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Resumen

Este trabajo describe el caso clinico de una paciente de 28 afos, casada y con una hija.

Acude al hospital tras sufrir un episodio de palpitaciones, mareo, sudoracion, vision borrosa y opresion toracica,
que se desencadena mientras realizaba su actividad laboral.

A su ingreso, se le diagnostica una taquicardia bidireccional catecolaminérgica (enfermedad hereditaria que con-
lleva un alto riesgo de muerte subita.)

C. G. G. ha sido hasta este momento una persona sana, con una vida activa, que desde el momento del ingre-
so debe asumir un diagnostico, que la enfrenta con muchos miedos:

El miedo a la muerte y a las consecuencias que la enfermedad tendra sobre su familia.

El miedo a la alteracién de su imagen corporal y a los posibles cambios en su vida de pareja, por la insercién
de un DAI .También debe afrontar las dificultades que la evolucion de la enfermedad pueda tener en su reinser-
cion laboral.

Hecha una valoracion inicial, abordamos la situacion elaborando nuestro plan de cuidados, con diagnésticos
NANDA. Con el que pretendemos, controlar sus miedos y mejorar el afrontamiento de la enfermedad y por con-
siguiente su evolucion.

Palabras clave: atencién de enfermeria, muerte subita cardiaca, taquicardia, taquicardia ventricular, terapia por
relajacion.

BIDIRECTIONAL TACHYCARDIA: MANAGING SUDDEN DEATH RISK.

Abstract

This paper describes the case of a 28-year-old patient, who is married with one daughter.

She goes to the hospital after suffering an episode of palpitations, dizziness, perspiration, blurred vision and tho-
racic tightness, which are unleashed while she is working.

On her admission she is diagnosed with catecholaminergic bi-directional tachycardia (hereditary disease which
implies a high risk of sudden death.)

C.G. G. has been until now a healthy person with an active lifestyle, who from the time of admission has to as-
sume a diagnosis that confronts many fears:

The fear of death and the consequences that the disease will have on her family.

The fear of a body image disturbance and possible changes in their life together because of the insertion of a
ICD. In addition, she must face the difficulties that the evolution of the disease may have on her return to work.

After an initial assessment, we deal with the situation devising our plan of treatment with NANDA diagnoses,
thanks to which, we expect to control their fears and improve the coping with the disease and therefore its evolution.

Keywords: bidirectional tachycardia, cardiac sudden death, nursing care, polymorphic catecholergic ventricular
tachycardia, relaxation therapy, tachycardia, ventricular tachycardia.

Enferm Cardiol. 2012; Ao XIX(55-56):99-104

Direccion para correspondencia:

Mayte Molina Ruiz

Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico San Cecilio
de Granada

Correo electronico: mayteyeah@hotmail.com



100 Enfermeria en Cardiologia N.° 55-56 / 1. - 2.° cuatrimestre 2012

ARTICULOS CIENTiFICOS

INTRODUCCION

La Taquicardia bidireccional, es una enfermedad he-
reditaria, provocada por una mutacion del gen RyR2.
Esta mutacion genética, altera la liberacién de los ca-
nales L del calcio, produciendo un aumento del Ca+
intracelular, este aumento provoca una contraccion
cardiaca anomala.

La arritmia descrita, se desencadena por estimu-
los adrenérgicos (ejercicio fisico o tensién emocional).

Cuando la frecuencia cardiaca aumenta por encima
de 120-130 Ipm, aparecen extrasistoles ventriculares y
taquicardia bidireccional. Si el estimulo, que provoca
la taquicardia perdura o se intensifica, se puede pro-
ducir una taquicardia ventricular, pudiendo evolucionar
a fibrilacion ventricular. -2

En el ECG se aprecia una rotacion de 180°, en el
eje eléctrico de los complejos QRS. ®

Figura 1
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Esta enfermedad es muy poco prevalente 1:10.000
personas (), pero adquiere especial relevancia, porque
se produce en personas jovenes, con corazones es-
tructuralmente sanos, a los que esta enfermedad, en-
frenta con un elevado riesgo de muerte subita.

En muchos casos esta patologia debuta en nifos,
con cuadros presincopales, que en gran parte de ellos
no llegan a diagnosticarse correctamente.

Por eso, nos parece muy importante, el conocimien-
to y la difusién de esta enfermedad, ya que, en estos
pacientes un abordaje precoz es fundamental.

El manejo de la informacidn, por parte de los profe-
sionales y de los pacientes que padecen la enferme-
dad, es vital, para mejorar su evolucion.

Desarrollo del Caso Clinico

C.G.G. es una mujer de 28 afos, casada y con una
hija de 8 afios.

Hasta el dia de su ingreso, llevaba una vida labo-
ral activa. Y no habia padecido ninguna enfermedad
importante.

En sus antecedentes personales solo es resenable,
su habito tabaquito y el consumo habitual de bebidas
excitantes.

Sus antecedentes familiares, si son relevantes:

* Su madre fallece de forma inesperada, llegando

cadaver al hospital.

e Su primo sufre una muerte subita a los 3 meses

de edad.

Valores Antropométricos: Talla: 154cm, Peso: 44kg,
IMC: 18,31.

C.G.G. se encuentra en su lugar de trabajo, una
empresa de limpieza, cuando comienza a sentir pal-
pitaciones, que se asocian a mareo, visién borrosa,
sudoracién y molestias precordiales.

A su llegada al hospital, se aprecia en el ECG una
taquicardia bidireccional de 140 Ipm.

En el servicio de urgencias, se le administran
B-blogueantes, para controlar la frecuencia, y se la in-
gresa en planta.

Figura 2. ecg del ingreso

Cuando llega a nuestro servicio, se encuentra muy
asustada y durante los primeros dias de estancia pier-
de el apetito, tiene dificultad para dormir y emocional-
mente esta muy labil.

Los pacientes que tienen conocimiento de su enfer-
medad, y de sus expectativas de tratamiento, presenta
un mejor afrontamiento de la enfermedad.

Decia Marie Curie: “A nada en la vida hay que te-
mer, solo se le debe comprender”.

Por eso es primordial la informacién y la educacion
sanitaria.

Esta actitud, es un pilar, en el abordaje de la enfer-
medad, que hemos realizado.

A la paciente y su familia, se les proporcionan una
informacion completa y exhaustiva de las expectativas
de esta patologia. Se les informa del riesgo de muer-
te subita, asi como, de las posibilidades terapéuticas
existentes. Las citamos a continuacion:

1° El uso de B-bloqueantes: El tratamiento farmacolé-
gico de eleccion en este caso, ha sido el nadolol, tiene
una vida media prolongada y un buen efecto bradicar-
dizante. Su uso se relaciona con disminucién de la tasa
de muerte subita (), aunque en este caso resulté insufi-
ciente para el control de la enfermedad, por lo que fue
necesario asociarle la flecainida. Las dosis prescritas al
alta, fueron nadolol 40mg dia y flecainida 100mg dia.

2° Implante de un DAI (desfibrilador automatico im-
plantable): como prevencion secundaria de la muer-
te subita.

3° En la bibliografia se describe La Denervacién
simpatica cardiaca:

Es un procedimiento quirurgico, que pretende redu-
cir el control Sistema nervioso Simpatico (parte del ce-
rebro, responsable de actividades involuntarias como
la respiracion y la frecuencia cardiaca) sobre el cora-
zon, y lo hace interviniendo quirdrgicamente, sobre el
ganglio estrellado .

Esta intervenciéon se desestima, tras contrastarlo
con la paciente, porque hay poca experiencia, sobre
ella, en nuestro entorno sanitario.

Durante el ingreso C.G.G. debe asumir su nueva si-
tuacion y toda la informacién recibida; todo ello, dentro
de un estado de ansiedad muy elevado.
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Se le pasa La Escala de Ansiedad de Hamilton ®,
La seleccionamos porque identifica

signos de ansiedad psiquica y somatica.

Teniendo en cuenta que en esta enfermedad, hay un
sincronismo entre los estimulos emocionales y la apa-
ricién de la arritmia, nos ha resultado muy relevante.

Los resultados obtenidos, en el comienzo del proce-
so fueron: ansiedad Psiquica: 16 y ansiedad fisica 10.

Completamos nuestra valoracion siguiendo el Mo-
delo de Virginia Henderson:

- la paciente es autdbnoma para cubrir todas sus Ne-
cesidades fisioldgicas: las alteraciones detectadas,
son la dificultad para conciliar el suefio y una ingesta
alimenticia deficitaria.

- Necesidades de comunicacion: la paciente es
capaz de expresar verbalmente sus dudas sobre el tra-
tamiento de la enfermedad, pero hablar de sus senti-
mientos le resulta muy dificil.

Mueve compulsivamente las manos, busca nuestra
mirada, se muestra tensa, y llora con facilidad.

Las sefales de comunicacion no verbal, son defini-
torias de su estado de animo.

Nos manifiesta la preocupacién por su hija, pero
teme compartir sus miedos con la familia.

Aunque el marido se implica activamente, en el pro-
ceso de enfermedad.

- Necesidad de actuar de acuerdo a la propia fe:
C.G.G,, es creyente, tiene numerosas imagenes religio-
sas, en el cabecero de su cama. Tenerlas la reconforta.

- Necesidades de Autorealizacién: para nues-
tra paciente, es muy importante poder mantener una
vida laboral activa, por la complejidad de su situacion
econdmica.

Con los datos obtenidos pasamos al disefio de
nuestro Plan de Cuidados), elaborado con diagndsti-
cos NANDA ©7: Durante el ingreso de nuestra pacien-
te le proporcionamos una atencién integral, de todas
las necesidades detectadas, pero en este trabajo, no
vamos a desarrollar los diagnésticos de colaboracion.
Nos vamos a centrar en el MIEDO, como diagnostico
principal porque nos parece el mas relevante. El tra-
bajo de enfermeria, desarrollado durante el abordaje
de este diagnostico, tuvo un papel importante en la
evolucién de la enfermedad.

00148 Temor r/c con el riesgo de muerte subita que impediria el logro de sus objetivos vitales m/p el au-
mento de su ansiedad y verbalizacion de sentimientos de impotencia.

INDICADORES

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1210 121031 Temor
Nivel de verbalizado
Miedo

121010 Dificultad
para resolver
problemas

121013 Preocupacion
excesiva por sucesos
vitales,

121017 Aumento de la
frecuencia del pulso

5240 Asesoramiento

5820 Disminucién de
la ansiedad

5250 Apoyo emocional

5310 Dar esperanza

5420 Apoyo espiritual

Establecer una relacion terapéutica
basada en la confianza y el respeto

Proporcionar informacién objetiva
respecto del diagnostico, tratamiento y
prondstico.

Utilizar un enfoque sereno que de
seguridad.

Mantener una escucha activa.
Favorecer la verbalizacion de sus
sentimientos o el llanto como medio
disminuir su respuesta emocional.
Ayudar en la toma de decisiones.
Acompafiarla en los momentos de més
ansiedad.

Administrar medicacion ansiolitica.

si fuese necesario

Ayudarles a identificar las areas de
esperanza en la vida

Evitar disfrazar la verdad, para no crear
desconfianza.

Estar abierto a los sentimientos de
C.G.C. acerca de la enfermedad y de la
muerte.

Proporciona los objetos espirituales de
acuerdo a las preferencias de la paciente

* Escala de medida: grave 1, sustancial 2, moderado 3, leve 4, ninguno 5
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Durante los primeros dias del ingreso, se podian ob-
servar en la telemetria, con la que fue monitorizada la
paciente, alta densidad de extrasistoles ventriculares y
rachas de TVNS (taquicardia ventricular no sostenida).

El abordaje terapéutico de la enfermedad, desde un
punto de vista integral, hace que la paciente se sien-
ta mas segura, la sintomatologia, en estos momentos,
esta mas controlada, apareciendo extrasistoles ven-
triculares en bigeminismo de forma muy espaciada.

Figura 3
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La verbalizacién de sus temores y sentimientos, ha
hecho disminuir la ansiedad.

Los indicadores de resultados, han pasado de un
valor sustancial a moderado.

En este momento C.G.G. esta estable, dentro de un am-
biente controlado, con una actividad fisica muy limitada.

Se le hace una ergometria, para valorar como res-
ponde su corazoén al ejercicio.

La ergometria en condiciones basales, sin medica-
cion, debid ser suspendida por la aparicion de TVNS.

Posteriormente se le programa una nueva prueba,
con las dosis de B-bloqueantes antes descritas, llegan-
do a realizarse tan solo el 71% del ejercicio. Durante
la actividad, se registro un bigeminismo ventricular per-
sistente y en el postejercicio, aparecieron rachas de TV
(Taquicardia Ventricular) de predominio bidireccional.
El esfuerzo fisico tolerado, fue de 9 Mets. (Un Met es
la cantidad de O2 consumida por kilogramo de peso
corporal, en un minuto por un individuo en reposo, y
equivale a 3.5 ml O,/kg/min) ®.

Tras valorar la evolucion de la paciente, se le plan-
tea la necesidad de implantarle un DAI, el enfren-
tarse a este nuevo paso en el proceso de su enfer-
medad, le produce nuevos miedos e incertidumbres,
C.G.G. es una mujer pequena y muy delgada, con
un IMC de 18,31, se siente preocupada por el tama-
Ao del dispositivo, piensa que puede distorsionar su
imagen, y que dejara de ser atractiva para su espo-
so. Para el afrontamiento de este problema, fue ne-
cesaria la colaboracion de la psicologa del hospital,
con la que elaboramos una estrategia de actuacion
conjunta basada en:

-El entrenamiento de la percepcion corporal correc-
ta, fomento de la autoestima.

- La restructuracion cognitiva para detectar y elimi-
nar pensamientos negativos.

00148 Temor R/C los cambios que la implantacion del DAI va a producir en su imagen corporal y en su

vida de pareja m/p incertidumbre e insomnio.

INDICADORES

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1205 120502 Aceptacion
Autoestima de las propias
limitaciones.

120508 Cumplimiento
de roles significativos

120010 Voluntad
Para iniciar estrategias
Que mejoren su aspecto.

5400 Potenciacién de
la autoestima.

personales.
1200 120005 satisfaccion 5220 Potenciar
Imagen corporal con su aspecto su imagen corporal.
Corporal.

Animar a la paciente a identificar

sus virtudes.

Recompensar o alabar los progresos

de la paciente en la consecucion de

sus objetivos.

Facilitar un ambiente y actividades que
aumenten la autoestima
Animar a C.G.G. a que acepte nuevos
desafios

Verbalizar su preocupacion sobre el
impacto de la intervencién en su cuerpo.
Ayudar a la paciente a superar el miedo
apoyandonos en el esposo y trabajando
con ambos

Ayudar a C.G.G. a identificar acciones
que mejoren el aspecto posterior

(ropa adecuada).

* Escala: nunca positivo 1, raramente positivo 2, a veces positivo 3, frecuentemente positivo 4, siempre positivo 5.

C.G.G. no habia sido capaz de comunicar sus in-
seguridades a su marido, con las actividades planifi-
cadas, hemos propiciado, la comunicacién abierta en-
tre ambos sobre el problema, y la aptitud positiva del

esposo, ha constituido un refuerzo importante para la

autoestima de nuestra paciente. Se muestra positiva.
Con esta aptitud se procede al implante quirdrgico

del DAI, que se produce sin incidentes destacados.
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La paciente evoluciona favorablemente, esta predo-
minantemente en ritmo sinusal.

Le planteamos el abordaje terapéutico del alta. Le
preocupa mucho la reincorporacion a su vida laboral,
cree que el ser una paciente cardiologica y portadora
de un desfibrilador, pueden ser motivo, para que su
empresa no le renueve su contrato laboral. Esta situa-
cién genera un estimulo muy estresante.

Nuestro objetivo en este momento, es que la pa-
ciente pueda llevar una vida personal y laboral nor-
mal. Para ello, planificaremos con ella, un cambio en

su actitud, para ajustar los niveles de actividad tole-
rados por la paciente, (segun indica su ergometria 9
Mets), a los requeridos para mantener una vida ac-
tiva. Para que nos hagamos una idea, del ejercicio
potencialmente tolerado por C.G.G, comentaremos
que para un paseo moderado se necesitan entre 3
y 3,5 Mets y para una carrera a 10-12km/h se re-
quieren 10 Mets.

El comportamiento durante la prueba de esfuerzo
nos indica que no debemos superar los 110lpm du-
rante la realizacion del ejercicio.

00148 Temor R/C la reincorporacioén a su vida laboral y M/P aumento de su ansiedad y llanto frecuente.

INDICADORES

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1305 130501 4369 Modificacion de Ayudar a la paciente a identificar sus
La conducta fortalezas.
Modificacion Establecimiento Fomentar la sustitucion de habitos
Psicosocial de objetivos indeseables por deseables:
Realistas. * Evitar bebidas energizantes
* Evitar medicamentos psimpatico-
130506 Expresion mimeticos. (e]: salbutamol) (1)
de optimismo sobre * Evitar deportes de competicion
futuro. y grandes esfuerzos fisicos.
Identificar estrategias de superacion.
130508 Identificacion Reforzar las conductas positivas.
de estrategias de
superacion.
5880 Técnica de Favorecer las respiraciones
Relajacion abdominales.

Ensefiar técnicas de relajacion.
Anticiparse a la necesidad del uso de la
relajacion.

Realizar paseos prolongados
Administrar ansioliticos ( alprazolam
inhibidor de las catecolaminas) 9)

* Escala: nunca demostrado 1, raramente demostrado 2, a veces demostrado 3, frecuentemente demostrado 4, siempre demostrado 5.

Las técnicas de relajacion, tienen como finalidad
contrarrestar los efectos de la actividad del Sistema
nervioso Simpatico (precursor de la liberacién de ca-
tecolaminas, adrenalina y noradrenalina, neurotransmi-
sores potencialmente taquicardizantes) y fomentar la
actividad del Sistema Nervioso Parasimpatico, que es
el encargado de mantener el descanso. ("

Las herramientas facilitadas la hacen sentirse mas
segura y con control de la situacion.

La Escala de Hamilton (9 al alta es: Ansiedad Psi-
quica 6, Ansiedad Fisica 5.

Una vez en el domicilio establecemos contacto te-
lefénico con la paciente para valorar la evolucion, nos
comenta que no ha tenido episodios de taquicardia,
solo algunas extrasistoles aisladas.

Pasado el periodo de la baja laboral, C.G.G. se
reincorpora a su trabajo. Se ha adaptado a su nue-
va situacion y mantiene una vida que le resulta sa-
tisfactoria.

DISCUSION

La informacién sanitaria es un derecho de los pa-
cientes, pero no siempre ha sido asi, durante muchos
afos, los profesionales, nos hemos apropiado de ese
derecho, y hemos decidido lo que podian y debian sa-
ber “nuestros” enfermos.

Negar la realidad, ocultar un pronéstico grave, que
en muchos casos resulta evidente incluso para el pa-
ciente, es una estrategia que consigue dejar a los en-
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fermos muy solos, sin nadie con quien compartir su
miedo 0 a quien consultar las dudas.

El aislamiento es una forma invalidante de afron-
tamiento (2,

Conocer la realidad y aceptarla, nos ayuda a en-
frentar la enfermedad.

La informacion, es una herramienta que debe llegar
a los pacientes y a su familia, acompafada de los re-
cursos para asumirla.

La enfermeria tiene un papel muy importante, en
este contexto.

El tiempo que pasamos sentados al lado de los pa-
cientes, escuchandolos, asesorandolos y apoyandolos
es terapéutico. Es parte del tratamiento, como lo son
los B-blogueantes.

Es tiempo que se invierte en salud.
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