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Resumen

La ablacion con radiofrecuencia del sustrato arritmico de las taquicardias ventriculares representa uno de los
mayores desafios de la electrofisiologia intervencionista. Suelen ser procedimientos de larga duracién y no exen-
tos de riesgo de complicaciones graves, en los que enfermeria juega un papel muy activo.

La elaboracion de un plan de cuidados estandarizado ayuda a que el personal de enfermeria de una Unidad
de Electrofisiologia siga unas mismas directrices, en cuanto a la atencion al paciente y en el registro de la activi-
dad realizada.

Presentamos un caso clinico, donde pretendemos poner en evidencia las principales intervenciones enfermeras
en la ablacion de sustrato arritmico, en un paciente con Tetralogia de Fallot corregida y que presenta taquicardias
ventriculares de dificil control.
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CLINICAL CASE: ARRHYTHMIC SUBSTRATE ABLATION ON VENTRICULAR TACHYCARDIA. ABOUT A CASE
ON COMPLEX CONGENITAL HEART DISEASE. NURSING ROLE

Abstract

Radiofrequency ablation of the arrhythmia substrate of ventricular tachyarrhythmia is one of the major cha-
llenges of interventional electrophysiology. Procedures are often long and involve risk of serious complica-
tions, in which nurses play an active role. The development of a standardized care plan helps the nursing
staff of an Electrophysiology Unit to follow the same guidelines in terms of patient care and record the activity.
We report a case, where we aim to evidence the main nursing interventions in the ablation of the arrhythmogenic
substrate of a patient with corrected Tetralogy of Fallot and a ventricular tachycardia with difficult control.
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INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes con taquicardia ven-
tricular (TV) presenta cardiopatia, generalmente con
deterioro severo de la funcion sistdlica del ventriculo
izquierdo (VI), y elevada morbi-mortalidad a pesar de

Automatico Implantable (DAI), efectivo en prevencion
primaria y secundaria de muerte subita cardiaca no
previene nuevos episodios de TV y los choques reite-
rados pueden empobrecer la calidad de vida e incluso
aumentar la mortalidad. Asi, la ablacién con radiofre-
cuencia surge como una importante opcion terapéutica
para control y potencial eliminaciéon de TV frecuente y
refractaria a drogas™.

La ablacién con radiofrecuencia de las TV represen-
ta uno de los mayores desafios de la electrofisiologia
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(EF) intervencionista. Las nuevas técnicas de carto-
grafia con apoyo de sistemas de navegacion han per-
mitido realizar ablacion del sustrato arritmico, incluso
durante ritmo sinusal. Esto, afadido al uso mas habi-
tual de catéteres irrigados, que aseguran una mayor
profundidad de las lesiones, ha mejorado los resulta-
dos de la ablacion, incluso en pacientes con TV ines-
tables o mal toleradas®.

Pero a pesar de los avances tecnolégicos y la mayor
experiencia de centros entrenados en la técnica, los
procedimientos de ablacion de sustrato arritmico de TV
siguen siendo de larga duracion, tediosos para el pa-
ciente y no exentos de riesgo de complicaciones graves.

Enfermeria juega un papel muy activo en estos pro-
cedimientos, que en nuestro centro es especialmente
evidente al intervenir en el procedimiento tan sélo un
electrofisidlogo, con ayuda en el manejo del navega-
dor del técnico especialista.

Es responsabilidad del personal de enfermeria pre-
parar al paciente para la intervencion de EF. La coloca-
cién adecuada de los parches de referencia, la posicién
correcta de las derivaciones de ECG y los parches del
desfibrilador son de capital importancia.

Al igual que, el conocimiento detallado de la tecno-
logia de la sala, como sistemas de registro, de elabo-
raciéon de mapas o del estimulador cardiaco, asi como
la capacidad de resolucién de problemas en el caso de
que se produzcan dificultades técnicas®. Es impres-
cindible que conozca los distintos tipos de catéteres
utilizados y sus correspondientes conectores al poli-
grafo y/o fuente de ablacion.

En pacientes portadores de marcapasos o DAI en-
fermeria realizara la interrogacién y, cuando sea nece-
sario, la programacion del dispositivo bajo supervisién
de un médico responsable.

Ademés, debe tener un manejo minucioso de las
indicaciones y el uso de los medicamentos comun-
mente empleados durante las intervenciones. Pueden
encargarse de iniciar la sedacién vy vigilar al paciente
sedado bajo la estrecha supervision del electrofisidlogo.
La monitorizacion de los parametros vitales durante la
intervencién y la administracion de otros medicamen-
tos, como la heparinizacion, son responsabilidad del
personal de enfermeria®.

Debe reconocer y manejar las posibles complica-
ciones durante la intervencion y las situaciones de
emergencia que comportan peligro para la vida, como
la desaturacién de oxigeno brusca, la TV hemodina-
micamente inestable o el derrame/taponamiento pe-
ricardico®.

La elaboracion de un plan de cuidados estandari-
zado ayuda a que el personal de enfermeria de una
Unidad de EF siga unas mismas directrices, en cuan-
to a la atencion al paciente y en el registro de la ac-
tividad realizada.

Presentamos un caso clinico, donde pretendemos
poner en evidencia las principales intervenciones en-
fermeras en la ablacion de sustrato arritmico, en un
paciente con Fallot corregido y que presenta TV de
dificil control.

La tetralogia de Fallot (TF) contiene 4 lesiones aso-
ciadas: Comunicacion interventricular (CIV), Estenosis
pulmonar (EP), Aorta (Ao) naciendo a caballo entre
ventriculo derecho (VD) e izquierdo (VI), Hipertrofia
de ventriculo derecho. En la practica los componentes
principales son dos: La CIV y la EP.

La correccién consiste en cerrar la CIV con parche
de forma que la aorta quede conectada con el ventri-
culo izquierdo, y en corregir la EP.

Las series que revisan adultos con cardiopatias con-
génitas que han sufrido TV estan integradas mayorita-
riamente por pacientes con TF y seguidos en frecuen-
cia por pacientes con CIV. EI mecanismo que intervie-
ne en la TV parece ser la reentrada sobre un sustrato
arritmogénico formado por barreras anatémicas y zo-
nas de cicatriz como consecuencia de la reparacion
quirdrgica. En cuanto a su prevalencia en pacientes
con TF ha sido estimada entre 3% y 14%®.

El fracaso del tratamiento antiarritmico en la pre-
vencion de recurrencias, al menos a largo plazo, asi
como sus potenciales efectos adversos, ha hecho que
la ablacion con catéter se esté propugnando cada vez
mas para el tratamiento y el control de las arritmias en
los pacientes con cardiopatias congénitas. Actualmen-
te sin embargo, la mayoria de las publicaciones sobre
ablacién de TV en TF son casos aislados o pequenas
series de casos®, con tasas de éxitos cercanas al 90%.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varén de 41 afios, con TF intervenida me-
diante cirugia paliativa a los 3 afos de edad y reinter-
venido a los 9 anos realizandose correccion completa.
En seguimiento en consultas externas de Cardiologia y
Cardiopatias congénitas del adulto, se diagnostica de
cava superior izquierda persistente y estenosis de la
rama derecha de la arteria pulmonar en la localizacion
de la fistula aorto-pulmonar, ligera disfuncion del VD
y aneurisma en tracto de salida de VD, aunque con
funcion VI normal. Se realiza implantacién de stent en
rama pulmonar derecha en Mayo 2010.

El paciente presenta ECG, sin taquicardia, con inter-
valo PR corto, y sufre de crisis de taquicardia de QRS
ancho similar al basal (con BRDHH) a 180 Ipm. En
uno de estos episodios, cuando tenia 10 afios, preci-
s6 cardioversion eléctrica y por los hallazgos del ECG
se sospechd que el paciente presentara un sindrome
de WPW (Wolff-Parkinson-White).

A pesar de su historial, el paciente permanece activo
laboralmente, trabaja como administrativo y aunque se
define como sedentario, pasea diariamente.

En noviembre de 2011 ingresa por taquicardia de
QRS ancho con morfologia de BCRIHH a 180 Ipm, cum-
pliendo criterios diagndsticos de TV con origen en trac-
to de salida de ventriculo derecho, mal tolerada hemo-
dinamicamente y que requiere cardioversion eléctrica.

Tras sopesar los predictores de muerte subita del
paciente y tras informarle de las diversas opciones se
decide intentar la ablacién de la TV clinica y de todas
las inducibles y, en caso de no quedar con TV induci-
ble, no implantar un DAI.
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Se indica estudio EF, que el paciente acepta, rea-
lizandose un primer procedimiento el 7/11/2011, en el
que se objetiva ausencia de via accesoria y de doble
via nodal, aparecen salvas espontaneas autolimitadas
de taquicardias auriculares y se consigue ablacionar
una TVMS inducible, no clinica, ligada a cirugia co-
rrectora (el circuito que la sustentaba estaba entre una
escara en la pared libre del VD y el anillo tricuspideo).
Aunque se consigue inducir la TV clinica, no se con-
sigue caracterizar completamente el circuito de dicha
arritmia ya que se interrumpe el procedimiento debido
a su prolongada duracién y al cansancio del paciente,
posponiendo la ablacién a un segundo procedimiento.
En este primer procedimiento hubo dificultades para
reconstruir la anatomia del VD.

El 14/11/2011 se intenta nuevamente la ablacion.
Previamente se realiz6 un TAC multicorte para re-
construccion de la anatomia. Aunque esta imagen no
se pudo fusionar con la del navegador, si sirvi6 como
guia para la reconstruccion anatémica.

Figura 1. A la izquierda Mapa de voltaje pre ablacion con
el Sistema EnSite-Navx™. Se visualiza una gran zona de
escara a nivel del tracto de salida VD y una escara lineal
que desciende por la pared libre del VD. A la derecha
imagen del TAC multicorte
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Utilizando como referencia la imagen del TAC multi-
corte se reconstruye la imagen anatémica del VD con
el sistema EnSite-Navx™ (St. Jude Medical). Con el
mapa de voltaje se identifica el parche transanular en
el tracto de salida de VD y una escara lineal en la pa-
red libre del VD, compatible con la cicatriz de la ven-
triculotomia quirdrgica realizada cuando se corrigié TF.

Posteriormente se inicia el protocolo de induccion y
se inducen indistintamente dos morfologias de TV, que
el paciente tolera aceptablemente. Se decide realizar
lineas de ablacién en los istmos identificados en zo-
nas de cirugia previa.

Tras ello, se repite el protocolo de estimulacion ven-
tricular y sélo se induce la TV clinica. Se mapea la zona
de la escara del TSVD y en su interior se identifica un
potencial aislado mesodiastolico. Se realiza encarrila-
miento en el punto donde se identifica dicho potencial
comprobando fusién oculta y ciclo de retorno en tor-
no a 0. Se realiza una ablacién en dicha zona pero la

TV clinica sigue siendo inducible aunque con un pro-
tocolo de estimulacion mas agresivo. Se extiende la
ablacién uniendo dicha zona con la vélvula pulmonar
y el final de la escara que ocupa toda la zona sub-
valvular del TSVD. Finalmente se realiza el protocolo
de estimulacién ventricular completo y no se induce
ninguna arritmia ventricular, dandose por concluido el
procedimiento.

Figura 2. Ablacion de istmos anteriores
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En este caso, soélo fue necesario introduccion de
electrocatéteres por via venosa. Concretamente se uti-
lizaron cuatro catéteres (dos catéteres para ablacion
con curvas diferentes y otros dos catéteres diagndsti-
cos, uno para estimulacion y el otro como referencia
para el navegador) en dos punciones por vena femo-
ral derecha y una puncion en vena femoral izquierda.

La duracion del procedimiento desde que el paciente
entra en la sala de EF hasta su traslado a la Unidad
Coronaria fue de 7 horas.

El paciente permanece consciente y colaborador
durante todo el procedimiento, con sedacion suave
mediante administracion de Midazolam y Fentanilo,
comenzando al inicio del procedimiento con un bolo
de 3 mg de Midazolam y 0,05 mg de Fentanilo, para
posteriormente repetir bolo de 2 mg de Midazolam,
aproximadamente cada hora y segun valoracién del
estado del paciente. Precis6 oxigenoterapia adminis-
trada con gafas nasales.

Intervienen, realizando ambos procedimientos de EF,
un electrofisidlogo, un técnico especialista en sistema
de navegacion NAVX y dos enfermeras.

Tanto en la preparacion inicial como en la fase de
conclusion, las dos enfermeras trabajan conjuntamen-
te. Durante el desarrollo de la intervencién, una de las
enfermeras esta dedicada a la atencion directa al pa-
ciente, administracion de farmacos y control de cons-
tantes y la otra enfermera al manejo del poligrafo y
estimulador.

Podemos decir que las intervenciones de enfermeria
van encaminadas a cumplir con los siguientes objetivos:

* Preparar al paciente para la realizacion del Estu-

dio EF y ablacion.

» Disminuir la ansiedad del paciente.
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» Prevenir y vigilar la aparicion de complicaciones.

» Favorecer la continuidad de cuidados en el ser-

vicio al que se traslade el paciente.

» Educar al paciente y familia en los cuidados tras

el procedimiento.

Al llegar el paciente a la sala de EF realizamos una
breve valoracién inicial por patrones funcionales:

- P. Percepcion/manejo de la salud: Identificamos
posibles alergias y antecedentes clinicos de interés.
Nos aseguramos de que el paciente tenga informacion
y haya firmado el consentimiento informado y de que
la familia esté informada.

- P. Nutricion / metabdlico: Nos aseguramos de que
el paciente esté en ayunas.

- P. Eliminacidn: Inicialmente no alterado. Precisara
de colector urinario durante el procedimiento.

- P. Actividad/ejercicio: Esta encamado. Respiracion
espontanea inicialmente no alterada.

- P. Cognitivo/perceptivo: Nivel de conciencia no al-
terado.

- P. Afrontamiento/tolerancia al estrés: ansioso.

Durante el procedimiento identificamos en este
caso, diagnosticos e intervenciones de enfermeria
que pueden ser comunes a todos los procedimientos
de ablacion de sustrato arritmico, como son® @ ® ©)
(Tablas 1y 2)

1.- 00146 Ansiedad / 00148 Temor r/c amenaza
en el estado de salud, manifestado por tensién facial,
aprension, angustia y dificultad para la concentracion.

NOC 1402: Control de la ansiedad.

Intervenciones:

5270 Apoyo emocional.

5240 Asesoramiento.

5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.

5820 Disminucién de la ansiedad.

5460 Contacto.

El objetivo es minimizar la aprensién o temor del pa-
ciente relacionado con el peligro en su bienestar fisico
y emocional. Es necesario valorar el nivel de ansiedad,
utilizar un enfoque sereno que dé seguridad. Establecer
y explicar claramente las expectativas de participacion
del paciente durante el procedimiento, explicar todos
los procesos, incluyendo las posibles sensaciones que
ha de experimentar durante la intervencion.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente so-
bre una situacién estresante. Proporcionar informacién
objetiva respecto al diagnéstico, tratamiento y pronds-
tico. Permanecer con el paciente para promover la se-
guridad y reducir el miedo. Identificar los cambios en
el nivel de ansiedad. Observar si hay signos verbales
y no verbales de ansiedad. Administrar medicamentos
que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos. La tran-
quilidad y manejo del medio ambiente de la sala de
procedimiento, asi como el contacto fisico, sostenerle
una mano, por ejemplo, daran seguridad al paciente
y aliviara su ansiedad.

2.- 00126 Conocimientos deficientes (del pacien-
te y/ o familia) r/c falta de informacién adecuada a lo

largo del procedimiento o mala interpretacion de la in-
formacion.

NOC 1814 Conocimiento: procedimientos terapéu-
ticos.

Intervenciones:

5618 Ensefianza: procedimiento tratamiento.

5602 Ensenanza: proceso de enfermedad.

7140 Apoyo a la familia.

Debido a la duracién del procedimiento, la enferme-
ra, segun disponibilidad, informara periédicamente a la
familia de la evolucién del mismo.

3.- 00029 Disminucién del gasto cardiaco r/c arrit-
mias cardiacas.

NOC 0400 Efectividad de la bomba cardiaca / 0414
Estado cardio-pulmonar.

Mediante la valoracion de indicadores como
(040001) Presion sanguinea sistdlica, (040019) Presion
sanguinea diastdlica y (040002) Frecuencia Cardiaca.

Intervenciones:

6680.- Monitorizacion de los signos vitales

4150.- Regulaciéon hemodinamica.

4090.- Manejo de la disritmia.

- Controlar periédicamente presion sanguinea,
pulso y estado respiratorio.

- Observar calidad y presencia de los pulsos.

- ldentificar causas posibles de los cambios de
signos vitales.

- Prevenir, reconocer y facilitar el tratamiento del
ritmo cardiaco anormal.

- Tomar nota de frecuencia y duracion de disrit-
mia.

- Monitorizar la respuesta hemodinamica a la
disritmia.

- Asegurar una rapida disponibilidad de medica-
mentos de urgencia para la disritmia.

- Administrar medicacion antiarritmica, si procede.

- Administrar cardioversion eléctrica, si procede.

- Administrar Soporte Vital Cardiaco avanzado
si procede.

4.- 00132 Dolor r/c procedimiento invasivo, presion
excesiva sobre la zona de puncion, anestesia local
no efectiva

NOC 2101 Nivel de dolor / 1605 Control del dolor.

Intervenciones:

1400 Manejo del dolor.

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten
0 aumenten la experiencia del dolor.

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (far-
macoldgica, no farmacoldgica e interpersonal)
que faciliten el alivio del dolor, si procede.

- Considerar el tipo y la fuente del dolor al se-
leccionar una estrategia de alivio del mismo.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del
dolor a través de una valoracién continua de la
experiencia dolorosa.

5.- 00214 Disconfort r/c inmovilidad postural, du-
racién del procedimiento y zonas de presion, como
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manguito de tomas de tensién arterial no invasiva o
pulsioximetria.

NOC 2100 Nivel de comodidad.

Intervenciones:

6482 Manejo ambiental: confort.

El manejo del entorno incluye los sistemas de mo-
nitorizacion, donde una explicacién acerca del funcio-
namiento y la reduccion al minimo de sus alarmas au-
dibles, asi como la temperatura de la sala, la rotacién
de dedo del pulsioximetro, alternancia de miembro en
la toma de presién arterial no invasiva, proporcionar
una almohada adecuada, aplicar sistema de apoyo y
sujecion de miembros brindaran comodidad al paciente.

6.- 00016 Deterioro de la eliminacion urinaria r/c
inmovilidad, posicion supina y ansiedad, manifestado
por dificultad para iniciar el chorro de orina.

NOC 0503 Eliminacion urinaria.

Intervenciones:

4120 Manejo de liquidos.

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.

0620 Cuidados de la retenciéon urinaria.

0580 Sondaje vesical.

En este caso se optd por la colocaciéon de un co-
lector urinario.

7.- 00005 Riesgo de desequilibrio de la tempera-
tura corporal r/c sedacion e inactividad.

NOC 0800 Termorregulacion / 0602 Hidratacion.

Intervenciones:

3900 Regulacién de la temperatura.

3590 Vigilancia de la piel.

6480 Manejo ambiental.

2380 Manejo de la medicacion.

El simple hecho de colocar adecuadamente los cam-
pos quirurgicos, secar el sudor al paciente o hidratarle
la boca, suponen medidas de alivio.

8.- 00033 Deterioro de la respiracion espontanea
r/c administracion de sedantes.

NOC 0403 Estado respiratorio/2301 respuesta a la
medicacion.

Intervenciones:

2260 Manejo de la sedacion.

3350 Monitorizacién respiratoria.

3320 Oxigenoterapia.

9.- 00004 Riesgo de infeccion r/c procedimiento
invasivo, pérdida de la integridad cutanea por puncién
y manipulacion de catéteres intravenosos.

NOC: 0703. Severidad de la infeccion.

Intervenciones:

2900 Asistencia quirargica.

2930 Preparacion quirurgica del paciente.

6540 Control de infecciones.

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso ve-
Noso.

Realizaremos el montaje del campo quirdrgico com-
probando durante todo el procedimiento que se respe-
tan las técnicas de asepsia.

10.- 00035 Riesgo de lesion r/c traslado entre cama
y mesa quirurgica.

NOC 1909. Conducta de seguridad: prevencién de
caidas.

Intervenciones:

6490 Prevencion de caidas. Utilizamos ayuda de
personal auxiliar y sistema de transfer.

11.- 00126 Conocimientos deficientes en cuidados
al alta r/c los resultados de la intervencion realizada.

NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

Intervenciones:

7370 Planificacion del alta:

- Ayudar al paciente y familia a preparar el alta.
Colaborar con el médico, paciente y familia y demas
miembros del equipo sanitario en la planificacion de
la continuidad de cuidados. Comunicar al paciente los
planes de alta.

- Comprobar la comprensién de los conocimientos o
habilidades necesarios por parte del paciente y del cui-
dador principal para poner en practica después del alta.
Comprobar si todo esta listo para el alta del paciente.

- Registrar los planes de alta en la documentacion
de enfermeria.

Problemas de colaboracion/interdisciplinares y
complicaciones potenciales:

- Preparacion quirurgica.

- Arritmias cardiacas.

- Riesgo de taponamiento cardiaco.

- Riesgo de hemorragia / hematoma.

- Requerimientos terapéuticos.

Intervenciones:

2930 Preparacion quirurgica:

* Hoja de registro enfermeria para procedimientos

de EF.

* Retirada de objetos y protesis dentales.

» Comprobacion y preparacién de la zona de inser-

cion de catéteres.

» Confirmaremos en la historia clinica:

o Indicacién del procedimiento.
Antecedentes cardiolégicos.
Ayunas.

Alergias conocidas.
Medicacion.

Control de la coagulacion.
Consentimiento informado.

6680 Monitorizaciéon de los signos vitales, 4044
Cuidados cardiacos agudos:

» Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.

» Auscultar los pulmones para evaluar la presencia

de crepitantes.

» Oxigenoterapia y comprobar su efectividad.

» Controlar el estado neuroldgico.

» Seleccionar la mejor derivacion de ECG para la

monitorizacién continua.

* Obtener ECG de doce derivaciones.

4090 Manejo de la arritmia:

* Monitorizar los cambios de ECG vy, especificamen-

te, colocacion y conexion adecuada a los siste-

mas de navegacion y poligrafo.

O OO O0Oo
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Facilitar la realizaciéon de un ECG de doce deri-
vaciones si procede.

Monitorizar la respuesta hemodinamica a la arritmia.
Determinar si el paciente sufre dolor toracico o
sincope asociado a la arritmia.

Asegurar una rapida disponibilidad de medica-
mentos de urgencia para la arritmia.

Canalizar y mantener una via venosa si procede.
Administrar soporte vital cardiaco avanzado si
procede.

Administrar los liquidos y vasoconstrictores pres-
critos 1V si esta indicado, para facilitar la perfusion
tisular.

4235 Flebotomia: via canalizada, 2314 Adminis-
tracion de medicamentos IV:

Disponer de via intravenosa para administracion
de sueroterapia y farmacos.

Verificar la orden de medicacion.

Observar si existen posibles alergias, interacciones
y contraindicaciones respecto de los medicamentos.

Observar la fecha de caducidad en el envase del
farmaco.

Administrar la medicacion con la técnica y via
adecuada.

Observar los efectos de la medicacion en el pa-
ciente.

Registrar la administracién de la medicacion.

4160 Control de hemorragia / 6650 Vigilancia:

Tras la retirada de catéteres e introductores, de ac-
ceso femoral, se procedera a comprimir manualmente
hasta comprobar hemostasia, a continuacién limpiar y
tapar asépticamente la zona de puncion, para después
aplicar sistema compresivo.

Por ultimo, diagnoésticos e intervenciones a tener
en cuenta en el post-procedimiento, que determinaran
el informe de continuidad de cuidados para la unidad
que reciba al paciente tras la intervencion: (Tabla 3).

Tras el proceso, el paciente evolucioné satisfactoria-
mente y, hasta el momento, permanece asintomatico.

Tabla 1 y 2. Diagnésticos, NOC, NIC durante el procedimiento

DIAGNOSTICOS INDICADORES NOC INTERVENCIONES
5270 Apoyo emocional
. 5240 Asesoramiento
00146 Ansiedad 1402: Control de la ansiedad 5618 Ensefianza: procedimiento/
00148 Temor

tratamiento
5820 Disminucion de la ansiedad
5460 Contacto

00126 Conocimientos deficientes
(del paciente y/ o familia)

terapéuticos

1814 Conocimiento: procedimientos

5618 Ensefianza: procedimiento
tratamiento

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

7140 Apoyo a la familia

00029 Disminucion del gasto
cardiaco

0400 Efectividad de la bomba cardiaca
/ 0414 Estado cardio-pulmonar

6680 Monitorizacién de los signos
vitales

4150 Regulacién hemodinamica
4090 Manejo de la disritmia

00132 Dolor

dolor

2101 Nivel de dolor / 1605 Control del

1400 Manejo del dolor

00214 Disconfort

2100 Nivel de comodidad

6482 Manejo ambiental: confort

00016 Deterioro de la eliminaciéon
urinaria

0503 Eliminacion urinaria

4120 Manejo de liquidos
0590 Manejo de la eliminacion urinaria
0620 Cuidados de la retencioén urinaria

DIAGNOSTICOS

INDICADORES NOC

INTERVENCIONES

3900 Regulacion de la temperatura
3590 Vigilancia de la piel

00005 Riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal

0800 Termorregulacién / 0602
Hidratacion

6480 Manejo ambiental
2380 Manejo de la medicacién

00033 Deterioro de la respiracion
espontanea

0403 Estado respiratorio / 2301
respuesta a la medicacién

2260 Manejo de la sedacion
3350 Monitorizacion respiratoria
3320 Oxigenoterapia

00004 Riesgo de infeccion

0703. Severidad de la infecciéon

2900 Asistencia quirurgica

2930 Preparacion quirurgicadel paciente
6540 Control de infecciones

2440 Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso

00035 Riesgo de lesion

1909. Conducta de seguridad:
prevencion de caidas

6490 Prevencién de caidas

00126 Conocimientos deficientes en
cuidados al alta

1813 Conocimiento: régimen
terapéutico

7370 Planificacion del alta
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Tabla 3. Diagndsticos, indicadores e intervenciones tras concluir el procedimiento

DIAGNOSTICOS

NOC INDICADORES DE RESULTADOS

NIC INTERVENCIONES

00086 Riesgo de disfuncion
neurovascular r/c la compresién en
zonas de puncién e inmovilizacion.

0407 Perfusion tisular periférica.

12 s f4als |

1.- Gravemente comprometida.
5.- No comprometida.

4160 Control de hemorragias.
Vigilancia periddica de zonas de
puncion.

6590 Precauciones con la compresion
mecanica.

Retirada de apdsitos compresivos a las
------ h.

0224 Terapia de ejercicio: movilidad
articular.

4110 Precauciones con el embolismo
periférico.

Palpar presencia de pulsos pedios.
6680 Vigilancia periddica de los signos
vitales.

00110 Déficit de autocuidado: uso
del WC, r/c inmovilidad impuesta por
el procedimiento manifestado por

incapacidad para llegar hasta el WC.

0310 Autocuidados: uso del inodoro.

124 ls |

1.- Totalmente dependiente.
5.- No necesita ayuda

0590 Manejo de la eliminacion urinaria.
1804 Ayuda con los autocuidados: aseo.
6480 Manejo ambiental.

00085 Deterioro de la movilidad
fisica r/c prescripcién de restriccion de
movimientos.

0208 Movilidad

2 s f4als |

1.- Gravemente comprometida
5.- No comprometida

Reposo en cama hasta retirar apositos
compresivos y segun indicacién médica.
07040 Cuidado del paciente encamado.
08040 Cambio de posicion.

00047 Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea r/c inmovilizacion y
contacto con el adhesivo del sistema de
compresion.

1101 Integridad tisular.

2 fs 45 |

1.- Gravemente comprometida
5.- No comprometida

3590 Vigilancia de la piel.
3500 Manejo de presiones.

Intervenciones interdisciplinares y de
régimen terapéutico.

4040 Cuidados cardiacos.
6650 Vigilancia.
2304 Administracion de medicacion.

1020 Etapas de la dieta.

DISCUSION

El caso presentado es bastante representativo de la
complejidad de estos tratamientos, requiriendo a ve-
ces mas de un procedimiento para conseguir el objeti-
vo previsto, por lo que, una actuacion sistematica dis-
minuye la variabilidad en la actuacién de enfermeria,
favoreciendo la seguridad clinica. Unificar criterios de
actuacion nos sirve de punto de partida para una eva-
luacién de la calidad del proceso asistencial.

La mayoria de los diagndsticos y actuaciones ex-
puestas son comunes a todos los procedimientos de
intervencionismo cardiaco, como es el caso de pacien-
tes sometidos a procedimientos hemodinamicos con
intervencionismo sobre las coronarias u otros tipos de
ablacién. La peculiaridad en la ablaciéon de sustrato
arritmico de TV esta determinada por la preparacion
que el procedimiento requiere, la duracién del mismo,
la tolerancia del paciente ante la taquicardia y los pro-
blemas interdisciplinares o complicaciones potenciales.

Aunque el papel de la ablacién de sustrato de TV en
este tipo de pacientes esta aun por perfilar, sobretodo
su uso como terapia unica o como tratamiento coadyu-
vante a la implantacién de un DAI™), su utilidad y com-
plejidad parecen incuestionables. En este caso, en el
que la funcién de VI esta conservada y no quedaron
TV inducibles se decidié no implantar el dispositivo.

Para finalizar, este caso evidencia la cualificacién
necesaria del personal de enfermeria del laboratorio
de EF®. Pero, ; Cémo obtenemos esta cualificacion?,
¢ Esta reconocida acaso?
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