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Editorial

on este editorial 0s queremos presentar el nimero 87 de nuestra revista, perteneciente al tercer cuatrimestre del ano 2022.

Para iniciar este numero, os ofrecemos el articulo «La enfermera experta en fibrilacion auricular» de Alba Cano. Este
manuscrito pertenece a la seccion Seccion Cardiac Nursing Today y en él, podemos encontrar el manejo que realiza una

enfermera experta en la consulta de fibrilacion auricular y la importancia que tiene durante todo el proceso.

A continuacion, podremos encontrar 3 articulos originales. En primer lugar, Natalia Cubillas Martin publica el articulo
«Medicion de presion arterial con Doppler en pacientes con asistencia ventricular de corta duracion», en el que nos expone
la correlacion entre la medicion de la presion arterial invasiva y el método Doppler en pacientes portadores de asistencia
ventricular de corta duracion. En el siguiente articulo titulado «Fibrilacion auricular: una nueva herramienta para su deteccion
de forma precoz», Maria Pilar Amor Rosillo nos muestra una revision bibliografica en la cual se pone de manifiesto la precision
de la toma de pulso en la deteccion de la fibrilacién auricular en pacientes asintomaticos. Por (ltimo, Maria Mar Sarasa Monreal
nos expone la experiencia de los pacientes trasplantados de corazén mediante un estudio descriptivo sobre la percepcion de la
calidad de vida en estos pacientes en el articulo «Estudio sobre la percepcion de la calidad de vida en una poblacion de pacientes

trasplantados cardiacos».

En este numero también encontraremos dos casos clinicos titulados «Extraccion de un cuerpo extrano de la arteria
descendente anterior: un caso clinico» de Laura del Rio Arias y «Abordaje enfermero del paciente portador de un dispositivo de

asistencia ventricular percutaneo y complicaciones vasculares asociadas» de Maria Soler Selva.

Paraacabar este nimero, Patricia Conejero Ferrer nos presenta larevision titulada «<Manejo de emergencias extrahospitalarias
en pacientes con dispositivo de asistencia ventricular» y Rosa Maria Alonso Cuenca, en la Seccion de Imagen, «Diagnostico y

seguimiento de la insuficiencia tricuspidea severa mediante ecocardiografia».

Desde la direccion de la Revista y la Asociacion estamos trabajando para hacer crecer esta revista. Por ejemplo, a partir de
este nimero, todos nuestros articulos tendran el identificador DOI [Digital Object Identifier). Creemos que esta medida permite

mayor visibilidad de nuestras publicaciones y autores, y que puede permitir a la revista crecer en citacion y relevancia cientifica.

Gracias por el apoyo que recibe la revista por parte de autores y lectores y jesperamos gque en siguientes nimeros podamos

publicar vuestros articulos en nuestra revistal

Gracias a todas/os
Un cordial saludo,

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

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca méas prevalente de nuestro entorno. Las clinicas de fibrilacién auricular lideradas
por enfermeria nacen para garantizar el manejo integral del paciente con fibrilacion auricular. En nuestro centro hospitalario, el
seguimiento de los pacientes que son sometidos a una ablacion de venas pulmonares es realizado por una enfermera experta.

Los objetivos de la enfermera experta son promover la adherencia terapéutica, controlar los factores de riesgo de fibrilacion
auricular y la prevencion o deteccion precoz de las posibles complicaciones relacionadas con la fibrilacion auricular o del procedimiento
de ablacion.

Para ello, se han creado tres tipos de consultas de enfermeria que acompanan al paciente en todo el proceso asistencial. La
consulta de acogida justo antes de la ablacion, el control post-ablacion a los 7-15 dias, y las visitas de seguimiento a los 6 y 12 meses.
Ademas, la enfermera coordina los especialistas implicados y vincula el equipo de Atencion Primaria con la hospitalaria para ofrecer
el manejo integral de la fibrilacion auricular.

La enfermera experta en fibrilacion auricular juega un papel fundamental para asegurar la calidad asistencial del proceso de la
ablacion. Aungue la literatura describa la importancia del manejo integral del paciente con fibrilacion auricular y las clinicas lideradas
por enfermeras expertas, mas estudios aleatorizados son necesarios para conocer cual es la mejor estrategia de seguimiento e
identificar cual es su impacto en los resultados finales de la ablacion.

Palabras clave: fibrilacion auricular, enfermera practica avanzada, practica integral de atencion, ablacion por catéter,
electrofisiologia cardiaca.

The expert nurse in atrial fibrillation
Abstract

Atrial fibrillation is the most prevalent cardiac arrhythmia in our environment. Nurse-led atrial fibrillation clinics arose to guarantee
the integrated management of patients with atrial fibrillation. In our hospital, the follow-up of patients who undergo pulmonary vein
ablation is performed by an expert nurse.
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The objectives of the expert nurse are to promote therapeutic adherence, control atrial fibrillation risk factors, and the prevention
or early detection of possible complications related to atrial fibrillation or the ablation procedure.

For this, three types of nursing consultations have been created to accompany the patient throughout the care process. The
reception consultation just before the ablation, the post-ablation control at 7-15 days, and the follow-up visits at 6 and 12 months. In
addition, the nurse coordinates the specialists involved and links the primary care team with the hospital team to offer integrated

management of atrial fibrillation.

The expert nurse in atrial fibrillation plays a fundamental role in ensuring the quality of care in the atrial fibrillation ablation
process. The literature describes the importance of the integrated management of atrial fibrillation and nurse-led clinics, however,
more, randomized studies are needed to determine the best follow-up strategy and identify its impact on the final outcomes of the

ablation.

Keywords: atrial fibrillation, advanced nurse practitioner, integral healthcare practice, catheter ablation, cardiac electrophysiology.

INTRODUCCION

Fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas fre-
cuente en adultos. Actualmente, la prevalencia de la FA es de
2-4% en adultos y se estima que aumente 2,3 veces debido a la
larga esperanza de vida de la poblacion general y la intensifica-
cion y mejora de programas para la deteccion precoz de la FA.
El envejecimiento y el aumento de la carga de comorbilidades y
factores de riesgo cardiovascular estan implicados directamen-
te en la tendencia en aumento de la prevalencia’.

Estudios recientes han estimado el riesgo de padecer FA en
uno de cada tres individos de origen europeo a la edad de 55
anos. Las tasas de incidencia, prevalencia y riesgo a lo largo de
la vida de la FA ajustadas por edad son menores en mujeres que
en varones y mayores en cohortes de personas no-caucasicas?

La FA se asocia con una morbimortalidad significativa, lo cual
tiene un gran impacto tanto para los pacientes como para el
sistema sanitario. La FA no controlada se asocia a unas tasas
de cinco veces mayor en accidente cerebrovascular (ACV), tres
veces en la insuficiencia cardiaca (IC), el doble de riesgo de de-
mencia que la poblacion en general y el doble de probabilidad
de mortalidad por cualquier causa y el triple de probabilidad de
mortalidad relacionada con enfermedades cardiovasculares.
Ademas, esté presente entre un 25-30% de todos los ACV agu-
dos**.

Fisiopatologia de la FA

La aparicion de FA se compone de multiples factores
desencadenantes y su compleja interaccion que desarrollan
sustrato arritmogeénico. Existen factores que predisponen a
padecer FA como son la edad, ser vardn, caracteristicas ge-
néticas y ser no-caucasico. Las comorbilidades que tienen una
relacion estrecha son: dislipemia, hipertension, apnea obstruc-
tiva del suefo (A0S), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), enfermedades inflamatorias, enfermedad renal cronica,
diabetes, enfermedad valvular, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad coronaria y arteriosclerosis subclinica. Ademas, los
factores de riesgo modificables que favorecen la aparicién de
FA descritos hasta el momento son: inactividad fisica, ejerci-
cio fisico de alta intensidad, consumo de alcohol, tabaquismo
y obesidad ™.

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 5-10.

ABC pathway
Multiples estudios han demostrado como el tratamiento de
la FA mediante la via ABC (Atrial Fibrillation Better Care) mejora
la mortalidad por cualquier causa, la mortalidad y hospitaliza-
ciones por causas cardiovasculares, presenta una reduccion de
eventos cardiovasculares y una mejora de los costes sanitarios.
La via ABC consta de tres pilares, igual de importantes entre
ellos, que sostienen el manejo integral de la FA: (A) «Anticoa-
gulacion/Abolicion del Ictus», (B) «aBordaje de los sintomas»
mediante el tratamiento de control de frecuencia y ritmo y (C)
«Control de comorbilidades/factores de riesgo» ™%,
Ablacion con catéter de la FA
Una de las estrategias de control del ritmo es la ablacion de
la FA™ " Consiste en eliminar mediante calor o frio el sustrato
que provoca la FA, normalmente situado en los ostium de las ve-
nas pulmonares o la pared interna de la auricula izquierda. Para
garantizar el bienestar del paciente y mejorar los resultados
del procedimientg, se realiza bajo anestesia general 0 sedacion
profunda realizado con el soporte del equipo de anestesia ™ .
Recientemente, gracias al estricto protocolo de alta precoz que
gestiona una enfermera experta, el alta hospitalaria se realiza a
las ocho horas post-intervencion. Si el paciente cumple los crite-
rios de seguridad, se da de alta ambulatoria con un seguimiento
telefonico durante los tres dias posteriores.™®.
Manejo integral de la FA
El manejo integral de la FA fusiona cuatro principios indis-
pensables para un abordaje holistico de los pacientes que la
padecen. Estos fundamentos son™:
-La atencion centrada en el paciente: hacer participar
e involucrar al paciente en el proceso de toma de
decisiones y proporcionar un tratamiento que garantice
las necesidades y preferencias individuales siempre
ofreciendo las opciones disponibles de la evidencia
cientifica. Para ello, se educa y empodera para el auto-
control de la enfermedad y sus factores de riesgo. Ademas,
se promueve un estilo de vida saludable y la adherencia
terapéutica.
-Un equipo multidisciplinario: debido a la complejidad de
su tratamiento integral, se requiere la colaboracion de
multiples especialistas y fomentar la comunicacion entre
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ellos para poder coordinar la atencién y asi evitar la
fragmentacidn del tratamiento.

- Utilizacion de las nuevas tecnologias: tanto por los
profesionales sanitarios como por los pacientes. Estan
disponibles nuevas aplicaciones y recursos digitales que
brindan educacion y ayudan a los pacientes al auto-cuidado.
Por otro lado, la tecnologia inteligente también incorpora
recomendaciones de las guias clinicas para respaldar la
toma de decisiones y ofrecen listas de verificacion para
garantizar el cumplimiento de las guias clinicas.

- Tratamiento comprensivo mediante lavia ABC,anteriormente
definida.

Clinicas de FA lideradas por la enfermera experta

Las clinicas de FA liberadas por una enfermera experta na-
cen para cubrir la necesidad del manejo integral del paciente
con FA. Las clinicas de FA son equipos compuestos principal-
mente por cardidlogos y enfermeras expertas pero que dis-
ponen de soporte de otros especialistas para el manejo de
las comorbilidades y los factores de riesgo. A través de una
coordinacion y cooperacion se realiza el tratamiento de estos
pacientes y ofrecen un plan de visitas estructurado de segui-
miento.

Las enfermeras son las encargadas de la visita de acogida:
recogen la anamnesis del paciente y realizan una exploracion fi-
sica, cuentan con el soporte de herramientas tecnologicas para
la toma de decisiones terapéuticas segun las ultimas recomen-
daciones clinicas, siempre con la supervision del cardiélogo del
equipo. También se encargan de la revision de las pruebas com-
plementarias para poder establecer un diagnostico completo.

Una vez se establece el tratamiento farmacoldgico de control
del ritmo, frecuencia y de anticoagulacion, la enfermera estable-
ce un plan educativo personalizado.

El primer estudio aleatorizado, con un gran peso en la lite-
ratura, es del 2012 en el Maastricht University Medical Centre,
Paises Bajos. Hendriks et al. mostré cdmo el manejo integral
liderado por una enfermera experta reduce la mortalidad y las
hospitalizaciones causadas por problemas cardiovaculares %°. A
raiz de este articulo nacieron otros programas parecidos. Ac-
tualmente, una revision sistematica resume los resultados del
manejo de la FA liderado por la enfermera, afirma que mejora
la morbimortalidad, reduce las hospitalizaciones, las visitas a
urgencias y las listas de espera, mejora la calidad de vida de
los pacientes, su satisfaccion, la adherencia terapéutica y sus
conocimientos relacionados con la FA, asi como resulta mas
costo-efectivo?.

Consulta enfermera

Objetivos

La consulta enfermera del paciente que es sometido a una
ablacion de FA se crea con la intencion de acompanar al pacien-
te durante este proceso quirlrgico para asi mejorar la calidad
asistencial. Su objetivo principal es realizar un manejo integral
de la FA que incluye realizar una intervencion educativa median-
te una entrevista para resolver dudas o inquietudes sobre la FA
0 la ablacion, promover la adherencia terapéutica y los estilos de
vida saludables, controlar los factores de riesgo de FA y detectar
posibles vacios de tratamiento o complicaciones para coordinar
la atencion entre los especialistas implicados y hacer de vinculo
entre Atencion Primaria y hospitalaria (figura 1).

Figura 1. Competencias de la enfermera experta en FA.
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METODOLOGIA

El proceso asistencial del control enfermero se divide en
tres tipos de consulta que coinciden en tres momentos dife-
rentes del proceso que sigue el paciente en una ablacion de FA.

Control pre-ablacion

En esta visita se realiza una acogida del paciente en el ser-
vicio de la Unidad de Arritmias de nuestro hospital. El paciente
previamente ha sido valorado por un cardi6logo que le ha in-
dicado la ablacion y lo ha inscrito en nuestra lista de espera.
Se citan los pacientes alrededor de un mes antes de la fecha
de la intervencion. El pilar basico de esta consulta es realizar
una educacion terapéutica mediante una entrevista. Se expli-
ca qué es la FA y en qué consiste la ablacién, como prepararse
previamente, qué esperar al alta hospitalaria y como prevenir o
detectar precozmente las complicaciones. Se repasa junto con
el paciente todo el tratamiento farmacolégico e indicaciones del
manejo antiarritmico y anticoagulante durante esta etapa. Se
realiza una valoracion pre-anestésica y se comprueban las prue-
bas complementarias necesarias para una ablacion en 6ptimas
condiciones. Por otra parte, se detectan los factores de riesgo
madificables y se promueve un estilo de vida saludable. Ademas,
se resuelven dudas, miedos y preocupaciones.

Mediante un cuaderno disefiado por el equipo de FA de nues-
tro hospital, finalmente, se entrega toda la informacion por es-
crito para reforzar los conceptos. Ademas, se ofrecen recursos
digitales de fuentes fiables para la busqueda de informacién que
el paciente pueda realizar .

También se facilitan los datos de contacto de la enfermera
experta en FA, tanto correo electronico como telefénico para
facilitar la comunicacion en caso de problemas o dudas que
puedan surgir.

Control post-ablacion

Todos los pacientes son valorados entre los 7 y 15 dias pos-
teriores a la ablacion. Se citan presencialmente para poder rea-
lizar un ECG y comprabar el estado de los puntos de puncion. Se
explica al paciente qué esperar durante el periodo de blanking,
que dura aproximadamente tres meses después de la ablacion.
Se instruye al paciente para la auto-exploracion del pulso® #o
manejo de nuevas tecnologias para control de frecuencia car-
diaca, de esta manera, se ensefa al paciente a cdmo actuar en
caso de episodio de FA tanto sintomatico como subclinico. En
este punto también se realizan las interconsultas o solicitudes
de pruebas complementarias para conocer 0 manejar los fac-
tores de riesgo.

Visitas de seguimiento

En nuestro centro se realizan a los 3 meses por el electrofi-
sidlogo y a los 6 y 12 meses por la enfermera experta en FA. La
planificacion estandar puede modificarse segun las necesidades
de cada individuo.

En dicha consulta se visualizan los resultados de las prue-
bas de seguimiento que se realizan (holter cardiaco de 24 horas
y resonancia magnética cardiaca) para la deteccion precoz de
complicaciones o recurrencias a FA. En caso de complicaciones
se activa el circuito correspondiente con el especialista adecua-
do. En caso de que el paciente haya recurrido a ritmo de FA se
programa cardioversion eléctrica o se optimiza la medicacion,
siempre bajo indicacion del cardiologo.

Por otro lado, la enfermera realiza un seguimiento de la
adherencia terapéutica y del control de los factores de riesgo,
siempre promoviendo un estilo de vida saludable y, si es necesa-
rio, se deriva el usuario al especialista correspondiente.

DISCUSION

Multiples estudios se han realizado para conocer cuales son
las necesidades de los pacientes con FA para potenciar su au-
tocuidado. Se identificaron varias lagunas de conocimiento de
los pacientes con FA que podian tener consecuencias clinicas
importantes como no reconocer 0 atribuir erréneamente los
signos y sintomas de la FA, reconocer los motivos de alarma o la
falta de adherencia a los medicamentos - %.

Una intervencion educativa realizada por una enfermera de
electrofisiologia mejora la calidad de vida y la carga de sintomas
de los pacientes que han sido sometidos a una ablacion de FA. Asi
lo demostraron Bowyer et al.”’ en su estudio aleatorizado donde,
mediante una entrevista estructurada, la enfermera experta en
electrofisiologia discutia con el paciente los temas importantes
relacionados con la FA'y se resolvian dudas e inquietudes de los
pacientes. La enfermera experta en FA de nuestro centro utiliza
esta misma estructura de entrevista para llevar a cabo la educa-
cion sanitaria durante el proceso previo y posterior a la ablacion.

Una de las claves del éxito de la ablacion con catéter para
la FA depende de enfermeras que estén familiarizadas con las
indicaciones del procedimiento, el control previo y posterior al
procedimiento, las posibles complicaciones y las recomendacio-
nes al alta hospitalaria, y que comprendan el cuidado de los pa-
cientes que se someten a este procedimiento?. Actualmente las
funciones de la enfermera de electrofisiologia van mas alla del
seguimiento agudo hospitalario. La consulta enfermera antes y
después de la ablacion esta justificada para realizar una preven-
cion y deteccion precoz de las complicaciones y el seguimiento
de su evolucion.

Actualmente, estd ampliamente descrita la necesidad de
equipos multidisciplinares para el manejo integral de los pacien-
tes con FA pero existe aun una brecha en la literatura cientifica
de como organizar y planificar las visitas de seguimiento. Un
estudio piloto llevado a cabo por Woods et al.% obtuvo mejores
resultados en aquellos pacientes que habian sido valorados una
semana posterior de la ablacion comparado con los que no se
siguieron hasta pasados uno o tres meses por el cardilogo?

Por otro lado, tampoco existe una estandarizacion en el for-
mato de las visitas, si deben ser presenciales u on-line. Después
de una pandemia, la mayoria de los centros sanitarios se han
actualizado ofreciendo nuevas vias de comunicacion y atencion
al paciente, tales como las consultas virtuales por llamada tele-
fonica, video-llamada o aplicaciones de mensajeria instantanea.
Se sugiere que las consultas virtuales se pueden implementar
en diferentes entornos de practica ya que tienen una buena sa-
tisfaccion del paciente y del proveedor, brindar un acceso ma-
yor y mas oportuno a la atencion cardiaca ambulatoria, y son
costo-efectivas. En general, las consultas electronicas de car-
diologia parecen ser una herramienta prometedora pero no hay
estudios que evalten resultados clinicos duros *. Por lo tanto,
siempre que sea necesario una exploracion fisica o la realizacion
de pruebas complementarias como andlisis de sangre, tomar un
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ECG o las medidas antropométricas, se cita al paciente de forma
presencial. Existe la posibilidad de realizar las visitas de segui-
miento por video-llamada, dejandose a criterio de la enfermera
experta o de los requerimientos individuales de cada paciente.
Limitaciones como tener una vida laboral muy activa o domicilio
lejano al centro hospitalario serian candidatos a realizar segui-
mientos virtuales.

Otra rama importante de las funciones de la enfermera ex-
perta en FA es el manejo de los factores de riesgo modifica-
bles que pueden provocar o intensificar los episodios de FA®'. Es
importante identificar aquellos pacientes con obesidad o AOS
para poder establecer un tratamiento adecuado para su con-
trol 2. Por lo tanto, es importante establecer circuitos asisten-
ciales para que los pacientes que cumplan estas caracteristicas
sean valorados por la unidad del suefio* o el equipo de cirugia
bariatrica ya que su control y mejoria, asegura los resultados
positivos de la ablacién de FA a largo plazo % *.

CONCLUSION

La enfermera experta en FA juega un papel fundamental
para asegurar la calidad asistencial del proceso de la ablacion
de FA. Aunque la literatura describa la importancia del manejo
integral de la FAy las clinicas lideradas por enfermeras expertas,
mas estudios aleatorizados son necesarios para conocer cual
es la mejor estrategia de seguimiento e identificar cual es su
impacto en los resultados finales de la ablacion de FA.
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Resumen

Introduccion. La insuficiencia cardiaca continda siendo un problema de alta prevalencia a nivel mundial. Sumortalidad ha descendido
entre otras causas gracias al avance de los soportes circulatorios mecanicos. Un parametro clave a tener en cuenta cuando se utilizan
estos dispositivos es la presion arterial. En ocasiones debido a una disminucion de la pulsatilidad arterial es necesario medir la presion
arterial utilizando la técnica Doppler.

El objetivo del estudio fue determinar la correlacion entre la medicion de la presion arterial invasiva y el método Doppler en
pacientes portadores de asistencia ventricular de corta duracion relacionada con la apertura o0 no de la valvula aortica.

Material y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo y comparativo entre la presion arterial invasiva y la presion arterial determinada
con Doppler de los pacientes portadores de asistencia ventricular de corta duracion. La muestra de estudio fueron 20 pacientes, con
un total de 80 mediciones durante 18 meses. Para el analisis de los resultados se utilizo el programa estadistico SPSS.

Resultados. Se obtuvo una correlacion de Pearson entre la presion arterial sistolica invasiva y la presion arterial medida con
Doppler de 0937y un r2 de 0,878 mientras la valvula adrtica estaba abierta; con ella cerrada la correlacion entre ambas presiones fue
de 0,897 y un r2 de 0,804.

Discusion. Existe una alta correlacion entre ambas técnicas, 10 que nos lleva a pensar en una posible retirada precoz del catéter
arterial para promover la independencia y el bienestar del paciente evitando posibles complicaciones del mismo.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, trasplante de corazon, dispositivo de asistencia cardiaca, presion arterial, analisis de la
onda de pulso, cuidados intensivas, atencion de enfermeria, ultrasonografia doppler.

Measuring blood pressure with Doppler in patients with short-term ventricular assist device
Abstract

Introduction. Heart failure continues to be a highly prevalent problem worldwide. Its mortality has decreased thanks, among other
causes, to the advancement of mechanical circulatory supports. A key parameter to consider when using these devices is blood
pressure. Sometimes, due to a decrease in arterial pulsatility, it is necessary to measure blood pressure using the Doppler technique.

The objective of the study was to determine the correlation between invasive blood pressure measuring or measurement via the
Doppler method in patients with a short-term ventricular assist device depending on the opening or not of the aortic valve.
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Material and methods. Descriptive, prospective, and comparative study between invasive blood pressure and blood pressure
determined with Doppler in patients with a short-term ventricular assist device. The study sample consisted of 20 patients, with a total
of 80 measurements over 18 months. For the analysis of the results, the SpSS statistical program was used.

Results. A Pearson'’s correlation between invasive systolic blood pressure and Doppler blood pressure of 0.937 and r2 of 0.878 was
obtained while the aortic valve was open; when closed, the correlation between both pressures was 0.897 with an r2 of 0.804.

Discussion. There is a high correlation between both techniques, leading us to think about possible early removal of the arterial
catheter to promote the independence and well-being of the patient, avoiding possible complications.

Keywords: heart failure, heart transplantion, heart-assist devices, blood pressure, pulse wave analysis, intensive care, nursing care,

doppler ultrasonography.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se conoce globalmente como
la epidemia cardiovascular del siglo XXI. Como consecuencia de
los avances en el tratamiento de la cardiopatia isquémica se ha
producido una reduccion de la mortalidad y un aumento de la
esperanza de vida de dichos pacientes. Si hablamos de cifras, en
Espana, los registros estiman una prevalencia del 5% y destacan
un aumento significativo del numero de ingresos hospitalarios
por esta causa en las Ultimas décadas'.

A pesar de la mejoria en el manejo de la enfermedad, la
mortalidad ligada a IC severa sigue siendo muy elevada y el tras-
plante cardiaco (TC) es, en muchos casos, la Unica alternativa
posible, pero desde hace anos, se esta observando un descenso
en el nimero de los mismos. Segun datos de la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT)? el tiempo de espera medio de un
trasplante cardiaco electivo es superior a 5 meses, e incluso en
situacion de urgencia es cercano a los 3 meses, siendo la morta-
lidad en lista proxima al 10% en algunas ocasiones. Atendiendo a
estos datos, en los ultimos afos, se ha experimentado un desa-
rrollo imparable de los soportes circulatorios mecanicas (SCM),
que permiten mantener a los pacientes con IC avanzada en una
situacion optima, hasta la realizacion del TC, cambio a otro so-
porte o conseguir la recuperacion de la funcién ventricular®.
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El programa de soporte circulatorio en nuestro Hospital co-
menzo en abril de 2009. A dia de hoy en la Unidad de Cardiologia
Criticos hemos implantado 295 dispositivos, de los cuales 111 han
sido de asistencia ventricular (AV) de corta duracion tipo Levi-
tronix®. Los sistemas de corta duracion son extracorporeos y
exigen cuidados que s¢lo pueden ofrecerse en el marco de una
Unidad de Cuidados Criticos Cardioldgicos.

Los dispositivos de AV tipo Levitronix® son sistemas de flujo
continuo mediante bomba centrifuga de levitacion magnética.
El flujo de ésta estara relacionado con la cantidad de sopor-
te que necesite el paciente segun el grado del fallo ventricular,
afectando asi a la apertura y cierre de la valvula acrtica (VAo).
De esta manera, provocara una disminucion de la pulsatilidad
arterial y un aplanamiento de la onda de pulso (figura 1). Esta
caracteristica dificulta la medicion de la presion arterial (PA) con
un esfigmomandmetro (manual o automatico) de la forma habi-
tual. Segun estudios revisados en pacientes con dispositivos de
larga duracion “5, se recomienda medir la PA con un esfigmo-
manometro mientras se registra la sefal arterial con una sonda
vascular Doppler (figura 2) o con esfigmomandmetro manual de
alta sensibilidad.

Considerando que nuestros pacientes pueden permanecer
en la Unidad de Criticos de forma prolongada con un disposi-

Figura 1. Imagen de monitor de cabecera con curva de presion arterial con valvula adrtica abierta/onda de pulso presente (izquierda) y curva de presion arterial con valvula adrtica cerrada/

onda de pulso aplanada (derecha).
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Figura 2. Imagen de la toma de presion arterial con técnica Doppler en paciente portador
de soporte circulatorio mecanico.

tivo de AV, creemos fundamental la recuperacion de la mayor
autonomia posible e intentamos movilizarles de manera precoz,
retirando la monitorizacion invasiva arterial cuanto antes, evi-
tando asi complicaciones derivadas de la misma®y mejorando
el confort de los pacientes.

Como objetivos del estudio actual nos planteamos:

- Determinar la correlacion entre la presion arterial media
(PAM) mediante la técnica Doppler respecto a la PAM con
un catéter arterial invasivo, en pacientes con AV de corta
duracion tipo Levitronix®.

- Describir las diferencias que puede haber en la toma de
medicion de PA mediante el método Doppler dependiendo
de la apertura 0 no de la VAo, segun la onda de presion de
pulso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y comparativo
entre la PA invasiva y la PA determinada con Doppler de los pa-
cientes portadores de AV de corta duracion (Levitronix®) ingre-
sados en Cardiologia Criticos del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, entre diciembre del 2018 y junio del 2020.

Criterios de inclusion y exclusion

Se recluto para el estudio a todo paciente, hombre o mu-
jer, mayor de 16 afos, con miocardiopatia (independientemente
de la etiologia de ésta) al que se le implantd una AV de corta
duracion (Levitronix®), portador de un catéter arterial invasivo
con monitorizacion continua. Asimismo, guedaron excluidos del
estudio los pacientes con mal funcionamiento del catéter arte-

rial, inestabilidad hemodinamica y exitus precoces dentro de las
primeras 24 h del implante del soporte ventricular.

Descripcion de la técnica’

El material basico empleado para la realizacion de esta técni-
ca es: un ecografo-Doppler (ultrasonido), gel conductor hidroso-
luble y un esfigmomanémetro aneroide con manguito adecuado
a cada paciente. La técnica esta basada en las recomendaciones
de la Sociedad Internacional de la Hipertension Arterial &, en la
descripcion de técnicas y procedimientos de enfermeria®y de la
ecografia doppler ™. Implica los siguientes pasos:

1. Describir al paciente la técnica que vamos a realizar.

2. Higiene de manos segun protocolo del hospital.

3. Poner al paciente en decubito supino y cabecero elevado

a 30°.

4. Localizar el brazo donde se encuentre el catéter arterial
invasivo, apoyandolo sobre el colchén de la cama u
otra superficie firme y retirando prendas que puedan
comprimir el brazo.

5. Colocar el manguito del esfigmomanémetro en el brazo
del paciente sin dejar holguras ni que lo comprima, de
forma que el borde inferior quede 2,5-3 cm por encima
de la fosa antecubital.

6. Calibrar la presion arterial invasiva, realizando el «0» en
el monitor.

7. Aplicar gel conductor hidrosoluble sobre el transductor y
dirigirlo hacia la arteria en la cual mediremos la presion
arterial.

8. Localizar la arteria sin presionarla y oir el flujo de
la sangre a su paso por ese punto (sonido pulsatil o
silbante continuo).

9. Aplicar presion en el esfigmomandmetro a través de
la pera hasta superar en 10-20 milimetros de mercurio
(mmHg) la PAS o media invasiva, segiin haya o no onda
de presion de pulso.

10. Liberar la presion del esfigmomandmetro a un ritmo de
2-3 mmHg por segundo, hasta que aparezca de nuevo el
sonido del flujo, punto en el que determinaremos la cifra
de presion arterial.

11. Retirar el manguito y limpiar el gel conductor utilizado.

12. Anotar el valor obtenido, en la historia del paciente y en
el registro de la tabla de datos del estudio.

Se realizaron a cada paciente cuatro mediciones consecuti-
vas, con un intervalo de tiempo entre cada una de ellas de 15 mi-
nutos, localizando la arteria braquial o radial del mismo miembro
en el que tuviera localizado el catéter arterial, permaneciendo el
paciente en decubito supino.

RESULTADOS

El analisis de los resultados se realizd con el programa es-
tadistico SPSS.

En una muestra de 20 pacientes (15 hombres y 5 mujeres)
se realizaron 80 mediciones. La edad media fue de 48,95 afos
(31-64). El indice de masa corporal media fue 25,50 (20-34). Entre
los antecedentes personales destacan: el 15% del total estaban
diagnosticados de hipertension arterial, 15% de diabetes mellitus
y el 25% de dislipemia. Sélo un 5% refirieron consumo de alcohol
de forma habitual, un 30% eran fumadores (de los no fumadores,
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el 40% habian fumado en alguna ocasion) y un 25% tenian ante-
cedentes familiares directos de cardiopatia isquémica. Segun la
etiologia de la miocardiopatia, el 35% eran dilatada isquémica y
el 65% dilatada no isquémica.
Se realizaron cuatro tomas consecutivas en cada uno de los
pacientes con la VAo abierta, tan pronto fuera posible segun la
situacion clinica del paciente independientemente de si precisa-
ra apoyo inotrépico o no. De los 20 pacientes, 10 permanecieron
con la VAo cerrada y onda de presion de pulso aplanada; y otros
10 con la VAo abierta y onda de presidon de pulso presente. El 95%
de ellos fueron trasplantados y un 5% fallecieron.
En el 55% de los casos se implantd una AV biventricular (Bi-
VAD] y en el 45% restante una AV izquierda (LVAD). La media de
duracion de dicho soporte fue de 347 (14-118) dias (223,82); de
los cuales el 16,15 (7-27) de los dias (35,56) los pacientes eran
portadores de catéter arterial invasivo. Desde su retirada hasta
el fin de terapia con AV, los pacientes estuvieron 18,55 (0-102)
dias (223,95), sin catéter arterial. En un 25% de los pacientes se
les realiz6 un cambio del catéter arterial invasivo, que no influy6
para la obtencién de las mediciones. La localizacion mas fre-
cuente del catéter arterial fue la arteria radial izquierda (45%),
seguida de la arteria humeral izquierda (25%), arterial radial de-
recha (20%) y arterial humeral derecha (10%), respectivamente.
Al 60% de los pacientes se les administraba farmacos inotropi-
cos y medicacion antihipertensiva en perfusion continua duran-
te las mediciones de PA, permaneciendo estables durante las
mediciones para el estudio.
Con todos estos datos y habiendo realizado el Test de Pear-
son, los resultados obtenidos fueron:
- En presencia de apertura de valvula adrtica (onda de pulso
presente] se obtuvo una correlacidn de Pearson entre la
PAS invasiva y la PA medida con Doppler de 0,937y un r2 de
0,878 (figura 3).

- Con la valvula aortica cerrada (onda de pulso ausente) la
correlacion de Pearson entre la PAm invasiva y la PA medida
con Doppler fue de 0,897 y un r2 de 0,804 (figura 4).

Figura 3. Grafico de residuos entre las tomas de presion arterial con doppler y medicion
con catéter arterial, con valvula adrtica abierta.

Figura 4. Grafico de residuos entre las tomas de presion arterial con doppler y medicion
can catéter arterial, con valvula adrtica cerrada.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La PA es una de las constantes vitales que nos aporta infor-
macion sobre el estado hemodinamico del paciente, siendo un
pardmetro clave para determinar la perfusion de los drganos
diana, que depende del gasto cardiaco y las resistencias perifé-
ricas. Ademas de ser un indicador de resultado de la efectividad
de la asistencia mecanica ventricular ™.

Segun estudios revisados en pacientes con dispositivos de
larga duracion“®, recomiendan medir la TA con un esfigmoma-
nometro mientras se registra la senal arterial con una sonda
vascular Doppler o con esfigmomandmetro manual de alta sen-
sibilidad. Dichos estudios*® demuestran que la cifra obtenida me-
diante esta técnica es similar a la PA sistolica medida de forma
invasiva en situaciones con onda de presion de pulso presente;
sin embargo, en situaciones de baja presion de pulso la cifra se
aproxima a la PAm.

Los resultados de nuestro estudio indican una fuerte y posi-
tiva correlacion entre las variables medidas, deduciendo que la
medicion de la PA mediante técnica Doppler es fiable respecto
a la PA invasiva. Por tanto, nos planteamos una retirada precoz
del catéter arterial en condiciones de estabilidad hemodinamica
para favorecer la autonomia y el confort del paciente, ademas
de evitar posibles complicaciones derivadas del mismo.

Con los datos obtenidos podemos extrapolar los resultados
de estudios revisados “°a pacientes portadores de AV de corta
duracion tipo Levitronix®.

Tomar la PA es una técnica sencilla, pero requiere destreza
por parte de enfermeria, de ahi la necesidad de establecer un
protocolo adecuado para ello.

Para que esa validez interna de la que goza el estudio sea una
estadistica real y se acerque a una validez externa, se plantea la
necesidad de realizar un estudio con tamano muestral mayor.
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Resumen

Introduccién. La fibrilacion auricular es la arritmia mas frecuente en el adulto. 46,3 millones de personas en el mundo presentan
esta enfermedad, de las que entre un 50-87% son asintomaticas. A nivel europeo el paciente con fibrilacion auricular genera un gasto
que oscila entre 450-3.000€ anuales.

Objetivo. implementar una herramienta de deteccion precoz de fibrilacion auricular en Atencidn Primaria mediante la toma de
pulso radial.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda bibliografica donde se ha recopilado informacion para la elaboracion de este
protocolo. Dicha busqueda se ha realizado en diferentes bases de datos, paginas web, libros y guias de practica clinica referentes a la
tematica tratada.

Resultados. Con la toma del pulso radial y la realizacion de un electrocardiograma en aquellos pacientes que presenten un ritmo
irregular se pueden llegar a conseguir diagnosticos de fibrilacion auricular que se encuentren en fases asintomaticas.

Tanto en aquellos pacientes con factores de riesgo de padecer la enfermedad como en aquellos con un diagnéstico positivo de
fibrilacion auricular se puede realizar pequenos programas de educacion para la salud.

Discusion y conclusiones. La palpacién del pulso radial en pacientes con factores de riesgo para desarrollar una fibrilacion auricular
resulta recomendable por la precision que presenta y por ser una técnica sencilla y economica. No obstante, se debe realizar un
electrocardiograma para realizar un diagnostico definitivo.

Palabras clave: fibrilacion auricular, diagnéstico, enfermeria, arritmias cardiacas, prevencion secundaria.

Atrial fibrillation: a new tool for early detection
Abstract

Introduction. Atrial fibrillation is the most common arrhythmia in adults. Worldwide, 46.3 million people suffer this disease, of which
between 50-87% are asymptomatic. In Europe, atrial fibrillation patients generate costs of between 450-3000€ per year.

Objective. To implement an early detection tool for atrial fibrillation in primary care by taking a radial pulse.

Materials and methods. A bibliographic search was carried out to gather information for the elaboration of this protocol. This
search was performed in different database, web pages, books, and clinical practice guides referring to the subject matter.

Results. By taking the radial pulse and performing an electrocardiogram in those patients who present an irregular rhythm, it is
possible to diagnose atrial fibrillation in asymptomatic phases.

Both in those patients with risk factors for the disease and in those with a positive diagnosis of atrial fibrillation, small health
education programs can be carried out.
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Discussion and conclusions. Palpation of the radial pulse in patients with risk factors for developing atrial fibrillation is recommended
due to its precision and because it is a simple, cheap technique. However, an electrocardiogram should be performed for a definitive

diagnosis.

Keywords: cardiac catheterization, percutaneous coronary intervention, hemostasis, hemostatic techniques, radial artery.

INTRODUCCION

Justificacion

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente,
lo cual supone un grave problema por las complicaciones que
presenta si no se diagnostica pronto. Debido al alto porcentaje
de personas que se encuentran sin diagnosticar, por ser asin-
tomaticas, es imprescindible una deteccion precoz'. En nuestro
entorno, la FA genera un gasto sanitario importante, siendo la
protagonista del 10-40 % de hospitalizaciones anuales'.

Con el desarrollo del protocolo, todo paciente con factores
de riesgo (FR) de FA que acuda a la consulta de Enfermeria y que
cumpla los criterios de inclusion en el mismo, podra beneficiarse
de un diagnostico precoz o de descartar la presencia de esta
arritmia.

Definicion

La Sociedad Europea de Cardiologia define el término FA
como una «taquiarritmia supraventricular con activacion eléc-
trica auricular descoordinada y consecuentemente contraccion
auricular ineficiente» .

Epidemiologia

En el mundo 463 millones de personas presentan FA? La
prevalencia en Europa oscila entre 2-4 %, similar en Espafia con
44 %"** Un millon de personas presentan FA en Espana, estando
un 10 % sin diagnosticar*°.

La FA aumenta en el sexo masculino y en la raza blanca.® La
incidencia aumenta con la edad con 9,7/1000 personas-afio en
mayores de 70 afios®. Se espera que en los proximos anos estos

Tabla 1. Factores de riesgo de fibrilacion auricular 8,
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datos se dupliquen por el envejecimiento y aumento de diagnos-
ticos de FA asintomatica'.

La FA produce un gasto sanitario importante, con una tasa
anual de hospitalizacion de un 10-40 %'. En Europa, el gasto que
genera un paciente con FA oscila entre 450-3.000€ anuales®. Un
tercio de los ingresos producidos por alteraciones del ritmo son
por FAS.

Factores de riesgo

Se debe diferenciar entre FR modificables y no modificables
para que el profesional de enfermeria sepa en cuales actuar
para su control. Reconocer, tratar o evitar su aparicion dis-
minuira los datos de FA y lo que conlleva la enfermedad’ (ta-
bla 1).

Fisiopatologia

La FA se caracteriza por un ritmo irregular donde las auri-
culas tienen una actividad rapida y desorganizada por multiples
focos de automaticidad, sin producir una completa despolariza-
cion auricular. Solo algunas despolarizaciones continuaran ha-
cia el nadulo AV, generando también anomalias ventriculares® .

Se produce un estancamiento de la sangre, produciendo
factores protrombéticos y células inflamatorias junto a una
activacion plaguetaria. Esto genera incrementos de la coagu-
labilidad donde puede llegar a aparecer embolias sistémicas,
complicacion mas peligrosa® .

Clasificacion

Segun su presentacion, duracion y resolucion de los episo-
dios, se puede clasificar la FA en:" %89 (tabla 2).

FR no modificables

FR modificables

Envejecimiento Sexo masculino HTA

IC Enfermedad renal cronica DM

EPOC |AM Obesidad y sobrepeso
SAOS Valvulopatia significativa Alcohol /tabaquismo

Miocardiopatia hipertrofica Cirugia cardiaca

Dislipemias

Genética Etnia (raza blanca)

Inactividad o exceso de actividad fisica.

Historia familiar

Enfermedad inflamatoria

Hipertiroidismo

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus IC: insuficiencia cardiaca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAQS: sindrome apnea obstructiva del suefio; IAM:

infarto agudo de miocardio.
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Tabla 2. Clasificacion de la fibrilacion auricular 58 °.

Tipos de FA Definicion

Diagnosticada por primera vez

Arritmia no diagnosticada antes, no importan las caracteristicas del cuadro.

Paroxistica o intermitente

Se solucionan de manera natural o con ayuda en los primeros siete dias. Frecuente en pacientes menores de 50

anos.

Persistente Permanece mas de siete dias. En este grupo se encuentran aquellas finalizadas por una cardioversion eléctrica o
farmacoldgica tras siete dias. Vinculada a enfermedades cardiacas. Si dura mas de un afio se denomina persis-
tente de larga duracion.

Permanente Mas del 80 % de mas de 80 anos la presentan.

Silente o asintomatica
nombrados anteriormente.

Se detecta tras una complicacion o de manera espontanea. Se pueden incluir dentro de cualquiera de los tipos

Clinica

La FA se puede manifestar de manera sintomatica o asinto-
matica. En el paciente sintomatico la clinica es variable pudien-
do aparecer dolor o presion toracica, mareo, sincope, disnea,
fatiga o palpitaciones ™. En la FA asintomatica, el primer signo
que puede aparecer, si no se diagnostica antes, es el ACV'.

Deteccion precoz y diagnostico

El electrocardiograma (ECG) se considera el Gold standard
de diagndstico definitivo, puesto que entre un 50-87 % de per-
sonas que presentan FA son asintomaticas’ €. En un ECG se ob-
servan intervalos R-R irregulares, falta de onda P, irregularidad
auricular y ondas fibrilares de baja amplitud denominadas on-
das fHD, 15.

Para la deteccion precoz existen los cribados oportunistas
y sistematicos, cuyas tasas de diagnostico son similares . Las
normas europeas recomiendan los cribados oportunistas me-
diante la deteccion del pulso y realizacion de un ECG en pacien-
tes mayores de 65 anos, debido a su gran rentabilidad ' "%,

El diagnostico mediante la toma del pulso tiene sensibilida-
des de 87-97 % y especificidades de 70-81%. La alta sensibilidad
indica que es una practica adecuada para un diagnostico precoz,
pero por la baja especificidad se debe confirmar con un ECG# %,

La tasa de diagnostico es similar en cribados con un ECG de
12 derivaciones y en cribados realizando una toma del pulso y en
ritmos irregulares un ECG % %, Aunque se esta usando la tecno-
logia para detectar este tipo de arritmias, la toma del pulso se
recomienda al ser una técnica sencilla y econémica 8 2%,

En Espana, estos cribados han conseguido un 1,1 % de diag-
nosticos de FA asintomatica. Pese al nimero bajo, los beneficios
que tiene son mayores que la no realizacion .

Complicaciones

La complicacion mas frecuente que presentan los pacientes
con FA es el ACV, siendo cinco veces mas frecuente en estos
pacientes®™?. A menudo, la FA se detecta cuando han aparecido
dichas complicaciones.

Una vez diagnosticada la FA, se debe realizar una valoracion
del riesgo embdlico. Asimismo, es imprescindible valorar el ries-

go hemorragico que presenta el paciente que consume farma-
cos que afectan a la coagulacion®.

Las enfermeras/os pueden desempefar un papel fundamen-
tal en la deteccion, mediante visitas en pacientes con FR de FA.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd una busqueda bibliografica sobre la deteccion
precoz de la FA para elaborar un protocolo de enfermeria. La
busqueda bibliografica se hizo entre los meses de febrero y
mayo del 2022.

Metodologia PICO

Se utilizo la metodologia PICO en la que se establecio:

-Paciente: poblacion con FR de FA.

-Intervencidn: pulso y realizacion de un ECG.

-Comparacidn: ausencia de diagndstico.

-Resultados: deteccion precoz de FA mediante herramientas.

La pregunta siguiendo la metodologia PICO fue: jLa toma de
pulso y la realizacion de un ECG son adecuadas para la detec-
cion precoz de la FA en pacientes de riesgo?

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda en bases de datos como Dialnet,
SciELO, Science Direct y MEDLINE (PubMed).

Se recogi6é informacion en diferentes paginas web, libros y
guias practicas.

Para la busqueda en las diferentes bases de datos se utiliza-
ron los descriptores DeCS y MeSH: fibrilacion auricular, diagnos-
tico / diagnosis, enfermeria y fibrilacion auricular asintomatica
/ atrial fibrillation asymptomatic. Este ltimo no se encuentra en
los descriptores DeCS y MeSH, pero se utiliz para realizar una
busqueda mas ajustada (tabla 3). Se aplico el operador boleado
AND para combinar estas palabras.

Criterios de inclusion

-Articulos publicados en los Gltimos 10 afos.

-Textos completos.

-Articulos en inglés y en espanol.

-Cualquier zona geografica.
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Tabla 3. Metodologia PICO y descriptores.

Metodologia PICO Descriptores

Paciente -

Intervencion Diagndstico / fibrilacion auricular.
Comparacion -

Resultados Diagnostico

Seleccion de articulos

Para la seleccion de los articulos se filtrd con una lectura
del titulo y resumen y se clasifico en «pertinentes» y «no per-
tinentes». En los articulos «pertinentes» se realizo una lectura
detallada donde se descartaron articulos en los que se hablaba
de pacientes previamente diagnosticados de FA o en los que
se centraban en las complicaciones. Se ha usado informacion
como literatura gris, que por su relevancia ha sido imprescindi-
ble su utilizacion.

Diagrama de flujo (figura 1)

Objetivos

Objetivo principal

-Implementar como herramienta la toma del pulso para de-
tectar FA asintomatica en pacientes con FR.

Objetivos especificos:

-Identificar a aquellos pacientes que presentan un ritmo
irregular a través de la toma de pulso.

-Determinar un diagnostico definitivo de FA mediante la rea-
lizacion de un ECG en pacientes con ritmo irregular.

-Realizar un seguimiento en pacientes con FR con mayor
riesgo de desarrollar FA.

Resultados

Profesionales a los que va dirigido

Este protocolo esta dirigido a los profesionales de enferme-
ria de Atencion Primaria (AP).

Poblacion diana

Paciente de ambos sexos que presenten una 0 mas de las
siguientes caracteristicas: = 65 afos, hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), insuficiencia cardiaca (IC), insuficien-
cia renal, paciente diagnosticado de FA con reversion a ritmo
sinusal, miocardiopatias, patologia isquémica y/o valvular, que
acude a la consulta de enfermeria de AP por cualquier motivo.

Toma de pulso radial

Ante la presencia de uno o0 méas FR, estad recomendada la
toma de pulso radial en ambos miembros superiores durante 30
segundos tras un reposo de cinco minutos %%,

Esta técnica se realiza con los pulpejos del 2.°y 3.° dedo de
la mano dominante del profesional. La zona de la toma es en la
parte distal del antebrazo, en cara anterior - externa, sin aplicar
excesiva presion.

-Pulso regular

La toma de pulso radial sin ninguna irregularidad se con-
sidera «pulso regular» %, Se recomienda repetir esta practica
mensualmente como intervencion rutinaria en la consulta de
enfermeria.

-Pulso irregular o sospecha

Se clasifica «pulso irregular» cuando existe una irregulari-
dad que dura todo el tiempo evaluado . Mientras que, si apare-
ce una alteracion que no dura todo el tiempo de evaluacion, se
considera como «sospecha» .

Figura 1. Diagrama de flujo de bisqueda bibliografica.
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A los pacientes clasificados como «pulso irregular o sospe-
cha», se les realizara una segunda toma del pulso radial durante
un minuto en ambos miembros superiores y se seguira el mis-
mo criterio que en la primera toma. Si en la segunda toma, los
pacientes tienen un ritmo regular, pasan a considerarse como
«pulso regular» y se recomendara la realizacion de la practica
mensualmente en proximas consultas de enfermeria.

Los pacientes que, en esta segunda toma, se consideren
«irregulares o sospecha» se realizard un ECG de 12 derivaciones
0 una tira de ritmo de 30 segundos.

Control de factores de riesgo

Ante la escasez de medidas para prevenir la FA, la mejor es-
trategia es establecer recomendaciones para el control de los
FR. Un estilo de vida insano y la aparicion de FR incrementa el
riesgo de padecer FA. El control de la HTA y la DM reducen la
aparicion de la enfermedad .

La HTA provoca incrementos en la probabilidad de desa-
rrollar FA. Tienen 17 veces mas riesgo de presentar FA'8 %, Sin
embargo, estudios demuestran que la HTA estd minimamente
relacionada, pero al ser una patologia prevalente, se transmite
en un mayor namero de diagnosticos de FA®,

Las personas con DM mayores de 65 anos y hemoglobinas
glicosiladas por encima de 7 % tienen un mayor riesgo de FA,
presentando dos veces mas riesgo de padecerla’.

Realizacion electrocardiograma

En la segunda toma clasificada como «sospecha o irregular»
se debe realizar un ECG de 12 derivaciones o una tira de ritmo de
30 segundos'. El ECG registra la actividad cardiaca del corazon,
gracias a unos electrodos colocados en la piel ™"

Las derivaciones del plano frontal resultan de la colocacion
de cuatro cables colocados en las extremidades. Se consiguen
seis derivaciones, tres unipolares (aVR, aVF y aVL) y tres bipola-
res (DI, DIl'y DIII) ™.

El resto de las derivaciones resultan de los electrodos que
se colocan en la zona anterior del torax, donde se obtendran las
derivaciones del plano horizontal. Estas derivaciones son mono-
polares (V;, Vs, Vs, Vi, Vs, V) .

Interpretacion del electrocardiograma

En lineas generales, el impulso se inicia en el nddulo sinusal,
provocando un estimulo auricular y produciendo su despolari-
zacion, que se refleja en el ECG con la onda P". La conduccidn
eléctrica se continUa hacia el nodulo auriculoventricular, provo-
cando la despolarizacion ventricular que conducira por el haz de
Hiss y las fibras de Purkinje transmitiendo en el ECG el complejo
QRS ™. El segmento ST sigue al complejo QRS y describe la repo-
larizacion ventricular. A este segmento le sigue la onda T con un
aspecto ancho y redondo en condiciones de normalidad ™.

-Regularidad™

Para determinar la regularidad se hace mediante los inter-
valos R-R. Una forma sencilla es con un lapiz y papel. Se coloca
el papel sobre dos ondas Ry se marca en el papel la distancia
entre ambas ondas. A continuacion, se desliza el papel hacia la
derecha comprobando si el resto de las ondas R tienen la misma
distancia.

Se denomina ritmo regular si los intervalos R-R tienen todos
el mismo tamafo, mientras que Si no coincide se denominara
ritmo irregular.

En una FA no existe un patrén de ritmo, lo que se denomina
que presenta un ritmo «irregularmente irregular».

-Onda P"

Una onda P se define como normal cuando presenta una
forma redonda y aparece antes del complejo QRS. Es positiva en
la derivacion I, II, Ill, aVF, Vs - Vi, y negativa en aVR.

Existen alteraciones del ritmo cardiaco en los gue hay una
ausencia reiterada de onda P. En estos casos se debe valorar la
presencia de ondas f, caracteristica de la FA. Este tipo de onda
se producen por un sinfin de descargas producidas en maltiples
zonas auriculares. Son de aspecto irregular, redondas o puntia-
gudas, que no siguen ningun orden, y si son finas incluso no se
observan.

-Complejo QRS™™

En la FA se observa que los complejos QRS presentan el mis-
mo aspecto, normalmente estrecho.

-Onda T"

La onda T en condiciones normales se representa en el ECG
de forma asimétrica, redonda y despuntada. Le sigue al com-
plejo QRS. No es una onda que se utilice para el diagnostico de
la FA.

Confirmacion de diagnostico

Una vez el profesional de enfermeria identifique en el ECG
que el paciente presenta una arritmia, seran derivados a su mé-
dico de Atencion Primaria (MAP), donde realizara la valoracion y
tratamiento necesario.

Cuando el paciente reciba su diagndstico definitivo y trata-
miento, si se considera necesario, volvera a la consulta de enfer-
meria para llevar un seguimiento de su enfermedad y control de
Su tratamiento.

Educacion sobre FA

-Medidas generales

En el paciente que presente FR y en aquel diagnosticado
de FA se recomienda la realizacién de diferentes programas de
educacion para salud sobre la enfermedad para demostrar la
importancia de la FA.

-Calidad de vida

La disminucion de la calidad de vida en los pacientes que son
diagnosticados de FA es algo inevitable, por la clinica variable
que tiene y las consecuencias tan limitantes que provoca ®. Un
60 % de personas que presentan la enfermedad van a tener una
disminucion en su calidad de vida'.

El paciente que ha sido diagnosticado de FA va a presentar
limitaciones en el ejercicio fisico y esto puede generar un im-
pacto psicoldgico llegando incluso a presentar ansiedad o de-
presion’®. Las mujeres, jovenes y personas que presentan una
mayor comorbilidad tienen un impacto superior en su calidad
de vida'.

-Signos de alarma

Se informara de aquellos signos de alarma a los que prestar
atencion segun la situacion del paciente (derivados de crisis de
FA, comienzo de la enfermedad o complicacion del tratamiento).
Se informaran en el momento del diagndstico, cuando se realice
el seguimiento y siempre que existan FR, haciéndose un recuer-
do cada 6 meses.

La presencia de palpitaciones, disnea, fatiga, opresion en el
pecho con/sin dolor, baja tolerancia a la actividad fisica, mareo o
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sincope o trastorno de sueno debe ser inmediatamente avisado
e informado al profesional de la salud’. Asimismo, si el paciente
consume farmacos anticoagulantes se debe hacer hincapié en
el riesgo de hemorragias.

Tratamiento: anticoagulacion®*

El profesional de enfermeria podra realizar una educacion
en el paciente anticoagulado. Mediante la valoracion del riesgo
embadlico y hemorragico el médico prescribira el tratamiento
adecuado.

La anticoagulacion es el tratamiento de eleccion para pre-
venir episodios tromboembdlicos en la FA. Es un tratamiento de
prevencion, no curativo.

Los farmacos antivitamina K, el acenocumarol, es uno de
los mas utilizados. Son eficaces porque disminuyen el riesgo de
complicaciones en un 68 %y un 33 % el riesgo de mortalidad. Ac-
tualmente se utilizan los de accion directa donde su mecanismo
es mucho mas selectivo.

El profesional de enfermeria realiza un seguimiento periodi-
Co en pacientes anticoagulados. Aquellos tratados con farmacos
antivitamina K llevaran un control mas estrecho, dependiendo
de la estabilidad clinica. Se debe realizar un control mediante
el INR, cuyo objetivo es entre 2y 3, dependiendo de la patologia.
En funcion de ese valor, se ajustara la dosis total semanal (DTS),
cantidad en miligramos que toma de tratamiento a la semana. Si

Figura 2. Algoritmo de actuacion. FA: fibrilacion auricular; AP: Atencion Primaria; DM: diabetes mellitus; IR: insuficiencia renal; HTA: hipertension arterial: IC: insuficiencia cardiaca; ECG:
electrocardiograma; Blogueo AV: blogueo auriculo-ventricular; MAP: médico de Atencion Primaria.
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los controles son correctos, el periodo de seguimiento es cada
cuatro o cinco semanas.

Los pacientes tratados con anticoagulantes de accion di-
recta, aungue no necesiten un control tan estrecho como en
los anteriores, también se les recomienda un seguimiento pe-
riodico.

Las enfermeras/os en AP realizan un seguimiento periodico
a los pacientes, generando una relacion mas estrecha que faci-
lita un enfoque integral del paciente.

En AP es mas accesible la realizacion del seguimiento, asi
como la autogestion del tiempo por las enfermeras/os para la
realizacion del despistaje, por lo que los principales beneficiados

Tabla 4. Indicador de proceso.

de este algoritmo se encontrarian en AP. Por ello, a través de
este protocolo se pretende dotar al profesional de nuevas com-
petencias y con ello una mayor autonomia, detectando posibles
alteraciones del ritmo cardiaco.

Algoritmo de actuacion

En el algoritmo de la pagina anterior se muestra la secuencia
de acciones para la deteccion de este tipo de arritmia (figura 2).

Indicadores de evaluacion

Gracias a la realizacion de estos indicadores se puede
conocer el grado de rendimiento que tiene dicho proyecto y
las continuas mejoras que se pueden realizar en el mismo
(tablas 4,5y 6).

Realizacion del algoritmo por parte del profesional de enfermeria

Area relevante

Consulta de Atencion Primaria

Objetivo /justificacion

Conocer el porcentaje de enfermeros que han implementado el algoritmo en sus consultas.

Formula

N° de personal de enfermeria que ha seguido el algoritmo

N° de personal de enfermeria en el centro de salud

Tipo de indicador De proceso
Estandar 80 %
Poblacion Pacientes con factores de riesgo de fibrilacion auricular

Responsable de obtencion

Personal de enfermeria

Periodicidad de obtencion

Mensual

Tabla 5. Indicador de resultado.

indice de deteccion de fibrilacion auricular asintomatica

Area relevante

Consulta de Atencion Primaria

Objetivo /justificacion

Diagnosticar fibrilacion auricular asintomatica a través de la toma del pulso y electrocardiograma.

Formula

N° de detecciones de fibrilacion auricular mediante toma de pulso y ECG

N° total de paicentes diagnosticados de fibrilacion auricular

Tipo de indicador

De resultado

Estandar

80 %

Poblacion

Pacientes con factores de riesgo de fibrilacion auricular

Responsable de obtencion

Personal de enfermeria

Periodicidad de obtencion

Trimestral
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Tabla 6. Indicador de resultado.

Determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo del algoritmo

Area relevante Consulta de Atencion Primaria
Objetivo /justificacion Conocer los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos para poder extrapolar el algoritmo a
otros entornos.
Formula e VP
Sensibilidad ~ — x 100
VP + VN
. VN
Especificidad —— x 100
FP+ VN
- .. vp
Valor predictivo positvo  ———— x 100
VP + FP
e VN
Sensibilidad ~ — x 100
VN + FN
Tipo de indicador De resultado
Estandar 80 %
Poblacion Pacientes con factores de riesgo de fibrilacién auricular
Responsable de obtencion Personal de enfermeria
Periodicidad de obtencion Trimestral

V/P: pacientes verdaderos positivos de FA siguiendo el algoritmo confirmados con ECG; FN: pacientes con FA que dieron negativo siguiendo el algoritmo; FP: pacientes
que dieron positivo de FA siguiendo el algoritmo y no la presentan en el ECG; VN: pacientes sin FAy dieron negativo siguiendo el algoritmo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La toma del pulso al tener una sensibilidad de entre 87-97 %
se considera una técnica precisa, a la vez que sencilla y econd-
mica, que detecta de una manera precoz aquellas FA asintoma-
ticas que acuden a consulta de enfermeria de AP. Este protoco-
lo es una herramienta con la que el profesional de enfermeria
detectara posibles alteraciones del ritmo cardiaco mediante la
toma del pulso y ECG. La evidencia cientifica demuestra que sin
la realizacion de este protocolo se produciria un incremento en
las complicaciones relacionadas con la enfermedad asintomati-
ca, provocando una mayor mortalidad en la poblacion.
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Resumen

Introduccién. El enfoque de los profesionales de la salud estd cambiando, orientandose hacia la salud como experiencia que
incluye el bienestar del paciente. Cobra especial relevancia los pacientes trasplantados cardiacos, quienes experimentan dificultades
asociadas a la percepcion de gue el corazon es el lugar de las emociones y los rasgos de personalidad. El objetivo es conocer la calidad
de vida y afrontamiento en pacientes trasplantados cardiacos.

Material y métodos. Estudio descriptivo, trasversal, cuantitativo, en pacientes trasplantados cardiacos. Se incluyen 60 pacientes
que cumplen ser mayores de 18 anos, trasplantados como minimo hace 6 meses, gue sepan comunicarse en espanol y cuyo estado
de salud les permita cumplimentar los cuestionarios: The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF], Brief COPE y un
cuestionario sociodemografico. El analisis estadistico se realiza con el programa SPSS V25.

Resultados. La media de edad es de 63 anos. La mayoria son varones, jubilados y conviven en pareja. El tiempo medio trascurrido
desde el trasplante es de 9 afos. El 74 % definen su calidad de vida como bastante buena o muy buena, y muestran una alta percepcion
del disfrute y sentido de la vida. Un tercio presentan sentimientos negativos de forma moderada. El 93 % utilizan un afrontamiento
activo, aceptan la realidad y toman medidas para mejorar la situacion.

Conclusiones. Este estudio amplia el conocimiento sobre la experiencia de los pacientes trasplantados. Se enfatiza la importancia
de implantar metodologias que apoyen la expresion del paciente, para poder diagnosticar posibles complicaciones de forma temprana
e iniciar nuevas intervenciones de enfermeria.

Palabras clave: percepcion, trasplante de corazon, calidad de vida, estrés psicoldgico, estrategias de afrontamiento.

Study of the perception of quality of life in a population of heart transplant patients
Abstract

Introduction. The focus of health professionals is changing, turning towards health as an experience that includes the patient's
well-being. Cardiac transplant patients are especially relevant, they experience difficulties associated with the perception that the
heart is the site of emotions and personality traits. The objective is to perceive the quality of life and coping in heart transplant
patients.

Materials and methods. Descriptive, cross-sectional, quantitative study in cardiac transplant patients. Included are 60 patients
over 18 years of age, transplanted at least six months ago, who can communicate in Spanish and whose state of health allows them
to complete the questionnaires: The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF), Brief COPE, and a sociodemagraphic
questionnaire. Statistical analysis was performed with the SPSS V25 program.
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Results. The median age was 63 years. The majority were male, retired, and living with a partner. The mean time elapsed since
transplantation was nine years. Of these, 74 % define their quality of life as fairly good or very good and demonstrated a high perception
of enjoyment and meaning in life. A third presented negative feelings in a moderate way, and 93 % used active coping, accepted reality,

and took measures to improve the situation.

Conclusions. This study expands the knowledge about the experience of transplant patients. The importance of implementing
methodologies that support the patient's expression is emphasized, to diagnose possible complications early and initiate new nursing

interventions.

Keywords: perception, heart transplantation, quality of life, psychological stress, strategies of coping.

INTRODUCCION

El enfoque de la atencion de los profesionales de la sa-
lud estd cambiando, pasando de centrarse en la enfermedad
a orientarse hacia el cuidado de las personas més alla de la
mera consecucion de la curacion. En esta linea, la enfermeria
esta modificando su enfoque de cuidado biomédico hacia un
paradigma en el que la persona es vista como un todo unitario.
Asi, la persona se considera un individuo Unico con mdltiples
dimensiones que forman una unidad %

En relacion con lo anterior, varios autores afirman que, para
conseguir una excelencia en el cuidado, el cuerpo de conoci-
miento enfermero debe incluir la comprension de las vivencias
de los pacientes, la vision que tienen éstos respecto a su lugar
en el mundo y su percepcion en torno a Si sus preocupaciones
estan siendo o no abordadas?. Sin embargo, a pesar de que este
enfoque en enfermeria se considera el ideal, no es el mas utili-
zado en la practica actual.

La necesidad de adoptar esta perspectiva de cuidado se con-
sidera especialmente relevante en la atencion a las personas con
una enfermedad cronica, ya que sufren procesos muy prolonga-
dos en el tiempo que les afectan profundamente en su calidad
de vida [CdV). Una de las poblaciones beneficiada de este cambio
seria la de los pacientes sometidos a un trasplante cardiaco (TC)".

Elinterés por esta poblacion se debe a que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de morbi-mortalidad en
la Unién Europea, siendo la insuficiencia cardiaca terminal una
de las principales causas de fallecimiento **. El tratamiento de
eleccion en estos pacientes es el TC** siendo una terapia con-
solidada y de uso rutinario en muchos hospitales de Espana, con
una supervivencia del 82 % al afo®. El TC ofrece un aumento en
la cantidad y en la calidad de vida, aungue no es una panacea, ya
que la investigacion sugiere que los pacientes ademas de tener
que lidiar con las consecuencias fisicas propias de un trasplante
de 6rgano solido, experimentan dificultades adicionales, asocia-
das a la percepcion culturalmente aceptada de que el corazdn
es el lugar de las emociones, el amor, la vitalidad, el alma y los
rasgos de personalidad®’.

Entre las dificultades mas comunes ante las que se encuen-
tran estos pacientes, estan aguellas que surgen como conse-
cuencia de la dificultad de aceptar el corazon de un donante, asi
como las derivadas del dolor de la pérdida del suyo propio, con
todo el simbolismo que ello conlleva.

Hay por tanto gran preocupacion con respecto a la calidad
de vida de los pacientes receptores de TC y al modo en el que
son capaces de afrontar esta situacion®.

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 25-32

El término calidad de vida relacionada con la salud describe
el impacto de la enfermedad en la vida®. La CdV es por tanto la
autoestima y el bienestar personal e incluye la capacidad fun-
cional, el nivel socioecondmico, el estado emocional, la interac-
cion social, el autocuidado, el soporte familiar, el propio estado
de salud, los valores culturales, éticos y la religiosidad, el estilo
de vida, la satisfaccion con el empleo y con las actividades dia-
rias y el ambiente en que se vive®.

Se define el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos
y conductuales gue se desarrollan para manejar situaciones
que exceden o desbordan los recursos de una persona®™. Un
afrontamiento adecuado conduce a un ajuste, y como resultado
encontramos el «bienestar, el funcionamiento social y la salud
somatica». Las estrategias de afrontamiento que tienen los pa-
cientes son un gran predictor del resultado exitoso del TC™ %

En este estudio, se buscd evaluar la calidad de vida y el tipo
de afrontamiento de los pacientes sometidos a TC, a través de la
implementacion de la escala de calidad de vida The World Heal-
th Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF] y el cuestionario
de afrontamiento Brief-COPE Inventory™™ buscando ademas la
correlacion entre ambas.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, trasversal, mediante
analisis cuantitativo, en pacientes sometidos a TC.

Ambito de estudio: consulta ambulatoria de la Unidad de Ci-
rugia Cardiaca de un hospital terciario.

Participantes: la muestra constd de 60 pacientes adultos
trasplantados cardiacos que estaban en seguimiento ambu-
latorio en la consulta de cirugia cardiaca y que hubieran sido
trasplantados hace mas de 6 meses, que supieran comunicarse
en espanol hablado y escrito y que su estado de salud les permi-
tiera cumplimentar los cuestionarios. Los criterios de exclusion
fueron aquellos pacientes que se encontraban ingresados, con
alteraciones cognitivas o psiquiatricas, o con un mal estado de
salud. Fueron excluidos del estudio 21 pacientes, 15 por altera-
cion de su estado de salud a nivel fisico o psicoldgico, y 6 por
rechazar participar en la investigacion.

No se procedio a realizar el calculo del tamafo muestral ya
que la muestra estuvo compuesta por la totalidad de la pabla-
cion que cumplieron los criterios de inclusion.

Procedimiento: los pacientes fueron invitados a participar
en el estudio, se les explicd el proyecto y se les entregd una car-
ta informativa y un consentimiento informado. La recogida de
datos la realizé la enfermera de practica avanzada en la consul-
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ta de seguimiento a la que acudio el paciente entre septiembre
de 2021y marzo del 2022.

Instrumentos:

-Variables sociodemagraficas (VS): se incluyd el género,
edad, estado civil, nivel educativo, profesion, modalidad de em-
pleo, convivientes, y el tiempo transcurrido desde el trasplante.

-Escala de vida WHOQOL-bref: esta compuesta por 26 pre-
guntas, 2 abordan preguntas generales sobre la percepcion de
la calidad de vida, y los 24 restantes se clasifican en cuatro do-
minios (fisico, psicologico, relaciones sociales y medio ambien-
te). Cada una de las 26 preguntas se puntta del 1al 5 en una
escala Likert™ 7.

-Escala de afrontamiento Brief-COPE: esta compuesta por
28 items que incluyen afrontamiento activo, inadaptado, cen-
trado en emociones, centrado en el humor, religion y abuso de
sustancias. Cada una de las preguntas se puntua de 0 a 3 en
una escala Likert".

Todos los datos se analizaron con SPSS version 25. El anéa-
lisis de las variables categdricas se realizd mediante el test de
Chi-cuadrado; el analisis de fiabilidad de las escalas de medi-
da mediante el coeficiente Alfa de Cronbach; y el analisis de la
correlacion entre variables con el coeficiente de asociacion de
Spearman. Se consideraron significativos los valores de proba-
bilidad asociada < 0,05.

RESULTADOS

Descripcion del grupo de estudio: de los 81 pacientes en se-
guimiento, 60 fueron incluidos en el estudio. En relacion con el
género, 43 eran hombres. El rango de edad vario¢ entre 31y 80
anos. La franja etaria predominante del TC fue el grupo mayor

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

de 70 anos (333 %), tan solo el 15 % eran menores de 50 arios.
40 pacientes estaban casados y convivian con su pareja. El 78 %
estaban jubilados y tan solo el 10 % estaban en activo. El tiempo
de trasplante con mayor prevalencia estuvo entre los 6 meses
y 10 afnos y el menor para el periodo de mas de 20 afios. Solo el
16,7 % de la muestra tuvo estudios universitarios (tabla 1).

Calidad de vida: desde el punto de vista descriptivo, en lo
que se refiere a la pregunta general: jcomo calificaria su ca-
lidad de vida? El 53,3 % la calificaron como bastante buena, el
217 % la definieron como buena, tan solo cuatro pacientes como
regular y ninguno como mala.

Si analizamos la CdV en relacion con la edad, tiempo de tras-
plante, género, estado civil y nivel educativo, los pacientes entre
50 y 60 afos obtuvieron la mayor puntuacion. Por otro lado, los
varones y los pacientes con mas de 20 anos de TC presentaron
peor CdV. En cuanto al estado civil, aquellos que estaban ca-
sados obtuvieron puntuaciones mas altas de CdV que el resto,
resultando estadisticamente significativo (p=0,04) (tabla 2).

En relacion con los dominios que componen la escala de
CdV, el dominio fisico incluye las cuestiones relacionadas con
la incapacidad por el dolor, suefo, capacidad para el trabajg,
para las actividades de la vida diaria, y necesidad de tratamiento
médico. El 54 % refirieron tener poco 0 nada de dolor. En cuanto
al sueno, 41 pacientes (67 %) tenian un patrén normal o bastante
bueno. El 58 % de los pacientes estaban bastante o muy satis-
fechos con su habilidad para realizar las actividades de la vida
diaria y el 46 % con su capacidad de trabajo.

El dominio psicoldgico retrata el sentido de la vida, concen-
tracion, aceptacion de la apariencia fisica, satisfaccion consigo
mismo y sentimientos negativos. Alrededor del 65 % se mostra-

VARIABLES N* %™ VARIABLES N* % VARIABLES N* %
GENERO NIVEL EDUCATIVO CONVIVIENTES
Mujer 17 28,30 % Estudios primarios 29 48,30 % Solo 7 170 %
Hombre 43 70 % Estudios secundarios 7 170 % Otros familiares 4 6,70 %
EDAD Bachiller 5 830 % Esposo/pareja 33 55,00 %
<50 anos g9 15,00 % FP superior 4 6,70 % Esposo e hijos 8 13,30 %
50-60 anos 15 2500 % Universitarios 10 16,70 % No contestado 8 13,30 %
60-70 anos 1B | 2670% No contestado 5 830 % TIEMPO DE TC
>70 afos 20 | 3330% MODALIDAD DE EMPLEO <10 afos 34| 56,70 %
ESTADO CIVIL Jornada completa 5 830 % 10-20 afos 19 3170 %
Soltero 13 2170 % Jornada parcial 1 170 % > 20 anos 7 170 %
Casado 40 66,70 % Baja laboral 4 6,70 %
Divorciado 3 500 % Ama de casa 1 170 %
Viudo 3 500 % Jubilado 47 78,30 %
No contestado 1 170 % No contestado 2 330 %

*N: Nimero de pacientes. ** %: Porcentajes
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Tabla 2. Correlacion entre variables sociodemograficas y calidad de vida

VARIABLES CALIDAD DE VIDA SIGNIFICACION ESTADISTICA (SE)*
EDAD Muy buena Bastante buena Normal Regular
<50 1(M%) 7778 %) 1(11%) 0(0%)
50-60 5 (357 %) 4(286%) 4(286%) 1(71%)

p= 0539 NS
60-70 3(188) 9 (56,3 %) 3188 %) 1(63 %)
>70 4(20 %) 12 (60 %) 2(10%) 210 %)
TIEMPO DE TRASPLANTE
<10 afos 8 (242 %) 18 (545 %) 5 (152 %) 2 (63 %)
10-20 anos 4(211%) 10 (52,6 %) 3(158 %) 2105 %) p=0935NS
> 20 afos 1(143 %) 4(571%) 2(286%) 0(0%)
GENERO
Mujer 4(235%) 10 (58,8 %) 2(18%) 1(59%)

p =0914 NS
Varon 9 (214 %) 22 (524%) 8 (19%) 3(711%)
ESTADO CIVIL
Soltero 2 (154 %) 8 (615 %) 3(231%) 0(0%)
Casado 11(28.2 %) 22 (56,4 %) 3717 %) 377 %)

p=0,04*

Divorciado 0(0%) 2 (667 %) 0(0%) 1(333 %)
Viudo 0(0%) 0(0%) 3100 %) 0(0%)
NIVEL EDUCATIVO
Estudios primarios 6 (20,7 %) 13 (448 %) 7 (241 %) 3(103%)
Estudios secundarios 3 (429 %) 3 (429 %) 10143 %) 0(0%)
Bachiller 1(20%) 4(80 %) 0(0% 0(0%) p=0427NS
FP Superior 0(0%) 4100 %) 0(0% 0(0%)
Universitarios 1(10 %) 8 (80 %) 1010 %) 0(0%)

*SE (p): significacion estadistica. **P< 0,05= estadisticamente significativo.

ban bastante 0 muy satisfechos con su estado general de salud,
con el disfrute de la vida y consigo mismo. Tan solo dos pacien-
tes sintieron gue su vida apenas tenia sentido y practicamente
un tercio de la muestra presentaron sentimientos negativos de
forma moderada.

El dominio de las relaciones sociales retrata las relaciones
personales con los amigos, familiares y la vida sexual. El 95 %
obtuvo de otras personas el apoyo que necesitaba, frente a un
3 % de la muestra que refirid no tener ningln tipo de apoyo. A
pesar de esto, el 17 % de los pacientes apenas tuvo oportunidad
para realizar actividades de ocio. En torno al 20 % se mostrd
poco satisfecho tanto con sus relaciones personales como con
su vida sexual.

El dominio del medio ambiente retrata la seguridad, am-
biente fisico saludable, renta, disponibilidad de informacion,
condiciones de vivienda, acceso a los servicios de salud y me-
dio de transporte. 57 pacientes (95 %) estaban satisfechos con
el ambiente fisico, las condiciones del lugar donde vivian y el
acceso a los servicios sanitarios. Llama la atencion que un 10 %
de la muestra disponia de poco dinero para cubrir sus necesi-
dades.

Al correlacionar los diferentes dominios con edad, género
y tiempo de trasplante, se observa que los trasplantados me-
nores de 50 afos tenian mayor puntuacion en el dominio fisico,
psicologico y social con respecto al resto de grupos de edad.
Sin embargo, el grupo > de 70 anos tuvo mayor satisfaccion en



el dominio ambiente. Los varones obtuvieron mayor puntuacion
en el dominio fisico frente a las mujeres (tabla 3).

Afrontamiento: desde el punto de vista descriptivo, el 93 %
utilizaba un afrontamiento activo, aceptaban la realidad de
lo que habia sucedido y tomaba medidas para mejorar la si-
tuacion. Apenas ningun paciente utilizaba un afrontamiento
inadaptado. De igual modo, entre el 81-91 % utilizaba estrate-
gias basadas en emociones ya que cuando se enfrentaban a
un problema conseguian el consuelo y la comprension de al-
guien. El 17 % consumia sustancias, como alcohol o drogas y el
45 % afrontaba los problemas con humor y/o se apoyaba en la
religion.

Si relacionamos las estrategias de afrontamiento con edad,
género y tiempo de trasplante, se observa que el grupo mas jo-
veny las mujeres utilizaban mayormente el humar, en cambio la
religion fue la estrategia mas utilizada en el grupo de > 70 anos
y en los que llevan més tiempo trasplantados (tabla 4).

Correlacion dominios de CdV con estrategias de afronta-
miento: los resultados muestran una correlacion negativa entre
el dominio fisico y los afrontamientos inadaptado y centrado en
emociones, si bien con una probabilidad asociada en el limite
de la significacion. Ademas, existe una correlacion moderada
entre el afrontamiento activo y los dominios psicolégico y social
(tabla 5).

Tabla 3. Correlacion entre los dominios de la Escala de calidad de vida WHOQOL-bref, con variables sociodemogréficas.

DOMINIOS CdV VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD GENERO TIEMPO DE TC

aos | ahes | ados | anos MUER | VARON aos | ahes | anos
Medias SE*(p) Medias SE*(p) Medias SE(p)*
Fisico 14,07 1257 13,29 12,34 0,322 12,36 13,14 0,605 12,68 13,06 13,61 0,654
PSICOLOGICO 15,61 151 1525 155 0,678 155 15,51 0,067 1545 15,65 15,35 0932
SOCIAL 14,88 144 14,62 14,5 0,857 14,82 14,38 0,898 14,18 15,05 14,51 0,346
AMBIENTE 16,06 15,14 16,46 16,65 0,255 163 16,09 0,328 15,91 16,72 15,75 0417

Puntuaciones transformadas 5 -20. *SE (p): significacion estadistica. P< 0,05= estadisticamente significativo. TC: trasplante cardiaco.

Tabla 4. Correlacion entre las estrategias de afrontamiento escala Brief- COPE y variables sociodemograficas.

ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD GENERO TIEMPO DE TC

i | 6 | o | e MUER | VARON i | 05 | o
Medias SE*(p) Medias SE*(p) Medias SE(p)*
ACTIVO 2,05 212 224 2,09 0,860 2,08 215 0,341 2,08 2,29 192 0313
INADAPTADO 0,64 0,85 1,02 0,76 0,270 0,85 083 0,703 092 0,70 0,82 0,330
EMOCIONES 186 2,05 2,02 197 0,795 2,08 195 0,660 2,00 196 2,00 0,967
SUSTANCIAS 0 0,04 0,19 0,03 0271 0,09 0,06 0,454 0,06 0,00 0,29 0,07
HUMOR 178 157 125 100 0277 165 119 0,575 142 132 0,86 0,485
RELIGION 0,61 0,93 122 135 0,245 124 1,05 0439 1,02 m 150 0,502

*SE (p): significacion estadistica. (P< 0,05= estadisticamente significativo); TC: trasplante cardiaco.
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Tabla 5. Correlaciones entre los dominios de calidad de vida (CdV] y las estrategias de afrontamiento.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
DOMINIOS CdV Activo Inadaptado Emociones Sustancias Humor Religion

Fisico R Spearman 0,059 -0,238 -0,161 0225 0,225 -0,246
SE(p)* 0,655 0,069 0223 0,087 0,051 0,061
R Spearman 0,347 -0,128 0123 0018 0275 -0199

Psicoldgico
SE(p)* 0,07 0,334 0335 0,890 0,035 0132
Social R Spearman 0,362 0,020 0,396 -0,021 0117 0,084
SE(p)* 0,005 0879 0,002 0,874 0379 0527
Ambiental R Spearman 0,227 -0,61 0400 -0M9 0,069 -046
SE(p)* 032 0,647 0,002 0,131 0,606 0728

*SE (p): significacion estadistica. **P< 0,05= estadisticamente significativo.

DISCUSION

Nuestro objetivo fue evaluar la CdV, las estrategias de afron-
tamiento y su correlacion en un grupo de pacientes trasplanta-
dos cardiacos. En la literatura se encontraron caracteristicas
sociodemograficas similares a las observadas en nuestro es-
tudio, predominando el género masculino®™*® 2, Esto se puede
justificar por la edad avanzada y porque el género masculino
esta asociado a un gran numero de factores de riesgo cardio-
vascular?. Nuestros pacientes mostraron una alta satisfaccion
de CdV, con menor puntuacion en los que llevaban mas de 20
anos trasplantados. Esto es debido a que a lo largo de los afos
se enfrentan a dificultades debido al alto indice de hospitaliza-
cion por complicaciones tardias ®?'. Por el contrario, los pacien-
tes con menos de 10 anos de TC estaban mas satisfechos, quizas
en relacion con la proximidad del sufrimiento durante el tiempo
de espera y el comienzo de una nueva vida con gran esperan-
za®. El género femenino también obtuvo un nivel de satisfaccion
mayor que el masculino, y es que las mujeres, por tener un com-
portamiento mas activo en lo que se refiere a la salud, procuran
con mayor frecuencia la atencion médica precoz. Ademas, los
pacientes casados obtuvieron mayor puntuacion, puesto que se
sentian «<acompanados» y «apoyados» emocionalmente®.

Los pacientes relataron estar bastante satisfechos en el
dominio fisico especialmente el grupo <50 afnos. Tal y como
describen Aguiar et al.®y Trevizan et al.?* los pacientes mas
jovenes tienen una mejor recuperacion, lo que favorece la inde-
pendencia, la reincorporacion a las actividades de la vida diaria
y a la vida laboral. Asimismo, los pacientes dedican mas tiempo
a la planificacion futura en lo que respecta a las necesidades
de ayuda y apoyo social 2. Al margen de este resultado, un ter-
cio de la muestra revel6 tener sentimientos negativos e incluso
dos pacientes sintieron que su vida apenas tenia sentido. Este

hallazgo puede guardar relacion con el hecho de que, tras el
TC, los pacientes se enfrentan a la dificultad de incorporar este
nuevo corazon, 1o que les produce una disrupcion de su propia
identidad que conlleva cambios en su personal y alteraciones
psicoldgicas %. En el dominio social, los pacientes estaban sa-
tisfechos y contaban con el apoyo de la familia y amigos, que
les estimulaban y les proporcionaban seguridad, al igual que
describen diversos autores %, El enfoque en el apoyo social
se considera un factor de proteccion y promocion de la salud y
permite incrementar las habilidades adaptativas del paciente %°.
A pesar de ello, comentaban que la pandemia por COVID-19 habia
impactado negativamente en su vida social, hecho que justifica
que un tercio de los pacientes estuvieran poco satisfechos con
sus actividades de ocio. El indice de satisfaccion fue muy ele-
vado en cuanto a los servicios sanitarios, informacion y entorno
fisico, dato de gran interés, ya que una buena relacion con el
equipo sanitario se correlaciona directamente con el éxito del
tratamiento®.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, la mayoria de
los encuestados utilizaron estrategias de afrontamiento activo
y basado en emociones coincidiendo con los hallazgos de otros
estudios ™7, Es fundamental ensenar a los pacientes la impor-
tancia de desarrollar estrategias de afrontamiento orientadas
a la resolucion de problemas y no tanto en las emaciones. Los
autores que discuten el afrontamiento centrado en la emocion
postulan que el uso de esta estrategia expresa sentimientos
de culpa sobre uno mismo y potencia las conductas evitativas,
lo que conlleva a complicaciones psicologicas y por tanto peor
percepcion de CdV?*#. En la revision de la literatura encontra-
mos resultados similares a los obtenidos en este estudio con
respecto al afrontamiento basado en la religion, predominante
en mujeres y en los mayores de 70 afos. Algunas mujeres des-
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cion de la calidad de vida en una poblacion de pacientes trasplantados cardiacos

criben la enfermedad como un «proceso de negociacion con
Dios, de vida y de salud, una oportunidad de adquirir nuevos
valores y valorar el estado espiritual» ?°. Con respecto a la es-
trategia de afrontamiento basada en el humor, esta fue mas
utilizado por jovenes y mujeres.

Con respecto a las correlaciones entre CdV y afrontamien-
to, este autor describe datos similares a nuestros resultados
con una correlacion positiva entre el afrontamiento activo y los
dominios psicoldgico, social y ambiental. Ademas, la estrategia
centrada en emaciones se correlacion6 con peor percepcion
de CdV en el dominio fisico . Cuanto mas centrados estan los
pacientes en la emocion, mayores son los sintomas de ansiedad
y depresion conduciendo a un deterioro de la calidad de vida?.

Se pueden senalar algunas limitaciones de este estudio. Si
bien el disefo ha permitido obtener informacion y evaluaciones
de las variables de interés, el método de corte transversal no
permite la definicion de asociaciones causales entre dominios
e impide el uso de criterios de causalidad. Ademas, el recluta-
miento de una muestra de pacientes de un solo centro de tras-
plante, y el hecho de excluir a aquellos con un estado de salud
suboptimo pueden llegar a sesgar los resultados.

Este estudio se podria beneficiar si se obtuviera una mues-
tra mayor, que incluyera a varios centros de trasplante, y cuya
recogida de datos fuera longitudinal. Todo ello permitiria extraer
conclusiones sobre el impacto tiene el TC en la calidad de vida y
el afrontamiento en la salud de los pacientes.

Con respecto a los instrumentos utilizados, cabe sefalar
que el cuestionario Brief-COPE ha sido utilizado previamente en
otro tipo de pablaciones a estudio, pero no en pacientes tras-
plantados cardiacos en nuestro pais.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio amplian el conocimiento so-
bre la experiencia que viven |0s pacientes que han sido someti-
dos a un TC. Podemaos concluir que los pacientes mostraron una
buena percepcion de la calidad de vida general en todos sus
dominios, pero también demuestran que los pacientes tienen
que hacer frente a una realidad llena de complicaciones y de
cambios, y que el hecho de adaptarse a los mismos les resulta
un proceso complejo gue, en muchas ocasiones, l0s desalienta
y perjudica en su calidad de vida'.

Se debe considerar prioritario evaluar los sintomas psico-
l6gicos de forma rutinaria, a través de instrumentos validos y

fiables que permitan diagnosticar posibles complicaciones de
forma temprana en iniciar asi terapias. Resultaria incluso re-
comendable poder realizar una preparacion psicologica previa
al trasplante. Se sugieren visitas individuales que ayuden a la
reorganizacion psiquica y la readaptacion frente a esta nueva
situacion de salud %,

De acuerdo con los resultados debe prestarse gran impor-
tancia al apoyo social y familiar ya que permiten un manejo mas
adecuado de emociones, ayudando a incrementar las habilida-
des adaptativas del paciente. Por ello, se aconseja evaluar muy
de cerca el apoyo con el que cuentan los pacientes e intentar
suplirlo en los casos en los que es insuficiente. Tanto es asi que
la inclusion de la familia y del grupo social en futuras investiga-
ciones podria ser interesante para una mejor comprension del
fendmeno en cuestion?.

Es fundamental ensefar a los pacientes la importancia de
desarrollar estrategias de afrontamiento orientadas a la reso-
lucion de problemas y no tanto orientadas al afrontamiento de
emociones, ya que este Ultimo favorece que los pacientes se
centren en los sentimientos de culpa®.

Por ultimo, cabe destacar que, en el proceso de trasplante
cardiaco, el equipo multidisciplinar es fundamental. En concreto
la enfermera se situa dentro del proceso, como aquel profesional
que suple, ayuda y acompana al paciente en su evolucion. Por lo
que en la medida que esta conozca mejor el proceso que atra-
viesa el paciente, se acercara mas a él y mejorara su atencion .

Ademas, se debe potenciar el enfoque cualitativo, ya que no
s6lo ayuda a perfeccionar las herramientas cuantitativas, sino
que contribuye a valorar vivencias propias de los pacientes y a
hacer que muchos de los aspectos de la enfermeria denomina-
do como «cuidados invisibles» puedan salir a la luz y se tenga
constancia de ello®.
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Resumen

En el presente trabajo presentamos el caso de un paciente de 89 anos, sometido a un cateterismo cardiaco en el que se observa
una importante calcificacién coronaria severa en todo el territorio de la descendente anterior. Valorando la situacion clinica del
paciente, y tras la discusion en equipo multidisciplinar, se decide intervencionismo percutaneo para tratar dicha lesion en el trascurso
del cual ocurre una complicacion poco habitual como es la rotura del tubo del baldn, quedando atrapado en el interior de dicha
arteria. Este evento inesperado obliga a proceder a la extraccion de dicho «cuerpo extrano», utilizando diferentes técnicas, empleando
finalmente la técnica de doble guia mas trapping, con la que se pudo resolver la complicacion y extraer el cuerpo extrano, sin datos
angiograficos de diseccion, perforacion o trombosis, con arteria abierta y razonable flujo distal, persistiendo, eso si, una estenosis
severa del vaso.

Se utilizaron los patrones funcionales de Marjory Gordon para llevar a cabo la valoracién y resolucién de los problemas de salud
del paciente aplicando la taxonomia NANDA, NOC, NIC, formulandose, para ellg, los diagndsticos de Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea, Riesgo de disfuncion tisular periférica, Riesgo de infeccion, Riesgo de sangrado y ansiedad. Ademas, se propusieron unos
resultados con sus indicadores evaluables, y unas actividades de enfermeria para conseguir solventar dichos problemas. Este caso
clinico presenta una complicacion poco frecuente, que puede surgir durante un procedimiento de angioplastia, y sirve para resaltar la
importancia de una buena planificacion de los cuidados.

Palabras clave: cuerpos extranos, complicaciones, cateterismo cardiaco, cuidados de enfermeria, enfermedad coronaria, Servicio
de Cardiologia en Hospital, angioplastia.

Extraction of a foreign body from the anterior descending artery: a case report
Abstract

In this paper we present the case of an 89-year-old patient undergoing cardiac catheterization, in which an important severe
coronary calcification was observed throughout the area of the anterior descending artery. Assessing the patient's clinical situation
and, after discussion by the multidisciplinary team, percutaneous intervention was decided to treat this injury, during the course of
which an unusual complication occurred, that is, rupture of the balloon tube, becoming trapped inside said artery. This unexpected event
made it necessary to proceed with the extraction of said «foreign body» via different techniques, finally using the double-guidewire
technique plus trapping, with which the complication could be resolved and the foreign body extracted, with no angiographic data of
dissection, perforation, or thrombosis, with an open artery and reasonable distal flow, although severe stenasis of the vessel persisted.
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Marjory Gordon's functional health patterns were used to carry out the assessment and resolution of the patient's health problems
by applying the NANDA, NOC, and NIC taxonomies, formulating the diagnoses of risk of deterioration of skin integrity, risk of peripheral
tissue dysfunction, risk of infection, risk of bleeding and anxiety. In addition, results were proposed along with their evaluable indicators
and some nursing activities to resolve these problems. This clinical case presents a rare complication that can arise during an
angioplasty procedure and serves to highlight the importance of good care planning.

Keywords: foreign bodies, complications, cardiac catheterization, nursing care, coronary artery disease, Cardiology Service,

Hospital, angioplasty.

INTRODUCCION

El cateterismo cardiaco es un procedimiento minimamente
invasivo que ha evolucionado de tal forma que hoy en dia en los
laboratorios de Hemodindmica se desarrollan procedimientos
cada vez mas complejos que requieren del uso de un gran nu-
mero de dispositivos y materiales, lo cual conlleva la posibilidad
de que en el transcurso de su colocacion (o extraccion), alguno
de estos materiales se fragmente y migre dentro del sistema
cardiovascular. La rotura de material, la pérdida de éste o inclu-
S0 una mala implantacion, constituyen los denominados «cuer-
pos extranos» que pueden ocurrir en un procedimiento en la
sala de hemodinamica'.

Fue en 1964, cuando se llevo a cabo la primera retirada de
un «cuerpo extrafo» de forma percutanea por el Dr. Thomas?,
tratandose de un segmento de guia roto, alojado en la auricu-
la derecha y retirado por la vena cava inferior. Ademas, a nivel
mundial se considera que la incidencia de embolizacion de ca-
téteres intravasculares es del 1%, representando al 80 %, frag-
mentos de catéteres de plastico de polietileno utilizados para
infusion venosa central®.

La necesidad de extraer dicho material radica en la posibi-
lidad de que ocasione complicaciones, como son la formacion
de trombos o embolizacion, la perforacion cardiaca o vascular,
arritmias, sepsis o0 incluso la muerte . Para su captura hoy en
dia en las salas de hemodinamica, se dispone de multiples ma-
teriales para este fin, como son lazos, forceps intravasculares,
cestas, 0 incluso material y técnicas improvisadas®.

Debido a la relativa baja incidencia de dichas complicacio-
nes, las enfermeras de hemodinamica deben estar actualizadas
y entrenadas, para saber manejar los dispositivos necesarios
para solucionar complicaciones como las anteriormente cita-
das. EI manejo eficaz del material por parte de las enfermeras
puede reportar innumerables beneficios tanto clinicos, evitan-
do cirugias (con postoperatorios mas cruentos) u otros proce-
dimientos invasivos a los pacientes, como econdmicos, menor
tiempo de hospitalizacion.

El objetivo de este trabajo es describir la resolucion exitosa
de una complicacion poco frecuente como es la rotura del tubo
del baldn, el cual se quedo atrapado en el interior de la arteria,
que surgi¢ durante un procedimiento de angioplastia coronaria
compleja.

OBSERVACION CLINICA

Antecedentes personales

El paciente es un hombre de 89 afos que vive con su mujer
y es independiente para las actividades basicas de la vida diaria.

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 33-38

Dicho paciente fue diagnosticado de hipertension arterial hace
16 afos, y esta en tratamiento farmacoldgico. Ademas, presenta
dislipemia de 15-20 anos de evolucion tratada con antidislipémi-
cos orales, e hiperuricemia.

Destaca como patologia cardiaca un sindrome coronario
cronico con enfermedad en coronaria derecha que fue revas-
cularizada con dos stents en 2001. Desde entonces, el paciente
ha tenido episodios de insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada y fibrilacion auricular (FA) en tratamiento
con Apixaban. El paciente ingreso en diciembre de 2020 por in-
suficiencia cardiaca congestiva.

Situacion actual

En noviembre de 2021 el paciente acude a consultas externas
de cardiologia, donde refiere dolor toracico opresivo sin irradia-
cién a miembros superiores, con disminucion del umbral pro-
gresivo hasta hacerse de minimos esfuerzos. Negaba episodios
en reposo, no presentaba mareos, palpitaciones, disnea ni otra
clinica de la esfera cardiovascular.

Exploracion fisica en la consulta externa: TA: 163-89 mmHg,
FC: 73 Ipm, afebril, saturacion 94%.

No presentaba edemas en miembros inferiores, y no habia
datos de trombosis venosa profunda, objetivandose pulsos si-
meétricos.

Pruebas complementarias

Electrocardiograma (ECG): FA a 75 Ipm, sin alteraciones rele-
vantes de la conduccion, pero con cambios dinamicos de la re-
polarizacion (onda T negativa de V2 a V4 en 2020 y ahora ondas
T positivas). Con esos datos se decide ingreso del paciente en
la unidad de cardiologia para realizacion de estudio hemodina-
mico.

Estudio hemodinamico

Se llevd a cabo un cateterismo diagnostico donde se observo
enfermedad coronaria de dos vasos con dominancia derecha.
Presentaba también calcificacion coronaria severa y estenosis
al limite de la significacion en descendente anterior proximal
(DAp), estenosis subtotal en descendente anterior media (DAm),
estenosis moderada en origen de primera diagonal. Reestenosis
moderada intra-stent en coronaria derecha proximal, reesten-
S0Sis critica intra-stent en coronaria derecha media. El vaso
distal se visualiza por circulacion anterdégrada mas circulacion
heterolateral desde la circunfleja, como se puede observar en la
figura 1. Por todo lo anterior se decidio realizar una angioplastia
coronaria in situ.

Estrategia: en un principio se us6 un catéter XB 3,5, que re-
porta poco soporte, con prolongacion de catéter mas guia de
alto soporte se avanzan varios balones con inflados prolongados
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Figura 1. Primera inyeccion arbol coronario izquierdo.

sin conseguir dilatar la estenosis severa en Dam, como se puede
observar en la figura 2.

Se decide cambio de acceso a arteria radial izquierda, y co-
locacion de catéter XB con algo mas de soporte y se intenta
rotablacion con oliva de 125 mm que no se consigue avanzar a
pesar de multiples intentos, produciéndose finalmente atrapa-
miento de la oliva a nivel de la curvatura en la bifurcacion. Tras
diversas maniobras se consigue liberar. Se avanzo guia nueva a
descendente anterior distal, se intenta avanzar balon de 2 mm
sin éxito. En el intento de retirar el mismo, se produce una rotura
del tubo quedando el balén atrapado en la bifurcacién. Se avanza
una segunda guia en paralelo mas catéter mother and child has-
ta DAp. A través de ambas se introduce un balon de 15 mm con

Figura 2. Avance de guia a descendente anterior distal con ayuda de prolongacion de
catéter.

el que se realiza trapping, consiguiendo retirar el balén roto. Se
llevd a cabo un control angiografico sin datos de diseccion, per-
foracion o trombosis, con arteria abierta y con un razonable fujo
distal, persistiendo estenosis severa (figura 3). Se decidié dar
por finalizado el procedimiento. Se retiraron ambos introducto-
res radiales y se colocaron murfiequeras de compresion radial.
Se trasladd al paciente a la Unidad Coronaria, donde tuvo una
buena evolucion. No se objetivaron complicaciones a nivel de
los accesos radiales. Tras las primeras 24 horas el paciente fue
trasladado a la unidad de hospitalizacion de cardiologia, donde
comenz0 la deambulacion sin incidencias, decidiéndose poste-
riormente dar el alta para seguimiento domiciliario.

Proceso de atencion de enfermeria (PAE)

1. Valoracion siguiendo los patrones funcionales de Marjory
Gordon:

Patron 1. Percepcion y Control de la salud. Patron funcional
en riesgo: no presenta alergias medicamentosas, el paciente
no considera que su salud sea pobre, regular o mala, tiene un
adecuado cuidado de su salud, no bebe en exceso, no fuma, no
consume drogas, tiene adherencia a los tratamientos farmaco-
|6gicos pautados, esta vacunado y su higiene personal es ade-
cuada. Presenta riesgo de infeccion relacionado con los proce-
dimientos invasivos.

Patrén 2. Nutricional- Metabolico. Patron funcional en riesgo:
peso 80 Kg; altura 170 cm. indice de masa corporal (IMC): 277. No
tiene alergias alimentarias. Presenta una nutricion equilibrada
por boca, toma liquidos, no existen problemas en la boca, no
hay dificultades para masticar y/o tragar. Existe riesgo de le-
siones cutaneas 0 en mucosas, alteraciones de la piel o falta de
integridad tisular o cutanea relacionadas con la inmovilizacion
fisica durante el procedimiento. No hay presencia de problemas
digestivos, ni dependencias.

Patron 3. Eliminacion. Patrén funcional no alterado: no exis-
te ni estrefimiento, ni incontinencia fecal, ni diarrea; ni precisa
sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias). El paciente no

Figura 3. Control angiografico final.



36 / Enfermeria en Ca diologia. 2022; Ao XXIX (87)

CASOS CLINICOS

presenta incontinencias, ni retencion, ni disuria, ni nicturia, ni
poliuria, ni polaquiuria, y no utiliza sistemas de ayuda (absor-
bentes, colector, sondas o urostomias). El paciente no presenta
sudoracion excesiva.

Patron 4. Actividad y ejercicio: Patron funcional alterado: ten-
sion arterial: 140/90 mmHg, frecuencia cardiaca: 88 latidos por
minuto. ECG: ondas T positivas. El paciente no presenta disnea.
El paciente se encontrara inmovilizado en decubito supino du-
rante toda la intervencion.

Patrén 5. Sueno- Descanso. Patron funcional no alterado: el
paciente no usa ayudas farmacoldgicas para dormir o descan-
sar, no verbaliza la dificultad para conciliar el suefo, ni despertar
precoz, no hay somnolencia diurna, no existe confusion o can-
sancio relacionado con la falta de descanso, no tiene conducta
irritable en relacion con la falta de descanso.

Patron 6. Cognitivo-Perceptivo. Patron funcional no altera-
do: paciente consciente, orientado y colaborador. No presenta
deficiencias en ninguno de los sentidas, no hay dificultades de
comprension, no presencia de dolor, no existen problemas de

memoria, de concentracion, de expresion o comprension de
ideas, no hay depresion ni se dan conductas de irritabilidad, agi-
tacion o intranquilidad.

Patron 7 Autopercepcidn-autoconcepto. Patrén funcional no
alterado: no existen verbalizaciones auto negativas, expresiones
de desesperanza, ni expresiones de inutilidad. El paciente no tie-
ne ni problemas con su imagen corporal, ni miedo al rechazo de
otros, ni sentimiento negativo de su propio cuerpo. No existen
problemas conductuales.

Patrén 8. Rol-Relaciones. Patron funcional no alterado: el
paciente vive con su esposa. No presenta problemas ni en sus
relaciones: sociales, ni familiares. No se siente solo. No refiere
carencias afectivas, ni falta de comunicacion.

Patron 9. Sexualidad y reproduccion. Patron funcional no
alterado: el paciente tiene cuatro hijos. El paciente no expresa
preocupacion respecto a su sexualidad.

Patron 10. Adaptacion-Tolerancia al estrés. Patron funcional
alterado: el paciente manifiesta tener sensacion de ansiedad y
no dispone de herramientas para controlarla.

Tabla 1. NANDA, NOC y NIC y actividades de enfermeria en el procedimiento de angioplastia“.

NANDA

NOC

-Indicadores de resultados (valoracion
segun escala Likert™ al inicio y fin de la
intervencion)

NIC
-Actividades realizadas en cada intervencion

00046 Riesgo de deterio-
ro de la integridad cuta-
nea r-c (r-c: relacionado
con) la inmovilizacion
fisica y factores meca-
nicos.

1101 Integridad tisular. Piel y membranas

mucosas.

-Temperatura de la piel (5 pre-intervencion
y 5 post-intervencion)

-Integridad de la piel (3 pre-intervencion y
5 post-intervencion)

0910 Inmovilizacion

-Determinar el margen de movimiento y estabilidad de las articulacio-
nes del paciente.

-Comprobar integridad de la piel.

-Vigilar posicion del paciente durante el procedimiento.

-Colocar material acolchado en prominencias 6seas.

00086 Riesgo de disfun-
cion tisular periférica r-c
compresion mecanica.

0407 Perfusion tisular periférica.

-Llenado capilar de los dedos de la mano
(5 pre-intervencion y 5 post-intervencion)

-Temperatura de la extremidad (5 pre-in-
tervencion y 5 post-intervencion)

—Palidez (5 pre-intervencion y 5 post-inter-
vencion)

4062 Cuidados circulatorios

-Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica cada
hora (comprobar pulsos periféricos, edemas, relleno capilar, color y
temperatura)

-Retirar el compresivo radial a las 4 h, si no hay signos de sangrado.

00004 Riesgo de infec-
cién r-c procedimiento
invasivo.

1924 Control del riesgo de infeccion.
-Identifica signos y sintomas de infeccion
(5 pre-intervencion y 5 post-intervencion)

6540 Control de infecciones.

-Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun protocolo de centro.

-Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte
de los pacientes.

-Usar guantes estériles, segun corresponda.

-Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano.

00146 Ansiedad r-c cam-
bios en el estado de sa-
lud manifestado por ver-
balizacion del paciente

1211 Nivel de ansiedad.

-Inquietud (1 pre-intervencion y 5 post-in-
tervencion)

-Ansiedad verbalizada (1 pre-intervencion y
3 post-intervencion)

5820 Disminucidn nivel de ansiedad

-Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, trata-
miento y pronastico.

-Explicar todos los procedimientos incluidas las posibles sensaciones
que se pueden experimentar durante el procedimiento.

-Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan pres-
critos.

5270 Apoyo emacional

-Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

-Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas ansiedad.

00206 Riesgo de sangra-
do r-c la administracion
de anticoagulantes 'y
punciones arteriales.

0409 Coagulacion sanguinea.
-Hematomas (5 pre-intervencion y 4
post-intervencion).

4010 Prevencion de hemorragias

-Realizar estudios de coagulacion.

-Monitorizar los signos y sintomas de sangrado.
-Mantener al paciente en reposo.

“Escala Likert: 1= gravemente comprometido; 2= sustancialmente comprometido; 3= moderadamente comprometido; 4=desviacion leve del rango normal; 5= normal.
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Patron 11. Valores y Creencias. Patron funcional no alterado:
no existe conflicto con sus creencias, no tiene problemas para
llevar a cabo sus précticas religiosas.

2. Diagnostico: tras la valoracion del paciente se detectaron
determinados problemas reales y potenciales para los que se
elaboraron unos diagnosticos de enfermeria (tabla 1). Ademas,
durante el intervencionismo coronario se podrian originar com-
plicaciones relacionadas con diferentes factores (clinicos, ana-
tomicos, de procedimiento y farmacoldgicos), por lo que se des-

cribieron también las complicaciones potenciales (tabla 2). Del
mismo modo se establecieron unos problemas de colaboracion
que podrian aparecer en el transcurso del procedimiento y en
los que las enfermeras de hemodinamica intervendrian colabo-
rando con otros profesionales de la salud para su tratamiento y
resolucion (tabla 3).

3. Planificacion y ejecucion: para cada uno de los diagndsti-
cos se describen unos indicadores de los resultados esperados
(NOC) y unas intervenciones (NIC) en las que se especifican las

Tabla 2. Complicaciones potenciales locales y generales o sistémicas durante el procedimiento de angioplastia®“.

Complicaciones potenciales locales

Complicacion potencial

NIC/Actividades

Trombosis intracoronaria

[4044] Cuidados cardiacos: agudos

-Evaluar el dolor toracico (p. e]., intensidad, localizacion, irradiacion, duracion y factores precipitantes y calman-
tes).

-Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxigeno (p. ej., Pa02, niveles de hemoglobina y gasto
cardiaco), segun corresponda

Oclusion coronaria aguda
por diseccion

[4254] Manejo del shock: cardiaco

-Observar los estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina
parcial (TTP), el fibrindgeno, los productos de degradacion/escision de la fibrina y el recuento de plaquetas,
segun corresponda.

Perforacion coronaria rela-
cionado con la manipulacion
del catéter

[4044] Cuidados cardiacos: agudos
-Vigilar las tendencias de la presion arterial y los parametros hemadinamicos, si estan disponibles (presion
venosa central y presion capilar pulmonar/de enclavamiento de la arteria pulmonar).

Perforacion radial o femoral

[4020] Disminucion de la hemorragia
-Monitorizar el tamano y caracteristicas de los hematomas, si estan presentes.
-Aplicar presion directa o un vendaje compresivo, si esta indicado.

Complicaciones potenciales generales o sistémicas

Complicacion potencial

NIC/Actividades

Shock anafilactico

[4260] Prevencion del shock

-Controlar los signos precoces de compromiso cardiaco (p. e]., descenso del gasto cardiaco y de la diuresis, au-
mento de las resistencias vasculares sistémicas y de la presion capilar pulmonar de enclavamiento, crepitantes
en los pulmones, ruidos cardiacos T3y T4y taquicardia).

[6412] Manejo de la anafilaxia

—Obs?rvar si hay signos de shock (p. e]., dificultad respiratoria, arritmias cardiacas, crisis comiciales e hipoten-
sion).

Tabla 3. Problemas de colaboracién potenciales durante el procedimiento de angioplastia >*.

Problemas de colaboracion potenciales

Problemas potenciales

NIC/Actividades

Fendmeno de no reflujo

[4254] Manejo del shock: cardiaco
-Favorecer la reduccion de la precarga (con vasodilatadores inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o balon intraadrtico de contrapulsacion), seguin corresponda.

Shock cardiogénico

[4254] Manejo del shock: cardiaco
-Favorecer la reduccion de la precarga (con vasodilatadores inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o balon intraadrtico de contrapulsacion), seglin corresponda.

Edema agudo de pulmon

[4170] Manejo de la hipervolemia
-Administrar las medicaciones prescritas para reducir la precarga (p. e]., furosemida, espironolactona, morfina
y nitroglicerina).

Arritmias graves

[4090] Manejo de la arritmia
-Ayudar con la insercion de un marcapasos temporal intravenoso o externo, segun corresponda.
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actividades llevadas a cabo por el equipo de enfermeria para
conseguir los objetivos deseados (tabla 1).

4. Evaluacion: al terminar el proceso de atencion en la unidad,
se realizd una evaluacion de los resultados seleccionados. Se
utilizo la escala Likert para la evaluacion de los resultados NOC
con diferente puntuacion detallada en la tabla 1.

DISCUSION

Las lesiones coronarias son uno de los mayores retos a los
que se enfrenta en la actualidad la cardiologia intervencionista,
con un impacto negativo en los resultados de la intervencion
coronaria a corto y largo plazo. En estudios recientes, se ha es-
timado una prevalencia de 18-26 % de lesiones coronarias con
calcificacion moderada o grave®. La presencia de estas lesiones
se ha asociado con la edad avanzada, la hipertension arterial, la
diabetes y la insuficiencia renal cronica. Como consecuencia del
progresivo envejecimiento de la poblacion y el consecuente au-
mento de dichas comorhilidades, es esperable que en los proxi-
mos afos asistamos a un aumento significativo en la prevalencia
de las lesiones coronarias’.

La calcificacion coronaria esta asociada a altos porcenta-
jes de complicaciones durante el intervencionismo coronario y
a eventos adversos mayores en el seguimiento, comparada con
la revascularizacion de lesiones no calcificadas, por lo que re-
presentan un gran reto para la cardiologia intervencionista®. Se
hace necesario conocer por tanto en profundidad el manejo de
los dispositivos y las técnicas de los procedimientos por todos
los miembros del equipo para minimizar complicaciones y opti-
mizar resultados’.

El personal de enfermeria es el primer contacto del pacien-
te con la sala de hemodinamica y por este motivo es funda-
mental que sepa detectar los patrones de salud alterados del
paciente (y de sus familiares)®. En este caso, el paciente fue
recibido y atendido en la sala de recepcion por el personal de
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enfermeria, atendiendo sus necesidades de informacion vy dis-
minuyendo la ansiedad que presentaba ante el procedimiento’.
Una vez en la sala de procedimientos, se llevaron a cabo las
actividades y cuidados necesarios para conseguir los objetivos
planteados.

Se procedio a realizar el cateterismo mediante acceso ra-
dial derecho, evidenciandose lesion severa muy calcificada en
todo territorio de descendente anterior (DA, alin asi, se decidio
realizar angioplastia in situ, la cual no resulto efectiva, aun cam-
biando de estrategia y canalizacion de acceso radial izquierdo,
no se llegd a tener nunca suficiente soporte de los catéteres y
se produjo la rotura del tubo de uno de los balones. Se intentd
la extraccion mediante lazos de diferentes tamanos resultando
dicha técnica no efectiva®, por lo que se decide utilizar la técnica
de catéter mother and child®, lo que nos permitié navegar den-
tro de la DA, y ademas poder inyectar selectivamente con poca
cantidad de contraste, disminuyendo el riesgo de nefropatia y
proporcionando suficiente soporte, gracias a lo cual se consi-
guio extraer dicho material de la DA sin necesidad de cambiar
de via de acceso y sin ningun otro signo de complicacion en el
flujo coronario previo.

En este caso clinico se presenta una complicacion poco fre-
cuente, pero en ocasiones fatal, que puede surgir durante un
procedimiento de angioplastia y sirve para resaltar la impor-
tancia de una buena planificacion de los cuidados por parte del
equipo. Es posible que, si el procedimiento se hubiera realizado
en un segundo tiempo, planificando la mejor estrategia posible,
esta complicacion se hubiera podido evitar.
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Resumen

Introduccion. El catéter Impella CP® es un dispositivo de asistencia ventricular percutaneo. Consiste en una bomba intravascular de
flujo axial implantada sobre un catéter, colocado a través de la valvula adrtica, impulsando la sangre desde el ventriculo izquierdo a la
aorta, indicado en aquellos pacientes que sufren un shock cardiogénico refractario. El siguiente trabajo describe un plan de cuidados
de un paciente de 77 afos que presenta un infarto agudo de miocardio anterior con shock cardiogénico que requiere implante de un
balon de contrapulsacion y de un Impella CP® transfemoral izquierdo. A las 24 h presenta isquemia en la extremidad inferior izquierda
con empeoramiento y secuelas irreversibles precisando de amputacion infracondilea.

Material y métodos. Se realiza una valoracién enfermera siguiendo el modelo de Virginia Henderson durante las primeras 24 horas
del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se elabora un plan de cuidados utilizando la taxonomia NANDA-NOC-NIC con los
indicadores de resultado y actividades, destacando también un problema de colaboracion.

Resultados. Se destacan tres diagnosticos: termorregulacion ineficaz, riesgo de infeccion y riesgo de deterioro de la integridad
cutanea. Como problemas de colaboracion destacamos: perfusion tisular periférica ineficaz, riesgo de sangrado, disminucion del gasto
cardiaco y dolor.

Discusion. Los dispositivos de asistencia ventricular de acceso percutaneo permiten una mayor facilidad y rapidez en su insercidn,
pero no estan exentos de complicaciones vasculares. Es fundamental que el equipo de enfermeria esté adecuadamente actualizado y
formado con los nuevos dispositivos. La deteccion precoz de la isquemia podria evitar danos irreversibles en otros pacientes.

Palabras clave: corazon auxiliar, infarto del miocardio, choque cardiogénico, atencion de enfermeria, terminologia normalizada de
enfermeria.

Nursing approach to the patient with a percutaneous ventricular assist device and associated vascular

complications
Abstract

Introduction. The Impella CP® catheter is a percutaneous ventricular assist device consisting of an intravascular axial flow pump
implanted on a catheter, placed through the aortic valve, driving blood from the left ventricle to the aorta. It is indicated to manage
patients suffering from refractory cardiogenic shock.
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The following paper describes a nursing care plan for a 77-year-old patient who suffered from an anterior acute myocardial
infarction (AMI) with cardiogenic shock that required implantation of an Intra-Aortic Balloon Pump (IABP) and a left transfemoral
Impella CP®. At 24h, the patient presented signs of ischemia in the lower left extremity with deterioration and irreversible sequelae,

requiring infracondylar amputation.

Materials and methods. The nursing evaluation was carried out following the Virginia Henderson maodel within 24 hours of ICU
admission. A nursing care plan was developed using NANDA-NOC-NIC taxonomy with result indicators and activities, also highlighting

a collaboration problem.

Results. We highlight three diagnoses: ineffective thermoregulation, risk of infection and risk of impaired skin integrity. The
collaboration problems are: ineffective peripheral perfusion, risk of bleeding, decreased cardiac output and pain.

Discussion. Ventricular assist devices with percutaneous access allow greater ease and speed in their insertion, but they are not
exempt from vascular complications. It is essential that the nursing team is suitably trained and updated regarding new devices. Early
detection of ischemia could prevent irreversible damage in other patients.

Keywords: heart-assist devices, myocardial infarction, cardiogenic shock, nursing care, standardized nursing terminology.

INTRODUCCION

El shock cardiogénico continta siendo una entidad clinica
con una elevada mortalidad. En las ultimas décadas se han de-
sarrollado diferentes dispositivos de asistencia ventricular (DAV)
que mediante la insercion periférica permiten rescatar a los pa-
cientes con shock cardiogénico refractario’?

El Impella CP® se ha aprobado como asistencia ventricular
de corta duracion. Es capaz de proporcionar asistencia hasta
4 1/min manteniendo una insercion percutanea y mas sencilla
que con otros DAV percutaneos®. Aunque el implante de un DAV
percutaneo, como es el Impella CP®, es rapido y sencillo, requie-
re de técnicas de insercion mas agresivas y se asocia a com-
plicaciones que incluyen procesos hemorragicos, isquémicos y
tromboembadlicos“.

El objetivo de este articulo es establecer un plan de cuida-
dos a un paciente portador de Impella CP® transfemoral y dar
a conocer la importancia del control del paciente y la deteccion
de la isquemia arterial por parte de las enfermeras. Se ha utili-
zado la valoracion del modelo conceptual de las 14 necesidades
de Virginia Henderson, con la taxonomia NANDA-NOC-NIC?®.

OBSERVACION CLiNICA

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un vardn de 77 afos con antece-
dentes de dislipemia, enfermedad renal cronica y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica que presenta un infarto agudo
de miocardio anterior con shock cardiogénico que requiere el
implante de un balon de contrapulsacion (BCPIAo) y de un Im-
pella CP® transfemoral izquierdo como puente a recuperacion.
Durante las primeras 24h desde el ingreso se observa signos
de isquemia de la extremidad inferior izquierda. A las 48 horas
se realiza un bypass axilo-femoral presentando empeoramiento
progresivo y requiriendo, en su quinto dia de ingreso, amputa-
cion supracondilea.

Valoracion enfermera

Se realiza una valoracion enfermera en las primeras 24 ho-
ras del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), si-

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 39-44

guiendo el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson,
destacando como necesidades alteradas las siguientes:

-Necesidad de oxigenacion: paciente intubado con ventila-
cion mecanica invasiva en volumen control: fraccion de oxigeno
inspirado (Fi02) 05; frecuencia respiratoria (FR) 12x; volumen
tidal (Vt) 470, presion de final de espiracion positiva (PEEP)’. He-
modinamicamente: frecuencia cardiaca (FC) de 130, inestable
con soporte maximo de inotropicos, soporte de BCPIAo (1:1) y DAV
Impella CP® (P8).

-Necesidad de alimentacion/hidratacion: sueroterapia, son-
da nasogastrica en declive. Portador de sueroterapia completa
con suero fisioldgico (500 ml cada 12 horas) y suero glucosado
(500ml cada 24 horas).

-Necesidad de eliminacion: fallo renal agudo (antrico + hi-
perpotasemia). Inicio de hemodiafiltracion veno-venosa continua
(objetivo balance neutro). Portador de sonda vesical permeable.

-Necesidad de movilizacién: encamado, incorporacion maxi-
ma 20°.

-Necesidad de termorregulacion: paciente hipotérmico, pre-
cisa de manta eléctrica de aire caliente.

-Necesidad de higiene y proteccion de la piel: paciente con
un resultado en la escala Braden de 7 (riesgo muy alto de Ulce-
ras por presion) por inmovilidad. Se le realiza la higiene general
diariamente (valorando previamente la estabilidad del paciente)
y la hidratacion de la piel e higiene bucal cada ocho horas.

-Necesidad de seguridad: paciente portador de catéter ar-
terial radial derecho y catéter venoso central yugular derecho.
Impresiona mal estado general, hipoperfundido con relleno ca-
pilar lento y ausencia de pulsos periféricos. Destaca extremidad
inferior izquierda fria, palida y rigida (rigidez del tobillo, empas-
tamiento de compartimento muscular interno y anterior). Es-
cala de sedacion-agitacion (RASS) -5 (sedacion muy profunda).
Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)

Diagndsticos enfermeros, planificacion y ejecucion (ta-
bla 1) y problemas de colaboracion (tabla 2)

Aplicando a la valoracion la taxonomia NANDA, destacan
cuatro diagnosticos enfermeros y un problema de colaboracion:
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Tabla 1. Diagnosticos de enfermeria segun taxonomia NANDA - NOC - NIC

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NANDA [00008] Termorregulacion ineficaz r/c shock cardiogénico, drogas vasoactivas, hemodiafiltracion m/p hipotermia

NOC NIC
[0800] Termorregulacion [3900] Regulacion de la temperatura
Indicadores -Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.
-[80020] Hipotermia -Observar el color y la temperatura de la piel.
RI:2 RE:5 RO:5 (escala n) -Utilizar mantas calientes y un ambiente calido para elevar la temperatura corporal.

-Adecuar la temperatura de la terapia de hemodiafiltracion.

NANDA [00004] Riesgo de infeccion m/p procedimientos invasivos y dispositivos

NOC NIC
[0703] Severidad de la infeccion | [6540] Control de infecciones
Indicadores -Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos que sea apropiado.
-[70307] Fiebre -Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
RI:5 RE:5 RO5 (escala n) -Poner en préctica precauciones universales.
-Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
-Usar guantes esteériles, segun corresponda.
- -Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias i.v.

[3440] Cuidados del sitio de incision
-Limpiar la zona que rodea la incision con una solucion antiséptica apropiada.
-Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.
- -Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.
[002440] Manejo de un dispositivo de acceso venoso central
-Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter venoso.
-Mantener las precauciones universales.
-Cambiar los sistemas, vendajes y tapones de acuerdo con el protocolo del centro.
-Mantener vendaje oclusivo.
-Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o sistémica (enrojecimiento, tumefac-
" cion, sensibilidad, fiebre).

[1876] Cuidados del catéter urinario
-Observar las caracteristicas del liquido drenado.
-Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicion debida para favorecer el drenaje
urinario. (Asegurar que la bolsa de drenaje esta por debajo del nivel de la vejiga).
-Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.
-Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.
-Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad a los intervalos especificados.
-Mantener una higiene de las manos antes, durante y después
de la insercion o manipulacion del catéter.
-Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabon durante el bafio diario. (Rotar ligera-
c mente y cambiar punto de fijacion para evitar ulceras por presion).
NI
[3160] Aspiracion de las vias aéreas
-Usar el equipo de proteccion personal (guantes, gafas y mascarilla) que sea adecuado.
-Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o tragueal.
-Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
-Aspirar Ig nasofaringe con una jeringa de tipo pera o con un dispositivo de aspiracion, segun corres-
ponda.
-Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.
-Controlar y observar el colar, cantidad y consistencia de las secreciones.
-Enviar las secreciones para su cultivo y antibiograma, segin corresponda.

NANDA [00047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea m/p deterioro de la movilidad

NOC NIC
[1101] Integridad tisular: piel y [3540] Prevencion de Ulceras por presion
membranas mucosas -Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los factores de riesgo del
Indicadores individuo (Escala Braden).
-[110113] Integridad de -Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego diario.
la piel -Aplicar barreras de proteccién, como crema 0 compresas absorbentes, para eliminar el exceso de
RI:1 RE:5 RO:2 (escala a) humedad. , o ) y . o
-[110104] Hidratacion -Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y de mas puntos de presion al cambiar de posicidn.
RI: 3 RE:5 RO (escala a) -Mantener la ropa de cama limpia y seca y sin arrugas.

-En pacientes de riesgo medio alto de desarrollar UPP usar colchones terapéuticos.
[3500] Manejo de las presiones
-Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucion de continuidad de la piel.
-Facilitar pequerios cambios de la carga corporal.
-Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias 6seas sin apoyar en la cama.
-Observar si hay fuentes de presion y friccion.
-Movilizar cuidadosamente al paciente, evitando la friccion y los movimientos de cizalla.
-Instaurar medidas encaminadas al alivio de la presion y la friccion especialmente en las zonas mas
propicias para desarrollar UPP.
-Vigilar el estado nutricional del paciente.

Leyenda: RI: resultado inicial RE: resultado esperado RO: resultado obtenido. Escalas Likert para valorar los indicadores de resultados. Escala a: 1- Gravemente com-
prometido. 2- Sustancialmente comprometido. 3- Moderadamente comprometido. 4- Levemente comprometido. 5- No comprometido. Escala n: 1- Grave. 2- Sustancial.
3- Moderado. 4- Leve. 5- Ninguno.
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Tabla 2. Problemas de colaboracion

PROBLEMAS DE COLABORACION

Perfusion tisular periférica ineficaz

NOC
[0407] Perfusion tisular: periférica
Indicadores
-[40710] Temperatura de extremidades caliente
RI:2 RE:5 RO:1 (escala b)
-[40716] Llenado capilar de los dedos de los pies
RI:2 RE:5 RO:1 (escala b)
-[40739] Fuerza del pulso pedio (izquierdo)
RI:1 RE:5 RO:1 (escala b)
-[40743] Palidez
RI:2 RE:5 RO:1 (escala n)

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

Riesgo de sangrado

NOC
[0409] Coagulacion sanguinea
Indicadores
-[40902] Sangrado
RI:5 RE:5 RO:5 (escala n)
-[40907] Tiempo de tromboplastina parcial (TTP)
RI:2 RE:5 RO (escala b)
-[40910] Hematocrito
RI:2 RE:5 RO:3 (escala b)
-[40913] Hemoglobina (Hb)
RI:2 RE:5 RO:3 (escala b)

NIC
[4010] Prevencion de hemorragias
-Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de hemor-
ragia interna y externa.
-Anotar los niveles de hemoglobina y hematocrito.
-Supervisar los resultados de los analisis de coagulacion, incluyendo el
tiempo parcial de tromboplastina.

Disminucidn del gasto cardiaco

NOC
[0401] Estado circulatario
Indicadores
-[40101] Presion arterial sistdlica
RI:1 RE:5 RO:4 (escala b)
-[40102] Presion arterial diastdlica
RI:1 RE:5 RO:4 (escala b)
-[40104] Presion arterial media
RI:1 RE:5 RO:4 (escala b)
-[40105] Presion venosa central
RI:1 RE:5 RO:5 (escala b)
-[40135] Pa02 (presion parcial del oxigeno en la sangre
arterial)
RI:2 RE:5 RO (escala b)
-[40136] PaCO2 (presion parcial del dioxido de carbono en
la sangre arterial
RI:3 RE:5 RO:5 (escala b)
-[40137] Saturacion de oxigeno
RI:4 RE:5 RO:5 (escala b)

[0504] Funcion renal
Indicadores
-[50402] Balance de ingesta y diuresis en 24 horas
RI:1 RE:5 RO:3 [escala a)

NIC
[4210] Monitorizacion hemodinamica invasiva
-Monitorizar la frecuencia y el ritmo cardiaco.
~Monitorizar la presion arterial (sistdlica, diastolica y media).
-Poner a cero y calibrar el equipo cada 4-12 horas, segin corresponda,
con el transductor a nivel de la auricula.
-Comparar los parametros hemodindmicos con otros signos y sintomas
clinicos.

NIC
[4261] Manejo del shock cardiaco

-Comprobar si hay signos y sintomas de disminucion del gasto cardiaco.

-Observar si hay signos y sintomas de perfusion arterial coronaria ina-
decuada (cambios del segmento ST en el ECG, enzimas cardiacas ele-
vadas 0 angina).

-Administrar medicamentos inotropicos/de contractilidad positivos, si
corresponde.

-Mantener la precarga 6ptima por administracion de liquidos i.v. o diu-
réticos, segun corresponda.

-Promover la perfusion adecuada de sistemas organicos (mediante
reanimacion con liquidos y/o vasopresores para mantener la presion
arterial media >65 mmHg).

-Vigilar las tendencias de la presion sanguinea y los parametros hemo-
dinamicos.

-Auscultar los pulmones para ver si hay sonidos crepitantes o adven-
ticios.

-Obtener ECG de 12 derivaciones, si correspondiera.

-Monitorizar los factores determinantes del aporte de oxigeno (niveles
de presion arterial de oxigeno y hemoglobina y gasto cardiaco).

NIC
[4064] Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanico

-Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica.

-Evaluar las presiones arteriales pulmonares, las presiones sistémicas
y el gasto cardiaco.

-Controlar la diuresis horaria.

-Observar si hay hemdlisis.

-Controlar las entradas y salidas.

[2002] Manejo de electralitos: hiperpotasemia

-Obtener muestras para el analisis de laboratorio de los niveles de pota-
sio y de desequilibrios de electrolitos relacionados.

-Observar si hay manifestaciones cardiacas de hiperpotasemia (dismi-
nucion del gasto cardiaco, blogueos cardiacos, ondas T picudas, fibri-
lacion y asistolia).

-Monitorizar los niveles de potasio después de intervenciones terapéu-
ticas.

~Preparar al paciente para la didlisis (ayuda en la colocacion de catéter
para la dialisis).
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[2100] Terapia de hemodialisis

-Comprobar el equipo y las soluciones, segun el pratocolo.

-Utilizar una técnica estéril para iniciar la hemodialisis y para las cone-
xiones del catéter.

-Iniciar la hemodialisis de acuerdo con el protocolo.

-Fijar las conexiones y los tubos firmemente.

-Comprobar los monitores del sistema (flujo, presion, temperatura, pH,
conductividad, coagulos, detector de aire, presion negativa para la ul-
trafiltracion y sensor sanguineo) para garantizar la seguridad del pa-
ciente.

-Vigilar la presion arterial, el pulso, las respiraciones, la temperatura y la
respuesta del paciente durante la dialisis.

-Controlar los tiempos de coagulacion y ajustar la administracion de
heparina adecuadamente.

Dolor

NOC NIC

[2102] Nivel de dolor [2210] Administracion de analgésicos
Indicadores -Comprobar si existen alergias a farmacos.

-[210206] Expresiones faciales de dolor
RI: 3 RE: 1R0:1 (escala m)

-Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas.

-Documentar todos los hallazgos de la observacion del dolor.

-Comprobar las ordenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del farmaco prescrito.

-Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando
se prescriba mas de uno.

-Observar si se producen efectos adversos como consecuencia de la
medicacion, incluyendo agitacion, depresion respiratoria, hipotension,
somnolencia indebida, hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbacion de
un estado preexistente.

-Registrar el nivel de dolor utilizando una escala de dolor apropiada an-
tes y después de la administracion de analgésicos (escala ESCID).

NIC

[2260] Manejo de la sedacion
-Valorar el nivel de sedacion. Escala RASS.
-Revisar otros medicamentos que esté tomando el paciente y compro-
bar interacciones o contraindicaciones.
-Evaluar el nivel de conciencia del paciente y los reflejos de proteccion.
-Registrar en los comentarios de enfermeria todas las incidencias y
avisar.

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

Escala a: 1- Gravemente comprometido. 2- Sustancialmente comprometido. 3- Moderadamente comprometido. 4- Levemente comprometido. 5- No comprometido.
Escala b: 1- Desviacion grave del rango normal. 2- Desviacion sustancial del rango normal. 3- Desviacion moderada del rango normal. 4- Desviacion leve del rango normal.
5- Sin desviacion del rango normal. Escala h: 1- Extenso. 2- Sustancial. 3- Moderado. 4- Escaso. 5- Ninguno. Escala m: 1- Nunca demostrado. 2- Raramente demostrado.
3- A veces demastrado. 4- Frecuentemente demostrado. 5- Siempre demostrado. Escala n: 1- Grave. 2- Sustancial. 3- Moderado. 4- Leve. 5- Ninguno.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

-NANDA [00008] Termorregulacion ineficaz r/c shock cardio-
génico, drogas vasoactivas, hemodiafiltracion m/p hipotermia.
-NANDA [00004] Riesgo de infeccion m/p procedimientos

invasivos y dispositivos.

laterales con un introductor femoral izquierdo, realizando un
by-pass axilo-femoral (figura 1). El paciente presenta empeo-
ramiento y secuelas irreversibles (figura 2) precisando ampu-
tacion supracondilea, evitando asi complicaciones infecciosas y
sistémicas provocadas por la misma isquemia.

-NANDA [00047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

m/p deterioro de la movilidad.

PROBLEMA DE COLABORACION
-Perfusion tisular periférica ineficaz.
-Riesgo de sangrado.

-Disminucidn del gasto cardiaco.
-Dolor agudo.
Evaluacion

Ante la sospecha de isquemia aguda severa de la extremidad

inferior izquierda, se realizo una ecografia Doppler observando-
se oclusion de la iliaca izquierda. Se propuso la retirada del dis-
positivo o cambio por otra ubicacion. Ante la imposibilidad de
realizar estos cambios, se decide colocar un introductor 6F en
arteria axilar ecoguiada (sin cambios en curva de presion radial
izquierda, por lo que no es oclusivo) y se conectan los puertos

Figura 1. Bypass axilo-femoral.
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CASOS CLINICOS

Figura 2. Isquemia arterial extremidad inferior izquierda (portador de Impella CPe).

Al terminar el proceso de atencion en la Unidad de Cuidados
Intensivos, se realizd una evaluacion de los resultados seleccio-
nados mediante la escala Likert con el resultado inicial (Rl), re-
sultado esperado (RE) y resultado obtenido (RO) comparando la
situacion del paciente el dia del ingreso y el dia en el que se va
de alta a la unidad de hospitalizacion (tablas 1y 2).

DISCUSION

Los DAV de corta duracion se emplean en pacientes que
sufren un shock cardiogénico refractario?. Las complicaciones
asociadas al uso de estos dispositivos incluyen procesos hemo-
rragicos, isquémicos y tromboembadlicos*.

La isquemia de miembro es una de las complicaciones vas-
culares que puede aparecer Y el riesgo de padecerla se incre-

BIBLIOGRAFIA

menta en |0s pacientes en los que la canulacion se ve dificultada
por arterias de mala calidad o que presentan enfermedad arte-
rial periférica.

Thiele y colaboradores demostraron tasas significativamen-
te mas altas de isquemia de las extremidades (3% vs 17%) en
comparacion con otros dispositivos como el BCPIAo, pero en
cambio, Karimi et al. observaron que el grupo Impella® tenia ta-
sas mas bajas de isquemia de las extremidades (2% vs 5%) en
comparacion con la membrana de oxigenacion extracorporea
veno-arterial (ECMO VA)® .

En este caso, el paciente presento una isquemia de la extre-
midad inferior y no se pudo retirar el DAV ni tampoco se pudo
cambiar el acceso del dispositivo. Se tuvo que realizar la ampu-
tacion de la extremidad para evitar complicaciones derivadas de
la isquemia. La deteccion precoz de la isquemia causada por el
dispositivo Impella CP® podria evitar dafos irreversibles en otros
pacientes.

Se quiere destacar la responsabilidad de la enfermera en
desarrollarse, formarse y actualizar sus conocimientos en todos
los nuevos dispositivos, para saber identificar, evaluar y respon-
der con eficacia ante cualquier suceso que pueda suponer un
riesgo para el paciente.

Para concluir, hay que decir que este plan de cuidados pue-
de servir como guia para las enfermeras que trabajen con DAV
Impella CP® para asegurar una mayor efectividad, seguridad y
excelencia en el cuidado.
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Resumen

Introduccion. La prevalencia de pacientes con asistencia ventricular ha aumentado debido al envejecimiento de la poblacion, y al
numero limitado de 6rganos disponibles para donacion. Estos pacientes pueden requerir atencion médica de emergencia debido a
complicaciones asociadas 0 no, a este soporte.

El objetivo de este estudio es presentar unos algoritmos basados en el sistema ABCDE para la evaluacion inicial y la reanimacion
de pacientes con asistencia ventricular.

Material y métodos. Para la revision bibliografica, se realizd una basqueda en las bases de datos Medline, a través de PubMed,
CINAHL y CUIDEN con los términos cardiopulmonary resuscitation, consensus, emergency medical services, heart-assist devices. Se
limit6 la busqueda a los Ultimos 5 afos, y a los trabajos publicados en inglés o espanol.

Resultados. Se obtuvieron 33 resultados, de los cuales se incluyeron 13 para revision mas exhaustiva. Los 20 restantes fueron
descartados porque se referian a asistencias de corta duracion.

En base a los resultados obtenidos y a nuestra experiencia en el cuidado de estos pacientes, se han desarrollado tres algoritmos
de actuacion en emergencias: 1. Valoracion inicial del paciente con un dispositivo de asistencia ventricular incluyendo via aérea y
respiracion; 2. Solucion de problemas del dispositivo de asistencia ventricular; 3. Valoracion de la circulacion.

Discusion. Hemos visto que a nivel internacional hay protocolos estandarizados ante una emergencia en un paciente con dispositivo
de asistencia ventricular. Esperamos que los algoritmos desarrollados se vayan implementando en la practica, y que ayuden a que el
manejo de las complicaciones sea mas eficaz y eficiente.

Palabras clave: : reanimacion cardiopulmonar, servicio médico de urgencia, consenso, dispositivos de asistencia cardiaca, revision
sistematica.

Out-of-hospital emergency care in patients with ventricular assist devices
Abstract

Introduction. The prevalence of patients with mechanical circulatory support has increased due to population aging and the limited
number of organs available for donation. These patients may require emergency medical attention due to complications associated
or not with this support.


https://doi.org/10.59322/87.4549.YJ5
mailto:conejero_pat@gva.es

46 / enfermeria en Cardiologia. 2022; Ao XXIX (87)

REVISION

This study aimed to present algorithms based on the ABCDE system for initial evaluation and resuscitation of adult patients with

ventricular assist devices.

Material and methods. For the bibliographic review, a search was carried out in the Medline databases, via PubMed, CINAHL, and
CUIDEN with the terms cardiopulmonary resuscitation, consensus, emergency medical services, heart-assist devices. The search was
limited to the last five years and papers published in English or Spanish.

Results. Thirty-three results were obtained, of which 13 were included for a more comprehensive review. The remaining 20 were

discarded as they referred to short-term assist devices.

Based on the results obtained and our experience in caring for these patients, we developed three algorithms for emergency
care: 1. Initial assessment of the patient with a ventricular assist device including airway and breathing; 2. ventricular assist device

troubleshooting; 3. Ensuring adequate circulation to sustain life.

Discussion. We have seen that, at an international level, there are standardized protocols for emergency care in patients with
ventricular assist devices. We hope that the algorithms developed herein will be implemented in practice, helping to make the

management of complications mare effective and efficient.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, consensus, emergency medical services, heart-assist devices, systematic review.

INTRODUCCION

Los dispositivos de asistencia ventricular (DAV) han revolu-
cionado el tratamiento de los pacientes con insuficiencia car-
diaca avanzada refractaria al tratamiento meédico, como puente
al trasplante, y mas recientemente también como terapia de
destino. Los DAV gue se usan para soporte a largo plazo son
dispositivos implantados mediante una esternotomia media o
doble toracotomia, tipicamente durante by-pass cardiopulmo-
nar. Se implantan en el 4pex del ventriculo izquierdo mediante su
canula de entrada (inflow), cuya funcion es descargar la cavidad
ventricular. En la aorta ascendente se anastomosa la canula de
salida (outflow graft). Se trata de una bomba centrifuga que usa
un motor, rotor o impeller que se mueve por fuerzas hidrodina-
micas y magnéticas pasivas. Este dispositivo recibe aporte de
energia mediante un cable conductor (driveline) tunelizado sub-
cutaneamente que sale al exterior a través del abdomen y esta
conectado a un controlador, y éste a la fuente de corriente’.

Debido al incremento en el nimero de pacientes tratados
con este tipo de dispositivos, y al manejo especifico y diferen-
ciado que requieren, se ha producido ultimamente en Espana
la necesidad de formacion de todos los profesionales que par-
ticipan en el cuidado de estos pacientes y, por supuesto, de los
servicios de emergencias, que son los primeros en actuar en
caso de urgencia.

Estos pacientes pueden requerir atencion médica de emer-
gencia debido a complicaciones asociadas a este soporte (fallo
del ventriculo derecho, fallo eléctrico del dispositivo, trombosis
de la bomba, etc.), pero también debido a afecciones no asocia-
das al soporte?®.

El propésito de este estudio es presentar recomendaciones
(algoritmos de actuacion) basados en el sistema ABCDE (valo-
racion de: via aérea, respiracion, circulacion, discapacidad fisica
0 neuroldgica del paciente y exposicion), utilizado cominmente
por los servicios de emergencias Sanitarias, para la evaluacion
inicial y la reanimacion de pacientes adultos con DAV 23,

Exploracion del tema

Se ha desarrollado una revision bibliografica en las bases
de datos Medline, a través de PubMed, CINAHL y CUIDEN con los
términos cardiopulmonary resucitation, consensus, emergency

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 45-49

medical services, heart-assist devices combinando lenguaje na-
tural y controlado, segun la base de datos. Se limit6 la busqueda
a los ultimos cinco afos, y a los trabajos publicados en inglés o
espanol.

Se obtuvieron 33 resultados, de los cuales se incluyeron 13
para revision mas exhaustiva ya que eran especificos de pacien-
tes con asistencias de larga duracion. Los 20 restantes fueron
descartados porque se referian solo a asistencias de corta du-
racion.

En base a los resultados obtenidos y a nuestra experiencia
en centros internacionales pioneros en el implante de estos
DAV, hemos desarrollado tres algoritmos de actuacion en emer-
gencias aplicables de forma universal para estos pacientes
(figura 1), que explicamos a continuacion. Estos algoritmos nos
permitiran actuar desde el primer contacto con el paciente; co-
menzando por una valoracion inicial que nos llevara a averiguar
si es un problema del dispositivo o del propio paciente.

Los tres algoritmos desarrollados, especificos para emer-
gencias/complicaciones en pacientes con DAV son:

1. Valoracion inicial del paciente con DAV (algoritmo 1)

-Via aérea y respiracion

Realizar una valoracion inicial de la respuesta del paciente
y de su respiracion. Si el paciente no respira normalmente a
pesar de via aérea permeable, debemos considerar como causa
el fallo del DAV y debemos proceder a valorar la circulacidn.

-Circulacion

Debemos recordar que no hay que perder el tiempo inten-
tando palpar el pulso, ya que los DAV de flujo continuo tienen una
presion de pulso estrecha, generalmente inferior a 15 mmHg, lo
que provoca pulsos periféricos disminuidos que con frecuencia
no se pueden palpar. Por este motivo, es dificil obtener medicio-
nes estandar no invasivas de la tension arterial, pero estas se
pueden obtener con Doppler y un esfigmomanémetro no invasivo.

Si no se ausculta el murmullo del dispositivo, sabemos que
el DAV no esta funcionando. Si suena una alarma de alta priori-
dad, debemos comprabar conexiones del dispositivo (Algoritmo
2: solucion de problemas DAV). Si el DAV esta funcionando bien
(auscultamos el dispositivo y sin alarmas), debemos dirigirnos al
Algoritmo 3: asegurar circulacion adecuada“®.
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VALORACION INICIAL
(Algoritmo 1)
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RESPIRA ;tiene pulso?
jiRecuerda DAVI flujo NO RESPIRA
continuo!!!

v
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PAM normal 65-85mmHg
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flenslometromanua paciente sin DAVI
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que sin DAV
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- Relleno capilar > 2-3seg
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¥ - PETCO2 < 20mmHg

Valorar hipovolemia.

@ | Sangrado, infeccion... ]

Figura 1. Algoritmos de actuacion.

(Si hay mejoria con
posicion antishock,
administrar fluidos iv)

PAM/MAP: presion arterial media; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; PETCO2: didxido de carbono al final de expiracion medido con capnografo; IV: intravenoso.

2. Solucion de problemas DAV (algoritmo 2)

Si el DAV se ha parado, la maniobra de reanimacion mas
efectiva es restablecerlo o antes posible. El funcionamiento del
DAV depende de un controlador externo donde se conectan, por
un lado, el driveline o cable de la bomba (que sale normalmen-
te del abdomen del paciente), y por otro lado, las fuentes de
corriente (bateria + bateria o bateria + adaptador de corriente
alterna).

Los pacientes son formados para que siempre utilicen am-
bas fuentes de corriente a la vez, aunque con una fuente de

corriente sdlo continuaria funcionando el DAV (le sonaria una
alarma de baja prioridad avisandole de que debe conectar una
segunda fuente de corriente por seguridad). EI paciente suele
llevar siempre el controlador y las fuentes de corriente en una
bandolera o cinturon.

Si el DAV no esta funcionando, lo primero que debemos hacer
es exponer los componentes periféricos del dispositivo. Debe-
mos abrir la bandolera y exponer las baterias y el controlador,
comprobar que las baterias y el cable de la bomba o driveline
estan bien conectados (figuras 2y 3).
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Figura 2. Dispositivo asistencia ventricular Heartware.

Figura 3. Dispositivo asistencia ventricular Heartmate 3.

Si todos estos pasos no funcionan para restablecer el DAV,
hay que suponer que el controlador estd defectuoso. Si esto
pasa debemos buscar el controlador de repuesto (el paciente
debe Ilevarlo consigo en todo momento). Entonces, conectare-
mos al menos una fuente de corriente al nuevo controlador y
desconectaremos el cable de la bomba (driveline) del controla-
dor defectuoso y lo conectaremos al de repuesto.

Si'a pesar del cambio al controlador de repuesto, el DAV si-
gue sin funcionar, debemos inspeccionar si el driveline o cable
conductor tiene alguna fractura, y si ésta se puede reparar. Si
aun asi no se puede restablecer el dispositivo, 0 si el paciente
no llevara el material de repuesto consigo, debemos proceder
al algoritmo 3 y habria que contactar con el centro implantador
usando el nimero de teléfono que el paciente siempre debe lle-
var en una tarjeta en su bandolera® ¢,

3. Circulacion [algoritmo 3)

-Ritmo cardiaco: la mayoria de los pacientes portadores de
un DAV llevan un desfibrilador con terapia de resincronizacion
(DAI-TRC). Si se produce una TV/FV (y no fuera portador de DAl
0 éste se hubiera desconectado), esta indicada la desfibrilacion.

Algunos pacientes pueden tolerar muy bien la FV/TV porque el
DAV es de flujo continuo y funciona de forma independiente al
ritmo cardiaco ™.

-Valoracion perfusion: para hacer una buena valoracion de la
circulacion, buscaremos signos de buena perfusion (relleno ca-
pilar menor de 2 segundos, ausencia de palidez o cianosis, etc.).
Si conseguimos obtener la tension arterial media (con tensio-
metro manual y doppler), consideraremos normal una presion
arterial media entre 65-85mmHg".

-RCP en pacientes con DAV: la evidencia disponible nos indica
que debemos realizar RCP solo en los siguientes supuestos .

- Relleno capilar > 2-3 segundos.

- Presion arterial media (PAM) < 50mmHg.

- PETCO; < 20mmHg (diéxido de carbono al final de la expi-
racion medido con capnografo).

-Hipovolemia: la hipovolemia normalmente la solemos de-
tectar por flujo del DAV menor a 3L/Min, con o sin alarmas (los
limites de alarmas pueden variar). Cuando se sospecha hipovo-
lemia, se debe administrar fluido intravenoso. Elevar las piernas
del paciente produce un incremento en el retorno venoso que
puede ayudar a mantener al paciente bien perfundido hasta que
los fluidos hagan su efecto. Debemos ser precavidos ya que la
administracion de fluido excesivo puede contribuir al fallo del
ventriculo derecho ™%,

-Trombosis del DAV: esta es la complicacion menos frecuen-
te, pero también la mas dificil de solucionar. Normalmente la
trombosis del DAV esta caracterizada por:

- Flujo bajo persistente a pesar de euvolemia (trombo, aco-

damiento del outflow).

- Potencia alta + flujo muy alto (no real) (trombo dentro del

DAV, impeller).

En caso de trombosis, |os servicios de emergencias deberian
contactar con el hospital y traerlo inmediatamente ya que el tra-
tamiento seria trombalisis, recambio de la bomba o trasplante
urgente si el paciente esta en lista.

-Valoraremos D y E como cualquier paciente sin DAV (ictus,
sangrado, sepsis, ingesta de medicamentos, etc.).

DISCUSION

No existe bibliografia a nivel nacional que proporcione for-
macion especifica para los servicios de emergencias sobre la
actuacion ante una emergencia en estos pacientes portadores
de un DAV de larga duracidn; lo que resulta en una toma de de-
cisiones incorrecta y sobre todo en una demora en la atencion.

Debido al incremento en el numero de pacientes tratados
con este tipo de dispositivos, y al manejo especifico y diferencia-
do que requieren; creemos que la creacion y distribucion de es-
tos algoritmos a los servicios de emergencias puede contribuir a
que las emergencias extrahospitalarias en pacientes portadores
de un DAV se manejen de forma mas adecuada. Esto mejoraria
los resultados clinicos reduciendo complicaciones y tiempos de
atencion, y, sobre todo, conseguiriamos que no haya demoras en
la atencion a estos pacientes, reduciendo ingresos evitables y
aumentando la satisfaccion y la confianza del paciente y de su
familia.

Por otro lado, la distribucion de estos algoritmos contribuira
a la formacion y familiarizacion de los profesionales sanitarios
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en la comunidad y a que su practica clinica esté basada en la
evidencia cientifica disponible. Todos los profesionales involu-
crados en el cuidado de estos pacientes deben conocer como
funcionan estos dispositivos, los componentes de los mismoas,
las alarmas mas importantes, las indicaciones mas frecuentes
para el ingreso hospitalario y cémo manejar a estos pacientes
cuando sufren una urgencia médica.

Creemos que seria recomendable en un futuro realizar estu-
dios que evallen la eficacia de estos algoritmos, especialmente
estudios multicéntricos, debido a que el numero de pacientes
con DAV en centros espafoles es aun reducido.
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La insuficiencia tricuspidea severa es una valvulopatia pre-
valente que genera gran morbimortalidad. Se encuentra infra-
tratada en ausencia de patologia concomitante, la intervencion
se asocia a mal pronostico y la mayoria de los pacientes tan
solo se benefician del tratamiento médico. Dado el alto riesgo
quirurgico es cada vez mas dificil decidir el momento 6ptimo de
la intervencidn. Recientemente ha aparecido el intervencionismo
percutaneo como una alternativa eficaz a la cirugia, por lo que el
diagndstico precoz y el seguimiento estrecho de estos pacientes
con ecocardiografia, tiene actualmente una vital importancia.

La ecocardiografia en sus diferentes modalidades supera a
la evaluacion clinica, teniendo como objetivos detectar la insu-
ficiencia tricuspidea (IT), caracterizar su etiologia, determinar

Enferm Cardiol. 2022; 29 (87): 51-52

SuU mecanismo y su severidad, estimar la presion sistélica de la
arteria pulmonar y evaluar la funcién del ventriculo derecho. Se
debe medir en modo bidimensional el didmetro ajustado del ani-
llo tricuspideo en el plano apical cuatro camaras (desde borde
interno lateral hasta borde interno septal), ya que su valor es
importante para decidir la estrategia de la intervencion.

La determinacion de la severidad de la IT es compleja y re-
quiere parametros cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos
para intentar precisar su gravedad.

Cualitativos: morfologia valvular anormal con flail o amplio
defecto de coaptacion. Gran Jet central o muy excéntrico con
efecto Coanda (figura 1y 2). Sefal Doppler continuo densa velo-
cidad maxima menor de 2 m/s (figura 1).
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Figura 1. Radio PISA 10 mm. Gran Jet excéntrico con efecto COANDA.

Semicuantitativos: ancho vena contracta mayor o igual a
7 mm (figura 2), radio PISA 10 mm o mas (figura 1), flujo venoso
hepatico sistolico reverso (figura 4). Onda E dominante de mas
de1m/s.

Cuantitativos: area del orificio regurgitante efectivo (EROA)
> 0.4 cm? (figura 2) Volumen regurgitante = 45 ml (figura 2), di-

Figura 3. Area de la auricula derecha 489 cm? severamente dilatada.

Figura 2. Vena Contracta 7mm. EROA 0,5 cm?.

mensiones de Auricula Derecha (AD) (figura 3), Ventriculo Dere-
cho (VD) y Vena Cava Inferior (VCI) dilatados (figura 4), didmetro
ajustado a superficie corporal 2D anillo tricUspide >21 mm/m? .

La intervencion de la valvula tricuspide sera determinante en
la mejora de la calidad de vida de estos pacientes.

Figura 4. Flujo venoso hepatico sistélico reverso. Vena Cava inferior dilatada
>21cm.
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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
conocimientas 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 extrafieza, 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 o comentarios cientificos o de opinion sobre
trabajos publicados en la revista recientemente 0 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 o0 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

- sefialaran un autor como el responsable de la correspondencia,
consignando su direccion postal y electrdnica

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

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

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

Si un trabajo incluyera material previamente publicado en otra
fuente de informacion, el autor deberd 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 espanol y en inglés. Y titulo abreviado en
espanol: maximo 90 caracteres.

- Autores (de 1a 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.

- Ao de realizacion del trabajo.

- Otra informacién relevante al respecto, por ejemplo, si ha sido
presentado en una jornada o congreso, o si ha recibido algun 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 explicacion a pie de tabla Las figuras llevaran
un titulo en la parte inferior y si se considera necesario, una breve
explicacion.

Su contenido sera 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 maximo 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 unidades 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 abreviade 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 0 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: Deberd incluir informacion 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
o 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 significacion 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 que 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 deberd 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 nimeros 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 seguirdn siempre las recomendaciones de la
Normativa de Vancouver (version, abril 2010; actualizado julio 2012) Esta
puede consultarse en espanol 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 apropiados,
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 notificando
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.

A) 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 diagnésticos 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. Debera incluir la incidencia (de ser posible incluya la
nacional), presentacion clinica, etiologia, fisiopatologia, diagndstico
diferencial, pronostico y tratamiento, si corresponde.

C) Discusion: deberdn 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, disefio, etc. Debera haber un pequefio
comentario, a modo de reflexion, en relacion a aquellos aspectos mas
interesantes del caso.

D) Bibliografia: se incluiran 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 apartan en documento separado del texto.

- FOTOGRAFIAS Y FIGURAS: se incorporan dentro de las secciones de
Introduccion u Observacidn Clinica. Las fotografias seran de calidad en
formato digital tipo JPG o similar, con tamafo 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 PUBLICACION 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: méximo 10 palabras.

Numero méaximo 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 (méaximo 300 palabras] que contendré
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



XXII EDICION DE LOS PREMIOS DE LA ASO(}IACION 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.

. La participacion 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 desempene la Enfermeria en cardiologia.
Deberan cumplir las normas de publicacion de nuestra publicacion cientifica, no debiendo haber sido
presentados, publicados 0 haber obtenido otros premios o0 becas.

. Los premios tendran un caracter anual y en esta vigésima edicion, se consideraran dentro del plazo
establecido, todos aquellos trabajos que hayan sido publicados en los numeros 85, 86 y 87 correspondientes
al afio XXIX 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.

. Elfallo del Jurado se hara publico en el XLIV Congreso Nacional de la AEEC.

El fallo del Jurado sera inapelable, pudiendo dejar desierto los premios convocados Si se considera por
parte de los miembros, que los trabajos presentados no reunen la calidad cientifica suficiente para ser
merecedores de los mismos.

. Las dotaciones econdmicas de los premios se han establecido en: un primer premio dotado con una
cuantia de 700 euros y un segundo premio de 400 euros. La entrega de los mismos tendra lugar en la sede
del XLIV Congreso Nacional de la AEEC.

. No podran optar a premio aquellos trabajos publicados en la revista, que ya hayan sido premiados en el
Congreso Nacional de la AEEC, ni aquellos 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 las

presentes bases que lo rigen.
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