencia
cardiaca de bata
blanca.

abiertoy
piloto.

de medicién. La investigacién muestra que

la FC fue significativamente mayor en la
consulta, concluyendo que los hallazgos
sacan revelan una idea interesante que podria
tener alto impacto terapéutico y quizas
pronéstico en cardiologfa: la FC en reposo,
medida en consulta no refleja la FC en reposo
real.
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N.° Titulo Afoy Tipo y disefio Nivel de
X Resumen . .
autores de estudio evidencia

10 | Variabilidad 2020 Cuantitativo. Describe la variabilidad inter- e [2++]
interindividual e Quer Descriptivo, intraindividual de la FCR recogida durante [B]
intraindividual etal. retrospectivo dos anos, examinando sus variaciones en
en la frecuencia de cohorte funcién de la época del afio, edad, sexo,
cardiaca diaria longitudinal. duracion del suefio e IMC, encontrando
€N reposo y sus que la FCR media difirié significativamente
asociaciones segun la edad, el sexo, el IMC y la duracion
con la edad, el media del suefo. Se observaron variaciones
sexo, el sueo, el en funcion de la época del afio, con un
IMCy la época minimo en julio y un maximo en enero.
del afo: estudio
retrospectivo
de cohortes
longitudinales de
92 457 adultos.

N | Anélisisde la 2021 Cualitativo. Analiza la literatura existente sobre la VFCy [2+4]
variabilidad de Tiwari Revision. las diversas variables que la afectan. La VFC [C]
la frecuencia etal. es la variacién entre los latidos del corazén
cardiaca e en un periodo especifico, que resulta de la
implicacién de interaccion entre los sistemas simpatico y
diferentes factores parasimpatico. Concluye que la VFC tiene
en la variabilidad un papel clave en el estado de bienestar del
de la frecuencia individuo, una VFC alta se asocia con una
cardiaca. condicién saludable, por el contrario, una

VFC reducida estd asociada con condiciones
patolégicas. La VFC esta influida por
muchos factores, como factores fisiol6gicos,
patolégicos, psicoldgicos, de estilo de vida,
ambientales y genéticos.

12 | Variabilidad de 2019 Cualitativo. Estudia la literatura existente que respalde [2+4]
la frecuencia Veloza Revision. que la VFC puede ser un factor predictivo [B]
cardiaca como etal. de enfermedades cardiovasculares.
factor predictor de Concluye que la VFC puede ser utilizada
las enfermedades como factor predictor en la aparicion
cardiovasculares. de eventos coronarios, accidentes

cerebrovasculares y muerte subita, entre
otras patologias cardiacas, por lo que es una
herramienta para establecer un prondstico
temprano del desarrollo de enfermedades
cardiovasculares.

13 | Elanélisis de las 2022 Cuantitativo. Estudia la VFC en diferentes grupos de [2+4]
propiedades de Hassya Analitico, edad e IMC, encontrando que la VFC diferia [B]
variabilidad de etal. prospectivo, entre personas con diferentes IMC, los
la frecuencia transversal. atributos de la VFC tendieron a ser mas

cardiacay el
indice de masa
corporalen la
representacion de
informacién sobre
la calidad de la
salud.

bajos en individuos con sobrepeso en
comparacioén con las personas de peso
normal en poblacién joven y adulta. En
cuanto a la edad, la VFC mostré que dentro
de la misma categoria de IMC las personas
mayores tuvieron pardmetros de VFC mas
bajos. Concluye que las propiedades de la
VFC disminuyen en la vejez y probablemente
aumentan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares utilizando el IMC como un
efecto.
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14 | Lavariabilidad 2022 Cuantitativo. Investiga los posibles efectos de dos dietas [14+4]
de la frecuencia Polito (Predictivo, diferentes: la dieta cetogénica muy baja (A)
cardiacay etal. prospectivo, en calorias (VLCKD) versus la dieta baja
la actividad longitudinal). | en calorias (LCD) sobre las funciones del
simpatica se Ensayo sistema nervioso, con especial atencion al
modulan mediante controlado control auténomo de la VFC. Los resultados
una dieta aleatorizado. revelaron que en ambos grupos existe
cetogénica muy una reduccién de la FC como indicador de
baja en calorias. la actividad simpatica, con una variacion

estadisticamente significativa en el grupo
VLCKD. Deduce que la dieta cetogénica tiene
efectos sobre la VFC y apoya la idea de que el
equilibrio simpatovagal puede ser modulado
por una dieta especifica.

15 | Ejercicio ciclico 2019 Cualitativo. Investiga la evidencia disponible para [2++]
en la salud Santos Araujo Revision determinar si el ejercicio fisico ciclico es [B]
cardiovascular etal sistematica. capaz de aumentar la VFC en mujeres, sin
de la mujer: un importar su condicién clinica. El ejercicio
analisis mediante ciclico fue capaz de aumentar la sefializacion
la variabilidad parasimpatica, con el resultante aumento
de la frecuencia de la VFC. Los hallazgos demuestran que
cardiaca. el ejercicio adecuado prescrito es capaz de

alterar de manera positiva la modulacién
autondmica cardiaca, atenuando las
condiciones patogénicas sobre la VFC en las
mujeres.

16 | Obesidad, 2021 Cualitativo. Resume los efectos de la pérdida de peso, [2++]
nutriciény Strlven Revision. el entrenamiento y la nutricién en la VFC [C]
variabilidad del etal. con enfoque especial en la obesidad. Como
ritmo cardiaco medida de la homeostasis corporal general,

la VFC estd vinculada a factores del estilo de
vida y se asocia con morbilidad y mortalidad.
Concluye que la actividad fisica reducida y
una dieta desequilibrada estan claramente
relacionados con una modulacién reducida
del SNP, por lo tanto una VFC reducida. Esta
revision apoya la idea de que los programas
que abordan la obesidad deben incluir este
parametro.

17 | Variabilidad de 2018 Cualitativo. Analiza la evidencia cientifica disponible [2+4]
la frecuencia Young Revision. que respalda el uso de la VFC como un [C]
cardiaca: ¢un etal biomarcador de la nutricién en la salud

biomarcador
para estudiar la
influencia de la
nutricién en la
salud fisiolégica y
psicolégica?

fisiolégica y psicolégica. Diversos estudios
demuestran que determinados alimentos,
nutrientesy estilos dietéticos influyen en

la VFC. Argumenta que la relacién entre

la VFC, la salud y la morbilidad respalda la
opinién de que la VFC puede considerarse un
biomarcador de la influencia de la dietaen la
salud fisicay mental.
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18 | Elimpactode 2019 Cuantitativo. Presenta el concepto de VFC a estudiantes [2++]
la respiracion Levin Experimental, | defisiologia,yaborda la cuestion de si [B]
profunday la etal transversal. dos técnicas de respiracion yéguicas, la
respiracion de respiracion de fosas nasales alternas (ANB)
las fosas nasales y la respiracion profunda estandar (DB),
alternasenla tienen impacto sobre la VFC a través de una
variabilidad de actividad de laboratorio. La VFC mas alta
la frecuencia durante DB implicaba que es una forma
cardiaca: un mas efectiva de “calmar los nervios” en
laboratorio de comparacién con ANB. Concluyendo que
fisiologia humana. los ejercicios de respiracién aumentaron la

actividad del nervio vago, lo que significa
un aumento de la VFCy una reduccion de la
frecuencia cardiaca.

19 | Elaumentode 2021 Cuantitativo. Examina el impacto de manipular la [2+]
la relacién entre Bae Experimental, | proporcién de exhalacién a inhalacién en [C]
exhalacién e etal. transversal. VFC sin alterar la frecuencia respiratoria.
inhalacién durante Demostré que una exhalacién mas
la respiracion prolongada en relacién con la inhalacion
mejora la conduce a aumentos agudos de medidas
variabilidad de de VFC, en consonancia con la mejora del
la frecuencia tono vagal cardiaco, por lo que el estudio
cardiaca de alta sugiere un mecanismo potencial para los
frecuenciaen beneficios fisioldgicos y psicolégicos de
adultos sanos. las intervenciones que se enfocan en la

modulacion de la respiracion (p. e]., yoga y
meditacién), al mejorar directamente el SNP.

20 | Asociacion de 2023 Cuantitativo. Examina las asociaciones de varias medidas [2+]
la variabilidad Hachenberger Longitudinal de la VFC con estados afectivos en niveles [C]
de la frecuencia etal. (intensivo). individuales y entre individuos en la vida
cardiaca con el Tipo panel. cotidiana. El estudio encontré asociaciones
afecto positivoy intraindividuales de la relacion FCy la
negativo en la vida proporcion de VFC de baja a alta intensidad
diaria: un estudio con el afecto positivo, especialmente en
de muestreo de ser entusiasta y feliz. Concluyendo que el
experiencia con predominio del SNS sobre el SNP se asocid
electrocardiografia con niveles mas altos de afecto positivo.
diurna continua
durante siete difas.

21 | Tomandoel 2021 Cuantitativo. Realiza una monitorizacién ambulatoria de [24]
contexto en Simon Longitudinal laFCylaVFCy los estados emocionalesen la [C]
serio: emociones etal. tipo panel. vida cotidiana para definir mejor la asociacion

momentdaneas,
fase del ciclo
menstrual y
regulacién
auténoma
cardiaca.

emocién-autonémicas en funcién del sexo

y de |a fase del ciclo menstrual. En ambos
sexos las emociones negativas y la felicidad
se asociaron con una FC elevada y una VFC
reducida. Las mujeres mostraron una FC
mas elevada y una VCF reducida durante la
ira que los hombres. Durante la fase lUtea, la
tristeza, el estrés y la ansiedad impulsaron un
incremento de la FCy una disminucion de la
VFC.
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22 | Dispositivos 2019 Cualitativo. Revisa las tecnologias existentes utilizadas [2++]
portatiles para Jeong Revision. actualmente en la medicion de los cuatro [B]
medicina de etal signos vitales: temperatura corporal, FC, FR
precision y y TA, junto con la actividad fisica, el sudor
monitoreo del y las emociones. Respecto a la FC detalla
estado de salud. que su medicion se basa en la transduccién

de sefales mecanicas, eléctricas, dpticas o
acusticas asociadas con el latido mecanico
del corazoén o del flujo hemodindmico
pulsatil resultante, describe los métodos de
palpacion arterial, auscultacion, PPG, ECC e
ICG. Concluye que las tecnologias portétiles
desempefiardn un papel importante en el
avance de la medicina de precision.

23 | Medida por 2023 Cuantitativo. Describe un método para la medicién [3]
medida: Speed Descriptivo, precisa de la FCR registrada mediante [D]
Frecuencia etal prospectivo, PPGC. Concluye que la FCR es un marcador
cardiaca en reposo longitudinal. | fisiolégico vital, pero existe una carencia
alolargo del ciclo de guias sobre como medirlo de manera
de 24 horas. fiable, anteriormente las mediciones de la

FC se basaban en palpaciones de pulso o por
ECG, ahora, el uso de dispositivos de PPG
permite establecer criterios especificos de

la medicién de la FCR en todos los entornos.
Recomienda inactividad de al menos 4
minutos para una medicién confiable

de la FC, asi como no realizar ejercicio
significativo en el periodo inmediatamente
anterior a la medicién de la FC.

24 | Concordancia 2018 Cuantitativo. Indaga la concordancia entre las mediciones [3]
entre las Lin Estudio de la FC de dos dispositivos automatizados [D]
mediciones etal. comparativo, | yelconteo humano en pacientes con FA.
automatizadas transversal. El estudio llega a la conclusion de que hay
y humanas de una alta concordancia entre las mediciones
la frecuencia de la FC por conteo humanoy por medicion
cardiacaen automatizada.
pacientes con
fibrilacién
auricular.

25 | Precisiony sesgos 2022 Cuantitativo. EvalUa la precision de las mediciones de [2+4]
sistematicos de Helmer Ensayo clinico | la FC por parte de los rastreadores de [B]
las mediciones etal prospectivo. actividad fisica de nivel de consumidor en

de lafrecuencia
cardiaca mediante
monitores de
actividad fisica

de consumo

en pacientes
posoperatorios:
ensayo clinico
prospectivo.

comparacién con el estandar de oro clinico: el
ECG, obteniendo como resultado que todos
los dispositivos mostraron coeficientes altos
de correlacién y concordancia. Concluye

que los rastreadores de actividad fisica para
el consumidor parecen prometedores en
pacientes hospitalizados para monitorear la
frecuencia cardiaca.
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N.° Titulo Afoy Tipo y disefio Nivel de
f Resumen - .
autores de estudio evidencia

26 | Fiabilidad de 2023 Cuantitativo. Investiga la precision de los dispositivos [+2]
las mediciones Totuk Analitico, inteligentes en la medicién de laFCy la [C]
realizadas etal. trasversal, SpO; en personas hipotensas. Concluye
con teléfonos prospectivo. que los teléfonos inteligentes tienen una
inteligentes de alta eficacia tanto como los dispositivos de
la saturacion de referencia en la medicion de estos signos
oxigeno periférico vitales en pacientes hipotensos, quienes en
y la frecuencia caso de necesitar ayuda médica tendran
cardiacaen la oportunidad de medir estos pardmetros
pacientes con sus teléfonos sin necesidad de algun
hipotensos. dispositivo médico antes de decidir acudir a
Medicién de la atenciéon médica, lo que podria contribuir a
constantes vitales dar acceso a informacién tempranay precisa
con teléfonos al personal de salud sobre estos parametros
inteligentes. vitales de los pacientes.

27 | Medicién de 2019 Cualitativo. Revisa de forma breve y actualizada la [2++]
la frecuencia Almeida Revision. medicién de la FC mediante monitores, [C]
cardiaca durante etal pulserasy aplicaciones de teléfonos
el ejercicio: desde inteligentes, proporcionando una vision
la palpacion de amplia de las ventajas y restricciones de
arterias hasta estos recursos. Detalla que anteriormente la
monitoresy FC se media principalmente por el recuento
aplicaciones. del pulso arterial, pero ahora se puede medir

con precision mediante monitores, pulseras
y aplicaciones de teléfonos, que utilizan
basicamente dos tipos de tecnologia, la
fotopletismografiay la sefial eléctrica del
corazén. Concluye que, en general, estos
dispositivos han mostrado una buena
precision en la medicién de la FC.

28 | Monitorizacion 2022 Cuantitativo. Investiga si un sistema de monitoreo sin [3]
sin contacto de Varma Descriptivo contacto podria medir pardmetros vitales, [D]
la frecuencia etal. prospectivo como la FCy la FR en un entorno hospitalario
respiratoria (RR) transversal. del mundo real. Sus hallazgos demuestran
y la frecuencia que el monitoreo sin contacto de la FRy
cardiaca (FC) la FC representa de manera precisa a las
en entornos sin poblaciones estudiadas. Concluye que el
agudeza: un monitoreo sin contacto es un método discreto
estudio de validez y fiable para monitoreo y registro de la FR y
clinica. la FC.

29 | Disponibilidady 2022 Cualitativo. Busca y resume los métodos sin contacto [2+4]
rendimiento de Gupta Revision basados en videos faciales actualmente que [B]
métodos sin con- etal. sistematica. existen para estimar dos parametros fisiol6-
tacto basados en gicos ampliamente utilizados: la FCy la SpO,.
el rostro para esti- Concluye que en un futuro el monitoreo de
maciones de la fre- estos parametros en entornos como condi-
cuencia cardiaca ciones clinicas, conduccién o ejercicio fisi-

y la saturacién de co, solo sera factible utilizando enfoques sin

oxigeno: una revi- contacto, dado que permite mayores grados

sién sistematica. de libertad, a diferencia de los enfoques ba-
sados en contacto.

FC: frecuencia cardiaca; FCR: frecuencia cardiaca en reposo; VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca; SNA: sistema nervioso auténomo; SNP:
sistema nervioso parasimpatico; SNS: sistema nervioso simpatico; IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; CV: cardiovascular; FR:
frecuencia respiratoria; TA: tension arterial; SpO2: saturacion de oxigeno; FA: fibrilacion auricular; PPG: pletismografia; ECG: electrocardiograma;
ICG: cardiologia de impedancia.
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un Maximo en enero“. Asi mismo, se ha com-
probado que el uso de mascarillas faciales o
cubrebocas, como solemos llamarlos, ejerce
una notable influencia en la FC aumentan-
dola significativamente hasta 9 latidos por
minuto (lpm) inmediatamente y 5 minutos
después de finalizada la actividad fisica®. Las
diferencias de sexo son significativas, ya que
las mujeres suelen tener una FCR mas alta
gue los hombres, ademas el cambio postural
de supino a sentado sin apoyo conduce a un
aumento promedio de la FC de aproximada-
mente 10 (lpm); el cambio de supino a estar
de pie sin apoyo aumenta la FC aproximada-
mente 30 Ipm y muestra que, a pesar de un
aumentosimilardela FC,las mujeres respon-
denacambios massustancialesenlas modu-
laciones simpatico-vagales®.

La FC bajo estrés agudo en adultos, pue-
den alterar la magnitud de la FCy sucomple-
jidad en respuesta al estrés, al intensificar la
reactividad cardiacaal estrésy limitarlacom-
plejidad del corazén, lo que de forma even-
tual atribuiria un riesgo para la salud”. La FC
es uno de los indices fisioldgicos que varia en
funciéndeinfluenciasfisioldgicasy fisiopato-
I6dgica,se han observado alteracionesen mul-
titud de patologias,como la aterosclerosis co-
ronaria, la insuficiencia cardiaca sistdlica, la
sepsisy la inflamacidn sistémica®.

Los factores que pueden afectar a la FCF
son: la actividad fisica, el estado fisico y las
horas de pie (HS)°. El consumo de fibra die-
tética se relaciona inversamente con el riesgo
de enfermedad cardiovascular'™®. Una FCR ini-
cial mayor o igual a 90 lpm se asocid con ma-
yor mortalidad por todas las causas, asimismo
demostré que una FCR menor de 60 l[pm esta
asociada a una mortalidad CV mas baja". El
monitoreo de la FCR es Util en la identificacion
de personas con mayor riesgode mortalidad™.
Lamediciéndela FCRforma parte delexamen
fisico basico en una consulta y debe registrar-
se, sea cual sea el padecimiento del paciente”.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

Lavariacion en el tiempo entre dos latidos
del corazéon se denomina VFC, es el resultado
de lacomunicacion entre el cerebroy el cora-
zén. La VFC alta se asocia con una condicién
saludable, mientras que la VFC baja se asocia

concondiciones patolégicas. Existen diversos
factores que la estimulan. Factores fisiol6gi-
cos: edad, género y ritmo circadiano. Facto-
res patolégicos: la inflamacién y la infeccidn
disminuyen la VFC. Factoresambientales:au-
mento del estrés social y del ruido aumentan
la VFC; el IMC, consumo de café, tabaquismo
y las enfermedades crdnicas estan asociados
con la variaciéon de la VFC. Factores de estilo
devida:laVFC es mayor en actividadesfisicas
medias a extenuantes; practicascomo el con-
sumo de alcohol y el tabaquismo la disminu-
yen. Factores psicoldgicos: trastornos de an-
siedadydedepresion mayor, estan asociados
con una disminuciéon de la VFC'.

Elaumento de la VFC se considera un fac-
tor protector para el corazén y su medicidon
puede ser una herramienta diagndstica de
enfermedades cardiovasculares (CV). Para
medir la VFC se utilizan distintos métodos; el
mascomuneselelectrocardiograma (ECG)de
24 horas. Esta técnica muestra graficamente
cada una de lasondas R generadas con cada
latido, permitiendo el analisis del tiempo en
milisegundos entre los intervalos RR Yy las pe-
guefas variaciones que se pueden detectar
entre intervalos consecutivos. La utilizaciéon
de esta medida de la funcién neuro cardiaca
puede ser utilizada como factor predictor en
la apariciéon de eventos coronarios, acciden-
tes cerebrovasculares y muerte subita, entre
otras patologias cardiacas, siendo una herra-
mienta de prondstico temprano del desarro-
llo de enfermedades CV . Cada vez hay mas
pruebas de que una serie de enfermedades
van acompahfadas de una disminucion de la
VFC, como lo son la diabetes, las enfermeda-
des CVy los trastornos psiquiatricos'.

Diversos estudios han verificado que re-
ducirel pesoatravésde entrenamiento fisico
en personas con obesidad, logra mejorar las
variables de VFC ™. De ahi la importancia de
mantener un estilo de vida saludable, mejo-
rar los habitos dietéticos para reducir riesgos
de morbilidad y mortalidad. En este sentido,
se haidentificado que existe evidencia de los
beneficios de la dieta cetogénica, ademas de
reducir peso, mejora las funciones cerebrales
ytieneefectossobrelaVFC,lograndoaumen-
tarla y reduce la FC'®. Por otro lado, el ejer-
cicio fisico es el instrumento basico para la
prevencion y rehabilitacion de las enferme-



dades cardiometabdlicas, se ha demostrado
gue tiene repercusidn en el tono vagal con la
consiguiente disminucién de la FC. El gjer-
cicio y las técnicas de respiracion yoguicas,
como el yoga y la meditacién, tienen benefi-
cios fisioldgicos y psicoldégicos con reduccio-
nes de la FC'® . También las posiciones del
cuerpo: acostado frente al erguido, y las cla-
ses de actividad: inactivo, frente a activo %°.

La VFC puede considerarse un biomarca-
dordelasaludfisicay mental, especialmente
en estar entusiasta y feliz, ya que estos esta-
dosemocionales se asociaron con unareduc-
cion dela VFC. Las mujeres muestran una FC
mas elevada y una VCF reducida durante la
ira. En la fase |Utea del ciclo menstrual, cuan-
do se presenta la tristeza, el estrés y la ansie-
dad impulsan un incremento de la FC y una
disminucién de la VFC?\.

Determinacion de la frecuencia cardiaca
y la innovacién de nuevos métodos para
su medicién

La determinacion de la FC se basa en la
transducciéon de sefiales mecanicas, eléctri-
cas,6pticasoacusticasasociadasconellatido
mecanico del corazén o del flujo hemodina-
mico pulsatil resultante. La FC se puede me-
dirmanualmente detectando el pulsode una
arteria bajo una ligera presion con los dedos
indice y medio (monitorizaciéon tradicional);
otro método es el ECG, que detecta la activi-
dad eléctrica del musculo cardiaco mediante
electrodos adheridos al térax. También se de-
termina atravésde la sefal acustica asociada
con el latido del corazény el flujo pulsatil que
se detecta con un estetoscopio o un sensor
de ultrasonido; otro método es a través del
cardiograma de impedancia, donde el flujo
sanguineo pulsatil da lugar a cambios en la
impedancia del tejido que se pueden medir
mediante una variacion del método de resis-
tencia de cuatro electrodos, ubicados en el
cuello y la cintura; asi mismo, se puede de-
terminar por fotopletismografia (PPG), obte-
nida por dilataciény contraccién de los vasos
gue da lugar a cambios en la transmision o
reflexion dptica, por lo que el monitoreo de la
FC, en condiciones clinicas, o de ejercicio fisi-
co, serafactible utilizando enfoquessinadhe-
sién, permitiendo mayores grados de liber-
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tad, a diferencia de los enfoques basados en
contacto?.

Las variables metodolégicas para la me-
dicion de la FC incluyen: tiempo de medida,
posicionamiento del sujeto, descanso previo
y método de medicidn, los cuales pueden in-
fluir en la determinacién de este signo vital.
Se ha demostrado que la PPG mide con pre-
cision la FC; sin embargo, existe una carencia
de guias sobre cdémo medirla de manera fia-
ble. Un estudio descriptivo prospectivo lon-
gitudinal, que en 433 sujetos midio la activi-
dad y la FC las 24 horas del dia mediante un
dispositivo de mufeca, por sus hallazgos re-
comienda un periodo de inactividad minimo
de 4 minutos para una medicidon confiable,
asi mismo sugiere que las personas no hayan
realizado ejercicio significativo en el periodo
inmediatamente anterior y recomienda que
la verdadera FCR en un ciclo de 24 horas se
mida entre las 03:00 y las 07:00 horas ?>.

Con frecuencia, los monitores de presion
arterial automaticos también proporcionan
mediciones de FC, que en personas con rit-
mo sinusal normal se pueden utilizar para ob-
tener la FC de manera confiable, pero en per-
sonas que padecen fibrilacién auricular (FA)
la precision de la FC registrada no esta cla-
ra. Un estudio comparativo transversal inda-
gd la precision de la FC medida por dos mo-
nitores de presion arterial automatizados en
personas con FA utilizando como referencia
comparativa el conteo humano de la FC deri-
vado de un estetoscopio en la parte anterior
del térax; se demostré que hay una alta con-
cordancia entre las mediciones de la FC por
conteo humano y por medicién automatiza-
da; gracias a los monitores de presion arterial
automatizadosen el hogar, se podra ayudar a
las personas con FA a proporcionar datos de
su FC para la toma de decisiones clinicas %.

Los rastreadores de actividad fisica en la
muRfeca han anunciado una nueva era en el
control continuo de lossignos vitales, son dis-
positivos equipados con sensores de PPG y
sensores de movimiento. Sin embargo, llevar
una pinza en el dedo dificulta la movilidad; el
diodoemisorde luzy el fotodiodo pueden ser
combinados en una unidad de medida que
se puede llevar en la mufeca, la cual ofrece
mayor movilidad; esta opcién de monitoriza-
cion abre un abanico de nuevas oportunida-
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des.Un ensayo clinico prospectivo que evalla
la precision de las mediciones de la FC de los
rastreadores de actividad fisica en compara-
cion con el ECG muestra coeficientesaltosde
correlacidon y concordancia; se concluye que
los rastreadores de actividad fisica son pro-
metedores en pacientes hospitalizados para
monitorear su FC 25,

Con el uso cada vez mayor de tecnologias
portatiles como los teléfonos y relojes inteli-
gentes, se ha vuelto posible medir algunos
signos vitales fuera de las instituciones de sa-
lud y sin la necesidad de un dispositivo bio-
meédico. Con los avances tecnolégicos es po-
sible medir la FC y la saturaciéon de oxigeno
mediante teléfonos y relojes inteligentes. Se
ha demostrado que tienen una eficiencia tan
alta como los dispositivos de referencia, in-
cluso en personas hipotensas, por lo que se
puede tener la oportunidad de medir estos
parametros vitales con smartphones, mejo-
rando asi la informacién temprana y precisa
a los proveedores de salud ?®. Las aplicaciones
moviles y a menudo los relojes y monitores
son capaces no solo de medir la FC, sino tam-
bién de identificar arritmias, como la fibrila-
cion auricular; estos dispositivos son conside-
rados de buena precisiéon para la medicién de
la FCyla VFC en reposo, en el ejercicioy en la
mayoria de las condiciones de la vida diaria ?”.

Medir la FC es una actividad con alto im-
pacto, la mayoria de las veces se realiza a tra-
vés de métodos de contacto como la palpa-
cion arterial y auscultacion. También puede
ser medida sin contacto a través de dispositi-
vos portatiles; como los sensores de fotople-
tismografia (PPG), electrocardiograma (ECQG)
y cardiologia de impedancia (ICG). Estos dis-
positivosson discretos, fiablesy precisos, per-
miten la monitorizacién en entornos especia-
lesy condicionesclinicasdonde el métodode
contacto es invasivo o lesivo, por ejemplo, la
piel sensible o quemada, en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, también en
situaciones donde la persona esté en cons-
tante movimiento, como cuando se mane-
ja un vehiculo o realiza ejercicio fisico. Sin
embargo, seria importante tomar en consi-

deracion las situaciones especiales para de-
terminar la manera de medir la FC, ya que el
meétodo de contacto tiene ventajas y permi-
te mantener la relacién tan importante de
enfermera-paciente. Sin embargo, no es tan
preciso. Por lo que el método sin contacto es
prometedor para la medicina de precision,
pero se pierde esa relacion personal y el mo-
mento de la valoracion.

Actualmente, la FC, entre otros signos vi-
tales, se pueden medir con precisidon median-
te monitores, pulseras y aplicaciones de te-
|éfonos, que utilizan basicamente dos tipos
de tecnologia, la PPG y la sefnal eléctrica del
corazdn; esta innovacion en la medicion de
contantesvitalestiene unaaltaconcordancia
entre las mediciones de la FC por conteo hu-
mano y por medicién automatizada, lo que
justificasuusoclinico paraelregistrodela FC.
Sin embargo, se ha observado que en perso-
nas con fibrilacion auricular (FA) con una fre-
cuencia cardiaca superior a 80 Ipm, el dispo-
sitivo automatico puede sobrestimarla FCen
personas con FA, por lo que aun se debe ser
cuidadoso con el uso de estos dispositivos y
no debemos estandarizar su uso.

Se concluye que la evidencia cientifica
disponible sobre la FC describe la fisiologia,
FCR, VFC, asi como su determinaciény la in-
novacién de nuevos métodos para medirla,
por lo que se considera importante y necesa-
rio que los planesy programas de estudio de
formacién de profesionales a nivel licenciatu-
ra, especialidad y posgrados sean basados en
evidencia, se recomienda el analisis de perti-
nencia, actualizaciéon curricular y actualidad
en sus contenidos; igualmente hay que con-
siderar la formacién continua de los profeso-
res gue imparten las asignaturas, vinculando
la teoria y practica con el Unico objetivo de
valorar adecuadamente al paciente e iden-
tificar riesgos en salud a través de mejores
determinacionesy evaluacionesde la FCy lo
mismo se aplica, para quienes estan a cargo
de la actualizacién y capacitacion del perso-
nal de salud que ya se encuentra laborando.

» Conflicto de intereses: ninguno.
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