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SESIONES CLINICAS DE ENFERMERIA, UN FORO PARA LA DIFUSION DE LA
CIENCIA DEL CUIDADO

NURSING CLINICAL SESSIONS, A FORUM FOR THE DISSEMINATION OF THE
SCIENCE OF CARE

Julio César Cadena Estrada’' *
!. Maestro en Enfermeria. Jefe del Departamento de Investigacion en Enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez.

La Enfermeria ha construido su propio cuerpo de conocimientos a través de la investigacion cientifica; sin embargo,
este bagaje de conocimientos seria letra muerta sino se transmite a las nuevas generaciones. En el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, el profesional de enfermeria implement6 desde 1990 el programa de Sesiones Clinicas
de Enfermeria donde los pasantes, el personal operativo y/o los jefes de servicio difunden, comparten, intercambian
y debaten el conocimiento de su disciplina producida a través de la investigacion primaria y secundaria. Para muchos
enfermeros y enfermeras éste es el primer escalon y trampolin para después participar en congresos, cursos y/o en-
cuentros en materia de investigacion, tanto a nivel nacional como internacional.

En sus inicios del programa, la mayoria de las sesiones eran realizadas con la evidencia producida en estudios de caso
basados en el Proceso de Atencion de Enfermeria y revisiones bibliograficas. Actualmente, en el 100% de las sesiones
se presentan los resultados de la investigacion tanto cuantitativa como cualitativa. Desde el paradigma positivista
se miden y discuten fenomenos relacionados con la administracion del cuidado, los problemas epidemiologicos, el
cuidado especializado, la formacidon de recursos humanos y aquellos donde se requiere de la visién de mas de una
disciplina, es decir, multi, inter o intradisiplinario. Los asistentes tienen la oportunidad de analizar los fendmenos de
investigacion observados en el cuidado que se otorga a las personas enfermas (nifios y adultos), los cuidadores y la
familia, pero también en el propio profesional de la salud.

Desde la vision del paradigma naturalista los investigadores comparten sus hallazgos de investigacion considerando a
las personas que se atienden como seres humanos que sienten, juegan un rol en la familia y la sociedad y contribuyen
al desarrollo del pais; por lo tanto, requieren no solo de ser atendidas del dolor en su corazén, del problema en su
pulmon o del rifdn, sino también del alma, las emociones y el duelo de ver como pierde su salud. Son seres humanos
que, desde la concepcidn de la cultura mexicana, trascienden y la enfermedad puede truncar su camino. Para muchos
nifos, su problema genético del corazon puede inclusive robarle la vida, pero en muchos de los casos el trabajo en
equipo de enfermeras con médicos, psicologos, tanatologos, trabajadores sociales y quimicos, entre otros, ha permi-
tido que la mayoria tengan una sobrevida y alcancen la madurez y en su caso la autorrealizacion.

Como todo proceso de difusidn, en sus inicios las sesiones tenian sélo el formato presencial, ahora a evolucionado
con la intencion de poner al alcance del personal de enfermeria del instituto y otras instituciones de salud a una
modalidad virtual asincrénico, que permite que el asistente virtual asista, aprenda y reflexione en su tiempo libre los
resultados y recomendaciones producto de la investigacion cientifica del cuidado enfermero.

El investigador a buscado desarrollar estudios de temas mas complejos con una metodologia mas rigurosa, tal es el
caso de los estudios experimentales, cuasi-experimentales o pre experimentales, donde a través de intervenciones
de enfermeria se busca tener un impacto y contribucién en la salud de la poblacion mexicana, tratando de demostrar
como las mejores practicas basadas en la evidencia mejoran la salud, reducen las complicaciones, mejora su evolu-
cion clinica, disminuye los reingresos hospitalarios, mejora la adaptacion de las personas a su nuevo estilo de vida 'y
mejora su calidad de vida o lo ayuda a morir con dignidad.
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Del afno 2000 a 2024 se han producido por afno en promedio 47 sesiones, donde han asistido 1850 profesionales o
no profesionales de enfermeria (minimo 471, maximo 3060).* A través de este foro el investigador novato ha podido
incursionar y poner en practica su capacidad para difundir de forma clara, precisa y concisa el planteamiento del
problema, el estado del arte que fundamenta el estudio, los principales hallazgos y la discusién de los mismos a la
luz de la evidencia previa. El tiempo es crucial y es en este momento donde el investigador comienza a desarrollar
su capacidad de sintesis y sobre todo la apertura para discutir con los pares las fortalezas y limitaciones del estudio.

Como se puede observar, la sesion clinica de enfermeria es un foro para compartir, discutir, reflexionar y aprender el
proceso de investigacion y desarrollar la competencia para difundir los resultados de la investigacion en enfermeria.
No obstante, se deben desarrollar nuevas estrategias que permitan que un mayor nimero de profesionales asistan a
la sesion, participen como ponentes o asistentes, pero sobre todo aprendan a identificar cdmo llevar a la practica
los hallazgos de la investigacion en pro de la calidad y seguridad de la atencion del paciente, familia y comunidad.

* Datos del informe anual del Departamento de Investigacion en Enfermeria. México: Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez; 2024

Correspondencia
Juan Badiano No 1, Colonia Seccion XVI, Alcaldia de Tlalpan, Ciudad de México, México. CP. 14080.

e-mail: julio.cadena@cardiologia.org.mx
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RESUMEN

Introduccioén: La Insuficiencia Cardiaca (IC) se carac-
teriza por tener un corazon incapaz de aportar sangre
al organismo, y, en consecuencia, satisfacer sus nece-
sidades metabdlicas, generando asi una disminucion
en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS),
al afectar en diferentes areas. Objetivo: Evaluar la
CVRS de los pacientes con IC en una institucion de
alta especialidad. Material y Método: Estudio analiti-
co, prospectivo y transversal. Muestra probabilistica
n=143 en adultos, ambos sexos, con diagnostico de IC
reciente, sin alteraciones cognitivas. Datos recolec-
tados con Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire,
validado en México; consta de 23 items, distribuido
en 5 dominios: funcion fisica, sintomas, funcion so-
cial, autoestima, funcionalidad y calidad de vida (CV),
con respuestas tipo Likert y puntuacion de 0 a 134; a
mayor puntuacion mejor CV. Los datos se analizaron
mediante SPSS v. 22 con medidas de tendencia cen-
tral y dispersién, y pruebas de correlacién y compa-
racion; significancia p<0.05. Resultados: Se encontré
una mayor proporcion hombres (62.6%) una media de
edad de 55.35 + 14.6 afnos. Se puedo observar que
el 44.2% de los pacientes tienen una buena calidad
de vida y que a mayor numero de hospitalizaciones
(r=-0.265, p=0.000) y visitas a urgencias (r=-0.284,
p=000), disminuye la calidad de vida, relacionandose
de manera significativa; inclusive la CV es semejante
entre hombres y mujeres y tiende a ser mejor entre
quienes viven en el interior de la Republica (t=4.032,
gl=145, p=0.000). Conclusién: Los pacientes con IC
presentan una buena CV, mismo que se correlaciona

Direccion de correspondencia:
Medina Arenas Montserrat
Juan Badiano 1, Belisario Dominguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad De México,

Ciudad de México. Correo electronico: monts18.97@gmail.com
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con el numero de hospitalizaciones y visitas a urgen-
cias; sin embargo, existen personas con mala CV, por
lo que es de gran relevancia la aplicacion de interven-
ciones basadas en la evidencia.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, calidad de vida

ABSTRACT

Introduction: Heart Failure (HF) is characterized by
having a heart unable to provide blood to the body,
and, consequently, satisfy its metabolic needs, thus
generating a decrease in Health-Related Quality of
Life (HRQoL), by affecting different areas. Objective:
To evaluate the HRQoL of HF patients with heart fail-
ure in a highly specialized institution. Material and
Method: Analytical, prospective, and cross-sectional
study. Probabilistic sample n=143 adults, both sexes,
with diagnosis of recent HF, without cognitive alter-
ations. Data collected with Kansas City Cardiomyopa-
thy Questionnaire, validated in Mexico; consists of 23
items, distributed in 5 domains: physical function,
symptoms, social function, self-steem, functionality,
and quality of life (QolL)), with Likert responses and
score from O to 134; the higher the score, the better
the QoL. The data will be analyzed using SPSS v.22,
measures of central tendency and dispersion, and
correlation and comparison tests; significance p<0.05.
Results: A higher proportion of men was found (62.6%)
with a mean age of 55.35 + 14.6 years. It can be ob-
served that 44.2% of the patients have a good quality
of life and that the greater the number of hospitaliza-
tions (r=-0.265, p=0.000) and visits to the emergency
room (r=-0.284, p=000), the quality of life, relating in
a significant way; QoL is even similar between men
and women and tends to be better among those who
live in the interior of the Republic (t=4.032, gl=145,
p=0.000). Conclusion: Patients with HF have a good
QoL, which correlates with the number of hospital-
izations and visits to emergency; however, there are
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people with bad QoL, so it is great relevance the ap-
plication of great relevance the application of evi-
dence-based attack.

Key words: Heart failure, quality of life

INTRODUCCION

En México, las enfermedades cardiovasculares como in-
farto al miocardio, cardiopatia isquémica o complicacio-
nes de hipertensién arterial sistémica llegan a generar
Insuficiencia Cardiaca (IC), como bien se sabe los pade-
cimientos del corazén son la principal causa de muerte
en México, ocasionando 141,619 defunciones por afo, de
las cuales 75,256 son en hombres y 66, 337 en mujeres,
se estima que del 50% de los pacientes que padecen IC
después de 5 afos de haber sido diagnosticados fallece-
ran y aproximadamente el 10% de los adultos mayores
de 65 afios la padecen.! Hermes Ilarraza Lomeli informé
que en el 2021 ocurrieron cerca de un millon 100 mil
defunciones por diversas causas, de las cuales 220 mil
fueron por enfermedades del corazén."?

Cabe mencionar que la IC es el estado fisiopatoldgico
y clinico en el cual el corazéon es incapaz de aportar
sangre de acuerdo con las necesidades metabdlicas. Lle-
ga a tener caracteristicas distintivas como la manera
progresiva de la remodelacion del miocardio. La IC es
el resultado de una disfuncién estructural o funcional a
nivel cardiaco, generando una incapacidad ventricular.
La causa mas comun es la cardiopatia isquémica, segui-
da por cardiopatia hipertensiva, ademas de la diabetes
mellitus, siendo esta la comorbilidad de mayor factor
de riesgo cardiovascular para el desarrollo de la enfer-
medad.

Existen numerosas clasificaciones de la insuficiencia
cardiaca. Desde el punto de vista fisiopatoldgico se pue-
den dividir en IC izquierdo y/o derecho, o bien conforme
a su estado de gravedad aguda o cronica o segun las
caracteristicas de la Clasificacion Funcional de la IC de
New York Heart Association (NYHA)3. También se puede
clasificar segln la fraccion de eyeccion (FE), dividiéndo-
se en dos grandes grupos: IC con FE conservada (>50%) e
IC con FE disminuida (<40%).

Esto es debido a las alteraciones de los miocitos que
generan una disminuciéon de su capacidad de contrac-
cién normal por cambios bioquimicos, pero también se
ve comprometido el intersticio, los fibroblastos, el cola-
geno y la vasculatura coronaria, como en las miocardio-
patias idiopaticas o por alteraciones en los mecanismos
fisioldgicos lo que disminuye la liberacidon de oxigeno
para el miocardio, alterando el funcionamiento celular,
ocasionando IC3, debido a esto el corazon trata de man-
tener su funcionamiento por medio de algunos meca-
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nismos basicos: aumento de la precarga y la poscarga,
disminucion de la contractilidad, hipertrofia ventricular
y activacion neurohumoral3’4, a través de este proceso
y cambios adaptativos se busca mantener la tension ar-
terial y perfusion periférica adecuada. Los factores psi-
cosociales y conductuales, incluido el estado de animo
(depresion, ansiedad, enojo y estrés), la personalidad
(Tipo A, Tipo D y hostilidad) y el apoyo social se asocian
tanto al desarrollo como a la progresién de enferme-
dad cardiovascular’. El término de Calidad de Vida Rela-
cionada a la Salud (CVRS) se refiere al bienestar fisico,
emocional y social de las personas, asi como a la capa-
cidad de estas para desenvolverse y desarrollar activi-
dades de la vida cotidiana®. La relacion que hay entre la
IC y una mala CVRS se basa en la etiologia debido a que
la enfermedad es multifactorial, cada una de ellas llega
a generar un deterioro de la CVRS diferente, teniendo
una mayor afectacion en la limitacién funcional e inclu-
so en los aspectos sociales, psicoldgicos y espirituales,
interfiriendo en el bienestar del paciente, debido a que
presentan una enfermedad de base y se les agrega una
mas, en este caso la Ic”. ElL impacto de la IC sobre la
CVRS se puede atribuir no solo a enfermedades, sino
también a diversos factores, como: edad, sexo, clase
funcional de la NYHA, gravedad de la IC y el estado de
la salud mental, afectando de manera negativa la vida
de los pacientesg.Tomando en cuenta que, a diferencia
de las enfermedades agudas, las que son denominadas
crénicas requieren de mantener una adecuada adheren-
cia terapéutica®'°.

La IC en la actualidad es un problema de salud a ni-
vel mundial, siendo la enfermedad mas frecuente
de hospitalizacién o reingreso, y la tercera causa de
muerte en aquellas que son derivadas de problemas
cardiovasculares en el adulto mayor con una prevalencia
del 3,1% del gasto en los servicios de salud”, llegando a
presentar un deterioro en la CVRS en comparacion con
la poblacién en general y con pacientes afectados por
otras enfermedades cronicas.

Actualmente la IC se considera una de las principales
complicaciones de las enfermedades cardiovasculares,
esto se debe al aumento en los factores de riesgo para
el desarrollo de la misma, y como consecuencia se ve
una disminucion en la CVRS. Ferreira de Aradjo y cols.,
hacen mencién que la CVRS es una medida que puede
cuantificar la percepcion de los pacientes sobre la en-
fermedad, en efectos funcionales y del tratamiento en
diferentes aspectos de la vida'? y Comin-Colet J y cols.,
se refieren como una medida multidimensional con bue-
na correlacion con la gravedad de la enfermedad."3

Por lo anterior descrito y dado el vacio en el conoci-
miento, el objetivo del presente estudio fue evaluar la
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calidad de vida tienen los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca en una institucion de alta especialidad de la
Ciudad de México.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudios observacional, analitico, prospec-
tivo y transversal sobre la calidad de vida de los pacien-
tes con Insuficiencia Cardiaca de un instituto de alta
especialidad de la Ciudad de México.

De una poblacién de N= 2021, pertenecientes a la Clini-
ca de Insuficiencia Cardiaca de una institucidon de alta
especialidad de la Ciudad de México se selecciond una
muestra de n=130+10%=143 calculado a través de la for-
mula para estudios descriptivos con poblaciones finitas
considerando un tamano del efecto del 10%, con una
diferencia minima esperada de 5% y un valor de Za(95%)
de 1.96. Se incluyeron pacientes con diagnédstico de IC,
ambos sexos, clase Funcional de la NYHA II, lll y IV, sin
alteraciones cognitivas y que desearon participar libre y
voluntariamente. Se eliminaron aquellos pacientes que
no completaron el llenado del instrumento a mas del
95%.

La recoleccion de datos se realizd6 mediante el instru-
mento llamado Kansas City Cardiomyopathy Question-
naire (KCCQ) validado en poblacion mexicana con un
indice de confiabilidad >0.75, siendo auto aplicable de
CVRS y especifio para IC, esta compuesto por 23 items
que componen 6 dimensiones: limitacion fisica (a=0.90),
sintomas (frecuencia y gravedad) (a=0.88), auto efica-
cia (a=0.62), calidad de vida (a=0.78) y limitacion social
(a=0.86), opciones de respuesta de los items son escala
tipo Likert de 1 a 5, 6 o 7 puntos, dependiendo el tipo
de dimension que se esté valorando y la puntuacion de
sis dimensiones es una gama teoérica de 0 a 134, siendo
mayor a 70 el mejor estado'®.

Para poder mantener una estandarizacién en la recolec-
cién de datos y limitar el riesgo de sesgo, el investigador
aplicé el instrumento considerando la evaluacion y dic-
tamen de aprobacion del comité de ética en investiga-
cién, identificacion en el area de consulta externa a los
potenciales participantes que cumplieron los criterios
de seleccion y firmaron el consentimiento informado; se
les explico como contestar el instrumento aclarando sus
dudas, y una vez concluido se validaron las respuestas y
se les agradecio su participacion.

Se realizo el analisis de los datos a través del programa
estadistico para las ciencias sociales en su versién 17
(SPSS, por sus siglas en inglés), con frecuencia y por-
centaje para las variables cualitativas (sexo, edad, lugar
de residencia, escolaridad y calidad de vida), y medidas
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de tendencia central y de dispersidon para las variables
cuantitativas (edad); asi mismo se realizaron pruebas de
estadistica inferencial como la de correlacion de Pear-
son, Spearman, prueba t de Student o en su defecto U
de Mann Whitnney, considerando una significancia esta-
distica de p<0.05, donde se compararon las dimensiones
del instrumento de calidad de vida y nimero de hospita-
lizaciones y visitas a urgencias de los pacientes con IC,
tener una correlacion entre la edad y la CVRS y el lugar
de procedencia y la CVRS.

La presente investigacion se considera de riesgo mini-
mo, debido a que no se realizan intervenciones en el
sujeto de estudio con base en la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion, y bajo el contenido en la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-55A3-2019"°, que es-
tablece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, que espe-
cifica que la investigacidon cientifica, clinica, biomédica
y biopsicosocial en el ambito de la salud, son factores
determinantes para mejorar las acciones encaminadas
a proteger, promover y restaurar la salud del individuo
y de la sociedad en general, por lo que no se expone al
sujeto de investigacion a riesgos innecesarios.

Acorde con lo estipulado en los codigos internacionales
en investigacion y bioética en lo que refiere a la De-
claracion de Helsinki”’, y asi mismo se otorga el con-
sentimiento informado obteniendo la firma del sujeto,
en conformidad a su vez del Cédigo de Nuremberg'’,
con base a ello se le da la libertad de poder finalizar el
estudio en el momento que asi lo considere necesario.

RESULTADOS

De acuerdo con los datos sociodemograficos se encontré
que la mayoria de los pacientes eran hombres (62.6%)
con un promedio de edad de 55.35+14.6 anos (IC95%
52.97-57.73); 5.4% analfabeta, el 87.7% tiene una escola-
ridad basica, el 51% provenia de la CDMX y el resto del
interior de la republica. El 55.8% no se ha hospitalizado
en el dltimo afo, 22.4% una vez, 10.2% dos veces y el
resto de 3 hasta 7 veces al afo. El 63.3% no ha acudido
a urgencias, 22.4% una vez, 8.2% dos veces y el resto de
3 hasta 6 veces al ano (Tabla 1).

De acuerdo a los datos obtenidos de la dimensién na-
mero uno se encontré que tanto el vestirse solo (60.5%),
banarse solo (66%), caminar 1 cuadra (56.5%), arreglar el
jardin (48.3%), subir escaleras (35.4%) y correr o trotar
(29.3%) en su mayoria se encuentra sin limitaciones; sin
embargo, el 10% tienen limitacidon para poder vestirse,
el 10% se encuentran entre extremadamente y bastante
limitados para bafarse, el 11% tiene una limitacion im-
portante para caminar 1 cuadra, el 15% tienen limitacién
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para arreglar el jardin, el 20% suelen tener limitacién
muy importante para subir escaleras y al igual que el
22% para poder correr o trotar.

En la dimension numero dos se hizo referencia a los sin-
tomas tanto a la frecuencia como a la severidad, del
primero el edema se presenta < de 1 semana (8.2%),
fatiga de 1-2 veces por semana (18.4%), disnea 3 veces
por semana (12.9%) y dormir sentado todas las noches
(9.5%). Sin embargo, se identificé que el edema se pre-
senta todas las mafanas con un 6.8%, fatiga y disnea se
manifiesta siempre en un 7.5% y 6.1% respectivamente y
dormir sentado todas las noches con un 9.5%; mientras
que, en el segundo, el malestar por el edema suele ser
moderadamente (9.5%) pero un 4% entre mucho y bas-
tante, por fatiga el 26.5% y por disnea el 16.3% es poco.

En la tercera dimension se describio la funcion social,
donde realizar pasatiempos se observé moderadamente
limitado (21.1%), al igual que el trabajo (21.8%), visitar a
familiares ligeramente limitado (16.3%) y relaciones in-
timas frecuentemente limitado (10.9%); sin embrago, el
10% tienen una importante limitacion tanto para llevar a
cabo pasatiempos, trabajo y visitas a familiares.

Se encontré que en la cuarta dimension de autoeficacia
aquellos que tienen el conocimiento sobre su enfer-
medad se sienten muy seguros de ello (22.4%) y sobre
la prevencion de sintomas entienden la mayor parte
(25.9%), pero el 15% no estan tan seguros de tener el
conocimiento sobre su enfermedad y el 6% no suelen
entender toda la prevencion de los sintomas.

En la quinta dimension sobre la calidad de vida se en-
contré que el disfrutar la vida (27.2%) esta ligeramente
limitado, el 31.3% consideran que si tuvieran que vivir el
resto de su vida con IC se sienten casi completamente
satisfechos y el 19% no se siente satisfecho y rara vez se
sienten deprimidos (21.8%); sin embargo, el 19.7% estan
bastante limitados para poder disfrutar su vida y el 10%
la mayor parte del tiempo se sienten deprimidos.

De acuerdo con la correlacion entre la CVRS, sus dimen-
siones, numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias
se observd que a mayor numero de hospitalizacion (r=-
0.265, p=0.000) y visitas a urgencias (r=-0.284, p=000),
disminuye la calidad de vida, relacionandose de manera
significativa.

De acuerdo con la comparacion de la CVRS y sus di-
mensiones entre el sexo y el lugar de procedencia se
encontré que la calidad de vida es semejante entre
hombres y mujeres (p>0.05), y con respecto al lugar de
procedencia los del Interior de la Republica suelen tener
una mejor calidad de vida a comparacion con los de la
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CDMX, e incluso considerando sus dimensiones (t=4.032,
gl=145, p=0.000).

Se encontré que en la mayoria de los pacientes tienen
buena calidad de vida (44.2%), seguido por muy buena
calidad de vida (43.5%), no obstante 11% se encuentran
entre muy mala y mala.

De acuerdo con la correlacion entre la CVRS, sus dimen-
siones, numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias
se observd que a mayor numero de hospitalizacion (r=-
0.265, p=0.000) y visitas a urgencias (r=-0.284, p=000),
disminuye la calidad de vida, relacionandose de manera
significativa (Tabla 2).

De acuerdo con la comparacion de la CVRS y sus dimen-
siones entre el sexo y el lugar de procedencia se encon-
tré que la calidad de vida es semejante entre hombres y
mujeres (p>0.05), y con respecto al lugar de proceden-
cia los del Interior de la Republica suelen tener una me-
jor calidad de vida a comparacion con los de la CDMX, e
incluso considerando sus dimensiones (t=4.032, gl=145,
p=0.000) (Tabla 3).

Se observé que se tiene una mejor CVRS cuando se
disminuye el numero de hospitalizaciones (r=0.070,
p=<0.05) (Grafica 1).

DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal cau-
sa de muerte en México, ocasionan 141,619 defunciones
por ano, de las cuales 75,256 son en hombres y 66,337
en mujeres', actualmente la IC se considera un proble-
ma de salud a nivel mundial, esto se debe al aumento
en los factores de riesgo cardiovasculares para que se
pueda desarrollar, y como consecuencia se ve una dis-
minucién en la CVRS. Ferreira de Araujo y cols., hacen
mencion que la CVRS es una medida que puede cuantifi-
car la percepcion de los pacientes sobre la enfermedad,
en efectos funcionales y del tratamiento en diferentes
aspectos de la vida'® y Comin-Colet J y cols., se refieren
como una medida multidimensional con buena correla-
cion con la gravedad de la enfermedad.

Con respecto al lugar de procedencia se pudo identificar
aquellos que viven en la Ciudad de México (51%) y del
interior de la RepUblica Mexicana (49%), estos ultimos
suelen tener una mejor CVRS, posiblemente se puede
asociar a que los pacientes suelen estar lejos de la
unidad de atencidn, por lo que prefieren incrementar
su cuidado para evitar complicaciones o bien, las citas
se encuentran mas espaciadas entre una y otra, esto
se debe a que las visitas constantes a la unidad de
salud aumentan un gasto economico extra que no esta
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Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Media DE Fr %
Sexo
Hombre 92 62.6
Mujer 55 37.4
Edad 55.35 14.60
Escolaridad
Analfabeta 8 5.4
Primaria incompleta 18 12.2
Primaria completa 29 19.7
Secundaria incompleta 26 17.7
Secundaria completa 11 7.5
Preparatoria incompleta 15 10.2
Preparatoria completa 22 15.0
Carrera técnica 8 5.4
Licenciatura incompleta 2 1.4
Licenciatura completa 7 4.8
Posgrado 1 0.7
Lugar de Procedencia
CDMX 75 51
Interior de la Republica 72 49
Numero de hospitalizaciones
0
1 82 55.8
2 33 22.4
3 15 10.2
4 11 7.5
5 1 0.7
6 4 2.7
7 1 0.7
Visitas a urgencias
0 93 63.3
1 33 224
2 12 8.2
3 6 4.1
5 2 1.4
6 1 0.7
contemplado. De acuerdo con el estudio se realizé la comparacion de

El deterioro de la CVRS de los pacientes con IC se re-
fleja en las dimensiones sobre la limitacidon funcional,
y no solo en aspectos biologicos, sino también sociales,
psicologicos e incluso hasta la parte espiritual de los
pacientes, donde se llega a incluir el autocuidado.

la CVRS y sus dimensiones entre la variable de sexo don-
de se encontré que es semejante tanto en hombres y
mujeres, esto se puede asociar a que cuentan con una
red de apoyo; por lo tanto, el cuidador primario al igual
que el paciente tienen que estar bien informados sobre
la enfermedad y la adherencia terapéutica.
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En el presente estudio se puede observar que a mayor
numero de hospitalizaciones es menor la CVRS en los
pacientes con IC, datos que coinciden con el estudio de
Comin-Colet y cols., donde las hospitalizaciones suele
ser un factor directo y determinante para la afeccion
de la misma'3. El profesional de enfermeria debera
considerar que el aumento en la manifestacion de sin-
tomas como la presencia de edema, aumento de peso,
perimetro abdominal y presion arterial, fatiga y disnea,
son una de las principales limitantes en los pacientes
y se pueden presentar debido a una mala adherencia
terapéutica (farmacologica y no farmacoldgica) o bien
por falta de una adecuada red de apoyo social, que en
muchos de los casos son los responsables de coadyuvar
con el paciente en el cumplimiento del control de la IC.

Desde este punto de vista de enfermeria, es de gran
interés brindar intervenciones basadas en la evidencia
cientifica para poder modificar los habitos y estilos de
vida, orientacion en la adherencia terapéutica, identi-
ficacion de factores de riesgo y desarrollo de compli-
caciones, y valorar constantemente la calidad de vida
de los pacientes, esto tiene que incluir las limitaciones
fisicas, autoeficacia, psicoldgica, etc.

Los factores psicosociales y conductuales, incluido el
estado de animo como la depresion, ansiedad, enojo y
estrés, el tipo de personalidad, ya sea tipo A o tipo Dy
el apoyo social se asocian tanto al desarrollo como a la
progresion de enfermedad cardiovascular. La depresion
se encuentra presente entre el 17 y 37% de los pacientes
que son diagnosticados con IC, generando altos costos
para la salud publica, cabe mencionar que aquellas per-
sonas que son diagnosticadas con depresion presentan
un incremento 4 veces mayor en términos de mortalidad

comparado con aquellos que no la presentan19. Esto se
vio reflejado en nuestro estudio ya que uno de cada 10
suelen sentirse la mayor parte del tiempo deprimidos;
no obstante, la mayoria de los pacientes de la clinica
disfrutan de la vida, se sienten satisfechos y ligeramen-
te limitados. Estos resultados deberan ser considerados
por el profesional de enfermeria quien a través de las
intervenciones basadas en la evidencia cientifica valora
e identifica oportunamente la presencia de depresion,
solicitar la interconsulta con el servicio de psicologia,
tomando en cuenta los grupos de apoyo y red social.

Los estudios en IC que se han basado en las ultimas dé-
cadas van encaminados en los efectos de dicha enferme-
dad, rehospitalizaciones, calidad de vida y costos para
la salud publica, pero se ha dejado de lado los factores
psicosociales como la depresion, la cual tendria un alto
impacto nocivo sobre los pacientes."’

Con base a lo anterior se llega a coincidir con Ting-Yu
y cols.,20 ya que describen que al reducir la incerti-
dumbre y los sintomas depresivos mejoraria la CVRS en
pacientes con IC, por lo que el personal de salud deberia
de realizar intervenciones sistematicas para ayudar a los
pacientes con IC a controlar los sintomas de la enferme-
dad, aliviar o reducir la incertidumbre y la depresién y
mejorar la CVRS.

Esta investigacion de igual manera concluy6 que no exis-
te diferencia en la CVRS de acuerdo a la edad y el sexo
por lo que coincide con Arriaga“, ya que la calidad de
vida en pacientes con IC mejora a menor edad, mayor
grado de escolaridad, ser hombre y tener menor IMC.
Esto es debido a que la poblacion en su mayoria son
aun adultos maduros, que son responsables sobre su en-

Tabla 2. Correlacidon de la CVRS con las diferentes dimensiones, nimero de hospitalizaciones y visitas a urgencia.

CVRS Limitacion Sintomas Funcion Autoeficacia cv Numero de Urgencias
fisica social Hospitali-
zaciones
CVRS 1 0.822%* 0.927** 0.789** 0.399* 0.753** -0.265%* -0.284**
Limitacién fisica 1 0.746** 0.626** 0.218** 0.607** -0.229%* -0.307**
Sintomas 1 0.609** 0.355* 0.663** -0.234%* -0.395%*
Funcidn social 0.249** 0.503** -0.229** -0.262**
Autoeficacia 1 0.199%* -0.015 -0.017
cv 1 -0.292%* -0.405%*
Hospitalizaciones 1 0.517**

Urgencias

Prueba Pearson *p<0.05, **p<0.01
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Tabla 3. Comparacién de la CVRS y sus dimensiones entre el sexo y el lugar de procedencia.

Sexo Lugar de procedencia
Hombre Mujer CDMX Interior de la Republica
X*DE X*DE X+*DE X*DE
CVRS 68.81+15.33 67.81#15.50 63.63+16.35 73.35412.53**
Limitacidn fisica 69.50+17.62 66.31#17.03 63.44+18.27 73.37+14.98**
Sintomas 80.67421.06 79.89+19.87 75.09+21.88 85.89+17.60**
Funcidn social 59.82421.12 60.60+21.82 55.00421.93 65.45+19.41%*
Autoeficacia 84.23+18.70 83.63+18.98 79.06+20.14 89.16415.72**
Calidad de vida 69.05+20.38 69.69420.27 64.53+21.34 74.25+17.94%*

Prueba T de Studen, *p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001,; DE= desviacidn estdndar

fermedad y su adherencia al tratamiento, tienen mayor
conocimiento por comprender mejor la informacion que
le proporcionan en la Clinica de IC y buscan mayor infor-
macion, llevando a cabo un seguimiento sobre el control
de su enfermedad; esto se ve reflejado en la disminu-
cién de la limitacion fisica y funcion social como parte
de una mejor CVRS.

El personal de enfermeria influye de manera directa en
el autocuidado de los pacientes con IC y esto llevara a
una buena CVRS, por lo que se deben de implementar
intervenciones de enfermeria junto con todo el perso-
nal multidisciplinario como trabajo social, nutricién,
psicologia, médico cardidlogo, etc. Enfermeria suele
comenzar a tener contacto con el paciente desde que
se encuentra hospitalizado con la finalidad de generar
un vinculo de confianza y asi favorecer el cuidado; re-
forzando las actividades en el plan de alta donde se
proporciona educacion y orientacion sobre el tratamien-
to farmacolodgico, la actividad fisica, la consulta en la
clinica de IC, el tipo de alimentacion, los signos de alar-
ma o en qué momento debe de acudir a urgencias, en-
tre otros, pero seria importante incrementar el uso del
carnet para el tratamiento farmacoloégico por parte de
enfermeria esto con la finalidad de incrementar la adhe-
rencia terapéutica e igual que hacer mayor divulgacion
de la aplicacion (Cardio Enlace), la tecnologia ayudara
a tener un mayor control de aquellos pacientes que se
encuentran lejos del Instituto.

De igual manera la implementacion de una clinica de
dia favorecera a que disminuyan las hospitalizaciones,
ya que se atenderia de manera oportuna y objetiva con
respecto a lo que el paciente esta presentando en el
momento, y asi se estarian evitando diversas complica-
ciones.

Es importante que no solo se implemente en un tercer
nivel de atencion, si no establecer un enlace con un pri-
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mer nivel por la cercania que tienen y podrian colabo-
rar en la identificacion de signos y sintomas de alarma,
mantener la educacion al paciente lo cual favoreceria la
disfuncion de gastos en salud.

CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos en el presente es-
tudio, se puede concluir que los pacientes con IC en una
institucion de alta especialidad, suelen tener una buena
a muy buena CVRS, por lo que se identificé que a menor
numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias suele
mejorar su CV, por lo que estd se relaciona de manera
significativa con el lugar de procedencia, teniendo una
mejor calidad de vida aquellos pacientes del interior de
la Replblica Mexicana; sin embargo, uno de cada 10 per-
sonas tienen mala CV, por lo que es de gran relevancia
la planeacioén, aplicacion y evaluacion de intervenciones
basadas en la evidencia, donde se permita identificar
aquellas alteraciones en la limitacion funcional, psico-
logicas, autoeficacia, entre otros.

El personal de enfermeria debe de cumplir con las 4
funciones primordiales; las cuales son la parte adminis-
trativa, asistencial, de investigacion y docencia, sien-
do esta ultima la que influye de manera directa en el
autocuidado de los pacientes con IC y esto los llevara a
una buena CVRS.

Las intervenciones de enfermeria se deben de basar en
la evidencia cientifica, es por ello que el personal debe
de abordar al paciente desde que se encuentra en el
area hospitalaria para asi generar un vinculo de confian-
za y esto favorecera el cuidado y la CVRS. Con base a
lo anterior se proponen estrategias para mantener e in-
crementar la calidad de vida: A) Plan de alta individua-
lizado, donde se debera dar seguimiento en la clinica de
insuficiencia cardiaca, aclarando y resolviendo aquellas
dudas que los pacientes suelen tener y no fueron acla-
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Grafica 1. Correlacion de la CVRS y el nimero de hospitalizaciones.

radas durante el tiempo que permanecieron hospitali-
zados. B) Implementacion de carnet de enfermeria en
el tratamiento farmacologico, para favorecer la adhe-
rencia terapéutica, el autocuidado (peso, talla, presion
arterial, perimetro abdominal, edema). C) Mantener una
estrecha relacién con el equipo multidisciplinario, (tra-
bajo social, psicologia, nutricién, médico cardiélogo,
enfermeria, etc), para favorecer e incrementar la CVRS,
por lo que la formacion del vinculo que se llega a gene-
rar entre el personal de salud ayudara a la implementa-
cién y aplicacién de intervenciones, donde se pretende
informar al paciente y a su cuidador primario por medio
de herramientas (videos, tripticos, guia de insuficiencia
cardiaca para el paciente, entre otras) que favorecen
al cuidado. D) Implementar un seguimiento en los dife-
rentes puntos de las diversas unidades de salud donde
se debe de incluir desde el primer y segundo nivel de
atencion, favoreciendo la accesibilidad, este tipo de in-
tervenciones de enfermeria ayudaran a que el paciente
acuda de manera oportuna cuando comiencen a mani-
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festarse los signos de alarma y asi evitar que llegue a un
tercer nivel de atencién con mdaltiples complicaciones.
Seria conveniente y oportuno una comunicaciéon entre
los tres niveles de atencion, donde cada uno pueda ver
el expediente del paciente de manera electrénica y dar-
le el seguimiento oportuno, informar al médico cardié-
logo correspondiente y tomar las medidas necesarias.
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La ansiedad:
un enemigo del nifio ante la cirugia.
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La ansiedad genera una serie de complicaciones prequirurgicas y posquirurgicas que pueden afectar a
cualquier paciente hospitalizado de forma transitoria o crénica con una prevalencia que va del 50 al 70%;
sin embargo, se presenta con mayor frecuencia en niiios menores de 5 afos.'%3

L

a ansiedad, puede ser definida como una alteracion psicofisica que vade leve a
intensa, y es secundaria a la sensacion de peligro inminente. Esta se caracteriza

porungran sentimiento de tensidn, aprension, nerviosismo, temor, panico e hiperacti-
vidad del sistemanervioso auténomo. En lamayoria de los casos se deriva de objetos
o situaciones especificas, como es el caso de la anestesiay la cirugia. 34>

Esimportante sefialar que la capacidad adaptativa del paciente pediatrico, atn en de-
sarrollo, muestra alteraciones emocionales y desde luego, desconocimiento natural
de suenfermedady de su tratamiento, lo que deriva en pensamientos confusos acer-
cadel proceso por el que va a transitar.2*

Alos ojos del paciente pediatrico que sufre un periodo de ansiedad, la cirugia puede

ser unaamenaza para su vida; ya que constituye indudablemente un suceso estresan-
te, alrededor del cual existe preocupacion sobre las condiciones fisicas, el dolor, la su-
pervivenciay larecuperacion, asi como, la separacion de la familiay el hogar, aunada

alapropia estancia hospitalaria.®

Por desgracia, solo el 36% de los pacientes hospitalizados reciben deta-
lles de latécnicaanestésicay quirdrgica, asimismo, enmas del 60%

de los hospitales no se proporciona visita prequirtrgi-
capor parte de enfermeriay anestesiolog(a.'®

De acuerdo con Moix, la atencién al

paciente pediatrico sometido

a cirugia que sufre ansie-

dad, habla de la calidad

asistencial en los hospi-

tales, donde el equipo in-

terprofesional debe to-

mar acciones especificas

para la deteccién oportu-

nay tratamiento de esta

patolog(a, destacando el

papel del profesional de

enfermeria quien esta las 24

horas del dia con el paciente pe-
diatrico; por desgracia, laansiedad es

un problemamal diganosticadoy poco tra-
tado,yaque 7 de cada10 pacientes pediatricos
sufren ansiedad sinrecibir algunaintervencion, pero

Zqué se debe hacer para prevenir y tratar la ansiedad en el paciente pedidtrico so-
metido a cirugia?*¢

A partir de este cuestionamiento, se realizd una revision sistematizada de la eviden-
ciacientificadisponible enlas bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con
unadelimitaciénde 5 afios en los idiomas espafiol, inglés y portugués. Dicha busqueda
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permitid constituir 4 categorias: 1) tipos de ansiedad, 2)
manifestaciones clinicas 3) valoracion e 4) intervenciones.

Tipos de ansiedad

La ansiedad puede clasificarse en dos tipos: la ansie-
dad-rasgo, que se vincula con la personalidad y caracte-
risticas del sujeto, donde se encuentran los subtipos de

ansiedad de panico, desérdenes por ansiedad generali-
zaday trastornos mixtos ansioso-depresivos; y la ansie-
dad-estado, relacionada con el contexto anestesico-qui-
rurgico, esta se manifiesta como una alteracidn psiquica

y fisicaque nace de lasensacion de peligroinmediatoy se

caracteriza por temor difuso, que puede ir de la inquie-
tud al panico, y llegar a convertirse enuna caracteristi-
ca constitucional de la personalidad del paciente, que se

presenta en ocasiones hasta una semana antes del pro-
cedimiento quirurgico. '8

Manifestaciones clinicas de la ansiedad-estado.

Encasodenoidentificar de manera oportunaoser trata-
dainadecuadamente, la ansiedad-estado, puede aumen-
tar la sensibilidad al dolor posquirurgico en el paciente
pediatrico, condicionando un aumento de requerimiento
de analgésicos;por otra parte, el riesgo de sufrir unain-
feccion se incrementa; referente al aspecto conductual
el paciente pediatrico puede mostrar rechazo, agresion,
irritabilidad y llanto durante el periodo prequirurgico y
transquirurgico (instalacion en la sala quirdrgica e induc-
cion de la anestesia). Por desgracia, sila ansiedad -esta-
do contintia puede presentarse delirio, agitacion, enure-
sis, trastornos del suefio, temores nocturnos y falta de
apetito en el postoperatorio, en algunos casos las alte-
raciones se pueden manifestar incluso después del alta
hospitalaria.-3#8
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Valoracion de la ansiedad-estado en el periodo
prequiriirgico y postquiriirgico.

Lavaloracion de la ansiedad prequirtrgica y posquirur-
gicaes un aspecto complicado de medir, ya sea por la di-
ficultad del paciente pediatrico para expresar sus emo-
cionesy sentimientos, o que el profesional de la salud que
laevalla, lohace desde su propiojuicio, habilidades y ex-
periencia, lo que limita el diagndstico oportunoy adecua-
do.Es poresto, que se recomienda el uso de escalas vali-
dadas, tales como, la escala DASS (Depression, Anxiety
and Stress Scale), el STAI (State-Trait Anxiety Inventory
Questionnaire), la escala visual andloga de ansiedad, y fi-
nalmente, laescala mYPAS (modified Yale Preoperative
Anxiety Scale). Esta ultima ha mostrado mayor sensibi-
lidady especificidad en el paciente pediatrico al medir 5
categorias: actividad, vocalizacion, expresividad emo-
cional, estado de excitacion aparente y relacién con los
padres.'387

Intervenciones de los profesionales de la salud
para reducir y evitar la ansiedad-estado.

Cadauno de los integrantes del equipo interprofesio-

nal debe ser participe en la deteccidn oportunay el tra-

tamiento adecuado de la ansiedad-estado; por lo tanto,
se debenseguir las siguientes recomendaciones:235783

o Explicarle al paciente pediatricoy sufamiliar, en qué

consiste lacirugiay lo que experimentara después de
la misma, utilizando un lenguaje acorde con la edad
del paciente pediatrico o en determinado caso con
el familiar.

o Realizar terapias con juegos, videojuegos, jugue-
tes, televisidn y marionetas, para minimizar la an-
siedad-estado en el paciente pediatrico e indirecta-
mente en el familiar.

Apoyarse en voluntarios y psicélogos para propor-

cionarles terapias de adaptacion psicoconductual,

técnicas de relajaciony musicoterapia.

o Explicary practicar, en conjunto con el paciente pe-
didtricoy sufamiliar, eluso de lamascarilla para anes-
tesia, cateteres, sondasy tubos que se utilizaran du-
rantey despues de laintervencion quirdrgica.

o Utilizar videos informativos acorde a la edad del pa-
ciente pediatrico, donde se explique lo que experi-
mentara durante su estancia hospitalaria, la cirugia
yalalta.

e Hacer participes a los padres durante el traslado a
cirugiaconobjetos que generenun vinculo afectuoso
y seguridad (mufiecos, peluches y autos).

e Incluir al familiar en la induccidn anestésica, lo que
propiciara una disminucion de la ansiedad-estado
enellosy en el paciente pediatrico.

o Administrarunansiolitico lanoche antes de la opera-
ciény 2 horas antes del traslado hacia la sala de ope-
raciones. Los agentes mas utilizados son el midazo-
lam, laketaminay los opiaceos, por via oral, nasal o
intramuscular. Se debe tomar en cuenta el protocolo
establecido por cada institucion.

o Laeficaciadeestasintervencionesradicaenelhecho
derealizarlas en el paciente pediatricoy su familiar
desde la hospitalizacion.

En conclusién, se debe incidir en el uso de escalas para
suvaloracion, diagndstico oportuno y tratamiento ade-
cuado, donde no solo el equipo interprofesional, sino el
pacientey el familiar, deben ser participes y evitar com-
plicaciones graves como muerte, lesiones e infecciones.

JTienes alglin comentario sobre la nota,
requieres de mayor informacién o quieres
proponer algiin tema? Escribenos al
siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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La terapia con oxigenaciéon por membrana extracorpérea (ECMO por sus siglas en inglés) es un sistema
de asistencia mecanica circulatoria y respiratoria que requiere de intervenciones colaborativas e
interprofesionales; lo que hace indispensable que enfermeria cuente con habilidades y conocimientos
especificos, que permitan maximizar los beneficios y reducir las complicaciones.

La terapia con ECMO no es una tecnologia nueva, ya que es utilizada desde el afio
de1970.)? Estaescapazde proporcionar soporte cardiacoy pulmonar, durante
un periodo de dias o semanas, en la insuficiencia cardiaca o respiratoriarefractariaal
tratamiento convencional. As{mismo, puede emplearse como puente arecuperacion
cardiaca o pulmonar, en casos de trasplante o previo a la colocacion de dispositivo de
asistencia ventricular de largo plazo. 23

Elnimero de pacientes sometidos a esta terapia, asi como su esperanzade vida, se han

incrementado gradualmente. Esto, debido a los avances tecnoldgicos como el uso de

membranas con mayor biocompatibilidad y eficiencia en el intercambio gaseoso que

permiten el uso prolongado y con menares complicaciones.* Por lo tanto, es imperati-
vo que el profesional de enfermeria cuente con los conocimientos suficientes que sus-
tenten su practica diaria, pero ¢gcudl es el papel del profesional de enfermeria ante

la atencion de un paciente con ECMO?

A partir de este cuestionamiento, se realizd unarevision sistematizada de la eviden-
cia cientificadisponible en las bases de datos SciELO, LILACS, CUIDENy PubMed con
unadelimitacionde 10 afios en los idiomas espafiol, inglés y portugués. Dichabisqueda
permitid constituir 4 categorias: 1) indicaciones, 2) contraindicaciones, 3) intervencio-
nesy 4) puntos criticos.

Indicaciones de la terapia ECMO.

LaterapiaconECMO se enfocaatres pilares principales que son: soporte circulatorio,
insuficienciarespiratoriay puente para trasplante de drganos (cardiaco, pulmonar o am-
bos). Dentro de las indicaciones de la terapia se destacan la insuficiencia cardiaca o pul-
monar grave, lamiocardiopatiacronica, el

apoyo paraintervenciones cardiacas

percutaneas de alto riesgo, la post

cardiotomiay el fallo primario del

injerto después del trasplante de

corazon o corazon-pulmon. Otras

indicaciones especificas sonapoyo

delafuncion cardiaca o pulmonar de

manera temporal, como en el lavado

broncoalveolar extenso, operaciones en

latraqueaoelmediastinoy oclusiénde la

arteria coronaria, por mencionar algunos.™

Contraindicaciones de la terapia ECMO.

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para la colocacion de la terapia ECMO,
dentro de las primeras se destacan: corazénnorecuperable y no candidato paratras-
plante, edad avanzada, disfuncion organica cronica (enfisema, cirrosis e insuficiencia

Referencias bibliograficas renal), problemas econémicos, alteraciones cognitivas
I DiazR FajardoC,Rufs).Historia O PSiquiatricas, asi como, resucitacion cardiopulmo-
delECMO (oxigenacionpormem- - nar prolongada sin adecuada perfusion tisular. Por otra

brana extracorpdrea o sopor- P . .
te vital extracorporeo). Rev Parte, enlas contraindicaciones relativas se encuen-
MedClin Condes.2017:28(5) tran las condiciones de incompatibilidad con la vida
' normal o afectacion en la calidad de vida del pacien-

2. Martin-Villen L, Martin- te tales como, alteraciones del sistema nervioso cen-
Bermudez R. ECMO: pasado,

presente y futuro del pacien- tral, presencia de neoplasia maligna en etapa terminal,

te critico. Med Intensiva. 2017; i i i Ami ili o H 3,56
Ay riesgo de hemorragia sistémicay futilidad médica.

3. Garcla-Gigorro R, Renes- Intervenciones prey trans ECMQ3-678
CarrefioE, Perez-Vela JL, Marin- .
Mateos H, Gutierrez ), Corrés  ELUSO de laECMO, esun tratamiento que conllevaungran
PeirettiMA, etal.Soporteme- nimero de riesgos; por lo tanto, se debe prestar especial
canico conmembrana de oxige- 1
naciénextracorporeaveno-arte- at@NCION en:

rial(ECMO-VA)evolucienacorto o Reglizar pruebas cruzadas para contar con produc-
y alargo plazo tras laretirada

de la asistencia. Med Intensiva. tos sanguineos, para el cebado del circuito del ECMO,
2017:41:513-22. transfusiones del paciente previo, durantey después
4, Tramm R, llic D D{avies dela conexic’m.
ﬁ?d,{ﬁvr;E}Eetl,egﬁ'onﬁgvslgifr&f « Control de pruebas de laboratorio recientes, que
Extracorporeal membrane oxy- incluya: conteo sanguineo completo, Tiempo de
B B b o o, Protrombina (TP), Ratio Internacional Normalizada
2015;1:CD010381 (INR), Tiempo de Tromboplastina Parcial acti-
5. CombesA,LeprinceP, Luyt CE, vado (TTPa), fibrindgeno, dimero D, Tiempo de
E\.DBTJ?(EONﬁTJS::IdeltoJ#él:ti%%E'ueat- Coagulacion Activado (TCA), actividad antitrombina
lity of life of patients sup-ported ytromboelastograﬂa.
Ezfg;;;;g;&gﬁg'ﬁ”;ig?;gi o Corregir cuagulopatia mediante la administracién
diogenic shock. Crit Care Med. de plasma congelado, plaquetas, crioprecipitados y
2008;36:1404-1. vitamina K, lo que facilitard el manejo de la terapia
Paraelrestode lasreferencias anticoagulante.

escanea el codigo QR o Cebar el circuito de la ECMO haciendo uso de con-

4 centrado eritrocitario (CE), plasma fresco congelado
(PFQ)y, en casos de urgencia, con soluciones crista-
loides mientras se cuentan con la disponibilidad de
productos sanguineos compatibles.
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o Verificary mantener disponibilidad de productos san-
guineos enbanco de sangrey evitar complicaciones
por presencia de sangrado.

o Iniciar el protocolo de profilaxis antibiotica de acuer-
do con lanormativa institucional.

o Monitorizar de manera continua la tension arterial
invasiva, Sat0.,, frecuencia cardiaca, temperatura
centraly periférica, perfil hemodinamico, diuresis
horariay cuantificacion de liquido de drenajes.

e Esimportante controlar las presiones de llenado
(precarga), pues de ello dependera el volumen de
eyeccion o el flujo de labomba.

o Evitarelreemplazo de volumen con soluciones cris-
taloides, ya que puede condicionar la aparicion de
edemaintersticial.

o Limitar lasobrecargade ventriculo derecho o izquier-
doy edema pulmonar al momento de reponer volu-
men con CE, PFC o albdmina.

o Disminuir,en medidade lo posible, la dosis de los ino-
trépicos y vasopresores.

e Buscar la presencia de codgulos en el circuito, de
ser necesario cambiar la tubulatura por el riesgo de
embolismo.

o Realizar exploracion neuroldgica diaria, asi como,
ante cualquier signo de deterioro hemodinamico o
respiratorio. En los pacientes con protocolo de es-
ternon abierto no aplica esta exploracion.

e Controlar la temperatura corporal, haciendo hinca-
pié en las extremidades donde se encuentran las ca-
nulasy catéteres que disminuyan el flujo sanguineo.

Puntos criticos de manejo de la ECMO:10-12

1. Mantenerrangos de TCA entre 180 a 220 segundos.

2. Administrar de 50 a100 U/kg de heparina no fraccio-
nada (HNF) previo a la canulacién y continuar con in-
fusién a una velocidad de 20 a 50 U/kg/hora; sin em-
bargo, esto depende del estado clinico y la cirugia
realizada previamente.

3. EITCAenelpaciente pediatrico puede sobreestimar
los efectos de laHNF; por lo tanto, se recomiendauna
dosis minima de 10 a 20 U/kg/hora y una dosis maxi-
made 50a70U/kg/hora.

4. Enlos casos donde se administren plaquetas y exis-
ta poliuria o se haga uso de la terapia de remplazo re-
nal lenta continua, se debe valorar la dosis de HNF
y los niveles de TCA, ya que estos pueden disminuir
drasticamente.

5. Encasodeprolongaciondel TPy TTPa con sangrado
franco, administrar concentrado de complejo de pro-
trombina de 25-50 U/kg.

6. Los concentrados de factor Vllactivado recombinan-
te (rVlla) pueden usarse a dosis de 40-90 pg/kg o in-
clusode 25-50pg/kg, por el alto riesgo de trombosis
que se haobservado.

7. Transfundir hemoderivados en caso de sangrado o
riesgo del mismo, tales como: CE para mantener he-
matocrito optimo o esperado (> 35-40%); plaquetas
de10 ml/kgparamantener unrecuento >100,000 célu-
las/mm?, especialmente en neonatos; crioprecipitado,
sielnivel de fibrindgeno es <100-150 mg/dL y, PFC de
10 ml/kgsiel INRes>1.5-2.0.

En conclusién, el equipo interprofesional (principal-
mente enfermer{a) debe incidir en dos aspectos criticos;
el primero, es la seguridad del paciente y la prevencion
de eventos adversos, secundario al manejo de anticoa-
gulantes y hemoderivados; en segundo punto, se deben
maximizar los beneficios de la ECMO, a partir de lare-
ducciénde aminas, vasopresoresy soporte ventilatorio,
desde luego, esto dependera del estado hemodinamico
yrespiratorio del paciente, por lo que se debe garantizar
unamonitorizacion continua.eluso prolongadoy conme-
nores complicaciones.

JTienes algin comentario sobre la nota,
requieres de mayor informacién o quieres
proponer algiin tema? Escribenos al
siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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La medicina tradicional continua siendo hasta nuestros dias una herramienta esencial para mantener la
salud de millones de personas. Asi mismo, retoma las diferentes cosmovisiones de los pueblos indigenas o
representantes de cada region y su uso forma parte del dia a dia de la atencioén sanitaria en Latinoamérica

y el resto del mundo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Medicina tradicional
(MT%como “la suma total de los conocimientos, habilidades y practicas
basadas en las teorias, creencias y experiencias propias de diferentes cultu-
ras, sean explicables o no, utilizadas tanto para mantener lasalud comoen la
prevencion, diagnosticoy tratamiento de enfermedades fisicas y mentales."?

La MT puede incluir tanto medicamentos terapéuticos como tratamientos de
salud basados en procedimientos, tales como, herbolaria, naturopatia, acu-
puntura, quiropractica, osteopatia, qigong, tai chi, yoga, medicina termal, asi
como, terapias fisicas, mentales, espirituales y psicofisicas.

Actualmente en Europa mas de 100 millones de personas hacen uso de laMT,
alternativa o complementaria; en el caso de México mas del 10% de la pobla-
ciontotalhace uso de lamisma, ya sea sola o en combinacidn con la medicina
alépata(MA). De acuerdo conunaencuesta realizada por el Consejo Nacional
de Cienciay Tecnologia (CONACYT), el 74.5% de los encuestados estan de
acuerdo con que las enfermedades pueden tratarse por medios no reconoci-
dos por la ciencia, como laMT.2#

As{mismo, es importante resaltar que los pacientes eligen su atencidn sani-
taria a partir de su contexto econdmico, social y cultural; por lo tanto, el pro-
fesional de la salud necesita contar con las herramientas necesarias para pro-
porcionar una atencion integral que conjugue ambas opciones, donde ninguna
seamejor que otra, sino complementos que le permitan cubrir las necesidades
del paciente, maximizar los beneficios, reducir los riesgos y complicaciones.
Pero ¢qué debe saber el profesional de la salud sobre la MT?

A partir de este cuestionamiento, se realizd una revision sistematizada de
la evidencia cient(fica disponible en las
bases de datos SciELO, CUIDENy
LILACS conuna delimitaciénde 5
afios en los idiomas espafiol,
inglésy portugués.

Dicha blsqueda permitio
constituir 2 dimensiones: 1)
aspectos legales y normati-
vas, 2) enfermedades en la
MTylaMA.

Aspectos legales y normativas de la MT

La OMS consciente de larelevancia de laMT a partir del afio 2014 esta rea-
lizando un analisis general de la seguridad, eficacia, calidad, disponibilidad,
preservaciony reglamentacion de laMT, el cual concluird en el afio 20232

EnMéxico a partir del 2018, la Secretaria de Salud esta pugnando para que
laMTy complementaria formen parte de los servicios de salud, por estara-
z0n, laLey General de Salud publico en el articulo 224, apartado B, seccion |l
“medicamentos clasificados por sunaturaleza en herbolario”, enlistauna serie
de medicamentos con origen vegetal o deri-
vado, los cuales han sido avalados por instan-
cias internacionales y nacionales, sin presen-
sobre medicina tradicional tar dafio alguno, asi mismo, la Comisién Federal
R aoat pmooted el Fara la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
tps://bit.ly/2Qp541R COFEPRIS) en el 2016 regularizd compuestos
de hierbas, extractos vegetales, alimentos tra-
CBenito-MartinezS, Francisco  dicionales, deshidratados o concentrados de fru-
de Lucio-CazafiaJ. Medicinaher- Lo . . ~_ 1
bal china ofertada en paginas  tas, CON 0 sinvitaminas o minerales afiadidos que
web enespafiol: calidad delain- 5@ pueden presentar en forma farmacéutica.*>¢

formaciony riesgos. Gac Sanit.
2018;32(1):54-60. De manera internacional, el Parlamento

Latinoamericano aprobd la “Ley Marco en
Materia de Medicinas Complementarias” para
Ameérica Latinay el Caribe, donde se regula la
practica, ensefianza e investigacion de las medici-
nas complementarias, asi mismo, se recomienda
incorporar alos Sistemas Nacionales de Salud la
acupuntura, lahomeopatia, la quiropracticayla
herbolaria medicinal.#37
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Enfermedades en la MT y la MA.}->4.710

Dentro de laMT existenmdiltiples afecciones connombres am-
pliamente conocidos dentro de la sociedad, mismos que han

sido identificados enla MA, donde se destacan los siguientes:

MT MA Caracter(sticas
Sindrome Afecta principalmente a los nifios
Mal de ojo menores de 3 afios; se caracteriza

sicosomatico :
P por llanto incontrolable.

Comunen nifios menores de tres afios.

Empacho/  Trastornos  Seobservaunapérdidade apetito, in-
Susto estomacales  digestion, flatulencia, tenesmo, dolor
abdominaly estrefiimiento.
Signo caracteristico de una seve-
- radeshidratacion enmenores de un
. Hundimiento  _% ~ "
Caidade dela afio, usualmente acompafiado de dia-
mollera rrea, fiebre o vdmito, en cuyo casoes
fontanela ; ” L
unamanifestacion de gastroenteritis
probablemente infecciosa.
Accion de unaentidad nociva exterior
no siempre fisica (aire), que penetra
Aire Sindrome o se adhiere auna parte del cuerpo.
psicosomatico Enlamayoriade los casos se refiere
atrastornos cutaneos, respiratorios
omusculo-esqueléticos.
Creencias culturales sobre la bruje-
i ; riay lavoluntad de producir moles-
Dafio/ Sindrome tiasyenfermar lesion%sydaﬁosauna
fart sicosomatico ! '
brujerta P persona, que pueden ser naturales o
sobrenaturales.
Malestares  Enlemayora delos casos son -
Torceduras ~ musculo-es- €38 id yd d d
lético mos en extremidades producto de
que accidentes.
Dolor de garganta, dificultad paratra-
Anginas Amigdalitis  garysensibilidad de los ganglios lin-
faticos del cuello.
Alteraciones  Percepcion de alteraciones enelrit-
Latido  delsistemade moolaintensidaddelflujosanguineo

conduccion  sobrelaredvascular.

Generalmente se manifiesta en ni-
fios, independientemente de su ori-
gen. Se manifiesta por la aparicién
de actividad eléctricaanormalenla
corteza cerebral, que provoca ata-
ques repentinos caracterizados por
convulsiones violentas y pérdida del
conocimiento.

Alferecia  Convulsiones

LaMT pude serde calidad, segura, eficazy garantizar elacceso
auna atencionintegral y holistica, y en consecuencia generar
menos complicaciones o eventos adversos, es mas asequible y
aumenta las posibilidades terapéuticas. Por lo mismo, la OMS
en conjunto con los gobiernos del mundo sigue generando es-
trategias para integrar dentro de los sistemas de salud a la
MT. Cuba es unode los pocos paises donde esto yaesunarea-
lidad, puesto que desde 1999 la MT forma parte del Sistema
Nacional de Salud.'4®

En conclusiodn, existen pruebas cientificas, leyes y organiza-
ciones que avalan la seguridad y efectividad de la MT; por lo
tanto, el profesional de la salud debe garantizar una atencion
integral, donde se hagauso de laMTylaMA.Esimportante
resaltar larealidad sociocultural en México, misma que obli-
gaalos profesionales a contar con los conocimientos basicos
sobre MT. Finalmente, dichas practicas deben ser aprobadas
por el equipo interdisciplinario y el paciente, mismas que no
pueden interferir con el tratamiento previamente estableci-
doniviolar los derechos y valores del paciente.

¢Tienes algiin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algin
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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El decubito prono (DP) ha sido utilizado desde los afios setenta y ha mostrado reducir la hipoxemia y
mortalidad de los pacientes que sufren Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA); sin embargo,
actualmente es subutilizada por el riesgo de eventos adversos.2

El paciente con SDRA presenta un proceso inflamatorio donde coexis-
ten alvéolos normales y colapsados que pueden o no, ser reclutables.
También, se manifiesta unincremento del peso del pulmon por edema protei-
cono hidrostatico del parénquima pulmonar, el cual condiciona hipoxemiare-
fractaria, dafio alveolar difuso, disminucién de la compliancia pulmonar, hiper-
capniayaumento de la presion traspulmonar hasta cinco veces mas. Ademas,
ocurre un colapso de regiones pulmonares mas dependientes (atelectasia por
compresion) y mayor distension de regiones no dependientes.??

Elcambio de posicién a DP permite a la persona con SDRA mayor disponibi-
lidad de parénquima pulmonar, secundaria a lareapertura de los alveolos y a
una mayor superficie de difusion de los [6bulos inferiores. Lo anterior, propi-
cialamejora de la distribucion de presiones transpulmonares y disminucion
enladeformacion de las fibras (strain) y la tension (stress). Por otraparte, se
reduce el pesode lamasa cardiacay del areaabdominal hacia los pulmonesy
mejor el drenaje de secreciones.”?

Por desgracia, apesar de que se cuenta con suficiente evidencia cientifica que
respalda la efectividad del DP, los profesionales de la salud limitan suuso, ya
sea por falta de experiencia, riesgo de eventos adversos durante el procedi-
miento o falta de protocolos para su aplicacién.*"°Pero ;qué deben saber los
profesionales de la salud para garantizar un DP efectivo y seguro?

A partir de este cuestionamiento, se realizd una revision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en

las bases de datos SciELO, CUIDEN,

PubMedy LILACS conuna delimita-

ciénde 5 afios en los idiomas espafiol,

inglésy portugués. Dicha busqueda

permitié constituir 3 dimensiones: 1)

indicaciones y contraindicaciones, 2)

recomendaciones antes, durantey

después del DPy 3) complicaciones.

Indicaciones y contraindicacio-
nes del DP
EIDP estaindicado en pacientes que cum-
plen los criterios diagndsticos de SDRA severo o Lesion Pulmonar Aguda (LPA)
propuestos por la Conferencia sobre el SDRA y modificados en 2013 por la
Definicionde Berlin. Por otra parte, no es recomendada su aplicacion en todos
los pacientes, ya que podria traer un mayor nimero de complicaciones que be-
neficios, por lo que es importante conocer las contraindicaciones absolutas
y relativas. Dentro de las primeras se destacan: inestabilidad hemodinami-
ca, sangrado activo, arritmias agudas, falla del ventriculo izquierdo, embara-
Z0 (segundo o tercer trimestre), fractura de costilla o esternon, hipertension
intracraneal, convulsiones frecuentes, inestabilidad de la columna vertebral,
esternotomia, isquemia intestinal, sindrome compartimental abdominal y ci-
rugla: facial, oftalmica, card{acay abdominal recientes. Dentro de las segun-
das, se encuentran: fistulabroncopleural, hemoptisis, hemorragia alveolar,
traqueotomia reciente (<24 horas), anomalias to-
racicas como cifoescoliosis; presion intraabdomi-
nal >20 mmHgy embarazo (primer trimestre)."
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12.a 24 horas del diagndstico de SDRAmodera-
do o grave, después de estabilizarlo. El riesgo
de mortalidad aumenta conforme se retrasa
la maniobra.

Preoxigenar al paciente con Fi0,al 100% du-
rante 10 minutos y reevaluar el estado hemo-
dinamico antes, durante y después de cada
sesionenDP.

Comprobar la disponibilidad y el correcto fun-
cionamiento de la succion de secreciones, bol-
savalvula-mascarillay carro de paro, que de-
ben colocarse junto a la cama del paciente.
Corroborar la longitud de accesos vascu-
lares, drenajes y sondas, asi como, cerrar la
Nutricion Enteral (NE) una hora previa al cam-
bio de posicion.

Prevenir lesiones en la piel conuso de apositos
hidrocoloides en protuberancias 6seas (cara,
crestas iliacas y rodillas).

Retirar los electrodos del toraxy, después de
colocar al paciente en DP, reposicionarlos en
eltérax posterior.
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* Realizar el cambio de posicion asistido, con al menos, tres
a cinco profesionales. Uno, encargado de mantener per-
meable la via aéreay dirigir, y dos a cada lado de la cama
paragirar al pacientey vigilar catéteres, drenajes y sondas.

» Comprobar la posicion del tubo endotraqueal y nasoyeyu-
nal por radiografia de térax y auscultacion.

* Reevaluar el nivel de presion positiva al final de la expira-
cion (PEEP) y volumen corriente necesario una vez realiza-
do el cambio de posicion. Volumenes bajos en DP generan
menor dafio pulmonary disminuyen el riesgo de mortalidad.

» Mantener al paciente en posicion DP por sesiones de 16 a
20horas. Alternar la posicidn cada dos horas con la posicion
de nadador (laterales izquierdo y derecho).

* Suspender el DP sise observa una Presion Arterial de
Oxigeno/Fraccion inspirada de oxigeno (Pa0,/Fi0,) >150
mmHg durante las 4 horas en Decubito Suplno (DS) poste-
riores a la tltima sesion de DP con PEEP <10 cmH_, Oy FiQ,
<60%. Asimismo, se debe suspender la maniobra si hay de-
teriorodela 0x1genac10n (disminucion de laPa0,/Fi0,>20%)
después de dos sesiones.

» Tomar gasometr{a arterial después de 2 horas de colocar
al paciente en DP, y verificar aumentos en larelacion PaO,/
Fi0,>20 mmHg o Pa0,>10 mmHg en comparacion conla Dé

« Garantizar higiene, hidratacion y oclusion ocular.

* Verificar la adecuada fijacién y estado de apdsitos de ac-
cesos vasculares, drenajes y sondas, que puedan generar
humedad e infeccion.

» Comenzar laNE conférmula semielemental a velocidad len-
ta(30mlpara2a6horas)enbomba de infusion después de
la primera hora en DP y mantener la cabeza elevada a 25°.

» Hacer uso de sonda nasoyeyunal y agentes procinéticos,
por elriesgo de intolerancia a la NE. Es importante remar-
car que un paciente con adecuado aporte nutricional, tiene
menor riesgo de sufrir Ulceras por presion.

* Verificar la presencia de alimento en la cavidad oral, vdmito
y distencion abdominal cada 2 horas, en caso de presentarlo,
suspender laNEy dejar lasonda aderivacion. Transcurridas
3 horas, reevaluar el reinicio, solo si el residuo gastrico es
inferiora 250 ml.

» Pausar ladietadurante 1hora antes de finalizar la sesion
enDP.

Complicaciones

EIDP malrealizado puede conllevar riesgos de seguridad a los
pacientes que se encuentran en las unidades de cuidados in-
tensivos, aunque su incidencia es baja con 3/1000 pacientes/
dia, suimpacto es significativo, tanto que puede condicionar
la muerte. Diferentes estudios destacan las siguientes com-
plicaciones: extubacion, intubacidn selectiva, obstruccidn del
tubo endotraqueal y hemoptisis; pérdida accidental de accesos
vasculares, drenajes y sondas; ulceras por presiony dehiscen-
ciade herida quirurgica; edemafacial, palpebraly conjuntival;
Ulceras corneales; contracturas musculo-esqueléticas; lesion
del plexo braquial; regurgitacion o intolerancia a la NE; desa-
turacion sostenida <85% o Pa0, <55 mmHg con Fi0, 100%
sostenida durante 5 minutos; paro cardlorresplratorlo obra-
dicardia sostenida durante I minuto e hipotensién <60 mmHg
sostenida por 5 minutos, asi como, disfuncién pulmonar.2312-#

En conclusion, el DP ha demostrado ser unaintervencion efec-
tiva de muy bajo costo en los pacientes que sufren SDRA; sin
embargo, sigue siendo infravalorada, por lo que es necesario
contar con profesionales de la salud bien capacitados que pue-
danponerlaenpractica, limitar elnimero de eventos adversos
y de esta forma, obtener todos sus beneficios.

¢Tienes algin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algiin
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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La presencia del COVID-19 ha obligado a las secretarias y ministerios de salud del mundo a establecer
medidas que permitan reducir el nimero de contagios y muertes; sin embargo, el alto nivel de contagio
en la fase asintomatica ha predispuesto una transmision rapida y descontrolada en todas las regiones
geograficas. Ademas, dicha enfermedad puede repercutir gravemente en el paciente cardiovascular y, en
fases avanzadas de la infeccion, generar complicaciones de indole cardiaco.'?

El primer caso de SARS-CoV-2 que provoca la enfermedad de COVID-19
ocurrid el 8 de diciembre de 2019 en Wuhan, provincia de Hubei en China.
Desde entonces, en un lapso corto de poco mas de 4 meses, la infeccion se
ha extendido a177 paises en todo el mundo, con 5.44 millones de casos con-
firmados, 2.18 millones recuperados y 345 mil muertes de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud. En México, la Secretaria de Salud ha re-
portado 90,664 casos confirmados y 9,930 defunciones, estadisticas al 31
de mayo de 2020.1234

Gran parte de las medidas establecidas para el control, manejoy tratamiento
del COVID-19 provienen de epidemias anteriores a ésta, como en el Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SRAS), el Sindrome Respiratorio del Medio
Oriente (MERS) Yy la Influenza HINT, las cuales han mostrado una asociacion
significativa con las enfermedades cardiovasculares (ECV), el dafio al mio-
cardioy lamuerte.'?

Las complicaciones cardiacas presentes en pacientes con diagndstico de
SARS son: hipotension, miocarditis, arritmias, deterioro diastadlico subcli-
nico del ventriculo izquierdo, elevacion de troponinas y muerte subita. En el
caso del MERS, se puede desarrollar miocarditis y falla cardiaca. Hablando
especificamente de COVID-19, los pacientes con diagndstico positivo son
mas propensos a requerir cuidados criticos, y en estos pacientes existe una
prevalencia de 50% de muerte dentro de los primeros 14
dias en comparacion con los pacientes que no tienen

antecedentes de ECV.!3#

Por lo anterior, es de vital importancia conocer
¢Como serelacionan las enfermedades cardiovas-
culares con el COVID-197 lo que permitira tener
un mejor abordaje terapéutico, limitar elnumero
de complicacionesy reducir el riesgo de mortalidad.

A partir de este cuestionamiento, se realizd unarevi-

sion sistematizada de la evidencia cientifica disponi-

ble en las bases de datos SciELO, CUIDEN, PubMedy

LILACS conuna delimitacion de 5 meses en los idiomas

espafiol, inglés y portugués. Dicha busqueda permitid constituir 5 dimensio-

nes:1)Fisiopatologia de COVID-19y el dario cardiaco, 2) ECV y surelacion conel

COVID-19, 3) Complicaciones cardiacas secundarias a COVID-19, 4)Tratamiento
para las ECV secundarias a COVID-19y 5) Puntos criticos.

Fisiopatologia de COVID-19 y el dafio cardiaco

Con los datos actuales se ha tratado de comprender la fisiopatologia del

COVID-19y como afecta al sistema cardiovascular, por lo que se ha propues-
toqueelvirus seune alosreceptores ECA-2 en los neumocitos tipo |l del pul-
madny en los enterocitos delintestino delgado, lo que propicia la liberacidn del

genoma viral. Posteriormente, las proteinas virales y el genoma se sincroni-
zan, lo que produce la liberacion de célula huésped por exocitosis. El sistema

cardiovascular se ve afectado por cuatro posibles

vias: la primera, donde una "tormenta de citoqui-
nas" generaun desequilibrio entre larespuesta

tipoly2delos linfocitos T ayudadores delsistema

inmunitario; la segunda, derivado de larespues-
tainflamatoria sistémicay los cambios hemodi-
namicos asociados a la infeccidn; la tercera, por
hipoxia relacionada a neumoniay SRAS, que limi-
ta el aporte miocardico de oxigeno; y finalmente,
desequilibrio y aumento metabdlico secundario

ainfeccion, que condiciona una reduccion de las

reservas cardiacas.'34>678

ECV y su relacién con el COVID-19

Elpersonal de salud debera sospechar la presen-
ciade COVID-19 enun paciente con antecedes de
ECV yrealizar una valoracion exhaustiva en cual-
quier persona que padezca enfermedades no
transmisibles como enfermedades respiratorias
cronicas, diabetes y obesidad.
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Sehaobservado que los pacientes con miocarditis,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo del miocar-
dio, hipertensiony arritmias, tienen mayor sus-
ceptibilidad a contraer algun tipo de coronavirus,
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y por otra parte, los pacientes con diagndstico de COVID-19
tienenriesgo a desarrollar alguna complicacion cardiaca de
manera aguda.

Sehareportaque lapresenciade COVID-19yunaECV preexis-
tente o que se desarrolle durante el trascurso de la infeccion
se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, asi mismo, los pa-
cientes con trasplante cardiaco deben mantener un control
estricto de las medidas higiénicas por elriesgo de contraer la
infeccidn, derivado de la inmunosupresion. ™

Complicaciones cardiacas secundarias a COVID-19

Distintos mediadores proinflamatorios desempefian un papel

importante en las complicaciones cardiovasculares secunda-
rias a COVID-19, donde la elevacidn de troponinas es una de

las principales y se presenta en el 18-20% de los pacientes, la

misma aumenta el riesgo de mortalidad en un 59.6%. Ademas,
enetapas tardias se haobservado la presencia de insuficiencia

cardiacadescompensada, disminucion de la funcién cardiopul-
monar, hipotension, hipoxemia, dafio del sistema de conduccidn

que condiciona taquiarritmias/bradiarritmias, fibrilacion au-
ricular, alteracion del tono autonémico, hipotension, anemia,
inflamacidn sistémica, actividad procoagulante, disminucion

delafuncionde losreceptores ECA-2, edema agudo pulmonar
e insuficienciarespiratoria aguda."?

Tratamiento para las ECV secundarias a COVID-19

Paraeltratamiento de lamiocarditis en pacientes con COVID-19
serecomiendametilprednisolona la cual suprime lainflamacion
(200 mg/dia, 4 dias) e inmunoglobulina humana pararegular la
repuesta inmunologica (20 g/dia, 4 dias), soporte vasopresor
einotropicoy terapiadiurética. En el caso de infarto agudo del
miocardio y COVID-19 se recomienda intervencionismo coro-
nario percutaneo; sinembargo, derivado delriesgo de contagio
viralal personal de salud, se recomienda trombélisis. Asi mismo,
encasode arritmias, esimportante el control hidroelectrolitico
y uso de antiarritmicos.*®

Puntos criticos

* LaSociedad Europea de Hipertensian ratificd “No hay
evidencia sustancial que sugiriera evitar inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina/blogueantes de
receptores de angiotensina para el tratamiento de la hi-
pertensidn en pacientes con COVID-19" puesto que éstos
no predisponen la presenciade lainfeccion o aumentanel
riesgo de mortalidad. Por otro lado, la Sociedad Europea
de Cardiologiay el Colegio Americano de Cardiolog{a men-
cionan que dichos medicamentos podrianreducir el riesgo
de mortalidad en los pacientes con COVID-19.

»  Eltratamiento actual para COVID-19, que incluye cloro-
quina/hidroxicloroquina, azitromicinay lopinavir%itonavir
propicia varios efectos adversos como: prolongacion del
intervalo QT, torsades de pointes, hepatitis, pancreatitis
aguda, neutropeniay anafilaxia.”22

En conclusiodn, las enfermedades no transmisibles son un fac-
tor de riesgo para contraer COVID-I9, donde se resaltan las
ECV, mismas que puede poner enriesgo la vida del paciente,
por lo que es necesario una valoracion exhaustiva, no solo en
busca de datos de COVID-19, sino también, posibles dafios en
el sistema cardiovascular.

¢Tienes algtin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algun
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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La nefropatia mesoamericana o Enfermedad Renal Crénica de origen no tradicional, es una
enfermedad endémica no asociada a diabetes, hipertension, obesidad o sindrome de rifiones
poliquisticos, la cual va en aumento y ocasiona 300 muertes por cada 100,000 habitantes en

paises como Nicaragua y El Salvador.

La etiologia de la Enfermedad Renal Cronica de origen no tradicional
(ERCnt) es atin desconocida; sinembargo, se harelacionado con compo-
nentes ocupacionales, ambientalesy, sobre todo, aun esfuerzofisico inten-
sobajo estrés térmico crénicoy con deshidratacionrecurrente, de acuerdo
con lo estipulado en el 2016 por el Consorcio para la Investigacidn de la
Nefropatia Mesoamericana (CENCAM) en conjunto con el Comité Cientifico
de la 2%Reunion Internacional sobre la Nefropatia Mesoamericana."

Esta patologia fue inicialmente identificada en las provincias central y
norte de Srilanka (nefropatia de SriLanka) en 1990, también se obser-
v en la provincia Andhra Pradesh en India (nefropatia de Uddanam)y, a
partir del afio 2000, se han reportado casos con caracteristicas clinicas
similares en palses como México (zona suroeste), Guatemala, El Salvador,
Honduras, Nicaragua, CostaRicay Panama. Es importante sefialar que en
los ultimos afios se hanreportado casos de ERCnt en el Estado de México
que, aun cuando no se relacionan con el estrés térmico cronico, si se pre-
sentan los componentes ocupacionales (construccion, herrer{ay mineria)
y ambientales (metales pesados en el agua potable).'3

Actualmente, la ERCnt es considerada una epidemia regional que condi-
cionaungranimpacto socioeconémicoy terapéutico para las autoridades
sanitarias, de la misma manera, repercute gravemente en la calidad de
viday estado psicoemocional de la persona que la padece. La problema-
tica se agrava cuando las estadisticas revelan que la poblacion afectada
por esta entidad es de escasos o bajos recursos y no cuenta con
servicios de salud capaces de dar el tratamiento y la pre-

vencion secundaria que se requiere lo que condicionaun

aumento en latasade mortalidad. Unejemplo claroson

los agricultores de Nicaraguay El Salvador, donde la

prevalencia de ERCnt es 10 veces mayor que la de

Estados Unidos de América, con 300 muertes por

cada100,000 habitantes y 17 veces mayor sise com-

paraconotras regiones del continente americano.”

Por lo que es imperativo que el profesional de en-

fermeria cuente con la informacion necesaria, que le

permita identificar de manera oportuna aquellos datos

de alarma que predispongan el desarrollo de la ERCnt, pero

¢cuales son los puntos criticos sobre la ERCnt que debe conocer el
profesional de enfermeria?

Apartir de este cuestionamiento, se realizo unarevision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, PubMedy
LILACS conunadelimitacion de 5 afios en los idiomas espafiol, inglés y por-
tugués. Dicha bisqueda permitio constituir 4 dimensiones: 1) Fisiopatologia
invitro, 2) Factores de riesgo, 3) Presentacion clinica y 4)Tratamiento.

Fisiopatologia in vitro

Anivel experimental se hamostrado que la expo-
sicion al calor sinuna adecuada hidratacion condi-
ciona dafio en el tubulo-intersticial renal. Se han
descrito diferentes mecanismos involucrados en
laERCnt, incluyendo la liberacion crénica de vaso-
presina derivada de la hiperosmolaridad periodi-
ca, laactivacionanormal de larutadel polioles por
metabolismo de la fructosa, la formacion de ra-
dicales libres, el estrés oxidativo por produccion
de 4cido trico en la cortezarenal e hipertension
glomerulary lesiones tubulares por elevacion del
acido Urico sérico.">7210
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Sise comparael esfuerzo fisicorealizado porun
agricultor con el de otras personas, este seria
similar o superior al esfuerzo realizado durante
ejercicios intensos prolongados, como carreras o
actividades militares durante varios dias, el pro-
blemaradicaen que los agricultores realizan sus
actividades ocupacionales diariamente y duran-
te meses. 2
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Factores de riesgo

Se hamencionado que la ERCnt es multifacto-
rialy dentro de los factores causales que se han
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descrito, se pueden destacar: susceptibilidad genética, de-
terminantes sociales de salud, golpe de calor crénico, dismi-
nucion del volumen circulante e hiperuricemia; por otra parte,
exposicidn a pesticidas, agua duray metales pesados (arsénico,
mercurio, cadmioy plomo);y finalmente, consumo excesivo de
alcoholilegal, bebidas altas en fructosa, 4cido aristoloquicoy
medicamentos nefrotoxicos, como antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs) y antibioticos (aminoglucdsidos), La ERCnt es
mas comun en hombres de entre la tercera a sexta década de
vida conjornadas extenuantes que habitan en zonas agricolas
tropicales pobres, especialmente dedicados a la cafia de azu-
caren Mesoameérica, arroz en SriLanka, asi como, nuez, cocoy
arroz en India. 681015

Algo preocupante, es el hecho de que las nefropatias regiona-
les ocurren en poblaciones vulnerables expuestas a factores
deriesgo condicionados por la pobreza, tales como: nutricion
deficiente que noresponde a los requerimientos energéticos
diarios, exposicion a diversos agentes toxicos y altaincidencia
de enfermedades infecciosas como leptospirosis, dengue, ma-
laria, hantavirus, chikungunyay zika; sin dejar de lado el diag-
nostico tardio, el acceso insuficiente a servicios de salud y la
nula oinexistente terapia de sustitucionrenal efectiva, segura
y gratuita. 2>810

Presentacion clinica

Clinicamente se manifiesta de manera asintomatica, en lamayo-
riade los casos, conpoca o nula proteinuria e hipertension leve o
ausente, posteriormente, presentan unareduccion progresiva
de latasade filtracion glomerular, hiperuricemia, hipokalemia,
proteinuria enrango no nefrético (< 3g/24 h), creatininaelevada
(>1.3mg/dL enhombresy >11mg/dL para mujeres) o aumento
20.3mg/dL por encima del nivel basal. Asi mismo, al menos dos
de los siguientes hallazgos clinicos: fiebre, nauseas y vomitos,
dolor de espalda, debilidad muscular, dolor de cabeza, leucoci-
tosis o neutrofilia. "

A nivel histopatoldgico, se observa alteracion tubulointersti-
cial, aunque también se ha descrito isquemia glomerular con
glomeruloesclerosis secundaria. 24%

Tratamiento

No existe alin consenso sobre el tratamiento para laERCnt, pero

serecomienda realizar intervenciones especificas para limitar
laprogresionde laenfermedady tratar los signosy sintomas. La

educacion para la salud es un punto crucial y debe incluir medi-
das dietéticas, higiénicas, recomendaciones para el area laboral

(descansosyrehidratacion), evitar bebidas alcohdlicas y altas en

fructosay limitar laautomedicacion con AINEs. Desde el punto

de vistafarmacoldgico se debe hacer uso de diuréticos (espiro-
nolactona), suplementos de hierro y potasio oral, administrar
inhibidores orales de la xantina oxidasa y estimuladores de la

eritropoyesis. No se recomienda los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (IECA) o los bloqueadores de los

receptores de angiotensina (BRA), ya que se hareportado que el

bloqueo del sistemarenina-angiotensina-aldosterona en estos

pacientes puede predisponer a fallo renal agudo secundario a

hipovolemia, lo que aumentaria el riesgo de ERCnt. >6101216-20

En conclusion, |a evidencia cientifica consideraala ERCnt como
multifactorial y como factor desencadenante, el estrés térmi-
co cronico. Por otra parte, el profesional de enfermeria debe
retomar la valoracidn exhaustiva del paciente en conjunto con
los antecedentes, la historia clinica, los laboratorios y los estu-
dios de gabinete, lo que le permitirad identificar posibles riesgos
para contraer la ERCnt o identificarlo en estadios tempranos.

¢Tienes algtin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algun
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx
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La aromaterapia ha sido por muchos afos considerada una intervencién con poco o nulo soporte
cientifico; sin embargo, en los ultimos anos su uso clinico ha permitido demostrar su efectividad,
bajo costo y minimos efectos secundarios. Pero ¢como puede la aromaterapia beneficiar al
paciente hospitalizado? y ¢por qué deberia el profesional de la salud hacer uso de la misma?

EI término aromaterapia se utilizé por primera vez en 1928 por el perfu-
mista francés Rene Maurice Gattefossé. Actualmente, en Francia se
considera una especialidad médica; en Inglaterra, Estados Unidos (EUA) y
Australia es una terapia complementaria aceptaday; en los paises orienta-
les, forma parte de la medicina tradicional.’

Laaromaterapia clinica es una terapia complementaria que utiliza aceites
esenciales (AE) de manera controladay con objetivos terapéuticos espe-
cificos y medibles. Dichas sustancias son compuestos quimicos naturales
(terpenos, ésteres, alcoholes, aldehidos, cetonas, fenoles y 6xidos) alta-
mente volatiles, producto de metabolitos de plantas aromaticas, flores,
frutasyraices de arboles. En laaromaterapia también se puede hacer uso
de esencias; sin embargo, estos productos sintéticos actian de manera
limitada en el cuerpo.”®

Actualmente, el uso de la aromaterapia esta regulado en los EUA por la
Food and Drug Administrationy a nivelinternacional, en el 2015, the Joint
Commission enfatizd en su estandar de manejo del dolor el papel de las
estrategias no farmacolégicas, como la aromaterapia para el controly su
manejo, cuando ésta sea apropiada. 6/

De acuerdo con la teoria de Watson, el cuidado es holistico, interactivo
y basado en la atencidn transpersonal, a partir de la “creacion de un me-
dio ambiente de cuidado en todos los niveles (fisico, no fisico, ambiental
de energfay de conciencia) ya sea el todo, la belleza, el
confort, la dignidad y la paz", lo que se traduce en
una interaccion energéticaentre enfermeray pa-
ciente.'8Elrestablecimiento de lasalud no debe
solamente comprender el apartado bioldgico,
sino también, larestauraciony reconstruccion
delser, por lo tanto, el profesional de enferme-
ria debe garantizar un tratamiento integraly no
solo la atencion de los signos y sintomas. Pero
¢puede laaromaterapia coadyuvar enlaatencion

integral del paciente hospitalizado?

A partir de este cuestionamiento, se realizd unarevision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS con una delimitacion de 5 afios en los idiomas espafiol,
inglés y portugués. Dicha buisqueda permitio constituir 3 dimensiones:
1) farmacognosia, 2) beneficios y complicaciones y 3) tipos y forma de
administracion.

Farmacognosia de la aromaterapia

Los AE pueden administrarse por via topica, enteral e inhalatoria. Por la
viainhalatoria, las moléculas de AE estimulan
las células bipolares del nervio olfatorio que,
asuvez, sevincula directamente con el siste-
ma limbico, responsable de las emociones, los
sentimientosy los impulsos motivacionales. De
estaforma, se genera unarespuesta fisicay
psicolégica (memoria olfatoria), secundaria a
la asociacion de un recuerdo con un aroma.'?

Referencias bibliogrdficas

1. Reis D, Jones T. Aromatherapy:
Using Essential Oils as a Supportive
Therapy. Clin J Oncol Nurs. 2017;
21(1):16-19.

2. HinesS, SteelsE, ChangA, Gibbons
K. Aromatherapy for treatment of
postoperative nausea and vomi-
ting. Cochrane Database Syst Rev.
2018;3(3):CD007598.

3. SongJA, Lee MK, MinE, Kim ME, Fike
G, Hur MH. Effects of aromatherapy
ondysmenorrhea: A systematic re-
view and meta-analysis. Int J Nurs
Stud. 2018;84:1-11.

Se ha propuesto que las moléculas de los AE
estimulan neurotransmisores, tales como, en-
cefalina, endorfinas, dopamina, serotoninay
noradrenalina, mismas que actlan en el siste-
manerviosoy generanun efecto de analgesiay
relajacion, asi como, unsentido de bienestar.
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view and meta-analysis. Int J Nurs
Stud. 2018;84:1-11.

Beneficios y complicaciones

Eluso clinico de la aromaterapia ha demostra-
do su eficaciaen el control de la presién arte-
rial y lafrecuencia cardiaca, asi mismo, se ha
descrito dilatacion pupilar y aumentoenlaac
tividad cerebraly electrodérmica. Por otra par-
te, los AE crean una sensacion de armonia con
el medio ambiente, lo que mejora el estado de
animoy la calidad del suefio, reduce el estrés, la
ansiedady latension musculo-esquelétical#s1?
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La aromaterapia clinica ha sido utilizada como coadyuvan-
te enel tratamiento de distintas patolog(as, tal es el caso
de los trastornos psiquiatricos, donde tiene un efecto se-
dantey ansiolitico; en los pacientes con insuficiencia renal
y tratamiento de hemodialisis, existe unareduccion signifi-
cativade cefalea, depresion, fatiga, prurito, ansiedad y dolor
enelsitio de puncionde la fistula arteriovenosa, asi mismo,
se han mostrado efectos similares en los pacientes con ar-
tritis reumatoide.®®

Entratamientos mas especificos, como el preanestésico, la
esternotomia secundariaarevascularizacion coronaria, lain-
suficiencia cardiaca en terapiaintensiva, los padecimientos
oncolégicos, el periodo intrapartoy posparto, asi como, en
procedimientos dentales, se ha observado que la aromate-
rapia disminuye el dolor, laansiedad, lanauseay el vomito.8

Se hareportado el uso del alcoholisopropilico solo (inhala-
do deunatorunda) o en combinacién con el ondansetrén (via
oral), reduciendo de maneramas rapiday efectivalandusea
en pacientes sinacceso vascular en areas de urgencias, mis-
mos que no requirieren medicamento antiemético deresca-
te.Porotraparte, se ha comparado la aromaterapia con las
benzodiacepinas en el tratamiento de estados de ansiedad
y se encontrd que su efecto es similar a estas y sin la pre-
sencia de efectos secundarios. 192

Esimportante mencionar que los AE tienenun efecto antimi-
crobiano, esto a partir de ladesnaturalizacion de proteinas.
ELAE altera la permeabilidad de lamembrana citoplasmatica
gracias asu actividad lipofilicay reducciénenlos procesos
celulares, como transporte de electronesy translocacionde
la fosforilacidn de proteinas, lo que condiciona la pérdida de
la quimiosmosis y lisis celular."

Las complicaciones o efectos secundarios por el uso de la
aromaterapia clinica son minimos o nulos, concretandose a
cefalea o desagrado del aroma. ™

Tipos y forma de administracién

Los AE tienen funciones especificas dependiendo del tipo,
por ejemplo: el romero (Rosmarinus officinalis), el geranio
(Pelargonium graveolens) y la manzanilla (Chamaemelum
recutita) tienen efectos analgésicos, antinociceptivos, an-
tiinflamatorios, antineuralgicos y relajantes musculares; la
lavanda (Lavandula angustifolia) y el eucalipto (Eucalyptus
citriodora) tienen propiedades similares, incluidos los efec-
tos analgésicos, neuroprotectores, antiespasmaddicos y
antibacterianos.?®

La mayoria de los estudios hanreportado el uso de 3 gotas
de AE, ya seainhalado o en masaje, tres veces al diay tres
veces ala semana en promedio. En el caso de la via inhala-
toria, que es lamas utilizada, se puede hacer uso de difuso-
res o colocar 3 gotas de AE de forma directa enuna torunda
durante 2 a 20 min en promedio. 31°

En conclusidn, la aromaterapia forma parte de las practicas
complementarias y se haprobado su efectividad enel area
hospitalariade distintas partes del mundo; por lo tanto, los
profesionales de la salud deben valorar el uso de la misma,
siempre que ésta sea apropiaday sin intervenir o sustituir
eltratamiento de base.

JTienes alglin comentario sobre la nota, requieres
de mayor informacién o quieres proponer algin
tema? Escribenos al siguiente correo:
investigacioninc@cardiologia.org.mx




El COVID-19 ha cobrado millones de muertes...

INSTITUTO NACIONAL
DE CARDIOLOGIA

pero ;qué complicaciones se esperan para los sobrevivientes? e

NVESTIGACION

La pandemia de COVID-19 ha causado un gran numero de muertes en los 5 continentes y representa la
mayor crisis sanitaria, econémica y social del nuevo milenio. De acuerdo con la Organizacion Mundial para
la Salud, esto apenas comienza, ya que se esperan repercusiones en la salud de la poblacién general y,
sobre todo, en los sobrevivientes de COVID-19 en las décadas venideras.?

La infeccidn por el virus SARS-CoV-2 esta mediada por la union de la gli-
coproteina a la enzima convertidora de angiotensina Il (ECA ), que se
encuentra en distintas areas del organismo, incluidos el epitelio respirato-
rio, el parénquima pulmonar, los cardiomiocitos, el endotelio vascular, el
tracto gastrointestinal y el sistema nervioso central (SNC), entre otros.!?

Actualmente, no se cuenta con suficientes estudios de seguimiento de pa-
cientes condiagnostico positivo de COVID-19; sinembargo, se han observado
alteraciones en los pacientes posteriores al alta hospitalaria sobre todo en
aquellos que presentaron un cuadro clinico mas grave o cuentan con alguna
comorbilidad preexistente, asi mismo, se han tomado en cuenta los datos
epidemioldgicos del SARS-CoV en 2002 y MERS-CoV en 2012, los cuales
tienen gran similitud con la pandemia actual."?

Por consiguiente, es importante que el equipo de salud conozca las posibles
repercusiones alargo plazo que pueden afectar al paciente con diagnostico
de COVID-19. De esta forma, se podran establecer estrategias y medidas
preventivas que reduzcan al maximo las complicaciones en la salud y alte-
raciones en la calidad de vida, pero ¢cudles son las complicaciones a corto
y largo plazo en los pacientes que fueron diagnosticados con COVID-19?
A partir de este cuestionamiento, se realizo una revision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS con una delimitacidn de 5 meses en los idiomas espafiol,
inglés y portugués. Dicha bisqueda permitid constituir 6 dimensiones re-
lacionadas con complicaciones a corto y largo plazo de los pacientes con
COVID-19, donde sobresalieron alteraciones de tipo 1) neurolégicas, 2) car-
diovasculares y metabdlicas, 3) pulmonares, 4) musculoesqueléticas, 5) en
la salud sexualy 6) sociales-mentales.

Alteraciones neuroldgicas

Se sabe que el SARS-CoV-2 es un patdgeno neurotrofico y neuroinvasor, mis-
mo que ingresa al SNC a través del transporte axonalretrogrado a lo largo
de las neuronas olfativas y entéricas o a partir de la infeccidn de linfocitos
que pasan a través de la barrera hematoencefalica alterada; este acceso
al SNC puede condicionar la pérdida de la conciencia, del olfato, del gusto
y de la visidn, asi mismo, propiciar encefalopatia, demencia, psicosis, des-
mielinizacion, neurodegeneracion, neuropatias, ataxias, senescencia celular,
disfuncion neuromuscular, trastornos del estado de animo, convulsiones y
deterioro cognitivo a corto y largo plazo (memoria, atencidn, velocidad de
procesamientoy funcionamiento, junto con pérdida neuronal difusa).*®

Se hapropuesto que los mediadores inflamatorios promueven las enferme-
dades neurodegenerativas, en particular el Alzheimer.”

Por lo anterior, es crucial realizar una evaluacidn neurologica del paciente
condiagndstico de COVID-19; sinembargo, esta intervencionno es suficiente,
yaque se debe llevar a cabo un seguimiento durante los afios subsecuentes
alainfeccion paradetectaryreducir posibles complicaciones debido a que
se estima que el 36,4% de los pacientes con COVID-19 presentaran dafio
neurolégico al alta hospitalaria.8’

Alteraciones cardiovasculares y metabélicas

Se haidentificado unaumento de receptores ECA Il en el tejido miocardico
y vascular, sobre todo en los pacientes con patologias cardiacas preexisten-
tes. Dicha enzima es la via de acceso del SARS-CoV-2 al organismo y se ha
propuesto que las lesiones miocardicas se deben al dafio directo de los car-
diomiocitos, inflamacién sistémica, fibrosis intersticial miocardica o hipoxia.
Esto puede condicionar insuficiencia cardiaca, descenso de la fraccion de
eyecciony miocarditis relacionada a infeccioén, con reduccion de la funcion
sistolica y arritmias. Con los datos actuales se ha detectado microangio-
patiay miocardiopatia. %4

Por otra parte, en el area metabdlica, se ha sugerido que la enfermedad de
COVID-19 podria dafiar directamente las células  pancreaticas, que expre-
san altamente la ECA I, condicionando dafio pancreatico, hiperglicemiay,
finalmente, diabetes tipo Il.'?

Alteraciones pulmonares

La fibrosis pulmonar esta ampliamente relacionada con el Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y se especula que los pacientes con
COVID-19 son mas propensos a sufrirla, como ocurrio con los pacientes
con SARS-CoV enel 2002.'489 Durante la
infeccion existe edema, desprendimiento
alveolar de células epiteliales y depdsito de
material hialino en las membranas alveola-
res. Durante lasegunday quinta semana, los
pulmones muestran signos de fibrosis, con
el deposito de fibrinay la infiltracion de cé-
lulas inflamatorias y fibroblastos cerca de
las células epiteliales, en los espacios alveo-
lares, finalmente, entre la sextay octava se-
mana, el tejido pulmonar se vuelve fibrético.
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Alteraciones musculoesqueléticas

En los pacientes con COVID-19, los efectos proinflamatorios
de las citoquinas inducen de manera directa la protedlisis de
las fibras musculares y disminucion de sintesis de proteinas,
aunado a esto, existe un desacondicionamiento fisico propio
de las unidades de cuidados intensivos, todo esto desenca-
denala presenciade trastornos musculoesqueléticos, dseos
y articulares. En Wuhan, se han realizado estudios donde se
observaunareduccion del 32% en la fuerza de agarre y una
reduccion del13% en la distancia caminada durante un perio-
do de tiempo de 6 minutos, as{ como, artralgias que amenudo
se combinan con mialgias. 10

En estudios in vitro de SARS-CoV, se observo una pérdida
rapida del 20% de lamasamuscular, por otra parte, en mues-
tras de tejido post mortem de pacientes con SARS-CoV se
observo atrofia generalizada de las fibras musculares y ne-
crosis esporadicay focalizada. "0

Alteraciones de la salud sexual

LaECAllestapresente enlas espermatogonias, las células de
los conductos seminiferos, las células de Leydigy de Sertoli,
mismas que tienen afinidad con el virus SARS-CoV-2, lo que
condiciona un estado de inflamacién agudo y desencadena
unasupresion del eje hipotalamo-pituitario-testicular. Estas
alteraciones condicionan dafio testicular, interrupcion de la
espermatogénesis, alteracion de la calidad del semen, apop-
tosis de células germinales y disminucion de lahormona tes-
tosterona, leuteinizante y fol{culo estimulante.!4>816
También se ha identificado el virus en el semen, lo que repre-
sentaunriesgo para los pacientes asintomaticos que desean
realizar criopreservacion en centros de tecnologia de repro-
duccidn asistida o simplemente mantener relaciones sexua-
les, actualmente no hay evidencia sobre la transmisidn de
COVID-19 por via sexual 48

Se especula que la funcién eréctil se verd gravemente afec-
tada, derivado de los dafios en el endotelio y en la funcidn
cardiaca, aunado al uso de farmacos para tratar complica-
ciones cardiovasculares secundarias a COVID-19, como beta-
bloqueadoresy agentes antihipertensivos que por simismos
generan disfuncion eréctil. 47

Se sabe que la salud mental y sexual estan estrechamente
relacionadas, por lo que se espera que la poblacién general
y los sobrevivientes de COVID-19 sufran de trastornos de
la salud mental o estados de hipogonadismo que propicien
la disminucion del deseo sexual de manera significativa.

Alteraciones sociales y de la salud mental

Eldistanciamiento socialy lasrestricciones por la cuarentena
reducen la actividad fisica, condicionan estilos de vida poco
saludables y aumentan los factores de riesgo para adquirir
enfermedades no transmisibles o exacerbar las preexisten-
tes.Se esperaun alza en las tasas de trastorno por estrés
postraumatico, depresiony ansiedad en la poblacion general,
y ainmas en los sobrevivientes de COVID-19, derivado de la
reduccion del contacto social, pérdida de familiares y amigos,
dificultades para obtener medicamentos, asi como las con-
secuencias economicas propias de la pandemia."*4 Los adul-
tos mayores sonun caso especial, ya que sinredes de apoyo,
pueden sufrir desnutricion, deficiencia de vitamina D, riesgo
de no adherencia al tratamiento farmacologico y recaida de
las enfermedades de base 31820

Conclusion

De acuerdo conlos datos actuales, se sabe que el COVID-19no
solo es altamente contagioso, también puede generar com-
plicaciones a largo plazo como las neuroldgicas, cardiacas,
pulmonares y pancreaticas. Asi mismo, se deben tomar en
cuenta las alteraciones en la salud mental y sexual, ya que
influyen en el desarrollo del ser humano. Es importante re-
saltar que serequiere de estudios de mayor seguimiento que
permitan prevenir el nimero de complicaciones en el paciente
que sufrio COVID-19.

¢Tienes algin comentario sobre la nota, requieres de mayor
informacioén o quieres proponer algiin tema? Escribenos al
siguiente correo:

investigacioninc@cardiologia.org.mx




iLa traqueostomia es una intervencién de vida! pero es

responsabilidad de todo el equipo multidisciplinario

La traqueostomia esta entre los procedimientos mas antiguos que se conocen y es uno de los mas
utilizados en las unidades de cuidados intensivos, a su vez, es un procedimiento que genera aerosoles,
por lo tanto, aumenta la exposicién biolégica al equipo de atencién médica, para lo cual se requiere
de un equipo de proteccion personal adecuado.! Es de vital importancia que se disminuya el riesgo de
propagacion del brote por COVID-19 a otros pacientes y trabajadores de la salud.?Todo esto sin dejar de
lado la atencién de calidad por parte del profesional de enfermeria.

Existe unuso indiscriminado de las palabras traqueotomia y traqueos-
tomia, la primera se define como la apertura quirtrgica en el segundo
o tercer anillo de la pared anterior de la traquea, y la segunda, es la apertu-
ra pero seguida de la fijacién de una canula con el objetivo de mantener la
permeabilidad y garantizar su estabilidad.3,4

Latraqueostomia, se puede clasificar en dos tipos: la taqueostomia quirdrgica
que consiste en ladiseccidn de los tejidos e insercion de la canula en quirdfano,
y latraqueostomia percutanea donde se realiza diseccionromade los tejidos
pretraqueales, utilizando una guia por técnica de Seldinger a pie de cama del
paciente. Es importante sefialar que no existe evidencia que recomiende el
uso de alguna técnica para reducir complicaciones.>*®

Por otra parte, las canulas pueden ser de plata, siliconay cloruro polivinilo
(PVC), todas estas con o sin fenestracion, asi mismo, ser curvas o anguladas.
Las primeras carecen del adaptador paraintegrarse al ventilador, aspecto
limitante enurgencia; y las segundas, son termolabiles y se acoplan al ven-
tilador mediante el puerto de adaptacién universal. ¢

Los pacientes que tiene traqueostom(a pierden la capacidad de humidificar
y calentar el aire inspirado, lo que condiciona, deshidratacion del epitelio, au-
mento en ladensidad de la capa de moco e incapacidad del aparato mucociliar
para arrastrar las secreciones. Asi mismo, existen alteraciones del reflejo
tusigeno, mecanica de deglucidn, perdida del PEEP, y por ende, incremento
de atelectasia.>®Es por esto que el profesional de enfermeria debe realizar
intervenciones basadas en evidencia que le parmitan al paciente restable-
cer suestado de salud, pero ¢cudles son las intervenciones de enfermeria
dirigidas al paciente con traqueostomia?

A partir de este cuestionamiento, se realizo una revision sistematizada de
la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS con una delimitacion de 5 meses en los idiomas espafiol,
inglés y portugués. Dicha bisqueda permitid constituir 6 dimensiones re-
lacionadas con complicaciones a cortoy largo plazo de los pacientes con
COVID-19, donde sobresalieron alteraciones de tipo 1) indicaciones y con-
traindicaciones, 2) complicaciones, 3) intervenciones y 4) puntos criticos.

Indicaciones y contraindicaciones

Elusodelatraqueostomia se encuentraindicado en los pacientes que requie-
renproteccidony acceso ala via aéreapararemover secreciones (pacientes

conneuropatias), ventilacién mecanica prolongada (15-20 dias), obstruccion

de lavia aéreasuperior, via aérea dificil y reduccion del espacio muerto para

facilitar el destete ventilatorio.>#6789

Sin embargo, en pacientes con sospecha de COVID-19 las indicaciones se

modificaran conforme al protocolo de cada institucién para garantizar la

seguridad del paciente y personal de salud.'°"

Por otra parte, se encuentra contraindicado en pacientes con trastornos

de la coagulacion, cuello corto (circunferencia del cuello < 46 cm, distancia

entre el cartilago cricoides y la horquilla esternal < 2,5 cm), obesidad, glan-
dulas tiroideas o istmo agrandados, infeccién de partes blandas en el cuello,
incapacidad para la extension cervical, presencia de vasos pulsatiles en la

region, malignidad local, antecedente de cirugia cervical o de traqueostomia,
antecedente de radioterapia en la region cervical (periodo < 4 semanas) y
alta demanda ventilatoria (fraccion inspirada de oxigeno > 0.7%, PEEP > 10

cmH20).3

Complicaciones secundarioas al uso de traqueostomia

Este procedimiento no se encuentra libre de complicaciones durante y pos-
terior al procedimiento, se hareportado unaincidencia del 0,3y 3% cuando
el procedimiento serealiza de formaelectivay entre el 20y el 40% cuando
serealizaenpacientes de altoriesgo, por ende, el profesional de enfermeria
debe detectar de manera oportuna signos de alarma como:®

* Inmediatas (< 24 horas) incluyen: fracaso en el procedimiento, embolismo
aéreo, aspiracion, hemorragia, neumotorax, lesidn del cartilago cricoides,
dafio quirtrgico del eséfago, nervio laringeo o la ctpula pleural 3812

* Mediatas (d{a1-7) se encuentran: neumotdérax, neumomediastino, hemo-
rragia, infeccion del estoma, ulceracion del estoma, disfagia, decanulacién

accidental, obstruccion de la canula con secre-
ciones, enfisemasubcutaneo, laringotraqueal,
fistulas traqueocutédneas /traqueoesofagicas,
isquemia, broncoaspiraciény abscesos pulmo-
nares, traqueitis, traqueobronquitis, atelecta-
sia, desplazamiento de la canula.*812
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* Tardias (> 7 dias) son: neumonia, aspiracion, disfagia, decanu-
lacion accidental, granulomas traqueales, traqueomalacia,
estenosis necrosisy dilatacidon traqueal causadas por el uso
inadecuado de la presion del balgn.381213

Intervenciones del profesional de enfermeria:

Esimportante que antes de realizar cualquier intervencion se
debe haceruso de precausiones estandary del equipo de pro-
teccionpersonal adecuado al procedimiento y tipo de paciente.

* Realizar aseo bucal de acuerdo con las politicas
institucionales.”

No retirar la canula antes de 5 a 7 dias (realizar cambio solo
siexiste dafio enla canulaoserequiere cambiar el calibre de
la misma).5 El cambio de canula debe ser realizado por dos
profesionales de la salud, este cambio se hace porIravez a
los 7 al4 dias de su colocacidn, y posteriormente, cada 30 a
90 dias.>7812

Limpiar el estoma diariamente con solucion salida al 0.9%
con técnica de asepsiay antisepsia, para evitar infeccion o
maceracidn de la piel. >#12De acuerdo con normas institucio-
nales cada 8 horas o antes sies necesario.

Hacer uso de apdsitos para traqueostomiay cambiar el cor-
don de fijacion de la canula una vez al dia o cuando sea nece-
sario. Se deben evitar lesiones en la piel por friccidn o presion
excesiva (verificar que el dedo indice pueda colocarse entre
lanucay lafijacion de la canula).5,8,12 En caso necesario hacer
uso de &cidos grasos hiperoxigenados y lubricar constante-
mente la piel periférica al dispositivo.”

Limpiar la endocanula con solucién salina al 0.9% vy cepillo
exclusivo de la canula, posteriormente sumergirla en gluta-
raldehido al 8.2% o agua oxigenada durante 15 a 20 minutos
yretirar el exceso de desinfectante con solucidn salina antes
de colocarla enla traquea.>’
Hacer uso de valvulas de fonacién para mejorar la comuni-
cacion efectiva con el paciente y recuperar la funcion de las
estructuras faringolaringeas secundario al aumento de la
presion subglotica. En caso contrario usar lapizy papel para
mantener la comunicacién.?213
Mantener la presion del globo entre 20 - 30 mmHg. De acuer-
do connormas institucionales corroborar al inicio y final del
turnoy realizar elregistro en lahoja de enfermeria.3?
Nebulizar y preoxigenar al paciente previo a la aspira-
cion para aumentan la eficacia de la aspiracion y reducir
complicaciones.”
Realizar la aspiracion de secreciones previo a valoracion cli-
nicay detectar los siguientes signos o sintomas:>8

a)Roncus/Estertores enlaauscultacion de traqueay torax.

b) Deterioro en el nivel de saturacién de oxigeno.?

c) Elevacion de la presion pico durante la ventilacidn

mecanica.

d) Incremento del trabajo respiratorio.

e) Secreciones visibles en el tubo traqueal.

f) Tiraje intercostaly subcostal, asi como, aleteo nasal.

g) Somnolencia o intranquilidad.
 Garantizar hidratacion, percusion, humidificacion de la via
aérea, cambios de posicidn y posicion semifowler para pro-
mover la eliminacién de secreciones.8"?

Puntos criticos:

* Realizar la aspiracidn de secreciones en menos de 15 segun-
dosy auna presién entre 100-120 mmHg.68

* Noserecomiendainstilar solucién salinaal 0.9% o mucolitico
por traqueostomia, ya que aumenta la produccion de secre-
ciones y riesgo de infeccidn.®®

* Valores >30 mmHgen elbalon, sobrepasan la presidn de per-
fusion capilar en lamucosatraqueal aumentando el riesgo de
isquemiay estenosis.’



La toma de muestras ya no es un procedimiento de rutina, jla evidencia
cientifica tiene nuevas recomendaciones!

INSTITUTO NACIONAL

INVESTIGACION

La toma de muestra sanguinea tiene un impacto sustancial en el diagnéstico del paciente hospitalizado;
sin embargo, como todo procedimiento es susceptible a la presencia de eventos adversos que, en la

mayoria de los casos, ocurren en la fase de analisis.

Entodaslas unidades hospitalarias, latoma de muestra sanguineaes
una actividad fundamental, pero por ser un procedimiento repeti-
tivo puede ocasionar desviaciones en los pacientes y en el propio
personal de salud, que van desde alteraciones en la calidad de la
muestra sanguinea hasta la transmision de agentes patogenos.!:?

Para limitar estas complicaciones, se re-

comienda utilizar la estandarizacion

de procesos; como asegurar el uso

de medidas universales, el manejo

de las muestras de sangre y, espe-

cialmente, el control psicologico

de los pacientes; lo cual reduce el
impacto de la variabilidad analitica

de lamuestra.l

Se debe enfatizar que la toma de muestra sanguinea debe realizarse de
acuerdo con los protocolos institucionales y la evidencia cientifica,
porque segun los datos reportados en diferentes estudios, hasta el
16% de los pacientes fueron identificados erréneamente antes de la
tomadesangrey el 56% de los eventos adversos ocurrieron durante el
procesamiento de ésta, errores que pueden condicionar una terapéutica
inadecuada. 3*

Por lo tanto, el profesional de la salud debe limitar las complicaciones
en latoma de muestras sanguineas, antes, durante o despueés del pro-
cedimiento, pero ;qué recomienda la evidencia cientifica para realizar
latoma de muestras sanguineas?

Apartir de este cuestionamiento se realizo unarevision sistematica de
la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS y se delimito en espafiol, inglés y portugués por un
periodode 5 afios. Labusqueda permitié la construccion de 4 dimensio-
nes:intervenciones previas, durantey posteriores a latoma de muestra
sanguinea, asi como, puntos criticos.

Intervenciones previas a la toma de muestra sanguinea

Realizar higiene de manos y hacer uso de precauciones universales y
normas de bioseguridad para realizar la toma de laboratorios. Se ha
identificado que el 52.5% del personal de salud usa guantes y solo
13% realiza asepsia en el sitio de puncion. El uso de guantes reduce
el riesgo de infecciones cruzadas o contaminacion de la muestra.!-3

Identificar al paciente antes de tomar la muestra de sangre, no
confiar en elnimero de camay confirmar los datos en conjunto con la
solicitud, el expediente clinico y el brazalete de identificacion. Si
el paciente estd consciente, confirmar el nombre y la fecha de
nacimiento con él. En caso de existir alguna discrepancia posponer el
procedimiento hasta contar con los datos correctos.!®

Rotular los tubos correspondientes y cotejarlos con los parametros
antes mencionados.!-

Explicar el procedimiento que se va a realizar, en que consiste y el
motivo. Nunca se debe realizar una toma de muestra sanguinea sin
autorizacion del paciente y garantizarle un ambiente tranquilo y
seguro.®

Escuchar las dudas y comentarios del paciente, en ocasiones ellos sa-
ben cuél es el area donde se puede tomar mas facilmente la muestray
al mismo tiempo, se puede valorar el riesgo que tiene el paciente de
presentar reflejo vasovagal.l*¢

Garantizar intimidad y valorar si el paciente refiere o muestra datos
de miedo ante la puncién y, en caso positivo, recostarlo por el riesgo
de sincope. 467

Confirmar que el paciente cumple con las caracteristicas requeri-
das, como el ayuno. Considerar que el paciente puede tomar agua
durante el periodo de ayuno previo a su toma de muestra sanguinea;
sin embargo, no puede consumir productos que contengan cafeina
(té o café).126

Corroborar que se cuenta con todo el material necesario (agujas, tubo
de muestra, jeringa, tubos de extraccion de sangre dependiendo el tipo
de estudio, torniquete, antisépticos para limpiar el lugar de la puncidn,
vendajes, gasas y contenedor de objetos punzantes) y que éste cuente
con caducidad vigente, incluidos los tubos de muestras sanguineas.
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Intervenciones durante la toma de muestra sanguinea

Latoma de muestra sanguinea debe realizarse con la premisa de evitar
dafios a pacientes o muestras y minimizar el riesgo de infeccion, por lo
que se recomiendan las siguientes medidas de intervencion:

Seleccionar el lugar de la venopuncidn con el brazo del paciente ex-
tendido hacia abajo.!:*$

.

Preferir las venas mas prominentes en la fosa cubital (cefalica, ba-
silica, cubital mediana y antebraquial mediana). En caso de no tener
disponible dichos vasos sanguineos, las venas dorsales de la mano
pueden utilizarse como alternativa. No se recomienda la extraccion
de sangre de las venas de la mufieca.!”

Evitar extraer muestras sanguineas de catéteres periféricos coloca-
dos previamente, catéteres venosos, venas endurecidas, derivaciones
arteriovenosas, sitios de hematoma, inflamacion, edemay brazo con
injerto vascular, parético o con trastornos del drenaje linfatico.1 2468

Preferir torniquetes desechables en vez de reutilizables, ya que
pueden ser medio de transporte de agentes patdgenos tales como
Staphylococcus aureus.>%7

Colocar el torniquete 7.5 cm por encima del sitio de puncién. El tor-
niquete debe retirarse lo antes posible (hasta 1 minuto) o cuando el
primer tubo tenga flujo para evitar la estasis venosa y, cuando no sea
necesario, limitar su uso. 21

Realizar la asepsia del sitio de puncién con torundas impregnadas
de alcohol al 70%, realizando movimientos circulares, del centro a la
periferia, y dejar secar el antiséptico o de acuerdo con politicas
institucionales. No se debe limpiar el sitio con la misma torunda dos
veces.l:2411

Puncionar con el bisel hacia arriba, ya que esto minimiza el dolor y
reduce el riesgo de perforacion de la pared posterior de la vena. Se
recomienda un angulo de 5° a 30°, segtin la profundidad de la vena e
insertar al menos 0.5 cm de la aguja.} 2412

Prevenir el desplazamiento de las venas, estirando la piel del paciente y
sujetando firmemente el soporte del tubo o la jeringa para evitar
que se desplace la aguja. 2>*13

Llenar hasta la marca el tubo y homogeneizar la muestra sanguinea
girando el tubo a180° verticalmente y regresar a la posicion original al
menos 5 a 10 veces, inmediatamente después de tomar la muestra y
previo a tomar la siguiente. Todo esto para permitir que los aditivos
cumplan su funcién y garantizar una muestra adecuada, de lo contra-
rio existe el riesgo de falsos positivos.?**

Intervenciones posteriores a la toma de muestra sanguinea

Después de haber tomado lamuestra sanguinea el profesional de la salud
debe limitar complicaciones en el paciente y garantizar un adecuado
manejoy envio de lamuestraal laboratorio.

* Realizar la toma de muestra sanguinea en tiempo y forma, ya que esto
puede condicionar el retraso en el tratamiento, ademas de periodos
prolongados de ayuno en el paciente.?>

Poner una gasa en el area de puncion, sin aplicar presion, quitar sua-
vemente la aguja tratando de no causar ninguna lesién y presionar el
lugar de la puncién con la gasa para evitar sangrado.!®

Colocar un parche o un vendaje e indicar al paciente que aplique una
presion suave sobre el sitio de puncién y que no doble el brazo, por
el riesgo de sangrado o hematoma. Una presion suave de 2 minutos

o hasta 10 minutos en pacientes anticoagulados es suficiente para
detener el sangrado.24?

Mantener los contenedores para objetos punzocortantes al alcance
de los brazos, el caminar con estos objetos es una actividad de alto
riesgo. Es necesario garantizar la norma de Residuos Peligrosos
Bioldgico-Infecciosos (RPBI).1->

* Enviar la muestra lo antes posible al laboratorio y cotejar los datos
del paciente.>”#

* Revisar los resultados del laboratorio y garantizar la continuidad
del cuidado.?”



Punto critico

El torniquete induce una variacion en la composicion de la sangre,
debido a la extravasacion de agua y pequefias moléculas como
iones del vaso al espacio subendotelial. Durante ese proceso,
grandes moléculas como particulas de lipoproteinas, protelnas
y sustancias unidas a proteinas, células y factores de coagulacion
permanecen dentro del vaso, por lo que su concentracion aumenta
progresivamente. La mayoria de estos cambios son insignificantes
en el primer minuto de la aplicacién del torniquete, pero pueden
volverse clinicamente significativos después de este tiempo.28°

Realizar la toma de muestra sanguinea con el paciente tranquilo y
sin haber realizado cambios de posicion en los ultimos 15 minutos Siel
paciente se encuentra en posicion dorsal, prono o Trendelemburg,
obtener la muestra en esta posicidn, ya que de lo contrario los va-
lores pueden modificarse.!#

Evitar que el paciente apriete y cierre el pufio antes o durante la
toma de muestra sanguinea, ya que esto puede causar pseudohi-
percaliemia y alteraciones en algunos parametros bioquimicos y
hematologicos.>>
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* Tomar las muestras respetando el siguiente orden de tubos:
primero, tubo sin aditivo (tubo amarillo y rojo); segundo, tubo
con citrato (tubo azul) y; finalmente, tubos con heparina, acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) e inhibidor de glucdlisis (tubo
lila, negroy verde).>87

* Evitar mezclar vigorosamente las muestras, ya que puede generar
hemolisis, activacion plaquetaria y coagulacion sanguinea.l->4

* Elriesgo de hemdlisis aumenta si se toma la muestra de un catéter,
al compararlo con la toma con aguja.*®

En conclusion, los profesionales de enfermeria deben garantizar una
atencion de calidad desde el inicio hasta el final de larecolecciénde la
muestrasanguinea, por lo que, utilizar medidas universales, identificar
correctamente al paciente y el manejo adecuado de la muestra son
fundamentales.
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