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Editorial

on el presente editorial os presentamos el siguiente nimero de nuestra revista, que se trata de un ndmero doble 88-89

perteneciente, al primer y segundo cuatrimestre de 2023.

Para iniciar, os presentamos 5 articulos originales. En primer lugar, Helena Reig Gémez publica el articulo «Analisis
sociodemografico de pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantables que acuden a charlas de educacion para
la salud por enfermeria especializada en arritmias [estudio EDUCARDIO)», en el que nos expone un estudio novedoso de una
intervencion educativa enfermera a los pacientes portadores dispositivos implantables. En el siguiente articulo titulado
«Impacto en la comunicacion e informacion de los pacientes tras la incorporacion de pizarras blancas en las habitaciones de las
unidades de hospitalizacion de cardiologia de cuatro hospitales», Maria Dolores Gémez Barriga nos muestra los resultados de
un estudio multicentrico cuasiexperimental sobre una técnica para favorecer la comunicacion entre profesionales y pacientes.
A continuacidn, Antonio Rodriguez Martinez publica «Prevalencia de enfermedades cardiacas en deportistas tras un circuito
de reconocimientos médico deportivos» en el que nos explica la incidencia de enfermedades cardiacas detectadas durante el
reconocimiento a deportistas jovenes. También podremos observar el articulo titulado «Factores individuales de complejidad de
cuidados en pacientes ingresados en unidades» de Susana Asensio Flores en el que se expone mediante un estudio retrospectivo
los factores de complejidad en las unidades de cirugia cardiaca y cardiologia. Por dltimo, Carmen Naya Leira nos ofrece el
articulo «Evaluacion de la intervencion educativa enfermera y adherencia terapéutica a los inmunosupresores en pacientes
trasplantados de corazon» mediante un estudio en el que se evalu6 una intervencion enfermera sobre el nivel de conocimientos,

la adherencia terapéutica y la utilidad de dicha educacion expresada por el propio paciente.

En este numero también encontraremos siete casos clinicos titulados «Caso clinico: plan de cuidados en paciente sometido
a implantacion de dispositivo reductor de seno coronario» de Veronica Sanz Lopez, «Tratamiento percutaneo de la valvulopatia
tricuspidea: cuidados de enfermeria» de Clara Ruiz Falqués, «Manejo y cuidados de enfermeria en una paciente portadora
de membrana de oxigenacion extracorpdrea veno-arterial [ecmo-va) en decubito prono: a propésito de un caso» de Ana
Castillo Ibanez, «E/ papel de enfermeria en la deteccidn precoz y prevencion de la trombosis del stent en pacientes sometidos
a angioplastia coronaria» de Lucia Ferrer Banolas, «Migracion de un generador de marcapaso epicardico. Caso clinico» de
Maria Belén Cabrera Rabaz, «Ablacidn del ganglio estrellado en paciente con tormenta arritmica. Caso clinico» de Eva Ceballos

Gandarillas y por Ultimo, «Sobrevivir al shock cardiogénico en la sala de hemodinamica» de Efrén Pérez Garcia.

Desde la direccion de la Revista y la Asociacion Espaiola de Enfermeria en Cardiologia seguimos trabajando para hacer
crecer y profesionalizar la revista. Tras anadir el identificador DOl en el Ultimo nimero, con el nimero 88-89 estrenamos la
nueva plataforma para visualizar la revista y que en breve también sera la herramienta para el envio de articulo y de gestion del
manuscrito por el Comité Editorial.

Gracias a todas/os
Un cordial saludo,

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

Introduccion. La educacion sanitaria en pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantables es clave debido al elevado
numero de pacientes, los cambios en su entorno psicolégico y personal y las complicaciones derivadas de un manejo inadecuado. En
2018 enfermeras de la Unidad de Arritmias implantaron charlas mensuales de salud a esta pablacion.

Objetivos. Analizar las caracteristicas sociodemograficas, tasa de asistencia y nivel de satisfaccion de los pacientes con el
programa de Educacion para la Salud y el valor educativo que aportaron.

Metodologia. Estudio observacional transversal y retrospectivo que describe las caracteristicas de los pacientes portadores de
dispositivos cardiacos implantables que asistieron a charlas impartidas por enfermeras de dicha Unidad.

Resultados. La edad media fue de 72,97 afos para la poblacion total y de 68,69 anos para los participantes. La tasa de asistencia
fue del 35% del total de pacientes, el 93% acudid acompainado de un familiar/acompanante, y el 58% residia cerca del hospital. Los
participantes calificaron la satisfaccion de las charlas educativas (contenido, conocimiento y organizacion) como «muy de acuerdo»

en el cuestionario de escala Likert y propusieron temas futuros.

Conclusiones. La mayoria se sometio a un primer implante de dispositivo cardiaco residia cerca del hospital (<10 km]) y su situacion
laboral era pensionista/jubilado. Asistieron a las charlas acompanados y en vehiculo particular. Los cuestionarios revelaron un alto
nivel de satisfaccion de los pacientes con el proyecto. Se propusieron temas para futuras ediciones sobre medicacion, ejercicio, dieta

y apoyo psicolégico.

Palabras clave: electrofisiologia, dispositivo cardiaco implantable, enfermera, educacion para la salud, intervencién educativa,

rehabilitacion cardiaca.

SOCIODEMOGRAPHIC ANALYSIS OF PATIENTS WITH IMPLANTABLE CARDIAC DEVICES WHO ATTEND EDUCATIONAL
HEALTH TALKS BY NURSES SPECIALIZED IN ARRHYTHMIAS (EDUCARDIO STUDY)

Abstract

Introduction. Health education in patients with implantable cardiac devices is key due to the elevated number of patients, the
changes in their psychological and personal environment, and the complications derived from inadequate management. In 2018
nurses from the Arrhythmia unit of the Hospital implemented monthly health talks for this population.

Objectives. The aim was to analyze the sociodemographic characteristics, attendance rate and level of satisfaction with the
lectures of the patients with the Health Education program and the educational value they provided.

Methods. Observational cross-sectional and retrospective study describing the characteristics of patients with implantable
cardiac devices who attended health talks imparted by nurses of this Unit.

Results. Mean age was 72.97 years for the total population and 68.69 years for the participants. The attendance rate was 35% of all
patients, 93% of whom were accompanied by a partner/family member, and 58% of patients lived near the hospital. Participants rated
the satisfaction of the educational talks (content, knowledge, and organization) as «strongly agree» in a Likert-scale questionnaire

and proposed future topics..

Conclusions. The majority underwent a first cardiac device implantation, resided near the hospital (<10 km), and were pensioners/
retired. They attended the talks accompanied by a partner and via a private vehicle. Questionnaires revealed a high level of patient
satisfaction with the project. They proposed topics for future talks regarding medication, exercise, diet, and psychological support.

Keywords: electrophysiology, implantable cardiac device, nurse, education for health, educational intervention, cardiac rehabilitation.

INTRODUCCION

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INS)' en 2020 el
grupo de enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo
como primera causa de muerte, con el 243% del total (y una tasa
de 2531 fallecidos por cada 100.000 habitantes), seguida de los
tumores, con el 22,8% del total (y una tasa de 238,1). Ademas, las
enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa
de mortalidad femenina (2647 muertes por cada 100.000) y la
segunda entre los varones (2411). Respecto al afo anterior, los
fallecimientos por estas causas aumentaron un 2,6% en hombres
y un 2,9% en mujeres.

Por lo que las enfermedades cardiovasculares se conside-
ran un problema importante de salud publica por su alta tasa de
morbilidad, mortalidad y discapacidad a nivel laboral .

Enferm Cardiol. 2023; 30 (88-89): 5-11

En 2021 en Espana la tasa total de implantes de desfibriladores
automaticos implantables (DAls) registrados fue 158/millon de ha-
bitantes, lo que la sitia como el afio con mayor actividad. Sin em-
bargo, el Registro Espanol de DAls? sigue mostrando que, a pesar
del incremento en el nimero total de implantes en Espafia, este
sigue siendo muy inferior a la media de la Union Europea y persis-
ten las diferencias entre las comunidades auténomas espanolas.

La enfermeria tiene entre sus funciones la asistencial, la ad-
ministrativa, la gestora y la educativa. En el rol educativo de las
enfermeras se completa la realizacion de promocion y educacion
para la salud. Segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienes-
tar Social describe la promocion de la salud como el proceso que
permite a las personas incrementar el control sobre su salud
para mejorarlay la educacion para la salud como las oportunida-
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des de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a me-
jorar la alfabetizacion sanitaria, que incluye la mejora del conoci-
miento de la poblacion y el desarrollo de habilidades personales
que conduzcan a la mejora de la salud®*. El Ministerio considera
que los escenarios mas importantes son los servicios sanitarios
(atencion primaria y especializada, salud mental y otros) y socia-
les, el medio escolar y labaral y el &mbito social®.

En 2019 se publicaron los resultados del Proyecto MAREC®,
el cual identifica las competencias y el grado de autonomia de
las enfermeras que trabajan en ambientes cardiovasculares en
centros espanoles, asi como los cuidados y las posibles medi-
das de mejora en las areas de: hemodinamica, electrofisiologia,
insuficiencia cardiaca y rehabilitacion cardiaca. El 82,1% de los
centros encuestados contaban con unidad de electrofisiologia.
El personal de enfermeria encuestado de todos los centros res-
pondi6 que siempre o casi siempre tienen un plan de cuidados de
enfermeria y cuidados tras el alta para atencion primaria. Con-
cretamente, en las unidades de electrofisiologia, tan solo entre
el 15y el 3% de los hospitales se realiza Educacion Para la Salud
(EPS) y se informa al paciente sobre el proceso y las actividades
posteriores que el paciente puede realizar.

Un estudio reciente correlaciona el menor nivel educativo
con datos mas desfavorables de mortalidad cardiovascular y con
una menor realizacion de procedimientos cardiovasculares. Por
el contrario, un mayor nivel educacional, normalmente, propor-
ciona un mayor conocimiento de la enfermedad, de los factores
de riesgo y de las medidas de prevencion®.

En 2016, en un meta-analisis realizado por Kao et al.” se eva-
luaron los efectos psicologicos de intervenciones educativas en
pacientes portadores de DAI, analizaron siete ensayos aleatori-
zados y demostraron que la intervencion psicoldgica mejoro el
componente psicologico pero no mejord la calidad de vida a cor-
to plazo.

Por otro lado, en otra revision de estudios realizado por Pinche-
ray colaboradores® en relacion con las buenas practicas en enfer-
meras educadoras realizada en School of Nursing, Curry College
(Milton, Massachusetts) obtuvieron que las mejores estrategias
educativas fueron programas individualizados y de duracion pro-
longada para mejorar la autogestion de los pacientes. Pinchera
concluye que los educadores de enfermeria y los desarrolladores
de programas de autogestion deberan utilizar la tecnologia de
manera creativa y desarrollar programas individualizados para
adaptarse a las enfermedades cronicas de los pacientes.

Maldonado y colaboradores ® realizaron un estudio cuantita-
tivo de campo sobre una muestra de 43 pacientes portadores de
marcapasos (MP) entre 172 pacientes en total que acudieron al
programa de EPS del Hospital Enrique Tejera de Venezuela, con
el objetivo de describir sociodemograficamente su poblacion
y describir el nivel de conocimientos sobre los cuidados y pre-
cauciones de ser portador de MP. Concluyeron que el programa
era efectivo en cuanto a la variable conocimiento (entre 40 y 43
pacientes conocen acertadamente todos los aspectos interroga-
dos). En términos generales un 604% de los participantes cum-
plié satisfactoriamente los objetivos del programa.

El personal de enfermeria del Third Xianggya Hospital
(Chamgsha, China) realizd un ensayo clinico aleatorizado en 76
pacientes portadores de MP. El grupo control recibi¢ el trata-

miento estandar de enfermeria con medidas de educacion para
la salud, y el otro grupo recibié apoyo telefénico por parte del
personal de enfermeria. El ensayo concluyé que el apoyo tele-
fonico mejorod el autocuidado y confianza del paciente. Ademas,
redujo la ansiedad y depresion en mayor medida en el grupo con
apoyo telefonico que el grupo control ™.

Otro ensayo en pacientes portadores de DAl realizado en 148
pacientes del Hospital de Copenhague fueron aleatorizados (1:1)
en grupo tratamiento estandar vs rehabilitacion por el perso-
nal de enfermeria. En el programa de rehabilitacion se formaron
grupos de apoyo para explicar cdmo vivir con un desfibrilador y
mejorar con ello la calidad de vida de sus pacientes. Concluyeron
que lo mas importante fue crear espacios a sus pacientes para
poder expresar sus primeras emociones tras la intervencion,
destacando gue la educacion generé menos ansiedad y depre-
sion, mejorando su calidad de vida con respecto a los mismaos
pacientes en sus mismas circunstancias, pero con cuidados con-
vencionales y sin grupo de apoyo".

Es en este marco donde las enfermeras de la Unidad de Arrit-
mias del Servicio de Cardiologia del HGUDB se plantean a finales
de 2017 el inicio de charlas de EPS mensuales tanto para los pa-
cientes recién implantados de dispositivos cardiacos como por
ejemplo marcapasos (MP), desfibrilador automatico implantable
(DAI) y terapia de resincronizacion cardiaca (TRC), como para los
pacientes sometidos a un recambio de generador.

Nuestro objetivo principal es analizar la poblacion que acu-
de a la consulta de enfermeria tras el implante de un disposi-
tivo cardiaco, variables sociodemograficas, nivel de satisfaccion,
asistencia a las sesiones y valoracién del programa formativo por
parte del propio paciente en el periodo comprendido de octubre
del 2019 a febrero del 2020. Como objetivos secundarios nos he-
mos propuesto describir sociodemograficamente la poblacion
que acude a las sesiones educativas de pacientes portadores de
dispositivos cardiacos implantables de la Unidad de Arritmias del
Servicio de Cardiologia del HGUDB, describir la satisfaccion del pa-
ciente con la sesion educativa recibida, analizar posibles causas
de la no asistencia a la sesion educativa por parte de los pacien-
tes, y averiguar qué contenidos refieren los pacientes que no se
han tratado en la sesion educativa y son interesantes para ellos.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio
Se disend un estudio observacional, de corte transversal, re-
trospectivo para describir la poblacion que acude a las sesiones
educativas de pacientes portadores de dispositivos cardiacos
implantables impartidas por el personal de enfermeria de la Uni-
dad de Arritmias. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
la Investigacion con Medicamentos del Departamento de Salud
de Alicante - Hospital General (CEIm). Se solicito la exencion de
solicitud de consentimiento informado a este Comité Etico de
Investigacion de Medicamentos (CEIm) y fue concedida.

Criterios de seleccion de pacientes

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos sexas,
mayores de 18 afos a los que se les implantd un dispositivo
cardiaco por primera vez (primoimplante) del tipo MP. DAI, TRC,
resincronizador cardiaco desfibrilador (TRC-D); como los que
fueron sometidos a un recambio de generador, por practica
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habitual en la Unidad de Arritmias del Servicio de Cardiologia del
HGUDB. El criterio de exclusion fue edad menor requerida para
la inclusion.

Para calcular el tamafo muestral se tomo de base la media
de implantes de dispositivos cardiacos al mes que se realizaba en
el ano del inicio del estudio, que fue de 34 pacientes/mes. Nues-
tro estudio abarcaba el periodo de cinco meses (desde octubre
del 2019 a febrero del 2020), es decir, un total aproximado de 170
pacientes. Teniendo en cuenta esta aproximacion de pacientes a
los que pretendiamos realizar el seguimiento, no procedia reali-
zar el célculo del tamario muestral ya que ibamos a observar a
todos los pacientes a los que se les iba a realizar la intervencion.
Se asumid una pérdida de seguimiento de un 10% aproximada-
mente, lo cual no influiria en la fiabilidad de los resultados.

Técnicas y procedimientos utilizados

Por practica habitual, tras el implante de dispositivo cardiaco
en el Servicio de Cardiologia del HGUDB los pacientes son citados
en la consulta de Enfermeria de la Unidad de Arritmias entre el
octavo y décimo quinto dia post-implante para la revision de la
herida. En esta consulta se les facilitd un cuestionario con datos
sociodemogréaficos (edad, género, fumador/a, codigo postal de
su domicilio, medio de transporte en el que acude a la actual
visita, situacion laboral) y del dispositivo (si se trata de primoim-
plante y tipo de dispositivo) disefado por el equipo investigador
(Figura 1).

Asimismo, se informé de manera oral y escrita sobre las
charlas EPS grupales y de caracter mensual para paciente por-
tador de dispositivo cardiaco.

Estas charlas de EPS fueron disenadas e impartidas enfer-
meria de la Unidad de Arritmias del HGUDB. La charla se disefo
con la intencion de dar a conocer aspectos sobre los motivos de

implante, los tipos de dispositivos y los cuidados que conlleva ser
portador de los mismos. En la Tabla 1 hemos descrito los temas
que se tratan en las charlas de EPS.

Tabla 1. Temario Charlas de Educacion para la Salud
en la Unidad de Arritmias del HGUDB

1. ¢Como funciona un corazén sano?

2. Quésonlosdistintos tipos de dispositivos cardiacos implantables
(MP MP sin cables, DAI, DAl subcutaneo, TRC).

iCémo se ponen?
4 ;Por qué lo lleva puesto?

¢Qué cuidados/vigilancia de piel debe tener con mi dispositivo?
¢Qué debe vigilar después de la implantacion?

6. Cuidados en el portador de dispositivos cardiacos.
7. jCuando puedo conducir?

8. Dudas: deporte, relaciones sexuales, vuelta al trabajo,
interferencias.

9. ;Qué controles médicos y/o de enfermeria debo llevar?
10. ¢Cuando debo solicitar atencion médica?

Al finalizar la sesion se pidio que los pacientes autocumpli-
mentasen un cuestionario ad hoc disefiado con datos sociode-
mograficas, datos del dispositivo implantado y una encuesta de
satisfaccion (Tabla 2). La encuesta de satisfaccion tenia tres
apartados, el primero era propiamente la encuesta de satisfac-
cion, en el segundo apartado preguntabamos a los pacientes
si les hubiera gustado que se hubiera desarrollado algln tema
mas, y en el tercer apartado les solicitabamos que propusieran
temas nuevos que les preocuparan y no habian sido tratados.

VISITA CUIDADOS DE ENFERMERIA
Usted ha acudido hoy a esta consulta porque recientemente le hemos implantado un

dispositivo en el corazén. Le pedimos que por favor complete con letra maydscula los
siguientes datos. Si hay algtin dato que no conoce o entiende, por favor no dude en
pedirnos ayuda para completarlo. Muchas gracias.

FECHA: __/__/

1. DATOS DEL PACIENTE
N° DE PACIENTE
EDAD
CODIGO POSTAL
NACIONALIDAD

1.1. Género:
Hombre
Mujer

1.2. Fumador:
Si

No
Ex-fumador

1.3. Nivel de estudios:
Sin estudios
Basicos (E.G.B., etc).
Secundarios (B.U.P., bachillerato, formacion profesional, etc).
Superiores (estudios universitarios, etc).
1.4. Situacién laboral:
Trabaja / Incapacidad Laboral Temporal
En el paro
Jubilado / ionista / i por larga
Ama de casa
Estudiante
Otras, por favor
1.5. Consumo de alcohol
Si — Debe contestar "Si", si usted consume:
* mas de 3 vasos de vino al dia, o
* mas 3 vasos de cerveza al dia, o
* 20 més copas de licor o substancias de alta graduacién al dia.
No
1.6. Consumo de drogas de abuso (como por ejemplo cannabis, cocaina, anfetaminas):
Si
No — En caso de consumo Unico de cannabis, se respondera “no” cuando éste
sea por:
« consumo con finalidad terapéutica.
« consumo igual o inferior a dos cigarrillos de cannabis

S12-

1.7. ¢Ha venido hoy a la consulta solo o acompafiado?
He venido solo.
He venido acompanado por un familiar.
He venido acompaiado por un amigo.

1.8 ¢ En qué medio de trasporte ha acudido hoy a esta consulta?
En transporte publico (autobus o taxi).
Con vehiculo propio (mi coche, mi moto)
Me ha traido un familiar o amigo ido por

He venido en trasporte sanitario (TNA o ambulancia).
Andando.

2. DATOS DEL DISPOSITIVO

2.1. ¢Es la primera vez que le implantamos un dispositivo en el corazén?
Si
No

2.2. Por favor marque con una cruz el tipo de dispositivo que le hemos implantado
recientemente:

Marcapasos

Desfibrilador

2.3. ;Cuéndo le dimos de alta en el hospital, recibié informacién sobre los cuidados y
precauciones de la herida?
Si I No

2.4. ;Cuéndo le dimos de alta en el hospital, recibié informacién sobre los cuidados y
precauciones del dispositivo?
Si ' No

2.5. ¢ Hoy le hemos informado sobre los cuidados y precauciones de la herida?
SiTIN

2.6. ¢ Hoy le hemos informado sobre los cuidados y precauciones del dispositivo?
Si'1 N

2.7. ¢Hoy le hemos informado sobre las charlas que impartimos sobre los dispositivos a
los pacientes?
Si 1 No

Figura 1. Cuestionario entregado en la visita con enfermeria para la revision de Ia herida.
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Tabla 2. Encuesta de satisfaccion.

de satisfaccion para seguir mejorando. Muchas gracias.

e La charla ha estado bien organizada.

o Esta satisfecho/a de haber venido a esta charla.

temas que usted crea conveniente.
O Tipos de dispositivos (aparatos)
O Cuidados de la herida

[ Vivir con un dispositivo (electrodomésticos, viajes, ...)

O Medicacion

O Relaciones sexuales

O Ejercicio

O Dieta

O Estado emoacional (estrés, ansiedad, depresion, ...)
O

O

Otros temas (escribir a continuacion):

O Cuidados para el resto de la vida (seguimiento médico, ...)

1. Su opinidn sobre lo que le ha parecido la charla de hoy es muy importante para nosotros. Le pedimos que, por favor, complete la siguiente encuesta

 El contenido de la charla se ha correspondido con lo que esperaba sobre la charla cuando se inscribid.
 El nivel de conocimientos con que se han tratado los temas ha sido el adecuado.
o Considera que la charla le ha aportado nuevos conocimientos

o Las condiciones de las aulas y el equipamiento han sido adecuados.
e Recomendaria la asistencia a esta charla a otros pacientes.

o El profesional sanitario ha sido capaz de explicar y transmitir sus conocimientos con habilidad y claridad para usted.
 Larelacion entre este profesional sanitario y los pacientes ha sido cordial y se ha desarrollado en un clima favorable.

o El profesional sanitario ha facilitado la participacion y el intercambio de experiencias.
2. jLe hubiera gustado que hablaramos en mas profundidad de algin tema de los que hemos tratado en la charla de hoy? Margue con una cruz los

3. iExiste alguna cuestion que le preocupa y que no se haya hablado en la sesion? Por favor, marque con una cruz los temas que le preocupan:

Adaptacion al trabajo cuando te reincorporas después de la operacion

La informacidn recogida en los cuestionarios se volcd en una
base de datos para su posterior analisis. En el apartado 1 las
respuestas eran de tipo Likert de 5 puntos, siendo el T muy en
desacuerdo y 5 muy de acuerdo. Los apartados 2 y 3 se res-
pondian marcando con una cruz las respuestas que el paciente
creia interesantes.

Andlisis de datos

Se realizd un analisis descriptivo expresando las variables
cuantitativas como media + desviacion estandar, y las variables
cualitativas como tasa de frecuencias (%) segun sea el caso.
Para el analisis estadistico, se utilizd la prueba de chi-cuadrado;
para las variables cualitativas o la prueba U de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas (se utiliza este test estadistico no
parameétrico al tener en un tamano muestral en un grupo menor
a 30 pacientes). Los valores de p de significacion estadistica fue-
ron a dos colas y se considero un valor p<0,05 estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de un total de 86 pacientes de la visita
de la consulta de cura de enfermeria (cura herida), no alcanzan-
do el tamano muestral deseado a causa de la irrupcion de la
pandemia Covid-19 que paralizd la recogida de informacion. En la
Tabla 3 se muestran los resultados de las variables sociodemo-
graficas y tipo de dispositivo de los 86 pacientes que acudieron
a la visita de revision de la herida, asi como los datos de los pa-
cientes que acudieron a la charla educativa.

La edad media de los pacientes que acudieron a la consulta
de enfermeria fue de 72,97 + 13,05 afos. Si nos referimos a la edad

de los pacientes que acudieron a las charlas EPS destacamos
un descenso estadisticamente significativo de la media de edad
(68,69 + 915 p=0,01). Tras la invitacion asistieron a la charla alre-
dedor del 35% de los pacientes invitados.

El 68% de los asistentes a la primera consulta fueron pacien-
tes de primoimplantes de dispositivo; en la asistencia a la charla
el 84% de los asistentes también tenian esta condicion.

En cuanto a los pacientes que acudieron a la primera con-
sulta de enfermeria, no hay diferencias segun lugar de residen-
cia, en cambio, de los asistentes a las charlas educativas el 58%
tenian el lugar de residencia mas cercano al HGUDB (<10 km de
distancia al centro).

A la visita de revision de la herida, un 93% acudié acompa-
fado de un familiar/acompanante, seguido de un 7% que acudio
solo; el medio de transporte predominante fue vehiculo condu-
cido por familiar/acompanante (43%); a la charla de EPS acu-
did igualmente un mayor % de pacientes acomparados vs solos
(6% vs 94%), y se desplazaron mediante transporte publico (19%)
seguido de vehiculo conducido por familiar/acompanante (44%,
n=16).

La situacion laboral de nuestros pacientes fue mayormente
jubilado/pensionista (69%), siendo el % de pacientes trabajado-
res ligeramente mas alto en los pacientes que acudieron a la
charla EPS frente a los que no acudieron (11,5% vs 8%).

En cuanto a la asistencia a la charla de EPS predominan los
pacientes implantados de marcapasos, con un 6% de los indivi-
duos, sobre los pacientes con desfibrilador, que presentan el 36%
de los sujetos.

(Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Variables sociodemograficas y del dispositivo

SRS e Visita revision de la herida Visita, no Charla EPS Visita, si Charla EPS p-valor
N=86 N=60 N=26
Edad media (afios, media+DS) 7297 + 13,05 74,82 + 1408 68,69 + 9,15 p=0,01
Género (G/Q) (%) 59/4 53/47 73/21 p=01
Fumador (%) - - - P=0,09
e Activo 1 15 0
« Nunca ha fumado 60 55 73
o Exfumador 29 30 21
Pacientes vs distancia al centro (%) = = - p=0,35
e <10 km 49 45 58
e 11-60 km 51 55 42
Forma de acudir a la visita (%) N=75 N =59 N =16 p=033
e Solo 7 7 6
o Con familiar/amigo 93 93 9%
Medio de transporte (%) N=75 N =59 N=16 p=0,84
e Transporte publico 16 15 19
« Vehiculo Propio 26 25 31
e Por familiar/acompanante 43 42 44
 Transporte sanitario 7 9 0
 Andando 8 9 6
Situacion laboral (%) - - - p=0,07
e Trabaja / ILT 9 8 15
e Enelparo n 10 15
o Jubilado / pensionista / ILE 69 72 615
e Ama de casa 8 10 4
e Otros 3 0 115
Primoimplante (%) N = 84 N =59 N=25
o Si 68 61 84 p=0,03
Tipo de dispositivo cardiaco (%) N =83 N =58 N=25 p=016
o MP 66 67 64
o DAl 21 23 36
e TRC 1 10 0

ILT: incapacidad laboral temporal; ILE: incapacidad por larga enfermedad; MP: marcapasos; DAI: desfibrilador automético implantable; TCR: terapia de resincronizacion cardiaca.

De los 20 pacientes que contestaron la encuesta de satisfac-
cion, 18 [90%) contestaron «muy de acuerdo» a la afirmacion «El
contenido de la charla se ha correspondido con lo que esperaba
sobre la charla cuando se inscribid». En cuanto a «El nivel de co-
nocimientos con los que se ha tratado el tema ha sido el adecua-
do», la respuesta «muy de acuerdo» fue de 19 pacientes (95%).
18 de ellos (90%) respondio que estaba «muy de acuerdo» con
que la charla le habia aportado nuevos conacimientos y 19 (95%)
puntuaron con 5 puntos en la escala Likert a si «recomendaria la
asistencia a la charla a otros pacientes». De las 9 personas (45%)
que contestaron estas dos ultimas, les hubiera gustado que ha-
blaramos mas en profundidad de algin tema que no se habia

profundizado en la charla, y propusieron temas como medica-
cion, ejercicio, dieta y estado emocional.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El trabajo realizado mostré un perfil demografico de los
pacientes que asistieron a la cura de enfermeria y a la sesion
de EPS realizada por el equipo de enfermeria en el periodo de
estudio. Los primoimplantados de marcapasos, con residencia
a menos de 10 km del hospital, pensionistas y/o jubilados, con
acompanante y en vehiculo particular fueron el perfil mayorita-
rio de los asistentes a la sesion, datos no extrapolables a otros
entornos por las caracteristicas de nuestro estudio.
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No acudi6 a la charla ningln paciente en transporte sanita-
rio frente a un pequeno porcentaje que si acudio a la consulta
de enfermeria. Este hecho nos hace pensar que hay un grupo
de pacientes con dificultad de desplazamiento o menor apoyo
familiar que no puede beneficiarse de las actividades educativas
ofertadas.

Los pacientes primoimplantados asistieron mas a las sesio-
nes, este resultado se puede entender ya que los pacientes re-
cambiados estan habituados a vivir con un dispositivo. Llama la
atencion la mayor asistencia de pacientes portadores de marca-
pasos en lugar de portadores de DAI o resincronizadores, ya que
estos ultimos dispositivos son algo mas complejos y suponen
cuidados mas especiales.

Cabe destacar la pregunta abierta en el cuestionario de sa-
tisfaccion que nos aporta informacién sobre temas que 10s pa-
cientes echaron en falta en la sesidn disenada y que nos ayuda a
mejorar su contenido, como medicacion, ejercicio, dieta y estado
emacional.

Las limitaciones del estudio o posibles sesgos detectados
son que, al tratarse de un estudio unicéntrico, los resultados no
son representativos de la poblacion general.

En conclusion, podemos decir que se beneficiaron de las
charlas de EPS en mayor medida nuestros pacientes primoim-
plantados de marcapasos, mas jovenes y con mayor apoyo fa-
miliar. Hay un gran porcentaje de pacientes que no asistieron a
la charla y que, por tanto, no recibieron una EPS mas completa.

El alto porcentaje de pacientes gue no recibieron EPS en el
formato llevado a cabo en esta unidad (charlas EPS presenciales
mensuales) sumado a la nueva realidad post-pandemia ha hecho
replantearnos el formato de nuestra EPS abriendo horizontes
con el soporte de nuevas plataformas on-line.

Este trabajo nos aporta una fotografia del perfil demografico
de nuestros pacientes asistentes y no asistentes a las charlas
EPS. En un segundo tiempo seria interesante disenar un trabajo
que aporte informacion sobre si los pacientes portadores de dis-
positivos cardiacos que acuden a charlas de EPS sufren menos
efectos adversos y/o complicaciones que los que no asisten, que
nos planteamos como lineas futuras en el presente proyecto.

Este estudio ofrece la posibilidad que los centros en los que
esté poco identificado el rol de la enfermera educativa puedan
beneficiarse de nuestra experiencia. Ademas, permitird promo-
ver y establecer un marco de competencias propias, abriendo la
posibilidad de ampliarlo en potenciales fases posteriores.

El establecimiento de practicas de EPS en las unidades de
arritmias de hospitales espanoles y la realizacion de estudios
multicéntricos con mayor potencia estadistica ayudaria a conocer
a la poblacion, que acude a las consultas de enfermeria tras el im-
plante de dispositivos cardiacos, sus variables sociodemograficas,
el nivel de satisfaccion y la asistencia a las sesiones, asi como la
valoracion del programa formativo por parte de nuestros pacien-
tes. De esta manera se mejoraria la educacion de la poblacion
y las familias de pacientes implantados de dispositivo cardiaco.

Es necesario que las enfermeras que trabajan en las uni-
dades de arritmias y electrofisiologia tomen conciencia que el
enfoque actual de la asistencia sanitaria debe estar orientado a
la integridad asistencial, autocuidado y empoderamiento del pa-
ciente. Queremos destacar la importancia de que se realice EPS

y asi se potencien los estilos de vida saludables, la prevencion y
promocion de la salud en este ambito.
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Resumen

Introduccion. La comunicacion efectiva entre los pacientes y los profesionales sanitarios es crucial para garantizar resultados
de salud optimos. El objetivo del estudio fue describir el impacto en la comunicacion e informacion que tienen los pacientes tras la
colocacion de pizarras blancas en las habitaciones de las unidades de hospitalizacion de cardiologia de cuatro hospitales.

Material y métodos. Estudio cuasiexperimental multicéntrico antes-después con grupo de control no equivalente para la evaluacion
de la mejora en la informacion y comunicacion que recibe el paciente tras la colocacion de pizarras blancas en las habitaciones de
las unidades de hospitalizacion de cardiologia de cuatro hospitales, durante el afio 2021. Se incluyeron a todos los pacientes mayores
de 18 anos con una estancia minima de tres dias. Las variables a recoger fueron: conacimiento de los profesionales responsables de
su atencion, objetivos de cuidados, procedimientos y/o pruebas a realizar, con una recogida en dos fases y sexo/edad. El analisis en
funcion de las caracteristicas de las variables.

Resultados. N=364, 176 fase previa y 188 tras implantacion, 39,8% mujeres y 51,6% hombres. En la fase previa los pacientes refirieron
conocer a las enfermeras 3,7% vs 96,3%, a las auxiliares de enfermeria 74% vs 92,6%, a los médicos 314% vs 68,6%, los objetivos de
cuidados 17% vs 83% y pruebas 13,8% en comparacion al 86,2% posterior (p<0,001).

Discusion y/o conclusiones. Tras colocacion de las pizarras blancas en las habitaciones de los pacientes existe una mejoria en la
comunicacion y en la informacion que tienen los pacientes ingresados en las unidades de hospitalizacion estudiadas.

Palabras clave: comunicacion, enfermera, pizarras blancas, informacion, objetivos de cuidados, pruebas complementarias.
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IMPACT ON PATIENT COMMUNICATION AND INFORMATION AFTER INCORPORATING WHITEBOARDS INTO THE
ROOMS OF THE CARDIOLOGY WARDS OF FOUR HOSPITALS
Abstract

Introduction. Effective communication between patients and healthcare professionals is crucial to ensure optimal health
outcomes. The objective of the study was to describe the impact on communication and information that patients have after the
placement of whiteboards in the rooms of the Cardiology wards of four hospitals.

Material and methods. Quasi-experimental multicenter before-after study with non-equivalent control group to evaluate the
improvement in the information and communication received by the patient after the placement of whiteboards in the rooms of the
cardiology wards of 4 hospitals, during the year 2021. All patients over 18 years of age with a minimum stay of three days were included.
The variables collected were knowledge of the professionals responsible for their care, care objectives, procedures and/or tests to be
performed, with a two-phase, sex/gender data collection. The analysis was based on the characteristics of the variables.

Results. N=364, 176 before and 188 after implantation, 39.8% women and 51.6% men. Before and after implementation, 3.7% patients
knew the nurses vs. 96.3%, 74% knew the nursing assistants vs. 92.6%, 314% knew the doctors vs. 68.6%, 17% knew their care goals vs.
83%, and 13.8% knew their tests compared with 86.2%, respectively (p<0.001)

Conclusions. After placing whiteboards in patients’ rooms, there is an improvement in communication and in the information

received by patients admitted to the inpatient wards studied..

Keywords: communication, nurse, white boards, information, goals of care, complementary tests.

INTRODUCCION

La comunicacion efectiva entre los pacientes y los profesio-
nales sanitarios es crucial para que la atencion del paciente sea
eficaz. Por lo tanto, la comunicacion centrada en el paciente es
fundamental para garantizar resultados de salud 6ptimos. Lograr
una atencion y una comunicacion centrada en el paciente en las
interacciones clinicas enfermera-paciente es complejo, ya que
siempre existen barreras institucionales, de comunicacion, am-
bientales y personales/conductuales .

En este sentido, es importante resaltar que la comunicacion
efectiva favorece el establecimiento de la confianza, la interac-
cion vy la relacién enfermera-paciente?, ya que esta relacion va
a permitir que la toma de decisiones sea conjunta y por lo tanto
exista un impacto positivo en los resultados de salud® “.

AUn existen desafios en esta area de investigacion en cuanto
a nuevas estrategias que puedan diagnosticar y ofrecer alterna-
tivas para mejorar la comunicacion entre las enfermeras y sus
pacientes en la practica diaria®.

La relacion enfermera-paciente es una relacion de ayuda que
se establece con el paciente y/o su familia basada en la interac-
cion, la comunicacion, el respeto a los valores éticos, la acep-
tacion y la empatia, con el fin de fomentar la introspeccion y el
cambio de comportamiento. Los componentes clave incluyen co-
municacion, escucha activa y respeto. Los valores bioéticos y la
confidencialidad también deben estar presentes para garantizar
que la relacion se construya sobre la igualdad y la intimidad®. La
interaccion enfermera-paciente tiene un efecto directo sobre la
satisfaccion del paciente y es esencial para la prestacion de cui-
dados de enfermeria’. Los cuidados en la actualidad necesitan
una fuerte reconsideracion hacia la humanizacion de la salud, en
la que los cuidados se situan ética y profesionalmente.

Enferm Cardiol. 2023; 30 (88-89): 12-19

Este cuidado profesional es estructurado, formalizado y
destinado a satisfacer las necesidades del ser humano con el
proposito de promover, mantener o recuperar la salud. En tal
sentido, es importante que el profesional de enfermeria mues-
tre un alto sentido de compromisg, lealtad, valores y humanis-
mo en la aplicacion del cuidado a todo el que asi lo requiera.
Ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente,
a causa de la reestructuracion administrativa de la mayoria de
los sistemas de salud a nivel mundial, es necesario recuperar el
aspecto humano en la practica clinica, administrativa, educativa
y de investigacion por parte de los profesionales de enfermeria.
Los enfermeros y enfermeras se enfrentan a distintos feno-
menos del quehacer diario, que se centran en las realidades
de los pacientes a quienes les brindan cuidado, donde por di-
versas condiciones, no se tiene la posibilidad de un momento
de retroalimentacion entre paciente-enfermera, que permita
el crecimiento de esta diada y el fortalecimiento del cuidado
que se ofrece. Ademas, se hace necesaria la revision de las
condiciones en que se ofrece el cuidado humanizado, los com-
portamientos, las percepciones de quienes se ven involucrados
en él8 En este sentido, es importante remarcar las diferen-
cias en la interaccion enfermera-paciente en relacion con la
comunicacion, existiendo una gran variabilidad en este aspecto
en funcion del profesional, por lo que las implicaciones para el
desarrollo del personal incluyen estrategias de ensefanza que
aumentan la comunicacion simétrica enfermera-paciente * ™.
Desde hace ya algun tiempo, existen diversas publicaciones
cientificas que demuestran un aumento de la satisfaccion del
paciente con respecto a la comunicacion y la informacion que
reciben por parte de los profesionales sanitarios mediante la
colocacion de pizarras blancas en las habitaciones durante su
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estancia hospitalaria, en donde se incluyen el nombre de los
profesionales responsables de su atencion, las pruebas o pro-
cedimientos que se le van a realizar e incluso los objetivos de
cuidados que se quieren conseguir diariamente para la correc-
ta evolucion del paciente ™.

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto en la comu-
nicacion e informacion de los pacientes tras la incorporacion de
pizarras blancas en las habitaciones de las unidades de hospitali-
zacion de cardiologia de cuatro hospitales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi experimental multicéntrico antes-después con
grupo control no equivalente, para la evaluacion de la experiencia
de los pacientes atendidos en las unidades de hospitalizacion de
cardiologia de los cuatro hospitales participantes, tras la colo-
cacion de pizarras blancas en las habitaciones. Para el célculo
del tamafo muestral se tomé de referencia la prevalencia en
los distintos estudios del 50%, y esperando que después de la
implantacion aumentara un 15%, la satisfaccion en la experiencia
del paciente y alcanzando una potencia del 80% fue necesario
una N=162 pacientes/grupo para los cuatro hospitales, con un
error alfa de 0,05 hilateral. Se incluyeron a todos los pacientes
mayores de 18 anos que aceptaron voluntariamente participar,
con mas de tres dias de estancia hospitalaria y que desearan vo-
luntariamente contestar a las cuestiones solicitadas. Se excluye-
ron a los pacientes con alteraciones mentales, que estuvieran in-
capacitados para contestar el instrumento por su estado de salud
y no tuvieran la ayuda de un cuidador y a aquellos con incapacidad
0 negativa para entender y firmar el consentimiento informado.

Los periodos de recogida de los datos se distribuyeron en una
primera fase realizada entre los meses de octubre a diciembre
de 2019, y por motivo de la pandemia Covid-19, debida a la cual
hubo una paralizacion del proyecto, la segunda fase se desarrollé
durante los meses de mayo a octubre de 2021. Tanto en la fase 1
como la fase 2 se recogieron los datos de manera simultanea en
los cuatro hospitales.

Se recogieron antes y después de la colocacion de las piza-
rras blancas las variables de sexo y edad y las correspondientes
al conocimiento por parte de los pacientes de los profesionales
sanitarios responsables de su atencion (médico, enfermero, auxi-
liar de enfermeria), conocimiento de las pruebas o procedimien-
tos que se le iba a realizar y conocimiento sobre los objetivos
de cuidados planteados por el equipo de enfermeria, entendidos
estos como aquellas acciones consensuadas con el paciente, las
cuales debia de realizar a diario para incidir en la mejoria de su
estado de salud.

La pizarra blanca, una vez colocada, debia de cumplimentar-
se y revisarse en cada turno por los profesionales responsables
del paciente en cada momento para que la intervencion fuera
correctamente evaluada. Para ello, fue necesaria una concien-
ciacion de todos los profesionales sanitarios involucrados de la
impartancia de la comunicacion y de la informacion que recibian
los pacientes para mejorar la experiencia durante la hospitali-
zacion, para lo cual antes de comenzar con la intervencion se
desarrollaron tres sesiones en cada uno de los hospitales con la
misma metodologia con el fin de conseguir dicho objetivo.

En el andlisis estadistico de los datos, las variables categori-
cas se presentaron con su distribucion de frecuencias e intervalo
de confianza al 95%. El analisis de la comparacion de las variables
se realizd mediante la chi-cuadrado. Los analisis se realizaron
con el paquete estadistico SPSS 25.0 y el nivel de significacion
para los contrastes fue del 5% (p<0,05).

Todos los investigadores y personal implicado en el proyecto
conocian y respetaban las regulaciones locales e internacionales
en el &mbito de consideraciones éticas para la experimentacion
en humanos; bien sea la declaracion de Helsinki, el informe Bel-
mont y otros documentos afines.

Ademas, de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad
Espariola de Epidemiologia, se solicito la aprobacion por el Comi-
té Etico de Investigacion Clinica del Hospital 1siendo aprobada el
23/10/2019, al que, en su caso, se adhirio en el mes de noviembre
del mismo ano el CEIC del Hospital 2,3y 4.

El tratamiento de los datos de caracter personal se realizo
de acuerdo con el Reglamento europeo de proteccion de datos
2016/679 del Parlamento Europeo y la LOPD 2018 del Gobierno de
Espana.

Al conjunto de los datos solamente tuvo acceso el investiga-
dor principal, y tras la culminacion del estudio se eliminaron las
bases de datos, en todo momento se veld por la integridad del
anonimato en los contenidos de los comentarios tanto los que
afectaban al paciente como a terceros, segun se recoge en la
Ley £1/2002, béasica reguladora de autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documen-
tacion clinica.

El consentimiento informado y la hoja de informacién se en-
tregaron a todos los pacientes incluidos en el estudio.

A continuacion, se adjunta foto de la pizarra tal cual esta
colocada en las habitaciones de los pacientes:

Figura 1.Imagen de pizarra blanca colocada en habitaciones de los pacientes en
los diferentes hospitales participantes. Elaboracion propia

RESULTADOS

Se recogieron las respuestas de un total de 364 pacientes,
de los cuales 188 fueron tras la implantacion de la intervencion
y 176 previa a la colocacion de las pizarras, de los cuales el



39.8% fueron mujeres y el 60,2% hombres. La distribucion por
edad de la muestra, el 5,8% del total fueron menores de 40 anos,
el 195% tenian entre 41-60 anos, 26,1% entre 61-70 anos, 28,6%
entre 71-80 arios, y los mayores de 80 anos representaron el
201%. La distribucion entre los cuatro hospitales fue el 42,9% para
el hospital numero 1, 22% de los pacientes pertenecian al hospital
namero 2, 20,9% al hospital nimero 3y el 14,3% al hospital nimero
4. En la fase previa a la colocacion de las pizarras, el 81,8% de los
pacientes negaron conocer a los enfermeros responsables de su
atencion, mientras que tras la colocacion de las mismas el 96,3%
afirmaron conocerlos (p<0,001). En cuanto a las auxiliares de en-
fermeria, el 824% contestaron que nos las conocian en la fase

Variables de caracterizacion de la muestra

Distribucion por sexo de la muestra

Tabla 1. Distribucion de la muestra por sexo. Elaboracion propia

previa y el 92,6% respondieron afirmativamente tras la colocacion
de las pizarras (p< 0,001). El 68,6% de los pacientes valorados una
vez puestas en marcha las intervenciones conocian a su médico,
en comparacion con el 314% de antes de la implantacion de la
pizarra (p<0,001). El 86,2% de los pacientes referian conocer qué
pruebas se le iban a realizar en su estancia hospitalaria tras la
colocacion de las pizarras blancas, mientras que previamente
solo un 13,8% de los pacientes lo conocian (p<0,001). El 83% de los
pacientes refirieron conocer los objetivos de cuidados a realizar
diariamente tras la colocacion de las pizarras en las habitaciones,
en comparacion con un 17% que afirmaban conocerlos antes de
dicha implantacion (p<0,001).

SEX0 IMPLANTACION PIZARRAS
NO SIL TOTAL
MUJERES Frecuencia absoluta 6 69 145
Frecuencia relativa 43.2% 36,1% 39.8%
HOMBRES Frecuencia absoluta 100 19 219
Frecuencia relativa 56,8% 63,3% 60,2%
TOTAL Frecuencia ahsoluta 176 188 364
Frecuencia relativa 100% 100% 100%
Valor chi-cuadrado de Pearson: p=0,207
Distribucion por edad de la muestra
Tabla 2. Distribucion de la muestra por edad. Elaboracion propia
IMPLANTACION PIZARRAS
NO | TOTAL
EDAD Menores de 40 afios Frecuencia absoluta 12 9 21
Frecuencia relativa 6,8% 48% 58%
Entre 41-60 Frecuencia absoluta 2 39 i
Frecuencia relativa 182% 207% 19.5%
Entre 61-70 Frecuencia absoluta 4 50 9%
Frecuencia relativa 255% 265% 26%
Entre 71-80 Frecuencia absoluta 48 % 104
Frecuencia relativa 213% 298% 28,6%
Mayores de 80 Frecuencia absoluta 39 3h 13
Frecuencia relativa 22.2% 181% 201%
TOTAL Frecuencia absoluta 176 188 364
Frecuencia relativa 100,0% 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p=0,746




Distribucion por hospitales de la muestra

Tabla 3. Distribucion de la muestra por hospitales. Elaboracion propia

IMPLANTACION
NO S| TOTAL
HOSPITAL HOSPITAL1 Recuento 75 81 156
% dentro de implantacion 426% 431% 429%
HOSPITAL 2 Recuento 40 40 80
% dentro de implantacion 221% 2N5% 220%
HOSPITAL 3 Recuento 3% 4 6
% dentro de implantacion 199% 218% 209%
HOSPITAL 4 Recuento 26 26 %2
% dentro de implantacion 14.8% 13.8% 14.5%
TOTAL Recuento 176 188 364
% dentro de implantacién 100,0% 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p=0,35

Variables resultado

Conocimiento del profesional de enfermeria por parte de los pacientes pre y post-implantacion de las pizarras blancas en las

habitaciones

Tabla 4. Conocimiento por parte de los pacientes de los profesionales de enfermeria pre y postimplnatacion de las pizarras blancas en las habitaciones.

Elaboracion propia

IMPLANTACIGN PIZARRAS
NO CONOCE S CONOCE

ENFERMERA NO Frecuencia absoluta 144 1

% dentro de implantacion 818% 3%

Sl Frecuencia absoluta 32 181

% dentro de implantacion 182% 96,3%
TOTAL Recuento 178 188

% dentro de implantacion 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p<0,001

Conacimiento de los técnicos en cuidados medios de enfermeria [TCAE) por parte de los pacientes pre y post-implantacion de
las pizarras blancas en las habitaciones

Tabla 5. Conocimiento por parte de los pacientes de los TCAE pre y postimplnatacion de las pizarras blancas en las habitaciones. Elaboracion propia

IMPLANTACION PIZARRAS
NO CONOCE Si CONOCE

TCAE NO Frecuencia absoluta 145 T4

% dentro de implantacion 824% T4%

Sl Frecuencia absoluta 3 174

% dentro de implantacion 176% 92.6%
TOTAL Recuento 176 188

% dentro de implantacion 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p<0,001




Conocimiento de los médicos por parte de los pacientes pre y post-implantacion de las pizarras blancas en las habitaciones

Tabla 6. Conocimiento por parte de los pacientes a los médicos pre y post-implnatacion de las pizarras blancas en las habitaciones. Elaboracion propia

IMPLANTACION PIZARRAS
NO CONOCE Si CONOCE

MEDICO NO Frecuencia absoluta 128 59

% dentro de implantacion 121% 314%

S| Frecuencia absoluta 48 129

% dentro de implantacion 213% 68,6%
TOTAL Recuento 176 188

% dentro de implantacion 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p<0,001

Conocimiento de las pruebas que se les realizaban por parte de los pacientes pre y post-implantacion de las pizarras blancas
en las habitaciones

Tabla 7. Conocimiento por parte de los pacientes de las pruebas que se les van a realizar pre y post-implnatacion de las pizarras blancas en las
habitaciones. Elaboracion propia

IMPLANTACIGN PIZARRAS
NO CONOCE Si CONOCE

PRUEBA NO Frecuencia absoluta JU 26

% dentro de implantacion 438% 13.8%

S Frecuencia absoluta 9 162

% dentro de implantacion 96,3% 86,2%
TOTAL Recuento 176 188

% dentro de implantacion 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p<0,001

Conocimiento de los objetivos de cuidados por parte de los pacientes pre y post-implantacion de las pizarras blancas en las
habitaciones

Tabla 8. Conocimiento por parte de los pacientes de las pruebas que se les van a realizar pre y post-implnatacion de las pizarras blancas en las
habitaciones. Elaboracion propia

IMPLANTACION PIZARRAS
NO CONOCE Si CONOCE

OBJETIVO CUIDADOS NO Frecuencia absoluta 19 2

% dentro de implantacion 44,9% 170%

S Frecuencia absoluta 9 156

% dentro de implantacion 55.1% 83,0%
TOTAL Recuento 176 188

% dentro de implantacion 100,0% 100,0%

Valor chi-cuadrado de Pearson: p<0,001
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DISCUSION Y/0 CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los datos se acepta la hip6tesis inicial del
estudio, pudiendo afirmar que en los cuatro hospitales partici-
pantes en el estudio donde se han implantado las pizarras blan-
cas en las habitaciones los pacientes se sentian mejor informa-
dos y el conocimiento de los profesionales por parte de ellos
habia aumentado considerablemente.

La distribucion de la muestra recogida por sexo y edad es
muy similar a la plasmada en otros estudios de caracteristicas
similares, como el realizado por Goyal A. et al., en que los hom-
bres representaban el 55% de los sujetos y el 69% tenian mas de
51 afios", De la misma manera, estos autores analizan el conoci-
miento de los profesionales por parte del paciente, ya que mas
del 95% de los pacientes encontraron Util la pizarra en cuanto
a la informacion recibida al implantar las pizarras blancas. En
otro articulo realizado por Singh S. et al. colocaron pizarras en
cada habitacion de los pacientes en las salas de medicina de su
hospital y pidieron a las enfermeras y los médicos que las usaran
para mejorar la comunicacion con los pacientes hospitalizados.
Posteriormente analizaron el efecto de estas pizarras comparan-
do la satisfaccion con la comunicacion de los pacientes dados
de alta de las salas médicas antes y después de colocar las pi-
zarras con la satisfaccion con la comunicacion de los pacientes
de las salas quirdrgicas que no tenian pizarras. Las puntuaciones
de satisfaccion del paciente (escala 0-100) con la comunicacion
mejoraron significativamente en las salas de medicina: comuni-
cacion de enfermeria, comunicacion del médico y participacion
en la toma de decisiones. Las puntuaciones de satisfaccion del
paciente no cambiaron significativamente en las salas de ciru-
gia. No hubo una tendencia secular y los autores excluyeron una
tendencia en la satisfaccion general del paciente, concluyendo
que las pizarras pueden ser una herramienta simple y eficaz
para aumentar la satisfaccion de los pacientes hospitalizados
con la comunicacion . Se analiza en otros estudios la colocacion
de pizarras electronicas, como en el realizado por Randell R. et
al., Electronic whiteboards: review of the literature. Stud Health
Technol Inform. 2015; 210:389-93 ¥, en que realizan una revision
sistematica en la que analizan el impacto de las pizarras elec-
trénicas en el proceso de atencion, en el cual concluyen que hay
una ausencia de evidencia sobre el impacto en los resultados de
los pacientes, por lo que no se puede analizar la diferencia de los
datos reflejados en nuestro estudio, pero si es cierto que iden-
tifican que las pizarras pueden ayudar a la mejora de la infor-
macion. En otro articulo publicado por Skaggs M. et al., analizan
la importancia de la simultaneidad de otras intervenciones para
potenciar estos resultados, recomendacion que se esta llevando
a cabo igualmente en estos hospitales, pero que no se ha anali-
zado para el trabajo actual ™.

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo se encontraria
el analisis de la satisfaccion de los profesionales y de los pa-
cientes en cuanto a la implantacion de las pizarras y su utilidad,
como analizan los autores Sehgal NL. et al. ™, aunque esta en

proceso dentro del estudio completo el analisis de la satisfaccion
del paciente y la decision de la colocacion de las pizarras fue
de los propios equipos de enfermeria y no de los lideres de las
unidades. De la misma manera, hubiera ganado potencia nuestro
estudio con la aleatorizacion de la muestra.

Una de las fortalezas de nuestro estudio radica en que se tra-
ta de un estudio multicéntrico, realizado de manera simultanea
en las cuatro unidades de hospitalizacion de los cuatro hospita-
les; de este modo, el unico hospital que tiene en su unidad pa-
cientes de una Unica especialidad médica es el hospital nimero
1, el resto de hospitales en sus unidades de hospitalizacion con-
vergen distintos servicios médicos, por lo que se han analizado
las respuestas de pacientes con diferentes problemas de salud.

CONCLUSIONES

La colocacion de las pizarras blancas en las habitaciones
de los pacientes consiguieron un doble objetivo; por una parte,
un impacto con diferencias estadisticamente significativas en
la comunicacion del paciente con los profesionales sanitarios y
una disminucion de la variabilidad en la forma de transmitir la
informacion a los pacientes ingresados en las unidades de hos-
pitalizacion, y por lo tanto la consecucion de la humanizacion
de la asistencia con la mejora en la experiencia del paciente en
su estancia hospitalaria. Por otra parte, la implicacion de todo el
equipo asistencial es un pilar fundamental para el funcionamiento
de la herramienta, y para ello es imprescindible que las lineas de
actuacion sean creadas en el propio equipo y no impuestas por
los responsables.
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Resumen

Introduccion y objetivo. El reconocimiento médico-deportivo es considerado como un punto de partida para cualquier deportista
antes de incorporarse a la actividad fisica o deportiva. El objetivo principal es la deteccidn de patologias cardiacas que pudieran poner
en riesgo su vida, como la muerte subita del deportista.

Material y método. Estudio observacional y descriptivo de una cohorte de deportistas, en el afio 2021, a los que se le realizé un
reconocimiento medico deportivo obligatorio para la competicion en una empresa especializada para ello, de acuerdo con un protocolo
registrado y establecido previamente en los clubes deportivos de dos provincias espafolas con el apoyo del personal de enfermeria.

Resultados. Participaron 7.340 deportistas con edades comprendidas entre los 3-17 afos. Sexo femenino: 1.693 y masculino: 5.647.
Se obtuvieron un total de 112 casos de patologias cardiacas, un 0,69% de la muestra. Tenian conocimiento de su patologia cardiaca 60
deportistas y 52 no la conocian. En el grupo de patologias cardiacas no conocidas, un 5,3% requirié intervencion quirdrgica, el 211%
se encuentra en revision y el 73% fue dado de alta. De todos ellos, ocho tuvieron que dejar de practicar el deporte que realizaban por
riesgo de muerte subita del deportista. Asimismo, se determing el rol fundamental de enfermeria en la aplicacion de este protocolo.

Conclusiones. Se determind una baja prevalencia de enfermedades cardiacas, representando el 150% de la muestra. El
reconocimiento médico deportivo aplicado para nifios y adolescentes deportistas es efectivo para detectar patologia cardiaca.

Palabras clave: muerte subita, electrocardiografia, examen fisico, rendimiento atlético, prevencion de enfermedades.

PREVALENCE OF HEART DISEASES IN ATHLETES AFTER A ROUND OF SPORTS MEDICAL EXAMINATIONS
Abstract

Introduction. The sports medical examination is considered the starting point for any athlete before taking up physical or sporting
activity. The main objective is the detection of cardiac pathologies that could be life-threatening, such as sudden death of athletes.

Material and method. Observational and descriptive study of a cohort of athletes, in the year 2021, who underwent a mandatory
sports medical examination for competition performed by a company specialized in this purpose, according to a protocol registered
and previously established in sports clubs of two Spanish provinces with the support of nursing staff.

Results. A total of 7340 athletes aged 3-17 years participated, with 1693 females and 5647 males. A total of 112 cases of cardiac
pathologies were obtained, constituting 0.69% of the sample. Sixty athletes were aware of their cardiac pathology and 52 were not. In
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the group of unknown cardiac pathologies, 5.9% required surgical intervention, 211% are under revision, and 73% were discharged. Of these,
eight had to stop practicing their sport due to the risk of sudden death of athletes. Likewise, the fundamental role of nursing in the

application of this protocol was determined.

Conclusions. A low prevalence of cardiac diseases was observed, representing 1.50% of the sample. The sports medical examination
applied to children and adolescent athletes is effective in detecting cardiac pathology.

Keywords. sudden death, electrocardiography, physical examination, athletic performance, disease prevention.

INTRODUCCION

Existe evidencia consistente de estudios observacionales
longitudinales, en los cuales la actividad fisica se asocia posi-
tivamente con el envejecimiento saludable independientemente
de la definicion y la medicién . Los beneficios para la salud per-
cibidos por los participantes van mas alla del ejercicio fisico, con
importantes implicaciones para la interaccion y cohesion social %
El deportista es considerado un paradigma de salud y bienes-
tar, siendo el reflejo de rendimiento maximo y con una salud
inquebrantable, excepto en la posible aparicion de las lesiones
deportivas, agudas, cronicas o por sobreesfuerzo ®. Por ello, el
reconocimiento médico deportivo es considerado como un pun-
to de partida para cualquier deportista antes de incorporarse
a la actividad fisica o deportiva y su objetivo principal es la de-
teccion de patologias que una vez corregidas pueden potenciar
el rendimiento fisico o pudieran poner en riesgo su vida, como
la muerte subita del deportista“. Las principales causas cardio-
vasculares de muerte subita del deportista estan relacionadas
con la miocardiopatia hipertrafica, las anomalias congénitas de
las arterias coronarias y la displasia arritmogénica del ventri-
culo derecho®. En Espana, entre 1995 y 2001 se revisaron siete
comunidades auténomas en las que 61 individuos sufrieron una
muerte subita de la deportista asociada a la actividad deportivas.
Tras la realizacion de una autopsia detallada, 32 fallecimientos
fueron en deportistas menores de 30 anos, de los cuales siete
casos se vincularon a miocardiopatia/displasia arritmogénica de
ventriculo derecho y cinco casos a miocardiopatia hipertrafica
e hipertrofia de ventriculo izquierdo sin alteracion anatomopa-
tologica. Aungue hemos de tener en cuenta que en dicho estu-
dio habia muertes cardiacas sin filiacion y tenia sus limitaciones
geograficas con el consecuente dudoso valor para poder gene-
ralizarse a nivel estatal . Un estudio posterior, 2010-2017, en 25
provincias espanolas y 288 casos de muerte subita asociada al
deporte, muestra que el 99% de las muertes son de origen car-
diovascular, siendo de ellos un 63% por cardiopatia isquémica, un
21% por miocardiopatias y un 6% por sindrome de muerte subita
arritmica (6%). En los jovenes menores de 35 afios, las miocardio-
patias con un 38% y la cardiopatia isquémica con un 30% fueron
las mas prevalentes’. En Europa, los datos de muerte subita del
deportista y displasia arritmogénica de ventriculo derecho son
las patologias mas frecuentes, ademas de la miocarditis en los
paises escandinavos & °. Especial atencion nos merece Italia®, y
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dentro de ella la region del Véneto, donde la variacion en la etio-
logia vendria mediada por su protocolo obligatorio de examen
pre-participacion instaurado en 1981, siendo la miocardiopatia y
la displasia arritmogénica de ventriculo derecho la causa mas
frecuente seguida de la arteriopatia coronaria y disminuyendo la
muerte subita del deportista, tal vez por la utilizacion sistematica
del electrocardiograma apartando de la competicion a los depor-
tistas con dicha dolencia™.

En los Estados Unidos, prevalece la miocardiopatia hipertrg-
fica seguida del origen anémalo de las arterias coronarias ™ sin
olvidar la commotio cordis, el abuso de drogas, el golpe de calor
0 la embolizacion periférica.

La muerte subita del deportista definida como «corazdn nor-
mal» podria deberse a sindrome de QT largo, Brugada Wolf Par-
kinson White; alteraciones de conduccion o de microvasculatura
con morfologia oculta; taquicardia ventricular catecolaminérgica
polimarfica, todas ellas sin capacidad de ser reconocidas segun
los protocolos habituales ™ ™.

La miocardiopatia hipertréfica es la principal causa de muer-
te sUbita cardiovascular relacionada con el ejercicio en todo el
mundo ® . La prevalencia estimada en la poblacion general es
de aproximadamente 1/500 persona . El 75% de los pacientes
presentan la forma no obstructiva, clinicamente silente. El elec-
trocardiograma esta alterado de un 75% al 95% de los pacientes,
y a menudo incluso antes de la aparicion de la hipertrofia , con
voltajes elevados, ondas Q patoldgicas, descenso del segmento
STy ondas T negativas en precordiales izquierdas .

Las afecciones cardiacas hereditarias son la causa principal
de muerte subita en deportistas menores de 35 anos, siendo en-
tre un 40% y 50% de los fallecimientos por esta causa y la tasa
de ocurrencia aumenta cuando estos sujetos realizan ejercicio 2.

En los deportistas mayores de 35 afos, la principal causa de
muerte subita es por enfermedad coronaria aterosclerética 7.
La prevalencia de muerte subita se calculd como 0,75/100.000/
afio entre jovenes no deportistas y 1,6/100.000/afo entre jove-
nes deportistas (p < 0,01)% La Asociacion Americana del Corazon
calcula que la prevalencia de un trastorno cardiovascular subya-
cente que favorezca la ocurrencia de la muerte subita en jovenes
atletas es de 0,3%.

Actualmente, las guias europeas y espanolas actuales re-
comiendan el uso de electrocardiograma en las evaluaciones
deportivas previas a la participacion ya que tiene una alta tasa
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de identificacion de enfermedades cardiacas % %. Estas enfer-
medades cardiacas pueden acabar en una muerte subita del
deportista si no son detectadas a tiempo. Sin embargo, debido a
la similitud entre algunos hallazgos del electrocardiograma aso-
ciados con las adaptaciones fisioldgicas al entrenamiento fisico y
los de ciertas afecciones cardiacas, la interpretacion del electro-
cardiograma en los atletas suele ser un desafio ®. Los episodios
de muerte subita del deportista no son frecuentes, pero causan
un alto impacto tanto en la comunidad deportiva, médica, como
en espectadores y familiares, cuya estrategia principal para pre-
venirlas es aplicando el reconocimiento médico deportivo “. Hoy
dia, el Real Decreto £1/2009 senala que el Consejo Superior de
Deportes, con la colaboracion de las comunidades auténomas,
deben impulsar la realizacion de propuestas sobre la asistencia
sanitaria publica dispensada a los deportistas y sobre los dis-
positivos minimos de asistencia sanitaria que deben existir en
las competiciones deportivas %. En Andalucia, es el Plan General
del Deporte de Andalucia quien establece que deportistas deben
realizar un reconocimiento médico deportivo, concretamente
el Centro Andaluz de Medicina del Deporte es quien establece
un listado de actividades deportivas para cuya practica resulta
altamente conveniente realizar un reconocimiento médico de
acuerdo con los riesgos de sus practicantes, teniendo en cuenta
las caracteristicas de riesgo fisico, nivel de competicion, edad o
discapacidad, entre otros factores 7. Las federaciones de cada
modalidad deportiva son las encargadas de exigir el reconoci-
miento médico deportivo en su competicion y esto sucede en
Andalucia con el futbol, baloncesto, balonmano y voleibol.

El objetivo principal de este estudio fue identificar la pre-
valencia de alteraciones cardiacas en deportistas de entre 3
y 17 anos de la provincia de Granada y Almeria en el afo 2021.
Los objetivos secundarios son: valorar el estado de salud de los
deportistas reconocidos, identificar los problemas vy justificar la
impartancia del rol de enfermeria en el reconocimiento médico
deportivo.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional y descriptivo de una cohorte de depor-
tistas, a los que se les realizd un reconocimiento médico-depor-
tivo obligatorio para la competicion en una empresa de reconoci-
mientos médicos deportivos. Se estudiaron 7.340 deportistas con

Figura 1. Método de reconocimientos médicos.

edades comprendidas entre los 3y 17 afios de clubes de Almeria
y Granada. Los deportes que se practican son: futbol, balonces-
to, atletismo, futbol sala, balonmano, voleibol, rugby y natacion.
Los clubes pueden estar formados tanto por escuelas deportivas
de municipios, como clubes que realizan perfeccionamiento o
tecnificacion en deportistas con niveles semiprofesionales, que
participan en competiciones a nivel autonomico o nacional. Los
municipios son los principales promotores de actividades fisico-
deportivas de caracter formativo, ludico y complementario para
la poblacion escolar que inician la practica deportiva.

Criterios de inclusion:

Deportistas con edades comprendidas entre 3 y 17 afos que
realizaron el reconocimiento médico-deportivo en la empresa X
(nota de edicion: evaluacion ciega) durante los meses de junio a
noviembre del 2021.

Criterios de exclusion:

Deportistas con edades comprendidas entre 3y 17 anos, que
realizaron el reconocimiento médico deportivo en la empresa X
(nota de edicion: evaluacion ciega) durante los meses de junio
a noviembre del 2021y que ya estaban diagnosticados, previa-
mente al reconocimiento médico deportivo, de alguna patologia
cardiaca.

Las variables principales del estudio son: presencia de en-
fermedades cardiacas anteriores, antecedentes familiares co-
nocidos, alteraciones definidas en los criterios internacionales
para la interpretacion del electrocardiograma del deportista y
presencia de anomalias en la auscultacion cardiaca.

Las variables secundarias son: sexo, edad, frecuencia car-
diaca, tension arterial y tipo de deporte.

El método usado se describe en la Figura 1:

El reconocimiento meédico-deportivo fue realizado por un
equipo de profesionales con material médico especifico que se
desplazaba al lugar del reconocimiento, habitualmente una ins-
talacion deportiva. Estaba formado por cuatro profesionales: un
médico, dos enfermeros y un fisioterapeuta. El material utilizado
constaba de: dos camillas, podoscopio, estadiometro, bascula,
fonendoscopio, tensiometro, electrocardiografo, cinta meétrica,
otoscopio, saturimetro, tableta digital con programa para test de
Snellen?y ordenador portatil.

El circuito para reconocimiento consistia en cuatro estacio-
nes o puestos donde hay un profesional distinto que realizaba
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una serie de pruebas, mediciones y valoraciones que se regis-
taban en la ficha médica que portaba el deportista desde su
llegada al reconocimiento médico-deportivo. Esta ficha médica
estaba disefiada para recoger datos personales y médicos del
deportista. La seccion de datos de filiacion y antecedentes, la
rellena el deportista, o tutor en caso de menor de 16 anos. In-
cluye historia médica previa, antecedentes familiares, lesiones y
habitos alimenticios. Ademas, contiene informacion sobre la Ley
de Proteccion de Datos y la firma de consentimiento para uso de
datos destinados a investigacion.

Primera estacion: revision de la historia clinica del depor-
tista, con especial interés en los antecedentes personales y fa-
miliares. La funcion fue realizada por enfermeria o en su defecto
un técnico en cuidados de enfermeria.

Segunda estacion: valoracion antropométrica, con me-
diciones de peso, talla, indice de masa corporal, perimetro ab-
dominal, envergadura de miembros superiores, segmentos de
extremidades superiores e inferiores. Ademas, se realizd una
valoracion de la huella plantar en estatica mediante podoscopio,
asi como inspeccion de tobillos, rodillas y espalda. Por ultimo,
se realizo una valoracion de la agudeza visual mediante la carta
de Snellen. Esta funcién puede ser realizada por fisioterapeuta o
enfermeria.

Tercera estacion: exploracion médica completa que eng-
loba la valoracion osteoarticular, auscultacion cardiopulmonar,
valoracion neuroldgica, palpacion de pulsos periféricos, derma-
tologica y general de todos los 6rganos. Esta funcion, fue realiza-
da por un facultativo especialista en medicina deportiva.

Cuarta estacion: exploracion cardiovascular, a través del
electrocardiograma digital y monitorizacion de constantes vita-
les, que fue realizado por personal de enfermeria.

Cabe destacar el papel que desempeno el personal de enfer-
meria, pues fue el encargado de valorar los antecedentes per-
sonales del deportista, realizar la exploracion cardiovascular y
ademas, al terminar el reconocimiento médico-deportivo, llevo a
cabo una intervencion educativa con el deportista y la familia so-
bre las patologias detectadas. Facilitd consejos sobre la practica
deportiva y realizd el seguimiento de aquellos deportistas que
requirieron una valoracion por otros especialistas. Contacto con
los deportistas por teléfono para orientarlos, y solvent6 dudas
para la incorporacion a la practica deportiva.

Tabla 1. Deteccion de patologias cardiacas por deporte, edad y sexo.

El electrocardiograma fue revisado por un meédico de medi-
cina del deporte o, en su defecto, un médico de medicina comu-
nitaria con experiencia en reconocimientos médico-deportivos.
Ademas, se aplicaron los criterios internacionales para la inter-
pretacion del electrocardiograma del deportista o atleta 2017 .
Los electrocardiogramas que generaron discordancia fueron
evaluados por un carditlogo externo y se resolvieron con una
lectura consensuada entre el médico que realizd el reconoci-
miento médico-deportivo y el carditlogo.

Por otro lado, el personal de enfermeria también se encargo
de guiar y asesorar a aquellos deportistas a los que se les de-
tectd una patologia cardiaca no conocida, para su derivacion al
servicio de cardiologia del sistema sanitario publico. La poblacidn
a estudio en su totalidad eran menores de edad, por lo que se
contacto con sus padres o tutores y el tiempo aproximado para
ser valorados por cardiologia vario entre las 2-4 semanas.

El método cuenta con las directrices de la European Society
of Cardiology (ESC), en la cual recomiendan como método la revi-
sion de la historia clinica, el examen fisico y el electrocardiogra-
ma en reposo “. Para ello, se hizo una busqueda en las bases de
datos en linea PubMed, Web of Science, Scopus y Google Scholar,
hasta junio del 2022.

El estudio contd con el consentimiento del comité ético de
investigacion provincial de Almeria.

Analisis estadistico: se presentan como media + desviacion
estandar para las variables continuas de distribucion normal y
porcentajes para las variables categoricas. Las variables cuan-
titativas se analizaron mediante las pruebas de la t de Student,
en caso de distribucion normal, o la de U de Mant Whhitney en
caso de no normal. El nivel de significacion se fijo en p<0,05. Los
analisis estadisticos fueron realizados en el programa estadisti-
co SPSS 24,0.

RESULTADOS

De los deportistas estudiados (n=7340), los datos obtenidos
fueron los siguientes:

Se encontraron 52 deportistas con patologias cardiacas no
conacidas, que representa el 0,69% de la muestra estudiada (Ta-
bla 1).

Los datos estadisticos mas significativos de estos deportis-
tas se detallan a continuacion en las Tablas (2, 3, 4 y 5).

FUTBOL BALONCESTO

DEPORTISTA EDAD SEXO DEPORTISTA EDAD SEXO

1 14 MASCULINO 35 16 MASCULINO
2 1 FEMENINO 36 9 FEMENINO
3 6 MASCULINO 37 7 FEMENINO
4 7 MASCULINO 38 10 MASCULINO
5 10 MASCULINO 39 10 MASCULINO
6 13 MASCULINO 40 1 MASCULINO




1 16 MASCULINO H 14 MASCULINO

8 17 MASCULINO 42 14 MASCULINO

9 15 MASCULINO 43 3 FEMENINO

10 6 MASCULINO 44 6 MASCULINO

n 5 MASCULINO 45 3 MASCULINO

12 17 FEMENINO 46 17 FEMENINO

13 17 FEMENINO

4 12 MASCULINO BALONMANO

15 12 MASCULINO 47 13 MASCULINO

16 13 FEMENINO 48 12 FEMENINO

17 8 MASCULINO

18 10 MASCULINO VOLEIBOL

19 10 MASCULINO 49 15 MASCULINO

20 4 MASCULINO

21 § FEMENINO RUGBY

22 18 FEMENINO 50 5 MASCULINO

23 17 MASCULINO

2 6 MASCULINO NATACION

25 8 MASCULINO 51 1 FEMENINO

26 9 FEMENINO

27 12 MASCULINO ATLETISMO

28 17 MASCULINO 52 16 MASCULINO

29 16 MASCULINO

30 15 MASCULINO

31 3 MASCULINO

32 5 MASCULINO

33 4 MASCULINO

34 g MASCULINO

Tabla 2. Edad de los deportistas. Tabla 3. Sexo de los deportistas.

N CAITSIES B Frecuencia | Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
Media 1080 valido acumulado
Mediana 11,00 Mujer 15 2884 2884 2884
Moda 17 Validos Hombre 37 115 JAAL) 100,0
Desu. tip. 4206 Total 52 1000 1000

La edad media de los deportistas fue de 10,80 + 4,20 desviacion tipica.

La mediana de 11 afos y la moda de 17 afos.

El sexo mas comin de los deportistas encontrados ha sido el del hombre (714%) frente al de la mujer (28,6%).
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Tabla 4. Deportes practicados por los deportistas con patologia cardiaca detectada.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos Futbol 35 6730 6730 6730

Baloncesto 1 2115 2115 88,45

balonmano 2 3,6 36 92,05

Voleibol 1 18 18 93,85

Rugby 1 18 18 95,65

Atletismo 1 18 18 9745

Natacion 1 18 18 99,25

Fatbol sala 0 0 0 100,0

Total 52 100,0 100,0

El deporte mas practicado por los deportistas con patologia cardiaca fue el futbol, siendo este también el mas mayoritario de todos los departistas reconocidos.

Tabla 5. NUumero total de reconocimientos realizados.

Numero de reconocimientos | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos Futbol 3.667 4995 4995 4995

Baloncesto 1439 19,60 19,60 69,55

Balonmano 790 10,76 10,76 8031

Voleibol 695 9,46 9,46 89.77

Rughy 370 5,04 5,04 94,81

Atletismo 150 2,04 2,04 96,85

Natacion 130 177 177 98,66

Futbol sala 99 134 134 99,96

Total 7.340 100,0 100,0

Con la aplicacion de los criterios internacionales para la in-
terpretacion del electrocardiograma del deportista o atleta 20172
en los casos de patologias no conocidas (n=52), se realizaron de-
rivaciones a cardiologia segun patologias: inversion de la onda
T un 42,30% (n=22), blogueo completo de rama derecha un 7,69%
(n=4), taquicardia SPV un 769% (n=4), extrasistoles ventriculares
un 23,07% (n=12) y pre-excitacion ventricular un 19,23% (n=10) (Fi-
gura 2).

Por otra parte, después de la valoracion por cardiologia, el
5% de los casos (n=3) requirio intervencion quirdrgica, el 211%
(n=11) se encuentra en revision periodica y el 73% (n=38) fue dado
de alta.

Entre las patologias cardiacas conocidas (n=60) mas las no
conocidas (n=52) suman un total de 112 deportistas.

El total de casos con patologias cardiacas solo representa
un 150% de la muestra (n=7340) total de deportistas reconocidos.

Figura 2. Derivaciones a cardiologia segun criterios internacionales para la interpretacion del electrocardiograma del deportista de Seattle 2017.
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El mayor porcentaje de la muestra fue derivada a otras es-
pecialidades para completar su estudio, como nutricion 43,87%,
(n=3220), podologia 3311%, (n=2431), fisioterapia 2347%, (n=1723),
oftalmalogia 6,52%, (n=479) y dermatologia 413%, (n=303)-El re-
conocimiento médico-deportivo realizado permitié determinar
el cese 0 no de la actividad deportiva en la muestra evaluada.
De esta forma, la muestra derivada a cardiologia por patologia
cardiaca no conocida (n=52), el 6153% (n=32) de los deportistas
continuaron practicando su actividad deportiva y fueron dados
de alta por el cardiologo, el 23,07% (n=12) tuvieron que cesar la
practica deportiva de manera temporal hasta completar el es-
tudio, siguiendo posteriormente con la practica deportiva y el
15,38% (n=8) se vieron obligados a cesar de manera definitiva la
practica deportiva.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A partir del analisis de los datos obtenidos, observamos la
importancia de utilizar el examen pre-participacion para reali-
zar una valoracion general que incluya evaluacion cardioldgica
y asi poder hacer un cribaje de patologias cardiacas. Para Asif y
Drezner (2016), el reconocimiento médico-deportivo que incluye
la realizacion de un electrocardiograma tiene como ventaja me-
jorar la capacidad de identificar enfermedades cardiacas. Los
estandares modernos de interpretacion de electrocardiograma
especificos para atletas utilizados por médicos experimentados
brindan tasas bajas de falsos positivos, lo que mejora la rentabi-
lidad y preserva la sensibilidad *°. Es por ello por lo que este es-
tudio refleja la importancia de hacer una valoracion con electro-
cardiograma ya que, aunque los datos estadisticos no muestran
unas tasas altas, no se podrian considerar despreciables para
detectar patologias cardiacas importantes en el ambito depor-
tivo. El electrocardiograma ha demostrado ser la herramienta
mas eficaz para la deteccién de la principal causa de muerte
subita del deportista: la miocardiopatia hipertrofica, ya que los
datos sugieren que la sensibilidad del electrocardiograma para
detectar anomalias cardiovasculares subyacentes que podrian
colocar al atleta en riesgo de muerte subita cardiaca es superior
a la de la historia clinica y el examen fisico®.

En esta investigacion, se encontrd un bajo porcentaje (1,5%)
de deportistas con patologias cardiacas, de los cuales el por-
centaje que desconocian la presencia de patologias cardiacas es
0,69%. Asimismo, de las derivaciones realizadas a cardiologia se
obtuvo que, en sélo un 15,38% de la muestra, fue suspendida de-

finitivamente la practica deportiva, mientras que un 61,53% pudo
continuar con la practica siguiendo chequeos rutinarios. Resul-
tado que se contrasta con lo sefialado por Moreno C (2012), sobre
los posibles escenarios en el reconocimiento médico deportivo,
donde puede haber ausencia de patologias, presencia de altera-
ciones leves 0 moderadas que pueden predisponer al deportista
a futuras lesiones o representan un riesgo *. Sin embargo, en
las evaluaciones de los reconocimientos médico-deportivos se
pueden encontrar elementos que pueden parecer un problema
cardiaco, y por el contrario tratarse de varias adaptaciones es-
tructurales y funcionales dentro del corazén que permiten la ge-
neracion de un aumento grande y sostenido en el gasto cardiaco
y/0 un aumento en la presion arterial .

Por otro lado, hay que destacar la importante labor del per-
sonal de enfermeria en los reconocimientos médico-deporti-
VoS para ayudar en la deteccion de patologias cardiacas y en
la prevencion de la muerte subita del deportista, ya que su rol
en estos procedimientos va desde lo educativo, supervision del
equipamiento, hasta valoracion y asesoramiento necesario a 10s
deportistas *.

Como limitacion, se encontrod la poca disponibilidad de es-
tudios clinicos que demuestren la efectividad de un reconoci-
miento médico-deportivo, asi como de estudios enfocados en las
patologias encontradas con la aplicacion de esta evaluacion.

A modo de conclusion, el presente estudio determind una
baja prevalencia de enfermedades cardiacas, representando
solo el 153% de la muestra. Esto permite concluir que el método
aplicado para realizar el reconocimiento médico-deportivo en ni-
fos y adolescentes deportistas es efectivo para valorar el estado
de salud de los deportistas, y detectar la presencia de patologias
cardiacas ya conocidas o no por el deportista. Asimismo, se des-
cribio el rol de la enfermeria en la aplicacion de este protocolo.
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Resumen

Introduccion y objetivo. El objetivo del estudio fue describir los factores individuales de complejidad de cuidados presentes en
pacientes ingresados en unidades de cardiologia y cirugia cardiaca, de agudos o de cuidados intermedios, en tres hospitales de tercer
nivel y comparar su incidencia segun el mativo de ingreso.

Métodos. Andlisis de una cohorte retrospectiva de adultos hospitalizados en tres hospitales de tercer nivel, entre enero del 2016 y
diciembre de 2017. Variables de estudio: factores individuales de complejidad de cuidados, unidad de hospitalizacion, motivo de ingreso
y otras variables sociodemograficas. El andlisis estadistico se realizo con estrategia descriptiva e inferencial.

Resultados. Se incluyeron 11.505 episodios. El 54,8% (6.299) de los pacientes fueron hospitalizados por motivos médicos y el 45,2% por
motivos quirdrgicos. Los factores de complejidad mas frecuentes estuvieron relacionados con la comorbilidad-complicaciones, fuentes
evolutivas y psicoemocionales. La media de los factores de complejidad en la poblacion general fue de 2,01 (DE 13). No se observaron
diferencias significativas en la media de factores de complejidad segun perfil de pacientes (211 [DE 12] en pacientes quirtirgicos vs.
192 [DE 13] en pacientes médicos). Los pacientes quirlirgicos presentaron mayor registro del dominio comorbilidad-complicacion,
mientras que los médicos presentaron mayor frecuencia de factores psicoemocionales, mental-cognitivos y socioculturales (p<0,001).

Conclusiones. EI 99% de los pacientes hospitalizados en unidades de cardiologia o cirugia cardiaca presentan algun factor individual
de complejidad asistencial, con una mediana de dos factores de complejidad por paciente. Los factores de complejidad difieren segun
la unidad de hospitalizacion.

Palabras clave: complejidad de cuidados, factores de riesgo, cardiologia, cirugia cardiaca, valoracion enfermera.
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INDIVIDUAL FACTORS OF CARE COMPLEXITY IN PATIENTS ADMITTED TO CARDIOLOGY AND CARDIAC SURGERY WARDS
Abstract

Introduction. The aim of the study was to describe care complexity individual factors present in patients admitted to cardiology
and cardiac surgery, acute care, or step-down wards, in three tertiary-level hospitals and to compare their incidence according to the
reason for admission.

Methods. Analysis of a retrospective cohort of adults hospitalized in three tertiary-level hospitals, between January 2016 and
December 2017 Studyvariables: care complexity individual factors, hospitalization unit, reason for admission,and other sociodemographic
variables. Statistical analysis was performed with a descriptive and inferential strategy.

Results. The study included 11,505 episodes. Of the patients, 54.8% (6,299) were hospitalized for medical reasons and 45.2%
for surgical reasons. The more frequent complexity factors were related to comorbidity-complications, evolutionary and psycho-
emotional sources. The mean of number of complexity factors in the general population was 2.01 (SD 1,3). No significant differences
were observed in mean complexity factors according to the patient profile (211 [SD 1.2] in surgical patients vs. 1.92 [SD 1.3] in medical
patients). Surgical patients presented more factors in the comorbidity-complication domain, while medical ones presented a higher
frequency of psycho-emotional, mental-cognitive, and sociocultural factors (p<0.001).

Conclusions. Ninety-nine% of patients hospitalized in cardiology or cardiac surgery wards present some care complexity individual

factors, with a median of 2 complexity factors per patient. The complexity factors differ according to the hospitalization unit.

Keywords: complexity of care, risk factors, adverse event, cardiology, cardiac surgery, nursing assessment.

INTRODUCCION

La complejidad de los pacientes con patologia cardiaca y su
necesidad de cuidados, especialmente en las unidades de car-
diologia, ha sido en ocasiones minusvalorada en comparacion de
otras especialidades de perfil quirtrgico general.

Existe una tendencia en asociar la complejidad de cuidados
con cargas de trabajo’. La preocupacion por determinar la carga
de trabajo empezo en la década de los sesenta del siglo pasado.
Se desarrollaron diferentes instrumentos, principalmente en cui-
dados intensivos. Escalas de valoracion como la escala TISS-The-
rapeutic Intervention Scoring System de Cullen et al.? a la que
sucedio la TISS-28 de Reis Miranda et al.® Mas tarde se creo la
escala NEMS, Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score *,
desarrollada a partir de modificaciones sobre la TISS-28, y poste-
riormente modificada para recoger aspectos de severidad de la
enfermedad, que pas¢ a llamarse NAS, Nursing Activities Score®.

El uso de instrumentos que, basicamente, tienen en cuen-
ta el tiempo que una enfermera invierte en la realizacion de un
procedimiento, hace que se establezca una relacion directa en-
tre tiempo dedicado y complejidad de cuidados, de modo que la
complejidad de cuidados acaba vinculandose a las areas de alta
tecnologia, donde se realizan procedimientos que requieren una
capacitacion técnica especifica'.

El modelo vectorial de complejidad entiende que la comple-
jidad de cuidados esta condicionada por los diferentes deter-
minantes de salud que presentan los pacientes. Se trata de un
modelo conceptual que define la complejidad en ejes que re-
presentan los principales condicionantes de salud®. Los factores
individuales de complejidad de cuidados (FiCC) son un conjunto
de caracteristicas especificas en cada persona relacionadas con
los diferentes ejes determinantes de salud, que tienen potencial
para provocar un aumento de la dificultad en el proceso de pres-
tacion de cuidados y un incremento en el consumo de recursos
enfermeros’.

Enferm Cardiol. 2023; 30 (88-89): 28-33

En su estudio Juvé-Udina et al. identificaron los factores de
complejidad individual de cuidados en pacientes hospitalizados,
y los clasificaron en cinco dominios: evolutivo, mental-cognitivo,
psicoemocional, sociocultural y comorbilidad/compliacaciones .

Algunos estudios ya han mostrado la asociacion de los FiCC
con la readmision de pacientes, asi como con eventos adversos
(EA) y mortalidad intrahospitalaria’®. En estos estudios se muestra
que la mediana de factores de complejidad en pacientes hospi-
talizados es de dos por individuo. Ademas, se observa que en los
pacientes que presentan un EA su incidencia es superior, presen-
tando una mediana de cuatro factores de complejidad. La muestra
incluida en estos estudios es la poblacion hospitalizada en ocho
hospitales publicos, de unidades de cuidados agudos e interme-
dios de todas las especialidades médicas y quirlrgicas, por lo que
es necesario analizar estos datos en poblaciones concretas y com-
parar si existen diferencias segun perfil 0 &mbito de cuidados.

La mayoria de estudios publicados hasta la fecha muestran
factores biomédicos como comorbilidades .° Sin embargo, la
confluencia de diferentes factores condicionantes de salud em-
piezan a tenerse en cuenta, como edad, fragilidad,etc.”

Es necesario explorar qué otros determinantes de salud im-
pactan en las necesidades de cuidados de los pacientes cardio-
l6gicos. Por lo tanto, identificar los factores de complejidad de
cuidados en poblacion hospitalizada por motivos cardiologicos
permitara determinar la complejidad de esta poblacion concreta
y poder desarrollar estrategias que impacten tanto en la gestion
de los cuidados como en el ambito clinico de los pacientes hos-
pitalizados.

OBJETIVO

Describir los factores de complejidad de cuidados en pacien-
tes hospitalizados en unidades de cardiologia y cirugia cardiaca,
de cuidados agudos o intermedios, de tres hospitales de tercer
nivel y comparar su incidencia segun el motivo de ingreso.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un analisis de una cohorte retrospectiva de adultos
hospitalizados en tres hospitales de tercer nivel, entre enero del
2016 y diciembre del 2017. Fueron incluidos todos los pacientes
adultos ingresados en unidades de hospitalizacion o de cuidados
intermedios, en los que se hubiera cumplimentado el registro de
la valoracion enfermera.

Las variables principales de estudio fueron: 27 factores indi-
viduales de complejidad de cuidados identificados mediante las
manifestaciones clinicas registradas en la valoracién enfermera
inicial y continuada con terminologia ATIC (Arquitectura, Termino-
logia, Interfase-Informacion-enfermera y conocimiento), y la uni-
dad de ingreso (cardiologia, cirugia cardiaca, unidad de cuidados
intermedios y unidad de hospitalizacion de agudos).

Los 27 FiCC fueron categorizados en cinco fuentes de com-
plejidad: mental-cognitiva, psicoemocional, sociocultural, evoluti-
va y comorbilidad-complicaciones.

El dominio mental-cognitivo incluy6 cuatro factores: (i) agita-
cion, (if) deterioro del estado mental (confusion, desorientacion,
estupor, pérdida transitoria de la conciencia), (iii) deterioro de
las funciones cognitivas (discapacidad intelectual, amnesia) y (iv)
percepcion de los trastornos de la realidad (delirio, alucinacio-
nes, desconexion de la realidad). El dominio psicoemocional com-
prendio tres factores: (i) comportamiento agresivo, (i) temor/

Tabla 1. Principales caracteristicas clinicas de la muestra

ansiedad y (iii) alteracion de la adaptacion (comportamiento dis-
ruptivo, desesperanza o rendicion). El dominio sociocultural in-
cluyo cuatro factores: (i) barreras del idioma, (i) exclusion social
(pobreza extrema), (iii) conflicto de creencias (angustia espiri-
tual), (iv) falta de apoyo del cuidador. El dominio evolutivo abarcd
dos factores: (i) vejez (275 afos) y (i) adolescencia (17-19 afios).
Finalmente, el dominio de comorbilidad/complicaciones conte-
nia 15 factores: (i) enfermedad cronica mayor, (ii) inestabilidad
hemodinamica (control intensivo de los signos vitales o estado
de shock), i) alto riesgo de hemorragia (trastornos de la coa-
gulacion, trombocitopenia, terapia anticoagulante), (iv) trastor-
nos de la comunicacion (afasia, disfasia, disartria, laringectomia,
traqueostomia), (v) incontinencia urinaria o fecal, (vi) fragilidad
vascular (fragilidad capilar, venas tortuosas), (vii) alteracion de la
posicion, (viii) involuntaria (movimientos involuntarios continuos),
(ix) peso extremo (bajo peso, obesidad), (x) deshidratacion (signo
pliegue +), (xi) edema, (xii) dolor incontrolable (escala de califica-
cion verbal numérica superior a tres puntos), (xiii) ) infecciones
transmisibles (medidas de aislamiento), (xiv) inmunosupresion
y [xv) trastornos anatdmicos y funcionales (amputacion, defor-
midades, rigidez articular). Ademas, se recogieron los planes de
cuidados aplicados, asi como otras variables demogréficas y cli-
nico-evolutivas. Los datos se analizaron mediante el programa
SPSS 25.0 con estrategia descriptiva e inferencial.

Total pacientes (n=11,505)
No. (%)
Caracteristicas demograficas
Edad (afos), mediana (IQR) 69 (58-77)
Edad 2 75 afios 3,618 (314)
Sexo masculino 7885 (68,5)
Continuidad de cuidados (Otro centro) 746 (6,5)
Unidad Médica (PCE Médico) 6,299 (54,8)
Unidad de cuidados intermedios 3338 (29,0)
Unidad de cuidados agudos 8,167 (71,0
Ingreso en UCI 1,447 (12,6)
Enfermedad subyacente
Enfermedad respiratoria cronica 1,069 (9,3)
Enfermedad cardioldgica cronica 2,633 (229)
Enfermedad hepatica cronica 176 (15)
Enfermedad renal cronica 159 (13,8)
Enfermedad neurodegenerativa 9 (01)
Céncer 224 (19)




Tabla 2. Factores individuales de Complejidad de Cuidados segun perfil clinico.

Total Pacientes Quirdrgicos Médicos Cuidados Cuidados agudos
Intermedios

No=11,505 No=5,206 No=6,299 No=3,338 No=8,167
Dominio/ Factor de complejidad No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Comorbilidad/Complicaciones 10,124 (88,0) 4821 |(926)2 |5303 (842) 3,332 (99.8)2 6,792 (832)
Inestabilidad hemodinamica 8,55 (743) 4286 |(823) |4264 |(677) |3308 (991 |5242 | (642)
Enfermedad crénica 4,42 (384) 1658 |(318)  |2762 | (438) |993 (297)  |3421 | (420)
Dolor incontrolado 1926  |(167) 1033 |(198)  |893 (42) | 591 (177) 1335 (16,3)
Trastorno anatomofuncional 849 (74) 516 (99) 333 (53) 101 (3,0) 748 (92)
Extremos de peso 484 (42) 204 | (39) 280 (44) 19 (36) 365 (45)
Incontinencia mixta 428 (37) 232 | (45) 196 (31) 148 (44) 280 (34
Alteracion de comunicacion 91 (0,8) 36 (07) 55 (05) 23 (07) 68 (0,8)
Aislamiento 142 (12) I (14) 7 (11) 39 (12) 103 (13)
Impotencia funcional Ll (39) 368 | (71) 76 (12) 226 (6.8) 218 27)
Alto riesgo de hemorragia 3 (03) 9 (02) 22 (03) 12 (0.4) 19 (02)
Edema 160 (14) 54 (10) 106 (17) 32 (10 128 (16)
Fragilidad vascular 149 (13) 67 (13) 82 (13) 39 (12) 110 (13)
Inmunosupresion 13 (01) 4 (01) 9 (01) 2 (01) 11 (01
Movimientos involuntarios 20 (02) 5 (01 15 (02) 1 (0,0) 19 (02)
Deshidratacion 2 (0,0) 0 (0,0) 2 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0)
Evolutiva 3,618 (31.4) 1792 | (634)* (1,826 (29,0) 999 (29,9) 2,619 (321)®
Edad avanzada (>75) 3,618 (314) 1792 | (344) 1,826 (29,0 999 (29.9) 2,619 (321)
Psicoemocional 1148 (100) 450 | (86) 698 mye= |223 (6.7) 925 m3)e
Miedo/Ansiedad 895 (78) 402 | (77) 493 (78) 186 (56) 709 (87)
Trastorna de adaptacion 326 (28) 65 (12) 261 (1) 46 (1.4) 280 (3.4)
Agresividad 22 (02) 10 (02) 12 (02) 6 (02) 16 (02)
Mental-cognitiva 291 (2,5) 105 (2,0) 186 (3,0)® 69 (21 222 (27)°®
Trastorno de nivel de conciencia 257 (22) 92 (18] 165 (26 62 (19) 195 (24)
Trastorno de la percepcion 13 (01) 5 (01) 8 (01) 2 (01) 1 (01)
Agitacion 51 (0.4) 20 (0.4) 31 (05) 1 (03) 40 (05)
Trastorno de funciones cognitivas 8 (01) 3 (01) 5 (01) 1 (0,0 7 (01)
Sociocultural 185 (16) 55 (1) 130 20 |35 (1,0) 150 (18)®
Barreras de lenguaje 62 (05) 20 (04) 42 (07) 23 (07) 50 (0,6)
Exclusion social 6 (01) 2 (0,0 4 (01) 1 (0,0 5 (01)
Falta de cuidador 125 (11 36 (07) 89 (14) 23 (07) 102 (12)
Shack cultural 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Factores individuales de complejidad | 2,01 (1325) |2m (1276) |192 (1359) | 2,09 (1142) 197 (1,392)
de cuidados, media (DE)

Se reporta pValor segun la Prueba exacta de Fisher para cada una de las fuentes de complejidad: comorbilidad/complicaciones, evolutiva, psicoemacional, mental-cognitiva y sociocultural.
2p valor < 0,001
®pvalor > 0,001y <0,05
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 11.505 episodios
de pacientes hospitalizados. La edad media de los pacientes fue
de 66 arnos (desviacion estandar [DE] 13,8), siendo el 68,5% hom-
bres. EI 54,8% (6.299) de los pacientes se hospitalizaron por moti-
vo médico y el 45,2% por motivo quirirgico. Ademas, el 29% (3.338)
ingreso en cuidados intermedios y el 12,6% (1447) preciso algunos
dias de ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Los principales planes de cuidados fueron: cardiopatia is-
quémica (30,9%), cirugia cardiaca (18,9%) y cateterismo cardiaco
(17%). Seguidos por insuficiencia cardiaca (9,14%), marcapasos/
desfibrilador (DAI) (776%) y trastornos del ritmo cardiaco (5,34%).
Se destaca que el 229% (2.633) presentd enfermedad cronica
cardioldgica y el 13,8% insuficiencia renal.

El 99% de los pacientes presento algun factor de comple-
jidad. La media de factores de complejidad en la poblacion de
estudio fue de 2,01 (DE13). En los pacientes que ingresaron por
motivo quirurgico la media de factores de complejidad fue de 2,11
(DE12) frente a 192 (DE1,3) en los ingresados por motivo médico.
Los FICC mas registrados se relacionaron con los dominios: co-
morbilidad-complicaciones (88%), evolutivo (314%) y psicoemo-
cional (10%), siendo los factores mas registrados: inestabilidad
hemodinamica (74,3%), enfermedad cronica mayor (384%), vejez
(314%), dolor incontrolado (16,7%), miedo/ansiedad (78%) y tras-
tornos anatomicos y funcionales (74%).

Comparando FICC por motivo de ingreso, los pacientes qui-
rurgicos presentaron mayor registro de la fuente de compleji-
dad comorbilidad-complicaciones y evolutiva (p<0,001). Los pa-
cientes que fueron hospitalizados por motivo médico presenta-
ron en mayor frecuencia factores del dominio psicoemocional
y sociocultural (p<0,001), asi como del dominio mental-cognitivo
(p<0,05).

En el 99.8% de los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intermedios se registran factores de complejidad del
dominio comorbilidad-complicaciones (p<0,001). En cambio, los
pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion de agudos
presentan con mayor frecuencia registros en los dominios psi-
coemocional (p<0,001),evolutivo, mental-cognitivo y sociocultural
(p<0,05).

CONCLUSIONES

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados car-
dioldgicos presentan una media de dos factores individuales de
complejidad de cuidados. Este hallazgo es similar al de otros
estudios analizando una gran muestra de pacientes adultos hos-
pitalizados en unidades de hospitalizacién de agudos y semicriti-
cos, de todas las especialidades médicas y quirtrgicas.®

Sin embargo, la pablacion de estudio presenta mayor regis-
tro en el dominio comorbilidad-complicaciones (88%) frente al
(847%) en la poblacion global de ocho hospitales de Catalufa.
Este dato asciende a un 92,6% en los pacientes quirurgicos car-
dioldgicos. Destaca la fuente «inestahilidad hemodinamica» con

un 74,3% de registro en pacientes con patologia cardiaca, 82,3%
en los quirdrgicos cardiacos, mientras que en la poblacion gene-
ral de citado estudio fue del 60,1%. ¢

Respecto a la unidad de ingreso, los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intermedios muestran mayor frecuencia
de registro del dominio comorhbilidad-complicaciones, reafirman-
do la estratificacion que se realiza en este perfil de pacientes. Sin
embargo, los pacientes mas ancianos, con registros en el domi-
nio psicoemocional (miedo, ansiedad, trastorno de la adaptacion,
agresividad) los encontramos con mayor frecuencia en unidades
de hospitalizacion de agudos.

La media de FICC es ligeramente superior en los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intermedios (2,09) versus
los pacientes ingresados en unidades de agudos (197).

Algunos de los factores que se han relacionado con read-
mision a 30 dias son edad superior a 75 anos, ingreso en unidad
de hospitalizacion de agudos médica e inestabilidad hemodina-
mica ®, todos ellos factores presentes en los pacientes cardio-
ldgicos.

Este estudio se ha realizado en tres hospitales con un gran
volumen de pacientes; sin embargo, una limitacion del estudio
podria ser que los datos analizados provienen del registro en la
historia clinica electronica, por lo que pueden incluir algun error
de codificacion, aunque pensamos que debido al gran volumen
de la muestra este posible efecto quedara mitigado.

Los pacientes de patologia cardiaca son pacientes con eleva-
do registro de factores de complejidad. La identificacion precoz
de los factores de complejidad puede ayudar a determinar de
forma precoz los pacientes que tienen mayor riesgo de padecer
eventos adversos, por lo que futuros estudios deben evaluar la
asociacion de estos factores con resultados de salud de pacien-
tes segun los diferentes ambitos de hospitalizacion.

Finalmente, podemos concluir que el 99% de los pacientes
hospitalizados en unidades de cardiologia o cirugia cardiaca pre-
senta algun factor de complejidad de cuidados, siendo la media
de dos factores de complejidad por paciente. Los factores de
complejidad que presentan los pacientes difieren segun el tipo
unidad de hospitalizacion y el motivo de ingreso, por lo que futu-
ros estudios deberian evaluar el impacto de dichos factores de
complejidad en los resultados de salud de los pacientes cardio-
l6gicos.
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Resumen

Introduccion. El seguimiento clinico de pacientes trasplantados de corazon es complejo y requiere que la enfermera trasmita
conocimientos segun necesidades para fomentar el autocuidado y adherencia terapéutica. El objetivo fue evaluar la intervencion
educativa enfermera en pacientes trasplantados.

Metodologia. Se realizd un estudio observacional-descriptivo-transversal de los pacientes trasplantados de corazén en 2019 y
2020 (n=t1) en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada del Hospital Universitario de A Corufa, a través de cuestionarios de
conocimientos, evaluacion y adherencia BAASIS©.

Resultados. Participaron 41 pacientes con una edad media de 60,5 (£6,3), hombres el 80,5%. Segun prioridad fueron 53,7% electivo.
Respondieron correctamente a las 15 preguntas de conocimientos el 36,8%. Las preguntas con mas errores fueron las relativas a los
sintomas del rechazo.

Todos los pacientes consideraron la informacion recibida Util y un 92,7% refirieron que les ayudd a mejorar la ansiedad y el miedo.

El 872% tomaron tres farmacos inmunosupresores: tacrolimus 100%, de los cuales el 84,6% en una sola toma por la manana,
prednisona 974%, micofenolato de mofetilo 795% y everolimus 10,3%. Ningln paciente dejé de tomar los inmunosupresores por
completo en el ultimo ano. Durante el Ultimo mes olvidaron o modificaron una vez la dosis pautada dos pacientes.

El 69,2% de los pacientes puntuaron con el maximo su conducta sobre la toma de medicamentos inmunosupresores.
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Conclusiones. Los resultados obtenidos muestran que los pacientes mantienen, durante el primer ano del trasplante de corazon,
un nivel de conocimientos aceptable, buena adherencia a los inmunosupresores y consideran Util la intervencion educativa-enfermera.

Palabras clave: trasplante de corazon, educacion en salud, atencion de enfermeria, inmunospresion y adherencia terapéutica.

EVALUATION OF NURSE EDUCATIONAL INTERVENTION AND THERAPEUTIC ADHERENCE TO
IMMUNOSUPPRESSANTS IN HEART TRANSPLANT PATIENTS

Abstract

Introduction. The clinical follow up of heart transplant patients is complex and requires the nurse to transmit knowledge according
to needs to promote self-care and therapeutic adherence. The objective was to evaluate the nurse educational intervention in

transplanted patients.

Methodology. An observational-descriptive-transversal study was performed of patients who received heart transplants in 2019
and 2020 (n=41) at the Advanced Heart Failure Unit of the University Hospital of A Coruia using knowledge, assessment, and adherence

questionnaires (BAASIS).

Results. Forty-one patients participated with a mean age of 60.5 (+6.9), 80.5% were male. According to priority, 53.7% were elective.
The 15 knowledge gquestions were answered correctly by 36.8%. The questions with more failures were those related to rejection

symptoms.

All patients considered the information received to be useful and 92.7% reported that it helped them improve their anxiety and fear.

Three immunosuppressive drugs were taken by 87.2%: Tacrolimus 100%, of which 84.6% in a single morning dose, prednisone 974%,
mycophenolate mofetil 79.5%, and everolimus 10.3%. No patient fully stopped taking immunosuppressants in the last year. During the
last month, two patients forgot or changed the prescribed dose once.

The maximum score was achieved by 69.2% of patients for their behavior regarding taking immunosuppressive drugs.

Conclusions. The results obtained show that during the first year after heart transplantation, patients maintain an acceptable level
of knowledge, good adherence to immunosuppressants, and consider the nurse educational intervention useful.

Keywords: heart transplantation, health education, nursing care, immunosuppression, treatment adherence and compliance.

INTRODUCCION

El trasplante de corazon (TC), si no hay contraindicaciones,
sigue siendo el tratamiento mas efectivo para la insuficiencia
cardiaca (IC) avanzada. La supervivencia un afio después del
trasplante es de alrededor del 90% y la supervivencia media de
12,5 anos’.

Segun el registro espanol de TC, en 2021 en Espana se realiza-
ron 302 trasplantes, un 8.6% mas que el afio anterior?, lo que con-
firma la tendencia observada en anos anteriores: disminucion de
trasplantes urgentes y aumento de los realizados con dispositi-
vos de asistencia ventricular. En la ultima década, se observa una
estabilizacién en cuanto a la supervivencia de TC? En el periodo
2012-2021 la supervivencia en el primer ano se sitda en un 80,6% y
a los cinco aflos en un 72,5%%. En el Hospital Universitario A Coru-
fa, en el periodo 2016-2021, la superviencia del TC es superior a la
media nacional con un 88% el primer ano, un 83% a los tres anos
y un 74% a los cinco anos®.

Los retos mas importantes tras el TC, ademas de la disfun-
cion primaria del injerto, se relacionan con: la eficacia y/o los
efectos secundarios de la inmunosupresion, rechazo, infeccion,
enfermedad vascular del injerto, disfuncion tardia del injerto,
neoplasias, insuficiencia renal, hipertension, diabetes mellitus .

La limitacion principal del TC es la escasez de donantes, mo-
tivo por el que especialmente en Europa se amplian los crite-
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rios de seleccion de donantes y se aumenta el limite superior
de edad?. Asimismo, se aumenta el tiempo de espera para el TC,
periodo en el que el paciente puede notar un deterioro significa-
tivo con respecto a su IC*y esto puede provocar una situacion
estresante para el paciente y la familia.

El TC mejora significativamente la calidad de vida y el esta-
do funcional de los pacientes, aunque, por razones inciertas, el
porcentaje de pacientes que regresan al trabajo es menor de
lo esperado’. Entre los factores predictores independientes de
supervivencia en TC estan descritos el nivel educativo, estado
cognitivo y satisfaccion social .

Desde el inicio del TC hasta la actualidad, la Unica forma de
mantener el corazon trasplantado es con farmacos inmunosu-
presores.

En la década de los noventa se introducen nuevos farmacos
como el tacrolimus, el micofenolato mofetil y el everolimus®. Para
conseguir una mayor inmunosupresion y menos efectos toxicos
en los pacientes se utiliza la combinacion, generalmente, de tres
farmacos, lo que se denomina «triple terapia», formada por ta-
crolimus, micofenolato mofetil y prednisona®.

La complejidad del tratamiento inmunosupresor influye en
la adherencia, por lo que tomar la medicacion inmunosupresora
en el momento y la dosis correcta es una parte fundamental del
cuidado en el TC®. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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describe la adhesion como: «El grado en que el comportamiento
de una persona, tomar el medicamento, seguir un régimen ali-
mentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas con el prestador de servi-
cios sanitarios»’. Esto implica la participacion del paciente y el
acuerdo previo de las pautas terapéuticas. Hipocrates senalaba
la tendencia de algunos pacientes a abandonar los tratamientos
y a mentir al médico cuando le interrogaba al respecto®.

Segun la clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC),
una intervencion de enfermeria es «cualquier tratamiento, basa-
do sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera
realiza para favorecer resultados de los pacientes®. En este sen-
tido, una intervencion educativa (IE) con personal entrenado es
una herramienta esencial para educar al paciente y la familia™.

En la practica asistencial, las enfermeras tienen que adquirir
y trasmitir conocimientos que se adapten a las necesidades de
los pacientes. Para ello, es importante conocer los aspectos psi-
colgicos mas comunes que se pueden presentar después del
TC, como son los trastornos en el estado de animo ™. Asi como
reconocer posibles barreras que se puede encontrar para acep-
tar el corazon del donante y/o la percepcion cultural que tienen
del trasplante ™.

El seguimiento en las consultas de enfermeria permite dar
una atencion continua y facilita la IE a través de la cual se dara
informacion sobre lo que necesita conocer durante el tiempo
de espera y a cerca del TC en general, lo que es fundamental
para conseguir actitudes y conductas saludables de los pacien-
tes-familias que mejoren la calidad de vida del paciente TC. La
enfermera es un nexo importante entre los pacientes y el equipo
multidisciplinar de la unidad IC de TC®.

La incertidumbre que se produce durante la espera del TC,
la experiencia singular de vivir con un corazon trasplantado y las
implicaciones vitales que esto supone junto con la complejidad
del tratamiento y el hecho de necesitarlo de por vida justifican la
realizacion de este estudio.

Este trabajo se realizo con el objetivo general de evaluar la
intervencion educativa de la enfermera en los pacientes TC y con
los objetivos especificos de describir caracteristicas generales
de los pacientes, evaluar conocimientos sobre TC, obtener una
medida de percepcidn de los pacientes sobre la informacion re-
cibida y estimar el grado de adherencia al tratamiento inmuno-
supresor.

MATERIAL Y METODO

Disefo y ambito del estudio

Estudio observacional, descriptivo y transversal de pacientes
TC durante los anos 2019 y 2020 en la Unidad de IC y TC del Hos-
pital Universitario A Corufia. Hospital de referencia para la comu-
nidad gallega, con una poblacion total de 2.695.000 habitantes
segun IGE de 2021.

Criterios de inclusion y exclusion para seleccion de los par-
ticipantes

Se incluyeron todos los pacientes con TC durante el periodo
de estudio, con edad igual o superior a 18 afos y portadores de
injerto cardiaco con mas de seis meses de evolucion tras el TC.
Se considero como criterio de exclusion el deterioro cognitivo o
alteraciones de la conducta.

Procedimiento de IE y recogida de datos de la evaluacién

La IE de enfermeria fue siempre individualizada y se realizé
con seis io cinco sesiones, solo pudieron tener seis sesiones 10S
pacientes gque estuvieron en lista de espera para TC. La primera
sesion se realizd cuando el paciente entro en lista de espera para
TC, en ella se inform¢ de forma oral y por escrito de un resumen
de recomendaciones durante la espera, de aspectos generales
del TC y de las pautas a seguir. También se entregd la guia de «la
vida después del TC» ", las cinco sesiones siguientes se realiza-
ron tras el TC, con el paciente en planta de hospitalizacion, cuando
la situacion clinica lo permitia y hasta el alta hospitalaria. En la
Figura 1 se muestra cuadro resumen con objetivos y contenidos
de cada una de las seis sesiones que componen la IE.

La enfermera reviso siempre la historia clinica y los informes
de grado de dependencia, motivacion y salud aportados por tra-
bajadora social, psicologo y médico, respectivamente, antes del
inicio de la IE.

Transcurridos seis meses desde el TC, en la consulta pro-
gramada de seguimiento, la enfermera de TC solicit6 el consen-
timiento informado para participar en el estudio y entregd los
cuestionarios que debia cumplimentar en ese momento y en-
tregar. A continuacion, la enfermera de TC recogio los datos del
paciente en una base de datos.

Variables a estudio

Variables sociodemograficas: provincia, fecha de nacimiento,
sexo, estado civil, nivel de estudios, situacion laboral, ayuda fami-
liar para gestion de citas y ayuda familiar para medicacion.

Variables clinicas: prioridad del TC, tiempo desde el TC en
dias, tumores, comorbilidad cronica, rechazo, infecciones cito-
megalovirus, COVID-19.

Cuestionarios

1. Cuestionario de conocimientos Ad hoc (15 items)

Con respuesta dicotomica (si/no) sobre cuestiones relacio-
nadas con TC.

2. Cuestionario de evaluacion de la IE Ad hoc (14 items):

Se utilizd un cuestionario con 12 items de respuesta dico-
tomica (si/no) para evaluar contenidos, comprension, entorno
fisico, evaluacion del docente y utilidad de las sesiones; y con dos
items para puntuar la calidad de la informacion oral y escrita, en
una escala de 1-10 (1=muy mala y 10=muy buena).

3. Cuestionario BAASIS® de adherencia a la medicacion [18
items]

Cuestionario de adherencia BAASIS® que mide el consumo de
inmunosupresores declarado por |os pacientes, esta validado en
espanol y se utiliza para medir la adherencia a los tratamientos
inmunosupresores TC® -,

Al final de este cuestionario se aiadieron dos items de elabo-
racion propia para determinar el uso de un pastillero multidosis
semanal que se entrego en la Unidad IC de TC.

Analisis estadistico:

Se realiz¢ distribucion de frecuencias para las variables cuali-
tativas, medidas de tendencia central y dispersion para las cuan-
titativas (mediaz DT) y se estimaron los intervalos de confianza
del 95%. Para determinar la asociacion entre las variables cuali-
tativas se utilizo el test X? o prueba exacta de Fisher y para de-
terminar la asociacion entre variables cualitativas y cuantitativas
se utilizo el Test de Mann Whitney.
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12 ETAPA 1. SESION EDUCATIVA enfermera-paciente-cuidador paciente en lista de espera TC

12 sesion. En consulta de hospital, al acabar la consulta médica, en consulta de enfermera de TC y cuando el paciente esta en lista
de espera de TC.

Objetivos. Valorar necesidades educacionales para identificar creencias, mitos, expectativas y valores. Se revisa el grado de
dependencia, mativacion y el estado de salud.

Contenidos. Informar verbalmente y por escrito de aspectos generales del trasplante cardiaco, las pautas a seguir y se entrega la
guia escrita «La vida después del TC».

22 ETAPA 5 SESIONES EDUCATIVAS enfermera-paciente-cuidador___________ paciente trasplantado TC
Las sesiones de esta etapa se realizan en planta de hospitalizacion, tras el TC, cuando la situacion clinica lo permite y en dias
SUCesIVos.

22 sesion. En planta de hospitalizacion tras el TC.

Objetivos. Realizar una valoracion integral del paciente por necesidades (V. Henderson) o de patrones (M. Gordon). Hacer el plan
de cuidados individualizado con valoracion del entorno familiar y social. Se revisa el grado de dependencia, motivacion y el estado
de salud.

Contenidos. Aumentar conocimientos y facilitar el desarrollo de habilidades para un buen autocuidado.

Actividades. Contactar con paciente/cuidador tras TC. Comprobar y revisar teléfonos de contacto. Revisar informe social,
psicoldgico y situacion clinica del paciente para iniciar el aprendizaje. Explicar en qué consisten las sesiones educativas. Informar
sobre aspectos generales del TC y entregar la guia para pacientes TC.

32 sesion. En planta de hospitalizacion tras el TC.

Contenidos. En qué consiste el TC. Explicar por qué se produce el rechazo y los tipos de rechazo. Qué es la biopsia endomiocéardica
y por qué la tienen que hacer. Sintomas que se deben reconocer por si hay un rechazo y sintomas que indican una posible
infeccion.

42 sesion. En planta de hospitalizacion tras el TC.

Contenidos. Tratamiento inmunosupresor: ;En qué consiste? jopciones, cuales son? ;dosis y horarios? Efectos secundarios del TC.
Complicaciones derivadas del TC y de los INM. Tratamientos de profilaxis y entregar cuaderno de autocuidados (TA, FC, Peso y T2).

52 sesion. En planta de hospitalizacion tras el TC

Contenidos. Higiene personal e higiene en el domicilio. Alimentacion. Cambios psicoldgicos. Sexualidad. Viajes. Vacunas. Responder
dudas.

62 sesion. En planta de hospitalizacion tras el TC, cuando el paciente se va con el alta a casa.

Contenidos-actividades. Explicar tratamiento: nombres, dosis, horarios y alarmas de recuerdo. Revisar y acordar consensuar
segun informe del carditlogo. Fecha de proxima analitica (en ayunas y sin tomar INM). Fecha de la siguiente BEM y fecha de
ingreso. Comprobar el cuaderno de autocuidados. Recordar establecer contacto con su médico de APy preparacion de «pastillero
multidosis semanal».

Figura 1. Cuadro resumen de las seis sesiones que componen la intervencion de la enfermera en TC

cientes fueron de trasplante electivo o programado y segun sexo
33 (80,5%) pacientes fueron hombres. El niimero de sesiones de
IE se asocio con el tipo de prioridad de trasplante. Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa (p=0,001) entre la
prioridad de TC y el nimero de sesiones de la IE, que sefalo el

Aspectos éticos
Este estudio obtuvo la aprabacion del Comité de Etica de In-
vestigacion del area sanitaria A Coruna-Ferrol.

RESULTADOS

Durante los afos 2019 y 2020 se realizaron 49 TC, de los cuales
seis fallecieron y dos eran menores de 18 anos, por lo que se
incluyeron en el estudio 41 pacientes TC, de los que estuvieron en
lista de espera 26 (634%). Segun prioridad de TC, 22 (53,7%) pa-

predominio del tipo electivo 19 (73,1%) en el grupo que recibio
seis sesiones frente a tres (20%) en el grupo de cinco sesiones.
Las caracteristicas sociodemograficas del total de pacientes TC
y seguin nimero de sesiones de la IE se muestran en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del total de los pacientes TC y segun IE.

Total IE con 6 sesiones IE con 5 sesiones
N= 41 pacientes n=26 n,=15 P
N (%) 1C95% n, (%) 1C95% n, (%) 1C95%
Sexo
Mujer 8 (19,5) (6,2-32,8) 8 (30,8%) (15,8-49,8) 0(0%)
Hombre 33(80,5) (67,1-93,8) 18 (69,2%) (50,2-84.2) 15 (100%) 001
Estado civil
Soltero/a 7(171) (43-29.8) 3 (11,5%) (3.4-277) 4 (26,7%) (97-517)
Casado/a-Vive en pareja 29 (70,7) (55,6-85,9) 22 (84,6%) (675-94,6) 7 (46,7%) (239-706)
Divorciado/a 4(9,8) 27-23) 1(38%) (0.4-16,6) 3(200%) (6-444)
Viudo/z o4 01129 0 (0% ] 1(67% (07-272) et
Vive solo/a _ _ 0 (0%) _ 1(6,7%) _
Vive con su familia _ _ 0 (0%) _ 1(6,7%) _
Recibe ayuda de algun familiar para la preparacion de la medicacion
No 3(73) 15-199 2 (77%) (16-225) 1(6,7%) (07-272)
Si 38 (927) 801-985 2 (92.3% (775-98.4) 14 (93,3%) mgas3) | 0%
Recibe ayuda de algun familiar para la gestion de citas y analiticas
No 373) 15-199 2 (77%) (16-225) 1(6.7%) (07-272)
S 38 (927) 80,-985 2 (923%) (775984 14 (933%) g9z | O
Provincia receptor TC
A Coruna 19 (46,3) 293-628 13 (50%) (31,6-68,4) 6 (40%) (18,8-647)
Lugo 5(122) 41-26.2 2 (717%) (16-22,5) 3 (20%) (6-44.4) 0188
Orense 8(195) 6,2-32,9 7(269%) (129-45,7) 1(6,7%) (07-272)
Pontevedra 9(220) 8,1-35-9 4 (15,4%) (54-32.5) 5 (33,3%) (14-58,4)
Otras _ _ _ - - -
Situacion laboral del paciente
Fijo 3(73) 15-20,0 1(3,8%) (0,4-16,6) 2 (13,3%) (29-363)
Eventual _ _ _ - - -
Interino _ - - - - -
Desempleado _ _ _ _ _ _ U722
Estudiante _ _ - - - -
Jubilado 17 (15) 252-578 1 (42,3%) (25-613) 6 (40%) (18,8-64,7)
Invalidez 21(512) 34,7-678 14 (53,8%) (35,-718) 7 (46,7%) (238-70,6)
Nivel de estudios del paciente
Sin estudios 5(12,2) _ 4 (15,4%) (54-325) 1(6,7%) (07-272)
Primarios 17 (415) _ 10 (38,5%) (218-576) 7 (4,6%) (23,9-26,9)
Formacion profesional 5 (122) _ 4 (15,4%) (54-325) 1(6,7%) (0,7-272) 0,786
Bachillerato 3(73) _ 2 (77%) (16-22.5) 1(6,7%) (0,7-272)
Universitarios 11(268) _ 6 (23,1%) (10,3-415) 5 (33,3%) (14-58,4)
Media (DT) 1C:95% Media (DT) 1C:95% Media (DT) 1C:95%
Edad afios 60,5 (69) (583-627) 613 (6,9) (58,5-627) 59,1 (69 (55,3-62,9) 0,284
Tiempo desde TC en dias 606 (248,6) (5275-684,5) 588 (2371 (492-684) 637 (273,2) (485,7-788,9) 0,524

DT= Desviacion tipica, P= Significacion estadistica < 0,05
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Sufrieron rechazo cuatro (9.7%) pacientes, infecciones por
CMV 19 (46,3%), tuvieron COVID 13 (31,7%), no se diagnostico ningtn
tumor ni hubo ningun fallecido durante el periodo de estudio. El
perfil de comorbilidad cronica estudiada por orden de frecuencia
fue HTA 17 (415%), diabetes 15 (36,6%), dislipemias 14 (34,1%) y cua-
tro (9,7%) pacientes con un indice de masa corporal mayor de 30.

Todos los pacientes tuvieron un familiar 0 amigo de apoyo
durante el proceso de TC y fueron siempre los propios pacientes
los que cumplimentaron todos los cuestionarios requeridos.

Resultados de conocimientos

Respondieron a todas las preguntas de conocimientos 38
(92,6%) pacientes, de los cuales 14 (36,8%) obtuvieron un 100% de
aciertos, 18 (34.3%) entre 70-100% y seis (15,8%) entre 40-70%.

Por preguntas, las que obtuvieron mejor resultado, un 100%
de aciertos, todas hicieron referencia a aspectos muy generales
de TC tales como: en que consiste, riesgos que conlleva y el re-
chazo como uno de los mas graves, la necesidad de tomar me-
dicamentos de por vida, la necesidad de biopsias el primer afio y
las normas de higiene para conservacion de alimentos; mientras
que aquellas preguntas referentes a reconocer sintomas especi-
ficos de rechazo son las que obtuvieron el menor porcentaje de
aciertos, todos los resultados se muestran por orden de frecuen-
cia de aciertos en la Tabla 2.

A la pregunta sobre si se puede convivir con animales de
compafia tras el TC, un paciente no contesto y 3 (75%) contesta-
ron de forma errénea.

Tabla 2. Porcentaje de aciertos en las 15 preguntas de conocimientos por orden de frecuencia y segun IE.

TOTAL IE con 6 sesiones IE con 5 sesiones

n (%) 1C95% n(%) 1C95% n(%) 1C95%
1. ¢El trasplante cardiaco consiste en reemplazar un £1(100) 91.4-100 26 (100) 86,7-100 15 (100) 78,2-100
corazon enfermo por otro de un donante sano?
2. iEl trasplante cardiaco conlleva riesgos importantesy | 41(100) 914-100 26 (100) 86,7-100 15 (100) 78,2-100
uno de los mas graves es el rechazo?
4. jPara evitar el rechazo tiene que tomar medicamen- £41(100) 914-100 26 (100) 86,7-100 15 (100) 78,2-100
tos durante el resto de su vida?
5. jLos pacientes con TC necesitan someterse regular- 41(100) 91,4-100 26 (100) 86,7-100 15 (100) 78.2-100
mente a biopsias de corazdn para detectar la presencia
de un rechazo el primer afno?
15. ;Es necesario después del TC respetar las normas de | 40 (100) 91,2-100 25 (100) 86,3-100 15 (100) 78,2-100
higiene para la conservacion de los alimentos?
3. (Elrechazo se produce cuando el sistema inmunitario |  £1(100) 914-100 26(100) 86,7-100 15 (100) 78,2-100
percibe al 6rgano (nuevo corazon) como un extrano e
intenta destruirlo?
14. ;Después del TC puede convivir con animales de 40 (92,5) 79,6-984 25 (96,0) 79,6-999 15 (86,7) 59,5-983
compafiia?
8. ¢Es la falta de aire un sintoma de rechazo por el que 41(829) 69,4-92,0 26 (84,6) 675-94,6 15 (80,0 55,6-94,0
tiene que avisar a su equipo de Trasplante Cardiaco?
6. ¢Es el cansancio un sintoma de rechazo por el que £1(80,5) 66,5-90,3 26 (80,8) 62.9-92,3 15 (80,0 55,6-94,0
tiene que avisar a su equipo de Trasplante Cardiaco?
12. ¢Es el aumento repentino de peso un sintoma de 41(805) 66,5-90,3 26 (84,6) 675-94,6 15 (73,3) 483-903
rechazo por el que tiene que avisar a su equipo de Tras-
plante Cardiaco?
9. ¢Son los latidos irregulares o rapidos un sintoma de 41 (75,6) 61,0-86,7 26 (80,8) 62.9-92,3 15 (66,7) £1,6-86,0
rechazo por el que tiene que avisar a su equipo de Tras-
plante Cardiaco?
11 ¢Es la hinchazon de pies/tobillos un sintoma de 40 (70,0) 54,8-82.4 25 (76,0) 571-89,3 15 (60,0) 353-812
rechazo por el que tiene que avisar a su equipo de Tras-
plante Cardiaco?.
13.- ¢Son los mareos un sintoma de rechazo por el que 4 (683) 53,2-80,9 26 (73) 54,3-871 15 (60,0) 35,3-812
tiene que avisar a su equipo de Trasplante Cardiaco?
7. iEs la fiebre un sintoma de rechazo por el que tiene 41(634) 482-76,8 26 (61,5) 424-782 15 (66,7) £1,6-86,0
que avisar a su equipo de Trasplante Cardiaco?
10. ¢Es la tension arterial baja un sintoma de rechazo 41 (61,0) 457-41 26 (615) 424782 15 (60,0) 353-812
por el que tiene que avisar a su equipo de Trasplante
cardiaco?

IC95% = Intervalos de confianza del 95%
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Tabla 3. Media del porcentaje de aciertos del cuestionario de conocimientos y en sintomas de alerta del rechazo TC, distribucion segun: sexo, grupo

de edad, nivel de formacion e IE.

Conocimientos (15 preguntas) Sintomas de alerta TC (8 preguntas)
24;2::2 D.T p n % aciertos D.T. p
Sexo
Mujeres 7 R4 6,0 7 89,3 n2
Hombres 31 843 74 0404 33 68,6 33,1 0,157
Edad
<60 anos 18 871 12,8 19 13,7 294
>60 afios 20 84,7 19,0 0928 21 708 336 09N
Nivel de formacion
Sin estudios/primarios 20 83,3 178 21 66,7 343
Bachiller-FP_Universitarios 18 885 14,2 0,391 19 783 213 0,308
Intervencion educativa
6 sesiones 23 88,1 133 25 745 294
5 sesiones 15 822 19,8 0470 15 68,3 34,93 0,655

DT= Desviacion tipica, P= significacion estadistica < 0,05

Se observo un mayor porcentaje de aciertos en el sexo fe-
menino, en el grupo de edad < 60 afos, los de mayor nivel de
formacion y los pacientes que recibieron seis sesiones. Esta di-
ferencia, aungue no alcanzo a ser significativa, se encontro tam-
bién al analizar especificamente solo los sintomas de alerta al
rechazo Tabla 3.

Resultados de la evaluacion valoracién de la intervencion
educativa

Los 41 (100%) pacientes afirmaron que la enfermera les infor-
mo verbalmente, les explico los contenidos escritos en la guia,
les respondio a las dudas; valoraron adecuados los contenidos
de las sesiones y el espacio fisico.

Con relacion a la informacidn recibida, también todos consi-
deraron que les fue util y 39 (92,7%) pacientes afirmaron que la
informacion recibida les ayud6 a mejorar su ansiedad y miedo al
TC. Dos (4,8%) pacientes afirmaron no haber entendido el informe
escrito al leerlo.

La informacioén oral y escrita fue puntuada con la maxima
puntuacion (10 puntos) por 30 (72.2%) pacientes, la puntuacion
mas baja fue un 6 en ambas y la dio solo un paciente.

De los pacientes que estuvieron en lista de espera para TC, 26
(63,4%) recordaron haber sido informados por la enfermera con
todos los contenidos, solo 1 paciente no recordaba que después
de la llamada para TC no debia comer ni beber y un paciente dijo
no haber recibido la hoja informativa con las recomendaciones
escritas para la espera de TC.

Cuestionario de adherencia BAASIS®

El cuestionario de adherencia fue cumplimentado por 39
(951%) pacientes que tomaron los siguientes inmunosupresores:

tacrolimus 39 (100%), prednisona 38 (974%), picofenolato pofetil 31
(79,5%) y pverolimus 4 (10,3%). Todos tomaron inmunosupresores
combinados, 34 (872%) pacientes tomaron tres inmunosupreso-
res y cinco (12,8%) tomaron dos inmunosupresores.

Durante el ultimo ano ningun paciente dejo la medicacion
inmunosupresora, 27 (69,2%) pacientes tomaron siempre los me-
dicamentos segun prescripcion y 12 (30,8%) lo hicieron mas de la
mitad del tiempo.

En cuanto a la pauta de administracion, con Tacrolimus fue
en una toma por la mafana para 32 (84,6%) pacientes y en dos
tomas mafana y noche para seis (15,4%). Tomaron dos pastillas/
dia 21(53,8%) pacientes, tres 0 mas pastillas/dia 16 (41,02%) y una
pastilla/dia dos (5,1%) pacientes. Todos dijeron haberlo tomado
correctamente y en ayunas. En el Ultimo mes dos pacientes lo
olvidaron una vez y modificaron la cantidad prescrita sin indica-
cion médica.

Con los otros medicamentos pautados, siempre tomaron la
medicacion tal como se prescribio 29 (744%) pacientes y mas de
la mitad del tiempo lo hicieron 10 (25,6%), ninglin paciente se salto
dosis y tres (7,6%) lo olvidaron una vez.

Todos los pacientes utilizaron el pastillero multidosis semanal
que se entrego en la unidad al recibir el alta.

DISCUSION

Este estudio realizado en el Hospital Universitario de A Coru-
fa, centro con experiencia en TC desde 1991, aporta datos de los
pacientes trasplantados durante los afios 2019 y 2020, periodo
que coincide con la epidemia COVID-19; a pesar de este hecho, el
centro mantiene las cifras de TC de los afnos anteriores y se sitla
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como la mas alta de los centros trasplantadores de Espana en
el 2020, segun el registro de Organizacion Nacional de Trasplante
(ONT)®,

Los estudios sobre IE en pacientes TC son escasos, 10s Unicos
cuestionarios validados que utilizan son de adherencia terapéu-
tica™, casi todos los trabajos son con muestras pequenas 2 7,
incluso los que incluyen varios tipos de trasplantes %% % %, Los
cuestionarios que se aplican son la mayoria telefénicos o por
correo postal %, mientras que en este trabajo todos los cues-
tionarios fueron cumplimentados por los propios pacientes en
consultas presenciales ordinarias.

En cuanto a las caracteristicas de nuestros pacientes en
edad, sexo, nivel cultural, estado civil, son similares a los estudios
revisados que sefalan el mayor porcentaje de pacientes varones,
edad en torno a los 60 afios, nivel cultural bajo-medio?°-% y estas
caracteristicas en nuestra muestra se mantienen tras estratifi-
car por grupo de TC electivo o urgente.

Los autares de este estudio coinciden con Cristina Herzog *
cuando senala que «el rol crucial de la enfermera en la educa-
cion sobre los beneficios de cambios de estilo de vida, habitos y
adherencia a las indicaciones médicas y tratamientos que pre-
vienen factores de riesgo de comorbilidad», la importancia de
tener enfermeras entrenadas para informar adecuadamente a
los pacientes y facilitarles el desarrollo de habilidades.

Los conocimientos se analizan en 38 pacientes porque tres
no habian completado todas las preguntas, no se puede determi-
nar si esto se debe a una falta de comprension de las preguntas,
olvidos u otros motivos que se desconocen. Si bien en 10s resul-
tados se observa un porcentaje de aciertos, superior al 70%, en la
mayoria de los pacientes, se considera que tras haber realizado
un IE y evaluar después los conocimientos adquiridos a través
de preguntas sencillas, se deberian haber obtenido resultados
mejores, mas proximos al 100%.

Aungue no se alcanza a encontrar diferencias significativas,
se debe senalar que la media de porcentaje de aciertos en el
cuestionario de conocimientos es superior en las mujeres, en los
pacientes de edad menor o igual a 60 anos, los que tienen nivel
mas alto de estudios y aquellos que reciben la primera sesion
de la IE cuando estaban en espera de trasplante. Este patron
se repite en las preguntas exclusivamente sobre sintomas de
rechazo. Al igual que en este estudio, Arenas Gonzélez et al.?
sefala que no encuentra tampoco asociacion entre las variables
sociodemografica-clinica y la mejora de conocimientos al alta en
su estudio de un programa educativo antes del trasplante.

Llama la atencion que el mayor porcentaje de fallos se ob-
serva en preguntas sobre sintomas de rechazo en TC, las que
hacen referencia a tension arterial baja, fiebre y mareo. El hecho
de que algunos pacientes no reconozcan todos los sintomas de
alerta de rechazo en el TC revela la necesidad realizar IE y explo-
rar las posibles debilidades de la misma. Por el contrario, otros
sintomas como cansancio, falta de aire y aumento repentino de
peso tienen un pequeno porcentaje de fallos, probablemente se
deba a que estos son sintomas relacionados con la insuficiencia
cardiaca ya conocidos por los pacientes.

A pesar de los beneficios fisicos y psicolégicos que supone
tener animales de compania, en especial para personas con
enfermedades cronicas, ya que les ayudan a realizar actividad

fisica, mejoran el estrés y proporcionan compafia % a los
pacientes TC se les recomienda no convivir con animales de
compafiia por mayor riesgo de adguirir una zoonosis y en
particular porque toman inmunosupresores . Los resultados
muestran que tres pacientes opinan que los TC pueden convivir
con animales de compania y un paciente deja sin responder esta
pregunta. No se ha encontrado bibliografia al respecto, pero los
autores desean destacar este resultado y consideran que incluso
puede estar infraestimado.

Las consultas programadas de enfermeria, definidas por
Cuesta Benjumea , «como un medio por el cual el enfermero
presta atencion directa a un grupo de enfermos 0 personas sa-
nas, es la forma mediante la cual dan un servicio personalizado
de atencion». Asi, a través de la consulta de enfermeria en TC se
facilita informacion oral y escrita al paciente-familia y se esta-
blece una cercania con la enfermera, la cual tiene un rol activo
en el seguimiento del TC.

En este trabajo, todos los pacientes consideraron que la in-
formacion recibida tanto oral como escrita es Util y un porcenta-
je muy alto, 38 (92%) pacientes, refieren que les ayudo a mejorar
su ansiedad y miedo al TC. Otros estudios sobre educacion en el
trasplante hepatico reflejan que si solo reciben informacion oral,
se observa en general un menor cumplimiento de las recomen-
daciones al alta .

En cuanto al tiempo medio transcurrido desde la IE del TC
hasta que se cumplimentaron presencialmente los cuestionarios,
es superior al que se habia previsto inicialmente, porque coincide
con periodo COVID durante el cual se suspenden las consultas
presenciales. En cualquier caso, esto permite aportar datos
con mas tiempo de seguimiento, lo que segun algunos autores
produciria peores resultados de adherencia % * probablemente
después de un afio, al encontrarse bien, bajen la guardia.

Tomar la medicacion de forma correcta es fundamental para
el éxito del trasplante, fallos en la toma de los inmunosupreso-
res en las dosis como en las horas programadas se asocia con
mayor riesgo de rechazo y una intervencion educativa puede ser
eficaz para mejorar adherencia®. La mayoria de los articulos re-
visados senalan que los tratamientos mas complejos son los que
tienen menor adherencia % . Hasta el momento son escasas las
evidencias que permitan decidir intervenciones educativas para
controlar la adherencia en el TC y se necesitan ensayos clinicos *.

En los resultados que se ofrecen ningun paciente deja de
tomar inmunosupresores durante el Ultimo ano, en el Gltimo mes
solo un 5,4% olvido tomar una dosis de algin inmunosupresor y la
tasa de adherencia de 100% que se senala para tacrolimus es la
mas alta de los estudios revisados 2",

El pastillero multidosis semanal que se entrega en la Unidad
de Insuficiencia Cardiaca (UIC) se muestra como una herramien-
ta atil y bien aceptada por los pacientes. Algunos autores * que
estudian pacientes trasplantados renales seialan mayor riesgo
de incumplimiento al no usar pastillero, por lo que se considera
un instrumento necesario para organizar los medicamentos en
tiempo y dosis con el fin de evitar olvidos y establecer un habito.

Una de las recomendaciones del programa de TC es dispo-
ner de apoyo familiar para el autocuidado, lo que se relaciona
con una mejor recuperacion y adaptacion al cambio . En este
estudio todos los pacientes tienen apoyo familiar. Se debe sub-
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rayar la necesidad de tener un equipo especializado de atencion
multidisciplinar que incluya al paciente-familia para potenciar el
autocuidado y ayudar a conseguir mejores resultados de adhe-
rencia en el TC*.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A la vista de los resultados, parece conveniente desarrollar
lineas de investigacion de estudios multicéntricos con instru-
mentos validados que analicen las intervenciones educativas de
las enfermeras y su impacto sobre la adherencia y la calidad de
vida de los pacientes TC.

LIMITACIONES

Entre las limitaciones de este estudio destacamos:

La ausencia de estudios previos, con herramientas utiles
para medir conocimientos en pacientes TC. Para minimizarla los
investigadores disefnaron un cuestionario de respuestas dicoto-
micas, con conocimientos basicos recogidos de las guias clinicas
TCy con el consenso de los profesionales del equipo de la UIC-TC.

Otra posible limitacion podria ser un sesgo de obsequiosidad
en algunas preguntas de opinion y comportamiento; para redu-
cirlo en lo posible, se insistié en la importancia de responder al
cuestionario espontaneamente, sin juicios y que fuesen cumpli-
mentados por los propios pacientes.

CONCLUSIONES

En el primer ano de TC, los pacientes tienen un nivel acep-
table de conocimientos, buena adherencia a los inmunosupre-
sores y consideran Util la intervencion educativa enfermera. Es
importante mejorar algunos conocimientos especificos, como
sintomas de rechazo y establecer evaluaciones periodicas de co-
nocimientos y adherencia terapéutica en los pacientes TC.
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Resumen

La angina refractaria es aquel dolor cronico (> 3 meses) relacionado con la isquemia miocardica asociada a una enfermedad de
las arterias coronarias que no cede a pesar del tratamiento, ya sea farmacoldgico o de revascularizacion percutanea o quirlrgica. Es
un trastorno cada vez mas frecuente debido a la disminucion de la mortalidad asociada a la cardiopatia isquémica, a causa del avance
tecnologico y del desarrollo del intervencionismo coronario percutaneo.

Cuando no es posible una nueva revascularizacion de las arterias coronarias ya sea de forma quirdrgica mediante bypass o
percutanea con la implantacion de stent, ademés de haber agotado todas las opciones del tratamiento farmacologico, surge un nuevo
dispositivo (Reducer de la compania World Medica) que reduce el flujo en el seno coronario y que favorece la circulacion colateral,
aumentando asi la perfusion miocardica y, por lo tanto, disminuyendo la angina de pecho refractaria, lo que conlleva un aumento de
la calidad de vida del paciente.

Se describe el caso clinico de un vardn de 66 anos con diagnostico de angina refractaria y al que se le va a realizar el implante
de un dispositivo reductor del seno coronario. Tras realizarle la valoracion de enfermeria segun los patrones funcionales de Marjory
Gordon, se elabord un plan de cuidados teniendo como referencia la taxonomia de la Asociacién Norteamericana de Diagnésticos
de Enfermeria, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria y la Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Se identificaron los
siguientes diagnosticos: dolor crénico, intolerancia a la actividad, ansiedad y conocimientos deficientes, que tras la ejecucion de las
intervenciones se lograron la mayoria de los objetivos propuestos.

Palabras clave: angina de pecho, isquemia miocardica, revascularizacién miocardica, seno coronario, cuidados enfermeros.

CASE REPORT: CARE PLAN IN A PATIENT UNDERGOING A CORONARY SINUS REDUCER IMPLANT
Abstract

Refractory angina is chronic pain (> 3 months) related to myocardial ischemia associated with coronary artery disease that
does not subside despite treatment, whether pharmacological or percutaneous / surgical revascularization. It is an increasingly
frequent disorder because of the decrease in mortality associated with ischemic heart disease, due to technological advances and
the development of percutaneous coronary intervention.

When a new revascularization of the coronary arteries is not possible, neither surgically via a bypass nor percutaneously with a
stent implant, in addition to having exhausted all pharmacological treatment options, a new device (Reducer from the World Medica
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company) appears. It reduces the flow in the coronary sinus and favors collateral circulation, increasing myocardial perfusion and,
therefore, reducing refractory angina pectoris, leading to an improvement in the patient's quality of life.

We describe the clinical case of a 66-year-old man with a diagnosis of refractory angina who will receive a coronary sinus reducer
implant. After carrying out the nursing assessment according to Marjory Gordon's functional patterns, a care plan was prepared
taking as reference the taxonomy of the North American Nursing Diagnoses Association, the Nursing Interventions Classification
and the Nursing Outcomes Classification. The following diagnostics were identified: Chronic pain, Intolerance to activity, Anxiety and
Deficient Knowledge, which, after the execution of the interventions, most of the proposed objectives were achieved..

Keywords: angina pectoris, myocardial ischemia, myocardial revascularization, coronary sinus, nursing care.

INTRODUCCION

La angina refractaria «es una situacion clinica en la que se
da un dolor toracico tipo anginoso cronico, con una duracion de
al menos tres meses, que se asocia a isquemia reversible y que
persiste a pesar de optimizar el tratamiento médico y las revas-
cularizaciones percutaneas y/o quirtrgicas actuales», segun la
Sociedad Espanola de Cardiologia. A consecuencia del avance
tecnoldgico y del desarrollo del intervencionismo coronario per-
cutaneo (ICP), es un trastorno con mayor incidencia debido a la
disminucion de la mortalidad asociada a la cardiopatia isquémi-
ca'. Se estima que el 30% de los pacientes sometidos a revas-
cularizacion, quirurgica o percutanea, incluyendo aquellas que
resultan efectivas, siguen con sintomas persistentes de angina’.
Como solucion a esa situacion clinica, se ha desarrollado un dis-
positivo reductor de seno coronario cuyo objetivo es disminuir
el dolor anginoso en pacientes con angina refractaria, asi como
aumentar la calidad de vida al reducir la limitacion a la actividad
que refieren estos pacientes.

Segun la publicacion del estudio aleatorizado COSIRA (Co-
ronary Sinus Reducer for Treatment of Refractory Angina)?, el
35% de los pacientes sometidos al implante de este dispositivo
mejoraron en dos niveles su capacidad funcional segun la clasi-
ficacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia (CCS) frente
al 15% del grupo control. Ademas, el 71% de los pacientes some-
tidos al implante, en comparacion con el 42% del grupo control,
mejoraron en un nivel su capacidad funcional segun la CCS. Por
otro lado, segun este estudio un paciente del grupo sometido al
implante sufrio un infarto de miocardio pasados |0s seis meses,
mientras que en el grupo control un paciente fallecid y tres pa-
cientes sufrieron infarto de miocardio. Esto describe el beneficio
que supone el implante de este dispositivo para la mejora de
capacidad funcional del paciente, asi como de la calidad de vida.

La situacion inicial en Espana es satisfactoria segun un re-
gistro observacional multicéntrico, retrospectivo y de ambito
nacional *, en el que se implantd el dispositivo en 48 pacientes.
Solo en uno de ellos se considerd un resultado suboptimo por
movilizacion del dispositivo. EI 85% de los pacientes obtuvo una
mejoria en la clase funcional de la clasificacion de la CCS, dan-
dose en el 47% de los pacientes un aumento de dos niveles de
capacidad funcional de la clasificacion de la CCS.

A consecuencia de la reciente aparicion de este dispositivo,
se genera la necesidad de establecer un plan de cuidados acor-
de con el perfil de este tipo de pacientes, que se caracterizan
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por presentar un dolor de tipo cronico. Ademas, es necesario
elaborar un plan de cuidados en aquellos pacientes que van a
someterse a dicho implante, con el fin de mantener la seguridad
para el paciente, reduciendo las posibles complicaciones que
puedan ocurrir y teniendo como objetivo anadido el proporcio-
nar confort al paciente durante el procedimiento.

OBSERVACION CLiNICA

Varon de 66 afnos con angina refractaria que acudio a la im-
plantacion de un dispositivo reductor del seno coronario (Re-
ducer ©). Paciente intervenido previamente de cuatro puentes
coronarios: arteria mamaria izquierda-descendente anterior
(AMI-DA), safena en Y a la primera obtusa marginal (OM1) y a
la segunda obtusa marginal (OM2] y, por Gltimo, un puente de
safena a interventricular posterior (IVP).

Tras presentar de nuevo dolor de tipo anginoso, se le pro-
gramd un cateterismo donde se objetivo que el bypass AMI-DA
seguia permeable aunque el resto de puentes se encontraban
ocluidos. Se visualizd una estenosis critica en la circunfleja
proximal que se revascularizo con stent farmacoactivo de 3x18.
Ademas, se observd una oclusion total cronica de la coronaria
derecha (CD) que se intentd permeabilizar en un segundo tiempo
de forma anterdgrada y retrdgrada pero sin éxito.

Tras ajustar tratamiento y no disminuir la angina, teniendo
en cuenta la imposibilidad de revascularizacion, se le ofrecid al
paciente la opcion de un dispositivo reductor del seno coronario
(Reducer ©) que declind en dos ocasiones. Para intentar mejorar
su capacidad funcional, se le indic6 el comienzo del programa
de rehabilitacion cardiaca. Finalmente, tras ver disminuida su
capacidad funcional, el paciente decidié optar por el implante
del Reducer®.

Para realizar este implante, se empez0 realizando un lavado
aseptico de la zona de puncidn con clorhexidina al 2% en ambos
laterales del cuello para poder canalizar la vena yugular derecha
0 izquierda. Se preparo el campo estéril y la mesa de instrumen-
tar a la derecha del paciente a la altura de la cabeza para traba-
jar comodamente y el tubo de rayos perpendicular al paciente.
En este caso, tras intentar en un par de ocasiones la puncion so-
bre la vena yugular derecha a través de puncion guiada por ec,
se tuvo que realizar el implante por la vena yugular izquierda. Se
prefiere el lado derecho por comodidad del operador.

Una vez conseguido el acceso venoso, se introdujo una guia
de 0.035"y a través de ella se avanzo un catéter multipropdsito
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de 5F. La proyeccion mas idonea es OAl 30°. Posteriormente, se
realizd la técnica madre-hijo avanzando por dicho catéter un ca-
téter guia de 9F que se preformao para obtener una curva idénea
para sondar el seno coronario con inyecciones de contraste. Una
vez sondado el seno, se retird el catéter de 5F y se avanzo el
catéter baldn con el dispositivo. En este caso se us6 una guia
de 0,014» para alcanzar la parte distal del seno coronario y asi
poder avanzar el catéter balon con el dispositivo. Se retrajo el
catéter guia del 9F para poder exponer el catéter balon con el
reductor dentro para comprobar que estaba en la zona de im-
plantacion. Previamente, se midi6 la presion del seno coronario
que no ha de superar los 15 mmHg y se midi6 también el calibre
maximo de la zona de implantacion, que debe de comprender
entre 7y 14 mm.

Una vez comprobada la zona de implantacion, se infld el
balon cuya dilucion es 25% contraste y 75% suero salino (para
favorecer el facil desinflado y asi poder extraer el balén sin des-
plazar el dispositivo una vez implantado) a 4-6 atm al menos 60
segundos. Se desinflo el balén haciendo bien de presion negativa
y se retir6 el catéter baldn con precaucion y sin forzar, para
evitar desplazar el dispositivo. Se retir¢ el introductor haciendo
hemostasia con compresion manual (20-30 min) o con un punto
en 8 que se retiraria a las 2 h si no sangra. Se finalizd adminis-
trando Adiro 100 mg si no lo ha tomado en ese dia y Clopidogrel
75 mg que seguird tomando un mes.

Valoracion de enfermeria

Para realizar la valoracion de enfermeria, se hizo siguiendo el
modelo de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

PATRON 1. PERCEPCION-MANEJO DE LA SALUD.

- No alergias medicamentosas ni alimentarias.

- Pauta vacunacional completa. Vacunado frente a la covid-19.

- Habitos toxicos: bebedor ocasional y exfumador desde
hace 22 anos.

- Higiene adecuada.

- Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2 no insu-
linodependiente, hipertension arterial y dislipemia. Cardiopatia
isquémica cronica (CIC) con angina refractaria. Arteriopatia pe-
riférica y estenosis critica de la carétida interna izquierda. Ictus
en 2018 que cursa con dislalia y pérdida leve de vision del ojo
izquierdo. Nefropatia diabética con funcion renal alterada (Crea-
tinina 154 mg/dL).

- Antecedentes quirdrgicos: Ca prostatico (adenocarcinoma
de prostata Gleason 4, 2+2) en 2013. Sinus pilonidal. Herniorrafia.
Artroscopia de rodilla derecha.

- Antecedentes familiares: CIC familiar precoz (padre falleci-
do de un infarto de miocardio a los 51afos).

- Mala adherencia terapéutica (Morisky-Green: 1 punto. A
partir de 1 punto, indica mala adherencia terapéutica).

- Medicacion habitual: Famotidina 40mg 1-0-0, Janumet
50/1000 1-0-1, Forxiga 10: 0-1-0, Hidroferol 0.266 mensual, AAS
100 mg 0-1-0, Emconcor 5 mg 10.5 -0-0.5, Ranexa 750 mg 1-0-
1, Idaptan 20 mg 1-1-1, Atozet 10/80: 0-0-1, Cafinitrina sl, Levitra
20 mg (vardenafilo), Olmesartan 20 mg (refiere que no toma por-
que la TA era normal), Movicol de 1-3 sobres/dia si estrefimiento.

- El paciente percibe como «regular» su estado de salud se-
gun refiere él. Ademas, manifiesta que no tiene muy claro en qué
consiste el procedimiento y qué riesgos pueden ocurrir.

PATRON 2. NUTRICIONAL-METABOLICO.

- En el momento del ingreso y durante su estancia en la uni-
dad de hospitalizacion y en la sala de hemodindmica, el paciente
se encuentra afebril.

- Realiza cuatro ingestas diarias. Refiere seguir una dieta
equilibrada baja en grasas y con cierto control glucémico. El
aporte de liquidos es de 1,5 litros al dia aproximadamente.

- No refiere pérdida de peso brusca en el tltimo mes ni pér-
dida de apetito. No requiere suplementos nutricionales.

- No utiliza protesis dentales.

- Cocina principalmente su mujer.

- Al'llegar el paciente a la sala de hemodindmica no presen-
ta Ulceras o pérdida de continuidad cutanea. Sélo presenta un
acceso venoso en el miembro superior izquierdo (22 G) con una
perfusion continua de suero salino fisiologico al 0,9%. Sin em-
bargo, para la realizacion del procedimiento se le canalizara un
acceso venoso yugular (a ser posible derecho, pero en este caso
fue izquierdo tras haber intentado dos punciones ecoguiadas
por la vena yugular derecha que no pudo canalizarse al final).

- Mucosas y piel hidratadas.

PATRON 3. ELIMINACION.

- Doble continente.

- Patron miccional de 5-6 veces al dia. No presenta dolor al
miccionar.

- Orina de color claroy sin sedimentos.

- Ocasionalmente presenta estrenimiento que cede con la-
xantes (Movicol en este caso).

- No porta ninguna ostomia ni ninguna sonda.

PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO.

- A causa de la angina refractaria, tiene una actividad fisica
muy limitada. Al subir escaleras o al apretar el paso, se encuen-
tra muy fatigado y tiene que parar. Hasta jubilarse hace un ano,
veia reducida su capacidad de trabajo, ya que tenia que pararse
tras limpiar cada piso (trabajaba limpiando portales y edificios).

- Clase funcional Ill seguin la NYHA [New York Heart Associa-
tion) que denota fatiga con actividad fisica menor a la habitual.
Se corrobora la capacidad funcional realizandole una ergoes-
pirometria que indica que existe una causa isquémica ya que
el consumo pico de oxigeno es del 58% respecto al predicho,
estando por debajo de la normalidad.

PATRON 5. SUENO-DESCANSO.

- Duerme una media de 8 horas diarias las cuales 4 horas
aproximadamente refiere que sean reparadoras, ya que se le-
vanta alguna vez en mitad de la noche para miccionar.

- En ocasiones se echa alguna siesta en el sofa de 30-40
minutos.

PATRON 6. COGNITIVO-PERCEPTIVO.

- Manifiesta un dolor de 6 segun la Escala Visual Analdgica
(EVA), siendo 0 el minimo dolor y 10 el maximo dolor que la perso-
na puede experimentar. Segun nos comenta el paciente, el dolor
se presenta siempre con minimos esfuerzos y es de caracteris-
ticas opresivas que ceden tras varios minutos de reposo.

- Tras el ictus que sufrio en 2018 (infarto vestibular), presen-
ta lesion del sexto par craneal que se manifiesta con diplopia.
Presbicia que le supone el uso de gafas para la lectura.

- Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada, por lo que
lleva audifonos.
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PATRON 7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

- Segun nos refiere el paciente, a pesar de la limitacion en
las actividades de la vida diaria, se ve como una persona que
esta bien a pesar de todos los problemas de salud que ha tenido
en los ultimos anos.

PATRON 8. ROL-RELACIONES.

- Casado desde hace 38 afios. Vive con su mujer en un piso
y sus dos hijos se encuentran independizados. Tiene un nieto de
2 anos.

- Disfruta de la familia y le gusta pasar todo el tiempo posi-
ble con ellos.

- No trabaja, estd jubilado. Trabajaba limpiando portales.

PATRON 9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION.

- No presenta disfuncion sexual.

PATRON 10. ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES.

- No suele compartir con los demas si se encuentra estresa-
do o no. Procura ser él mismo quien mitigue ese estres.

- El paciente refiere tener cierto grado de ansiedad ante el
procedimiento. Se le realiza la escala de ansiedad y depresion
de Goldberg, obteniendo una puntuacion de 5 en la subescala de
ansiedad y un 4 en la subescala de depresion, pasando el corte
en ambas subescalas.

PATRON 11. VALORES-CREENCIAS

- Se considera catdlico creyente pero no practicante.

- No refiere conflictos internos por el sentido de la vida.

Tras realizar la valoracion de enfermeria, segun el modelo
de patrones funcionales de Marjory Gordon, se encuentran al-
terados los siguientes patrones: percepcion-manejo de a salud,
actividad-ejercicio, cognitivo-perceptivo y adaptacion-tolerancia
al estrés.

PLAN DE CUIDADOS

Se elaboro un plan de cuidados (tabla 1) en el que se empled
la taxonomia establecida por la Asociacion Americana de En-
fermeria, llamada taxonomia NANDA ° (North American Nursing
Diagnosis Assotiation). Ademas, de la Clasificacion de Resultados
de Enfermeria NOC ), asi como la Clasificacion de Intervencio-
nes de Enfermeria (NIC 7), ambas desarrolladas por la Asociacion
Americana de Enfermeria.

Evaluacion

Tras finalizar el procedimiento se evalud el nivel de ansiedad,
que disminuy6 segun nos refirio el paciente, alcanzando los resul-
tados planteados en el plan de cuidados (tabla 1) siguiendo la es-
cala Likert. Ademas, se pregunto al paciente por los conocimien-
tos adquiridos y manifestd que habia conseguido aumentar el
conocimiento sobre el procedimiento y el dispositivo, cumpliendo
con el objetivo establecido en el plan de cuidados (tabla 1).

Para conseguir mejorar la clinica anginosa, aumentar la tole-
rancia a la actividad y por lo tanto la calidad de vida del paciente,
S preciso esperar unos seis meses tras el implante para dar
margen de tiempo al dispositivo a epitelizar y poder asi generar
una reduccion considerable de la presion en el seno coronario
para favorecer la circulacion colateral y poder irrigar el miocar-
dio, reduciendo asi la isquemia ©. Por lo que tras el implante, los
diagndsticos de dolor cronico e intolerancia a la actividad (tabla
1) no pueden evaluarse hasta pasado dicho plazo (6-8 meses)
y no se pueden conseguir de forma inmediata tras el implante
del dispositivo. Por ello, se le citara a una ergoespirometria a los

6-8 meses para ver si ha mejorado el grado de isquemia, hasta
desaparecer ese dolor cronico y para valorar si ha disminuido la
intolerancia a la actividad.

DISCUSION

En pacientes con angina refractaria que no tienen opciones
de una nueva revascularizacion, ha surgido una nueva linea de
tratamiento para minorizar los sintomas anginosos y aumentar
la calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes. Este
dispositivo es un reductor del seno coronario, que es una estruc-
tura metalica de acero inoxidable en forma de reloj de arena. El
mecanismo fisioldgico sobre el que se fundamenta es el aumen-
to de la presion del circuito colateral que se produce al formar
una estenosis en el seno coronario. Concretamente, al reducir
las resistencias de los capilares subendocardicos, aumentan las
resistencias subepicardicas disminuyendo asi la isquemia ©.

Por otro lado, segun el estudio multicéntrico REDUCE llevado
a cabo por Giannini et al. ® no se ha descrito un porcentaje de
complicaciones intraprocedimiento, por o que aporta una segu-
ridad sobre el implante de este nuevo dispositivo. Hay gue tener
en cuenta que el procedimiento conlleva el acceso venoso y no
el arterial, por lo que la gravedad relacionada con las complica-
ciones vasculares es menor.

Al tratarse del primer caso realizado en este centro, exis-
tieron varias limitaciones como fue la falta de casos y la con-
secuente falta de fluidez en el procedimiento, lo que alargo el
tiempo del procedimiento. A pesar de esto, no se dieron compli-
caciones ni precoces ni tardias tras el procedimiento.

CONCLUSIONES

Existen estudios ' " que determinan que aquellos pacien-
tes con angina refractaria se ven beneficiados del implante del
dispositivo reductor del seno coronario al mejorar su calidad de
vida y reducir los sintomas de tipo anginoso, asi como la reduc-
cion del riesgo de mortalidad a causa de la isquemia miocardica
en un futuro.

En cuanto al procedimiento, se trata de una técnica en la
que no se requiere un elevado nimero de instrumental, sim-
plemente un catéter guia multiproposito del 5F y del 9F para
hacer la técnica de madre-hijo, una guia de 0,014" para llegar
a la zona distal seno coronario y el propio catéter balén que
incorpora el dispositivo reductor del seno . Esto facilita el pro-
cedimiento, gue junto al escaso ndmero de complicaciones nos
lleva a plantearnos el implante del dispositivo reductor de seno
coronario como una nueva opcion de tratamiento a la espera
de resultados a largo plazo en este paciente que nos refuercen
esta linea de accion.

Finalmente, elaborar un plan de cuidados nos facilita la iden-
tificacion de problemas y necesidades en el paciente para poder
intervenir sobre ellas y poder garantizar su confort, asi como la
reduccion de futuras complicaciones. En este caso, se consiguid
disminuir el nivel de ansiedad del paciente de sustancial (2) a
leve (4) segun la escala Likert empleada en la taxonomia NOC.
Por otro lado, el paciente adquiri6 conocimientos relacionados
con su enfermedad y sintomatologia, asi como del procedimien-
to, de conocimiento escaso (2) a conocimiento sustancial (4) se-
gun la escala Likert empleada en la taxonomia NIC.
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Tabla 1. Plan de cuidados

Diagndstico

NOC

NIC

00133 Dolor cronico r/c cardi-
opatia isquémica cronica m/p
referencia verbal durante mas
de tres meses, alteracion en
la capacidad para continuar
con las actividades previas y
fatiga.

01306 Dolor: respuesta psicoldgica

adversa.

- 0130620. Pensamientos pesimistas:
de sustancial (2) a leve &].

- 0130613. Desesperanza: de sustan-
cial (2) a leve (4).

1400 Manejo del dolor

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor.

- Explorar con el paciente los factores que alivian y/o empeoran el dolor.
- Mostrar credibilidad a las expresiones de dolor del paciente.

- Proporcionar informacion acerca del dolor.

- Instaurar y modificar las medidas de control de dolor en funcion de la
respuesta del paciente.

00079 Incumplimiento régi-
men terapéutico r/c nimero
elevado de farmacos prescri-
tos m/p puntuacion de 1en la
escala Morisky-Green.

1601 Conducta de cumplimiento.

- 160103. Comunica seguir la pauta
prescrita: de sustancial (2) a es-
caso (4)

4480 Facilitar la autoresponsabilidad.

- Animar al paciente para que asuma la responsabilidad sobre su autocui-
dado.

- Animar al paciente para que asuma la responsabilidad sobre la pauta
prescrita.

00092 Intolerancia a la activi-
dad r/c cardiopatia isquémica
cronica m/p referencia verbal
de fatiga y por valores bajos
del consumo pico de oxigeno
en ergoespirometria.

0002 Conservacion de la energia

- 000204 Utiliza técnicas de con-
servacion de energia: de a veces
demostrado (3) a veces demos-
trado (3).

- 000209 Organiza actividades para
conservar energia: de a veces
demostrado (3] a veces demos-
trado (3).

- 000207 Nivel de resistencia adecu-
ado para la actividad: de a veces
demostrado (3] a veces demos-
trado (3).

0200 Fomento del ejercicio

- Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del ejercicio fisico en la
salud.

- Explorar las barreras para el gjercicio.

- Determinar la mativacion del individuo para empezar o continuar con el
programa de ejercicios.

- Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su rutina
semanal.

- Instruir al individuo acerca de las condiciones que justifiquen el cese o
alteracion del programa de ejercicios.

0180 Manejo de la energia
- Animar a la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitaciones.

- Observar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante el
movimiento.

- Corregir los déficits del estado fisiologico (angina refractaria) como
elemento prioritario.

- Ensenar técnicas de organizacion de actividades y gestion del tiempo
para evitar la fatiga.

- Ayudar al paciente a elegir actividades que reconstruyan la resistencia de
forma gradual.

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

00146 Ansiedad r/c inter-
vencionismo cardiaco m/p
angustia y temor.

1211 Nivel de ansiedad

- 121101 Desasosiego: de sustancial
(2) a leve (4).

- 121105 Inguietud: de sustancial (2)
a leve (4).

- 121120 Aumento de la velocidad del
Fu]lso: de moderado (3) a ninguno
5).

5820 Disminucion de la ansiedad
- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

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

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
- Apayar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

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

00126 Conocimientos defici-
entes r/c falta de familiaridad
con recursos informativos
m/p solicitud de informacion.

1849 Conocimiento: manejo de la

enfermedad arterial coronaria

- 184904 Signos y sintomas de em-
peoramiento de la enfermedad: de
conocimiento escaso (2) a conoci-
miento sustancial (4).

- 184906 Estrategias para reducir los
factores de ries?O: de conocimi-
ento moderado (3] a conocimiento
extenso (5).

- 184924 Pautas para el nivel de acti-
vidad: de conocimiento moderado
(3) a conacimiento sustancial (4).

- 184936 Cuando contactar con un
profesional sanitario: de conoci-
miento escaso (2) a conocimiento
sustancial (4).

5602 Ensenanza: proceso de enfermedad

- Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los sintomas.
- Dar seguridad sobre el estado del paciente.

- Describir el fundamento de la terapia.

- Ensefar al paciente medidas para prevenir/minimizar sintomas.

1800 Ayuda al autocuidado

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados indepen-
dientes.

- Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria
ajustadas al nivel de capacidad.

- Ensefar a los familiares a fomentar la independencia, para intervenir
solamente cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.

COMPLICA

CION POTENCIAL

00206 Riesgo de sangrado r/c
complicaciones en la puncion
de acceso venoso yugular y
con la toma de medicacion
para la antiagregacion pla-
quetaria postprocedimiento.

NIC 6650 Vigilancia

- Determinar los riesgos de salud del paciente.

- Vigilar signos vitales.

- Observar si hay tendencias hemorragicas en los pacientes de alto riesgo.
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Resumen

Introduccion. La insuficiencia tricuspidea es una enfermedad prevalente pero aun infratratada. En los Gltimos afos se han
desarrollado e implementado diferentes técnicas percutaneas, entre las que se encuentra el dispositivo TricValve®, el objetivo del
cual es mejorar los sintomas de insuficiencia cardiaca derecha. El objetivo del articulo es la realizacion de un plan de cuidados
individualizado utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC con los indicadores de resultado y actividades, destacando también dos
problemas de colaboracion.

Material y métodos. Para llevar a cabo el plan de cuidados se realizd una valoracion enfermera estandar segun el modelo
conceptual de patrones funcionales de Marjory Gordon en el ingreso de la paciente en la unidad de semicriticos tras la implantacion
del dispositivo TricValve®.

Resultados. Se destacan cuatro diagnosticos: ansiedad ante la muerte, riesgo de disfuncion neurovascular periférica, deterioro de
la movilidad fisica y riesgo de disminucion del gasto cardiaco. Como problemas de colaboracion destacamos: dolor agudo y trastorno
del patron del sueno.

Discusion. Los pacientes sometidos al TricValve® suelen ser pacientes pluripatolégicos descartados para el tratamiento quirtrgico
a los que se les abre una opcion mas alla del tratamiento farmacoldgico que, en ocasiones, es insuficiente. El papel de la enfermera es
importante, ya que no solamente hay que conocer la patologia para poder detectar los signos y sintomas de alarma, sino que también
tiene que acompanar al paciente de manera holistica ya que son pacientes cronicos y fragiles.

Palabras clave: atencion de enfermeria, valvula tricispide, insuficiencia de la valvula tricuspide, terminologia normalizada de
enfermeria y enfermeria cardiovascular.

PERCUTANEQUS TREATMENT OF TRICUSPID VALVE DISEASE: NURSING CARE PLAN
Abstract

Introduction. Tricuspid regurgitation is a prevalent but still undertreated disease. In recent years, different percutaneous
techniques have been developed and implemented, including the TricValve® device, the objective of which is to improve the symptoms
of right heart failure. This paper aims to draw up an individualized care plan using the NANDA-NOC-NIC taxonomy with the results and
activities indicators, also highlighting two collaboration problems.

Materials and methods. To carry out the care plan, a standard nursing assessment was performed according to Marjory Gordon's
conceptual model of functional patterns when the patient was admitted to the semi-critical unit after implantation of the TricValve®
device.
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Results. We highlight four diagnoses: death anxiety, risk of peripheral neurovascular dysfunction, impaired physical mobhility, and
risk of decreased cardiac output. The collaboration problems we highlight are: acute pain and sleep pattern disorder.

Discussion. Patients with the TricValve® usually have multiple illnesses and have been ruled out for surgical treatment, they are
given an option beyond pharmacological treatment, which is sometimes insufficient. The role of the nurse is important as not only do
they have to know the pathology to be able to detect the warning signs and symptoms, but they also have to accompany the patient

in a holistic manner as they are chronic and fragile patients.

Keywords: nursing care, tricuspid valve, tricuspid valve insufficiency, standardized nursing terminology and cardiovascular nursing.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud publica
mundial que se asocia con una elevada morbilidad y mortalidad,
asi como también un importante consumo de recursos. Su inci-
dencia aumenta con la edad. Esta presente en hasta el 20% de la
poblacion de 75 y mas afos, y es la primera causa de hospitaliza-
cion de este grupo de edad en los paises desarrollados'. La pa-
tologia valvular es una de las causas de insuficiencia cardiaca®.

La insuficiencia tricuspidea es una enfermedad prevalente
pero aun infratratada. En pacientes con una insuficiencia tricus-
pidea severa el tratamiento médico con diuréticos y tratamiento
habitual de la insuficiencia cardiaca ha resultado ser frecuente-
mente inefectivo” *,

Sin embargo, y teniendo en cuenta su relacion con un aumen-
to de morbilidad y mortalidad en estos pacientes, en ausencia de
otra valvulopatia concomitante, menos del 18% de los pacientes
son candidatos a una intervencion quirdrgica para el tratamiento
exclusivo de la valvula tricuspidea ya que Se suele asociar con un
mal pronostico*.

En los ultimos afios se han desarrollado e implementado di-
ferentes técnicas percutaneas para tratar la insuficiencia tricus-
pidea® &7

Entre estos tratamientos, se encuentra el dispositivo Tric-
Valve®. Este dispositivo consta de dos valvulas autoexpandibles,
ambas de pericardio bovino, implantadas a nivel de vena cava su-
perior y vena cava inferior con el objetivo de reducir el volumen
y la presion de regurgitacion hacia la vena cava. De esta forma,
se reduce también la congestion hepatica, abdominal y periférica,
mejorando asi los sintomas de insuficiencia cardiaca derecha®’.

El objetivo de este articulo es elaborar un plan de cuidados
individualizado segun la taxonomia NANDA-NOC-NIC® a una mujer
de 78 afos que ingresa en la Unidad de Semicriticos tras realizar-
se una intervencion de TricValve® . Para ello, se realiza una valo-
racion de la paciente utilizando el modelo conceptual de Marjory
Gordon ®para posteriormente disefar el plan de cuidados basan-
dose en los patrones alterados.

OBSERVACION CLiNICA

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 78 anos con antece-
dentes de hipertension arterial (HTA), hipercolesterolemia, neo-
plasia de mama (1993) con mastectomia derecha sin quimiote-
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rapia ni radioterapia, gammapatia monoclonal (2009), glaucoma,
protesis de rodilla izquierda (2013) y derecha (2021), fibrilacion
auricular (FA) (2020) en tratamiento con betablogueantes y anti-
coagulada con Rivaroxaban® y nefrolitiasis de repeticion. Pade-
ce de insuficiencia cardiaca con disfuncion ventricular derecha
severa precisando de ingreso hospitalario por descompensa-
cion cardiaca en septiembre del 2021y en el que se evidencia
una insuficiencia tricuspidea severa. Segun la clasificacion de
la New York Heart Association (NYHA), la paciente se encuentra
en una clase funcional Il con una marcada limitacion de la ac-
tividad fisica. Confortable en reposo. La actividad fisica menor
que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso. El indice de la escala Barthel es de 70 puntos y se
concluye una dependencia moderada en las actividades basicas
de la vida diaria.

En el electrocardiograma se observa que la paciente tiene un
ritmo de fibrilacion auricular con frecuencia ventricular media de
80 latidos por minuto.

En el control ecogréafico realizado en noviembre del 2021 se
observa un ventriculo derecho severamente dilatado, con moti-
lidad global moderadamente reducida. Padece una insuficiencia
tricuspidea torrencial con unos velos muy restrictivos, ligera-
mente engrosados y cortos. La auricula derecha esta severa-
mente dilatada. También las venas suprahepaticas se encuentran
dilatadas. El ventriculo izquierdo no esta dilatado ni hipertréfico
y conserva la motilidad a pesar de presentar un movimiento del
septo andmalo por sobrecarga de volumen derecha y con un
gasto cardiaco estimado de 2 I/min. La fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo es del 55%.

En la analitica previa a la intervencion destaca un perfil he-
patico alterado, una ligera plaguetopenia, una creatinina de 2.33
mg/dl, ionograma en sangre dentro de la normalidad, una he-
moglobina de 133 g/l y un hematocrito de 43%.

La paciente ingresa de manera electiva en la unidad de se-
micriticos tras realizarse la implantacion de un TricValve® en el
laboratorio de hemodinamica.

Valoracion enfermera

Se realiza una valoracion enfermera segun el modelo con-
ceptual de patrones funcionales de Marjory Gordon en el mo-
mento en que la paciente ingresa en la unidad de semicriticos,
procedente del laboratorio de hemodinamica, donde se le ha
realizado la implantacion del dispositivo TricValve® (Tabla 1).



Tabla 1. Valoracion segun patrones funcionales de Marjory Gordon.

PATRON 1: PERCEPCION -
MANEJO DE LA SALUD

Sin alergias medicamentosas conocidas.

Exfumadora.

Consciente de su estado de salud, conociendo sus limitaciones debido a la patologia que sufre y adecuando sus
actividades de la vida diaria a su estado. Barthel 70. Clase funcional Il (NYHA).

Ha requerido de un ingreso hospitalario en septiembre por descompensacion de la insuficiencia cardiaca.
Pauta de la vacuna contra COVID-19 completa (tres dosis).

PATRON 2: NUTRICIONAL -
METABOLICO

Inicia la ingesta oral sin incidencias con una dieta cardiosaludable ligera.
Restriccion hidrica de <15 L/dia.

Piel fragil. Portadora de vendajes compresivos en ambas femorales.
Peso: 76 kg. Altura: 165 cm.

IMC: 2792 kg/m?.

PATRON 3: ELIMINACION

Portadora de sonda vesical.

PATRON 4: ACTIVIDAD -
EJERCICIO

Paciente en reposo absoluto. No puede movilizarse por ser portadora de compresivos en zona femoral por la
intervencion realizada.

Se mantiene hemodinamicamente estable sin soporte de drogas vasoactivas.

ECG en FA.

Eupneica con soporte de gafas nasales a 2IX.

Valoracion de la capacidad funcional a través de test de Barthel: puntuacion 20 (grado de dependencia grave).

PATRON 5: SUENO - DESCANSO

Precisa de ayuda farmacoldgica para un buen descanso nocturno.

PATRON 6: COGNITIVO -
PERCEPTUAL

Paciente consciente y orientada.
Precisa de medicacion analgésica por dolor en el hombro derecho con un EVA 5/10.

PATRON 7: AUTOPERCEPCION
-AUTOCONCEPTO

Angustiada por el dolor y no poder movilizarse.
También angustiada por la incertidumbre del prondstico de la intervencion, aunque se muestra optimista.

PATRON 8: ROL - RELACIONES

Vive con su hijo que padece un trastorno bipolar.

PATRON 9: SEXUALIDAD -
REPRODUCCION

Patron sin alteraciones.

PATRON 10: ADAPTACION -
TOLERANCIA AL ESTRES

Esperanzada con la intervencion realizada ya que su patologia tiene una repercusion directa limitando en sus
actividades de la vida diaria.

PATRON 11: VALORES -
CREENCIAS

A'su vez que esperanzada, también se muestra preocupada por si la intervencion no cumple con las expectativas
y su enfermedad evoluciona desfavorablemente.

Planificacion cuidados

Se elabora un plan de cuidados destacando cuatro diagnosti-
cos de enfermeria, utilizando las taxonomias NANDA, NOC y NIC,

y dos problemas de colaboracion (PC) con las actividades y los
indicadores de resultado segun la escala Likert (Tabla 2).

Tabla 2. Diagndsticos de enfermeria y problemas de colaboracion.

NANDA [00147] Ansiedad ante la muerte r/c evolucion de su enfermedad m/p expresion verbal

NOC

[1210] Nivel de miedo
Indicadores

- [121005] Inquietud
RI3RE 5RO 3 (Escala n)

- [121014] Preocupacion por sucesos vitales

RI'3RE 5RO 3 (Escala n)
- [121031] Temor verbalizado
RI'4 RE 5RO 3 (Escala n)

NIC
[5820] Disminucion de la ansiedad
- Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones
que se deberan experimentarse durante el procedimiento.
- Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y prondstico.
- Escuchar con atencion.
- Crear un ambiente que facilite la confianza.
[5270] Apoyo emocional
- Comentar la experiencia emocional con el paciente.
- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.




NANDA [00086] Riesgo de disfuncion neurovascular periférica r/c compresivos en ambas femorales

NOC

[0917] Estado neuroldgico: periférico
Indicadores

- [91703] Sensibilidad en la extremidad inferior derecha
RIZRE5R05 (Escala a)

- [91704] Sensibilidad en la extremidad inferior izquierda
RIZRE5R05 (Escala a)

- [91713] Color de la piel en la extremidad inferior derecha
RI4RE5R05 (Escala a)

- [91714] Color de la piel en la extremidad inferior izquierda
RI4RE5R05 (Escala a)

- [91740] Dolor en la extremidad inferior derecha
Rl 4 RE 5RO 5 (Escala n)

- [9171] Dolor en la extremidad inferior izquierda
RI4RE5R05 (Escala a)

[0407] Perfusion tisular: periférica
Indicadores

- [40710] Temperatura de extremidades caliente
RI 4 RE5R05 (Escala b)

- [40716] Llenado capilar de los dedos de los pies
RI4 RE5 RO 5 (Escala b)

- [40738] Fuerza del pulso pedio (derecho)
RIZRE 5RO 5 (Escala b)

- [40739] Fuerza del pulso pedio (izquierdo)
RI 3 RE 5RO 5 (Escala b)

NIC
[3480] Monitorizacion de las extremidades inferiores

- Preguntar si hay parestesias (entumecimiento, hormigueo o

quemazon).
- Palpar los pulsos pedio y tibial posterior.
- Determinar el tiempo de relleno capilar.

- Examinar el color, la temperatura, la hidratacion, el crecimiento del

vello, la textura y las grietas o las fisuras de la piel.

NANDA [00085] Deterioro de la movilidad fisica r/c puncion en ambas femorales m/p inmovilidad

NOC

[0204] Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas
Indicadores

- [20401] Ulceras por presion
RI5RE5R05 (Escala n)

- [2041] Fuerza muscular
RI 3 RE 4RO 4 (Escala a)

- [20412] Tono muscular
RI 3 RE 4 RO 4 (Escala a)

- [20414] Movimiento articular
RIZRE5R05 (Escala a)

NIC
[0740] Cuidados del paciente encamado
- Explicar las razones del reposo en cama.

- Colocar al paciente sobre una cama o colchon terapéutico adecuado.

- Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.
- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Cambiar de posicion al paciente, segun lo indique el estado de la piel.
- Vigilar el estado de la piel.

- Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos.
- Ayudar con las medidas de higiene.

NANDA [00240] Riesgo de disminucion del gasto cardiaco r/c insuficiencia cardiaca

NOC

[0400] Efectividad de la bomba cardiaca
Indicadores

- [40001] Presion sanguinea sistdlica
RI'5 RE5 RO 2 (Escala b)

- [40002] Frecuencia cardiaca
RI'5 RE 5RO 5 (Escala b)

- [40009] Ingurgitacion de las venas del cuello
RI5 RE5 R0 5 (Escala n)

- [40019] Presion sanguinea diastolica
RI'5 RE5 RO 2 (Escala b)

- [40020] Gasto urinario
RI'5 RE 5RO 1 (Escala b)

- [40025] Presion venosa central
RI5 RE5 RO 2 (Escala b)

NIC

[4040] Cuidados cardiacos
- Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica.
- Monitorizar los signos vitales con frecuencia.
- Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco.
- Monitorizar el equilibrio hidrico (entradas/salidas y peso diario).
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LINICOS

PC: Dolor agudo

NOC
[2102] Nivel del dolor
Indicadores
- [210201] Dolor referido
RI2 RE 5RO 4 (Escala n)
- [210204] Duracion de los episodios de dolor
RI'2 RE 5 RO 4 (Escala n)
- [210206] Expresiones faciales de dolor
RI2 RE 5RO 4 (Escala n)

NIC
[2210] Administracion de analgésicos
- Determinar la aparicion, localizacion, duracion, caracteristicas,
calidad, intensidad, patran, medidas de alivio, factores contribuyentes,
efectos en el paciente y gravedad del dolor antes de medicar al
paciente.
- Documentar todos los hallazgos de la observacion del dolor.
- Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.
- Comprobar la respuesta previa del paciente a los analgésicos.
- Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados
cuando se prescriba mas de uno.

PC: Trastorno del patron del suefio

NOC
[0004] Suefio
Indicadores
- [401] Horas de suefio
RI'2 RE 5 RO 4 (Escala a)
- [404] Calidad del suefio
RI'2 RE 5 RO 4 (Escala a)

NIC
[2300] Administracion de medicacion
- Segquir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.
- Observar si existen posibles alergias, interacciones Yy
contraindicaciones de los medicamentos.
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

Abreviaturas: RI: resultado inicial, RE: resultado esperado, RO: resultado obtenido.
Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados:

Escala a: 1- Gravemente comprometido, 2- Sustancialmente comprometido, 3- Moderadamente comprometido, 4- Levemente comprometido, 5- No comprometido.
Escala b: 1- Desviacion grave del rango normal, 2- Desviacion sustancial del rango normal, 3- Desviacion moderada del rango normal, 4- Desviacion leve del rango normal, 5- Sin des-

viacion del rango normal.
Escala n: 1- Grave, 2- Sustancial, 3- Moderado, 4- Leve, 5- Ninguno.

Evaluacion

Al dia siguiente de la intervencion la paciente empeora cli-
nicamente precisando soporte de drogas vasoactivas (noradre-
nalina y dobutamina), y requiere iniciar perfusion de furosemida
por presentar anuria. Por este motivo, se decide su ingreso en la
unidad de criticos.

Al terminar el proceso de atencion en la unidad de semicri-
ticos, se realiz6 una evaluacion de los resultados seleccionados
mediante la escala Likert con el resultado inicial (Rl), resultado
esperado (RE) y resultado obtenido (RO) comparando la situacion
de la paciente el dia del ingreso y el dia que requiere el ingreso
en intensivos.

En ese momento, el plan de cuidados debe ser actualizado
ya que aparecen nuevos patrones alterados que hay que tratar.

DISCUSION

El TricValve®, asi como otros tratamientos percutaneos que
existen para el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea, sigue
siendo una técnica nuevay se requiere de mas investigacion y de
mas ensayos clinicos, que ya se estan llevando a cabo.

Los pacientes sometidos al TricValve® suelen ser pacientes
pluripatoldgicos descartados para el tratamiento quirurgico vy,
por lo tanto, pacientes fragiles con una morbimortalidad eleva-
da. Aun asi, se abre una opcion mas alla del tratamiento farma-
coldgico que, en ocasiones, es insuficiente.

La implantacion de un TricValve® es un claro ejemplo de la
continua innovacion en dispositivos hacia lineas minimamente
invasivas en la cardiologia estructural. En la bibliografia encon-
trada sobre los cuidados de enfermeria dirigidos a pacientes que
se han sometido a una intervencion de cardiologia estructural

como, por ejemplo, el implante de valvula adrtica transcateter, no
se contempla el diagnostico de ansiedad ante la muerte ya que
dicha intervencion tiene como objetivo alargar la esperanza de
vida a los pacientes'® . Pero en otras ocasiones, como es el caso
del TricValve®, nos encontramos que el tratamiento que existe no
es curativo, sino que tiene una finalidad paliativa, para mejorar la
calidad de vida de estos pacientes disminuyendo la sintomatolo-
gia de la insuficiencia cardiaca. Esto justifica la importancia que
se le da en este articulo al diagnéstico de enfermeria «Ansiedad
ante la muerte».

En la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diag-
nostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y croni-
ca se describe que, en los pacientes con una insuficiencia car-
diaca avanzada no solo hay que tener en cuenta el tratamiento
farmacoldgico y/o el tratamiento con dispositivos de asistencia
cardiaca, sino que hay gue hacer un abordaje holistico, inclu-
yendo los aspectos psicoldgicos. De esta forma, el personal de
enfermeria sera capaz de poder hablar con los pacientes sobre
su enfermedad, el pronostico de esta y sobre las opciones de
tratamientos que existen ™.

Hace tiempo, cuando se hablaba de cuidados paliativos, se
pensaba en pacientes en el final de la vida. Pero este concepto,
en los Ultimos anos, con el aumento de esperanza de vida de la
poblacion y el aumento de pacientes pluripatoldgicos, se entien-
de como unos cuidados destinados a mejorar la calidad de vida
de las personas que sufren enfermedades crdnicas ™.

La continua actualizacion de los conocimientos por parte del
personal de enfermeria es primordial para poner en valor los cui-
dados de enfermeria y mejorar dia a dia la disciplina profesional.
Aun asi, la enfermera no tan solo tiene que conocer el proce-
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dimiento y las complicaciones asociadas, sino que debe tener
en cuenta al paciente de manera holistica e integral ya que son
pacientes cronicos y fragiles; deben abordar también las inquie-
tudes que puedan manifestar acerca de su pronostico.

FINANCIACION
Ninguna.

CONFLICTO DE INTERESES
Ninguno.

/

SIBLIDGRAFIA

1. Jiménez-Méndez C, Diez-Villanueva P, Bonanad C, Ortiz-Cortés C, Barge-Caballero
E, Goirigolzarri J, et al. Fragilidad y pronostico de los pacientes mayores con insu-
ficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol [Internet]. 2022;75(12):1011-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2022.04.019

2. Aluru JS, Barsouk A, Saginala K, Rawla P, Barsouk A. Valvular heart disease
epidemiology. Med Sci (Basel) [Internet]. 2022;10(2). Disponible en: http://dx.doi.
o0rg/10.3390/medsci10020032

3. Lauten A, Figulla HR, Unbehaun A, Fam N, Schofer J, Doenst T, et al. Interventional
treatment of severe tricuspid regurgitation: Early clinical experience in a multicenter,
observational, first-in-man study: Early clinical experience in a multicenter, observatio-
nal, first-in-man study. Circ Cardiovasc Interv [Internet]. 2018;11(2):e006061. Dispo-
nible en: http://dx.doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.117.006061

4. Campelo-Parada F, Lairez 0, Carrié D. Tratamientos percutdneos de la valvulopatia
tricuspidea: una nueva esperanza para la valvula «olvidada». Rev Esp Cardiol [Internet].
2017;70(10):856-66. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.04.020

5. Aparisi A, Amat-Santos 1J, Serrador A, Rodriguez-Gabella T, Arnold R, Roman JAS.
Resultados clinicos actuales en insuficiencia tricispide y experiencia inicial con el sis-
tema TricValve en Espana. Rev Esp Cardiol [Internet]. 2020;73(10):853-4. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2020.02.021

6. Bertrand PB, Hung J. Bicaval valve implantation for severe tricuspid regurgitation:
Thinking outside the valve box. JACC Case Rep [Internet]. 2019;1(5):725-6. Disponi-
ble en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jaccas.2019.10.035

7. Abdul-Jawad Altisent O, Benetis R, Rumbinaite E, Mizarien V, Codina P, Gual-Cap-
llonch F, et al. Caval valve implantation (CAVI): An emerging therapy for treating severe
tricuspid regurgitation. J Clin Med [Internet]. 2021;10(19):4601. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.3390/jcm10194601

8. Herramienta online para la consulta y disefio de Planes de Cuidados de Enfermeria.
[Internet]. NNNConsult. Elsevier; 2022. Disponible en: http://www.nnnconsult.com/

9. Suarez JLA, Del Castillo Arévalo F, Fidalgo DF, Meléndez MM. Manual de valora-
cion de patrones funcionales. Gijon (Asturias): Servicio de Salud del Principado de
Asturias. 2010.

10. Calonge-Roy L. Cuidados de enfermeria en el implante de vélvula adrtica trans-
catéter (TAVI) Revista-portalesmedicos.com. [Internet] 2022 [citado el 23 de febrero
de 2023]. Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/
cuidados-de-enfermeria-en-el-implante-de-valvula-aortica-transcaeter-tavi

11. Fernandez C, Garcia FJ, Cabezas J, Ruiz J. Implante complicado de TAVI por via
retrgrada en paciente octogenaria. A proposito de un caso clinico. Enfermeria en
Cardiologia. 2021;83:40-4.

12. Toribio E. Implantacion de vélvulas adrticas percutaneas Nuberos cientifica [In-
ternet] 2014 [citado el 23 de febrero de 2023]. Disponible en: https://www.enferme-
riacantabria.com/enfermeriacantabria/web/articulos/11/86

13. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Béhm M, et al.
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure. Eur Heart J [Internet]. 2021;42(36):3599-726. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1093/eurheartj/ehab368

14. Lee J-H, Hwang K-K. End-of-life care for end-stage heart failure patients. Ko-

rean Circ J [Internet]. 2022;52(9):659-79. Disponible en: http://dx.doi.org/10.4070/
kj.2022.0211



http://www.nnnconsult.com/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuidados-de-enfermeria-en-el-implante-de-valvula-aortica-transca
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuidados-de-enfermeria-en-el-implante-de-valvula-aortica-transca
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

55 Enfermeria en Cardiologia. 2023; Afo XXX (88-89 CASQS CLINICOS

Manejo y cuidados de enfermeria
en una paciente portadora

de membrana de oxigenacion
extracorporea veno-arterial
(ECMO0-VA) en decubito prono: a
proposito de un caso

Autoras
Ana Castillo Ibanez (RN, MSN), Clara Guerrero Pérez (RN, MSN), Roser Soler Selva (RN, MSN)?2

Unidad de cuidados intensivos cardioldgicos. Hospital Universitari de Bellvitge.

DOI: https://doi.org/10.59322/8889.5662.CC7 Direccion para correspondencia
Ana Castillo Ibanez
Unidad de cuidados intensivos cardioldgicos
Hospital Universitari de Bellvitge
Carrer de la Feixa Llarga, s/n,
08907 LHospitalet de Llobregat, Barcelona
Correo electronico
acastilloi@bellvitgehospital.cat

Resumen

Introduccion y objetivos. La terapia con oxigenacién por membrana extracorporea veno-arterial ha surgido como auxilio en
pacientes en shock cardiogénico refractario a las medidas estandares de tratamiento. Aun asi, dicha terapia no esta exenta de
complicaciones, una de estas es el sindrome de distrés respiratorio agudo. Entre las opciones de tratamiento se encuentra la posicion
de decubito prono. El objetivo del presente caso fue establecer un plan de cuidados de enfermeria para los pacientes portadores de
membrana de oxigenacion extracorprea veno-arterial en posicion de decubito prono.

Material y métodos. Se realizé una valoracion enfermera segun las 14 necesidades de Virginia Henderson en el momento del prono
y se elabord un plan de cuidados utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC, se evaluaron segun la escala Likert.

Resultados. Se destacaron los diagnosticos: limpieza ineficaz de vias aéreas; termorregulacion ineficaz, riesgo de deterioro de
la integridad cutanea; riesgo de infeccion; riesgo de sangrado; riesgo de lesion decanulacion accidental; acodaduras; émbolos y
disposicion para mejorar el afrontamiento familiar. Como problema de colaboracion se destaco el dolor.

Conclusiones. El decubito prono en un paciente portador de membrana de oxigenacion extracorptrea veno-arterial es un tratamiento
poco frecuente en nuestras unidades de cuidados intensivos. El papel de enfermeria es clave para promover la recuperacion de estos
pacientes, ayudando a prevenir y reducir las complicaciones asociadas.

Palabras clave: oxigenacion por membrana extracorpdrea, posicion prona, sindrome de dificultad respiratoria del adulto, enfermera.

MANAGEMENT AND NURSING CARE IN A PATIENT WITH VENO-ARTERIAL EXTRACORPOREAL MEMBRANE
OXYGENATION [VA-ECMO] IN THE PRONE POSITION: ABOUT A CASE REPORT
Abstract

Introduction and goals. Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation therapy is an aid in patients with cardiogenic shock
refractory to standard treatment measures. However, it is not free of complications, e.g., respiratory distress syndrome. One of the
treatment options is the prone position. The aim of this case was to establish a nursing care plan for patients with veno-arterial
extracorporeal membrane oxygenation in the prone position.
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Material and methods. A nursing assessment was carried out following the Virginia Henderson 14-needs model at the time of
the prone position and a care plan drawn up using NANDA-NOC-NIC taxonomy. The results were evaluated according to a Likert scale.
Results. We highlight the following diagnostics: ineffective airway clearance; ineffective thermoregulation; risk of impaired skin
integrity; infection risk; bleeding risk; risk for injury from accidental decannulation; kinking; embolism; and willingness to improve

family coping. Pain was the main collaboration problem.

Conclusions. The prone position in a patient with veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation is not a common treatment
in our intensive care units. The role of nursing is key in promoting the recovery of these patients, helping to prevent and reduce

associated complications.

Keywords: extracorporeal membrane oxygenation, prone position, cardiogenic shock, acute respiratory distress syndrome,

nurse.

INTRODUCCION

La utilizacion de la membrana de oxigenacion extracorporea
veno-arterial (ECMO-VA) se ha incrementado significativamen-
te en los ultimos anos. Los tres ambitos de utilizacion de esta
membrana mas frecuentes en nuestro medio son: como soporte
cardiocirculatorio, como soporte respiratorio y para el manteni-
miento de los 6rganos abdominales en donantes .

La membrana de oxigenacion extracorpérea veno-arterial
ha surgido como terapia de rescate en pacientes con shock
cardiogénico refractario a medidas estandares de tratamiento.
Proporciona apoyo circulatorio y de intercambio de gases, me-
jorando asi la perfusion y la oxigenacién de los 6rganos?. Esta
terapia permite reducir la presion venosa central y mejorar la
perfusion sistémica, pero no esta exenta de complicaciones, ya
que ocasiona un marcado incremento en la poscarga debido a
la perfusion retrograda sobre la aorta, que impide la adecuada
apertura valvular y empeora la fraccion de eyeccion ventricular
izquierda®, afectando a la integridad y funcion pulmonar, provo-
cando un sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el cual,
consiste en una insuficiencia respiratoria secundaria a un ede-
ma inflamatorio de pulmon. Clinicamente se presenta con una
hipoxemia grave, infiltrados pulmonares bilaterales en la radio-
grafia de tdrax y gran caida de la distensibilidad o compliance
pulmonar “. Entre las opciones de tratamiento destacamos la
ventilacion mecanica con volumenes corrientes bajos y presion
positiva al final de la espiracion (PEEP). Sin embargo, hay pacien-
tes que persisten hipoxémicos. El tratamiento en este caso es la
posicion en decubito prono (DP) % 7. Se presentd el caso de una
mujer en situacion de shock cardiogénico que requirio de un dis-
positivo ECMO-VA que se complicd con SDRA precisando terapia
de DP. Se realiz6 una valoracion enfermera siguiendo el modelo
de las 14 necesidades de Virginia Henderson en el momento en
que la paciente se encontraba en decubito prono. Se elabord un
plan de cuidados utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC & con
los indicadores de resultado y actividades y se evaluaron los re-
sultados con la escala Likert.

OBSERVACION CLiNICA

Presentacion del caso

Se presento6 el caso de una mujer de 73 anos con antece-
dentes de dislipidemia y sobrepeso, trasladada a la Unidad de
Cuidados Intensivos Coronarios de nuestro centro, diagnostica-
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da de infarto miocardio infero-posterior subagudo en situacion
de shock cardiogénico refractario.

En su hospital de referencia se le realizd coronariografia,
mostrando enfermedad de un vaso con oclusion aguda de la co-
ronaria derecha media, procediendo con angioplastia e implante
de stent farmacoactivo. A causa de la rotura de musculo papilar
de la valvula mitral present6 disfuncion ventricular izquierda, pro-
gresando a shock cardiogénico refractario motivo por el cual re-
quirio el soporte de un dispositivo ECMO-VA e Impella. Para la opti-
mizacion del tratamiento se decidid el traslado a nuestra unidad.

Fue intervenida quirdrgicamente con la sustitucion valvular
mitral por una protesis biolégica, pudiendo retirar el dispositi-
vo Impella durante la cirugia. La evolucion de esta paciente fue
torpida con multiples complicaciones, destacando el SDRA, preci-
sando terapia de decubito prono (Figura 1) durante 24 horas tras
diez dias de ingreso.

Figura 1 (imagen cedida por autor). Paciente portadora de dispositivo ECMO- VA en de-
clbito prono.

Valoracion enfermera

Se realizo la valoracion enfermera en el momento del decubi-
to prono y se aplicaron los cuidados hasta el instante del supino,
destacando las necesidades alteradas, siguiendo el modelo de
las 14 necesidades de Virginia Henderson.

o Necesidad de oxigenacion y circulacion: aislamiento y
proteccion de via aérea por intubacion orotraqueal. Co-
nexion a ventilacion mecanica invasiva en volumen con-
trol. En ritmo sinusal a 65 Ipm. TAm> 65 mmHg con sopor-
te inotropico: noradrenalina y dobutamina. ECMO- VA a
3400 rpm con flujo de 3 L/m, Fi0, de membrana 60%.
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e Necesidad de alimentacion/hidratacion: dieta absoluta
previo a la realizacion de la técnica (decubito prono), re-
posicion de liquidos con sueroterapia.

o Necesidad de eliminacion: sonda vesical, paciente en
anuria con terapia de sustitucion renal con hemodiafil-
tracion, forzando un balance ligeramente negativo.

¢ Necesidad de movilizacion: dependiente para la movili-
zacion, en posicion de decubito prono. Precisa la movili-
zacion de la cabeza cada 2 horas segun el protocolo del
hospital.

e Necesidad de reposo/suefo: paciente con sedoanalge-
sia, perfusién de propofol y perfusion de remifentanilo.
Valor escala RASS -5 y valor del BIS 50.

e Necesidad de termorregulacion: tendencia a la hipoter-
mia: 35 °C. Portadora de calentador en la ECMO y en ma-
quina de dialisis.

* Necesidad de higiene y proteccion de la piel: dependencia
para la higiene, se llevo a cabo momentos antes del prono.
Hidratacion y aplicacion de acidos grasos hiperoxigenados
en zonas de presion. No presento Ulceras por presion. Pro-
teccion facial para evitar lesiones en cara y 0jos.

o Necesidad de seguridad: proteccion de via aérea y per-
meabilidad del tubo orotraqueal. Vigilancia de los dispo-
sitivos durante la maniobra: canulas femorales venosa y
arterial de ECMO, catéter de Swan-Ganz yugular izquier-
do, catéter arterial humeral derecha, catéter venoso cen-

Tabla 1. Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA - NOC - NIC®

tral humeral izquierda y puntos de insercion. Control de
parametros de coagulacion en analitica,.

Plan de cuidados

Se realizo la valoracion enfermera siguiendo el modelo de
las 14 necesidades de Virginia Henderson y se elabor6 un plan de
cuidados con diagnosticos NANDA, objetivos NOC, intervenciones
NIC con sus actividades. Tras la valoracion inicial se destacaron
siete diagnosticos enfermeros (Tabla 1) y un problema de colabo-
racion (Tabla 2), ademas se identificaron los resultados NOC con
sus indicadores, y las intervenciones NIC mas adecuadas con las
actividades destacadas.

Fase diagndstica

Al finalizar la valoracion al paciente se establecieron los si-
guientes diagnosticos de enfermeria NANDA: limpieza ineficaz de
vias aéreas, termorregulacion ineficaz, riesgo de deterioro de la
integridad cutanea, riesgo de infeccion, riesgo de infeccion, ries-
go de sangrado, riesgo de lesion decanulacion accidental, aco-
daduras, émbolos y disposicion para mejorar el afrontamiento
familiar. Se recogen en la Tabla 1. También se trabajo el problema
de colaboracion del dolor para poder hacer un abordaje mas
completo del paciente, explicado en la Tabla 2.

Fase de planificacion

Se mostraron los resultados NOC obtenidos en la Tabla 1, jun-
to con las intervenciones y actividades que se desarrollaron para
el plan de cuidados durante la técnica de decubito prono hasta
la posterior supinacion.

ciones en el alvéolo.

NANDA [00031] Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c presencia de una via aérea artificial m/p aumento en la produccion y retencion de secre-

NOC NIC
[0410] Estado respiratorio: permeabilidad de

[3160] Aspiracion de las vias aéreas
Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.
Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

RI:3 RE:5 RO:5 (escala b).
e [41005] Ritmo respiratorio
RI:3 RE:5 RO:5 (escala n).

las vias respiratorias °
Indicadores .
e [41004] Frecuencia respiratoria. .

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos mediante la
utilizacion del ventilador o bolsa de reanimacion manual antes y después de cada
pasada.

Proporcionar sedacion, segun corresponda.

Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del didmetro interior del tubo
endotraqueal, canula de traqueostomia o via aérea del paciente.

Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

NANDA [0008] Termorregulacion ineficaz r/c dispositivo ECMO y hemodiafiltracion m/p hipotermia.

NOC
[0800] Termorregulacion
Indicadores
e [8001] Tiritona con el frio
RI:4 RE:5 RO:5 (escala n).
e [80020] Hipotermia
RI:4 RE:5 RO:5 (escala n).

NIC

[3900] Regulacion de la temperatura

Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun corresponda.

Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura central continua, si es
preciso.

Observar el color y la temperatura de la piel.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

Utilizar un colchon de enfriamiento, mantas de agua circulante, barios tibios, compresas
de hielo o aplicacion de compresas de gel, asi como un cateterismo intravascular de
enfriamiento para disminuir la temperatura corporal, segun corresponda.

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

Adecuar la temperatura de la ECMO y de la terapia de hemodiafiltracion.




NANDA [00047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c la inmovilidad y la posicion de decubito prono, presion sobre prominencias

dseas y presion por dispositivos.

NOC
[1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas
Indicadores
o [110101] Temperatura de la piel
RI:3 RE:5 RO:2 (escala b).
o [110106] Transpiracion
RI:3 RE:5 RO:2 (escala h).

NOC
[0407] Perfusion tisular: periférica
Indicadores
o [40710] Temperatura de extremidades
calientes
RI:3 RE:5 RO:4 (escala b).
e [40716] Llenado capilar de los dedos de
los pies
RI:4 RE:5 RO:4 (escala b).
o [40739] Fuerza de los pulsos pedios.
RI:3 RE:5 RO:3 (escala b).
o [40743] Palidez
RI:3 RE:5 RO:3 (escala n).

NIC
[3590] Vigilancia de la piel
e (Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas.
e (Qbservar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones
en las extremidades.
e Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de
pérdida de integridad de la piel (p. e]., escala de Braden).
o Vigilar el color y la temperatura de la piel.
e (Qbservar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de integridad en la
piel y las mucosas.
e (Qbservar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
e Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.
e (Qbservar si hay zonas de presion y friccion.

[3540] Prevencion de dlceras por presion

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

e Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de
heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

e Aplicar barreras de proteccion, como cremas 0 compresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, segun corresponda.

e Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

e Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

e Proporcionar con frecuencia pequefos cambios de la carga corporal.

[3480] Monitorizacion de las extremidades inferiores
e Palpar los pulsos pedio y tibial posterior.
Determinar el tiempo de relleno capilar.
e Examinar el color, la temperatura y el trofismo de la extremidad.

NANDA [00004] Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos y dispositivos.

NOC
[0703] Severidad de la infeccion
Indicadores
e [70307] Fiebre
RI:5 RE:5 RO:5 (escala n).

NIC

[3440] Cuidados del sitio de incision
e Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucion antiséptica apropiada.
e Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia.
e Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.

NANDA [00206] Riesgo de sangrado r/c anticoagulacion con heparina sddica y plaquetopenia.

NOC
[0409] Coagulacién sanguinea
Indicadores
o [40902] Sangrado
RI:5 RE:5 RO:5 (escala n).
e [40903] Hematomas
RI:5 RE:5 RO:5 (escala h).
e [40907] Tiempo de tromboplastina
parcial (TTP)
RI:5 RE:5 RO:5 (escala b).
o [40913] Hemoglobina (Hb)
RI:5 RE:5 RO:5 (escala b).
o [40918] Hematuria
RI:5 RE:5 RO:5 (escala h).

NIC
[4010] Prevencion de hemorragias

e Anotar los niveles de hemoglobina y hematocrito antes y después de la pérdida de
sangre, segun se indica.

e Monitorizar los signos y sintomas de sangrado persistente (p. ej., hipotension, pulso
débil y rapido, piel fria y humeda, respiracion rapida, inquietud, disminucion del
gasto urinario).

e Mantener el acceso intravenoso, segun corresponda.

e Supervisar los resultados de los analisis de coagulacion, incluyendo el tiempo de
protrombina, el tiempo parcial de trombaoplastina, el fibrindgeno, la degradacion
de la fibrina y los productos fraccionados, y el recuento de plaquetas, segun
corresponda.

e Administrar hemoderivados (plaquetas y plasma fresco congelado), segun
corresponda.

o Evitar inyecciones (i.v, i.m. o subcutaneas), seglin corresponda.




NANDA [00035] Riesgo de lesion, decanulacion accidental, acodaduras, émbolos r/c dispositivo ECMO.

NOC NIC
[0208] Movilidad [840] Cambio de posicion
Indicadores e Colocar sobre un colchdn/cama terapéuticos adecuados.
e [20802] Mantenimiento de la posicion Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion.
corporal Premedicar al paciente antes de cambiarlo de posicion, segun corresponda.
Rl:4 RE:5 RO:5 (escala a). Colocar en la posicion terapéutica especificada.
o [20805] Realizacion del traslado Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.
RI:4 RE:5 RO:5 (escala a). Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, segun corresponda.
Elevar la parte corporal afectada, si estéa indicado.
Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los brazos y apoyo
escrotal), seglin corresponda.
Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.
e Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al
paciente.
e Girar al paciente en blogue.
e Colocar en una posicion que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.
e Desarrollar un protocolo para el cambio de posicion, segun corresponda.

NANDA [00158] Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar r/c fomento de la implicacion familiar.

NOC NIC
[1300] Aceptacion: estado de salud [5820] Disminuci6n de la ansiedad
Indicadores o Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
e [130008] Reconoce la realidad de la e Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.
situacion de salud e Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se han de
RI:3 RE:5 RO:4 (escala m). experimentar durante el procedimiento.
e [130010] Afrontamiento de la situacion e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y
de salud pronastico.
RI:3 RE:5 RO:2 (escala m). e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
e Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.
e Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Leyenda: RI: resultado inicial RE: resultado esperado RO: resultado obtenido.

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados:

Escala a: 1- Gravemente comprometido 2- Sustancialmente comprometido 3- Moderadamente comprometido 4- Levemente comprometido 5- No comprometido.
Escala b: 1- Desviacion grave del rango normal. 2- Desviacion sustancial del rango normal. 3- Desviacion moderada del rango normal. 4- Desviacion leve del rango
normal. 5- Sin desviacion del rango normal. Escala h: 1- Extenso 2- Sustancial 3- Moderado 4- Escaso 5- Ninguno. 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- Moderado. 4- Leve. 5- Ninguno.

Tabla 2. Problemas de colaboracion ®

Dolor s/a multiples accesos, situacion de estrés, cambio postural

NOC NIC
[2102] Nivel del dolor [1410] Manejo del dolor: agudo
Indicadores e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor.
e [210206] Expresiones faciales de dolor e Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida y fiable.
RI:3 RE:5 RO:5 (Escala n). e Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de administrar opiaceos y a interva-

los regulares cuando se administran opiaceos.
e Sequir los protocolos del centro en la seleccion de analgésicos y dosis.
e Usar analgeésicos combinados.
e Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
o Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Leyenda: RI: resultado inicial RE: resultado esperado RO: resultado obtenido.

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados:

Escala a: 1- Gravemente comprometido 2- Sustancialmente comprometido 3- Moderadamente comprometido 4- Levemente comprometido 5- No comprometido.
Escala b: 1- Desviacion grave del rango normal. 2- Desviacion sustancial del rango normal. 3- Desviacion moderada del rango normal. 4- Desviacion leve del rango
normal. 5- Sin desviacion del rango normal. Escala h: 1- Extenso 2- Sustancial 3- Moderado 4- Escaso 5- Ninguno. 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- Moderado. 4- Leve. 5- Ninguno.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

e NANDA [00031] Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c pre-
sencia de una via aérea artificial m/p aumento en la pro-
duccion y retencion de secreciones en el alvéolo.

e NANDA [0008] Termorregulacion ineficaz r/c dispositivo
ECMO y hemodiafiltracion m/p hipotermia.

e NANDA [00047] Riesgo de deterioro de la integridad cu-
tanea r/c la inmovilidad y la posicion de decbito prono,
presion sobre prominencias 6seas y presion por disposi-
tivos.

e NANDA [00004] Riesgo de infeccion r/c procedimientos
invasivos y dispositivos.

e NANDA [0201] Riesgo de sangrado r/c anticoagulacion
con heparina sodica y plaguetopenia.

o NANDA [00035] Riesgo de lesion, decanulacion acciden-
tal, acodaduras, émbolos r/c dispositivo ECMO.

e NANDA [00158] Disposicion para mejorar el afrontamien-
to familiar r/c fomento de la implicacion familiar.

PROBLEMA DE COLABORACION
e Dolor s/a miltiples accesos, situacion de estrés, cam-
bio postural.

Fase de ejecucion

Mediante un abordaje multidisciplinar se llevé a cabo la ma-
niobra de pronacion del paciente. Durante todo el proceso fue
imprescindible controlar la estabilidad hemodinamica, vigilar los
multiples dispositivos para evitar y prevenir 10s riesgos mencio-
nados en la Tabla 1. Antes de iniciar la técnica, siempre con-
templando al paciente de manera halistica, motivo por el cual se
informo a la familia del procedimiento, abordando los beneficios
y los riesgos asociados a la maniobra.

Fase de evaluacion

Al terminar el proceso de pronacion hasta su posterior supi-
nacion durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se realizd una evaluacion de los resultados mediante la escala
Likert, tal y como queda especificado en la Tabla 1, con el resul-
tado inicial RI, resultado esperado RE y resultado obtenido RO
comparando la situacion del paciente antes de iniciar la técnica
y posterior.

Asi pues, los NOC adquiridos con la maxima puntuacion espe-
rada son: estado respiratorio: permeabilidad de las vias respira-
torias; termorregulacion y movilidad.

EI'NOC que segun la escala Likert ha mejorado a pesar de que
no se ha obtenido la puntuacion esperada ha sido el de acepta-
cion: estado de salud

Los NOC cuyo resultado final se ha mantenido igual que el
resultado inicial han sido el de severidad de la infeccion y coagu-
lacion sanguinea.

Finalmente, los NOC evaluados por la escala Likert con un re-
sultado inferior al inicial han sido: integridad tisular: piel y mem-
branas mucosas y perfusion tisular periférica.

A las 24 horas del prono la paciente presentd mejoria respi-
ratoria, tanto de congestion pulmonar como en valoracion gaso-
meétrica, procediéndose a la supinacion. No obstante, debido a la

situacion tan critica de la paciente su evolucion empeord, des-
encadenando un fracaso multiorganico y finalmente fue exitus
quince dias después del ingreso en nuestra unidad.

DISCUSION

El paciente portador de ECMO-VA en decUbito prono es un
paciente extremadamente labil que requiere de cuidados inten-
sivos muy especificos dedicados a mantener su estabilidad y
prevenir complicaciones asociadas °. En este caso, destacamos
la complicacion del SDRA, a pesar de las medidas iniciales y el
soporte del dispositivo ECMO-VA, necesito el uso de la técnica de
posicionamiento en decubito prono para el manejo respiratorio’.
Pese a que la terapia ECMO ha ido en aumento, especialmente
la veno-venosa en el contexto de la infeccion por el virus SARS-
Cov-2, el empleo del soporte veno-arterial sigue estando indicado
en un perfil de pacientes muy concreto. La mortalidad todavia es
elevada™ ™" condicionada por la situacién basal del paciente y la
comorbilidad del tratamiento. El papel de la enfermera es clave
para favorecer la recuperacion de estos pacientes ayudando a
prevenir y disminuir las complicaciones asociadas. Como profe-
sional de la salud que se encuentra a pie de cama del paciente, la
enfermera, con la formacion adecuada y la experiencia, esta ca-
pacitada para poder intervenir en el momento de la maniobra, y li-
derar la intervencion, debido a que es plenamente consciente del
estado del paciente, de sus dispositivos y de su situacién basal .
La escasa evidencia cientifica actual respecto a los cuidados del
paciente critico portador ECMO V-A en posicion decubito prono
justifica la elaboracion de planes de cuidados especificos para
dichos casos.

Estos pacientes necesitan cuidados especificos, como es
el caso del tratamiento de posicionamiento en decubito prono
como medida terapéutica en el SDRA. El hecho de utilizar una
escala de valoracion enfermera, como la de las necesidades ba-
sicas de Virginia Henderson, favorece reconacer las necesidades
del paciente y asi poder elaborar los diagnosticosNANDA mas
convenientes y dirigir las intervenciones NIC para poder alcanzar
los objetivos NOC.

Se llevd a cabo este plan de cuidados para las enfermeras
que desarrollen su practica clinica en el ambito de cardiologia en
unidades de criticos, donde cada vez es mas frecuente el uso de
asistencias ventriculares o dispositivos ECMO-VA para pacientes
con diagnostico de shock cardiogénico refractario.

Como conclusion final, observando los resultados no obteni-
dos y los mejorables, se considera de suma importancia el de-
sarrollo de nuevos protocolos y planes de cuidados enfermeros,
haciendo hincapié en la metodologia e intervenciones para obte-
ner resultados lo mas dptimos posibles, teniendo siempre como
objetivo la practica enfermera de calidad.

FINANCIACION
Ninguna.

CONFLICTO DE INTERESES
Ninguno.
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Resumen

Introduccion. La trombosis del stent es una de las complicaciones graves tras una angioplastia coronaria. Puede presentarse
con dolor toracico y cambios electrocardiograficos o incluso como muerte subita y se caracteriza por la evidencia angiogréafica o
post mortem de un trombo recientemente formado en un segmento con stent previo y puede tener lugar desde intraprocedimiento
hasta anos después de la implantacion. Hay varios factores de riesgo, tanto relacionados con la lesion y el procedimiento como con la
adherencia al tratamiento antiagregante y los antecedentes personales.

El objetivo de este caso es presentar un plan de cuidados para detectar y prevenir la trombosis de un stent en pacientes a los que
se les realiza una angioplastia coronaria.

Material y métodos. Se realiza una valoracion a través del modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson y se prepara el
plan de cuidados con sus respectivos diagnasticos (NANDAJ, objetivos (NOC) e intervenciones (NIC) con los indicadores de resultados y
actividades. Se evaluara mediante la escala Likert.

Resultado y conclusiones. Se destacan los siguientes diagnosticos: disminucion del gasto cardiaco, perfusion tisular periférica
ineficaz y conocimientos deficientes. Enfermeria interviene en la deteccion precoz de signos y sintomas que puedan orientarnos hacia
la trombosis de un stent, observando cualquier cambio de forma inmediata, y en la prevencion de la misma, realizando educacion
sanitaria tras la angioplastia, resaltando la importancia del tratamiento antitrombgtico y en la modificacion de factores de riesgo
modificables.

Palabras clave: trombosis, stent, prevencion, monitorizacion, enfermeria, educacion.

THE ROLE OF NURSING IN THE EARLY DETECTION AND PREVENTION OF STENT THROMBOSIS IN PATIENTS

UNDERGOING CORONARY ANGIOPLASTY
Abstract

Introduction. Stent thrombosis is a serious complications after coronary angioplasty. It can present with chest pain and
electrocardiographic changes or even sudden death and is characterized by angiographic or postmortem evidence of a newly formed
thrombus in a previously stented segment and can occur during the procedure or years after implantation. There are several risk
factors, related to the lesion and the procedure, as well as to adherence to antiplatelet therapy and personal history. The objective of
this case is to present a care plan to detect and prevent stent thrombosis in patients undergoing coronary angioplasty.

Material and methods. An assessment is made through the Virginia Henderson 14-needs model and the care plan is prepared with
its respective diagnoses (NANDA), objectives (NOC), and interventions (NIC) with indicators of results and activities. It will be evaluated
using a Likert scale.
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CASOS CLINICOS

Results and conclusions. The following diagnoses stand out: decreased cardiac output, ineffective peripheral tissue perfusion, and
deficient knowledge. Nursing intervenes in the early detection of signs and symptoms that indicate stent thrombosis, observing any
change immediately, and in its prevention, carrying out health education after angioplasty, highlighting the importance of antithrombotic

treatment, and in adjusting modifiable risk factors.

Keywords: thrombosis, stent, prevention, monitoring, nursing, education.

INTRODUCCION

La trombosis del stent es una de las complicaciones graves
tras una angioplastia coronaria, junto con la reestenosis in-
tra-stent.’

Puede presentarse con dolor toracico y cambios electrocar-
diograficos, o incluso como muerte subita o0 asintomatica en el
contexto de vasos colaterales?y se caracteriza por la evidencia
angiografica o post martem de un trombo recientemente forma-
do en un segmento con stent previo y puede tener lugar desde
intraprocedimiento hasta afios después de la implantacién. *“

A pesar de no ser muy frecuente, su prevalencia oscila entre
<1% de forma temprana hasta 0,2-0,6% tras el afo de implan-
tacion del stent, esta situacion suele dar lugar a un infarto de
miocardio con elevacion del STy conlleva una tasa de mortalidad
de hasta el 40%."*5. Hay varios factores de riesgo en relacion
con esta patologia, tanto relacionados con la lesion y el procedi-
miento como con la adherencia al tratamiento antiagregante y
los antecedentes personales: diabetes mellitus, edad avanzada,
intervencionismo coronario percutaneo (ICP) en sindrome co-
ronario agudo (SCA), insuficiencia renal o disfuncion ventricular
izquierda. > “®7

En relacion con el papel de enfermeria, se planted como ob-
jetivo detectar de forma precoz la trombosis, conociendo tanto
los signos y sintomas tipicos de la misma como otros no tan fre-
cuentes, dada la elevada mortalidad, escasa prevalencia y rapido
deterioro clinico y hemaodindmico en estos casos. Ademas, quisi-
mos recalcar la importancia de enfermeria en la educacién sa-
nitaria a pacientes que se les ha realizado angioplastia coronaria
para que sigan una correcta adherencia al tratamiento antiagre-
gante y corrijan factores de riesgo modificables. ™

El objetivo de este caso es presentar un plan de cuidados
para detectar y prevenir la trombosis de un stent en pacientes a
los que se les realiza una angioplastia coronaria.

OBSERVACION CLiNICA:

Descripcion del caso clinico:

Se presenta una mujer de 67 anos alérgica al ciprofloxacino
y con los siguientes antecedentes: ex fumadora, diabetes tipo 2,
dislipemia, obesidad, nefrectomia en 2003 y cardiopatia isqué-
mica de debut en 2011 con lesiones en descendente anterior
proximal (DAp) 85%, coronaria derecha media (CDm 85%) y oclu-
sion total cronica en posterolateral (CTO PL), por lo que se habia
realizado intervencionismo coronario percutaneo (ICP) (no cons-
tan informes de la misma ya que se realizd en otro hospital) y
posteriormente, el mismo ano, se interviene de bypass de arteria
mamaria interna a descendente anterior (AMI-DAJ.

Enferm Cardiol. 2023; 30 (88-89): 63-67

Actualmente la paciente ingresa para realizar un cateteris-
mo coronario de forma electiva por angina y disnea de esfuerzo
progresivos. Esta en tratamiento con 4cido acetilsalicilico, entre
otros farmacos.

Se le realiza un primer cateterismo de forma electiva por an-
gina y disnea de esfuerzo progresivos. Se observa lesion severa
en hisectriz (85%), por lo que se realiza ICP con implantacion de
stent farmacoactivo en la misma. Durante el procedimiento se
administran 85 mg de heparina sodica intracoronaria y, al fina-
lizar la ICP. a los 30 minutos post-implantacion presenta disnea
sUbita y caida en fibrilacion auricular (FA), progresando rapida-
mente a shock cardiogénico. Iniciamos drogas vasoactivas (no-
radrenalina y dobutamina) y vuelve a sala donde se comprueba
mediante una coronariografia que hay trombosis del stent pre-
viamente colocado. Se aspira el trombo y se realiza ICP simple.
Se realiza OFDI (optical frequency domain imaging) que muestra
stent bien colocado y expandido, por lo que se atribuye la trom-
bosis del stent a una insuficiente antiagregacion/anticoagula-
cion. Se administra tirofiban y heparina sadica intracoronarios
y carga de 300 mg de clopidogrel via oral. Ademas, se coloca
baldn de contrapulsacion intraadrtico.

Cuidados de enfermeria. Planificacion de los cuidados

Se realiza una valoracion a través del modelo de las 14 nece-
sidades de Virginia Henderson y se prepara el plan de cuidados
con sus respectivos diagnasticos (NANDAJ, objetivos (NOC) e in-
tervenciones (NIC) con los indicadores de resultados y activida-
des.

Valoracion de las 14 necesidades segun el modelo de Virginia
Henderson:

1. Necesidad de oxigenacion y circulacion: paciente por-

tadora de ventimask 50%-15Ix, saturaciones correc-
tas. Hemodinamicamente inestable, con tendencia a
la hipotension, en FA rapida y signos de hipoperfusion
periférica.

2. Necesidad de alimentacion/hidratacion: dieta absoluta
hasta estabilizacion.

3. Necesidad de eliminacion: portadora de sonda vesical
permeable.

4 Necesidad de movilizacion: paciente encamada, en repo-
S0 absoluto.

5. Necesidad de reposo/suefio: no es posible valoracion.
Necesidad de vestirse/desvestirse: no es posible valora-
cion.

7. Necesidad de termorregulacion: afebril.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel: piel hume-
day fria. Sin lesiones cutaneas.
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9. Necesidad de seguridad: no es posible valoracion.

10. Necesidad de comunicacion: la paciente expresa que se
ahogay le falta el aire.

11. Necesidad de creencias y valores: no es posible valora-
cion.

12. Necesidad de trabajar/realizarse: no es posible valora-
cion.

13. Necesidad de ocio: no es posible valoracion.

14. Necesidad de aprender: |a paciente requiere de una edu-
cacion sanitaria sobre el tratamiento farmacoldgico, una
dieta equilibrada, actividad fisica regular, etc.

A continuacidn, se describe el plan de cuidados siguiendo la

taxonomia NANDA-NIC-NOC y se evaltiia mediante la escala Likert®
(Tabla 1).

Tabla 1. Diagnosticos de enfermeria segin taxonomia NANDA - NIC - NOC

Diagndsticos de enfermeria segun taxonomia NANDA - NIC - NOC
e NANDA [00029] Disminucion del gasto cardiaco R/C
alteracion en la precarga, postcarga o contractilidad
del corazon, M/P piel fria y sudorosa, falta de aliento/

disnea, ansiedad/agitacion.

e NANDA [00204] Perfusion tisular periférica ineficaz,
R/C alteracion de las caracteristicas de la piel, dismi-
nucion de los pulsos periféricos M/P ausencia de pul-
s0s, piel fria y himeda.

e NANDA [00126] Conocimientos deficientes R/C mala
interpretacion de la informacion M/P solicitud de infor-
macion frecuente.

En la Tabla 2 se describen los principales problemas de co-

laboracion (PC).

falta de aliento/ disnea, ansiedad / agitacion

NANDA [00029] Disminucion del gasto cardiaco R/C alteracion en la precarga, postcarga o contractilidad del corazon, M/P piel fria y sudorosa,

NOC [00400] Efectividad de la bomba cardiaca

Indicadores: .

e [040001] Presion arterial en rango esperado (escala b) o
RI: 1RE: 4 RO:4

e [040003] Insuficiencia cardiaca en rango esperado (es- o
cala b)
RI: 1RE:5RO: 3

e [080204] Frecuencia respiratoria (escala b) o
RI: 2 RE: 5 R0: 5

NIC [4254] Manejo del shock cardiaco:

NIC [4044] Cuidados cardiacos: agudos:

Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco.

Mantener la precarga 0ptima por administracion de liquidos i.v. o diu-
réticos, segun corresponda.

Administrar medicamentos inotropicos de contractilidad positivos,
segun corresponda.

Evaluar el dolor toracico (intensidad, localizacion, irradiacion y dura-
cion).
Monitorizar el ECG para detectar cambios del ST, segun corresponda.

ausencia de pulsos, piel fria y himeda.

NANDA [00204] Perfusion tisular periférica ineficaz, R/C alteracion de las caracteristicas de la piel, disminucion de los pulsos periféricos M/P

NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas

e [1101M1] Perfusion tisular (escala a)

NIC [3590] Vigilancia de la piel:
Indicadores: °

RI:1RE:5RO: 4 e Vigilar el color y la temperatura de la piel.
e [110113] Integridad de la piel (escala a) NIC [ 4064] Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanico:
RI:TRE:5R0:5 e Ayudar en la insercion e implantacion del dispositivo.

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

Administrar anticoagulantes o antitromboaliticos, segun corresponda.

Comprobar el dispositivo regularmente para asegurar un funciona-
miento correcto.

NANDA [00126] Conocimientos deficientes R/C mala interpretacion de la informacion M/P solicitud de informacion frecuente

NOC [1830] Conocimiento: control de la enfermedad cardiaca
e [183013] Importancia de controlar el peso (escala i)

o [183021] Efectos terapéuticos de la medicacion (escala a)
RI:1RE:5R0: 5

NIC [5606] Ensefanza individual:
Indicadores: .

RI:2 RE: 4 RO:3 .

NIC [5602] Ensefianza: proceso de la enfermedad:

Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos
del paciente.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exprese sus inquie-
tudes.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar posibles complicaciones y/o controlar el proceso de en-
fermedad.

Describir el fundamento de las recomendaciones del control/terapia/
tratamiento.

Leyenda: RI: resultado inicial RE: resultado esperado RO: resultado obtenido

Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados. Escala a: 1- Gravemente comprometido 2- Sustancialmente comprometido 3- Moderadamente comprometido 4- Levemente
comprometido 5- No comprometido. Escala b: 1- Desviacion grave del rango normal. 2- Desviacion sustancial del rango normal. 3- Desviacion moderada del rango normal. 4- Desviacion
leve del rango normal. 5- Sin desviacion del rango normal. Escala i: 1- Extenso 2- Sustancial 3- Moderado 4- Escaso 5- Ninguno
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Tabla 2. Problemas de colaboracion

Perfusion tisular periférica ineficaz s/a portadora de balon de contrapulsacion

NIC [2660] Manejo de la sensibilidad periférica alterada
o Comprobar la discriminacion calor/frio.
o Observar si hay parestesias, hormigueo.

° Comentar o identificar las causas de sensaciones anormales o cambios de sensibilidad.

[3590] Vigilancia de la piel

] Vigilar: color, temperatura, textura, sensibilidad, vello, edema, signos de ulceracion, hidratacion de la piel.
e (bservar zonas con signos de hipoxia tisular (isquemia) y/o necrosis.

o Observar zonas de presion o friccion.
o Registrar cambios en la piel 0 mucosas.
° Vigilar perfusion tisular y pulsos pedios cada dos horas.

U Registrar cada hora la frecuencia de inflado y la tension aumentada.
] Mantenimiento del dispositivo: baterias cargadas y control del nivel de helio.

Hemorragia s/a insercion de balon de contrapulsacion

° Vigilar el punto de insercion del dispositivo cada dos horas.
° En caso de sangrado leve, cambiar apdsito con hemostatico y/o realizar un compresivo femoral.

Infeccion s/a portadora de sonda vesical

U Vigilar la correcta permeabilidad de la sonda vesical.
o Vigilar puntos de presion del dispositivo.
° Realizar una correcta higiene perisonda cada turno.

° Valorar signos y sintomas de infeccion o septicemia: fiebre, malestar, escalofrios, aumento del recuento leucocitario.
U Administrar/aplicar el tratamiento farmacoldgico prescrito segun pauta facultativa (antibioterapia).

Evolucidn y conclusidn del caso

La paciente ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardioldgicos (UCIC) después de la segunda ICP y con balon de
contrapulsacion, que se pudo retirar a las 24 horas de su im-
plantacion. Posteriormente, se inicid movilizacion y se ajusto el
tratamiento, siendo posible el alta a planta con telemetria a la
semana de su ingreso y el alta a domicilio a los 10 dias. Durante
elingreso, la paciente presento FA paroxistica, por lo que se inicié
anticoagulacion con apixaban.

La paciente no presentd otras complicaciones a destacar,
aplicando el plan de cuidados sin incidencias, requiriendo mas
soporte por parte del equipo de enfermeria durante los prime-
ros dias: ayuda en la movilizacidn por ser portadora de un balon
de contrapulsacion y, posteriormente, de un compresivo femoral.
A partir del tercer dia de ingreso, la paciente era practicamente
auténoma para la realizacion de las actividades de la vida diaria,
esperando el alta a planta de hospitalizacion y ajustando trata-
miento farmacoldgico. Por parte del personal de enfermeria se
realizd una exhaustiva educacion, tanto a la paciente como a la
familia, sobre habitos saludables y factores de riesgo que debia
maodificar y se enfatizd en el nuevo tratamiento antiagregante que
tenia que continuar tomando y la importancia de no abandonarlo,
asi como de posibles signos y sintomas que pudieran advertir de
un nuevo caso de trombosis y de como actuar en ese caso.

Una vez dada el alta, se cambio el tratamiento farmacoldgi-
co a clopidogrel y apixaban, manteniendo siempre acido acetil
salicilico.

DISCUSION

El papel de enfermeria en este caso consiste en la detec-
cion precoz de signos y sintomas compatibles con la trombosis
del stent y a la hora de descartar otras posibles causas (hipo-
glucemia, edema agudo de pulmon). Una de las partes mas im-
portantes seria la valoracion de las constantes vitales de forma
constante y veridica, como es la monitorizacion del paciente, pu-
diendo observar cualquier cambio de forma inmediata, electro-
cardiograma precoz, aspecto del paciente y otros posibles signos
de empeoramiento de la funcion cardiaca. También formaria par-
te en esta labor la revision del tratamiento farmacoldgico que ha
recibido la paciente hasta el momento, prestando mayor impor-
tancia a los tratamientos de antiagregacion plaquetaria adminis-
trados en las Ultimas horas.

En estos procedimientos es importante valorar y mantener
una correcta anticoagulacion de forma intraoperatoria, asi como
al finalizar es necesario verificar entre el personal médico y de
enfermeria que se administra al paciente la dosis de carga de an-
tiagregante, al igual que en los siguientes dias de ingreso hospita-
lario hay gue mantener la correcta dosis de doble antiagregacion.
Previamente al alta hospitalaria, habra gue incidir en este nuevo
tratamiento para conseguir una correcta adherencia por parte
del paciente, informando también a familiares, si fuera necesa-
rio, de los posibles sintomas que podria presentar para intentar
evitar la trombosis del stent o una deteccion precoz de la misma.

Durante el caso encontramos varias dificultades en relacion
con el objetivo anteriormente descrito. En primer lugar, y en re-
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lacion con la deteccion precoz de la trombosis. A pesar de la alta
formacion del personal de enfermeria en cardiologia y concre-
tamente en hemodinamica, en un principio los signos y sintomas
que presento la paciente nos orientaron hacia otros diagnosticos
posibles, como el edema agudo de pulmon, al haber caido en
fibrilacion auricular y que la paciente no presentaba dolor toraci-
co tipico de la trombosis, sino disnea y signos de mala perfusion
periférica.

Otra de las dificultades, en este caso en relacion con la pre-
vencion de la trombosis fue que encontramos que durante las
primeras horas de ingreso de la paciente no se pudo realizar una
educacion sanitaria exhaustiva, ya que no podia prestar la aten-
cion necesaria para entender la importancia del tratamiento y de
los habitos saludables que tenia que seguir; por lo que se tuvo
que posponer unos dias, cuando la paciente ya se encontraba en
planta, realizando por si misma las actividades de la vida diaria.

La tasa de trombosis y reestenosis ha disminuido con el paso
de los anos tras la introduccion de los stents liberadores de far-
macos Y el uso de técnicas de imagen intracoronaria, ademas del
uso prolongado en algunas ocasiones de la terapia dual antipla-
quetaria®. A pesar de ello, y aunque el nimero de pacientes que
presentan trombosis tras una angioplastia coronaria es muy bajo,
conocemos que el desenlace puede ser fatal, por lo que desde el
punto de vista enfermero debemos encontrar métodos eficaces
para conseguir la implicacion del paciente y familiares en la con-
tinuidad de habitos saludables y del tratamiento farmacoldgico.

Un método eficaz podria ser, desde una unidad postprocedi-
miento, en la que permanecen los pacientes a los que se realiza
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una angioplastia coronaria de forma electiva y donde se resuel-
ven posibles dudas, ademas de realizar dicha educacion, median-
te la entrega de un triptico informativo con la importancia del
tratamiento y los cuidados a seguir tras el procedimiento.

La escasa evidencia cientifica actual que encontramos res-
pecto a la educacion sanitaria a pacientes que se les realiza una
angioplastia coronaria se basa en revisiones bibliograficas y de
ella podemos extraer varias conclusiones.™ " La educacion rea-
lizada puede tener efectos beneficiosos en la adquisicion inme-
diata de conocimientos pero no se sostienen en el tiempog, por lo
que una educacion continuada, tanto desde la consulta del car-
di6logo como desde enfermeria y medicina de atencion primaria,
deberia tener efectos a largo plazo; y es que, aunque se intenta
aportar los conocimientos necesarios a los pacientes desde el
ingreso hospitalario, en muchas ocasiones el tiempo es limitado y
los factores de estrés que presenta el paciente en ese momento
hacen mas dificultosa la asimilacion de los cambios a seguir. Por
lo tanto, una via a desarrollar en investigaciones futuras podria
ser la relacion entre un mayor conocimiento de la enfermedad y
la importancia del seguimiento del tratamiento por parte de los
pacientes, relacionada con la tasa de reingresos hospitalarios y
complicaciones derivadas del mismo tratamiento.
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Resumen

Introduccidn. La implantacion de dispositivos cardiacos ha ido aumentando en estos anos de forma exponencial, dejando clara la
necesidad de una figura enfermera que valore no solo el dispositivo, sino también las necesidades del paciente.

Objetivo. Describir el plan de cuidados de una mujer de 84 afos portadora de marcapasos epicardico en la que el generador de
impulsos migré desde su posicion inicial subxifoidea a las inmediaciones del fondo de saco de Douglas.

Material y método. Se realiza una valoracion enfermera siguiendo el modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon y se
elabora un plan de cuidados utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC.

Resultados. La paciente presentaba los siguientes diagnosticos enfermeros: ansiedad, conocimientos deficientes, riesgo de
infeccion y riesgo de disminucion del gasto cardiaco. También se identificd como problema de colaboracion: riesgo de lesion visceral
secundario a migracion del generador.

Discusion y conclusiones. La paciente recibié formacion sobre cuales eran los sintomas de alarma y la conducta a seguir,
reduciéndose su ansiedad hasta el momento de implantacion de un nuevo electrodo endocavitario y un generador en el pectoral
izquierdo. Se realiz6 una pequena incision para cortar el electrodo antiguo. Con la descripcion de este caso clinico, se ejemplariza la
complejidad y papel de la enfermera en la consulta de dispositivos.

Palabras clave: marcapaso artificial, pérdida de peso, ansiedad, estimulacion cardiaca artificial, proceso de enfermeria.

EPICARDIAL PACEMAKER MIGRATION. NURSE CLINICAL CASE
Abstract

Introduction. The implantation of cardiac devices has increased exponentially in recent years, highlighting the need for a nurse to
assess not only the device but also the patient’s needs. Objective. To describe the care plan for an 84-year-old woman with an epicardial
pacemaker, whose pulse generator had migrated from its original subxiphoid position to the vicinity of the Douglas cul-de-sac.

Methods. A nursing assessment was carried out using the Marjory Gordon model of functional patterns and a nursing plan was
developed using NANDA-NOC-NIC taxonomy.
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Results. The patient presented the following nursing diagnoses: anxiety, poor knowledge, risk of infection, and risk of reduced
cardiac output. The risk of visceral injury due to generator migration was also identified as a collaborative problem.

Discussion and conclusions. The patient received information about alarm symptoms and the behavior to follow, which reduced
her anxiety until the time of implantation of a new endocavitary lead and generator in the left pectoral. A small incision was made to
cut the old lead. With the description of this clinical case, the complexity and role of the nurse in device consultations are exemplified.

Keywords: artificial pacemaker, weight loss, anxiety, cardiac pacing artificial, nursing process.

INTRODUCCION

Los profesionales de enfermeria tienen un papel insustituible
en la implantacion, seguimiento y educacion sanitaria de aquellos
pacientes que precisan de un dispositivo cardiaco'. Pero, ademas
de este contenido técnico, estan siempre al lado del paciente,
acompanando durante todas las fases del proceso y siendo el
vector mas enérgico en la humanizacion de la atencion sanitaria®.

La aplicacion de un seguimiento y plan de cuidados enferme-
ro estandarizado para los pacientes portadores de marcapasos
definitivo, mejora la calidad asistencial y la continuidad de los
cuidados, ademas de facilitar y unificar el trabajo . En la actuali-
dad, mas del 95% de las implantaciones de electrodos de marca-
pasos definitivos, se realizan por via endocavitaria, reservandose
la técnica epicardica para casos con problemas de acceso veno-
S0, para cuando existen protesis valvulares del corazén derecho,
para ninos de corta edad o cuando el paciente precisa simulta-
neamente una intervencion de cirugia cardiaca.

Los marcapasos epicardicos definitivos son una alternativa
segura y eficaz a los marcapasos endocavitarios y no precisan un
seguimiento distinto al de otros dispositivos. Para la colocacion del
electrodo epicardico, durante la cirugia, se debe elegir un area del
ventriculo libre de grasa, vasos y de tejido infartado. La fijacion es
activa, con 2,25 vueltas en sentido horario, hasta que la placa del
anodo se encuentre totalmente apoyada “. El perfeccionamiento
de los electrodos epicardicos (que son ya bipolares), ha permiti-
do que los parametros de estimulacion sean comparables con las
sondas endocavitarias, con una vida util del generador de mas de
11 afios en el 95% de los casos 6. EI generador se sitUa habitual-
mente en un bolsillo subcutaneo en la region abdominal pararrec-
tal izquierda. Este abordaje no ocasiona mayores complicaciones
de extrusion o migracion que los dispositivos endocavitarios.

Por otro lado, el liderazgo enfermero en las revisiones de dis-
positivos implantables en relacion con el ritmo cardiaco, es una
tendencia imparable por su perfil de seguridad y no inferioridad
a las mismas ejercidas por el cardiologo’. Parte del éxito del se-
guimiento reside en detectar o descartar precozmente posibles
complicaciones y en acompanar al paciente durante el proceso.

El objetivo es elaborar un plan de cuidados destinado a una
paciente con migracion del generador del marcapasos epicardi-
co definitivo, detectado durante la revision rutinaria, en la con-
sulta de enfermeria de dispositivos. Describiendo un caso clinico

Enferm Cardiol. 2023; 30 (88-89): 68-73

inusual y la complejidad del papel de enfermeria de la consulta
de dispositivos.

OBSERVACION CLiNICA

Se trata de una mujer de 84 afos, con antecedentes perso-
nales de:

- Hipertension arterial [HTA).

- Dislipemia.

- Fibrilacion auricular (FA) permanente anticoagulada con
acenocumarol.

- Enfermedad renal cronica leve.

- Histerectomia laparoscopica.

- Alérgica al anisakis.

- En 2008: sustitucion valvular adrtica por protesis bioldgica
y mitral mecanica y anillo tricuspideo.

- En 2015: resustitucion de la protesis aortica por disfuncion,
con implante de protesis mecanica e implante de marcapasos
epicardico definitivo VIR durante la cirugia de sustitucion val-
vular, por FA lenta con localizacion abdominal subxifoidea. Pos-
teriormente fue seguida conforme al protocolo en la consulta
de enfermeria de dispositivos. En todas las visitas el marcapasos
estaba normofuncionante, la paciente no era dependiente del
mismo en aproximadamente el 80% del tiempo y la programacion
fue ajustada en modo VVIR 60/50/130 latidos por minuto (Ipm).

- EnJulio de 2021, la paciente ingreso por hemorragia diges-
tiva baja. Se realiz6, en esa ocasion, colonoscopia y colocacion
de clips, con control inicial del sangrado. Se reintrodujo la anti-
coagulacion con heparina, recurriendo el sangrado, por lo que se
decidi6, una semana después, repetir la colonoscopia para va-
lorar tratamiento hemostatico. Durante el nuevo procedimiento,
se produjo una perforacion en el rectosigma distal, que precisé
laparoscopia exploradora. Previo a la cirugia, se reprogramo el
marcapasos (que se encontraba en su localizacion original) en
V0O a 80 Ipm y se realizd sigmoidectomia. La paciente recibio el
alta hospitalaria casi tres meses después, por complicaciones
post quirurgicas.

- En enero de 2022 acudio a su revision rutinaria anual pre-
sencial. El dispositivo de la paciente no tenia posibilidad de con-
trol remoto. Resulté imposible la interrogacion del dispositivo y
no se localizd mediante la palpacion la presencia del generador.
En el electrocardiograma, se verificd la estimulacion del marca-
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pasos y se pidio una radiografia, con objeto de localizar el gene-
rador, que confirmd la migracion del generador en las inmedia-
ciones del saco de Douglas.

En la Figura 1 se puede visualizar una radiografia explorato-
ria en la que aparece parcialmente el térax y el abdomen. En la
cavidad toracica se aprecian dos protesis cardiacas en posicion
adrtica y mitral, los cierres del esternon y el cable epicardico
que se extiende desde el corazon hasta el generador, que se
aprecia parcialmente por debajo de la vejiga.

Figura 1. Radiografia exploratoria realizada para encontrar el generador.

Para intentar interrogar el generador nuevamente, se con-
tacto con el especialista de la casa comercial. Citando a la pa-
ciente al dia siguiente de la consulta problema. Otra vez, la inte-
rrogacion fue imposible debido a la posicién anatdémica.

Se solicitd consentimiento informado a la paciente para
hacer divulgacion del caso e imagenes, manteniendo el
anonimato en todo el proceso.

VALORACION DE CUIDADOS

Durante la primera de las consultas de enero de 2022, se rea-
lizo la valoracion enfermera siguiendo los patrones funcionales
de Marjory Gordon.

Patron n° 1: percepcion y cuidado de la salud. Percepcion de
buena salud, adherente al tratamiento farmacoldgico y a estilos
de vida saludables, con tratamiento farmacoldgico para la dis-
lipemia, HTA y anticoagulacion por FA y protesis mecanica. No
alergias medicamentosas conocidas, no habitos toxicos.

Patron n° 2: nutricional-metabdlico. Pérdida de peso debido a
un problema bucodental, actualmente resuelto. Se le extrajeron
varias piezas dentales para colocacion de implantes con pérdida
de 10 kg. Durante su estancia en el hospital, la paciente refiere

que comi6 poco debido a que no le gustaba la comida del hospi-
tal. Actualmente sigue una dieta baja en grasas e hiposadica. Su
IMC actual es de 22,2 kg/m? (narmopeso).

Patron n° 3: eliminacion. Realiza una deposicion diaria, de
caracteristicas normales, sin necesidad de laxantes. Diuresis
espontanea, acorde con la ingesta. Continente doble. Piel nor-
mocoloreada e hidratada, signo del pliegue negativo, libre de
edemas.

Patron n° 4: actividad-ejercicio. Refiere cansancio al realizar
sus actividades diarias y al caminar. Ella nos comenta que cree
que es debido al postoperatorio de la cirugia. Es independiente
para las actividades de la vida diaria. indice de Barthel 90: pre-
cisa minima ayuda en el acicalamiento: (atar cordones de los
zapatos).

Patron n° 5: sueno-descanso. No presenta problemas para la
conciliacion y el mantenimiento del suefio. Duerme 7h al dia, sin
ayuda farmacoldgica.

Patrén n° 6: cognitivo perceptual. Asintomatica. No refiere
dolor. No presenta déficit ni alteraciones visuales ni auditivas.
Sin deterioro cognitivo.

Patran n° 7: autopercepcion / autoconcepto. A la llegada a la
consulta la paciente se encuentra tranquila. Al no poder interro-
gar el marcapasos, expresa sus temores frente a la nueva situa-
cion. Miedo al disfuncionamiento del marcapasos. Se la informa
de su situacion actual, del funcionamiento del marcapasos y de
los procedimientos a seguir.

Patron n° 8: rol / relaciones. Casada. Vive con su marido.
Cuenta con el apoyo de su marido y de sus dos hijos. Es una
persona sociable y se siente querida y apoyada por su familia.

Patron n° 9: sexualidad / reproduccion. Madre de dos hijos.

Patron n° 10: adaptacion / tolerancia al estrés. Toma las de-
cisiones junto con su marido e hijos.

Patran n° 11: Valores / Creencias. Durante la visita proble-
ma, debido a la ansiedad, no se incidio en la valoracion de este
patron.

Plan de cuidados:

Para la elaboracion del plan de cuidados, se describieron
los diagnosticos reales y potenciales de enfermeria. Segun ta-
xonomia NANDA ¢, se identificaron los resultados NOC ¢ con sus
indicadores, y las intervenciones NIC® con sus correspondientes
actividades.

Fase diagnostica

En base a las alteraciones detectadas tras la valoracion en-
fermera, se establecieron los siguientes diagndsticos de enfer-
meria NANDA: 00146 Ansiedad, 00126 Conocimientos deficientes,
00004 Riesgo de infeccion y 00240 Riesgo de disminucion del
gasto cardiaco. También se identificaron los siguientes proble-
mas de colaboracidn: riesgo de lesion visceral secundario a mi-
gracion del generador.

Toda esta informacion se muestra en las Tablas 1,2, 3 4y 5.

Fase de planificacion

En esta fase del plan de cuidados se presentan los resulta-
dos NOC seleccionados con sus correspondientes indicadores y
objetivos a alcanzar.

00146 Ansiedad r/c la posible disfuncion del marcapasos
por su desplazamiento y la resolucion del proceso, m/p inquie-
tud y taquipnea (Tabla 1).



Tabla 1. Caracteristicas definitorias, NOC y NIC del diagndstico de ansiedad

Ansiedad (00146)
Respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el individuo anticipa un peligro inminente no especifico, una catastrofe o una desgracia.

Resultado NOC Autocontrol de la ansiedad (1402)

Indicador Planifica estrategias de Escala Likert Pre: Escala Likert Post: Frecuentemente
superacion efectivas Nunca demostrado demostrado
[140206]

Intervenciones NIC Disminucion de la ansiedad (5820)
- Explicar los procedimientos a seguir
- Proporcionar informacion del funcionamiento del marcapasos.

Escala Likert para NOC (1402): 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado.

00126 Conocimientos deficientes r/c la posible disfuncion del marcapasos por su desplazamiento y la sintomatologia derivada de
las posibles complicaciones y la manera de detectar la alteracion en la frecuencia cardiaca m/p verbalizacion e inquietud. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas definitorias, NOC y NIC del diagnostico de conocimientos deficientes.

Conocimientos deficientes (00126)
Carencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico, 0 su adquisicion.

Resultado NOC Control de la enfermedad cardiaca (1830)

Indicador Signos y sintomas de Escala Likert Pre: Escala Likert Post: Conocimiento sus-
empeoramiento de la Conocimiento escaso tancial
enfermedad (183003)

Intervenciones NIC Ensefanza: proceso de enfermedad (5602)
- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacidn con la anatomia y la fisiologia, segun cada caso.
- Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos del paciente, segun proceda.

Escala Likert para NOC (1830): 1. Ninglin conacimiento; 2. Conocimiento escaso; 3. Conacimiento moderado; 4. Conocimiento sustancial; 5. Conocimiento extenso.

00004 Riesgo de infeccion r/c generador desplazado que puede invadir una cavidad hueca abdominal. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas definitorias, NOC y NIC del diagnéstico de riesgo de infeccion.

Riesgo de infeccion (00004)
Susceptible de sufrir una invasion y multiplicacion de organismos patogenos, que puede comprometer la salud.

Resultado NOC Conocimiento: manejo de la enfermedad aguda (1844)

Indicador Signos y sintomas de la Escala Likert Pre: Escala Likert Post: Conocimiento sus-
enfermedad (184404) Conacimiento escaso tancial

Intervenciones NIC Ensefianza: proceso de enfermedad (5602)
- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia y la fisiologia, segun cada caso.
- Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos del paciente, segun proceda.

Escala Likert para NOC (1830): 1. Ningtin conocimiento; 2. Conocimiento escaso; 3. Conacimiento moderado; 4. Conocimiento sustancial; 5. Conocimiento extenso.

00240 Riesgo de disminucion del gasto cardiaco r/c posibilidad de separacion de cable epicardico de un generador que no conserva
su posicion original (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas definitorias, NOC y NIC del riesgo de disminucion del gasto cardiaco.

Riesgo de disminucion del gasto cardiaco (00240)

Susceptible de bombear una cantidad de sangre inadecuada por el corazon para satisfacer las demandas metabalicas del cuerpo, que puede
comprometer la salud.

Resultado NOC Autocontrol: arritmia (3105)

Indicador Controla la frecuencia y Escala Likert Pre: Escala Likert Post:
el ritmo del pulso radial Nunca demostrado Siempre demostrado
(310505)

Intervenciones NIC Facilitar el aprendizaje (5520) Fomentar la capacidad de procesar y comprender la informacion.

Escala Likert para NOC (3105) 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado.
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Problema colaborativo: riesgo de lesion visceral secundario a migracion del generador (Tabla 5).

Tabla 5. NOC y NIC de riesgo de lesion

Riesgo de lesion visceral

Resultado NOC Deteccion del riesgo [1908]

Indicador Reconoce los signos y sin-
tomas que indican riesgos

(100405)

Escala Likert Pre:
Nunca demostrado

Escala Likert Post:
Siempre demostrado

Intervenciones NIC

Facilitar el aprendizaje (5520) Fomentar la capacidad de procesar y comprender la informacion.

Escala Likert para NOC (11908) 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado

Fase de ejecucion

Durante esta fase se implementaron las intervenciones de
enfermeria establecidas hacia la paciente y familiar. Se tranqui-
liz6 a la paciente con el argumento que se desconacia el tiempo
desde que el marcapasos habia abandonado su posicion original
Yy que, desde ese momento, seguia estimulando correctamente.
Al dia siguiente de la consulta problema y coincidiendo con el
nuevo intento de interrogar el generador con el especialista de la
casa comercial, se realizd una intervencion educativa, exponien-
do cuales eran los signos de alarma (dolor abdominal, hematuria,
disnea, astenia, bradicardia, sincope o presincope), cual era la
conducta a seguir en caso de detectarlo y cual era la forma de
detectar bradicardia. La paciente estuvo mas tranquila en esta
ocasion y el aprendizaje sobre como tomar el pulso o como uti-
lizar su pulsioximetro, incidiendo en cuales eran criterios de cali-
dad de la medicion, fue satisfactorio. Del mismo modo se educo
en estas habilidades al familiar, que acudié con la paciente.

Se contactd con cirugia cardiaca para programar TAC y com-
probar la ubicacion exacta del dispositivo, programar un nuevo
implante de marcapasos endocavitario y la explantacion del anti-
guo dispositivo por cirugia general.

Fase de evaluacion

Durante el proceso, se evalud la efectividad del plan de cuida-
dos, tal y como se puede apreciar en las tablas adjuntas.

En febrero del 2022 la paciente ingreso de forma programada
para la implantacion de marcapasos endocavitario. Se implantd
electrodo y generador en pectoral izquierdo, se comprobo el nor-
mofuncionamiento del dispositivo en quiréfano y se verifico la
normocolocacion y ausencia de complicaciones mediante radio-
logia. No se procedi6 en ese momento a la explantacion del gene-
rador migrado, realizandose una pequena incision en hipocondrio
derecho y cortandose el electrodo epicardico, para interrumpir la
generacion de impulsos cardiacos desde el generador original.
Tal y como se puede observar en la Figura 2. La paciente quedd
pendiente de la decision de cirugia general para la explantacion
de este generador. En el presente caso, el equipo de enferme-
ria de la consulta de dispositivos confirmd mediante el electro-
cardiograma, la generacion de estimulos artificiales, desde un
generador gue no era palpable y que no se conocia su ubicacion
actual. Fueron las enfermeras las que alertaron, tranquilizaron,
proporcionaron la formacion a la paciente y a su familia y las que
facilitaron la coordinacién de las distintas especialidades, para
resolver de manera rapida, eficaz y segura el problema. Aunque
la migracion de generadores tiene una prevalencia casi anecdo-
tica, puede provocar graves consecuencias como la perforacion
visceral ®™® o la extrusion del generador ". El desplazamiento no
predecible del generador, puede acabar lesionando estructuras
que pongan en riesgo la vida del paciente.

Figura 2. Se puede ver el nuevo electrodo introducido de manera endocavitaria por la vena
cefélica, conectado a un nuevo generador situado en la region pectoral izquierda y el cable
epicardico cortado en la region subxifoidea. Aungue no se aprecia, el generador antiguo
sigue estando presente en las inmediaciones del fondo de saco de Douglas.
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DISCUSION

En la bibliografia consultada sobre migracion de generado-
res, a pesar de la modificacion evidente de los cables de marca-
pasos, lo hahitual es que estos siguiesen siendo normofuncio-
nantes®-". Circunstancia compartida en el caso descrito.

La paciente no supo referir el momento de migracion del ge-
nerador, el cual desaparecio del tejido subcutaneo abdominal,
circunstancia a la que no dio importancia. Factores que pudieron
favorecer la migracion fueron: la cirugia, gue aun siendo minima-
mente invasiva (laparoscopia) involucraba la zona de implanta-
cion del generador y que, desde la anterior revision, la paciente
sufrio una pérdida de peso no intencionada de aproximadamente
10 kilos que relaciond con la extraccion de varias piezas dentales
para colocacion de implantes y con una ingesta recortada duran-
te su estancia en el hospital. En la bibliografia se exponen casos
similares donde la pérdida de tejido subcutaneo puede ser un
condicionante de migracion del generador .
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Resumen

Las tormentas arritmicas se definen como la existencia de, al menos, tres episodios de arritmia ventricular sostenida en un periodo
de 24 horas. Esta forma clinica de presentacion de dichas arritmias esta asociada a un incremento de la mortalidad de los pacientes.
Para la formacion de dichas tormentas, aparte del sustrato arritmico necesario, el sistema simpatico juega un papel muy importante
en el desarrollo de éstas.

El tratamiento de las taquicardias ventriculares recurrentes incluye farmacos antiarritmicos variados, bloqueo simpatico con
betablogueantes, anestesia general, distintos métodos de sistemas de soporte circulatorio, sobreestimulacion en pacientes portadores
de desfibrilador automatico implantable e incluso ablacion urgente con catéter en casos concretos. El bloqueo del ganglio estrellado
percutaneo con anestésicos locales es efectivo en el momento agudo, pero su efecto es temporal.

Se presenta el caso clinico de un varon de 62 afnos que ingreso en una Unidad de Cuidados Criticos Cardioldgicos con gran
inestabilidad hemodinamica al que se le practicé la ablacion del ganglio estrellado como tratamiento eficaz de la tormenta arritmica
que presentaba. Dada la gravedad del caso, esta justificado establecer un plan de cuidados basado en el modelo bifocal de Carpenito
para resolver las necesidades de salud reales y potenciales en un paciente diagnosticado de Sindrome de Austrian, apoyandonos en
la taxonomia North American Nursing Diagnosis Association, asi como en la Nursing Outcomes Classification'y Nursing Interventions
Classification para delimitar objetivos e intervenciones enfermeras, respectivamente.

Palabras clave: arritmia cardiaca, taquicardia ventricular, ganglio estrellado, cuidados de enfermeria, cuidados criticos, enfermeria
de cuidados criticos, diagnéstico de enfermeria, comunicacion interdisciplinaria.

ABLATION OF THE STELLATE GANGLION IN A PATIENT WITH AN ARRHYTHMIC STORM. CLINICAL CASE
Abstract

Arrhythmic storms are defined as the existence of at least three episodes of sustained ventricular arrhythmia within a 24-hour
period. This clinical presentation form of these arrhythmias is associated with increased patient mortality. For the formation of these
storms, apart from the necessary arrhythmic substrate, the sympathetic system plays a very important role in their development.

The treatment of recurrent ventricular tachycardias includes a variety of antiarrhythmic drugs, sympathetic blockade with beta-
blockers, general anesthesia, different methods of circulatory support systems, overstimulation in patients with an implantable
cardioverter defibrillator, and even urgent catheter ablation in specific cases. Percutaneous stellate ganglion block with local
anesthetics is effective in the acute setting, however, its effect is temporary.

We present the clinical case of a 62-year-old man admitted to a Cardiac Critical Care Unit with great hemodynamic instability
who underwent stellate ganglion ablation as an effective treatment for the arrhythmic storm they presented. Given the severity
of the case, it was deemed appropriate to establish a care plan based on Carpenito's bifocal model to solve the real and potential
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health needs of a patient diagnosed with Austrian Syndrome. This was based on the North American Nursing Diagnosis Assaciation
taxonomy, as well as on the Nursing Outcomes Classification and Nursing Interventions Classification to define objectives and nursing
interventions, respectively.

Keywords: arrhythmias, cardiac, tachycardia ventricular, stellate ganglion, nursing care, critical care, critical care nursing, nursing

diagnosis, Interdisciplinary communication.

INTRODUCCION

Las tormentas arritmicas se definen como la existencia de
al menos tres episodios de arritmia ventricular sostenida en un
periodo de 24 horas. Esta forma clinica de presentacion de di-
chas arritmias esta asociada a un incremento de la mortalidad
de los pacientes. Para la formacion de dichas tormentas, aparte
del sustrato arritmico necesario, el sistema simpatico juega un
papel muy importante en el desarrollo de éstas’.

Las tormentas arritmicas son una situacion de extrema ur-
gencia en la que el control de las arritmias se trata de lograr
por cualquier medio posible disponible en el centro donde nos
encontremos.

El tratamiento de las taquicardias ventriculares (TV) recu-
rrentes incluye farmacos antiarritmicos variados, bloqueo sim-
patico con betablogueantes, anestesia general, distintos méto-
dos de sistemas de soporte circulatorio, sobreestimulacion en
pacientes portadores de desfibrilador automatico implantable
(DAI) e incluso ablacion urgente con catéter en casos concretos .
En casos recurrentes se ha empleado la denervacion simpatica
cardiaca como siguiente paso. El blogqueo del ganglio estrellado
(GE) percutaneo con anestésicos locales es efectivo en el mo-
mento agudo, pero su efecto es temporal? (figura 1).

Figura 1. Imagen radioscépica de infiltracion en el ganglio.
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La practica y evolucion de los cuidados enfermeros a lo lar-
go de la histaria, con un mayor impulso en los ultimos anos de
los protocolos, los procedimientos y los planes de cuidados, ha
mejorado la consecucion de resultados. De este modo, el pro-
ceso de atencion de enfermeria (PAE)?, entendido como la apli-
cacion del método cientifico en la practica asistencial, dota a los
enfermeros de un lenguaje coman que permite la inclusion de
los conocimientos a la practica diaria, ofreciendo unos cuidados
estandarizados y de manera ordenada al paciente, la familia y
la comunidad en todas las enfermedades y en especial en las
patologias mas graves.

Dada la gravedad de un paciente con tormenta arritmica,
esta justificado establecer un plan de cuidados para resolver
las necesidades de salud reales y potenciales, siguiendo los pa-
sos del método cientifico y apoyandonos en la taxonomia North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA)*, asi como en la
Nursing Outcomes Classification (NOC) y en la Nursing Interven-
tions Classification (NIC) ° para delimitar objetivos e intervencio-
nes enfermeras respectivamente.

OBSERVACION CLINICA: Varon de 62 afios que ingresa el dia
12/ en la unidad de Cardiologia Criticos del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla con una tormenta arritmica en el contex-
to de un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST en la cara inferoposterior. Disfuncion biventricular muy severa
(FEVI10- 15%) en el momento agudo, sin valvulopatias significativas.

Como antecedentes personales: no alergias medicamento-
sas conaocidas. Carcinoma basocelular intervenido en dos oca-
siones, con bordes libres.

El paciente llega desde la unidad de urgencias del mismo
hospital donde habia acudido por dolor toracico de una hora de
evolucion, poco después de su llegada sufre un deterioro hemo-
dindmico y se sincopa en el contexto de una taquicardia ventri-
cular monomorfa sostenida (TVMS), por lo que se le administran
varias cardioversiones eléctricas (CVE) de diferente intensidad,
sin resultado. El paciente no llegd a perder el pulso cardiaco en
ningun momento. Como no cedian las arritmias, se decide sedoa-
nalgesiar al paciente y proceder a la intubacion orotraqueal (10T)
selectiva para conseguir mayor estabilidad.

La complejidad clinica del caso requiere realizar la valoracion
del paciente por sistemas. Los datos recogidos se han obtenido
tanto de la historia clinica, como de la valoracion, previa autoriza-
cion del Servicio de Atencion al Usuario del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla.



CLINICOS

1. Sistema neuroldgico: bajo los efectos de la sedoanalgesia
en perfusion continua. Pupilas midticas, reactivas e isocoricas.
Ausencia de dolor a través de la escala Campbell (0] y ausencia
de respuesta a estimulos con un nivel en la escala de agitacion
y sedacion de Richmond (RASS) (-5). Conectado a monitorizacion
indice Biespectral BIS®, para la monitorizacion continua de la
efectividad de la sedoanalgesia, con una puntuacion de L44/R45.

2. Sistema respiratorio: paciente conectado a ventilacion me-
canica (VM), bien adaptado. Parametros de VM: modo volumen
control, volumen tidal (VT): 500 ml, presion positiva al final de la
espiracion (PEEP):5, frecuencia respiratoria: 20 resp/min, FiO,:
(0,5), lo que equivale a 50% de 0,. Saturacion de 0, de 100%. Buena
ventilacion bilateral. No presenta secreciones por el tubo orotra-
queal, en placa de torax se observa la presencia de atelectasias
bibasales. Posicion del tubo orotraqueal en comisura a 21 cm.

3. Sistema circulatorio: tension arterial (TA) 110/77 (TA media
de 88). Ala auscultacion, frecuencia cardiaca central ritmica nor-
mal. Electrocardiograma (ECG) en ritmo sinusal (RS) a 67 lat/min,
QRS estrecho, con elevacion del segmento ST en la cara infero-
posterior. Pulsos periféricos presentes. En ecografia transtora-
cica urgente, disfuncion biventricular muy severa. FEVI global de
10-15%. Sin alteraciones valvulares significativas. Hipokinesia mas
marcada en cara inferior.

4. Sistema excretor: portador de sonda vesical bien colocada
y permeable. Orina clara e inodora. Diuresis horaria forzada con
furosemida (en bolos) con buena respuesta.

5. Sistema digestivo: portador de sonda nasogastrica, correc-
tamente colocada. Comprobada radioldgicamente y permeable.
Conectada a bolsa de evacuacion en caida libre con escaso dé-
bito bilioso. Glucemia capilar 132 mg/dl. Peso: 80 kg, talla: 175 cm,
indice de masa corporal: 25,25 kg/m?2 Nos comenta la familia que
llevaba unos meses nutriéndose con batidos de la marca Herba-
life® para perder peso.

6. Sistema musculo - esquelético: paciente bajo los efectos de
sedoanalgesia, por lo que es incapaz de movilizarse por si solo, pre-
senta una buena alineacion corporal y control del tono muscular.

7 Sistema cutaneo - mucoso: completamente dependiente
para la higiene y cuidado de piel y mucosas. Hipotérmico, 35,7 °C.
Tiene un alto riesgo de presentar lesiones por presion/humedad
asociada a una puntuacion en la escala de Braden de 10.

8. Evitar peligros ambientales y lesion de otras personas:
no existe riesgo de lesion y/o caida pues depende de soporte
farmacoldgico y mecanico para el mantenimiento de su vida; el
paciente esta sedoanalgesiado. Las barandillas de la cama se
mantienen elevadas de manera preventiva para evitar caidas si-
guiendo el protocolo de la unidad y del hospital.

Problemas de colaboracion (PC): el paciente requiere que la
enfermera haga por él las actividades de tratamiento y control
prescritas. Para ello se realiza una valoracion focalizada en los
diferentes sistemas analizados anteriormente. Las intervencio-
nes relacionadas con la prescripcion médica son los estudios
diagnésticos y el abordaje terapéutico. Ademas, identificamos
una serie de problemas potenciales que podrian aparecer. Se
desarrollan en la tabla 1.

Problemas de autonomia (PA): reflejan la falta total o parcial,
de manera temporal 0 permanente, de la capacidad fisica o inte-
lectual de la persona, para llevar a cabo por si misma las accio-
nes necesarias que satisfacen las necesidades basicas. En este
caso, el paciente requiere suplencia total-temporal para poder
satisfacer dichas necesidades: alimentacidn, eliminacion fecal/
urinaria, movilizacidén y mantenimiento de una buena postura;
vestido y arreglo personal, mantenimiento de la temperatura
corporal, higiene y cuidado de piel y mucosas (tabla 2).

Diagndsticos de enfermeria (DdE): reflejan las respuestas
humanas del paciente y/o familia ante un cambio de salud o en
el entorno, ante ellas deberemos llevar a cabo una serie de acti-
vidades independientes (NIC) para conseguir los objetivos mar-
cados [NOC). En nuestro caso no hemos encontrado diagndsticos
de enfermeria, ya que el paciente en el momento de la valoracion
estaba sedado y no podia mostrar ninguna respuesta humana
ante la nueva situacion vital.

Tabla 1. Intervenciones de enfermeria (NIC) en las complicaciones potenciales y problemas de colaboracion.

Complicaciones potenciales

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Arritmias y complicaciones cardiacas mecanicas

4210 Monitorizacion hemodinamica invasiva
4090 Manejo de las arritmias

Complicaciones secundarias a la sedacion prolongada y posibles
eventos isquémicos cerebrales secundarios a las arritmias (generacion
de trombos)

0909 Estado neuroldgico

Neumonia asociada a la VM

3300 Manejo de la ventilacion mecanica

Bacteriemia en el enfermo critico

4220 Cuidados del catéter central

Caidas secundario a sedacion en retirada

2260 Manejo de la sedacion
2300 Administracion de medicacion

Efectos adversos de la administracion de tratamientos

2380 Manejo de medicacion
1056 Alimentacion enteral por sonda
2120 Manejo de la hiperglucemia

*VM: ventilacion mecanica.
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Tabla 2. Intervenciones de enfermeria (NIC) en los problemas de colaboracion.

Problema de autonomia

Intervenciones de enfermeria (NIC)

1610 Bario
Bano/aseo 1360 Prevencion de la sequedad ocular
1710 Mantenimiento de la salud bucodental
. o 1056 Alimentacion enteral por sonda
Alimentacion

1100 Manejo de la nutricion

Cuidado de la piel y mucosas

3590 Vigilancia de la piel
0740 Cuidados del paciente encamado
3540 Prevencion de las Ulceras por presion

Mantenimiento de la temperatura corporal

3900 Regulacion de la temperatura

Eliminacion

0580 Sondaje vesical
1876 Cuidados del sondaje urinario
1804 Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacion

Mantenimiento de la seguridad con respecto al entorno

6490 Prevencion de caidas

Movilizacion / buena postura

0840 Cambio de posicion

La evolucion del paciente fue: a nivel neuroldgico, crisis toni-
cas en hemicuerpo superior en las primeras 24 horas de ingreso,
coincidiendo con inestabilidad hemodinamica (crisis hipertensi-
va) y arritmicas (TVMS). Tomografia axial computerizada el dia
13/My resonancia magnética nuclear el 20/11, ambas cerebrales,
sin hallazgos patoldgicos. Electroencefalograma el dia 16 y 21/11
describen encefalopatia moderada inespecifica, sin actividad
epileptiforme. Ademas, episodios repetidos de temblor genera-
lizados con buena respuesta a meperidina. Preciso sedoanal-
gesia en perfusion continua para prevenir dichos episodios que
Se asocian a eventos arritmicos, se hicieron varias ventanas de
sedacion, pero hasta el 19/11 no fue posible suspender por la re-
percusion a nivel neurolégico y hemodinamico. Desaparicion de
clinica convulsiva, pero evolucion neuroldgica protagonizada por
bradipsiquia y sindrome confusional, sin focalidad de vias largas.
El dia 24/11 el paciente se encuentra consciente y orientado en
las tres esferas, mantiene un discurso progresivamente mas flui-
do. Sin datos de focalidad a la exploracion.

Preciso 10T y ventilacion mecanica hasta el dia 20/11, oxige-
noterapia de alto flujo durante 24 horas tras la extubacion. El dia
1/12, Gltimo dia en la unidad, ya sin oxigenoterapia y con satura-
ciones de 0, superiores a 95%. Infeccion respiratoria asociada a
VM, por enterobacter cloacae en aspirado traqueal, a las 48 ho-
ras de ingreso, sin otros aislamientos a pesar de rastreos repeti-
dos por picos febriles y febricula mantenida. Ha cumplido pauta
antibigtica con meropenem intravenoso (iv], colistina inhalada y
daptomicina iv. Afebril y sin leucocitosis los tres Gltimos dias en
la unidad coronaria.

Hemodinamicamente labil durante los primeros dias de
ingreso, precisando administracion de noradrenalina, con evo-
lucién a tendencia hipertensiva posterior, requiriendo perfusion
continua de vasodilatadores iv (nitroprusiato, urapidilo, clevidipi-
no), alcanzando con este ltimo cierta estabilidad, pero precisan-

do suspender el mismo por aparicion de poliuria. En el momento
del alta, solo antihipertensivos orales, con Valsartan® 160 mg, con
TA 120-140/60 mmHg.

Inestabilidad arritmica desde las primeras 24 horas de in-
greso tras intentos repetidos por suspender o simplemente
disminuir sedacion. En monitorizacion de cabecera, TVMS con
morfologia de bloqueo de rama derechay eje inferior que preci-
san CVE en varias ocasiones. Escaso control a pesar de procai-
namida y esmolol en perfusion continua. Estudio electrofisiolo-
gico e intento de ablacion en Unidad de Arritmias con resultado
parcial (18/11). Aparente control desde el cambio de tratamiento
antiarritmico (por flecainida) el 19/11y ablacion percutanea con
alcohol del ganglio estrellado izquierdo por unidad del dolor
(20/11) dada la evidente relacion de la aparicion/empeoramien-
to con la descarga adrenérgica. Desde entonces, sin TVMS. En
el momento del alta a planta con flecainida 100 mg/12 h y biso-
prolol 1,25 mg/12 h. Monitorizacion en RS a unos 50 lat/min, sin
extrasistoles ventriculares en las ultimas 24 horas.

Con nutricién enteral durante mas de dos semanas, preci-
sando interrupcion de ésta en dos ocasiones por retencion, con
buena tolerancia posterior tras enema de limpieza. Al alta, tole-
rando nutricion via oral, sin problemas. Buen control glucémico
durante todo el procesg, sin precisar correccion con insulina.

La piel y mucosas permanecieron integras durante todo el
ingreso, aplicando el protocolo preventivo de la unidad (colchon
alternante de aire, cambios posturales cada 3 horas con apli-
cacion de acidos grasos hiperoxigenados (AGHOS) en zonas ex-
puestas de apoyo y parches hidrocoloides en zonas de maxima
presion como codos, escapulas, talones y sacro). Ademas de la
prevencion de lesiones tisulares, se aplicaron medidas preven-
tivas de alineacion corporal, evitando deformidades de articula-
ciones tales como las botas antiequinas y superficies de apoyo.
En el momento de abandonar la unidad de criticos el paciente
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presentaba una puntuacion en la escala de Braden de 14 puntos,
se movilizaba cama/sillén con ayuda de una persona, pero man-
tenia la fuerza necesaria para realizar cambios de apoyo.

DISCUSION

La eleccion del caso clinico fue motivada por la complejidad
que en algunas ocasiones supone el tratamiento de las tormen-
tas arritmicas en la practica diaria. Ademas, la terapia efectiva
durante el proceso no fue la méas habitual en este tipo de casos.

El presente caso confirma la necesidad de una relacion ade-
cuada entre profesionales, en cuanto a comunicacion, interven-
cion y registro, puesto que el paciente evoluciond, dentro de la
gravedad, favorablemente, se estabilizé y se llevaron a cabo to-
dos los tratamientos disponibles en nuestro hospital, hasta que
definitivamente la solucion a su proceso fue la ablacion del GE. El
proceso de cuidados enfermeros consistio en una valoracién por
sistemas, dada la situacion de la gravedad de la paciente, donde
destacan las afecciones de los sistemas neuroldgico y cardiaco,
fundamentada en la monitorizacion precisa de la evolucion de
la enfermedad. El empleo de lenguaje estandarizado (taxonomia
NANDA-NOC-NIC) y del modelo elegido ® nos permitio organizar
y priarizar las intervenciones de enfermeria, asegurando unos
cuidados 6ptimos basados en la evidencia cientifica actual.

Diversos estudios &7 8 publicados sobre planes de cuidados
similares al nuestro, han divulgado ciertas imprecisiones como
son la aparicion de los sintomas derivados de la enfermedad, los
tratamientos clinicos y los problemas de colaboracion (PC) como
diagnésticos enfermeros; y también la ausencia de identificacion
de los problemas de colaboracion del individuo en los que la enfer-
mera debe intervenir, vigilando y controlando su aparicion o evo-
lucion generando un conflicto y confusion en la practica clinica.

A modo de propuesta, la NANDA “ contiene etiquetas que
pueden incitar a un manejo impreciso, por ejemplo, si falta la
valoracion focalizada que pueda distinguirlos de un sintoma, tra-
tamiento o de cualquier otro PC*. Igualmente, los diagnosticos
de esta taxonomia no son utilizables para todas las enfermeras y
en cualquier contexto, ya que las enfermeras de practica clinica
avanzada de paises donde se ha desarrollado la taxonomia tie-
nen competencia para diagnosticar y tratar problemas de salud
diferentes a los que puede abordar la enfermeria en Espana.

Segun el estudio de Thofehr © (2014), todos los miembros
del equipo son importantes. Existen muchas dificultades en el
trabajo diario: individualismo, alta rotacion de personal, falta de
autonomia, relaciones verticales de poder, falta de tiempo para
las reuniones y de lideres para construir y fomentar el trabajo
en equipo. Se destaca que la comunicacion efectiva en el lugar
de trabajo puede ser capaz de reducir conflictos y promover la
formacion de vinculos profesionales saludables. Las actitudes
de didlogo y comunicacion interna son fundamentales para pro-
mover el trabajo colectivo.

Cada una de las personas que se reunen para formar un
equipo aporta conocimientos, habilidades, actitudes, valores y
motivaciones. El modo en que estas personas se relacionan en-
tre si influird decisivamente en la consecucion de los resultados
esperados. Cuando la interaccion de los participantes del equi-
po provogue la obtencion de unos resultados que sobrepasen
la contribucion de cualquier miembro y la suma de todos ellos,
el equipo ha logrado lo que se llama sinergia. El resultado del
equipo ha superado la suma de las contribuciones individuales.

Las limitaciones del caso. Los casos clinicos corresponden
a los articulos que presentan la mas baja evidencia cientifica
dentro de la escala de los diferentes tipos de estudios de in-
vestigacion, por lo que, comunmente, el propésito de la publica-
cion suele ser divulgativo. Describen detalladamente sobre un
paciente en particular, por lo que los resultados no son gene-
ralizables, pero si ayudan en la toma de decisiones ante casos
similares.

Para solventar los problemas que presentan la mayoria de
los casos publicados con metodologia enfermera, proponemos
talleres sobre razonamiento clinico y uso del lenguaje estanda-
rizado, asi como la formacion avanzada en respuestas humanas
para favorecer el proceso enfermero.
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Resumen

Introduccion. A pesar de que el shock cardiogénico se presenta entre el 5y el 8% en los infartos agudos de miocardio, tiene una
mortalidad del 60%. Gracias al soporte tecnoldgico disponible, se puede tratar este tipo de pacientes con mayor éxito. Esto implica la
formacion continua y adecuada del personal de enfermeria.

El objetivo de este caso clinico es describir el plan de cuidados llevado a cabo tras la activacion del codigo infarto en un paciente
en parada cardio-respiratoria.

Descripcion del caso. Paciente de 45 afos en shock secundario al infarto que precisé reanimacion cardiopulmonar prolongada
antes y después de la revascularizacion coronaria. Dada la emergencia del caso se realizé una valoracion inmediata por sistemas. En la
fase diagnostica se formulé el problema real «disminucion del gasto cardiaco» y el problema de colaboracion «limpieza ineficaz de las
vias aéreas» derivados del shock. Las intervenciones se centraron en el manejo del shocky de la arritmia y las actividades necesarias
para conseguir la permeabilidad de la via aérea.

Discusion. A pesar de la revascularizacion coronaria hubo que realizar reanimacion prolongada con dispositivo de compresion
externa, multiples desfibrilaciones e implantar un dispositivo de asistencia ventricular. Este caso clinico ilustra la importancia del
papel que ocupa el profesional de enfermeria en una situacion de emergencia y la necesidad de formacion del personal ante la
incorporacion al sistema sanitario de alta tecnologia gue puede contribuir a la supervivencia del paciente.

Palabras clave: shock cardiogénico, cuidados criticos, cuidados de enfermeria, reanimacion cardiopulmonar, cateterismo cardiaco.

SURVIVE TO CARDIOGENIC SHOCK IN THE CATHLAB
Abstract

Introduction: Although cardiogenic shock occurs in between 5 and 8% of acute myocardial infarctions, it has a mortality rate
of 60%. Thanks to the technological support available, these types of patients can be treated with greater success. This implies the
continuous and adequate training of nursing staff.

The objective of this clinical case is to describe the care plan carried out after the activation of the infarction code in a patient in
cardio-respiratory arrest.

Case description: 45-year-old patient in shock secondary to infarction who required prolonged cardiopulmonary resuscitation
before and after coronary revascularization. Given the emergency of the case, an immediate evaluation was carried out by systems.
In the diagnostic phase, the real problem «decreased cardiac output» and the collaborative problem «ineffective airway clearance»
derived from shock were formulated. The interventions focused on the management of shock and arrhythmia and the activities
necessary to achieve airway patency.


https://doi.org/10.59322/8889.8085.EE6

SOBREVIVIR AL SHOCK CARDIOGENICO EN LA SALA DE HEMODINAMICA

Enfermeria en Cardiologia. 2023; Afia XXX (88-89) 81

Discussion: Despite coronary revascularization, prolonged CPR with an external compression device, multiple defibrillations, and
implantation of a ventricular assist device were required. This clinical case illustrates the importance of the role that the nursing
professional occupies in an emergency situation and the need for training of the personnel before the incorporation into the high-tech

health system that can contribute to the survival of the patient.

Keywords: cardiogenic shock, critical care, nursing care, cardiopulmonary resuscitation, cardiac catheterization.

INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) se define como el shock circulato-
rio que se origina cuando el corazdn bombea sangre de manera
inadecuada para satisfacer las necesidades del cuerpo’. La inci-
dencia del SC en el infarto agudo de miocardio (IAM) oscila entre
el 5%y el 8%'. Segun datos del registro SHOCK, la mortalidad hos-
pitalaria de los pacientes con IAM y SC es del 60%°. Sin embargo,
la restauracion del flujo coronario por angioplastia transluminal
percutanea (ACTP) disminuye la mortalidad. Si es exitosa, la su-
pervivencia intrahospitalaria en el SC es del 75% frente al 22% si
no lo es? El beneficio mayor se produce en las 12 primeras horas
tras el IAM. Si existe posibilidad de ACTP. ésta debe ser la primera
eleccion terapéutica®

En la actualidad, la tecnologia y la formacion necesaria para
la adecuada atencion en este tipo de pacientes ha tenido como
consecuencia mayores posibilidades para su supervivencia.

Una de las responsabilidades mas importantes que tiene la
enfermeria es su formacion continuada para afrontar el reto del
formidable desarrollo de las ciencias biomédicas y su influencia
en el tratamiento de los procesos que afectan la vida de los se-
res humanos.

En nuestra sala de hemodinamica, durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), nos apoyamos con el dispositivo de com-
presion toracica LUCAS® (Lund University Cardiac Assist System)
version'. La calidad de la RCP se estandariza y se minimizan las
interrupciones en las compresiones °. Las personas que atien-
den al paciente tienen las manos libres, por lo que se pueden
centrar en otras actividades para tratar de salvar su vida. Al
mismo tiempo, se pueden realizar angiografias y angioplastias
a pesar de la parada cardio-respiratoria (PCR), ya que dicho
dispositivo mantiene la circulacion del paciente. Consta de una
tabla dorsal, que se coloca debajo del paciente como soporte
para las compresiones toracicas, una parte superior que se une
a la tabla, que contiene la toma para la entrada de oxigeno o
aire comprimido y el mecanismo de compresion con la ventosa.
Dispone de un botén de marcha y una palanca para el ajuste de
altura de la ventosa®.

Como dispositivo percutaneo de asistencia ventricular me-
canico (AVM) de corta duracion (7-10 dias) utilizamos el IMPELLA
CP®, que aporta un flujo tedrico de hasta 4 L. Contiene un rotor
axial que se coloca a través de la valvula adrtica e impulsa la
sangre continuamente desde el ventriculo izquierdo a la aor-
ta*s,
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En el caso clinico que presentamos a continuacion se descri-
be la atencion sanitaria, utilizando el proceso enfermero, que tie-
ne lugar durante una guardia localizada a partir de la activacion
del equipo, cuando un paciente presenta un IAM con SC. Se com-
bina una técnica compleja de intervencionismo coronario percu-
taneo (ICP) en un paciente critico en situacion de PCR con lesion
en tronco coronario izquierdo (TCI) e implante de stent, al tiempo
que se realizan maniobras de RCP con dispositivo LUCAS® y, tras
estabilizacion hemodinamica y cese de arritmias recurrentes, se
implanta el dispositivo IMPELLA CP®.

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 45 anos, casado y con hijos. Trabajador en activo,
practicaba deporte y sin habitos toxicos. Como antecedentes
medicos presentaba alergia a la penicilina y no tenia factores de
riesgo cardiovascular.

Presentd dolor toracico opresivo acompanado de cortejo ve-
getativo mientras se encontraba en el gimnasio. Se traslad¢ al
centro de salud, donde le realizaron un electrocardiograma y se
objetivo ritmo sinusal (RS) a 82 latidos por minuto, con elevacion
del segmento ST en las derivaciones |, aVL, V2-V5 y descenso en
cara inferior. Se administro doble antiagregacién con 300 mg de
AAS y 300 mg de clopidrogel, 4000 Ul de heparina sodica, hasta
10 mg de cloruro marfico, ranitidina 50 mg IV y metoclopramida
10 mg IV. Se activo el protocolo cddigo infartoy el paciente fue
trasladado en ambulancia medicalizada a nuestro hospital para
ICP primaria urgente. En el traslado el paciente presentd mal
estado general, hipotension arterial y obnubilacion. Seguidamen-
te PCR y fibrilacion ventricular (FV), evolucionando rapidamente
a shock cardiogénico. Se iniciaron maniobras de RCP durante
15 min que continuaron hasta la llegada a la unidad con adminis-
tracion de adrenalina 1 mg IV y amiodarona 300 mg IV. Se reali-
zaron 4 desfibrilaciones y se inici6 perfusion de noradrenalina a
dosis de 0,2 pg/Kg/min, procediéndose a intubacion y ventilacion
mecanica e iniciando compresiones mecanicas con AutoPulse®.

A su llegada al hospital se traslado directamente a la sala de
hemodinamica para intentar ICP urgente, llegando a la misma en
PCR con ritmo ventricular caético y tendencia a FV refractaria. Al
tiempo se canalizo via venosa central en vena femoral derecha.
El sistema de compresion AutoPulse® se sustituy6 por el sistema
LUCAS®.

La via de acceso para el ICP fue la arteria femoral derecha
con introductor 6F. Se objetivd lesidn trombética aguda del 90%
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CASOS CLINICOS

en TCI que afectaba a la bifurcacion con la arteria descendente
anterior (DA) (clasificacion Medina 1-1-0) (figura 1). Se implanto
stent directo en TCI-DA con buen resultado angiografico y ligero
fendmeno de «non reflow» (figura 2). Tras leve mejoria inicial,
volvié a presentar FV recurrente e hipotension arterial seve-
ra, que preciso aumento de catecolaminas a dosis altas, hasta
2-3 pg/Kg/min. Se inicio perfusion de adrenalina hasta 02 pg/
Kg/min y perfusion de amiodarona 1200 mg/24 h. Esta situacion
persistio durante mas de 60 minutos. Una vez alcanzada la es-
tahilidad en el ritmo y frecuencia cardiaca, desaparecio la tor-
menta eléctrica y se estabilizaron los valores de presion arterial
sobre 60/40 mmHg, se decidio implantar el sistema de asistencia
ventricular IMPELLA CP® via arteria femoral izquierda.

Figura 1. Lesion trombética en TCI-DA

Figura 2. Stent en TCI-DA

VALORACION DE ENFERMERIA

La emergencia del caso y la situacion critica del paciente hizo
que la valoracion inmediata de enfermeria se realizara por siste-
mas segun la teoria de Marjory Gordon.

1. Sistema neuroldgico: paciente inconsciente, sin respues-
ta motora a estimulos externos. No habia signos de dolor a la
manipulacion y presentaba pupilas midriaticas y reactivas.

2. Sistema respiratorio: paciente que llego a la unidad ven-
tilado manualmente con pieza en «I» de Briggs a través de tubo
orotraqueal del nimero 8. Se conectd a ventilacion mecanica en
volumen control con Fi0, de 1. Con presiones intra-toracicas cada
vez mas elevadas debido a gran produccion de secreciones bron-
quiales fluidas y rosadas.

3. Sistema cardiocirculatorio: paciente que hemodinamica-
mente dependia de las drogas vasoactivas a dosis altas, nora-
drenalina y adrenalina en perfusion. Presentaba episodios de FV
recurrente y hubo que realizar, en varias ocasiones, desfibrilacio-
nes con 200 Julios. El paciente llegd con el dispositivo de compre-
sion toracica Autopulse© en funcionamiento y continuamos las
compresiones con el dispositivo LUCAS® hasta conseguir pulso
con presion y cierta estabilidad hemodinamica, en cuyo momen-
to se decidio implantar el sistema IMPELLA®.

4. Sistema excretor: se difirio la instauracion de sonda vesi-
cal para el control de la diuresis hasta su estabilizacion.

5. Sistema digestivo: paciente de 175 m de altura y 80 kg
de peso. Se difirio la instauracion de sonda nasogastrica para el
control del débito gastrico hasta su estabilizacion.

6. Sistema musculo-esquelético: paciente que se encontra-
ba incapaz de moverse por si mismo.

7 Sistema cutaneo: palidez cutanea, normohidratado, piel
integra. Llevaba 2 vias venosas periféricas del 18 Gauge, una en
cada brazo. Se inserto un catéter venoso de tres luces en la vena
femoral derecha, un introductor de 6 French en la arteria femoral
derecha que tras el cateterismo se utilizd para monitorizacion
arterial invasiva y extraccion de muestras y el catéter de asisten-
cia ventricular IMPELLA® en la arteria femoral izquierda. Llevaba
parches adhesivos conectados al monitor/desfibrilador, uno en
posicion subclavicular derecha y otro en la zona del apex.

PLANIFICACION DE CUIDADOS

Nuestra actuacion se centrd en un escenario dentro del rol
colaborativo con el equipo multidisciplinar.

En la fase diagnostica se formuld el problema real (PR): dis-
minucion del gasto cardiaco, y un problema de colaboracion (PC):
limpieza ineficaz de las vias aéreas derivados del shock cardio-
génico.

Las intervenciones se centraron, por un lado, en los cuida-
dos cardiacos, manejo del shock, administracion de medicacion,
cuidados en la emergencia y manejo de la arritmia para con-
sequir como resultado la efectividad de la bomba cardiaca. Por
otro lado, se realizaron las actividades necesarias para manejar
la via aérea artificial y la aspiracion de secreciones con el fin de
conseguir la permeabilidad de la via aérea.

Mediante la taxonomia NANDA-NIC-NOC se detalla el plan de
cuidados estandarizados para protocolizar las actuaciones de
enfermeria (tabla 1).
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Tabla 1. Problema real y de colaboracion.

00029 PR Disminucion del gasto cardiaco relacionado con disminucion de la fraccion de eyeccion

La cantidad de sangre bombeada por el corazdn es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del organismo

RESULTADOS NOC
0400. Efectividad de la bomba cardiaca

INTERVENCIONES NIC

Indicadores

40001 Presion sanguinea sistolica 11-2¢
40002 Frecuencia cardiaca 17-3@

40004 Fraccion de eyeccion 10-3%@

Escala Likert 02 Grado de desviacion de una
norma 0 estandar establecido

1 desviacion grave, 2 sustancial,

3 moderado, 4 leve, 5 sin desviacion

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

4040 Cuidados cardiacos agudos

Actividades

- Monitorizacion de signos vitales

- Monitorizacion estado cardiovascular

- Monitorizar y documentar arritmias

- Evaluar respuesta del paciente a las arritmias

- Monitorizar ECG para determinar cambios en el segmento ST
- Obtener ECG de 12 derivaciones

- Vigilar tendencias de la TA y pardmetros hemodinamicos

4254 Manejo del shock

Actividades

- Observar signos y sintomas de descenso de GC

- Preparar al paciente para revascularizacion cardiaca (ICP)
- Administrar medicacion segun corresponda

- Monitorizar eficacia de la oxigenoterapia

2300 Administracion de medicacion

Actividades

- Mantener y utilizar un ambiente que maximice la seguridad y la eficacia de la administra-
cion de la medicacion

- Observar si existen posibles alergias, interacciones, contraindicaciones, efectos adversos
0 toxicidad de la medicacion

- Documentar y registrar la administracion de medicacion

- Administrar la medicacion con la técnica y via adecuada

6200 Cuidados en la emergencia

Actividades

- Evaluar signos y sintomas de PCR

- Asegurar desfibrilacion / cardioversion rapida

- Mantenimiento via aérea permeable

- Vigilancia signos de compromiso hemodinamico
- Monitorizacion continua de signos vitales

- Administracion de medicacion

40010 Arritmia 10-51@

Escala Likert 14. Grado de un estado o respues-
ta negativo o adverso.

1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve,

5 ninguno

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

4090 Manejo de la arritmia

Actividades

- Observar y corregir déficits de 0,, desequilibrio acido-base y de electrolitos

- Asegurar monitorizacion continua y colocacion apropiada de electrodos y buena calidad
de senal

- Canalizacion y mantenimiento de acceso venoso

- Administrar soporte vital avanzado

- Asegurar via respiratoria permeable

- Realizar maniobras de RCP con dispositivo de compresion mecanica

- Realizar desfibrilacion / cardioversion tan pronto como sea posible

- Asegurar que alguien efectda ventilacion manual durante la RCP

- Revisar acciones realizadas tras el episodio de RCP para determinar e identificar accio-
nes correctamente ejecutadas
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00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con produccion de secreciones y sangrado

Incapacidad para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables

RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las

vias aéreas

Indicadores 3160 Aspiracion de las vias aéreas

41012 Capacidad eliminar secreciones 17- 52. Actividades
Escala Likert 02 Grado de desviacion de una
norma 0 estandar establecido

1 desviacion grave, 2 sustancial,

3 moderado, 4 leve, 5 sin desviacion

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

- Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion
- Aspirar orofaringe después de terminar la succion tragueal

- Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones

41020 Acumulacion de secreciones 17 - 1@
Escala Likert 14. Grado de un estado o respues-
ta negativo o adverso.

1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve,

5 ninguno

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

Actividades

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

- Emplear precauciones universales

- Asegurar sujecion correcta y segura de la via aérea

- Eliminar secreciones mediante aspiracion

- Vigilar estado respiratorio y de oxigenacion

- Asegurar inflado adecuado del globo de tubo orotraqueal mediante técnica minimamente
oclusiva y técnica de fugas

En la fase de ejecucion el equipo lleva a cabo el plan de cui-
dados como sigue: una vez el paciente llego al laboratorio se
continug con las medidas de RCP con el sistema de compresion
mecanica, la monitorizacion de los signos vitales y valoracion de
estado cardiovascular, la administracion de la medicacion nece-
saria, la preparacion del paciente para la ICP y la administracion
de choques para revertir la FV.

Tras la revascularizacion coronaria se continu6 con el sopor-
te vital avanzado hasta que hubo estabilizacion hemodinamica
suficiente para la instauracién del sistema de asistencia ventri-
cular y fueron realizadas todas las actividades necesarias para
mantener la permeabilidad de la via aérea, oxigenacion y venti-
lacion.

En la fase de evaluacion del plan de cuidados que se llevo a
cabo durante la situacion critica del paciente y a pesar de rea-
lizar las medidas de soporte vital mas de una hora, hubo signos
de mejoria. Por un lado, mejord de forma moderada la presion
arterial, las arritmias letales cesaron y, por otro lado, mejoro la
permeabilidad de la via aérea, aungue no asi la acumulacion de
Secreciones que precisaron aspiracion frecuente.

El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos
donde continuaron con los cuidados. Al dia siguiente se implant6
el soporte hemodinamico y de oxigenacion veno-arterial ECMO.

DISCUSION
La supervivencia de los pacientes en shock cardiogénico tras
un SCACEST ha ido mejorando tras la aplicacion de los programas

codigo infarto en las unidades de hemodinamica, la disponibili-
dad de los dispositivos de asistencia ventricular y la formacion
del personal implicado. La emergencia del caso clinico hizo que
el rol colaborativo de la enfermeria fuera predominante durante
la atencion al paciente en el laboratorio. Nuestro plan de cui-
dados y su aplicacion sistematica nos sirvid para resolver los
problemas detectados y prevenir las posibles complicaciones.
No todos los indicadores NOC alcanzaron la puntuacion optima
pero si que posibilitaron seguir con las actuaciones enfermeras
necesarias para estabilizar al paciente. Por ejemplo, las interven-
ciones realizadas para el control de la arritmia nos permitieron
instaurar el soporte ventricular que finalmente consiguié mante-
ner la estabilidad hemodinamica. La aplicacion del proceso en-
fermero nos permitié centrarnos en la emergencia asegurando
mayor efectividad y seguridad en el cuidado prestado.

Quizas lo extraordinario de este caso clinico fue la confianza
del equipo en prolongar en mas de 60 minutos los esfuerzos ne-
Ccesarios para recuperar a nuestro paciente.

Posiblemente, se han dado una serie de circunstancias que,
anadidas al caso que nos ocupa, hayan contribuido a la supervi-
vencia del paciente. Por ejemplo, cuando el ejercicio fisico des-
encadena un episodio cardiaco agudo, la supervivencia tras una
PCR es mayor que cuando ésta se produce sin relacion con el
gjercicio ©. Por otro ladg, la aplicacion de cuidados post-resuci-
tacion como la ACTP, han demostrado mejorar la supervivencia y
el grado de funcionalidad de los pacientes al alta hospitalaria’.
También, la calidad de las compresiones toracicas se ha demos-
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trado que contribuye a mantener la circulacion sanguinea vy el
GC de forma eficaz®. En cuanto a la duracion de la RCP, es un
factor independiente asociado a peor supervivencia y estado
neuroldgico, sin embargo, los resultados de publicaciones re-
cientes indican que deberia valorarse el transporte al hospital
con RCP en cursg, en casos de PCR presenciada por el equipo
de emergencias, recuperacion de la circulacion espontanea en
algiin momento, ritmo desfibrilable inicial y posible causa rever-
sible, en los que la realizacion de ICP incluso con resucitacion en
marcha podrian estar indicados, pudiendo prolongarse mas de
40 minutos los esfuerzos en la RCP°. Hay que considerar tam-
bién que la coordinacidn de las distintas unidades implicadas, la
rapida actuacion de su personal y la disponibilidad de material
adecuado, han conseguido este desenlace afortunado.

Este caso clinico ilustra la importancia del papel que ocupa el
profesional de enfermeria en una situacion de emergencia como
el cddigo infarto y la necesidad de formacion del personal ante
el reto que supone la incorporacion al sistema sanitario de la alta
tecnologia. Como propuesta de mejora creemos que Seria opor-
tuno, en las unidades de hemodindmica que ofrecen atencion a
la urgencia por cddigo infarto, la formacion del personal médico
y de enfermeria en la instauracion de un sistema de soporte he-
modinamico y respiratorio mas solido que los habitualmente uti-
lizados. En ocasiones, la asistencia ventricular de corta duracion
como el balon de contrapulsacion o el catéter Impella® puede
ser limitada. El ECMO, en cambio, podria ofrecer una asistencia
mas completa.

La persistencia y confianza del personal en sus actuaciones
hizo que este paciente pudiera superar el shock cardiogénico. La
mejora de la asistencia sanitaria esta en manos de los profesio-
nales, pero también las instituciones deben ofrecer la tecnologia
adecuada para optimizar los tratamientos.

En la actualidad nuestro paciente esta en buena forma fisica,
camina regularmente hasta 10 km y practica natacion, sin em-
bargo, no puede correr debido a neuropatia periférica de miem-
bros inferiores que le quedd como secuela.

En el laboratorio de hemodinamica superar la fase aguda
puede cambiar el prondstico.
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XXIII EDICION DE LOS PREMIOS DE LA ASOPIACION ESPANOLA
DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA (AEEC)

AL MEJOR TRABAJO ORIGINAL
DE LA REVISTA ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

BASES GENERALES

1. Pueden optar a estos premios todos los profesionales enfermeros (espafoles o extranjeros), a excepcion
de los miembros que componen el Jurado.

2. Laparticipacion puede ser tanto a titulo individual como colectivamente, pero al menos, uno de los autores
del trabajo debera ser miembro de pleno derecho de la Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia
(AEEC).

3. Los trabajos que se presenten, que deberan ser originales inéditos y estar escritos en lengua castellana,
podran versar sobre cualquier area de conocimiento en donde se desemperie la Enfermeria en cardiologia.
Deberan cumplir las normas de publicacion de nuestra publicacion cientifica, no debiendo haber sido
presentados, publicados 0 haber obtenido otros premios o0 becas.

4. Los premios tendran un caracter anual y en esta vigésima edicion, se consideraran dentro del plazo
establecido, todos aquellos trabajos que hayan'sido publicados en los numeros 88,89y 90 correspondientes
al aflo XXX de nuestra publicacién ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA.

5. Los premios se fallaran por un Jurado compuesto al efecto, por los siguientes miembros: Direccion de la
revista Enfermeria en Cardiologia, presidenta de la Asociacion 0 en quien delegue, presidenta del Comité
Cientifico 0 en quien delegue y una enfermera/o experta/o, cuya identidad se dara a conocer después de
la concesion de los Premios por parte del Jurado.

6. Elfallo del Jurado se hara publico en el XLV Congreso Nacional de la AEEC.

7. El fallo del Jurado sera inapelable, pudiendo dejar desierto los premios convocados Si se considera por
parte de los miembros, que los trabajos presentados no reunen la calidad cientifica suficiente para ser
merecedores de los mismos.

8. Las dotaciones economicas de los premios se han establecido en: un primer premio dotado con una
cuantia de 700 euros y un segundo premio de 400 euros. La entrega de los mismos tendra lugar en la sede
del XLV Congreso Nacional de la AEEC.

9. No podran optar a premio aquellgs trabajos publicados en la revista, que ya hayan sido premiados en el
Congreso Nacional de la AEEC, ni aguellos otros en los que consten como autor o participe algun miembro
del Jurado.

10. La participacion y presentacion de los trabajos al certamen, implica necesariamente la aceptacion de las
presentes bases que lo rigen.
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