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Editorial

ras casi dos afos de pandemia y con la tercera dosis de la vacunacion para el COVID esperamos que esta, definitivamente,
sea la fase final de esta pandemia. Ha sido un proceso duro para toda la sociedad y especialmente para los profesionales
sanitarios. La resiliencia mostrada por las enfermeras en estos dos afios, sin duda, nos ha hecho crecer como profesionales.
En este editorial, quiero felicitar a todas las enfermeras por su trabajo y dedicacion, y especialmente, a las enfermeras que,
pese a todo, siguen investigando, innovando y publicando. Esta revista pretende ser la voz de las inquietudes e intereses de las
enfermeras de cardiologia en lengua castellana y por ello, 0s agradecemos vuestro trabajo e interés.

En este editorial 0s queremos presenta el nimero 84 de nuestra revista. Esta forma parte del tercer cuatrimestre del
ano 2021. En él, podremos encontrar 2 articulos originales. En primer lugar, Maria Pilar Nieto Gutiérrez nos presenta «Analisis
multicéntrico sobre la organizacion de seguimiento remoto en pacientes portadores de marcapasos», en el que nos expone la
realidad actual del seguimiento de dispositivos a nivel nacional. En el siguiente articulo titulado «Impacto hemodinamico de la
higiene en el paciente critico cardiovascular», Silvia Pérez Ortega nos muestra mediante un estudio observacional la influencia
de la higiene diaria en el paciente critico.

En este nimero también encontraremos 4 casos clinicos, Majda Radaidan Hazzaoui nos expone «Mas que un aneurisma:
a proposito de un caso», Raquel Guzman Carrasco nos presenta «Caso clinico: paciente sometido a angioplastia pulmonar
con balon por hipertension pulmonar tromboembélica pulmonar», Gemma Lépez Domenech nos explica el caso clinico titulado
«\lentriculo suicida, una paradoja» y por ultimo, Rita Rocio Marquez nos presenta «Atencion de enfermeria ante el neonato
intervenido de transposicion de grandes arterias».

Para finalizar, perteneciente a la seccion: Una Imagen vale mas que mil palabras, José Martinez Pérez nos muestra
«Anuloplastia tricuspidea percuténa con dispositivo Cardioband®».

Se trata de un nimero que esperamos que sea de vuestro interés y lo podais disfrutar. Estamos deseando en el futuro recibir
vuestro estudios y trabajos para publicarlos en siguientes numeros.

Gracias a todas/os

Un cordial saludo,

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

Introduccion. Con vistas a la puesta en marcha en nuestra unidad de una consulta especifica para seguimiento remato en pacientes
portadores de marcapasos creiamos necesario conocer la gestion y organizacion de este tipo de seguimiento en otras unidades
espanolas.

Material y método. Estudio descriptivo, transversal y observacional. Seleccionamos muestra no aleatoria de unidades donde
se realiza seguimiento a pacientes portadores de marcapasos. Se recogieron datos mediante cuestionario online, anénimo y de
participacion voluntaria. Analisis estadistico realizado con el programa SPSS 26.0.

Resultados. Respondieron 42 unidades funcionales espanolas de 16 comunidades auténomas, con mayor participacion en
Andalucia, de las que 45.2% pertenecen a U. Arritmias/ Electrofisiologia. EI 90,5% realizan seguimiento remoto a pacientes portadores
de dispositivos cardiacos implantables. En el 78,6 % interviene de forma directa enfermeria en dicha actividad, aunque son minoria
los que cuentan con personal de enfermeria dedicado en exclusiva a telemonitorizacion. El 50% realizan seguimiento remoto a todos
los marcapasos compatibles, el resto sélo en caso de incidencias con el dispositivo o si el paciente tiene problemas para trasladarse
al hospital. En el 52,4% el seguimiento remoto a marcapasos sustituye al seguimiento presencial. Un 64,3% entregan el comunicador
al alta tras implante y un 40,5% entregan solo el consentimiento informado proporcionado por la industria. El 611% contacta con el
paciente ante incidencias en transmisiones programadas, mediante llamada telefonica mayoritariamente.

Conclusiones. La organizacion del seguimiento remoto es muy heterogénea a nivel nacional. La actividad recae fundamentalmente
sobre enfermeria, que requiere de alta experiencia y cualificacion. Serian necesarios protocolos estructurados y consensuados.

Palabras clave: telemonitorizacion, marcapasos artificial, enfermeria, organizacion y administracion, eficiencia, estimulacion
cardiaca artificial.
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Multicentre analysis on the organization of remote follow-up in patients with pacemakers
Abstract

Introduction. As we approached the start of a remate monitoring service for patients with pacemakers in our unit, we thought it
would be interesting to know more about the management and organization of remote monitoring in other Spanish Units.

Material and method. Descriptive, crosssection, observational study. We selected a non-random sample of units where patients
with pacemakers are followed. Data was collected by means of an online questionnaire and participation was anonymous and voluntary.
The statistical analysis was performed with the SPSS 26.0 software.

Outcomes. A total of 42 active Spanish Units from 16 Autonomous Communities answered the questionnaire, with a greater
participation from Andalusia, of which 45.2% were Arrhythmias/Electrophysiology Units. Remote monitoring of patients with cardiac
implantable electronic devices was performed in 90.5% of these units. In 78.6% of cases, nurses are directly involved in this activity,
although a minority of units have nursing staff exclusively dedicated to remote monitoring. Remote monitoring of all compatible
pacemakers was performed in 50% of units, while the other 50% performed remote monitoring in the event of incidents with the
device or if the patient had difficulties traveling to the hospital. In 524% of units, the remote monitoring of pacemakers replaced on-
site monitoring; also, 64.3% of units delivered the communicator at discharge after implantation and 40.5% required only the informed
consent provided by the industry. In case of incidents with programmed transmissions, 611% units contacted the patient, mostly by
telephone.

Conclusions. At national level, the organization of remote monitoring is very heterogeneous. This activity is carried out mainly by
nurses, who require high experience and qualifications. Therefore, structured and predefined medical protocols are necessary.

Keywords: telemonitoring, artificial pacemaker, nursing, organization and administration, efficiency, artificial cardiac pacing.

INTRODUCCION

Estd ampliamente demostrada la eficacia y seguridad del
seguimiento remoto (SR) en pacientes portadores de dispositivos
cardiacos implantables (DCI). Es eficiente para el sistema
sanitario y comodo para los pacientes, estudios recientes asi lo
demuestran'?.

El SR podria sustituir perfectamente al seguimiento
presencial (SP) en caso de pacientes portadores de marcapasos
sin cardiopatia estructural, o utilizarse como complemento del
SP, permitiendo alargar el periodo entre revisiones hospitalarias
en pacientes estables que necesiten un control mas estrecho
de parametro eléctrico variables o en pacientes inestables,
con arritmias frecuentes e insuficiencia cardiaca refractaria,
gracias a la deteccion precoz de posibles disfunciones y/o
complicaciones®. A pesar de todas estas ventajas, el empleo en
nuestro medio de este tipo de seguimiento es aln suboptimo?

Por otro lado, son numerosas las publicaciones, estudios y
consenso de expertos meédicos al respecto y, sin embargo, son
pocas las publicaciones de enfermeria, teniendo en cuenta que
en este tema juegan un papel fundamental”.

Desde el ano 2003 empezamos a utilizar sistemas de
seguimiento remoto en nuestro hospital. Inicialmente sélo a
pacientes portadores de DAl y como complemento a visitas
presenciales. Con el paso del tiempo se fueron incluyendo
pacientes con dispositivos de resincronizacion cardiaca (TRC)
y holters insertables. En marcapasos (MCP) convencionales
dabamos esta opcion solo a algunos pacientes que necesitaban
un seguimiento mas estrecho o0 paciente con dificultades para
asistir a consulta presencial. El aumento en el ndmero de
implantes y la dificultad para conseguir los recursos humanos

Enferm Cardiol. 2021; 28 (84): 5-11.

y materiales necesarios han retardado la creacion de una
consulta especifica de monitorizacion domiciliaria (MD) en la
que podamos incluir todos los MCP compatibles con SR. Ante
la implantacion de esta se considerd necesario recoger datos
sobre la gestion y organizacion de la MD en otros hospitales a
nivel nacional.

Objetivos de estudio

- Conocer el estado actual del SR en unidades espafolas
donde se realiza seguimiento a pacientes portadores de DCI.

- Analizar la gestion y organizacion de las distintas unidades
espanolas con SR en pacientes portadores de DCl y mas
especificamente la gestion y organizacion del seguimiento
remoto a pacientes con MCP.

El presente articulo pretende dar respuesta a los objetivos
planteados.

MATERIAL Y METODO

Se trata un estudio descriptivo, transversal y observacional.
Hemos revisado la forma de actuacion con respecto a la MD en
42 unidades funcionales espanolas que realizan seguimiento en
DCI.

La recogida de datos se realizd mediante un cuestionario
online, que fue elaborado por el personal de enfermeria y
facultativo de la Unidad (U] de Arritmias de nuestro hospital.
Dicho cuestionario estaba dividido en 4 subescalas y con un total
de 33 preguntas. En la subescala 1 se describe la finalidad del
estudio y datos a considerar al rellenar la encuesta, y donde se
daba consentimiento a formar parte del estudio. En la subescala
2 se incluyen los datos demograficos. En la subescala 3
preguntas sobre MD en DCl y en la subescala 4 preguntas sobre
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MD centrada en pacientes con MCP. Finalmente, un apartado abierto para observaciones de los encuestados.

La persona contactada de cada una de las unidades participantes recibié un correo electronico que incluia un enlace de acceso al
cuestionarig, el cual fue realizado mediante la plataforma Google Form®. Permanecio abierto para su cumplimentacion del 10 de abril
al 10 de mayo de 2020.

Se realizd un muestreo intencional. Contactamos con las distintas unidades, bien por teléfono o por correo electronico, de manera
individualizada. De un listado de 100 hospitales repartidos por toda la geografia espariola se contacto con el personal especifico de un
total de 53 unidades funcionales.

Se le explico al personal sanitario contactado los objetivos, la finalidad del estudio y consideraciones éticas del mismo, siendo un
estudio voluntario y se considerd la confidencialidad de los datos recogidos preservando el anonimato en todo momento. Igualmente,
se le explicd que el contactar personalmente era para obtener una respuesta por unidad y evitar sesgos por duplicidad de datos. El
consentimiento informado iba implicito en la cumplimentacion del cuestionario.

Como criterio de inclusion, formaron parte de este estudio, todas aquellas unidades funcionales hospitalarias con seguimiento a
DCI que colaboraron en la encuesta y que dieron voluntariamente aceptacion y, por tanto, su consentimiento al rellenar los diferentes
items. Por ente, se excluyeron a todas aguellas unidades que, bien no se consiguieron contactar, 0 no quisieron participar.

Una vez finalizado el plazo para completar el cuestionario, se procedio al analisis de los datos. Este andlisis se realizo con ayuda
del programa SPSS 26.0. Se realizaron tablas y graficas de frecuencia (N y %) y se calculd la media+/- desviacion estandar (DE) en los
datos cuantitativos.

RESULTADOS
Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion analizamos las respuestas de las 42 unidades gue contestaron el cuestionario.
De ellas, las que realizan SR a DCI son 38, de los que 36 responden a todos los items sobre SR a pacientes con marcapasos (figura 1).

= Unidades con las gue se intentd
contactar

. i in. *Unidades con las que contactamos

*Unidades que participaron en la encuesta

— *Unidades con SR de DCI

— =Unidades con SR
de Marcapasos

Figura 1. Evolucion de la muestra.
SR: seguimiento remoto; DCI: Dispositiva cardiaco implantable.

En la muestra obtenida participaron 16 comunidades autonomas, con mayor indice en Andalucia (N=9), Catalufia (N=5) y Castilla y
Leon (N=4). La mayoria de respuestas corresponden a hospitales de tercer nivel u hospitales de alta complejidad (80%), 8 fueron de
hospitales comarcales (20%). En cuanto a las Unidades/Servicios participantes 19 (45,2 %) pertenecen a Unidad especifica de Arritmias/
Electrofisiologia, 16(38,1%) U. Cardiologia y 7(16,7%) U. de Cuidados Intensivo (UCI) (figura 2).

Con respecto al nimero de profesionales que trabajan en las distintas unidades la media en el nimero de profesional médico por
unidad es de 3,86y de personal de enfermeria de 4,12. Se observa una variabilidad importante entre distintas unidades, explicable por la
cantidad de DCI en seguimiento, que apreciamos en el calculo de la desviacion estandar (DE) de los datos, siendo de mayor semejanza
unidades de Arritmias/Electrofisiologia (X=3,53; DE=1,389) y de Cardiologia (X=2,88; DE=1708).

El 66,7% del personal encuestado tiene mas de 5 anos de experiencia en DCI, y el 54,8% cuenta con mas de 5 afos de experiencia
en SR. Al analizar los anos de experiencia en seguimiento de DCI y en SR con respecto a los tipos de unidades que participan, no
encontramos diferencia significativa (X2 = 0,480 y 0,083) en ambos casos.

En nuestra muestra, el 54,8% sigue anualmente a menos de 1000 pacientes portadores de DCI, s6lo 10 (23,8 %) unidades siguen a
mas de 3000 (tabla 1).
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Figura 2. Unidades participantes.

Tabla 1. Perfil de la muestra.

PERFIL DE LA MUESTRA

N.° Enfermeros/Unidad

Media: 2,91 Mediana: 3 DE: 1518
(de1a7)
N. Médicos/Unidad Media: 3,97 Mediana:35  DE: 2,079
(de 1a10)
Anos de experiencia en SR 0-3 afios: 3-10 afios: Mas de 10:
(N=42) 14 (333%) 17 (405%) 11 (26.2%)

ARMVBEEERTTENGEEGGIN  Menos de 1000 Entre 1001-3000 Mas de 3000 No contestan:
(N=42) DCI: 23 (54,8%)  DCI:5 (11,9%) DCL: 10 (23,8%) 4 (95%)

SR: seguimiento remoto; DCI: dispositivos cardiacos implantables.

Encontramos que 38 (90,5%) de las unidades participantes realizan SR a DCI. Entre las causas de no realizarlo (tan solo 4 hospitales)
se encuentran la falta de logistica y de personal. En dos de estos casos, responden que no creen necesario realizar este tipo de

seguimiento por el escaso volumen de pacientes.
En relacion a las unidades que si realizan SR a DCI, en 18 (4736%) lo realizan a todo tipo de DCI compatibles, y en un 84,2% lo realizan

a MCP.

La consulta de SR es compartida con la de SP en el 76,3 % de los casos. Un tercio cuenta con personal de enfermeria asignado
a MD cada dia, aunque dedicado en exclusiva, a la gestion de Telemonitorizacion, en sélo 3 unidades (79%). En el resto, enfermeria lo
comparte con otras actividades como el SP, sala de Electrofisiologia, actividad quirtrgica u otras pruebas funcionales. En 3 casos (7.9%),
que corresponden a hospitales comarcales, esta funcion recae exclusivamente en el personal facultativo sin contar con personal de
enfermeria. En uno de los hospitales, sdlo dedican a MD un enfermero un dia en semana.

Resaltamos que en un 78,6 % enfermeria interviene de forma directa en la gestion de la informacion recibida de los sistemas de
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monitorizacion (tabla 2) donde se aprecian las distintas actividades del personal de enfermeria en la consulta de MD (se excluyeron 2

centros que realizan SR y no contestaron estos items).

Centrandonos en las preguntas sobre MD en pacientes portadores de MCP, mostramos los datos mas relevantes (tabla 3).

Tabla 2. Actividades del personal de Enfermeria en la consulta de monitorizacion domiciliaria.

Actividad realizada por Enfermeria Actividad realizada por Enfermeria

Entregar monitor 29 | (80,6) Revisar transmisiones con alertas 31 (86,1)

Educacion al paciente y la familia 32 | (889) Contactar con el medico 33 917)
en caso necesario

Dar de alta en el sistema correspondiente 30 | (833) Contactar con el paciente 32 | (889
en caso necesario

Programar transmisiones 30 | (833) Emitir informes del seguimiento 7 (472)
rutinario

e 10 | 28 Gestionar cita en consulta presencial 33 17)
en caso necesario

Revisar transmisiones rutinarias 33 | (917) Ninguna 2 (5,6)

Tabla 3. Seguimiento remoto a pacientes con marcapasos.
SR A PACIENTES CON MCP: (N=36) RESPUESTAS MAS DESTACADAS
: o Todas: Medtronic®y Boston Sc. ©:
C les utilizad SR
asa/s comerciales utilizadas para B1% Biotronik®: 872% 04.12%
Sustituye el SR al SP SI: 61,V
No: 38.9%

Solo si incidencias: 52,4 %

El paciente en SR acude a SP..
pacl SRacudeas Periodicamente: 47,6%

Pacientes con MCP a los que se entrega MD T"?O compatible: Solo si incidencias:
50% 36,1%
Momento de entrega MD Al alta tras implante: Tras primer SP:
64,3% 19.4%
Quién entrega el Consentimiento Informado Enfermeria: Facultativo:
15% 11.2%
Tipo de Consentimiento Informado Cl casa comercial: Cl Hospital:
40,5% 217%
Periodicidad de transmisiones programadas Anual: Semestral:
1% 22.2%
Transmisiones programadas diarias Menos de 10: De 10 a 30:
25% 50%
Se contacta con el paciente tras la transmision Por incidencia: Por indicacion
programada 611% facultativa: 22,2%
Como se realiza el contacto con el paciente Via telefonica: Informe escrito:
tras transmision programada N7 19.4%
Como se realiza el contacto con el paciente Via telefonica: Informe escrito:
tras transmision por alerta 97.3% 2.1%
; L Enfermeria —> HC Facultativo = HC
Registro de la actividad r/c SR _
g / Digital: 52,8% Digital: 2.7%
Actuacion tras problema en transmision Telf. + Serv. Técnico: Otros:
o por problemas del comunicador 86,1% 137%

No contestan:
13.9%

Otros:
16,67%
Ambos:
1.2%
Ambos Cl:
217%
Trimestral:
30.5%

Mas de 30:
25%
Siempre:
16,7%

No procede:
25%

Indistintamente:
N1%

SR: seguimiento remato; MCP: marcapasos; SP: seguimiento presencial; MD: monitorizacion domiciliaria; Cl: consentimiento informado; HC: historia clinica.
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El 611% (N=22) de las unidades trabajan con todas las casas
comerciales gue cuentan con sistemas de monitorizacion. Segun
nuestros participantes, el SR a MCP sustituye a las revisiones
presenciales rutinarias en el 611% de los casos. Aunque, por las
respuestas obtenidas, el paciente acude a la consulta presencial
solo si se detectan incidencias en un 524% de los casos.

Sobre los pacientes con MCP susceptibles de entregar
sistema de MD, el 50% (N=18) entrega monitor a todos los MCP
compatibles con este tipo de seguimiento, el resto sélo si
presentan alguna incidencia que requiera seguimiento estrecho,
o si el paciente tiene problemas de desplazamiento al hospital.

El momento de entrega del monitor al paciente es realizada
mayormente al alta tras el implante (643%) o tras la primera
revision presencial (19,4%). Aunque, en algiin caso, comentan que
dependera de la carga asistencial y en otros lo entrega la casa
comercial.

Respecto al consentimiento informado (CI) de la Ley de
proteccion de datos®, es entregado por el personal de enfermeria
en el 75% de nuestra serie. El 405% de las unidades entregan
el Cl elaborado por la casa comercial del dispositivo, cuando lo
recomendado por la Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC)® es
entregar ese documento junto con uno especifico del centro
sanitario. Por otro lado, el documento a entregar obligatorio,
segun la Ley 3/2018, 5 diciembre®, es aquel elaborado por el
hospital o por el servicio de salud al que se pertenezca.

Encuantoalafrecuenciaconquese programantransmisiones
remotas rutinarias en MCP. en 11 (305%) de las unidades las
programan cada 3 meses, en 8 (22,2%) de ellas cada 6 meses
y en 4 (111%) programan transmisiones rutinarias anuales. En el
resto de los participantes varia segun los dispositivos: si el MCP
es capaz de realizar transmisiones automaticas 0 manuales,
y segun las incidencias. Entre los encuestados, la media de
transmisiones programadas para revisar se encuentra entre 10
a 30 diarias.

Contactar con el paciente tras la revision de las transmisiones
programadas se realiza en el caso de existir alguna incidencia
(611%) o por indicacion facultativa (22,2%). El contacto con el
paciente tras transmision, ya sea programado y/o por una alerta,
se realiza mayoritariamente via telefonica. El informe por escrito
de las transmisiones programadas s6lo se emplea en un 19,4%, lo
que es resenable teniendo en cuenta que en muchos casos esta
transmision sustituye a un SP.

Una vez revisada las distintas transmisiones, es el personal
de enfermeria en 19 (52,8%) de las unidades el encargado de
registrar la revision en la Historia digital, solo 7 (19.4%) cuentan
con sistema de volcado de la informacion directamente.

Con respecto al paciente que no active o tenga problemas
con el sistema de monitorizacion, se le contacta por via
telefonica, contactando posteriormente con el servicio técnico /
atencion al usuario de la casa comercial en cuestion en caso de
no conseguir realizar la transmision.

Como Ultimo apartado del cuestionario entre las
observaciones libres expuestas por los distintos encuestados
nos encontramos de manera repetitiva que debido a la situacion
de alarma creada por el COVID-19, la tendencia es aumentar la
MD en los marcapasos:

«Nuestro protocolo cambiara en breve cuando empecemos

a incluir todos los implantes», «En marcapasos pocos pacientes
incluidos hasta estado de alarma, actualmente ampliando
pacientes», «Con el problema de COVID-19, vamos a dar
monitorizacion domiciliaria a todos los generadores».

También comentan que se trata de un método seguro,
comodo y fiable; «La monitorizacion remota es una herramienta
imprescindible en el control de pacientes portadores de
dispositivos para su seguridad y para la gestion/eficiencia en
el seguimiento de estos pacientes», «Da mas informacion del
paciente. Sobre todo, deteccion de arritmias. Optimiza el tiempo
de atencion al paciente y el tiempo del propio paciente».

Entre los que combinan el SP con la MD sin ser excluyente
uno de otro: «En nuestro centro se amplian los tiempos de
visitas presenciales si el dispositivo funciona correctamente,
pero las visitas presenciales se siguen haciendo», «Estamos
citando presencial anual a todos los portadores de marcapasos
ademas de las transmisiones remotas cada tres meses. Excepto
pacientes con ritmo propio, sin patologia estructural o con
patologias como BAV».

Para algunas unidades consideran la MD como trabajo con
carga importante pero no organizada dentro de la consulta
de seguimiento de DCl: «Para nosotros representa una
carga importante, ya que la realizamos entre las consultas
presenciales», «Nos aumenta el trabajo pues se revisan mas que
los presenciales, pero se puede hacer en cualquier momento
disponible por parte del facultativo». Entre las opiniones
encontramos: «Se necesitan protocolos bien estructurados».

DISCUSION

En estos ultimos meses, desde el comienzo de la pandemia
por COVID-19, hemos cambiado en muchos centros la perspectiva
conrespectoa lautilizacion del SRen DCI. Asi,en el articulo sobre el
estado de la estimulacion cardiaca tras pandemia de la COVID-19
y propuesta de desescalada de la Seccion de Estimulacion
Cardiaca de la SEC, nos hablan sobre la obligatoriedad de reducir
las visitas al hospital y como esto ha hecho que sea el momento
idoneo para la implementacion de un programa de SR de MCP en
los hospitales que no lo tenian implantado’.

Nos encontramos con una amplia variabilidad en cuanto
a organizacion en las consultas que gestionan este tipo de
seguimiento®. Creemos que esto depende de los recursos
con los que cuenta la unidad en cuestion. De hecho, las pocas
unidades que nos han respondido que no realizan seguimientos
a DCI por Telemonitarizacion lo achacan a falta de medios. Por
los comentarios obtenidos, percibimos que realizar SR supone
un aumento de la carga asistencial, sobre todo si se utiliza como
complemento y no como sustituto del SP, siendo todavia asi en
muchos casos. Para poder abarcar un volumen importante de
pacientes en SR insistimos en que es importante contar con los
medios necesarios, tanto materiales como humanos®. Debemos
disponer de un espacio fisico para revisar las transmisiones,
asi como para atender al paciente en caso necesario, un
ordenador y una conexion a internet que soporte una alta carga
de informacion, monitores comunicadores suficientes. Las
industrias son las encargadas de proporcionarnos los distintos
comunicadores, y nos hemos encontrado con problemas de
abastecimiento debido al aumento de la demanda actual.
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De acuerdo a diversos estudios®?, al igual que en nuestros
resultados, enfermeria lleva el grueso de las actividades que
origina el SR, siendo necesario un personal de enfermeria
cualificado y formado en estimulacion cardiaca, que deberia
ir creciendo exponencialmente al nimero de pacientes en
seguimiento.

Con el fin de simplificar y organizar adecuadamente el
seguimiento son necesarios protocolos bien estructurados. En
nuestro caso, para la puesta en marcha de la nueva consulta
de MD a pacientes con MCP, hemos elaborado una serie de
documentos, realizados por el equipo médico en consenso con
enfermeria, entre los que destacan: creacion de una agenda
de consulta especifica; informacion general por escrito, que
se entrega al paciente junto con copia de los consentimientos
informados, cuando se activa 0 inicia en el sistema de
monitorizacion; protocolo de gestion de la consulta (periodicidad
de seguimiento, numero de transmisiones rutinarias periodicas
para revisar diariamente, cuando realizar emision de informes,
cuando contactar con el paciente telefénicamente, en
qué casos mantener revisiones presenciales, rotacion del
personal de enfermeria de nuestra unidad por la consulta de
Telemonitorizacion, cuando contactar con el paciente en caso
de transmisiones perdidas); programacion de alertas en las
distintas casas comerciales con las que trabajamaos en MD y, por
ultimo, gestion de las alertas recibidas (basicamente cuando y
qué alertas consultar con el médico).

En definitiva, el SR en pacientes portadores de MCP tiene
muchas ventajas, ya que posibilita un mejor seguimiento
(deteccion precoz de disfunciones, arritmias, simplifica
seguimiento, etc.) y evita la asistencia presencial de pacientes,
Util en una poblacion cada vez mas envejecida o con importante
dispersion geografica”, y mas en la situacion actual causada por
la pandemia. Sin embargo, no esta exento de inconvenientes,
sobre todo a la hora de su puesta en marcha. Cambiar de SP
a SR requiere tiempo, gran esfuerzo organizativo, cambios
estructurales e incluso legales®, personal cualificado y protocolos
bien estructurados.

Limitaciones del estudio: Los resultados obtenidos en
este analisis estan limitados por el caracter no aleatorio de la
muestra y las caracteristicas de la encuesta. Seria aconsejable
una muestra mayor y profundizar en determinadas preguntas,
por o que consideramos que todavia queda mucho por estudiar
en este terreno.

CONCLUSIONES

La organizacion del SR en los servicios responsables es muy
heterogénea a nivel nacional lo que hace prioritario elaborar
y establecer protocolos unificados con el consenso de los
profesionales sanitarios que trabajan en estas unidades.

La actividad de la consulta de MD recae fundamentalmente
sobre enfermeria por lo que parece necesario desarrallar un
perfil de enfermeria con competencias en el area especifica de
arritmias que permita cualificacion y acreditacion profesional.
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Resumen

Introduccién y objetivos. La higiene del paciente critico se realiza para mejorar la condicion fisica y mantener al paciente limpio y
comodo. Esta actividad se lleva a cabo en la cama y debe planificarse, adaptarse y, en algunos casos, restringirse.

El objetivo principal de nuestro estudio fue identificar el impacto hemodinamico y los eventos adversos de la higiene diaria en
pacientes criticos ingresados en dos unidades de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

Material y Métodos. Se llevd a cabo un estudio observacional longitudinal en un hospital terciario de referencia. Se recopilaron
datos clinicos, hemodinamicos y los eventos adversos durante y a los 30-60 minutos después de la higiene diaria.

Resultados. Se recogieron los datos de 242 higienes, 114 en la Unidad Cuidados Cardioldgicos Agudos y 128 en la Unidad Cuidados
Intensivos Cardiovasculares. El 69,8% eran hombres. El evento adverso mas frecuente durante la higiene del paciente fue la hipertension
arterial 22,3% (25.4% en Unidad Cuidados Cardioldgicos Agudos y 19,5% en Unidad Cuidados Intensivos Cardiovasculares). Sin embargo,
después de 30 a 60 min después de la higiene solo 1,8% y 3,1% de los pacientes permanecieron hipertensos respectivamente.

Conclusiones. La hipertension arterial fue el evento adverso mas frecuente durante la higiene del paciente, especialmente en
pacientes con ventilacion mecanica invasiva bajo modalidad asistida. La higiene en el paciente critico probablemente indujo algunas
molestias al paciente y podria reflejar la necesidad de protocolos analgésicos especificos.

Palabras clave: higiene, barios, evento adverso, cuidados intensivos, enfermeria cardiaca, enfermeria de cuidados coronarios.

Hemodynamic impact of daily hygiene on the critical cardiology patient
Abstract

Introduction. Hygiene of critically ill patients is generally performed to improve physical condition and keep the patient clean and
comfortable. This activity is conducted at the bedside and should be planned, tailored and in some cases restricted.

The main objective of our study was to identify the hemodynamic impact and the adverse events of daily-bathing on critical
patients admitted in two Cardiovascular Intensive Care Units.
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Material and method. A prospective observational study was conducted in a reference tertiary hospital. Clinical, haemodynamic
and adverse events were collected during and 30-60 minutes after daily hygiene.

Results. We analysed 242 patient hygiene routines: 114 in a Coronary Intensive Care Unit and 128 in a Cardiovascular Surgery
Intensive Care Unit; 69.8% of patients were male. The most prevalent adverse event during patient hygiene was arterial hypertension
(254% in Coronary Intensive Care Unit and 19.5% in Cardiovascular Surgery Intensive Care Unit). However, 30-60 min post hygiene
only 1.8% and 31% of Coronary Intensive Care Unit and Cardiovascular Surgery Intensive Care Unit patients remained hypertensive,
respectively.

Conclusion. Arterial hypertension was the most frequent adverse event during daily hygiene in critically ill cardiovascular patients,
especially in patients with assisted invasive mechanical ventilation. Hygiene in critical patients probably induced some patient

discomfort which might reflect the need for creation of specific analgesia protocols.
Keywords: chygiene, baths, adverse effect, critical care, cardiac nursing, coronary care nursing.

INTRODUCCION

La condicion critica de un paciente se define por la
presencia de un trastorno grave, con una disfuncion organica
actual o potencial que puede traducirse en una amenaza vital o
una recuperacion completa.

Mejorar la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) debe ser un objetivo de todos los profesionales de
la unidad'. Los pacientes en estado critico se someten a
extensas pruebas invasivas, pueden tener varios dispositivos de
monitoreo y pueden estar recibiendo maltiples medicamentos.
Los enfermeros de cuidados intensivos a menudo realizan la
mayor parte de la atencion, lo que los coloca en la posicion
perfecta para identificar, iniciar, evaluar y sostener iniciativas
de calidad®.

Los avances tecnoldgicos de las unidades de cuidados
intensivos ariginan que la atencion enfermera esté centrada
no sélo en el paciente, sino también en las tecnologias, dejando
de lado, en ocasiones, las necesidades mas basicas de los
pacientes?. Algunas de estas actividades como la higiene diaria,
contribuyen a mejorar la comodidad, la seguridad, el bienestar
y la dignidad de la persona, a la vez que ayuda a prevenir la
propagacion de la infeccion®>.

La higiene en el paciente critico es una actividad
fundamental del cuidado enfermero y es una oportunidad
valiosa para realizar una evaluacion integral del paciente®. Sin
embargo, a pesar de su efecto beneficioso, puede representar
un riesgo potencial para los pacientes, presentando eventos
adversos como inestabilidad hemodinamica y respiratoria,
dolor, extraccion accidental de catéteres y dispositivos, y otros
eventos potencialmente mortales’.

No se han encontrado estudios actuales que evaluen los
efectos de la higiene en el paciente critico. En una revision
sistematica brasilena en 2010 de seis estudios, los autores
concluyeron que algunos factores, como un tiempo de higiene
de mas de 20 minutos o una posicion lateral prolongada, podrian
conducir a un mayor riesgo de afectacion hemodinamica o
incluso a un mayor riesgo de muerte™".

Nuestro centro,unhospital de altatecnologia, histéricamente
dividido por especialidades, cuenta con unidades de criticos
para cada especialidad. Estas son dirigidas por los médicos
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especialistas. Para la patologia cardiovascular, existe la UCI
de Cirugia Cardiovascular (UCICCV) y la Unidad de Cuidados
Cardioldgicos Agudos (UCCA), cada una con 8 camas de UCI para
adultos. La UCICCV siempre ha sido una UCI quirurgica que da
asistencia a cerca de 850 cirugias/ano, y la UCCA tiene un perfil
de paciente cardioldgico mas médico y/o cronico. Aungue, en
los ultimos anos también hay algun paciente quirdrgico en la
UCCA, la organizacion, los tratamientos médicos y los cuidados
de enfermeria que se proporcionan son diferentes.

El personal de enfermeria de la UCI esta a cargo de la
higiene del paciente. En funcion de la estabilidad clinica del
paciente decide realizar la higiene diaria o restringirla en caso
de observar un riesgo relevante para el paciente. En algunos
cas0s mas criticos, el estamento médico tiende a creer que
la higiene diaria podria estar asociada a un impacto clinico
negativo, por lo que resulta necesario estudiar los efectos
especificos de la higiene diaria en la hemodinamica del paciente
critico cardiovascular.

Hasta donde sabemos, no se han publicado estudios
especificos que exploren el impacto de la higiene diaria en los
parametros hemodinamicos con pacientes cardiovasculares
criticos.

El objetivo principal de nuestro estudio fue explorar el
impacto hemodinamico y los acontecimientos adversos de la
higiene diaria en los pacientes criticos cardiovasculares.

Los objetivos secundarios incluyeron el analisis del impacto
clinico de estos efectos adversos en el progreso del paciente
y analizar si existieron diferencias entre la Unidad de Cuidados
Cardioldgicos Agudos y la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional longitudinal prospectivo realizado
en un hospital de referencia de alta tecnologia durante el
segundo semestre de 2015. Se siguio la lista de verificacion
Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) segun la recomendacion de la red
de mejora de la calidad y transparencia de la investigacion
sanitaria (EQUATOR).

El muestreo fue de conveniencia, en funcion de los turnos



14 / Enfermeria en Cardiologia. 2021; Afio XXVIII (84)

ARTICULOS CIENTIFICOS

de las enfermeras investigadoras. Se recogieron todos
los pacientes consecutivos. Se recopilaron datos clinicos,
hemodinamicos y de eventos adversos durante y 30 a 60
minutos después de la higiene diaria.

Criterios de inclusion

En el estudio se incluyeron pacientes ingresados en UCCA
y UCICCV con al menos una de las siguientes condiciones de
gravedad:

- Cirugia cardiovascular las primeras 48 horas.

- Intervencionismo estructural percutaneo las primeras 24
horas.

- Infarto agudo de miocardio las primeras 24 horas.

- Ventilacion mecanica o presion arterial de oxigeno/
fraccion inspirada de oxigeno (Pa0,/Fi0,) <300.

- Hipotension (presion arterial sistdlica <90 mmHg) o
infusion de medicamentos vasoactivos (noradrenalina,
dobutamina, dopamina, adrenalina, levosimendan...)

- Portador de dispositivos de asistencia circulatoria: balon
de contrapulsacion Intraadrtico (BCPIAo), membrana de
oxigenacion extracorpérea (ECMO), otros.

- Terapia de sustitucion renal continua.

- Maniobras de reanimacion cardiopulmonar en las 24
horas anteriores

-Trastornoseléctricosenlas24horasanteriores,incluyendo:
taquicardia ventricular; taquicardia supraventricular con
afectacion hemodinamica (descenso TA sistdlica >20 mmHg];
Blogue auriculoventricular completo; u otros blogues AV con
afectacion hemodinamica (descenso TA sistolica >20 mmHg).

- Terapia de hipotermia terapéutica.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes que, a criterio meédico o
enfermero, la higiene podia representar un riesgo clinico
grave, pacientes con trastornos neuroldgicos o delirio.

Variables

A los efectos de este estudio, se cred una base de datos
con las siguientes variables:

- Datos demograficos como la edad, el sexo, la fecha de
admision, el diagndstico clinico y la condicion clinica en el
momento de la admision.

- Higiene diaria (si/no), duracion de la higiene y nimero/
tipo de personal involucrado en el proceso.

- Variables hemodinamicas: presion arterial sistolica (TAS),
presion arterial diastolica (TAD), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), temperatura, fraccion inspiratoria
de oxigeno (Fi0,) y saturacion de oxigeno (Sat 0,) antes,
durante y a los 30-60 minutos después de la higiene. Durante
la higiene se registraba el valor mas extremo de las variables
hemodinamicas.

- NUmero y tipo de catéteres y sondas invasivas.

- Medicamentos  intravenosos incluyendo  sedacion,
analgesia, relajante muscular, inotropicos y medicamentos
vasodilatadores. Necesidad de aumentar o reducir la dosis
de estos medicamentos, especialmente analgesia y sedacion,
antes, durante y a los 30-60 minutos después de la higiene.

- Simplified Therapeutic Intervention Scoring System (TISS
28) con el fin de determinar la carga de trabajo enfermeroy la
gravedad de los pacientes®

- Eventos adversos y maniobras correctivas durante y a los
30-60 minutos después de la higiene.

- Necesidad de llamar al médico.

Definicion de los eventos adversos que se recogieron:

- Desaturacion: disminucion de la saturacion de oxigeno
medida por pulsioximetro por debajo del 88% o una reduccion
del 5% en caso de que la saturacion basal fuera de un 88%.

- Desadaptacion a la ventilacion mecéanica definida por
la aparicion de al menos dos de los siguientes parametros:
aumento de las presiones maximas de las vias respiratorias
(>20 mmHg]), reduccion de volimenes espiratorios (300 ml bajo
el volumen programado), taquipnea (10 inspiraciones sobre la
tasa programada), uso muscular respiratorio accesorio para
la respiracion, agitacion, diaforesis o malestar del paciente.

- Hipotension definida como TAS<90mmHg o reduccion del
30% de la basal

- Hipertension definida como TAS>160 mmHg o aumento del
30% de la basal.

- Bradicardia definida como frecuencia cardiaca (FC) <50
latidos por minuto (Ipm). Si la FC basal es inferior a 50 Ipm, la
bradicardia se definira como FC <40 Ipm.

- Taquicardia definida como FC >120 Ipm. Si FC basal es
superior a 120 Ipm, la taquicardia se definira como FC >150 Ipm.

- Fibrilacion auricular rapida: con frecuencia ventricular
superior a 120 Ipm.

- Retirada accidental de catéteres: sondas nasogastricas,
via aérea artificial, catéteres venosos o arteriales, drenajes
quirurgicos...

- Hemorragia: sangrado relevante por orificios naturales,
heridas quirdrgicas o drenajes.

- Paro cardiorrespiratorio.

Recogida de datos

La higiene se realiza como minimo una vez al dia en
todos los pacientes criticos. En nuestro hospital, por razones
organizativas, la higiene del paciente critico en la UCCA se
realiza durante los tres turnos de enfermeria: manana, tarde
y noche, en funcion de procedimientos o intervenciones que
tenga el paciente. En la UCICCV se realiza durante el turno de
noche y de mafana, ya que por la tarde suelen recibir mayor
volumen de quiréfanos.

Se prioriza la realizacion de higiene por la noche a los
pacientes sedados. La higiene siempre fue realizada por la
enfermera a cargo del paciente y al menos otra enfermera o
técnico en cuidados auxiliares enfermeros.

La higiene se realiza siguiendo el protocolo del centro,
con esponjas jabonosas, se enjuaga con agua y se seca mas
tarde. Todos los pacientes se hidratan posteriormente con
crema hidratante. La temperatura del agua estaba entre
36-40°C, en funcion de la temperatura basal del paciente, y de
su preferencia en pacientes que podian comunicarse.

La recogida de datos fue realizada por las enfermeras
investigadoras durante la higiene en los tres turnos en la UCCA
y en los turnos de mafana y noche en la UCICCV. Todas las
enfermeras que realizaron la recogida de datos tenian mas
de 10 anos de experiencia en UCI cardiovasculares del centro.
Las enfermeras investigadoras se reunian mensualmente para
homogeneizar la recogida de datos del estudio.
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Se elaboré un documento de
recogida de datos en el que constaban
todas las variables del estudio y se
mostraba desglosada la escala TISS 28.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como
media y desviacion estandar (DE).
Las comparaciones entre grupos se
realizaron utilizando la prueba t de
Student o la prueba Mann-Whitney U
para variables continuas y la prueba
exacta de Chi-cuadrado o Fisher para
variables categoricas. La variable de
comparacion en el analisis bivariado
fuela Unidad de Ingreso. Los resultados
se consideraron estadisticamente
significativos con un valor p <0,05
con un intervalo de confianza del 95%
Los analisis estadisticos se realizaron
utilizando el paquete IBM SPSS
Statistics v23.0.

Consideraciones éticas

La investigacion se ajusta a los
principios descritos en la Declaracion
de Helsinki (Br Med ) 19642:177).
Los pacientes fueron codificados
con una numeracién consecutiva
para mantener su confidencialidad.
El investigador principal cre¢ el
registro de los pacientes incluidos. El
protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica de nuestra institucion: Ref.
HCB/2015/0002. EI consentimiento
informado  fue firmado por los
pacientes o familiar en caso de que los
pacientes no pudieran firmar.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se
evaluaron 242 higienes en 213 pacientes.
Entre ellos, 5 pacientes fueron
excluidos por la enfermera por los
siguientes motivos: 3 por inestabilidad
hemodinamica, agitacion relevante y
1 por tormenta arritmica. Finalmente
se incluyeron 114 y 128 higienes de la
UCCA y UCICCV respectivamente. La
edad media fue de 67 DE 13 afos y
el 69,8% eran varones. Los criterios
de inclusion fueron: portador de
ventilacion mecanica en el 687%
(78,8% en UCCA y 58,6% en UCICCV),
seguido de hipotension o drogas
vasoactivas en un 62,5% (64% en UCCA
y 60,9% en UCICCV), seguido de 30,6%
cirugia cardiovascular, y en menores
porcentajes un 6,6% eran portadores

de dispositivos de asistencia circulatoria, un 6,6% de terapia de sustitucion renal,
un 4,1% estaban con terapia de hipotermia terapéutica, un 3,8% habian presentado
paro cardiorrespiratorio 24 horas antes, el 2,1% tenian IAM las primeras 24h, un 1,6%
presentaban arritmias graves y el 12% se habia realizado intervencionismo estructural
percutaneo. El diagndstico de admision se muestra en las figuras 1y 2.

= |AM+PCR

mEAP

= EAP+PCR
*Valvulopatias

uiC

= |AMEST
»PCR

Figura 1. Diagndsticos de ingreso en la Unidad Cuidados Cardiolégicos Agudas.
IAM: infarto agudo de miocardio; PCR: paro cardiorrespiratorio; EAP: edema agudo de pulmon; IC: insuficiencia cardiaca;
IAMEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.

u CCVa valvular

® CCV revascularizacion

® CCV valvular +
revascularizacion

= AAAD

= TxCc

= CCV reparacion

Figura 2. Diagndsticos de ingreso en la Unidad Cuidados Intensivos Cardiovascular.
CCV: cirugia cardiovascular; AAA: aneurisma aorta abdominal; TxC: trasplante cardiaco.

La tabla 1 muestra las caracteristicas basales de los pacientes globales y en
funcion de la unidad de ingreso. Los pacientes ingresados en el UCICCV presentaron
un valor TISS 28 mas alto (p<0,001), pero todos pertenecian a la clase Ill, lo que significa
que requieren cuidados intensivos y monitoreo continuo. La duracion media de
higiene fue de 16,5 DE 6,9 minutos y fue significativamente mayor en la UCCA (p<0,001).
La temperatura del paciente en la UCCA disminuyé significativamente después del
bano (p<0,05), pero se mantuvo en el rango normal en todos los pacientes. En la
UCICCV, la higiene fue realizada principalmente por una enfermera y una técnico en
cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), siendo significativo (p<0,001) que en la UCCA,
fue realizado por una TCAE y una o dos enfermeras. No se observaron diferencias
significativas entre la experiencia del personal o el momento de realizar la higiene
(manana, tarde o noche).
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Tabla 1. Caracteristicas basales en funcion de la unidad de ingreso.

N=242 UCCA (N=114) UCICCV [N=128) p
Edad 67 DE 13 68 DE 12 66 DE 13 NS
Sexo (Hombre) 69,8% 75.4% 64,8% NS
TISS 28 318 DET71 28,04 DE 54 35,15 DE 6,7 <0,001
Duracion (min) 16,5 DE 69 18,14 DE 735 15,04 DE 6,16 <0,001
Staff 1RN 1 TCAE (674%) 1RN 1 TCAE (404%) 1RN 1 TCAE (914%) <0,001
2 RN 1 TCAE (21,9%) 2 RN 1 TCAE (38,6%) 2 RN 1TCAE (7%)
Asistencia médica % (N) 12% (3) 18% (2) 08 (1) NS
Modalidad respiratoria VMIc 41,7% VMIc 53,5% VMIc 29,9% <0,001
VK 211% VMIa 14% VK 28,1%
VK 14% LN 30,5%
Medidas correctoras previas 29% Analgesia: 0,9% Analgesia: 45,3% <0,001
Propofol: 5,3% Relajante muscular: 1,6%
Midazolam: 0,9% Propofol+ analgesia: 0,8%
Haloperidol: 0,9%

Las variables categdricas se expresan en porcentaje; las variables cuantitativas se expresan en media y desviacion estandar. La significacian p<0,05 con IC 95%. UCCA: Unidad Cuidados Cardiologicos
Agudos; UCICCV: Unidad Cuidados Intensivos Cardiovasculares; DE: desviacion estandar; NS: no significacion estadistica; RN: enfermera registrada; TCAE: técnico en cuidados auxiliares enfermeras; VMIc:
ventilacion mecanica invasiva controlada; VMIa: ventilacion mecanica invasiva asistida; VK: oxigenoterapia con mascarilla tipo venturi; LN: oxigenaterapia con lentillas nasales.

Un alto porcentaje de pacientes
llevaban perfusion continua de dobutamina

Tabla 2. Medicacion durante la higiene en funcion de la unidad de ingreso.

(>40%) o noradrenalina (>30%). El uso N=242 | UCCA | UCICCV P
de dobutamina fue significativamente N=ti4 | N-128
mayor en la UCCA (p=0,02), mientras Dobutamina W | 5w | 3% | 0w
que el uso de dopamina y adrenalina
fue significativamente mayor en el Noradrenalina 31,8% 34.2% 29.7% NS
UCICCV (p<0,001). EI uso de midazolam, .
cisatracurio y fentanilo o remifentanilo Drogas vasoactivas | Adrenalina 3,3% 0 6,3% <0,001
fue mayor gn la UCCA con p<0,0Q1 y el Dopamina 16% 0 3% | <0001
uso de morfina y bomba elastomérica fue
significativamente mayor en el UCICCV con Isopraterenol 2.5% 09% 3.9% NS
p<0,001 (tabla 2). Lo 0 0 0

Se observo tension arterial elevada " Nitroglicerina R 4% 19.5% NS

% do | iontes d o | Vasodilatadores

en el 22,3% de los pacientes durante la Nitroprusiato 45% 5.3% 39% NS
higiene. Después de los 30-60 minutos
después de la higiene, sélo el 2,5% de los ‘ Midazolam 14.5% 23,1% 63% | <0,001
pacientes habian persistido hipertensos. Sedacion —— nme | 28 | 20 "
Entre los pacientes con ventilacion roporo = o =
mecanica  asistida, el 52% de ellos Remifentanilo/Fentanilo | 388% | 588% | 21% | <0001
presentaron tension arterial elevada
durante la higiene, siendo significativo Analgesia Bomba de morfina 19% 18% 13,3% <0,001
en este subgrupo de pacientes con una ~
p=002 con un indice de confianza del Bomba elastomérica 8.1% 0 16,4% <0,001
95%. La presencia de taquipnea durante la Relajante muscular | Cisatracurio 58% | 123% 0 | <0001
higiene fue significativamente mayor en la

UCCA (p=0,032) donde se administrd menos
analgesia previa a la higiene (p<0,001).
Cuatro pacientes (1 con VM controlada y 3

Las variables categoricas se expresan en porcentaje; las variables cuantitativas se expresan en media y desviacion estandar. La
significacion p<0,05 con IC 95%. UCCA: Unidad Cuidados Cardiolégicos Agudos; UCICCV: Unidad Cuidados Intensivos Cardiovascu-
lares; NS: no significacion estadistica.
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con VM asistida) mostraron desadaptacion del respirador. Ademas, dos pacientes experimentaron una desaturacion de oxigeno del
94% que requirié aumentar la concentracion de oxigeno para estabilizarse. Dos pacientes presentaron fibrilacion auricular durante la
higiene, una de ellos lo mantuvo en el tiempo mas alla de los 60 minutos. Durante la higiene no se observo ninguna retirada accidental
de catéter o sondas, y ninglin evento adverso grave como sangrado relevante o paro cardiaco (tabla 3).

Tabla 3. Efectos adversos en funcion de la Unidad de ingreso.

N=242 UCCA (N=114]) UCICCV (N=128) p
Hipertension durante la higiene 22.3% 254% 19.5% NS
Hipertension 30-60 min post higiene 25% 18% 3% NS
Hipotension durante la higiene 54% 53% 55% NS
Hipotension 30-60 min post higiene 3.3% 3,5% 3% NS
Temperatura basal 36,5 DE 0,98 36,02 DE 121 36,55 DE 0,62 NS
Temperatura post higiene 36,11 DE 0,97 35,771 DE112 3642 DE 0,68 <0,05
Taquipnea durante la higiene 8,3% 12.3% 47% 0,032
Taquipnea 30-60 min post higiene 1.2% 12.3% 10.2% NS

Las variables categoricas se expresan en porcentaje; las variables cuantitativas se expresan en media y desviacion estandar. La significacion p<0,05 con IC 95%. UCCA: Unidad Cuidados Cardioldgicos
Agudos; UCICCV: Unidad Cuidados Intensivos Cardiovasculares; DE: desviacion estandar; NS: no significacion estadistica.

DISCUSION

La higiene del paciente critico conlleva unas alteraciones
hemodinamicas que deben ser previstas antes de realizarla, para
que ésta pueda planificarse en funcion del estado clinico del
paciente, y la enfermera tiene la responsabilidad y capacitacion
para retrasarla o restringirla en caso necesario®.

Los pacientes del estudio presentaron hipertension como
principal evento adverso, sin que ello produjera empeoramiento
de suestado clinico,y con casi total recuperacion alos 60 minutos.
Ninguno de los pacientes presentd complicaciones importantes,
como sangrado mayor o paro cardiaco, ni retirada de catéteres
0 sondas. Es probable que el elevado numero de pacientes que
presentaron hipertension sea porgue nuestro grupo recogia
el valor mas extremo de variables hemodinamicas durante la
higiene, y esto era el resultante de un pico que rapidamente se
recuperaba, sin ocasionar otras complicaciones. Sin embargo, la
experiencia clinica previa mostrd algunos casos individuales de
complicaciones fatales durante o inmediatamente después de
la higiene, destacando la necesidad de una estrecha vigilancia 'y
monitoreo durante y después de la higiene de un paciente critico
en la UCI’8,

La hipertension se ha descrito como el evento adverso
mas comun tanto en la realizacion de la higiene, como otros
procedimientos enfermeros, especialmente cuando requiere
la lateralizacion del paciente™ . Sin embargo, no requirié un
aumento significativo en los medicamentos vasoactivos u otras
complicaciones médicas. Es importante destacar que mas de la
mitad de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva
asistida experimentaron hipertension durante la higiene. Estos
pacientes tienen un tubo traqueal, pero estan despiertos con

una modalidad ventilatoria que requiere su colaboracion. El nivel
mas bajo de sedacion o nulg, y por lo tanto la menor comodidad
es la explicacion mas plausible para la mayor incidencia de
hipertension en comparacion con los pacientes altamente
sedados o no intubados”. De hecho, la necesidad de mantener
un nivel de sedacion que va de 0 a -2 en la escala de sedacion
de agitacion de Richmon (RASS) en estos pacientes es la razon
principal por la que es muy dificil lograr un nivel analgésico
Optimo®. Por esta razon, los autores del presente estudio creen
que seran necesarios protocolos analgésicos cortos especificos
para posibles intervenciones médicas y de enfermeria dolorosas.

Aunque el 8,3% de los pacientes experimentaron taquipnea,
solo el 1,6% presentaron desadaptacion del ventilador y el 0,8%
requirié aumentar un 5% la concentracion de oxigeno. Contrasta
satisfactoriamente con lo encontrado por Toledo et al., en un
estudio piloto con 15 pacientes donde observaron taguipnea en
el 66% de los pacientes criticos cardiovasculares®.

Respecto a la temperatura del agua para la higiene no se ha
encontrado un consenso sobre la temperatura mas adecuada.
Publicaciones anteriores sugirieron gque la temperatura optima
del agua deberia oscilar entre 38°C y 40°C*°. Varios estudios
en Japon han evaluado el efecto de la temperatura del agua
durante el bafo. Hayashi et al., concluyeron que el agua muy
fria contribuyo a una alta tasa de muerte subita® y Hori et al,,
describi¢ que el agua caliente, mas de 40°C, podria aumentar la
muerte sUbita alrededor del 10 -15%?. En pacientes con infartg,
Silva recomienda la temperatura del agua de 425°C frente
a 40°C%. En nuestro estudio, la temperatura del agua oscilo
entre 36°C y 40°C dependiendo de la temperatura corporal
y las preferencias del paciente. Después de la higiene, no se



18 / Enfermeria en Cardiologia. 2021; Ao XXVIII (84)

ARTICULOS CIENTIFICOS

observaron fluctuaciones significativas de temperatura en
el paciente. Ademas, la duracion de la higiene fue inferior en
comparacion con la bibliografia anterior (cerca de 20 minutos),
contribuyendo a mantener la temperatura corporal™®?,

Observamos diferencias significativas en la duracion de
la higiene en funcion de la unidad de admision, siendo mas
corta en la UCICCV. De hecho, en esta UCI, la higiene siempre
fue conducida por una enfermera y una TCAE. La decision de
involucrar a dos 0 mas personas se basé mas en la organizacion
de la unidad que en la condicion médica de los pacientes. No
se observaron diferencias significativas entre la experiencia del
personal o el tiempo de higiene (mafiana, noche o noche). En
nuestra muestra, la higiene siempre fue llevada a cabo por al
menos la enfermera a cargo del paciente con una educacion de
postgrado en la UCP#,

Hasta donde sabemos, no hay datos adicionales que informen
del impacto de la higiene en los parametros hemodinamicos de
los pacientes criticos cardioldgicos. Nuestro grupo ya observe,
aunque el pequeno tamano de la muestra del estudio fue la
principal limitacion del estudio, que la hipertension arterial
fue el efecto hemodinamico mas frecuente durante la higiene,
presente en el 44% de los pacientes criticos ingresados en la
UCCA. La diferencia en la incidencia de hipertension entre los
dos estudios podria explicarse por sesgos de seleccion debido al
tamano limitado de la muestra®.

En los pacientes postoperados de cirugia cardiaca, la
incidencia de hipertension durante la higiene es similar a un
pequeno estudio de Quiroz en el que se observo aumento global
delaTAyla FRZ,

En la UCICCV los pacientes presentaron menor incidencia
no significativa de hipertension y significativamente menor
taquipnea durante la higiene comparados con la UCCA. Todos
estos pacientes estaban intervenidos de cirugia cardiaca en
sus primeras horas, por lo gue, una movilizacion dolorosa podria
haber tenido mayor afectacion hemodinamica. Sin embargpg,
estos pacientes poseen pautas de analgesia fijas y a demanda,
y casi en la mitad de los casos se proporciono analgesia previa
a la higiene. Esto nos hace reiterar, la necesidad de protocolos
de analgesia eficaces a la hora de realizar procedimientos que
pueden ocasionar dolor al paciente, y a su vez, alteraciones
hemaodinamicas.

Una de las limitaciones del estudio es la escasa investigacion
sobre el tema, con muestras muy reducidas y de patologias
diversas. Nuestro estudio presenta una muestra mayor, pero
se realizd un muestreo de conveniencia que puede no ser
representativo de la poblacion. Seria necesario realizar un
estudio aleatorizado que afiance estos resultados

La enfermera es la responsable de los cuidados basicos
del paciente y necesita conocer el impacto hemodinamico que
produce la higiene en el paciente critico para mejorar la calidad
de los cuidados su seguridad. Es por ello que del presente
estudio se extraen unos aspectos relevantes para la practica
como es que: La enfermera es capaz de decidir realizar o no
la higiene en el paciente critico cardiovascular; la enfermera
debe asegurar la analgesia necesaria antes de la higiene y una
enfermera y un TCAE pueden ser suficientes para una higiene
segura.

CONCLUSION

La hipertension arterial fue el evento adverso mas
frecuente durante la higiene del paciente, especialmente en
pacientes con ventilacion mecanica invasiva asistida. Aunque
no hubo impacto clinico y la mayoria de los pacientes se
estabilizaron después de 30 a 60 minutos, la higiene en el
paciente critico cardiovascular probablemente indujo algunas
molestias al paciente y podria reflejar la necesidad de
protocolos analgésicos especificos.
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Resumen

El aneurisma de arteria coronaria es un hallazgo angiografico poco frecuente. Su presencia es habitualmente asintomatica; sin
embargo, puede complicar o desencadenar eventos cardiovasculares agudos.

En este caso clinico se realiza una revision sobre la etiopatogenia, presentacion clinica y tratamiento del aneurisma de arteria
coronaria. Por otro lado, se remarca el papel crucial de enfermeria en todas las fases del procedimiento, destacando una correcta
valoracion enfermera segun los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon y segun los diagnosticos y el plan de cuidados utilizando las
clasificaciones de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcome Clasification (NOC) y Nursing Interventions
Classification (NIC).

Los diagnosticos mas relevantes generados en el plan de cuidados son la disposicion para mejorar la nutricion, los conocimientos
deficientes y el dolor agudo. La principal intervencion para estos diagndsticos es la educacion sanitaria respecto al proceso de la
enfermedad, al cateterismo cardiaco y sobre el control del dolor. La aplicacion del proceso enfermero nos ha ayudado a poder ofrecer
unos cuidados de calidad para solucionar los problemas de salud de este caso.

Palabras clave: aneurisma, enfermedad coronaria, infarto de miocardio, trombectomia, enfermeria, cuidados.

More than an aneurysm: a clinical case
Abstract

Coronary artery aneurysms are an infrequent finding in coronary angiography. Its presence is usually asymptomatic; however, it can
trigger or complicate acute cardiovascular events.

The purpose of this clinical case is to review the pathogenetic characteristics, clinical presentation and treatment of coronary artery
aneurysms. Also, we highlight the crucial role of the nursing team in all the different steps of the procedure, especially when performing
a thorough evaluation using the Marjory-Gordon functional patterns and when establishing adequate diagnostics and care plan
according to the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcome Classification (NOC) and Nursing Interventions
Classification (NIC).

The most relevant diagnoses generated in the care plan were willingness to improve nutrition, poor knowledge and acute pain.
Regarding the diagnosis, the main intervention was health education with a focus on disease process, cardiac catheterization and pain
control. The application of the nursing care plan has enabled us to offer quality care and solve clinical problems in this case.

Keywords: aneurysm, coronary disease, myocardial infarction, thrombectomy, nursing, care.

Enferm Cardiol. 2021; 28 (84): 20-27.
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INTRODUCCION

La dilatacion aneurismatica de las arterias coronarias es un
hallazgo angiografico poco frecuente, cuya incidencia se estima
entre 0,15-4,9%, e incluye el aneurisma de arteria coronaria (AAC)
y la ectasia coronaria (EC). Se define como una dilatacion de la
pared de la arteria coronaria mayor de 15 veces el didmetro
de la misma, focal en el caso del AAC y difusa en el caso de la
EC. Es mas prevalente en hombres, y suele afectar a territorios
proximales mas que distales del lecho coronario. La etiologia
mas frecuente es la enfermedad arterioesclerctica coronaria
concomitante, si bien existen otras menos frecuentes, vasculitis
0 post infecciosa. Pese a que suele ser un hallazgo casual, la
presentacion clinica puede ser desde asintomatica hasta angina
o sindrome coronario agudo (SCA). El tratamiento se centra en
el manejo medico (antiagregacion, anticoagulacion, estatinas)
y en el intervencionismo coronario percutaneo, requiriendo en
algunos casos de otras técnicas como cirugia de bypass o de
excision del aneurisma’.

En los ultimos afos las técnicas de intervencionismo
percutaneo han ganado gran protagonismo y siguen una
tendencia evolutiva muy marcada con procedimientos muy
especificos y pacientes con patologias concomitantes que cada
vez mas, precisan de un equipo de trabajo con alto nivel de
conocimientos y formacion.

El papel de enfermeria es crucial en el «pre», «intra» y «post»
procedimiento, es por esto que el personal de enfermeria
que trabaja en sala de hemodindmica debe tener amplios
conocimientos sobre el paciente critico para detectar de
forma precoz cualquier complicacion, y debe tener experiencia
respecto al material e instrumentacion cardiovascular.

OBSERVACION CLiNICA
Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 57 afios fumador, hipertenso con
mal control de cifras tensionales ambulatorias y bebedor de 5
UBE semanales (unidad de bebida estandar). Tras pasar toda
la noche con molestias centrotoracicas, decidio acudir a su
hospital de zona. Desde el box de criticos en Urgencias, se le

realizo electrocardiograma (ECG), que mostrd un ritmo sinusal
(RS) a 80 latidos por minuto con QRS estrecho. Se visualizaron
ondas QS en derivaciones de V1 a V4 y elevacion concava del
segmento ST de 2mm en dichas derivaciones, ademas de en |
y aVL (figura 1). Por persistencia de sintomatologia, hallazgos
electrocardiograficos y ventana horaria de <24h, se decidio
activar codigo IAM por sindrome coronario agudo con elevacion
de ST anterior y se derivé al hospital de referencia con sala
de hemodindmica. Se administrg dosis de carga de aspirina y
ticagrelor, bolus de heparina sodica de 5000Ul segun protocolo,
y se inicio bomba de perfusion continua de nitroglicerina
endovenosa. Durante el traslado el paciente se mantuvo
hemodinamicamente estable, con dolor persistente catalogado
como 6/10 en la escala verbal numérica (EVN).

A su llegada se realizd el procedimiento por via radial
derecha, a través de la cual se avanzaron atéteres diagndsticos
y terapéuticos JR4 5F y EBU 3.5 6F. La coronariografia mostro
enfermedad de un vaso, en este caso la arteria descendente
anterior (DA), con una estenosis del 90% de aspecto complicado
a la que se anadia en la parte distal de la lesion, una dilatacion
aneurismatica (figuras 2 y 3) de 6x10mm (figura 4) de diametro
y otra lesion post aneurisma de un 90%. Referente al resto de
arterias; la circunfleja (CX) no presentaba lesiones y la coronaria
derecha (CD) si que presentaba una lesion en la interventricular
posterior (IVP) del 70% (figura 5). Dado el tipo de lesion vy la
estabilidad hemodinamica del paciente, se decidio solamente
aspirar contenido trombatico de la DA proximal sin tratar ninguna
de las lesiones, manteniendo doble antiagregacion (aspirina y
ticagrelor) y anticoagulacion, anadiendo ademas una perfusion
de Tirofiban ajustada por el peso del paciente. Se decidié no
realizar angioplastia debido al alto riesgo de trombosis y a
la imposibilidad de la buena aposicion del stent. El caso se
comento en sesion medicoquirurgica para decidir la estrategia
terapéutica mas adecuada. Finalmente, se decidio la realizacion
de bypass coronario Unico a DA con arteria mamaria izquierda.
La cirugia se realizo sin soporte de circulacion extracorpdrea
(CEC) y sin complicaciones inmediatas. Durante las primeras
24 horas del postoperatorio, el paciente requirié perfusion de
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Figura 1. Electrocardiograma del paciente en el momento del ingreso.
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nitroglicerina por hipertension arterial, posteriormente se trasladd a la unidad de hospitalizacion. No hubo complicaciones post-
intervencion por lo que el paciente fue dado de alta una semana después con doble antiagregacion (aspirina y ticagrelor), estatinas
y con controles por su médico de Atencion Primaria y especialistas habituales.

Figura 2. Aneurisma sacular de la arteria coronaria descendente anterior.

i

Figura 3. Aneurisma sacular de la arteria coronaria descendente anterior.



Mas que un aneurisma: a proposito de un caso Enfermeria en Cardiologia. 2021; Afio XXVIII (84 / 23

Figura 4. Medidas aneurisma sacular de la arteria coronaria descendente anterior.

Figura 5. Arteria coronaria derecha con lesion en lesion interventricular posterior del 70%.
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Valoracion de enfermeria

Para la elaboracion del plan de cuidados individualizado,
se han identificado los diagnésticos de enfermeria segun la
taxonomia NANDA, los resultados NOC vy las intervenciones NIC
de enfermeria?.

La valoracion enfermera se ha hecho siguiendo los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon y se detallan a continuacion:

- Patron 1: Percepcion-manejo de la salud

Paciente hombre de 57 afos de profesion agricultor. Refiere
tener un buen estado de salud, manifiesta que esta intentando
dejar de fumar y que desde hace un mes sélo fuma 3 cigarrillos
al dia. Paciente hipertenso, no sigue dieta sin sal y a veces
olvida tomar su medicacion antihipertensiva. No diabetes en la
actualidad.

- Patron 2: Nutricional/Metabdlico

Cinco comidas diarias consumiendo una dieta variada, no
problemas en masticacion de alimentos ni en la deglucion.

Segun manifiesta, intenta seguir una alimentacion «variada»
aunque a veces se excede con alimentos con hidratos de
carbono como el pan 'y que le gusta anadir mas sal a la mayoria
de los platos que ingiere. Normalmente toma aproximadamente
un par de vasos de vino el fin de semana.

El dia que acude por dolor toracico refiere no haber ingerido
ningun alimento. Afebril en el momento de la exploracidn.

- Patron 3: Eliminacion

Habito intestinal normal, niega incontinencia urinaria.

- Patron 4: Actividad/Ejercicio

Independiente para las actividades bésicas de la vida diaria.
Camina media hora al dia que es el recorrido que hace hasta
llegar al campo donde trabaja. Las cifras tensionales en el
momento de la asistencia en la sala de hemodinamica fueron
de 173/84, una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto y
una saturacion de oxigeno basal de 94%.

Se le practica el test de Allen que es positivo en ambos brazos.

- Patron 5: Sueio/Descanso

Manifiesta dormir habitualmente 6 horas al dia no despertando
en la noche. Esta Ultima noche refiere no haber dormido a causa
del dolor en el pecho.

- Patron 6: Cognitivo perceptual

Se encuentra orientado en tiempo, persona y espacio;
conserva perfectamente los sentidos de la vista, oido y no
presenta alteraciones de lenguaje. Refiere dolor toracico
valorado en la escala de EVN en una puntuacion de 6.

- Patron 7: Autopercepcion/Autoconcepto

Dice estar preocupado por su estado de salud, no entiende de
donde puede venir el dolor. Ademas, manifiesta que siempre ha
sido una persona fuerte y autosuficiente para todo.

- Patron 8: Rol/Relaciones

Actualmente vive con su esposa, no tiene hijos. Algunas tardes
se reline con sus amigos/vecinos para pasar un rato con ellos
y distraerse.

- Patron 9: Sexualidad/Reproduccion

El paciente dice tener una vida sexual plena. No tienen hijos
porque lo consensuaron él'y su mujer cuando eran jovenes.

- Patron 10: Adaptacion/Tolerancia al estrés

Refiere no sufrir estrés de manera habitual, algunas veces
se enfada con los trabajadores del campo, pero no de forma

habitual. Dado su estado de salud actual, refiere tener miedo
a causa del dolor que padece y que esto se vuelva a repetir en
un futuro.

- Patron 11: Valores/Creencias

Es de religion catdlica pero no practicante.

Una vez terminada la valoracion se identificd que lo que
mas le angustiaba y mas miedo le daba al paciente, era la
incertidumbre de no saber cdmo se habia producido el infarto y
como tenia que afrontar esta situacion a partir de ahora. Se llego
a la conclusion que uno de los patrones que estaba alterado era;
el de adaptacion/tolerancia al estrés por el miedo al dolor y a
lo que le pueda pasar en un futuro, el patron cognitivo por falta
de conocimientos y el patron de percepcion-manejo de la salud.

Otro patron que nos encontramos alterado es el de la
alimentacion. Segun dice toma una alimentacion variada, pero
a su vez también nos dice que a lo mejor tendria que reducir
el consumo de hidratos de carbono porque consume mucho
pan y que, ademas, suele anadir sal a la mayoria de los platos
para que tengan mejor gusto. Teniendo en cuenta que sus cifras
tensionales habitualmente son altas, habria que hacer hincapié
en la importancia de no suplementar mas sal de la que ya llevan
los propios platos y que lo ideal seria tomar una dieta asodica.
Proceso de atencion de enfermeria

A continuacion, se expone en la tabla 1 los diagnosticos de
enfermeria. Cada uno de estos se ha relacionado con unas
intervenciones de enfermeria y sus respectivos resultados. Los
resultados fueron evaluados a través de la escala Likert. Esto
nos permitié valorar la idoneidad y la eficacia de las actividades
programadas para resolver cada diagnostico.

DISCUSION

En Espana Flamarique et al. describen una incidencia
de AAC del 11% -en un estudio retrospectivo que analizo
1791 angiografias consecutivas entre el afio 2006 y 2013. La
localizacion mas frecuente fue en la DA en un 421% de los
casos, seguida del tronco comun izquierdo en un 31,6%, y arteria
circunfleja y coronaria derecha con un 10,5% respectivamente’.
Finalmente, en relacion a la morfologia de los AAC, Flamarigue
et al. describen morfologia sacular en 14 de los casos y
morfologia fusiforme en el resto- destacando que en aquellos
pacientes con lesiones coronarias significativas el aneurisma
era siempre sacular, si bien no habia diferencias el seguimiento
y prondstico en relacion a la morfologia del aneurisma (sacular
o fusiforme)’. Un dato curioso a destacar es el hecho de la
variabilidad del AAC en funcién del sexo: en toda la literatura
revisada, la incidencia de AAC en hombres es mucho mayor que
en mujeres (2,2% en hombres vs 0,5% en mujeres)*. En el caso
presentado se cumple esta tendencia. Kawsara et al. describen
las patologias subyacentes mas comunes en pacientes con
AAC. Estas son la susceptibilidad genética, la respuesta
inflamatoria por la sobreexposicion de algunas enzimas,
procesos autoinmunes, cambios o dafios en la pared del vaso o
la infeccion directa del vaso por elementos patdgenos.

El' manejo clinico incluye principalmente la doble
antiagregacion plaguetar, ya que en la mayor parte de casos el
diagnoéstico de AAC se acompana de enfermedad coronaria, que
es frecuentemente significativa o bien ha debutado en forma
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Tabla 1. Plan de cuidados.

Diagnosticos de
enfermeria

NOCy NIC

Evaluacion

Dominio 1 Clase 2

(00163) Disposicion para
mejorar la nutricion
manifestado por el deseo de
mejorar la nutricion.

NOC

(1802) Conocimiento: dieta

- Seleccion de comidas recomendadas por la dieta.
- Descripcion de comidas que deben evitarse

NIC

(5614) Enseanza: dieta prescrita

- Evaluar el nivel actual de conacimientos del paciente acerca de la dieta prescrita.
- Explicar el proposito de la dieta.

- Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y las que deberia evitar

- Enseniar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

- Incluir a la familia

Escala

- T muy pocos conacimientos sobre una
alimentacion variada.

- 2 Entiende que alimentos debe incluir en la
dieta y cudles de ellos debera evitar.

Resultado pre intervencion
Indicador 1

Resultado post intervencion
Indicador 2

Dominio 5 Clase 4

(00126) Conocimientos
deficientes relacionado
con proceso de la
enfermedad manifestados
por la incomprension de la
enfermedad

NOC

(1803) Conocimiento: proceso de la enfermedad

- Describe las causas o factores contribuyentes a su actual estado de salud
- Sabe cudles son los factores de riesgo

- Describe los signos y sintomas

- Conoce el régimen terapéutico que debera seguir a partir de ahora

NIC

(5602) Ensefianza: proceso de la enfermedad

- Ensenianza del proceso de la enfermedad

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad
especifico.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de la enfermedad

- Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que debe tener en cuenta.
(5616) Ensenanza: medicamentos prescritos

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con los medicamentos
prescritos

- Informar al paciente, tanto del principio activo, como del nombre comercial de cada
medicamento

- Informar al paciente acerca del proposito y accion de cada medicamento

Escala

- 1 conacimientos nulos acerca de su
enfermedad

- 2 poco conocimiento sobre la enfermedad.
- 3 Entiende por qué se ha producido el
infarto y sabe identificar las causas de éste.

Resultado pre intervencion
Indicador 1

Resultado post intervencion
Indicador 3

Dominio 9 Clase 2

(00148) Temor relacionado con
anticipacion de consecuencias
adversas derivadas del
cateterismo manifestadas por
la verbalizacion del mismo

NOC

(1404) Autocontrol del miedo

- Busca informacion para reducir el miedo

- Utiliza técnicas de relajacion para reducir el miedo

NIC

(5240) Asesoramiento

- Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

- Proporcionar informacion objetiva, seguin sea necesario.

(5610) Ensenanza pre quirtrgica

- Informar al paciente de la duracion esperada de la intervencion.

- Evaluar la ansiedad del paciente, relacionada con el procedimiento.

Escala

- 1'nunca manifestado

- 2 raramente manifestado

- 3 en ocasiones manifestado

- 4 con frecuencia manifestado

- 5 constantemente manifestado.

Resultado pre intervencion
Indicador 4

Resultado post intervencion

(00132) Dolor agudo:
relacionado con la isquemia
coronaria manifestado por la
verbalizacion de «dolor».

- Utiliza los signos de alerta para pedir ayuda.

NIC

(1400) Manejo del dolor

- Realizar una valoracion exhaustiva que incluya localizacion, caracteristicas, aparicion,
frecuencia, calidad, intensidad, severidad, y factores desencadenantes.

- Proporcionar informacion acerca del dolor, tales como causas, tiempo que durarg, etc.

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas o no) que faciliten el alivio del dolor.

Indicador 2
NOC Escala
. (1605) acciones personales para controlar el dolor - 1'no tiene dolor
Dominio 12 clase 1 - Utiliza medidas de alivio no analgésicas. - 2 dolor leve

- 4 dolor moderado
- 5 dolor intenso

Resultado pre intervencion
Indicador 5

Resultado post intervencion

- Proporcionar un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos. Indicador 1

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor (miedo,

fatiga, y falta de conocimientos)

(2210) Administracion de analgésicos

- Comprobar historial de alergias a medicamentos.

- Comprobar las drdenes médicas en cuanto al medicamento, frecuencia y dosis.

- Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

COMPLICACION POTENCIAL

Riesgo de sangrado NIC Escala
relacionado con la Prevencion de la hemorragia - 1 ninguno
administracion de heparina - Vigilar signos externos de hemorragia y aparicion de hematoma. -2leve
y otras medicaciones que - Mantener al paciente en reposo. - 3 moderado
alteran la coagulacion. - Monitorizacian de constantes vitales: TA, FC, coloracion, sudoracion. - 4 grave

Resultado pre intervencion
Indicador 1

Resultado post intervencion
Indicador 1

TA: tension arterial; FC: frecuencia cardiaca.
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de sindrome coronario agudo. Dada la complejidad técnica de
la revascularizacion percutanea (como veremos mas adelante),
no es infrecuente requerir de medidas antitromboticas como
los inhibidores de la glicoproteina l1b/llla (por ejemplo, tirofiban)
que reducen la mortalidad y la probabilidad de reinfarto a 30
dias®.

La anticoagulacion también es una medida terapéutica en la
que coinciden la mayoria de los estudios citados anteriormente,
pese a escasa evidencia cientifica, dado el bajo umbral de riesgo
trombético que presentan estos pacientes’. En la préactica
clinica también se suele incluir el tratamiento con estas, dado
que la mayoria de los AAC son de origen arteriosclerctico o
presentan enfermedad coronaria subyacente®®.

Existen pocos datos sobre los resultados a largo plazo del
intervencionismo percutaneo coronario (ICP) en pacientes
afectos de aneurisma coranario, debido a la que la evidencia
clinica se sustenta en registros prospectivos o series de
casos con pocos pacientes (n<300) y nunca randomizados.
Sin embargo, como apuntan Nufez. et al. e Ipek et al,, existen
tres conceptos comunes en todos ellos® . En primer lugar, la
mayoria de estudios se centran en pacientes con patologia
aguda (principalmente SCA con elevacion del segmento ST) lo
que puede limitar la extrapolacion de resultados observados
a otras poblaciones (por ejemplo, en pacientes estables, 0
con aneurisma coronario de etiologia no aterosclerdtica). En
segundo lugar, y también en contexto de una presentacion
clinica aguda, el ICP sobre un vaso o territorio coronario
culpable con AAC, se asocia a menor éxito de procedimiento
y mayor riesgo de complicaciones (mala aposicion de stenty
riesgo de trombosis, no-reflow..). En tercer lugar, y respecto al
pronostico a largo plazo, los pacientes con AAC gue han sufrido
un SCA, presentan mayor probabilidad de eventos adversos
clinicos (reinfarto) o procedimentales (trombosis de stent
necesidad de nueva revascularizacion)®.

A'las ya mencionadas antes complicaciones, se suma la del
propio material (guias terapéuticas, balones y stents). Dada la
dismetria entre el didmetro del vaso y la zona aneurismatica,
la mala aposicion de un stent puede conllevar un mayor riesgo
de trombosis o de reestenosis. No existen stents disefiados
especificamente para el tratamiento de los AAC, en su lugar
se utilizan stents o dispositivos disefiados para perforaciones
coronarias (Graftmaster, PK Papyrus, BeGraft, Aneugraft)
frecuentemente fuera de guias clinicas y sin evidencia®. En lo
que atane al caso, la decision de no realizar angioplastia sobre
la lesion culprit en el momento agudo, y realizar solamente
trombectomia, vino determinada por: la posicion del aneurisma
respecto a la lesion (entre las dos placas) y por el reto
técnico que comportaba emplazar un stent sobre una zona
aneurismatica (con riesgo de trombosis).

No existe un abordaje quirurgico definido para el tratamiento
de los AAC, que principalmente comprende dos modalidades:
cirugia de revascularizacion coronaria con bypass y otra mas
compleja a la que se afnade la ligadura o reseccion del AAC.
Esta Ultima presenta un riesgo perioperatorio mayor tanto de
morbilidad como mortalidad®. Si bien el riesgo de trombosis o de
ruptura del AAC son factores que decantan la balanza hacia una
estrategia quirurgica en este caso, la decision de intervencion

quirdrgica sobre el AAC vino determinada por la dificultad
técnica de la angioplastia sobre la arteria culprit en cuestion.
Ademas, no se habian presentado complicaciones relacionadas
con el aneurisma y éste tampoco era gigante o afectaba a
organos vecinos. La decision del equipo médico-quirdrgico
Heart Team (cardidlogos clinicos y cirujanos cardiacos) fue de
pontaje de la arteria descendiente anterior (realizado sin CEC)
y sin excision del aneurisma. No hubo complicaciones o eventos
a destacar en el postoperatorio inmediato. La evolucion a los
8 meses de la cirugia fue correcta, el paciente se encuentra
asintomatico sin disneay sin angina. El paciente refirié una gran
mejoria respecto a su estado de salud gracias a los cambios en
su habito nutricional y también al haber dejado definitivamente
el tabaco. Gracias a la medicacion y al hecho de comer sin sal,
sus cifras tensionales se mantienen dentro de la normalidad.
Dice sentirse cada dia mejor e incluso con mas energia.

CONCLUSIONES

La incidencia de los AAC es baja, y como se ha descrito
anteriormente, podrian estar asociados a los mismos factores
de riesgo cardiovascular que afectan a la arteriosclerosis y
cardiopatia isquémica. La localizacion o la morfologia influyen
en la aparicion de sintomas o complicaciones relacionadas con
los mismos. Dado que la historia natural y su prondstico esta
relacionado con multiples factores, las decisiones respecto a
la actitud terapéutica mas adecuada deberian individualizarse
a cada paciente, considerando aspectos tales como la
presentacion, etiologia, tamano del aneurisma y localizacion,
sintoma, etc.

Las patologias cardiacas isquémicas son enfermedades
que si no son tratadas a tiempo pueden ser mortales. El
tratamiento debe ir siempre acompanado de unos cuidados
que ayuden inicialmente a prevenir la enfermedad, y esto se
consigue gracias a una buena educacion sanitaria. Tanto el
diagnostico de disposicion para mejorar la nutricion como el
diagndstico de conocimientos deficientes que se exponen en
la tabla del plan de cuidados, basan sus intervenciones en la
ensefnanza y en la adquisicion de conocimientos con el objetivo
de adquirir habilidades para mejorar u optimizar el estado
de salud. Es de suma importancia promover habitos de vida
saludables (ejercicio fisico, alimentacion baja en grasas, sal y
colesterol, no fumar, etc.) tanto en personas sanas, como en
aquellas, como es este caso, que ya han sufrido algun tipo de
enfermedad cardiovascular.

La falta de conocimientos y de informacion genera miedo
y ansiedad. Ratificando lo que se decia anteriormente e
interviniendo directamente en el diagndstico de temor, podemos
reducir e incluso eliminar esta «sensacion subjetiva» llamada
miedo con el simple hecho de comunicarnos con el paciente,
aclarando dudas sobre su estado de salud, informando sobre
la duracion de la intervencion, los posibles sintomas que vaya
a notar durante la intervencion (dolor al administrar anestesia
local, ardor o dolor en el pecho durante el procedimiento, etc.),
la duracion de ésta, y el tipo de recuperacion que vaya a tener.

El dolor agudo relacionado con la enfermedad o el que se
pueda desencadenar durante el cateterismo, por ejemplo, basa
su resolucion en intervenciones de colaboracion, administrando
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analgésicos pautados por el facultativo, e intervenciones
independientes o combinadas con las medidas farmacologicas
como pueden ser ejercicios de respiracion profunda y lenta,
relajacion muscular y favorecer medidas ambientales
confortables.

En lo que atafe a este caso clinico, el paciente en cuestion
reflejaba muchas dudas sobre el porqué de su estado de
salud. No entendia cuél fue la causa de su enfermedad ni de
como se podia tratar. Una buena educacion sanitaria para
hacer entender el proceso por el que esta pasando, resolver
todas las dudas y temores, insistir en la importancia de seguir
adecuadamente el tratamiento farmacologico al alta y reforzar
los conocimientos sobre la patologia fue un pilar fundamental
para la comprension de su estado de salud y para evitar gue en
un futuro se vuelva a producir de nuevo un infarto.

Limitaciones

Una vez realizado el cateterismo, ingres6 en la sala
de observacion situada en la misma area que la sala de
hemodinamica. Es alli donde se aprovechd para hacer una
valoracion detallada de enfermeria y donde se pudieron
detectar los patrones alterados. De esta manera se pudo iniciar
la educacion sanitaria referente a la patologia actual y también
se le ofrecieron consejos y pautas para maximizar su estado de
salud. También pudimos monitorizar de forma continua el dolor,
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la tension
arterial. Estos datos nos dan mucha informacién, aunque sea
de forma indirecta sobre el dolor y tamhién del estado de
miedo/ansiedad del paciente.

Pasadas cuatro horas y una vez retirado el compresivo radial
se trasladé a la unidad coronaria para continuar estudio y
decidir el tratamiento definitivo. A causa del cambio de unidad
dejamos de seguir al paciente, pero antes de su traslado nos

comentd que le habia ayudado mucha la informacion que le
ofrecimos acerca de lo que le habia pasado, sobre por qué
habria sufrido un infarto, de como afectaria esto en su vida
personal y sobre todo que el miedo que sentia antes de la
prueba habia desaparecido.

La mayor limitacion fue no poder hacer un seguimiento
directo de todo el proceso y de la evolucion del paciente hasta
el dia del alta a domicilio.

Implicaciones para la practica clinica

Pese a tratarse de una patologia poco frecuente, la
descripcion y el estudio de casos como este contribuyen
a ampliar el conocimiento que se tiene sobre la misma. Ello
impacta en la practica clinica diaria dado que puede ayudar
a ofrecer unos cuidados de enfermeria 6ptimos, adecuados e
individualizados para cada caso.
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Resumen

La hipertension pulmaonar tromboembdlica crénica es un trastorno de la circulacion pulmonar debido a la obstruccion persistente
del lecho vascular pulmonar por material trombdtico organizado.

El interés de esta patologia radica en que es la Unica variante de hipertension pulmonar potencialmente curable. El tratamiento
de eleccion es quirdrgico (tromboendarterectomia) no siendo factible para un tercio de los pacientes por diversas causas. Como
terapia alternativa o coadyuvante para los pacientes inoperables, se presenta la angioplastia con balon de arterias pulmonares, con
excelentes resultados hemadindmicos y clinicos en estudios publicados, aungue no esta exenta de complicaciones.

Se describe el plan de cuidados en un paciente con hipertension pulmonar tromboembodlica cronica inoperable que se sometio a
tratamiento de angioplastia con baldon de arterias pulmonares. Se utilizaron los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon para
la valoracion de enfermeria, observandose alteraciones y detectando problemas para los cuales se aplico la taxonomia NANDA, NOC,
NIC, formulandose los diagndsticos de riesgo de sangrado, ansiedad, dolor agudo y riesgo de infeccion. Se plantearon unos resultados
y unas intervenciones con actividades destinadas a resolver los problemas detectados, y se valoro el cumplimiento de los resultados
propuestos a través de indicadores evaluables.

La implementacion del plan de cuidados permitio solucionar los problemas surgidos durante el procedimiento de angioplastia y
ademas se consiguio trabajar de forma sistematizada.

Palabras clave: hipertension pulmonar, embolia pulmonar, angioplastia de baldn, complicaciones, proceso de enfermeria,
diagndsticos de enfermeria.

Case report: patient undergoing balloon pulmonary angioplasty due to chronic
thromboembolic pulmonary hypertension
Abstract

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension is a pulmonary circulation disorder resulting from the persistent obstruction of
the pulmonary vascular bed due to organized thrombotic material.

Thrombotic pulmonary hypertension represents the only potentially curable pulmonary hypertension subtype. The treatment of
choice is a surgical intervention (pulmonary thromboendarterectomy) although it is not a viable option for a third of patients due to
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various reasons. As an alternative or additive therapy for inoperable patients, balloon pulmonary angioplasty has achieved excellent
results regarding haemodynamic and clinical improvements in published studies, yet the procedure is not without its complications.

A nursing care program was described for a patient with inoperable chronic thromboembolic pulmonary hypertension who
underwent balloon pulmonary angioplasty. Nursing assessment was performed using Marjory Gordon's functional patterns of health
and NANDA, NOC, NIC taxonomies were applied to detected problems, thereby identifying the bleeding risk, anxiety, acute pain and
infection risk. Goals of interventions and activities aiming to solve problems were set up and the assessment of their compliance was
performed using evaluable indicators.

Implementation of the nursing care program enabled problem solving during the angioplasty procedure and the nursing team
worked in a systematic way.

Keywords: hypertension, pulmonary; pulmonary embolism, angioplasty, balloon; complications, nursing process, nursing diagnosis.

INTRODUCCION

La hipertension pulmonar tromboembdlica cronica (HPTEC)
es una variante de hipertension pulmonar (HP) perteneciente al
grupo 4 de la Clasificacion clinica de la HP de Niza 2018'.

Se debe a la obstruccion persistente del lecho vascular
pulmonar por material trombético organizado, generalmente
tras uno o varios episodios agudos de embolia pulmonar (EP)
que, ayudado por fenomenos inflamatorios, inmunitarios y/o
genéticos desencadenan procesos de remodelado arterial,
aumento de las resistencias vasculares pulmonares (RVP),
HP progresiva y en grados mas evolucionados insuficiencia
ventricular derecha y muerte?.

Laincidencia anual es de 0,9-9,1%a 2 afos, en pacientes gue han
sufrido un episodio de EP agudo, segun registros internacionales,
aunque en el 25-30% de pacientes con HPTEC no se han
encontrado antecedentes de EP aguda y aproximadamente
la mitad tampoco tiene antecedentes de trombosis venosa
profunda. La prevalencia e incidencia en la poblacion general es
dificil de estimar por ser una entidad infradiagnosticada debido
a la sintomatologia inespecifica que presenta, pero se considera
que puede acontecer en aproximadamente 5 individuos por
millén de habitantes por ano?®.

El interés de esta afeccion radica en que es la Unica variante
de HP potencialmente curable.

Tras la confirmacion diagnostica, segun las ultimas guias
clinicas publicadas, se requiere valoracion por equipo
multidisciplinar en HPTEC para definir la mejor opcion
terapéutica®.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico:
tromboendarterectomia pulmonar (TEA) con supervivencia del
86% a b anos en Espana. Pero la TEA no es factible en un tercio
de los casos debido a existencia de lesiones no accesibles
quirdrgicamente (HPTEC con afectacion distal), presencia de
comorbilidades estimadas de alto riesgo para cirugia, 0 por
negativa del paciente para operarse. Ademas, un 17-31% de
pacientes presentan HPTEC recurrente o persistente tras TEA?’.

Estos pacientes pueden beneficiarse del tratamiento
percutaneo mediante angioplastia con balon de arterias
pulmonares [(ABAP) que consiste en dilatar las lesiones
estendticas o abrir los vasos pulmonares obstruidos con el
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objetivo de mejorar la perfusion pulmonar y los parametros
hemadindmicos pero que no estd exento de complicaciones
como la hemoptisis, lesion vascular, edema de reperfusion y
muerte®”™,

Tras establecer una serie de mejoras, la ABAP se ha constatado
a través de numerosos estudios publicados como una opcion
factible para pacientes inoperables o con HPTEC recurrente/
persistente tras TEA, por su eficacia al mejorar parametros
hemodinamicos y clinicos y por su seguridad, evidenciandose
una reduccion de las complicaciones con tasas de edema de
reperfusion de 2% - 6,25% y mortalidad del 1,8% o del 0 - 15 frente
al 61% de edema de reperfusion y 5,5% de mortalidad en estudios
iniciales'8°,

Actualmente la ABAP tiene una recomendacion clase Il b nivel
de evidencia C.

Justificacion y objetivo

Segun los datos aportados en este trabajo, se estima que
la ABAP puede conseguir un amplio desarrollo, gracias a los
beneficios y disminucion de las complicaciones que reporta la
bibliografia reciente.

El objetivo del trabajo consiste en detallar la técnica de ABAPy
elaborar un plan de cuidados individualizado, que identifique las
necesidades y solucione los problemas del paciente sometido a
este procedimiento, encaminado a conseguir su recuperacion y
a prevenir complicaciones.

Para el tratamiento completo de todas las lesiones se
requieren varios procedimientos por lo que disponer de un plan
de cuidados individualizado asegura la calidad de la atencion
prestada al paciente, facilita trabajar de forma sistematizada
y protocolizada, y ayuda a optimizar los tiempos de enfermeria.

OBSERVACION CLiNICA

Varon de 64 anos con antecedentes de HTA en tratamiento,
portador de marcapasos DDD por enfermedad del nodo
auriculoventricular (AV) desde 1994 con Ultimo recambio en
2007 por vena subclavia derecha. Hemocromatosis sin sangrias
desde hace 5 anos. Fumador de un puro eventualmente.

Fue remitido desde su hospital de referencia al hospital donde
se ha llevado a cabo este estudio, que dispone de una unidad
de HP considerada centro de referencia nacional y esta dotada



30/ Enfermeria en Cardiologia. 202 Afio XXVIIl (84)

CASQS CLINICOS

con equipo multidisciplinar, por episodio de disnea de esfuerzo
progresiva con deterioro funcional (sufrid cuadro intercurrente
de disnea brusca documentandose trombo en el cable del
marcapasos siendo preciso soporte inotropico). Tras 3 meses de
correcta anticoagulacion fue diagnosticado de HPTEC, mediante
tomografia computarizada y gammagrafia de ventilacion/
perfusion.

En la valoracion por miembros del equipo de HP no se
objetivaron sintomas propios de enfermedad avanzada como
dolor tordcico, clinica sincopal de esfuerzo ni hemoptisis. Clase
funcional Il de la OMS. Tratamiento médico con sildenafilo.

Se presentod en sesion multidisciplinar de HPTEC decidiéndose
realizar arteriografia pulmonar para completar el estudio y
valorar actitud terapéutica. La arteriografia pulmonar reveld que
la afectacion tromboembdlica que padecia era extensa y distal
no siendo candidato para la realizacion de TEA pulmonar por lo
que se decidio incluir en el programa de ABAP disponible en el
hospital desde 2013.

El paciente llego a nuestra unidad para someterse al programa
de ABAP tras haber sido informado de la técnica. Se le comunico
que se requiere realizar en varias sesiones, para disminuir las
complicaciones y reducir la cantidad de contraste y radiacion. El
tratamiento se debe prolongar hasta que estén tratadas todas
las lesiones®. En este paciente en concreto, se precisaron 10
procedimientos, logrando el tratamiento de todas las lesiones
detectadas.

Portador de via periférica (VWP) n.o 20 en miembro superior
izquierdo (MSI) con perfusion de epoprostenol intravenoso (IV).
Se expone el primer procedimiento.

Descripcion del procedimiento.

Se canaliz6 la vena femoral derecha previa inyeccion de
anestesia, colocandose introductor de 7 French (Fr) mediante
técnica Seldinger. Se realizo cateterismo derecho (CCD) con
catéter Swan-Ganz y se tomaron presiones, resultados reflejados
en tabla 1.

Tabla 1. Resultados de presiones obtenidos en cateterismo derecho.

siempre se comienza por los lobulos inferiores pues son los
que mas tejido pulmonar tienen). Se administré heparina para
mantener tiempo de coagulacion activada (ACT) >250 segundos
(1 mg/kg de peso) y se avanzo una guia de angioplastia (pilot 50)
por el vaso enfermo. Se tratd con balon de 2 mm de diametroy
15 mm de longitud que se infl6 a 14 atmdsferas, obteniéndose
buen resultado angiografico sin obstruccion residual. El tamano
estimado del baldn no debe ser superior al 80% del vaso valorado
en la angiografia para evitar lesiones de pared y generalmente
se infla a la presién nominal®.

La apertura del vaso y/o mejora del flujo, aumento del retorno
venoso y del tatuaje del parénquima unido a la disminucion de
las presiones pulmonares suponen el éxito del procedimiento.

En este caso fue preciso interrumpir el procedimiento para
evitar complicaciones mas severas (edema de reperfusion) por
presentar hemoptisis sin desaturacion. Se revirtio parcialmente
la heparina administrada (ACT 190 segundos) realizandose
angiografia para documentar el resultado morfolagico.

Seretir¢ el introductory se realizd compresion manual ademas
de colocar vendaje compresivo que Se mantuvo 4 horas.

La hemoptisis cesé a los pocos minutos pero el paciente
permanecio en observacion y monitorizado en la antesala de
hemodinamica. A los 30 minutos se decidio traslado a planta
tras comprobar ausencia de nuevo sangrado y estabilidad
hemodinamica.

Valoracion de enfermeria

Se realizo la valoracion de enfermeria segun los patrones
funcionales de Marjory Gordon mediante la observacion,
entrevista y recogida de datos de la historia clinica previa
adquisicion del consentimiento del paciente. Se obtuvo la
siguiente informacion:

Patron 1. Percepcion-manejo de la salud

Refiere cierta merma de su calidad de vida en relacion con el
aumento de su disnea que en ocasiones le impide realizar las
actividades de la vida diaria. Apenas puede caminar 2 metros y

RESULTADOS PRESIONES CATETERISMO DERECHO

PAD PAPs PAPD PAPm PCP

SatAP GC termodilucion

GC Fick IC RVP

14 mmHg 113 mmHg 27 mmHg 57 mmHg 8 mmHg

53 % 478 1/min

4011/min | 2721/min/m? | 10,25 UW

PAD: presion auricula derecha; PAPs: presion sistolica arteria pulmonar; PAPD: presion diastélica arteria pulmonar; PAPm: presion media arteria pulmonar; PCP: presion capilar pulmonar; Sat AP: saturacion arteria
pulmonar; GC: gasto cardiaco; IC: indice cardiaco; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW: unidades Wood.

Saturacion arterial periférica (SatOp) sin oxigenoterapia en
Sala 89%.

El diagnostico hemodinamico de HPTEC evaluado mediante
CCD se define como:

PAPm >25 mmHG, PCP< 15, RVP >3 UWS.

Tras el registro de presiones se intercambié Swan-Ganz por
catéter guia multiproposito a través de guia de 0,025)(260)
para mantener la posicion en arteria pulmonar (AP). Mediante
angiografia se posiciond en el segmento elegido para tratar: en
este caso se empezd por el Idbulo inferior derecho (generalmente

no es capaz de subir escaleras.

Precisa oxigeno domiciliario.

Actualmente ingresado para administracion de epoprostenol
por severidad de resultados hemodinamicos en el tltimo CCD. Sus
medicos le han informado de los riesgos y beneficios derivados
de este programa de ABAP que entiende y acepta.

Ha tenido ingresos previos debido a cuadros de deterioro
clinico por disnea de esfuerzo etiquetados de insuficiencia
cardiaca en contexto de cardiopatia hipertensiva.

Antecedentes de HTA, portador de marcapasos DDD por
enfermedad del nodo AV desde 1994 con Ultimo recambio en
2007.
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Fumador ocasional de un puro.

Cumple con su tratamiento habitual y acude periodicamente
a sus citas con el médico y profesional de enfermeria para
revisiones y vacunacion.

Espera que su vida mejore tras el tratamiento.

Patron 2. Nutricional-metabélico

Bien nutrido e hidratado.

Actualmente lleva 8 horas de ayunas para realizacion del
procedimiento.

Llega a nuestra unidad con VWP en MSI con perfusion de
epoprostenol IV.

Se canaliza vena femoral derecha con introductor de 7 Fr.

Patron 3. Eliminacion

Eliminacion urinaria normal en cantidad y aspecto.

En cuanto al habito intestinal refiere estrefimiento que
solventa con dieta rica en fibra. En alguna ocasion ha precisado
laxantes.

Patron 4. Actividad-ejercicio

Es independiente para las actividades basicas de la vida diaria,
pero se fatiga mucho Ultimamente.

Muy activo practicando varios deportes (futbol, padel) pero
ahora su actividad esta muy limitada. A veces no puede ni salir a
pasear por el aumento de su disnea y precisar oxigeno.

Normotenso y frecuencia cardiaca normal a su llegada a
nuestra unidad manteniendo constantes estables durante el
procedimiento. Sat0z 89% sin oxigenoterapia.

Clase funcional Il de la OMS.

Presenta hemoptisis después de tratar una de las dos ramas
subsegmentarias afectadas.

Tras finalizar el procedimiento debe permanecer en reposo
durante 4 horas sin movilizar el miembro inferior derecho ya que
el acceso ha sido a través de la vena femoral derecha. Se coloca
vendaje compresivo que mantendré durante esas 8 horas.

Patrdn 5. Sueno-descanso

No descansa bien por la noche. Refiere, a veces, sensacion de
disnea a pesar de la oxigenoterapia.

Al'estar ingresado, también le molestan los ruidos derivados de
la actividad profesional.

Aun asi, el suefo que tiene es reparador.

Suele dormir una pequena siesta tras la comida de 20 minutos.

Patron 6. Cognitivo-perceptual

Consciente y orientado en las tres esferas y colaborador.
Comunicacion eficaz con lenguaje verbal normal. No refiere
alteraciones de la memoria.

Dolor agudo al realizar la puncion y colocar el introductor, pero
luego no refiere dolor durante el procedimiento ni a la retirada
del introductor.

Patron 7. Autopercepcion-autoconcepto

Manifiesta buena autoestima y entender las indicaciones para
Su autocuidado tras el procedimiento.

Patron 8. Rol-relaciones.

Actualmente estd jubilado. Ha sido delegado de ventas y
musico.

Vive con su mujer.

Patron 9. Sexualidad-Reproduccion

Sin datos que resenar. Alteraciones propias de la edad y
asociadas a la patologia que padece.

Patron 10. Adaptacion-Tolerancia al estrés.

El paciente afronta su enfermedad con normalidad contando
con el apoyo de su familia.

Al llegar a la unidad refiere cierta inquietud pues, aunque le
han explicado el procedimiento, no se imagina como va a ser
y le causa bastante incertidumbre por si no aguanta tumbado
sin moverse ya que se le ha comentado que el procedimiento
es largo. De todas formas, se muestra confiado con el equipo
sanitario que le vamos a atender.

Patron 11. Valores-Creencias

Es optimista en cuanto a la recuperacion de su calidad de
vida y se compromete a seguir las indicaciones recomendadas
durante el procedimiento por los profesionales.

Tras realizar la valoracién se identifican como patrones
alterados los patrones de percepcion-manejo de la salud,
actividad-ejercicio, cognitivo-perceptual y adaptacion-tolerancia
al estres.

PLAN DE CUIDADOS

Consiste en la elaboracion de unos cuidados integrales para
el paciente que eliminen las alteraciones de salud durante la
realizacion del procedimiento de angioplastia pulmonar y eviten
la aparicion de complicaciones.

Se confecciond un plan de cuidados individualizado segun las
taxonomias NANDA, NOC, NIC™.

Fase diagnostica

Con la valoracion realizada se detectaron determinados
problemas reales y potenciales, se elaboraron unos diagnosticos
y se describieron unas posibles complicaciones.

El diagndstico principal para este procedimiento fue el
riesgo de sangrado. El paciente presentd hemoptisis, y en
caso de repetirse podria evolucionar a edema de reperfusion
agravandose su situacion (tabla 2)

Ante la respuesta a la percepcion de inseguridad que le
supone someterse a un procedimiento desconocido y que le crea
inquietud se determind como diagnostico ansiedad (tabla 3).

El procedimiento requiere acceso a través de una via venosa
(vena femoral). Se administro anestesia local, pero el paciente
manifiesté dolor en el momento de realizar la puncion y colocar
el introductor por lo que se aplico el diagnostico de dolor agudo
(tabla 4).

Como consecuencia de ser un procedimiento invasivo que
requiere acceso vascular con introductor de 7 Fr se definio
también el diagnostico de riesgo de infeccion ante la posibilidad
de poder sufrir una invasion por gérmenes o patdgenos que
pudiese comprometer la salud (tabla 5).

Se ha mencionado ya que la técnica de ABAP no esta exenta
de complicaciones. El edema de reperfusion es la complicacion
mas frecuente y puede manifestarse como una disminucion
de la Sat0,. Otras complicaciones como la lesion vascular son
derivadas de la necesidad de un acceso vascular para llevar a
cabo el procedimiento (tabla 6).

Fase de planificacion

Para resolver los problemas detectados se propusieron unos
objetivos y se desarrollaron unas intervenciones enfermeras
con las actividades mas apropiadas para lograr cumplir los
objetivos o resultados planteados. A través de los indicadores de
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Tabla 2. Diagndstico de enfermeria Riesgo de sangrado. NOC y NIC segUn taxonomia NANDA.

RIESGO DE SANGRADO

DIAGNOSTICO: Riesgo de sangrado (00206) relacionado con anticoagulacién e intervencionismo sobre arterias pulmonares
DOMINIO 4: Actividad/reposo. CLASE 4: Respuesta cardiovascular/pulmonar
NOC Severidad de la pérdida de sangre (0413)
Puntuacion Likert® Puntuacion Likert* Puntuacion
al inicio (V) deseada (VD) Likert” final (VF)
Indicadores Pérdida sanguinea visible (41301) 4 5 5
Hemoptisis (41304) 4 5 5
Disminucion de la presion arterial sistolica (41309) 5 5 5
Disminucion de la presion arterial diastolica (41310) 5 5 5
Aumento de la frecuencia cardiaca apical (41311) 4 5 5
Palidez de piel y mucosas (41313) 5 5 5
Disminucion de la hemoglobina (41316) 5 5 5
Disminucion del hematocrito (41317) 5 5 5
NIC Prevencion de hemorragias (4010)
Actividades Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de hemorragia interna y externa
(por ejemplo, hemoptisis).
Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y después de la pérdida de sangre.
Controlar los signos vitales ortostaticos, incluida la presion arterial.
Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemorragia y sobre las acciones apropiadas (avisar al profesional de
enfermeria) si se produjeran mas hemorragias.
Informar al paciente que evite levantar objetos pesados.

*Escala: Grave (1); Sustancial (2); Moderado (3); Leve (4); Ninguno (5). VI: valor inicial; VD: valor deseado; VF: valor final.

Tabla 3. Diagndstico de enfermeria: ansiedad. NOC y NIC segUn taxonomia NANDA.

ANSIEDAD

DIAGNOSTICO: Ansiedad (00146) relacionada con procedimiento intervencionista y manifestado por inquietud e incertidumbre
DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés  CLASE 2: Respuesta de afrontamiento

NOC Nivel de ansiedad (1211)
Puntuacion Likert® Puntuacion Likert® | Puntuacion Likert*
al inicio (V1) deseada (VD) final (VF)
Indicadores Desasosiego (121101) 4 5 5
Inquietud (121105) 3 5 5
Tension muscular (121106) 3 5 4
Tension facial (121107) 3 5 5
Ansiedad verbalizada (121117) 3 5 5
Nerviosismo (121133 2 5 4

NIC Disminucion de la ansiedad (5820)

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
Actividades Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.

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

Crear un ambiente que facilite la confianza.

|dentificar cambios en el nivel de ansiedad.

*Escala: Grave (1); Sustancial (2); Moderado (3); Leve (4); Ninguno (5). VI: valor inicial; VD: valor deseado; VF: valor final.
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Tabla 4. Diagndstico de enfermeria: dolor agudo. NOC y NIC segUn taxonomia NANDA.

DOLOR AGUDO

DOMINIO 12: Confort

DIAGNOSTICO: Dolor agudo (00132) relacionado con puncién femoral y calocacién del introductor y manifestado por informe verbal de dolor

CLASE 1: Confort fisico

NOC Control del dolor (1605)
Puntuacion Likert™ | Puntuacion Likert™ | Puntuacion Likert®
al inicio (V1) deseada (VD) final (VF)
Indicadores Recanoce el comienzo del dolor (160502) 3 5 5
Utiliza medidas de alivio no analgésicas (160504) 3 5 5
Refiere dolor controlado (160511) 3 5 5
Describe los factores que son responsables del dolor (160514) 4 5 5
Describe el dolor (160516) 5 5 5
NIC Manejo del dolor: agudo (1410)
Actividades Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion, aparicion, duracion, frecuencia e intensidad, asi como los

factores que lo alivian y agudizan.

Identificar la intensidad del dolor.

Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida y fiable

QObservar si hay indicios no verbales de incomodidad

Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando mantenerlo en
un nivel igual o inferior.

Asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las actividades
que lo inducen.

Sequir los protocolos del centro en la seleccion de analgésicos y dosis.

Incorporar las intervenciones no farmacoldgicas a la etiologia del dolor y a las preferencias del paciente, seguin corresponda.
Modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta del paciente al tratamiento.

*Escala: Nunca demostrado (1) Raramente demostrado (2) A veces demostrado (3) Frecuentemente demostrado (4] Siempre demostrado (5). VI: valor inicial; VD: valor deseado; VF: valor final.

Tabla 5. Diagnostico de enfermeria Riesgo de infeccion. NOC y NIC segun taxonomia NANDA.

RIESGO DE INFECCION

DIAGNOSTICO: Riesgo de infeccion (00004) relacionado con procedimientos invasivos (puncion vena femoral derecha)
DOMINIQ 11: Seguridad / proteccion

CLASE 1: Infeccién
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NOC Severidad de la infeccion (0703)
Puntuacion Likert” | Puntuacion Likert” | Puntuacion Likert”
al inicio (V1) deseada (VD) final (VF)
Indicadores Fiebre (70307) 5 5 5
Malestar general (70311) 5 5 5
Dolor (70333) 5 5 5
NIC Control de infecciones: intraoperatorio (6545)
Actividades Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 y 24°C.

Monitorizar y mantener la humedad relativa entre 20%y el 60%.

Monitarizar y mantener el flujo de aire laminar.

Limitar y controlar la circulacion de personas en el quiréfano.

Aplicar precauciones universales.

Asegurarse de que el personal de quiréfano viste las prendas apropiadas.

Verificar las técnicas de embalaje estéril.

Verificar los indicadores de esterilizacion.

Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando técnicas asépticas.
Realizar el cepillado de manos y ufas, y utilizar bata y guantes, segiin normas del centro.
Monitorizar la esterilidad del campo quirdrgico y el suministro correcto del material.
Mantener la integridad de los catéteres y las vias intravasculares.

Mantener el quirdfano limpio y ordenado para limitar la contaminacion.

*Escala: Grave (1); Sustancial (2); Moderado (3); Leve (4); Ninguno (5). VI: valor inicial; VD: valor deseado; VF: valor final.
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Tabla 6. Complicaciones y NIC segun taxanomia NANDA.

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES NIC

ACTIVIDADES

Edema de reperfusion 6650 Vigilancia

Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para una
respuesta inmediata (p. ej. alteracion de signos vitales, disminucion
saturacion de oxigeno)

Panerse en contacto con el médico, si corresponde

Lesion vascular

vitales

6680 Monitorizacion de los signos

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio

Manitorizar la pulsioximetria

Complicaciones secundarias al punto | 4190 Puncion intravenosa

de puncion (hematoma, sangrado,

aneurisma)

Identificar si el paciente tiene problemas de coagulacion o esta tomando

algun farmaco que pudiera afectar a la coagulacion

Mantener precauciones universales

resultados cuantificados segun escalas tipo Likert de 1a 5 puntos
(siendo 1 el valor mas bajo y 5 el valor mas alto) se obtuvo un
valor inicial (VI) previo a la puesta en practica de las actividades
formuladas y se propuso un valor deseado (VD) que coincide con
el valor mas alto. (tablas 2,3, 4y 5).

Ejecucion y evaluacion

Se pone en practica el plan de cuidados, aplicando las
actividades propuestas entre las que se destacan: avisar a
enfermeria en caso de presentar nuevo sangrado y evitar forzar
la tos, explicar el procedimiento incluyendo las sensaciones que
pueden experimentarse y escuchar con atencion para controlar
la ansiedad, tranquilizar e intentar que se relaje ante la sensacion
dolorosa y asegurar las normas de asepsia para procedimientos
invasivos.

En la fase de evaluacion se valora si con las actividades
aplicadas se han conseguido los resultados planteados para lo
que se otorgd un valor final (VF) que se comparo con el VI y con
el VD. Los NOC con indicadores de resultados cuyo VI fue inferior
a b, el VD consistia en alcanzar la puntuacion de 5y en los que
se obtuvo la puntuacion maxima el objetivo que se planteo fue
mantenerlo en 5 (tablas 2, 3, 4 y 5).

Se comprob6 ausencia de nuevo sangrado del paciente
con mantenimiento de constantes vitales, disminucion de
su estado de ansiedad durante el procedimiento, control del
dolor manifestado y cumplimiento de las medidas de asepsia
universales para reducir la incidencia de una posible infeccion.
El valor final obtenido coincidid mayoritariamente con el valor
deseado, constatandose asi que se habian conseguido los
resultados esperados.

El paciente fue trasladado a planta para continuar con su
recuperacion y poder someterse al siguiente procedimiento.

DISCUSION

En numerosos estudios publicados se ha demostrado que la
terapia con ABAP es una alternativa segura y efectiva para el
tratamiento de pacientes con HPTEC inoperables o con HPTEC
recurrente/persistente tras TEA gracias a los excelentes
resultados hemodindmicos y clinicos alcanzados al aplicar

una serie de mejoras a la técnica inicial que han reducido las
posibles complicaciones (escalonar los procedimientos, tratar
solo un lébulo por sesion si la PAPm >35mmHg, uso de balones
mas pequenos). Incluso algunos estudios han asegurado la
disminucion de medicacion especifica necesaria, pues la suma
de procedimientos produce una mejoria funcional®®®,

Ante la aparicion de hemoptisis se recomienda finalizar el
procedimiento realizando angiografia de control que descarte
posible complicacion vascular y control de la coagulacion, al
igual que se hizo en el caso que se presenta.

Es importante que se realice en centros expertos con alto
volumen de casos, pues esta medida también ha confirmado una
reduccion de las complicaciones®.

Se puede senalar que el paciente con HPTEC sometido a terapia
de ABAP requiere unos cuidados especificos para evitar riesgos y
complicaciones, asi como para garantizar la maxima seguridad y
confort durante la técnica. Para poder minimizar estos riesgos y
complicaciones enfermeria debe estar perfectamente entrenada
en la realizacion de procedimientos complejos en el laboratorio
de hemodinamica y en el manejo de estos pacientes.

No se ha localizado en la literatura consultada trabajos sobre
HPTEC realizados por enfermeria ni tampoco publicaciones
referentes a planes de cuidados sobre este tema, por lo que no
se ha podido comparar con estudios similares.

Se puede afirmar que la elaboracion de un plan de cuidados
supone una herramienta para prestar unos cuidados
enfermeros de calidad y su cumplimiento contribuye a
resolver los problemas detectados en la valoracion, a prevenir
complicaciones favoreciendo una recuperacion mas temprana,
mejorar la comunicacion entre profesionales y unificar criterios
de actuacion.

En este caso fue muy importante la instauracion del plan
de cuidados para monitorizar la hemoptisis que presentd el
paciente y la instruccion sobre como actuar en caso de volver
a producirse, que evitd que el paciente se alarmara. También
las actividades encaminadas a disminuir la ansiedad, el dolor
expresado por el paciente y las destinadas a mantener la maxima
asepsia durante la técnica.
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CONCLUSION

La ABAP se coloca en primera linea como terapia coadyuvante
para el tratamiento de la HPTEC en pacientes inoperables o con
HPTEC recurrente/persistente tras TEA.

Como limitacion al tratamiento con ABAP se debe tener en
cuenta que las series publicadas hasta ahora presentan bajo
numero de pacientes y que al ser una técnica relativamente
actual no se dispone aun de datos de mejora de supervivencia
por falta de seguimiento a largo plazo.

Seria interesante la publicacion de estudios con series mas
amplias en cuanto a numero de pacientes, asi como resultados
de tratamientos combinados de TEA con ABAP (por ejemplo,
pacientes que se someten a TEA unilateral y en el otro pulmon
se realiza ABAP por lesiones no abordables quirirgicamente) y
estudios de supervivencia tras finalizar el tratamiento de ABAP.

Otra linea de estudio necesaria corresponde a la percepcion
de calidad de vida de los pacientes con HPTEC antes de iniciar el
programa de ABAP y tras finalizar el mismo.

En cuanto al trabajo con planes de cuidados, mediante
su implementacion en este caso, se consigue solucionar los
problemas que le surgen al paciente durante el procedimiento
de ABAP, se minimizan las complicaciones y se garantiza su
seguridad y confort, apoyandole en momentos tan estresantes
€OMo supone someterse a una técnica desconocida

Ademas, se logra trabajar de forma sistematizada y optimizar
tiempos de enfermeria.
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Resumen

Elimplante percutaneo de la valvula adrtica ofrece una opcion terapéutica a pacientes con estenosis adrtica severa no candidatos a
cirugia. Una complicacion tan infrecuente como deletérea en pacientes con hipertrofia ventricular severa es la aparicion de gradiente
intraventricular también conocido como ventriculo suicida.

A continuacion, se expone el caso de una mujer con estenosis aortica severa y antecedentes de sindrome ansioso depresivo que
ingresa en la unidad de cuidados intensivos tras implante de valvula adrtica percutanea. En el postoperatorio inmediato presenta
clinica compatible con ventriculo suicida por lo que se realiza una valoracion urgente con el objetivo de dar respuesta tanto a los
problemas de colaboracion como a los diagnosticos enfermeros derivados de la situacion.

En el 40 dia la paciente presenta un bloqueo auriculoventricular completo que precisa maniobras de reanimacion cardiopulmonar
y posterior implante de marcapasos definitivo. Una segunda valoracion prioriza entre otros los diagnosticos enfermeros de deterioro
de la resiliencia y dolor agudo secundarios a las maniobras de reanimacion. Las actividades planificadas permiten controlar el dolor
y mejorar su capacidad de sostener y afrontar su situacion.

Previo traslado a la unidad de hospitalizacion, una nueva valoracion muestra una mejoria en casi todos los patrones funcionales.
Las intervenciones prioritarias van dirigidas a la mejora de su tolerancia al estrés y a fomentar su resiliencia.

La valoracion enfermera se realiza, siguiendo los patrones funcionales de Marjory Gordon, en tres fases distintas del proceso
asistencial. En cada fase se elabora un plan de cuidados siguiendo la metodologia NANDA-NIC-NOC.

Palabras clave: TAVI, cardiologia, cuidados de enfermeria, estenosis adrtica, protesis valvular.

Suicide ventricle, a paradox
Abstract

Percutaneous aortic valve implantation offers a therapeutic option for patients with severe aortic stenosis who are not candidates
for surgery. An infrequent and serious complication in patients with severe ventricular hypertrophy is the development of an
intraventricular gradient, also known as suicide ventricle.

We present a case report of a woman with severe aortic stenosis and a history of anxiety-depressive syndrome admitted to the
intensive care unit after a percutaneous aortic valve implantation. In the immediate postoperative period, she presented symptoms
compatible with a suicidal ventricle, and urgent assessment was carried out in order to respond to both medical and nursing diagnoses
derived from the situation.

On the 4th day, the patient presented with complete atrioventricular block requiring cardiopulmonary resuscitation manoeuvres
and subsequent implantation of a permanent pacemaker. A second assessment prioritized, among others, the nursing diagnoses of
impaired resilience and acute pain secondary to resuscitation manoeuvres. Planned activities enabled us to control her pain and to
improve her resilience.

Prior to transfer to the hospitalization unit, a new assessment showed an improvement in almost all functional patterns. The priority
interventions were aimed at improving her tolerance to stress and building her resilience.

The nursing assessment was carried out, following the functional patterns of Marjory Gordon, in three different phases of the care
process. In each phase a care plan was drawn up following the NANDA-NIC-NOC methodology.

Keywords: TAVI, cardiology, nursing care, aortic stenosis, valve prosthesis.

Enferm Cardiol. 2021; 28 (84): 36-41.
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INTRODUCCION

El implante percutaneo de la valvula aortica (TAVI por su
acronimo en inglés) ofrece una opcion terapéutica a aquellos
individuos con estenosis adrtica severa que, por su edad o
comorbilidades, no son tributarios de cirugia cardiaca por
considerarseles de alto riesgo quirdrgico. Este grupo de pacientes
presenta de hecho una tasa de mortalidad menor cuando el
implante se realiza percutaneamente'2

Las complicaciones mas frecuentes derivadas directamente
de esta técnica son principalmente tres: problemas con el acceso
vascular, insuficiencia adrtica perivalvular residual o regurgitacion
residual y accidentes cerebrovasculares'.

Existe también el riesgo de que aparezcan problemas
de conduccion como el bloqueo auriculo ventricular (BAV).
Generalmente se trata de un problema transitorio, pero en
ocasiones es necesario el implante de un marcapasos definitivo'.

Una complicacion menos coman en pacientes con hipertrofia
ventricular severa es la aparicion de gradiente intraventricular
puesto que, al quedar resuelta la estenosis, la poscarga se ve
disminuida drasticamente. Este fenomenog, cuya incidencia es del
18%" se conoce como ventriculo suicida y presenta una clinica
del patron respiratorio muy similar al edema agudo de pulmdn
por descompensacion cardiaca aguda lo que hace necesario
que los profesionales posean la experiencia y los conocimientos
necesarios para poder discernirlo.

Se expone a continuacion el caso clinico de una paciente
que, tras ser sometida a un TAVI, presenta a su llegada a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) un deterioro brusco tanto
hemodinamico como respiratorio sugestivo de ventriculo suicida.

La valoracion continuada por parte del equipo asistencial
permite objetivar el repentino empeoramiento de la paciente y a
su vez establecer un plan de cuidados cuyo objetivo es resolver
tanto las necesidades aparecidas durante el proceso asistencial
como las complicaciones derivadas de la intervencion.

La escasa literatura acerca de su manejo en UCI pone de
manifiesto el interés del caso.

OBSERVACION CLINICA

Se presenta el caso de una mujer de 86 afios con antecedentes
de cardiopatia isquémica de origen valvular con clase funcional
NYHA Ill, estenosis adrtica severa, hipertension arterial, dislipemia,
obesidad, insuficiencia renal, hemorragia digestiva alta y sindrome
ansioso depresivo en tratamiento; vive sola y es independiente
para las actividades de la vida cotidiana. Derivada por el comité de
TAVI de nuestro centro ingresa de manera electiva para realizarse
dicha intervencion.

Durante el procedimiento, en el momento del implante de
TAVI transfemoral con protesis autoexpansible Portico de 27 mm,
se observa una insuficiencia severa perivalvular por lo que se
procede al implante de una segunda pratesis (valve in valve) con
optimos resultados. Tras la intervencion es trasladada a la UCI
con un electrocatéter colocado en yugular derecha debido a un
BAV completo persistente.

Alo largo de su estancia en la UCI se realizan tres valoraciones
distribuidas en tres periodos siguiendo los patrones funcionales
de Marjory Gordon (tabla 1) y la taxonomia NANDA/NIC/NOC,
utilizando la escala Likert®.

El primer periodo comprende desde su ingreso en la unidad
hasta que es dada de alta de la UCI y durante el cual precisa de
una revaloracion urgente debido a la aparicién del fenémeno de
ventriculo suicida®. El segundo periodo incluye los primeros dias
en la unidad de cuidados intermedios, donde la paciente presenta
un paro cardiorrespiratorio (PCR) por BAV completo sin ritmo de
escape ventricular.

El tercer periodo abarca desde el implante de marcapasos
definitivo hasta su traslado a la planta.

Primer periodo

A las pocas horas de su ingreso en la UCI, la paciente debuta
con un cuadro de taquicardia, hipotension severa y dificultad
respiratoria acompanada de crisis de ansiedad grave. Se le realiza
un ecocardiograma a pie de cama que muestra la presencia
de un gradiente intraventricular’ maximo de 190 mmHg con un
colapso del tracto de salida del ventriculo izquierdo compatible
con ventriculo suicida. El ecocardiograma a pie de cama resulta
ser una herramienta rapida, eficaz y de bajo coste que permite
confirmar la presencia de gradiente intraventricular orientando el
diagndstico hacia ventriculo suicida y descartando otras posibles
causas cuyo tratamiento seria radicalmente opuesto con el
perjuicio que eso conllevaria.

Debido a la torpida evolucion de la paciente se realiza una
valoracion urgente que permite la identificacion de la situacion
y donde destacan los diagnosticos enfermeros de disminucion
del gasto cardiaco y ansiedad (tabla 2). Del mismo modo, se
resuelven los problemas de colaboracion derivados de la situacion
mediante la administracion de cristaloides para aumento de la
precarga, betablogueantes para la disminucion del inotropismo
y vasoconstrictores para aumento de la poscarga. A causa de
una disfuncion en la estimulacion del electrocatéter, que se veia
agravado por su estado de agitacion y ansiedad, se procede a
la colocacion de un electrocatéter rigido para optimizacion del
ritmo cardiaco.

Durante todo el evento la paciente expresa reiteradamente
sentirse sobrepasada por la situacion y que aceptar a operarse
habia sido un error; da muestras de fatiga emocional y se advierte
un elevado riesgo de pérdida de resiliencia.

Debemos tener en cuenta que los pacientes ingresados en
la UCI estan sometidos a elevados niveles de estrés generados
por factores estresores como el dolor, la escasa movilidad,
la sensacion de pérdida de autocontrol y la ausencia de un
familiar cercano entre otros. Este hecho asociado a la angustia
psicoldgica de la propia paciente y su estado de fragilidad tienen
un impacto directo en su evolucion®. La adecuada valoracion y
posterior intervencion de los profesionales que acompanan a la
paciente logran una mejora sustancial de su ansiedad lo que le
permiten sosegarse y colaborar en la gestion de sus cuidados.

Segundo periodo

En el 50 dia postoperatorio, durante la sedestacion, la
paciente sufre una parada cardiorrespiratoria presenciada por
un BAV completo sin ritmo de escape. Tras transferir a la paciente
a la cama e iniciar maniobras de reanimacion y estimulacion
cardiaca mediante marcapasos transcutaneo, se coloca un
nuevo electrocatéter temporal (ya que, al no presentar nuevas
alteraciones del ritmo, el rigido habia sido retirado el dia anterior).
Posteriormente, precisa la colocacion de un marcapasos
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Tabla 1. Valoracian de enfermeria por patrones funcionales Marjory Gordon.

PATRONES 1.2 valoracion 2.2 valoracion 3.2 valoracion
FUNCIONALES Ingreso post-TAVI BAV completo 20 dia de ingreso
2210.2019 2710.2019 1nn.2019

PATRON 1: (1 Conoce sus enfermedades (1 Conoce su situacion de salud actual | 1 Sigue el proceso de rehabilitacion
PERCEPCION - MANEJO [ Ingresa para implante de TAVI [ Entiende que tiene que estar en (1 Colabora en los cuidados
DE LA SALUD cama a la espera de marcapasos
PATRON 2: (1 Dieta habitual hiposodica (1 Ingesta liguida bien tolerada, aunque | 3 Infeccion de orina resuelta tras
NUTRICIONAL - (1 Portadora de sueroterapia por inapetente antibioterapia
METABOLICO ayunas tras intervencion (1 Piel y mucosas hidratadas [ Ingesta oral bien tolerada

(1 Presenta palidez (1 Presenta zonas de puncion por (1 Herida quirtrgica por MCP definitivo

(1 Presenta zonas de puncion por procedimientos invasivos

procedimientos invasivos

1,65 m, 95 kg. IMC 34,89
PATRON 3: 0 Ultima deposicion antes del ingreso | [ Tras 6 dias sin deposicion se (1 Portadora de drenaje Redon en
ELIMINACION {1 Diuresis por sonda vesical: oligarica administra enema casen siendo este herida MCP con débito hematico

[ Abdomen blando y depresible efectivo escaso

(1 Diuresis por sonda vesical [ Patron deposicional cada 24h/48h
(1 Miccion espontanea

PATRON 4: [ En reposo por procedimiento 3 Enreposo 1 Ayuda parcial para higiene
ACTIVIDAD - EJERCICIO [ Alteracion cardiovascular: O Higiene ¢/24h en cama Sedesta. Bipedesta con ayuda

- bajo gasto
- alteracion del ritmo cardiaco
(1 Portadora de VMK 31%

Alteracion cardiovascular: BAV
completo

Requiere de EKT

Portadora lentillas nasales

TA controlado con antihipertensivos
orales
En ritmo MCP definitivo

PATRON 5:
SUENO - DESCANSO

[ Toma medicacion para dormir

Mal descanso nocturno por episodios
de desorientacion

Buen descanso nocturno con
medicacion

PATRON 6: (1 No tiene deficiencias sensoriales- | 3 Dolor en costillas y pecho por (1 Consciente y orientada
COGNITIVO - PERCEPTUAL cognitivas compresiones toracicas (I Sin dolor
(1 No presenta dolor en el ingreso [ Episodios de desorientacion y

agresividad durante la noche

necesitando contenciones mecanicas
PATRON 7: (a Sindrome ansioso - depresivo [ Temor ante la situacion de muerte (1 Mejoria respecto al ingreso, pero
AUTOPERCEPCION - [ Esta ansiosa al ingreso sigue con ligera ansiedad
AUTOCONCEPTO
PATRON 8: [ Vive sola 1 Acompanada de la familia [ Acompanada de la familia

ROL - RELACIONES

(1 Buen soporte familiar

PATRON 9: (1 No vida sexual activa (1 Noaplica (1 No aplica
SEXUALIDAD - 2 hijos
REPRODUCCION
PATRON 10: ADAPTACION - | 1O Paciente refiere preocupacion por | O Se encuentra desanimada y con poca | O Se encuentra animada por su
TOLERANCIA AL ESTRES su situacion actual y los multiples fuerza para seguir mejoria y proxima alta
ingresos recientes
(1 No habitos téxicos
PATRON 11: (1 Catolica no practicante (1 Catélica no practicante (1 Catotlica no practicante

VALORES - CREENCIAS

(1 No desea soporte espiritual

|

No desea soporte espiritual

|

No desea soporte espiritual

TAVI: implante percutaneo de la valvula acrtica; BAV: blogueo auriculoventricular; EKT: electrocateter; MCP: marcapasos; VMK: mascarilla tipo venturi; IMC: indice de masa corporal.




Ventriculo suicida, una paradoja

Enfermeria en Cardiologia. 2021; Afio XXVIII (84) 39

Tabla 2. Plan de curas en el ingreso en UCI.

NANDA [00029] Disminucion del gasto cardiaco r/c Alteracion del ritmo cardiaco y Alteracion de la contractilidad m/p
Cambios electrocardiograficos (ECG), Disnea, alteraciones ecocardiograficas [problema de colaboracion]

NOC
@ [0400] Efectividad de la bomba cardiaca
Indicadores
[40002] Frecuencia cardiaca (RI:2, RO: 5, escala b)
[40004] Fraccion de eyeccion (RI: 1, RO: 4, escala b)
(40010] Arritmia (RI:1, RO: 5, escala n)
[40001] Presion sanguinea sistolica (Rl: 2, RO: 5, escala b)
@ [0414] Estado cardiopulmonar
Indicadores
[41501] Frecuencia respiratoria (RI:2, RO:5, escala b)
[41504] Ruidos respiratorios auscultados (RI:3, RO: 5, escala b)
[41508] Saturacion de oxigeno (Rl: 3, RO 5, escala b)
[41510] Uso de musculos accesorios (RI:3, RO: 5, escala n)

NIC
® [4150] Regulacion hemodinamica
- Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico
- Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el ritmo
cardiacos, y los pulsos
- Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de alerta
indicativos de un compromiso del sistema hemodinamico
- Determinar el estado de perfusion
- Colaborar con el médico
® [2380] Manejo de la medicacion
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente
- Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos
- Facilitar los cambios de medicacion con el médico
® [4090] Mangjo de la arritmia
- Ajustar los parametros de alarma del monitor de electrocardiograma
- Monitorizar la respuesta hemodinamica a la arritmia
- Asegurar una rapida disponibilidad de medicamentos de urgencia
para la arritmia
® [4092] Manejo del marcapasos: temparal
- Controlar la presencia de ritmo estimulado o la resolucion de la
arritmia causal
- Fijar la frecuencia a las necesidades del paciente y dirigida por el médico
- Controlar fallos en la captura o de deteccion y determinar la causa
- Proporcionar cuidados adecuados en el lugar de incision en
marcapasos con sitios de insercion

NANDA [00146] Ansiedad r/c necesidades no satisfechas, crisis situacionales m/p estrés

NOC
e [1211] Nivel de ansiedad
Indicadores
[121105] Inquietud (RI: 1, RO:4, escala n)
[121101] Desasosiego (RI:2, RO: 4, escala n)

NIC
® [5270] Apoyo emocional
- Comentar la experiencia emocional con el paciente
- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo
- Ayudar al paciente a recanocer sentimientos tales como la ansiedad,
ira o tristeza
- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad
® [5820] Disminucion de la ansiedad

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

- |dentificar los cambios en el nivel de ansiedad
- Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente

NANDA [00211] Riesgo de deterioro de la resiliencia r/c Coexistencia de mdltiples situaciones adversas

NOC
@ [1309] Resiliencia personal
Indicadores
[130903] Expresa emociones (RI:4, R0:4, escala b)
[130906] Muestra un estado de animo positivo (RI:1, RO: 3, escala b)
[130912] Busca apoyo emocional (RI:3, RO: 4, escala b)
@ [1309] Resiliencia personal
Indicadores
[120103] Expresion de ganas de vivir (RI: 3, RO: 4, escala b)
[120106] Expresion de optimismo (RI: 1, R0: 4 escala b)

NIC
@ 5330] Control del estado de animo

- Evaluar el estado de animo (signos, sintomas, antecedentes personales)
inicialmente y con regularidad

- Relacionarse con el paciente a intervalos regulares para realizar los
cuidados y/o darle la oportunidad de hablar acerca de sus sentimientos

® [6160] Intervencion en caso de crisis

- Evitar dar falsas esperanzas

- Favorecer la expresion de sentimientos de una forma no destructiva

e [5460] Contacto

- Coger la mano del paciente para dar apoyo emacional

- Evaluar el efecto cuando se utiliza el contacto

5. Sin desviacion del rango normal.

Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve 5. Ninguno.

RI: Resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados.
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;

Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demostrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado.
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definitivo. Tras este evento la paciente presenta un deterioro alarmante de su capacidad para adaptarse y sobreponerse a la situacion en
la que se encuentra. Se realiza una segunda valoracion donde destacan, entre otros, el diagnostico enfermero de dolor agudo secundario
a las compresiones toracicas, asi como el de deterioro de la resiliencia (tabla 3).

Tercer periodo

La ultima valoracion se lleva a cabo previo traslado a planta; en ella se observa una franca mejoria en casi todos los patrones
funcionales.

Tabla 3. Plan de curas ingreso en intermedios.

NANDA [00210] Deterioro de la resiliencia r/c Cronicidad de |a crisis existente, coexistencia de mdiltiples situaciones adversas,
Percepcion de vulnerabilidad m/p Estrategias de afrontamiento ineficaces

NOC NIC
® [1208] Nivel de depresion ® [5230] Mejorar el afrontamiento
Indicadores - Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo
- [120801] Estado de animo deprimido (RI:2, RO: 3, escala n) - Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad
- [120802] Pérdida de interés por actividades (RI: 3, RO: 5, escala n) - Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador

- [120835] Pensamientas recurrentes de muerte (RI: 2, RO: 4, escala n)

NANDA [00132] Dolor agudo r/c compresiones toracicas m/p verbalizacion

NOC NIC
@ [2102] Nivel del dolor ® [2210] Administracion de analgésicos
Indicadores - Determinar la aparicion, localizacion, duracion, caracteristicas, calidad,
- [210201] Dolor referido (RI:3, RO: 4 escala n) intensidad, patron, medidas de alivio, factores contribuyentes, efectos en el
- [210206] Expresiones faciales de dolor (RI: 4, RO: 5, escala n) paciente y gravedad del dolor antes de medicar al paciente
- [210208] Inquietud [RI: 4 RO: 5, escala n) - Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y

frecuencia del analgésico prescrito
- Compraobar el historial de alergias a medicamentos

RI: Resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados.
Escala n: 1. Grave; 2. Sustancial; 3. Moderado; 4. Leve 5. Ninguno.

Las intervenciones prioritarias van, por tanto, dirigidas a la mejora de su tolerancia al estrés (tabla 4) y a fomentar alin mas su
resiliencia.

Tabla 4. Plan de curas previo al traslado a planta.

NANDA [00149] Riesgo de sindrome de estrés del traslado r/c Estrategias de afrontamiento ineficaces
NOC NIC
® [1311] Adaptacion al traslado @ [5350] Disminucion del estrés por traslado
Indicadores - Animar al individuo y a la familia a comentar las preocupaciones respecto al
- [13111] Muestra un estado de animo positivo (RI:3, RO: 4, escala m) traslado
- [131m2] Parece contento (RI:3, RO: 5, escala m) - Evaluar los sistemas de apoya disponibles
- [13119] Ansiedad (RI: 4, RO: 2, escala m) - Controlar la presencia de signos y sintomas fisioldgicos y psicologicos de
- [131121] Preocupacion (Rl: 3, R0:2, escala m) estrés por traslado
® [1309] Resiliencia personal ® [7370] Planificacion del alta
Indicadores - Colaborar con el médico, paciente / familia / ser querido y demas miembros
- [130902] Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas del equipo sanitario en la planificacion de la continuidad de cuidados
(RI:3, RO: 4, escala m) - |dentificar la comprension de los conocimientos o habilidades necesarios
- [130903] Expresa emociones (RI:4, RO: 5, escala m) por parte del paciente para poner en practica después del alta
- Identificar lo que deben aprender el paciente para los cuidados posteriores
al alta
RI: Resultado inicial; RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados.
Escala m: 1. Nunca demostrado; 2. Raramente demastrado; 3. A veces demostrado; 4. Frecuentemente demostrado; 5. Siempre demostrado.

DISCUSION

EITAVIamplia el espectro de pacientes tributarios a correccion de estenosis adrtica severa al permitir intervenir a pacientes que antes
guedaban descartados para cirugia cardiaca/convencional. Este hecho implica que los pacientes tributarios a este tipo de intervencion
pueden presentar una mayor fragilidad tanto por su edad como por sus comorbilidades lo que representa un reto para los profesionales
de enfermeria que, una vez en la UCI, se encargan de su recuperacion. La deteccion temprana de cada una de las complicaciones que
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sobrevienen a la paciente a lo largo de su proceso asistencial es
determinante en su evolucion. Del mismo modo, el uso flexible y
sincronico de los diversos tipos de valoracion® facilita y asegura
la adecuacion de nuestras intervenciones, asi como una practica

reflexiva y basada en la evidencia.

A pesar de que el objetivo es que los pacientes, si no existen
complicaciones graves, sean dados de alta en las 72 horas que
siguen a la intervencion®, se decide prolongar la estancia en UCI
y semicriticos para manitorizacion estrecha. Esto favorece que se
encuentre acompanada por el equipo asistencial en el momento
de la PCR de modo que ésta se resuelva de manera rapida,
eficaz y sin secuelas fisicas para la paciente. A nivel psicoldgico,
sin embargo, este evento representa un punto de inflexion que
le provoca la pérdida de resiliencia. La valoracion enfermera,
nuevamente, es fundamental para detectar la aparicion del
problema y poder identificar y dar respuesta a los factores
estresores, fomentando asi su capacidad de afrontamiento. El
apoyo psicoldgico por parte de los profesionales de enfermeria
es primordial y debe centrarse en limitar los efectos negativos de

la depresion y la ansiedad®.
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Mejor caso clinico del 41.0 Congreso virtual AEEC 2020.
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Resumen

La transposicion de las grandes arterias es una anomalia cardiaca congénita, en el que la arteria pulmonar y la aorta estan
intercambiadas posicionalmente. Se presenta el caso clinico de un neonato con esta patologia que es intervenido quirdrgicamente
con la técnica de switch arterial, que se caracteriza por ser la cirugia mas frecuentemente utilizada en estos casos por disminuir la
tasa de mortalidad y por su escasa tasa de complicaciones.

A su llegada a la planta de hospitalizacion presenta una serie de problemas médicos relacionados con su patologia cardiaca e
intervencion quirtrgica como la paresia diafragmatica y quilotérax. Se vieron comprometidas a su vez las necesidades alimentacion,
eliminacion, movilizacion, sueno-reposo e higiene, incluyendo en los cuidados proporcionados a los progenitores de la recién nacida.
En este sentido, el asesoramiento en lactancia materna vy la realizacion del masaje como terapia para los colicos fueron clave para
su resolucion. Es fundamental el seguimiento clinico de estos pacientes para evitar secuelas a corto y largo plazo, asi como el
conocimiento de este tipo de cardiopatias por parte de enfermeria para poder cubrir las necesidades de esta poblacion.

Palabras clave: atencion de enfermeria, enfermera pediatrica, neonatologia, transposicion congénitamente corregida de las
grandes arterias, cuidados postnatales.

Nursing care for the new-born following surgical correction of transposition of major arteries
Abstract

Transposition of the great arteries is a congenital cardiac anomaly, in which the position of the pulmonary artery and the aorta
is reversed. This paper presents the clinical case of a neonate with this pathology who underwent surgery with the arterial switch
technique, which is the most frequently used in these cases, because it is associated with lower mortality and complication rates.

Upon arrival of the patient on the hospital ward, she presented a series of medical problems related to her cardiac pathology and
surgical intervention, such as diaphragmatic paresis and chylothorax. Also, the needs of feeding, elimination, mobilization, sleep-rest
and hygiene were compromised. The parents of the new-born participated in the care provided by nurses. In this sense, counselling
on breastfeeding and performing massage as therapy for colic were key to their resolution. Clinical follow-up of these patients is
essential to avoid short- and long-term sequelae. Additionally adequate nursing education regarding this type of heart disease is
essential in order to meet the needs of this population.

Keywords: nursing care; pediatric nurse; neonatology; congenitally corrected transposition of the great arteries; postnatal care.

Enferm Cardiol. 2021; 28 (84): 42-48.
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INTRODUCCION

La transposicion de las grandes arterias (TGA) es un defecto
congénito cardiaco pediatrico que surge de una discordancia
embriologica entre la aorta y el tronco pulmonar. Durante el
desarrollo cardiaco, el tabique conotruncal gira en espiral hacia
el saco aortico, dividiendo asi el tronco arterioso en los canales
pulmonar y aortico. Estos canales se convierten en arterias
pulmonares y aorta, respectivamente’. La TGA ocurre cuando el
tabique conotruncal no puede seguir su curso en espiral y en
su lugar se forma en una orientacion lineal. En consecuencia, la
aorta surge del ventriculo derecho y el tronco pulmonar surge
del ventriculo izquierdo®

La forma mas comun de TGA se conoce como dextro-TGA
(D-TGA), que se caracteriza por la posicion del ventriculo derecho
a la derecha del ventriculo izquierdo y la aorta que surge
anterior y derecha a la arteria pulmonar formando dos circuitos
paralelos. En el circuito sistémico, la sangre desoxigenada
regresa a la auricula derecha, pasa a través de la valvula
tricuspide y luego se ve obligada a regresar a la circulacion
sistémica por la contraccion del ventriculo derecho y el paso
hacia la aorta desarrollada de manera aberrante. El segundo
circuito es un circuito pulmonar, en el que la sangre oxigenada
de las venas pulmonares drena hacia la auricula izquierda, pasa
a través de la valvula mitral y luego es forzada a regresar a los
pulmones mediante la contraccion del ventriculo izquierdo y a
través de las arterias pulmonares?

Los circuitos paralelos completos son incompatibles con la
vida y, por lo tanto, requieren un ductus arterioso permeable
y un defecto ventriculoseptal (comunicacion interauricular
0 interventricular) que permite la mezcla de sangre rica en
oxigeno y pobre en oxigeno®.

La etiologia es desconocida, pero existen factores de
riesgo maternos que se asocian a una mayor incidencia de
esta cardiopatia (alcoholismo, diabetes, edad avanzada, etc.)
La TGA representa el 3% de todas las cardiopatias congénitas y
el 20% de las cardiopatias ciandticas, siendo asi la cardiopatia
congenita ciandtica mas frecuente en la etapa neonatal. Las
caracteristicas clinicas de la TGA dependen Unicamente del
grado de mezcla entre los circuitos paralelos y la mayoria de
los pacientes presentan signos y sintomas durante el periodo
neonatal (primeros 30 dias de vida) siendo las manifestaciones
clinicas tipicas las siguientes: cianosis, taquipnea y soplos*.

Si bien es cierto que hasta hace unas décadas esta
cardiopatia era dificil de diagnosticar, ha habido un progreso
gracias a la ecocardiografia fetal y neonatal. Este hecho, junto
con el uso generalizado de prostaglandinasy las nuevas técnicas
quirargicas, han permitido aumentar la tasa de supervivencia de
estos pacientes.

Cuando existe la sospecha de una enfermedad cardiaca en
base al examen clinico, esta indicado realizar un ecocardiograma,
asi como otros estudios complementarios: electrocardiograma,
radiografia de torax y cateterismo cardiaco™. El tratamiento
inicial se centra principalmente en garantizar una oxigenacion
adecuada y con la administracion de prostaglandinas se intenta
mantener permeable el conducto arterioso y estabilizar al
paciente’. Una vez el paciente estad desde el punto de vista
hemodinamico estable, se puede realizar la cirugia correctora’.

Esta generalmente se realiza dentro de la primera semana
de vida y actualmente hay dos procedimientos quirdrgicos
utilizados para la TGA™:

- Cirugia de Switch arterial: para pacientes sin estenosis
pulmonar grave. Se transecciona tanto el tronco pulmonar como
la aorta y luego se traslada a sus posiciones anatémicamente
correctas. Tiene la mejor tasa de supervivencia a largo plazo.

- Cirugia de Rastelli: indicado en pacientes con estenosis
pulmonar. El ventriculo derecho se cierra con un deflector. Al
hacerlo, la sangre oxigenada del ventriculo izquierdo se dirige
a la aorta. Luego se coloca un conducto desde el ventriculo
derecho hasta la arteria pulmonar, lo que deriva sangre
desoxigenada hacia la arteria pulmonar.

Las complicaciones postoperatorias incluyen arritmias,
sangrado, dolor; obstruccion o fuga del deflector (procedimiento
Rastelli), estenosis de la arteria pulmonar y estenosis de las
arterias coronarias®. En el postoperatorio del paciente pediatrico
cardiaco la mayoria de sus necesidades suelen estar alteradas y
pueden comprometer el proceso de recuperacion del paciente,
de ahi que sea necesario un abordaje integral de los cuidados
por parte de enfermeria.

El objetivo es elaborar un plan de cuidados de enfermeria
individualizado, destinado a una paciente pediatrica postoperada
de TGA durante su estancia en la planta de hospitalizacion
de cardiologia pediatrica, utilizando el modelo conceptual de
Virginia Henderson y la taxonomia NANDA-NOC-NIC.

OBSERVACION CLINICA

Presentacion del caso

-MADRE: 41arios. Con antecedentes de tiroiditis de Hashimoto
en tratamiento con levotiroxina.

- EMBARAZO: diagnostico de cardiopatia fetal en el 2°
trimestre de gestacion (DTGA simple). Se inicia en ese momento
tratamiento con prostaglandinas que se mantiene hasta la
cirugia a los 6 dias de vida. Ingreso a las 31 semanas de edad
gestacional por amenaza de parto pretérmino.

- PARTO: a término, 38 semanas + 4 edad gestacional. Nace
con esfuerzo respiratorio eficaz, frecuencia cardiaca >100 Ipm'y
buen tono. Saturacion de oxigeno (Sat0z) arterial al minuto de
vida 37%, maxima 74% en paritorio. En el anélisis del equilibrio
acido-base del cordon umbilical: 728. Apgar 8/8.

Por la cardiopatia diagnosticada se realiza la cirugia
Switch arterial bajo circulacion extracorpérea y cierre de torax
diferido. Ademas, se lleva a cabo el cierre de la comunicacion
interauricular y se recolocan las dos grandes arterias. Durante
las primeras horas del postoperatorio inmediato en unidad
de cuidados intensivos neonatal (en adelante UCIN) presenta
taquicardia nodal tipo jet, con repercusion hemodinamica
moderada, resuelta farmacologicamente.

En el contexto del reinicio de la alimentacion enteral tras
la cirugia (8.9 dia postoperatorio), se objetiva derrame pleural
derecho. Tras colocacion de drenaje y estudio del liquido pleural
se diagnostica de quilotorax e inicia alimentacion con lactancia
materna desgrasada y suplementos de triglicéridos de cadena
media (MCT).

A los 21 dias de vida tras extubacion y mejoria respiratoria
se retira soporte con CPAPn dejando oxigeno en gafas nasales
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al 25%, pero en las siguientes 12-24 h se evidencia aumento
de necesidades de oxigeno hasta el 30-35% para mantener
Sat0z > 90% con aumento de palipnea, sin otra sintomatologia
asociada, por lo que se realiza control radioldgico donde se
evidencia elevacion del diafragma izquierdo. Ante la clinica
descrita se coloca soporte respiratorio con oxigeno en canulas
de alto flujo (OAF), con mejoria clinica y se solicita ecografia
toracica. Con 22 dias de vida se traslada a la planta de
hospitalizacion de cardiologia pediatrica.

Valoracion enfermera

Se llevo a cabo la valoracion enfermera segun el modelo
conceptual de las 14 necesidades de Virginia Herdenson,
mediante la observacion directa, la entrevista a la familia y la
recogida de datos de la historia clinica.

El resultado de la valoracion fue:

1. Respiracion: portadora de gafas nasales convencionales
con un flujo de oxigeno en torno a 1litro por minuto, manteniendo
una Sat02 en torno a 95-100%, lo que permite su descenso y
retirada durante su segundo dia de estancia en la planta.
Eupneica, ausencia de retracciones subcostales y quejido.
Presenta paresia diafragmatica izquierda diagnosticada en UCIN
que no repercute a nivel respiratorio.

2. Alimentacion: hace tomas de 60cc de lactancia materna
centrifugada + suplemento energético FM85 (1 sobre cada 25¢c)
0 monogen + 2,2cc de MTC. Las tomas las hace cada 3h por
sonda nasogastrica (SNG). La madre se extrae la leche mediante
sacaleches o técnica manual. Al dia siguiente de su ingreso en
planta se madifica la alimentacion, interrumpiendo la lactancia
materna debido al incremento de derrame pleural evidenciado
en la radiografia de torax, optando por la nutricion parenteral
total durante 7 dias.

Peso: 1,780 gramos y talla: 43 cm.

3. Eliminacion: mantiene diuresis adecuada (en torno a
45cc/kg/h). Seincrementa la dosis de diuréticos, administrando
tres al dia (furosemida, hidroclorotiazida y espironolactona) para
eliminar el exceso de liquidos a consecuencia del quilotorax
tras la cirugia toracica. El drenaje pleural fue retirado en UCIN.
Ademas, la paciente presenta edema generalizado en miembros
superiores e inferiores, sin fovea. Ocasionalmente heces duras
y sufre de colicos a media tarde-noche.

4. Movilizacion: monitorizacion electrocardiografica continua
para vigilancia de eventos arritmicos. En cuanto al registro
electrocardiografico presenta ritmo sinusal, con frecuencia
cardiaca entre 130-170 latidos por minuto y tension arterial media
mantenida en torno a 40-55 mmHg. Durante su estancia no ha
precisado estimulacion epicardica con marcapasos externo. De
manera aislada presenta extrasistoles supraventriculares que
no repercuten hemodinamicamente.

5. Reposo/sueno: presenta colicos a tltima hora de la tarde-
noche, por lo que dificulta el descanso.

6. Vestirse/desvestirse: se mantiene arropada en la cuna.

7. Temperatura: termorregulacion eficiente entre 36,5-37°C.

8. Higiene y estado de la piel: presenta 2 puntos de sutura
en hemitorax derecho (insercion de los antiguos drenajes), con
buen aspecto. Esternotomia sin signos de infeccion y cables
epicardicos.

9. Seguridad: la  paciente  no

presenta  alergias

medicamentosas. Es portadora de un acceso venoso periférico,
lo cual conlleva riesgo de infeccion. Los progenitores manifiestan
seguridad sobre el manejo de su bebé.

10. Comunicacion/relacion: es capaz de responder a sonidos
fuertes frunciendo la frente y produciéndose cambios de ritmo
en su respiracion. Asi mismo, como respuesta a una voz que le
tranquiliza, su llanto es menos intenso, llegando incluso a poder
cesar. La valoracion del dolor se realiza a través de la escala
FLACC, cuyas puntuaciones indican dolor leve (1-2), por lo que
no se inicia analgesia farmacoldgica. La familia mostro un papel
activo durante la hospitalizacion del paciente, participando en
los cuidados diarios de la nina.

11. Creencias/religion: esta necesidad se valora en la familia
que no profesa ninguna religion.

12. Trabajo: no aplicable en el neonato; padres sanitarios.

13. Ocio: sin alteracion observada.

14. Aprendizaje: sin alteracion observada.

Una vez descrita la valoracion enfermera, a continuacion, se
indican cuales son las necesidades alteradas y sus motivos:

- Alimentacion: la presencia de quilotorax provoca que se
interrumpa alimentacion enteral, siendo sustituida por nutricion
parenteral.

- Eliminacion: la diuresis de la paciente es forzada con
diuréticos, presenta edemas generalizados y ocasionalmente
heces duras.

- Movilizacion: debido a los episodios de extrasistoles
supraventriculares el personal de enfermeria debe vigilar
posibles eventos arritmicos.

- Reposo/suerio: los cdlicos afectan al suefio de la paciente,
siendo este discontinuo.

- Higiene y estado de la piel: la integridad de la piel se
ve alterada por los puntos de sutura del hemitorax y la
esternotomia.

- Seguridad: debido a la insercion de un catéter venoso
periférico la paciente presenta mayor susceptibilidad a
infecciones.

Plan de cuidados

Para la elaboracion del plan de cuidados individualizado, se
describieron los diagnosticos de enfermeria segun la taxonomia
NANDA, NIC, NOC, identificando los resultados (NOC) con sus
indicadores y las intervenciones (NIC) de enfermeria®®.

Fase diagndstica

Se identificaron los siguientes problemas de colaboracion y
diagndsticos enfermeros:

- PC: Arritmias secundario a la cirugia correctora de TGA.

- [00026] Exceso de volumen de liquidos relacionado con
mecanismos regulatorios comprometidos y manifestado por
derrame pleural y edemas.

- [00105] Interrupcion de la lactancia materna relacionada
con enfermedad del lactante y manifestada por lactancia
materna na exclusiva.

- [00196] Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado
con nutricion parenteral y manifestado por heces duras
formadas, colicos abdominales y suefio discontinuo.

- [00046] Deterioro de la integridad tisular relacionado con
procedimiento quirlrgico y manifestado por lesion tisular.
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-[00004] Riesgo deinfeccion manifestado por procedimientos
invasivos.

Fase planificacion

En esta fase del plan de cuidados, se describieron los
resultados seleccionados con sus correspondientes indicadores
siguiendo la taxonomia NOC vy las intervenciones y actividades
segun taxonomia NIC.

- PC: Arritmias secundario a la cirugia correctora de TGA.

o Criterio NOC: [0405] Perfusion tisular: cardiaca.

0 Indicadores. [40520] Arritmia - hay que monitorizar
estrechamente a la paciente en planta de hospitalizacion ya
que ha presentado varios episodios aislados de extrasistoles
supraventriculares.

o Intervencion NIC: [4040] Cuidados cardiacos.

Actividades:

v Monitorizar al paciente.

v Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar,
color y temperatura de las extremidades).

v Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas, incluidos
los trastornos tanto de ritmo como de conduccion.

v Documentar las arritmias cardiacas.

- [00026] Exceso de volumen de liquidos relacionado con
mecanismos regulatorios comprometidos y manifestado por
derrame pleural y edemas.

Como consecuencia de la presencia de quilotorax, uso de
diuréticos y edemas generalizados hay que prestar atencion al
estado hidrico del paciente y llevar a cabo un estricto control de
entradas y salidas.

o Criterio NOC: [0601] Equilibrio hidrico.

o Indicadores: [60107] Entradas y salidas diarias equilibradas.

[60127] Cantidad de orina.

o Intervencion NIC: [£120] Manejo de liquidos.

Actividades:

v Pesar a diario y controlar la evolucion.

v Contar o pesar los panales.

v Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

v Monitorizar los signos vitales.

o Intervencion NIC: [1200] Administracion de nutricion
parenteral total

Actividades:

v Asegurar la colocacion de la linea intravenosa adecuada
en relacion con la duracion de la infusion de nutrientes.

v Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las
soluciones de NPT,

v Mantener las precauciones universales.

- [00105] Interrupcion de la lactancia materna relacionada
con enfermedad del lactante y manifestada por lactancia
materna no exclusiva.

o Criterio NOC: [1800] Conocimiento: lactancia materna.

0 Indicadores: [180015] Técnicas adecuadas de extraccion y
almacenamiento de la leche materna.

La intervencion enfermera estuvo orientada a motivar a la
madre para que continuara extrayéndose la leche, ya que cuando
se resolviera el quilotorax se reiniciaria la lactancia.

o Intervencion NIC: [5244] Asesoramiento en la lactancia

Actividades:

v Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisiologicos de
la lactancia materna.

v Corregir conceptos equivocados, mala informacion e
imprecisiones acerca de la lactancia materna.

v Describir las formas para facilitar la transferencia de la
leche (por ejemplo, técnicas de relajacion, masaje mamario y
entorno tranquilo).

v Explicar las técnicas para evitar 0 minimizar la congestion
mamaria y las molestias asociadas (tomas frecuentes, masaje
mamario, compresas calientes, extraccion de la leche, aplicacion
de compresas de hielo tras la lactancia o la extraccion de leche,
antiinflamatorios).

v Explicar las opciones para la extraccion de leche, incluido
el bombeo no eléctrico (con la mano o con dispositivo manual) y
eléctrico (simple y doble).

-[00196] Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado
con nutricion parenteral manifestado por heces duras formadas,
colicos abdominales y sueno discontinuo.

La paciente presenta episodios de cdlicos diarios, ocurridos
a media tarde y por la noche principalmente, a lo que hay que
anadir estrenimiento ocasional.

o Criterio NOC: [1015] Funcion gastrointestinal.

0 Indicadores: [101503] Frecuencia de deposiciones.

[101508] Ruidos abdominales.

o Intervencion NIC: [0430] Control intestinal,

Actividades:

v Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color.

v Monitorizar los sonidos intestinales.

v Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrenimiento
e impactacion.

o Intervencion NIC: [1480] Masaje,

Actividades:

v Seleccionar la zona 0 zonas del cuerpo que han de
Mmasajearse.

v Lavarse las manos con agua caliente.

v Colocar al paciente en una posicion comoda que facilite el
masaje.

v Calentar la locion o el aceite en la palma de las manos
0 girando la botella bajo agua caliente durante varios
minutos.

v/ Hacer el masaje con movimientos continuos,
uniformes, largos, de rodillo o vibracién con palmas, dedos y
pulgares.

v Evaluar y registrar la respuesta al masaje.

- [00046] Deterioro de la integridad tisular relacionado con
procedimiento quirtrgico y manifestado por lesion tisular.

La integridad cutanea esta alterada por la herida de la
intervencion quirdrgica y los puntos correspondientes a los
drenajes anteriores del torax.

0 Criterio NOC: [1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas

0 Indicadores: [110101] Temperatura de la piel.
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[110117] Tejido cicatricial.
[110105] Pigmentacion anormal.
o Intervencion NIC: [3590] Vigilancia de la piel.
Actividades:
v Vigilar el color y la temperatura de la piel.
v Valorar el estado de la zona de incision.
v Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

[00004] Riesgo de
procedimientos invasivos.

o Criterio NOC: [0703] Severidad de la infeccion

o Indicadores: [070307] Fiebre.

[070311] Malestar general.

o Intervencion NIC: [6540] Control de infeccidn.

Actividades:

v Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

v Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano
apropiado.

v Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias
intravenosas.

Fase ejecucion

Los episodios aislados de extrasistoles supraventriculares
disminuyeron, documentando uno o dos al dia. Se retiraron los
cables de marcapasos externo. En este caso, la paciente fue
alimentada en un principio con leche materna centrifugada y
enriquecida con MCT. Pero a causa del quilotérax y el exceso
de volumen de liquidos tuvo que interrumpirse, optando por la
nutricion parenteral.

Mientras tanto, se motivaba a la madre a que siguiera
extrayéndose leche para poder ofrecérselo a la lactante una vez
el quilotérax se hubiera resuelto e informandole sobre la posible
congestion mamaria si no se extraia. En cuanto a los colicos
del lactante, si que fue efectivo el masaje abdominal y los
padres se mostraron muy implicados en este sentido, aunque
en determinadas ocasiones se recurrieron a otras medidas para
la expulsion de gases, como el sondaje rectal. Por Gltimo, no
hubo que evidenciar signos de infeccion en las tres heridas que
presentaba la paciente. Mostraban buen aspecto y cicatrizacion.

Fase evaluacion

Para cada resultado y sus correspondientes indicadores
seleccionados en la fase de planificacion, se senald la puntuacion
y su significado en las evaluaciones parciales y en la evaluacion
final. Se utilizo la escala tipo Likert de 5 puntos, siendo 1 la
puntuacion menos deseable y 5 la mas deseada.

[60107] Entradas y salidas diarias equilibradas y [60127]
Cantidad de orina fueron los indicadores del NOC [0601]
Equilibrio hidrico. En este caso, la puntuacion inicial fue de un
3 en la escala 01 (moderadamente comprometido), y vario a 4
(levemente comprometido). La situacion mejord mediante la
vigilancia estrecha de enfermeria con respecto al balance de
entradasy salidas de liquidos y por medio de la administracion de
la NPT durante una semana. Ademas, los edemas disminuyeron
progresivamente hasta tal punto de desaparecer.

[180015] Técnicas adecuadas de extraccion y almacenamiento
de la leche maternafue elindicador del NOC [7800] Conocimiento:
lactancia materna. La puntuacion inicial asignada fue de 1, pues

infeccion manifestado por

la madre no poseia conocimientos sobre lactancia materna.
Progresivamente se le fue educando en este tema, hasta
obtener una puntuacion final de 3, conocimiento moderado.

[101503] Frecuencia de deposiciones y [101508] Ruidos
abdominales fueron los indicadores del NOC [1015] Funcién
gastrointestinal. A su llegada a planta la paciente ya mostraba
episodios de colicos, puntuando asi en la escala 01, con un 3,
moderadamente comprometido. Una vez fueron implantadas las
medidas de masaje abdominal y sondaje rectal, la puntuacion
tornd a 4, levemente comprometido, pues disminuyeron en
frecuencia. Esto a su vez se tradujo en una mejoria en el patron
del sueno de la paciente, pues las interrupciones debido a los
colicos se redujeron.

Finalmente, [110101] Temperatura de la piel: [110117] Tejido
cicatricialy [110105] Pigmentacién anormalfueron los indicadores
del NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas. A
pesar de que la paciente tenia alterada de la integridad tisular
a consecuencia de dos heridas, estas se mantuvieron sin signos
de infeccion durante su estancia en planta. De ahi que las
puntuaciones iniciales y finales se mantuvieron invariables, es
decir, sin riesgo en ambas escalas 1y 14.

En la tabla 1 se muestra el plan de cuidados de enfermeria
individualizado.

DISCUSION

La TGA es un defecto cardiaco congénito en el que las
grandes arterias se trasponen creando una discordancia
ventriculo-arterial. Con las intervenciones quirdrgicas se han
obtenido mejoras significativas en la morbilidad y la mortalidad
de este defecto®. Atendiendo a la literatura, la cirugia Switch
arterial fue realizada por primera vez en 1975y es el tratamiento
quirdrgico estandar para la TGA en la actualidad, con un indice
menor de complicaciones y 6ptimos resultados postoperatorios
a corto y a largo plazo™.

En este plan de cuidados todos los indicadores NOC
propuestos alcanzaron la puntuacion deseable, por lo que las
intervenciones de enfermeria fueron efectivas. Asimismo,
cabe destacar la implicacion de los padres en el cuidado de la
paciente: ambos se encontraban muy maotivados para continuar
con la lactancia, siguiendo las pautas recomendadas por la
enfermera pediatrica, profesionales enfermeros y, colaboraron
activamente en el alivio de los cdlicos mediante el masaje
abdominal.

Porunlado, parafavorecer lainstauraciony el mantenimiento
dela lactancia materna es necesario que enfermeria, enfermeria
pediatrica y profesionales enfermeros esté lo suficientemente
formado en la materia para poder informar sobre sus beneficios
(inmunoldgicos, nutricionales y psicologicos) a los padres e
intentar resolver sus inquietudes y crear un clima de confianza®.
En este sentido, el papel de los profesionales enfermeros es
fundamental para la promocion y sostenimiento de la lactancia
materna, pues se debe asegurar de la participacion del entorno
familiar en las acciones educativas y recreativas que se lleven
a cabo, no solo a través de la observacion directa sino también
mediante la demostracion practica®.

Por otro lado, el masaje abdominal resultd ser efectivo para
calmar los sintomas del colico del lactante. Pese a que en la
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Tabla 1. Plan de Cuidados individualizado.

PC: Arritmias secundario a la cirugia correctora de TGA.

NIC: 4040 Cuidados cardiacos.

NOC: 0405 Perfusion tisular: cardiaca - Monitorizar al paciente. ) ) L
Indicadores: - Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica.
. 40520 Arritmia. VA% VD2 VC3. - Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas, incluidos los trastornos tanto de ritmo como de conduccion.

- Documentar las arritmias cardiacas.

VA: valor actual; VD: valor deseado; VC: valor conseguido.
Puntuacion escala 14: 1 (Grave); 2 (Sustancial); 3 (Moderado); 4 (Leve); 5 (Ninguno).

NANDA: 00026 Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismos regulatorios comprometidos y manifestado por derrame pleural y edemas.

NIC: 4120 Manejo de liquidos.

- Pesar a diario y controlar la evolucion.

- Contar o pesar los pafales.

NOC: 0601 Equilibrio hidrico . Real!zar'un reglsFro preciso de entradas y salidas.
- Monitorizar los signos vitales.

Indicadores:
. i iari ilil 3. 4. 4
. ggg Eg:t?g:; g:zlr'i(:]a: \t}/;agl\fgf\;;g:llbradas. VA, VD VC NIC: 1200 Administracion de nutricion parenteral.
T - Asegurar la colocacion de la linea intravenosa adecuada en relacion con la duracion de la infusion de
nutrientes.

- Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones de NPT.
- Mantener las precauciones universales.

VA: valor actual; VD: valor deseado; VC: valor conseguido.
Puntuacion escala 01: 1 (Gravemente comprometido); 2 (Sustancialmente comprometido); 3 (Moderadamente comprometido); 4 (Levemente comprometido); 5 (No comprometido).

NANDA: 00105 Interrupcion de la lactancia materna relacionada con enfermedad del lactante y manifestada por lactancia materna no exclusiva.

NIC: 5244 Asesoramiento en la lactancia de nutricion parenteral.

- Informar sobre los beneficios psicoldgicos y fisiologicos de la lactancia materna.

- Corregir conceptos equivocados, mala informacion e imprecisiones acerca de la lactancia materna.

- Describir las formas para facilitar la transferencia de la leche (por ejemplo, técnicas de relajacion,
masaje mamario y entorno tranquilo).

- Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y las molestias asociadas (tomas
frecuentes, masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la leche, aplicacion de compresas de
hielo tras la lactancia o la extraccion de leche, antiinflamatorios).

- Explicar las opciones para la extraccion de leche, incluido el bombeo no eléctrico (con la mano o con
dispositivo manual) y eléctrico (simple y doble).

NOC: 1800 Conocimiento: lactancia materna
Indicadores:
- 180075 Técnicas adecuadas de extraccion y almacenamiento
de la leche materna. VA VD% VC%.

VA: valor actual; VD: valor deseado; VC: valor conseguido.
Puntuacian escala 20: 1 (Ningin conacimiento); 2 (Conocimiento escaso); 3 (Conocimiento moderado); 4 (Conocimiento sustancial); 5 (Conocimiento extenso).

NANDA: 00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionado con nutricion parenteral y manifestado por heces duras formadas y célicos abdominales.

NIC: 0430 Control intestinal.

- Monitarizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma, volumen y color.
- Monitarizar los sonidos intestinales.

- Monitarizar los signos y sintomas de diarrea, estrefimiento e impactacion.

NOC: 1015 Funci6n gastrointestinal

Indicadores: NIC: 1480 Masaje.
.101503 Frecuencia de deposiciones. VAY; VD% \IC* - Seleccionar la zona o zonas del cuerpo que han de masajearse.
101508 Ruidos abdominales, VA® VD Vot - Lavarse las manos con agua caliente.

- Colocar al paciente en una posicion cémoda que facilite el masaje.

- Calentar la locion o el aceite en la palma de las manos o girando la botella bajo agua caliente durante
varios minutos.

- Hacer el masaje con movimientos continuos, uniformes, largos, de rodillo o vibracion con palmas, dedos y
pulgares.

- Evaluar y registrar la respuesta al masaje.

VA: valor actual; VD: valor deseado; VC: valor conseguido.
Puntuacion escala 01: 1 (Gravemente comprometido); 2 (Sustancialmente comprometido); 3 (Moderadamente comprometido); 4 (Levemente comprometido); 5 (No comprometido).

NANDA: 00046 Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento quirirgico y manifestado por lesion tisular.

NOF:: 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas NIC: 3590 Vigilancia de la piel.

Indicadores: - Vigilar el color y la temperatura de la piel
- 110101 Temperatura de la piel. VA’ VD', VC" - Valorar el estado de la zona de incision A
- 110117 Tejido cicatricial. VA'; VD', VC. - Documentar los cambios en la piel y Iaé mucosas.
- 110105 Pigmentacion anormal. VAS; VD5 VC®. :

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

Puntuacion escala 01: 1 (Gravemente comprometido); 2 (Sustancialmente comprometido); 3 (Moderadamente comprometido); 4 (Levemente comprometido); 5 (No comprometido).
Puntuacion escala 14: 1 (Grave); 2 (Sustancial); 3 (Moderado); 4 (Leve); 5 (Ninguno).

NANDA: 00004 Riesgo de infeccion manifestado por procedimiento invasivo.

NOC: 0703 Severidad de la infeccion NIC: 6540 Control de la infeccion.

Indicadores: - Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
- 070307 Fiebre. VA% VD VC®. - Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado.
- 070311 Malestar general. VA%, VDS, VC®. - Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias intravenosas.

VA: valor actual; VD: valor deseado; VC: valor conseguido.
Puntuacion escala 14: 1 (Grave); 2 (Sustancial); 3 (Moderado); 4 (Leve); 5 (Ninguno).
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CASOS CLINICOS

bibliografia hallada no hay unanimidad sobre su uso como medida
preventiva, si que hay estudios que afirman que la terapia del
masaje reduce el llanto y aumenta las horas de sueno del nifo™.
Ademas, es una herramienta util que proporciona tranquilidad a
los padres en el momento de aparicion de los calicos”.

En cuanto a las dificultades encontradas esta la eleccion
del tratamiento para el quilotorax. Inicialmente la paciente fue
alimentada con leche materna centrifugada y suplementada,
pero al segundo dia en planta tuvo que iniciarse la nutricion
parenteral a causa de un empeoramiento del quilotorax. Segun
la bibliografia, no consta un manejo terapéutico uniforme en
cuanto al tratamiento destinado a reducir o suprimir el flujo
linfatico: la mayoria de los autores abogan por las opciones
mas conservadoras que incluyen formulas especiales libres
de acidos grasos de cadena larga y ricas en triglicéridos de
cadena media (MCT): nutricion parenteral total o el uso de
analogos de la somatostatina. Con respecto a la NPT una de
sus complicaciones a largo plazo es la relacionada con el uso de
catéteres para su administracion (infeccion, trombosis), ademéas
de que el paciente puede presentar colestasis hepatica®. Sin
embargo, tal y como se ha observado en este caso, resulta muy
eficaz para tratar la produccion de quilo a corto plazo.

Los cuidados que proporciona el personal de enfermeria
durante la hospitalizacion del neonato cardiaco son
fundamentales para su calidad de vida. Entre ellos se
encuentran la vigilancia estrecha del estado hemodindmico y
respiratorio, el estado neuroldgico y psiquico, la prevencion de
infecciones relacionadas con el entorno sanitario o la seguridad
del paciente, entre otros. Hay que tener en cuenta también
que la patologia cardiaca es comun en el neonato, por lo que
el profesional de enfermeria debe incluir en sus cuidados a los
progenitores del nino: favareciendo el vinculo, escuchandolos y
resolviendo sus inquietudes®.

El seguimiento clinico de estos pacientes es primordial
para evitar lesiones residuales, secuelas y complicaciones a
corto y largo plazo, asi como el conocimiento de este tipo de
cardiopatias por parte de enfermeria es necesario para poder
cubrir las necesidades de esta poblacion?.

FINANCIACION
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La insuficiencia tricuspidea (IT) severa es una enfermedad
valvular cardiaca de mal prongstico. Segun las guias de
practica clinica del Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y la European Association for Cardio-
Thoracic Surgery ([EACTS) del afio 2021 el tratamiento de eleccion
en pacientes sintomaticos es el quirdrgico. Aun asi, muchos
pacientes son desestimados para cirugia y en estos casos, el
tratamiento percutaneo se muestra como una alternativa eficaz
y segura. Los diferentes dispositivos percutaneos disponibles
actualmente se pueden dividir en tres tipos: dispositivos que
mejoran la coaptacion de las valvas reduciendo el orificio de

Enferm Cardiol. 2021; 28 (84): 49-51.

regurgitacion como Mitraclip® y Pascal® implante transcatéter
de valvulas percutaneas en valvula tricuspide (NaviGate®)
0 en venas cavas (Tric-Valve®) y, por ultimo, dispositivos de
anuloplastia percutanea que reducen las dimensiones del anillo
como Cardioband®.

Este Ultimo, consiste en una banda de dacrén que se
implanta a lo largo del anillo tricuspide mediante una serie de
anclajes (17 tornillos de acero inoxidable). Por dentro de la banda
hay un cable que finalmente se frunce mediante un catéter de
ajuste y en consecuencia se reduce el anillo tricuspideo.

A continuacion, os presentamos el caso de un paciente
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diagnosticado de IT funcional grado V. Se observa una IT severa-
masiva en zona central, septal-anterior y septal posterior
(figura 1), por lo que se considerd una anatomia no favorable
para implante de clip.

Se realiz6 un estudio de imagen con ecocardiograma
transesofagico y TAC cardiaco para planificar el implante del

anclaje a través de 17 tornillos (figura 2). EI procedimiento
se realizd en el laboratorio de Hemodinamica guiado por
ecocardiografia transesofagica (ETE) (figura 3) y se observo
posteriormente una disminucion substancial del orificio valvular
(figura 4).

Figura 1. ETE con doppler-color, donde se observa insuficiencia tricuspide severa.

Figura 2. Planificacion del procedimiento: tamano del dispositivo, morfologia de la valvula y sitio de los 17 anclajes (A1-A17) del dispositivo
en TAC cardiaco.
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Figura 3. Fluoroscopia en el laboratorio de Hemodinamica. Se observa una guia de angioplastia en coronaria derecha (CD) que sirve de
guia visual para el implante de los 17 anclajes, que complementa a la ETE para implantar de forma eficaz y segura el dispositivo final.

Basal Post-Cardioband

Figura 4. ETE pre y post-implante, donde se aprecia una disminucion de 12 mm del didmetro del anillo tricuspideo anteroposterior.
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NORMAS DE PUBLICACION

NORMAS DE PUBLICACIQN Y PRESENTACION DE ORIGINALES
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista de la AEEC ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA (www.
enfermeriaencardiologia.com) publica trabajos originales, articulos
de revision, originales breves, articulos de opinion y actualizacion o
puesta al dia, relacionados con los aspectos especificos de la atencion
enfermera, que contribuyan a desarrollar y difundir el cuerpo de
conacimientos cientificos en enfermeria cardioldgica.

Los autores que deseen publicar en nuestra revista deberan
seguir y tener en cuenta las siguientes normas basadas en las
recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (CIDRM):

1. TIPOS DE ARTICULOS.

1. ARTICULOS ORIGINALES.

Se consideran articulos originales aquellos trabajos de
investigacion cuantitativa o cualitativa relacionados con cualquier
aspecto relacionado con las areas de estudio de la revista. Deberan
encontrarse estructurados atendiendo a las siguientes secciones:
Resumen, Palabras Clave, Introduccion, Material y métodos, Resultados,
Discusion y Conclusiones, Agradecimientos y Bibliografia. Cada una de
ellas convenientemente encabezadas.

1.2. CASQS CLINICOS.

Descripcion de uno 0 mas casos por su especial interés debido a su
especial aportacion al conocimiento cientifico o por su extraneza, entre
otros motivos. (Ver apartado 7Normas especificas para la presentacion
de Casos Clinicos).

1.3. REVISIONES.

Trabajos de revision de determinados temas que se considere de
relevancia en la practica de la atencion en cardiologia, preferentemente
con caracter de revisiones sistematicas. Debiendo estar estructurados
de la siguiente manera: Introduccion, Exposicion del tema y Bibliografia.

14. PERSPECTIVAS.

Articulos que, a juicio o invitacion expresa del Comité Editorial,
desarrollen aspectos novedosos, tendencias o criterios, de forma que
puedan constituir un enlace entre los resultados de investigacion, los
profesionales sanitarios y la sociedad cientifica.

1.5 EDITORIALES.

Articulos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre temas de
interés o actualidad.

1.6. CARTAS AL DIRECTOR.

Observaciones 0 comentarios cientificos o de opinion sobre
trabajos publicados en la revista recientemente o0 que constituyan
motivo de relevante actualidad.

1.7. ARTICULOS DE RECESION.

Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacion.
Generalmente a solicitud del Comité Editorial, aunque también podran
ser considerados los enviados espontaneamente.

1.8. ARTICULOS ESPECIALES.

La revista puede publicar articulos especiales por encargo del
Comité Editorial, sugerencias de los asociados/as o de otro posible
origen. Estos articulos se publicarian bajo distintas denominaciones:
Informes técnicos, formacién continuada, articulo de interés, etc.
Aquellos autores que deseen colaborar en esta seccion deberan
solicitarlo previamente al Comité Editorial, enviando un breve resumen
y consideraciones personales sobre el contenido e importancia del
tema.

19 ARTICULOS EN LA SECCION UNA IMAGEN VALE MAS QUE MIL
PALABRAS.

Fotos, figuras o0 imagenes curiosas, insolitas o demostrativas que
estén relacionadas con el mundo de la Cardiologia acompanadas de un
texto explicativo breve.

2. REMISION DE TRABAJOS.

Todos los manuscritos deberan ser remitidos a través de nuestra
direccion de correo electronico: revista2@enfermeriaencardiologia.
com. Adjuntando una carta dirigida al Director de la Revista, firmada
por todos los autores, en la que:

- solicitaran la revision del manuscrito para su publicacion

- haran constar sus nombres completos y su filiacion

- sefalaran un autor como el responsable de la correspondencia,
consignando su direccion postal y electrénica

- declararan, de forma explicita, su participacion intelectual en el
manuscrito y consentimiento con el contenido de la version enviada

- expresaran que no existen conflictos de intereses ni éticos que
confluyan en el manuscrito

- declararan que el manuscrito no ha sido publicado, enviado ni esta
en evaluacion por ninguna otra revista cientifica.

Si un trabajo incluyera material previamente publicado en otra
fuente de informacion, el autor debera obtener permiso para su
reproduccion y citara adecuadamente dicho permiso y la fuente original
del mismo.

El Comité Editorial acusara recibo de todos los trabajos recibidos
en la redaccion de la revista.

Todos los articulos aceptados para su publicacion quedaran como
propiedad permanente de la AEEC.

3. ASPECTOS DEL MANUSCRITO.

PRESENTACION DEL DOCUMENTO: A doble espacio, con margenes de
2,5 cmy paginas numeradas en su angulo superior derecho. Formato de
letra: Arial Narrow 10. Extension méaxima de los articulos originales: 5000
palabras (excluidas las tablas, graficos y pies de figura).

En la PRIMERA PAGINA del trabajo, se incluira:

- Titulo en mayusculas en esparioal y en inglés. Y titulo abreviado en
espanol: maximo 90 caracteres.

- Autores (de 1 a 3 autores o investigadores principales y el resto
colaboradores) El nombre de los autores debe ser completo, en el orden
tal como se desee que aparezcan en la seccion de autoria. EI mismo
deberd incluir: titulacion de grado académico, institucion donde se
trabaja, departamento o servicio y cargo que ocupa. Se debera designar
a uno de los autores como autor de correspondencia indicando una
direccion postal completa, teléfono y correo electrénico de contacto.

- Fuente de financiacion del trabajo, si procede.

- Ano de realizacion del trabajo.

- Otra informacion relevante al respecto, por ejemplo, si ha sido
presentado en una jornada o congreso, o si ha recibido algin premio
0 reconocimiento.

Las FIGURAS, TABLAS e ILUSTRACIONES podran ser incluidas al final
del texto o remitidas separadamente, en fichero aparte, numeradas de
forma consecutiva a su orden de aparicion en el texto. Las tablas y las
figuras se clasificaran y numeraran de forma independiente unas de
otras. Las tablas llevaran un titulo en la parte superior y si se considera
necesario, una breve explicacién a pie de tabla Las figuras llevaran
un titulo en la parte inferior y si se considera necesario, una breve
explicacion.

Su contenido seréa explicativo y complementario, sin que los datos
puedan suponer redundancia con los referidos en el texto. Las leyendas,
notas de tablas y pies de figuras, deberan ser lo suficientemente
explicativas como para poder ser interpretadas sin necesidad de
recurrir al texto.

El nimero méaximo sera de seis tablas y seis figuras en los articulos
originales. Las figuras no repetiran datos ya incluidos en el texto del
articulo ni en las tablas.

Las TABLAS se elaboraran siempre en el formato Tabla basica 1 del
editor de textos Word (o programa similar).

Las FIGURAS se presentaran en formato electronico al uso (jpg,
bmp, tiff, etc.).

En caso de incluir fotografias de pacientes, estaran realizadas de
forma que no sean identificables.

En caso de utilizarse ABREVIATURAS, el nombre completo al que
sustituye la abreviacion, debera preceder a su utilizacion y siempre la
primera vez que se utilicen en el texto, excepto en el caso de que se
corresponda con alguna unidad de medida estandar.

Cuando se utilicen wunidades de medida, se utilizaran,
preferentemente las abreviaturas correspondientes a las Unidades del
Sistema Internacional.

Siempre que sea posible, se incluird un listado de abreviaturas
presentes en el cuerpo del trabajo.
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4. SECCIONES DE UN ARTICULO:

Titulo en mayusculas, en espariol e inglés y titulo abreviado con una
extension maxima (incluyendo espacios) de 90 caracteres.

Resumen: Se redactara en espafol e inglés (Abstract). No superior
a 250 palabras, que hara referencia a los puntos esenciales del articulo
y a los aspectos mas significativos del mismo. No contendra citas
bibliograficas, ni abreviaturas (excepto las correspondientes a las
unidades de medida). Puede incluir un breve apartado final titulado:
Importante o novedoso. El resumen de los ARTICULOS ORIGINALES
estara estructurado en cuatro apartados: -Introduccion y objetivos,
-Material y Métodos, -Resultados y -Conclusiones.

Palabras clave: Debajo del resumen se especificaran de 5 a 8
palabras claves, redactadas igualmente en espafol e inglés (Key
words), que identifiquen el contenido del trabajo y faciliten su inclusion
en los repertorios y bases de datos bibliograficas. Se deberan emplear
términos o descriptores estandarizados de temas de salud (MeSH) del
Index Medicus o similar.

Introduccion: Deberd ser lo mas breve posible, definiendo
claramente el objetivo del estudio. Se hara una fundamentacion precisa
del mismo con aquellas referencias que sean estrictamente necesarias.

Material y métodos: Debera incluir informacién suficientemente
detallada de la seleccion de los sujetos de estudio, las técnicas y
procedimientos utilizados que permitan la reproduccion del mismo por
otros investigadores. Se expondran los métodos estadisticos empleados
0 los analisis realizados, con criterios de inclusion y exclusion y los
posibles sesgos. En los ensayos clinicos los autores deberan hacer
constar que el trabajo ha sido aprobado por el Comité de Etica y de
Ensayos Clinicos correspondiente.

Resultados: Deberan ser claros y concisos, especificando las
pruebas estadisticas utilizadas y el grado de significacién estadistica,
cuando proceda. Se pueden acompanar de tablas, graficos o figuras
que contengan los principales resultados del estudio.

Discusion y Conclusiones: Deberan enfatizarse aquellos aspectos
novedosos e importantes del trabajo y sus conclusiones. No deberan
repetirse aspectos ya resefiados en el apartado anterior. Se matizaran
las implicaciones de los resultados comentando las limitaciones del
estudio, relacionandolas con otros estudios relevantes e intentando
explicar las discordancias que se observan. Deberan evitarse
conclusiones gque no estén totalmente apoyadas por los resultados.

Agradecimientos: Podra reconocerse cualquier tipo de contribucion
en el disefo, ayuda técnica u orientacion. Asimismo, el apoyo humano o
material, especificando la naturaleza del mismo y si hubiera algun tipo
de conflictos de intereses debera expresarse de forma precisa.

Bibliografia: Las citas bibliograficas deberan seguir el formato
internacional de acogida para las revistas biomédicas y de CC. de la
Salud (véase apartado 5).

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

La bibliografia estard numerada, segun el orden de aparicién en
el texto, identificandolas en el mismo mediante numeros arabigos
entre paréntesis y en superindice. Se recomiendan un maximo de 30
referencias, que deben ser lo mas recientes y relevantes posibles. Las
comunicaciones personales y los datos no publicados no deberian
aparecer en la bibliografia y se pueden citar entre paréntesis en el
texto. En todo caso se seguiran siempre las recomendaciones de la
Normativa de Vancouver version, abril 2010; actualizado julio 2012) Esta
puede consultarse en espafiol en la siguiente direccion electronica:

http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf

6. PROCESO EDITORIAL. ) )

- EI Comité Editorial de ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA se reserva
el derecho a rechazar aquellos originales que no juzgue apropiadas,
asi como de proponer modificaciones a los autores/as cuando lo
considere necesario.

- EI Comité Editorial no se responsabiliza, ni necesariamente
comparte, el contenido y las opiniones vertidas por los autores en los
trabajos publicados.

- ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA enviara correccion de pruebas a
los autores sugiriendo las posibles correcciones y errores detectados
cuando sea necesario. En otro caso, la revista se reserva el derecho de
realizar ligeras modificaciones o cambios literarios en la redaccion del
texto en aras de una mejor comprension del mismo, sin que ello pueda
afectar al contenido del articulo.

- Los trabajos no aceptados se remitiran a sus autores, sugiriendo

en su caso las modificaciones precisas para su publicacion o natificando
Su no aceptacion definitiva.

7. NORMAS DE PUBLICACION ESPECIALES PARA LA PRESENTACION
DE CASOS CLINICOS.

Las normas generales contenidas en los 6 apartados anteriores
son de aplicacion a los casos clinicos a salvo de las especificaciones
subsiguientes.

- AUTORES: Maximo 4 autores. El nombre de los autores debe ser
completo, en el orden tal como se desee que aparezcan en la seccion
de autoria.

- ESTRUCTURA: Titulo, resumen y palabras clave: (ver normas
generales en el apartado 4).

Se describen los siguientes apartados: A) Introduccion, B)
Observacion Clinica (presentacion del caso o casos en general o en
particular: Caso 1, Caso 2), C) Discusion y D) Bibliografia.

AJ Introduccion: debera orientar y preparar al lector con respecto
a la enfermedad, técnica o materia del cual trate. Igualmente debera
especificar cual es el interés o importancia del tema y/o de los autores
en este caso. No se extendera mas de media pagina y sera un resumen
breve de la revision del tema al respecto, sin duplicar informacion que
Se exponga a posteriori. Proporcionara la informacion necesaria del
Caso que se presenta para su mejor comprension.

B) Observacion Clinica: presentacion del caso lo mas detallado
posible, incluyendo las dudas o problemas diagnasticas o de otro tipo.
Se puede utilizar una revision bibliografica actualizada, especifica del
tema a tratar.

En la medida en que vaya avanzando en esta seccion, se iran
comparando los datos relevantes del caso en cuestion con lo descrito
en la literatura (a manera de discusion), exponiendo sus diferencias
y similitudes. Deberd incluir la incidencia (de ser posible incluya la
nacional), presentacion clinica, etiologia, fisiopatologia, diagnostico
diferencial, pronostico y tratamiento, si corresponde.

C) Discusion: deberan comentarse aquellos datos relevantes,
por qué se utiliza un método u otro y tratar acerca de las posibles
controversias o planteamientos que puedan derivarse del estudio de
caso, en relacion a la sistematica, diseno, etc. Debera haber un pequeno
comentario, a modo de reflexion, en relacion a aquellos aspectos mas
interesantes del caso.

D) Bibliografia: se incluirdn un maximo de 10 citas que deben ser
lo mas recientes y relevantes posibles. (Mas informacion: apartado 5)

- TABLAS: se incorporan dentro de las secciones de Introduccion
y/o Presentacion del Caso, se elaboraran siempre en el formato Tabla
basica 1 del editor de textos Word (o programa similar), su titulo se
escribe en negrilla y se aportan en documento separado del texto.

- FOTOGRAFIAS Y FIGURAS: se incorporan dentro de las secciones de
Introduccion u Observacion Clinica. Las fotografias seran de calidad en
formato digital tipo JPG o similar, con tamano de 10 x 15 cm. Gréficos,
dibujos, esquemas, mapas, escaneados o creados con ordenador, otras
representaciones graficas y formulas no lineales, se denominaran
figuras y tendran numeracion arabiga consecutiva. Cada figura portara
Su numero correspondiente. Todas se mencionaran en el texto. Los
pies de figura se mecanografiaran en su parte inferior y en negrilla.
El total de las figuras y tablas ascendera a un maximo de 4 para la
presentacion de casos.

8. NORMAS DE PUBLI;:ACI(')N ESPECIALES PARA LA PRESENTACION
DE TRABAJOS EN LA SECCION UNA IMAGEN VALE MAS QUE MIL PALABRAS.

Las normas generales contenidas en los apartados 1, 23 y 6
son de aplicacion a estos trabajos, a salvo de las especificaciones
subsiguientes.

TITULO: maximo 10 palabras.

Numero maximo de AUTORES por articulo: 4.

Numero maximo de FIGURAS por articulo: 4 en formato JPEG o TIFF
con alta resolucion de la imagen (minimo 300 dpi).

ESTRUCTURA: Tan solo se incluiran las figuras acompanadas de
un TEXTO EXPLICATIVO BREVE (maximo 300 palabras) que contendréa
la informacion de mayor interés, sin referencias bibliograficas ni pies
de figura. Todos los simbolos que aparezcan en la imagen deberan
explicarse adecuadamente en el texto.

Comité Editorial de la Revista Enfermeria en Cardiologia.
Texto revisado en mayo de 2014
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Debido a la gran demanda de solicitudes Podeéis solicitar los manuales de la AEEC a través del correo electronico:
recibidas de los manuales en formato papel, secre @enfermeriaencardiologia.com

hemos decido editarlos para satisfacer el P.V.P. 50 € (incluye gastos de envio)

gran interés despertado. El coste de cada i50 % de descuento para nuestros asociados!

manual va destinado a cubrir los gastos de ;
produccion del mismo. Precio para asociados de la AEEC: 25 € (incluye gastos de envio)



XXI EDICION DE LOS PREMIOS DE LA ASOQIACI()N ESPANOLA
DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA (AEEC)

AL MEJOR TRABAJO ORIGINAL
DE LA REVISTA ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

BASES GENERALES

. Pueden optar a estos premios todos los profesionales enfermeros (espafioles o extranjeros), a excepcion
de los miembros que componen el Jurado.

. 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).

. 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 0 becas.

. Los premios tendran un caracter anual y en esta vigesima edicion, se consideraran dentro del plazo
establecido, todos aquellos trabajos que hayan'sido publicados en los numeros 82, 83 y 84 correspondientes
al afio XXVIII de nuestra publicacion ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA.

. 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.

. El fallo del Jurado se hara publico en el XLIII Congreso Nacional de la AEEC.
El fallo del Jurado sera inapelabl

parte de los miembros, que los t
merecedores de [0S mismos.

udiendo dejar desierto los premios convocados Si Se considera por
dos no reunen la calidad cientifica suficiente para ser

e han establecido en: un primer premio dotado con una
400 euros. La entrega de los mismos tendra lugar en la sede

. Las dotaciones economicas de
cuantia de 700 euros y un segun
del XLIII Congreso Nacional de la

. No podran optar a premio aquellos 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 l0s trabajos al certamen, implica necesariamente la aceptacion de Ias

presentes bases que lo rigen.
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