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LA GESTION DE LA VOCALIA DE ENFERMERIA CARDIOVASCULAR 2023-2024: UN
COMPROMISO INTEGRAL CON LA SALUD PUBLICA

THE MANAGEMENT OF THE CARDIOVASCULAR NURSING DEPARTMENT 2023-
2024: A COMPREHENSIVE COMMITMENT TO PUBLIC HEALTH

Diana Teniza Noguez

'Maestria en Administracion de Hospitales y Salud Piblica Jefe de Enfermeria de la Terapia Intensiva Cardiovascular Insti-
tuto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

En un mundo donde las enfermedades cardiovasculares siguen siendo una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad, la atencidn especializada en este ambito se ha vuelto crucial. Frente a esta realidad, la gestion de la
Vocalia de Enfermeria de la Sociedad Mexicana de Cardiologia ha jugado un papel determinante en el desarrollo de
una atencion de calidad y enfoque integral. Este esfuerzo no solo ha permitido la formacion y profesionalizaciéon de
enfermeria, también ha impulsado la creacion de redes colaborativas entre instituciones, para promover la salud
cardiovascular en todos los niveles de la sociedad.

Evolucion y consolidacion de la vocalia

La vocalia de enfermeria nacié de la necesidad urgente de contar con profesionales especializados para atender a
pacientes con enfermedades del corazén. A lo largo de las décadas, este designio ha evolucionado hasta convertirse
en un pilar fundamental en el sistema de salud mexicano. Hoy en dia, la vocalia no solo promueve la formacién de
profesionales con una solida base en la atencion cardiovascular, sino también su participacion activa en la investiga-
cioén, la ensefanza y la promocion de la salud, siempre con el objetivo de garantizar una atencion integral de calidad.
La vision y asiduidad de la Vocalia ha permitido que la atencién a las enfermedades cardiovasculares se transforme
en una labor conjunta entre diversas instituciones y asociaciones, fortaleciendo la prevencion y la formacion de los
profesionales del area.

Un enfoque visionario: mas alla de las enfermedades cardiovasculares

La gestion de la vocalia no se ha limitado a abordar Unicamente las enfermedades cardiovasculares. Con un horizon-
te visionario, la gestion ha logrado integrar también el estudio y tratamiento de enfermedades raras en el ambito
cardiovascular. Aunque estas patologias presentan una baja prevalencia, su complejidad diagnoéstica y la atencion es-
pecializada requerida constituyen un reto significativo. Enfermedades como el sindrome de Turner, la enfermedad de
Pompe y la hemofilia son solo algunos ejemplos que reflejan la necesidad de atencién especializada en este campo.

Ademas, se ha puesto especial énfasis en las diferencias de género, reconociendo que las mujeres enfrentan riesgos
especificos por su historial obstétrico, factores hormonales y otras condiciones fisioldgicas. Igualmente, la inclusion
de la poblacién transgénero en el enfoque de atencion cardiovascular se ha convertido en una prioridad. Estos pa-
cientes, con factores de riesgo Unicos derivados de la terapia hormonal, merecen atencién para lograr un cuidado
cardiovascular adecuado y digno.

Desafios persistentes en la atencién cardiovascular

A pesar de los avances logrados, las disparidades en la mortalidad y morbilidad cardiovascular siguen siendo una
realidad en México, especialmente entre las poblaciones mas vulnerables. Estilos de vida no saludables, falta de
informacion y acceso limitado a servicios médicos siguen siendo factores que contribuyen a la alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares. Este problema no es solo de indole médica; es un desafio cultural, social, econémico
y legal que requiere una amplia vision para abordarlo adecuadamente.
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La atencién cardiovascular en mujeres, por ejemplo, sigue siendo insuficientemente estudiada, y en grupos como la
poblacion transgénero, las barreras de acceso a un trato digno y adecuado dentro de las instituciones de salud son
aun un obstaculo. La sensibilizacion del personal médico y la mejora en los sistemas de atencidn se presentan como
tareas urgentes para reducir estas brechas.

Fortalecimiento de la gestion: promocion a la salud y capacitacion.

Ante los desafios actuales, la gestion de la Vocalia de Enfermeria dio un paso significativo al disefiar programas
académicos innovadores, los cuales se socializaron y compartieron durante diversas sesiones estatutarias. Estos
programas se enfocaron en temas clave como la insuficiencia cardiaca, la cardiotoxicidad, la cardio-oncologia, las
cardiopatias y el género, asi como las enfermedades congénitas y hereditarias del corazon y la aorta. Ademas, se
impartieron talleres dirigidos al personal de enfermeria, abordando aspectos cruciales como los farmacos en insu-
ficiencia cardiaca, el apoyo ventricular en insuficiencia cardiaca, la interpretacion de gases arteriales, entre otros.

El desarrollo de los talleres dirigidos a pacientes, destacaron iniciativas como “Cuidando mi corazén”, dirigidas a
pacientes con insuficiencia cardiaca y para los padres de niflos con cardiopatia congénita, se desarrollo el taller de
Autocuidado emocional en padres de hijos con cardiopatia congénita.

Estas actividades han contado con la participacion de destacados ponentes internacionales provenientes de paises
como Colombia, Chile, Per(, Espaia, Brasil, Estados Unidos y Uruguay, asi como con el respaldo de prestigiosas orga-
nizaciones, tales como la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia, la Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, la Pontificia Universidad Javeriana, la Sociedad de Cardiologia Intervencionista de México
(SOCIME), y la Sociedad Mexicana de Trombosis y Hemostasia, entre otras.

El objetivo fundamental de estos esfuerzos ha sido enriquecer el conocimiento del personal de enfermeria y propor-
cionar herramientas para enfrentar los desafios de la atencion cardiovascular. A través de estos programas, se ha
logrado fortalecer las competencias en el cuidado cardiovascular del personal de enfermeria, lo que se traduce en
una atencion de mayor calidad, una respuesta mas rapida y eficaz ante situaciones de emergencia, y la capacidad
para abordar casos especiales, como el de las personas transgénero que requieren atencion médica.

Los encuentros académicos y los talleres practicos han sido esenciales para el intercambio de experiencias y la
mejora continua de las mejores practicas en la atencion de la salud cardiovascular en México. La Vocalia de Enfer-
meria ha tenido una presencia destacada en el desarrollo de programas de promocion de la salud, abordando temas
como los factores de riesgo cardiovascular, la nutricion, la salud dental y mental, asi como la deteccion temprana
de cardiopatias congénitas. En este sentido, se ha trabajado incansablemente en diversas jornadas de salud en los
estados de Chiapas, Veracruz, Guerrero y Tijuana, con la participacion de mas de 70 voluntarios de enfermeria.

Ademas, en el ambito de la formacion educativa, se desarrollaron talleres practicos sobre la lectura y toma de
electrocardiogramas dirigidos a estudiantes de enfermeria. De igual manera, se organizé una jornada social en la
Casa Hogar para madres solteras en la Ciudad de México, donde se abordaron temas vitales como la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), los factores de riesgo cardiovascular, la alimentacion saludable y la salud bucal y mental.

En resumen, estas acciones reflejan un esfuerzo continuo por parte de la Vocalia de Enfermeria para mejorar la cali-
dad de atencién cardiovascular, tanto para el personal de salud como para la poblacion en general, promoviendo una
cultura de prevencion, educacion y bienestar.

Hacia un futuro mas inclusivo y eficiente
El trabajo realizado por la Vocalia de Enfermeria es un ejemplo claro de como la gestion en el sector salud debe adap-
tarse a los desafios actuales y futuros. La formacion continua, la investigacion y la integracion de nuevos enfoques en
el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares son elementos esenciales para seguir avanzando en esta area.
La capacidad de la vocalia para integrar a las poblaciones mas vulnerables y adaptarse a las necesidades emergentes

del sistema de salud es un logro que marca la diferencia y que debe ser replicado en otras areas de la salud.

Este compromiso con la mejora continua y la inclusidn de todas las personas en los sistemas de salud es esencial para
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garantizar que el futuro de la atencion cardiovascular sea mas accesible, efectivo y equitativo para todos. La lucha
contra las enfermedades cardiovasculares no solo pasa por mejorar el acceso a tratamientos médicos, sino también
por influir en las politicas publicas de prevencion, trabajando de manera conjunta con diversas instituciones para
promover estilos de vida saludables.

Conclusion

La gestion de la Vocalia de Enfermeria de la Sociedad Mexicana de Cardiologia es un modelo de adaptabilidad, innova-
cién y compromiso con la salud publica. Este esfuerzo constante por mejorar la atencion cardiovascular, abordar las
disparidades en el acceso a la salud y promover la inclusion de grupos vulnerables debe seguir siendo una prioridad
para el sistema de salud. Solo con un enfoque integral, que considere tanto los avances médicos como las necesidades
sociales, se podra enfrentar con éxito el reto de reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares y mejorar la
calidad de vida de las personas en México.
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RESUMEN

Introduccioén: El cuidado perdido es cualquier aspec-
to del cuidado del paciente requerido que se omite
de forma parcial o total o qué se retrasa significativa-
mente por parte del personal de enfermeria y afec-
tara la calidad de vida de los pacientes, la poblacién
pediatrica es de las mas vulnerables y los cuidadores
primarios son los llegan a poner mas atencion con
respecto a los cuidados realizados o no. Objetivos:
Identificar la percepcidon del cuidador primario del
paciente pediatrico con cardiopatia congénita sobre
el cuidado perdido del personal de enfermeria en una
Institucion de alta especialidad. Materiales y Méto-
dos: Estudio observacional, transversal y prospec-
tivo, muestreo no probabilistico por conveniencia,
n=101 cuidadores primarios de pacientes pediatricos
con cardiopatia congénita, de ambos sexos, hospitali-
zados con un minimo de 72 horas. Recoleccion de da-
tos con instrumento validado de MISSCARE adaptado
para cuidadores; constituido por 3 apartados: datos
sociodemograficos, dimensiones del cuidado y facto-
res para la pérdida del cuidado, tipo de respuesta tipo
Likert. Analisis de datos con el programa estadistico
para las ciencias sociales con estadistica descriptiva.
Consideraciones éticas basadas en la normatividad
mexicana y registro DIE/TT/05/2020. Resultados: La
prevalencia fue del sexo femenino (91.1%), edad entre
18 y 53 afios, grado de estudios que predomino fue se-
cundaria (32.7%); tiempo promedio de hospitalizacion
del paciente pediatrico 15.99 dias. De acuerdo con el

Direccion de correspondencia:

Cynthia Amarilis Cabrera Zarate - cyn.lali95@gmail.com

Juan Badiano 1, Col. Belisario Dominguez — Secciéon XVI Tlalpan, Ciudad de
México. C.P. 14080 Télefono: 5573 2911 ext. 23300
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cuidado perdido se observé que el cuidado con ma-
yor pérdida fue el cuidado basico, relacionado con las
intervenciones del cuidado de la boca (20.8%) y apo-
yo para lavado de manos (19.8%). La dimensiéon con
menor perdida fue de educaciéon para la salud y plan
de alta. Los factores que influyeron para la pérdida
del cuidado fueron los recursos humanos, el 48.5%
se debe a las situaciones de urgencia o aumentos
inesperado de pacientes y el 47.5% a la asignhacién
desequilibrada de pacientes. Conclusiones: Desde la
perspectiva del cuidador primario del paciente pedia-
trico con cardiopatia congénita, el cuidado basico es
el que mas se pierde principalmente debido a facto-
res relacionados con el recurso humano.

Palabras clave: Enfermeria, Cuidado, Paciente, Cuida-
dor, Primario, Pediatrico.

ABSTRACT

Introduction: Missed care is any aspect of required
patient care that is partially or omitted or significant-
ly delayed by nursing staff and will affect patients’
quality of life, the pediatric population is among the
most vulnerable, and primary caregivers are the ones
who get to pay more attention regarding care per-
formed or not. Objectives: To identify the perception
of the primary caregiver of the pediatric patient with
congenital heart disease on the lost care of the nurs-
ing staff in a high specialty institution. Materials and
Methods: Observational, cross-sectional, and pro-
spective study, non-probabilistic convenience sam-
pling, n=101 primary caregivers of pediatric patients
with congenital heart disease, of both sexes, hospi-
talized for a minimum of 72 hours. Data collection
with a validated MISSCARE instrument adapted for
caregivers, consisting of 3 sections: sociodemograph-
ic data, dimensions of care and factors for loss of
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care, Likert-type response. Data analysis with the
statistical program for social sciences with descrip-
tive statistics. Ethical considerations based on Mexi-
can regulations and registration DIE/TT/05/2020. Re-
sults: The predominant sex was female (91.1%), age
between 18 and 53 years, predominant educational
level was high school (32.7%); average time of hospi-
talization of the pediatric patient was 15.99 days. Ac-
cording to the missed care, the care with the greatest
loss was basic care, related to oral care interventions
(20.8%) and support for hand-washing (19.8%). The di-
mension with the lowest loss was health education
and discharge plan. Influencing factors for loss of
care were human resources, 48.5% due to urgent sit-
uations or unexpected increases in the patients, and
47.5% due to unbalanced patient assignment. Conclu-
sions: From the perspective of the primary caregiver
of the pediatric patient with congenital heart dis-
ease, basic care is lost the most mainly due to hu-
man-resource-related factors.

Key words: Nursing, Care, Caregiving, Patient, Care-
giver, Primary, Pediatric.

Introduccion

En los ultimos anos, la calidad en los servicios de Sa-
lud de México se ha convertido en una prioridad para
el Sistema Nacional de Salud, esto a consecuencia de
los eventos adversos que afectan la calidad y seguri-
dad de la atencion." La seguridad del paciente en las
instituciones de salud dependen en gran medida de las
acciones que los diferentes profesionales de la salud les
otorgan, y en el caso de los cuidados de enfermeria,
se han identificado que existen diversas causas relacio-
nadas con el retraso u omisién, lo que lleva a incre-
mentar los eventos de seguridad y sus complicaciones.2
Actualmente es esencial evaluar el riesgo que conllevan
los cuidados hospitalarios, el analisis de estos riesgos
y la ocurrencia de eventos adversos se relacionan con
los errores reportados como resultado de un acto de
omision, por ejemplo aquellos que realiza el profesional
de enfermeria al proporcionar medicamentos de forma
incorrecta o realizar procedimientos sin apegarse a los
indicadores de calidad y generar infecciones nosocomia-
les y complicaciones: o bien, por la omision del cuidado,
es decir se dejan de realizar, cuando estas omisiones
en la atencion corresponden a enfermeria se le llama
cuidado perdido.?

El cuidado perdido se define como cualquier aspecto del
cuidado del paciente requerido que se omite de forma
parcial o total o que se retrasa significativamente por
parte del personal de enfermeria, el cual afectara la
calidad de vida de los pacientes.4 Para enfermeria debe
ser de vital importancia realizar todos los cuidados ha-
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cia los pacientes para contar con una seguridad en la
atenciéon y que ayude a la prevencién e identificacion
oportuna de errores. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud en paises desarrollados, se estima
que uno de cada diez pacientes hospitalizados sufre da-
fios a causa de una mala atencién recibida o de su omi-
sidn, cabe sefalar que, en paises en vias de desarrollo,
la cifra es mucho mayor.5 En las instituciones de salud
de México se ha observado que el rol de todos los pro-
fesionales de la salud es de vital importancia para la
seguridad del paciente, por su parte enfermeria juega
un papel vital por la participacion que tiene en la mayor
parte de los procesos hospitalarios, lo que genera que
tenga un mayor acercamiento al paciente, de igual ma-
nera es un agente importante para la reduccién de los
resultados adversos.

En diferentes estudios®’ se ha descrito que los cuida-
dos perdidos de enfermeria desde la perspectiva de las
enfermeras o de los pacientes adultos en donde se a
encontrado que las intervenciones de cuidado basico,
como el cuidado de la boca, la alimentacion del pacien-
te y el cuidado de la piel y heridas, seguida de la pla-
nificaciéon del alta y la educacion para la salud son los
cuidados que presentan una mayor perdida, de igual ma-
nera se ha observado que existe una mayor prevalencia
del cuidado perdido en los sectores publicos que en los
sectores privados, entre los factores que pueden predis-
poner a una omision en el cuidado se encuentran la falta
de recursos humanos y recurso materiales.® '3

En las diferentes instituciones de salud en México, ya
sea privadas o publicas, como el Instituto Nacional de
Cardiologia, se ha observado que de los cuidados que se
llegan a omitir son semejantes a los ya descritos en la
literatura; sin embargo, la mayoria de los estudios publi-
cados son desde la perspectiva del personal de salud, el
paciente adulto y el cuidador primario, no se han encon-
trado suficientes estudios que describan este fenédmeno
desde la perspectiva del cuidador primario, esto refleja
un vacio en el conocimiento de enfermeria.

El Modelo del Cuidado Perdido de Enfermeria deriva del
Modelo de Calidad de Donabedian la cual abarca tres
apartados que son: la estructura que hace referencia a
la infraestructura del hospital, la unidad de atencién al
paciente, y las caracteristicas individuales del personal
de enfermeria, el proceso se refiere al cuidado de en-
fermeria perdido u omitido: los indicadores que hacen
referencia es lo que los médicos y personal de enferme-
ria son capaces de hacer por los pacientes, las activida-
des de apoyo diagnosticadas, las actitudes, habilidades,
destrezas y técnicas con que se llevan a cabo; y por ul-
timo, el resultado se refiere a los efectos directos en la
atencion del personal de enfermeria a la respuesta que
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tiene el paciente hacia los cuidados como caidas, Ulce-
ras por presion e infecciones, de igual manera se incluye
la satisfaccion del personal con la posicion actual y la
ocupacion, asi como, la satisfaccion del paciente por la
atencion recibida.”

Kalisch menciona que los cuidados de enfermeria son
acciones que involucran cuatro dimensiones las cuales
son: necesidades individuales, planificacidon del alta y
educacion, cuidado basico y cuidado con evaluaciones
continuas. Las intervenciones de necesidades indivi-
duales orientan a tratar las respuestas humanas de las
personas, antes que los problemas de salud, se realizan
con el fin de promover el autocuidado y brindar soporte
emocional. La planificacion del alta y educacion ayuda
a mejorar su participaciéon y a tomar decisiones infor-
madas sobre la atencion. Las intervenciones de cuida-
do basico se orientan a satisfacer necesidades basicas,
cuando el paciente carece de su autonomia, todos estos
cuidados son considerados rutinarios en la mayoria de
hospitales. Las intervenciones de cuidado con evalua-
ciones continuas implican que exista un proceso conti-
nuo de vigilancia a los pacientes, que requiere de una
evaluacion permanente y constante de los cuidados que
se otorgan para tomar decisiones cuando el estado de
salud del paciente cambia.®”’

Por ultimo, identifico los factores que se han asocia-
do con el cuidado perdido, entre ellos se incluyen los
relacionados con el recurso humano, como las caracte-
risticas del personal, datos sociodemograficos, horarios
de trabajo, dotacion del personal, experiencia laboral,
nivel de competencia y comunicacion; hace hincapié en
la comunicacion ineficaz, ya que esta repercute en la
plantacion de los cuidado requeridos al paciente y de
igual manera afecta la comunicacion interpersonal de
enfermeria requerida para las actividades de colabora-
cién entre el equipo interdisciplinario. Por ultimo, el
recurso material incluye los insumos necesarios para
brindar la atencion, por ejemplo, medicamentos, su-
ministros y equipo médico.*’ Con base en lo ya men-
cionada el objetivo del estudi6 fue Identificar la per-
cepcion del cuidador primario del paciente pediatrico
con cardiopatia congénita sobre el cuidado perdido del
personal de enfermeria en una Institucién de alta espe-
cialidad.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio cuantitativo con un tipo de disefo
descriptivo, observacional, transversal y prospectivo,
participaron cuidadores primarios de pacientes pedia-
tricos con cardiopatia congénita de una instituciéon de
alta especialidad ubicado en la Cuidad de México, en
el periodo 2020 al junio 2021, muestra total fue de 101
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participantes, el muestreo para la seleccion de los par-
ticipantes del estudio se realizo por conveniencia.

Los criterios de inclusion fueron: Cuidadores primarios
de ambos sexos, responsables del paciente que funjan
el rol de cuidador principal de pacientes pediatricos
con cardiopatia congénita que deseen participar en
el estudio y cuidadores de pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita que se encuentran hospitalizados
con un minimo de 72 horas de hospitalizacion.

Previo a la recoleccion de datos, se le explicéd a los cui-
dadores primarios seleccionados, sobre el objetivo del
estudio, se solicité la participacion de manera verbal y
la solicitud del consentimiento informado, se procedid
a aplicar el instrumento dando de 15-30 min, se reviso
que el instrumento estuviera contestado en un 100% y se
agradecio por su colaboracion.

Se utilizd el instrumento titulado MIISSCARE disefado
por Kalisch y Williams (2009), con un alfa de Cronbach,
0.916, el cual mide el cuidado perdido y los factores
para la pérdida del cuidado hacia el paciente. Esta cons-
tituido en 3 apartados, en el primero se abarcan los da-
tos personales del paciente y del cuidador primario, con
5 items que son: servicio en el que se encuentra, edad
del cuidador primario, afos de escolaridad del cuida-
dor primario, grado de estudios del cuidador primario y
tiempo de hospitalizacion del paciente el segundo apar-
tado, constituido por 2 items, donde se mide la satisfac-
cion de la atencion proporcionada hacia el paciente, con
un tipo de respuesta Likert, donde 5= muy satisfecho,
4=satisfecho, 3=neutral, 2=insatisfecho, 1=muy insatis-
fecho. El tercer apartado se divide en dos secciones,
en la primera seccion, es dirigido hacia elementos del
cuidado, este apartado cuenta con 24 items, con una
escala de respuesta tipo Likert, la cual va de mayor a
menor donde 5= siempre se realiza, 4= frecuentemente
se realiza, 3= de vez en cuando se realiza, 2= rara vez se
realiza, 1 = nunca se realiza. Y por ultimo se encuentran
las razones para que se presente el cuidado de enferme-
ria perdido, se refiriere a todos los factores que influyen
en el cuidado perdido por parte del personal de enfer-
meria con 17 items con respuesta tipo likert de 4 puntos
que van de mayor a menor, en donde 4= es una razon
significativa, 3= razon moderada, 2= razon menor y 1=
no es una razon. La informacion obtenida se agrup6 para
poder analizar los cuidados perdidos y los no perdidos
por dimensiones y con apoyo de un indice global con un
indice porcentual del 0-100.

El analisis de los datos se realizé a través del progra-
ma estadistico para las ciencias sociales (SPSS) version
21 utilizando estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas (cuidado perdido
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de enfermeria, cuidador primario, género y grado de
estudios) y medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas (edad del paciente, edad de
la madre y tiempo de hospitalizacién).

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Cardiologia con
registro DIE/TT/05/2020, el presente estudio se basé en
las consideraciones éticas basadas en la normatividad
mexicana respetando los principios de autonomia, justi-
cia, beneficencia y no maleficencia.'* 18

Resultados

Se identifico que la mayoria son del sexo femenino
(91.1%), respecto al niUmero de anos de escolaridad for-
mal de los cuidadores de pacientes pediatricos oscilo
entre un minimo de 2 a un maximo de 24 afos con me-

Tabla 1. Frecuencia y porcentajes de datos demograficos.

dia de 11.53, de acuerdo al ultimo grado de estudios
el 32.7% tiene secundaria. Se observo que los dias de
hospitalizacion de los pacientes pediatricos oscilo entre
3 y 90 dias con una media de 15.99, la media de edad
fue de 33.85 con un minimo de 18 afos y un maximo de
53 (Tabla 1).

De acuerdo a la satisfaccion con la atencion recibida
hacia su hijo por parte de todo el equipo de salud y por
parte de enfermeria se observé que un 19,8% se encon-
traba insatisfecho mientras que el 80.2% se encontraba
satisfecha con la atencion recibida (Tabla 2).

Con relacionado al cuidado perdido de enfermeria desde
la perspectiva de los cuidadores primarios de pacientes
pediatricos, se identificd que el indice del cuidado per-
dido global percibido por los cuidadores primarios fue
de 9.61%.

N=101
Fr(%) x + DE

SEXO

FEMENINO
MASCULINO

ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA
LICENCIATURA

POSGRADO
EDAD (MEDIA)

18-28

29-38

39-48

>49

HOSPITALIZACION (DIAS) MEDIA

NUMERO DE ANOS DE ESCOLARIDAD FORMAL (MEDIA)

92 (91.1%)

9(8.9%)

18(17.8%)

33(32.7%)

28(27.7%)

18(17.8%)

4 (4%)

33.85+7.87

28(27.7%)

45 (44.6%)

26 (25.7%)

2(2%)

15.99 +14.23

11.53+4.38

Fr: frecuencias, %: Porcentaje, DE: desviacion estandar, X: media.
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Tabla 2. Frecuencia y porcentajes de satisfaccion en los cuidadores primarios sobre el cuidado del paciente con

cardiopatia congénita.

N=101
FR (%)

SATISFACCION
INSATISFECHO
SATISFECHO

20 (19.8%)
81 (80.2%)

Fr: frecuencias, %: Porcentaje

En lo que concierne por dimension se observo una mayor
pérdida o retraso en los Cuidados basicos (14.23%), la di-
mensién que mostro una menor perdida del cuidado fue
educacion y plan de alta (4.45%) (tabla 3-4).

De acuerdo con la dimension de Necesidades indivi-
duales se identifico que el cuidado que mas se pierde
o se omite es evaluacion de visitas multidisciplinarias
(19.8%), seguido de la evaluacion de ministraron de me-
dicamento y apoyo emocional (6.9%) respectivamente.
Los cuidados que menos se pierde son atencion al lla-
mado <5min y ministraron de medicamento por razon
necesaria (3.0 %) (grafica 1).

De acuerdo a la dimension de Planificacion de Alta y
Educacion al paciente, que el cuidado que mas se pier-
de es la educacién para la salud con 20.8%, en cuanto
a el alta hospitalaria se pierde el 5.9% (grafica 2).

De acuerdo con la dimension de Cuidado Basico, se
pierde con mayor proporcion los cuidados relacionados
con el cuidado de la boca (20.8%) y el apoyo para el
lavado de manos (19.8%), seguido del apoyo para ca-
minar apoyo al bafarse y cuidado de la piel (15.8%)
respectivamente, el cuidado que menos perdida tiene es
el cuidado de la piel/heridas. grafica 3.

Por ultimo, la dimensidon Evaluaciones continuas, el
cuidado sobre la Revaluacion de condicion actual se
pierde en mayor proporcioén (7.9%), seguido de la valora-
cion de condicion actual y registros de ingresos y egre-
sos (5%) y revision de catéter venoso y toma de glucosa
en sangre (4%) respectivamente. Gréfica 4.

Finalmente, las razones significativas del Cuidado Perdi-
do que perciben las madres de los pacientes pediatricos
hospitalizados, el indice global de las razones significa-
tivas del cuidado perdido fue de 36.35, en cuanto a las
dimensiones, la dimensién que mas percibe una razon
significativa para que se pierda el cuidado son los recur-
sos humanos (38.24).

De acuerdo con la dimensién de Recursos Humanos el
48.5% de los cuidadores primarios de pacientes pedia-
tricos perciben que el cuidado perdido de enfermeria se
debe a Las situaciones de urgencias aumento inesperado
de pacientes, el 47.5%% a la asignacion inapropiada de
pacientes y el 41.6% al aumento inesperado de pacientes
(gréfica 5).

En cuanto a los Recursos materiales, el 45.5% de los cui-
dadores refieren que se debe a la falta de medicamen-
tos, el 37.6% que el equipo médico no esta disponible y
el 32.7% que el equipo médico no funciona (grafica 6).

Tabla 3. indice Global de Cuidado perdido de enfermeria y sus dimensiones.

N= 101
MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
INFERIOR SUPERIOR
GLOBAL 9.61 6.12 13.11

NECESIDADES INDIVIDUALES 8.41 5.1 11.72
EDUCACION Y PLAN DE ALTA 4.45 1 7.9
CUIDADO BASICO 14.23 9.02 19.44
EVALUACION CONTINUA DEL CUIDADO 5.74 2.5 8.96
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Grafica 1. Cuidado perdido de enfermeria, dimension Necesidades Individuales por item.

En la dimensidn de Comunicacién se observo que el cui-
dado se pierde o retrasa mas debido a Problemas de
comunicacion entre el personal de enfermeria (38.6%)
seguido de problemas de comunicacion entre el perso-
nal médico, falta de claridad en las indicaciones y el
personal auxiliar de enfermeria no se comunica (37.6%)
respectivamente. Grafica 7.

DISCUSION

En el presente estudio se encontré que el principal cui-
dador del paciente pediatrico con cardiopatia congénita
son mujeres y jovenes en edad reproductiva, estos da-
tos son semejantes a lo encontrado por Diaz Benitez'?
y Moreno", pero difiere en lo encontrado por Moreno en

Grafica 2. Cuidado perdido de enfermeria, dimension Planificacion del alta y educacion al paciente.
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su estudio en pacientes pediatricos y con lo encontrado
por Kalish en sus estudios en paises anglosajones. Pro-
bablemente la causa por la cual se observa con mayor
frecuencia este fenémeno este influida por el entorno
sociocultural y afectiva, es decir, en México las muje-
res han sido las encargadas a través de la historia en
desempenar diferentes roles en cuanto al cuidado y
educacion de los hijos, inclusive aunque en la actualidad
las mujeres desempenen roles en el hogar y en el area
laboral, no dejan el cuidado de los hijos, esto puede ser
influido en la red de apoyo y la estructura familiar en
donde se encuentre.

En nuestro estudio se identificé que los cuidadores pri-
marios de los pacientes pediatricos tienen un nivel de
estudio de secundaria, esto es similar a lo encontrado
por Moreno® en su estudio de pacientes pediatricos,
esta similitud puede estar influido por el pais, ya que en

México existen estadisticas hechas por el INEGI?® donde
identifican que el nivel promedio de escolaridad de 9.1
anos lo que corresponde al nivel de secundaria conclui-
da, dicho nivel educativo que presenta la mayoria de la
poblacién puede llegar a influir en la percepcion que
los cuidadores de pacientes pediatricos pueden llegar a
tener acerca de los cuidados, la enfermedad de su hijo,
los signos y sintomas de alarmar, de igual manera puede
llegar a repercutir en el aprendizaje para los cuidado
en el plan de alta, educacién para la salud, tratamien-
to farmacoloégico y cuidados a realizar una ves dado de
alta.

De acuerdo a la dimension en donde se encontré una
mayor pérdida del cuidado fue el cuidado basico, esto
concuerda con lo investigado por Pacheco,? Moreno® y
Moreno Rodriguez9 donde es la principal dimensién que
se pierde desde la percepcion del paciente adulto o de

Grafica 3. Cuidado perdido de enfermeria, dimension Cuidado basico por item

Grafica 4. Cuidado perdido de enfermeria, dimension Evaluaciones continuas por item.
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la enfermera; sin embargo, difiere con otros estudios
hechos por Moreno desarrollado en pacientes pediatri-
cos y en pacientes adultos en el que prevalece el plan
de alta. Esta diferencia puede estar supeditado porque
en el instituto hay un documento administrativo que le
permite al profesional de enfermeria proporcionar un
plan de alta y educacién para la salud estructurado, de
tal forma que es posible brindarle informacion al cuida-

dor primario acerca del problema de salud del paciente,
el tratamiento farmacologico, los signos y sintomas de
alarma y el cuidado de las heridas. Dicho documento
es incluido en el expediente, el cual es un documento
medico legal, y es parte del proceso de cumplir con los
estandares de certificacién como institucién que atien-
de a las personas con calidad y seguridad.

Tabla 4. indice Global de Razones significativas del Cuidado Perdido y sus dimensiones.

N= 101
MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
INFERIOR SUPERIOR
GLOBAL 36.35 30.73 41.97
RECURSOS HUMANOS 38.24 31.51 31.51
RECURSOSMATERIALES 18.94 30.56 30.56
COMUNICACION 17.23 17.23 22.81

Cabe senalar que los resultados ya mencionados en este
estudio se encuentran con una mayor pérdida el cuidado
basico, esto se puede deber a que la enfermera puede
llegar a darle menor prioridad a los cuidados que llegan
a ser poco complejos, dentro los principales cuidados
que se pierden de esta dimension son el cuidado de la
boca, el lavado de manos, el apoyo a caminar, esto es si-
milar a lo encontrado por Moreno y* Moreno Rodriguez’.
Esto se puede deber en el instituto, a que en ciertos

cuidados como el de la boca o el lavado de manos son
cuidados que por funciones les corresponden al perso-
nal auxiliar, por otro lado de acuerdo al apoyo para el
paciente a caminar en esta institucion existen diferen-
tes contraindicaciones por las diferentes patologia que
tienen tales como arritmias, fraccion de expulsiéon del
ventriculo izquierdo <30%, crisis hipoxicas o cianosis;
por lo tanto, se incrementan los riesgos para el paciente

Grafica 5. Razones significativas del cuidado perdido, dimension Recursos humanos.
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si deambula.

En la dimension de planificacion de alta y educacion
para la salud los cuidadores de pacientes pediatri-
cos identificaron una menor omision en el cuidado, de
acuerdo a la educacién para la salud, sobre pruebasy los
estudios diagnostico, dichos resultados son diferentes a
lo encontrado por Moreno? visto desde la perspectiva

de la enfermera pero como se menciond anteriormente
concuerda a lo encontrado por diferentes autores visto
desde la perspectiva del adulto o del cuidador primario,
esto puede atribuirse a las caracteristicas de cada ins-
titucion. Esto es de vital importancia ya que la falta de
plan de alta puede repercutir de forma negativa hacia la
recuperacion del paciente.

Grafica 6. Razones significativas del cuidado perdido, dimension Recursos materiales.

Grafica 7. Razones significativas del cuidado perdido, dimension Comunicacion.

De acuerdo a la dimension de necesidades individuales
se encontré que es la segunda dimensién que mas se
pierde en nuestro estudio, en donde el cuidado que mas
se omite es la evaluacion de visitas multidisciplinarias,
esto difirié en los estudios encontrados por Pacheco,2
Moreno® y Moreno Rodriguez9 ya que esta es la tercera
dimensidon que mas se pierde; sin embargo, las inter-
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venciones que mas se pierden en esta dimension son
aquellas relacionadas con la evaluacién de visitas multi-
disciplinarias y el apoyo emocional, esto puede deberse
al tiempo que requieren estos cuidados y en ocasionas
las enfermeras priorizan aquellas necesidades o inter-
venciones dirigidas a las necesidades humanas que po-
nen en riesgo la vida como la oxigenacion, eliminacién,
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circulacion, entre otras.

En la dimensidn de evaluaciones continuas es la dimen-
sion que menos se pierde y de acuerdo a las intervencio-
nes, la revaluacion de condicién actual es la que tiene
una mayor pérdida del cuidado, esto se asemeja a lo
encontrado por Pacheco,2 Moreno® y Moreno Rodriguez9
en donde esta dimension es la que menos se pierde;
sin embargo, las intervenciones que se pierden varian
entre lavado de manos, documentacion de los datos de
enfermeria o evaluacién y revaloracion por enfermeria,
estos resultados se pueden deber que las acciones que
se realizan en esta dimension son acciones médicos le-
gales los cuales la mayoria van documentados en la hoja
de enfermeria.

Los cuidadores de pacientes pediatricos atribuyen a los
recursos humanos como la principal razén significativa
para la pérdida del cuidado, sefialaron que las situacio-
nes de urgencia, el aumento inesperado de pacientes, y
la asignacion inapropiada de pacientes, son las razones
por las que se pierde el cuidado. Esto concuerda con lo
investigado por Pacheco,? Moreno® y Moreno Rodriguez®,
las razones donde se percibe mayor perdida es el nUme-
ro insuficiente de personal y el aumento inesperado de
pacientes al igual que las situaciones de urgencia. Esto
puede deberse a que a nivel mundial existe una crisis en
cuanto a los recursos humanos para el sector salud, esta
escasez de recursos humanos puede deberse al entorno
laboral de las instituciones y las politicas de empleo que
llegan a ser deficientes, esta deficiencia se ve afectada
en el indice enfermera-paciente y por ende existe un
desequilibro en cuanto a la asignacién de pacientes.

La segunda razon significativa para la pérdida del cui-
dado fueron los recursos materiales, los cuidadores de
pacientes pediatricos refieren que se debe a la falta
de medicamentos y que el equipo médico no esté dis-
ponible o no funcione correctamente, esto concuerda
con lo mencionado por Moreno, Moreno-Rodriguez y Pa-
checo, donde se ve desde la perspectiva de la enfer-
mera, los pacientes adultos y cuidadores de pacientes
pediatricos, esto puede deberse a que existen cambios
en cuanto a los presupuestos designados por parte del
gobierno federal hacia los hospitales, este presupuesto
varia dependiendo de nivel de atencion y cobertura de
pacientes, sobre todo en este sexenio hubo un cambio
importante respecto a los presupuesto a una modalidad
de compra consolidada que en determinado momento se
ve reflejado en el tiempo en que se tienen disponibles
los recursos materiales del hospital.

La terceray ultima razon significativa para la pérdida del
cuidado fue la comunicacion y las razones para la per-
dida fueron problemas de comunicacién entre el perso-
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nal de enfermeria, el personal médico, falta de claridad
en las indicaciones y el personal auxiliar de enfermeria
no se comunica, esto concuerda con lo investigado por
Pacheco’ y Moreno®, respecto a que es la Gltima razén
significativa que los cuidadores de pacientes pediatricos
identificaron, de acuerdo a las razon por las que perci-
ben la perdida es por la falla de comunicacion con otros
departamentos, porque no realizan el cuidado, falta de
apoyo entre el personal, la enfermera no esta disponible
o falta de comunicacion entre los médicos. En el estudio
de Moreno-Rodriguez,9 los pacientes adultos no identi-
ficaron ninguna razoén significativa para la pérdida del
cuidado por factores de comunicacion. Estos resultados
se deben a que existen diferentes errores por una pobre
comunicacion entre el quipo de salud, ya sea por orde-
nes verbales o por teléfono esto afecta en la calidad y
la seguridad del paciente, se han implementado accio-
nes en donde se promueve la comunicacion efectiva, la
accion esencial para la seguridad del paciente habla de
ello, en donde la comunicacion es importante para la
reduccion de los errores relacionadas con esta, de igual
manera la utilizaciéon de la nemotecnia SAER (Situacion,
Antecedentes, Evaluacion y Recomendaciones) este tipo
de nemotecnia ayuda a una correcta entrega de pacien-
te entre turno y turno, favoreciendo asi una comunica-
cion efectiva y por ende un seguimiento en los cuidados.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio permitieron identi-
ficar que el cuidado perdido que mas se pierde desde la
percepcion del cuidador primario del paciente pedia-
trico con cardiopatia congénita esta relacionada con la
dimensidon de cuidados basicos, principalmente el cui-
dado de la boca y el apoyo de lavado de manos, estos
cuidados desde la percepcion de cuidador primario se
deben a una falta de recursos humanos.

El cuidado perdido puede afectar la calidad y seguridad
en los pacientes, por ello es de suma importancia poder
identificar qué cuidados son los que mas se pierden y
las razones que estan relacionadas. Con los hallazgos de
este estudio se puede tener una mayor visidn sobre las
intervenciones que enfermeria esta dejando a un lado
y debe ser considerado por parte de los gestores de en-
fermeria, ya que se podrian implementar acciones que
faciliten la mejora en la atencion de los pacientes.

De igual manera los cuidadores de pacientes pediatricos
relacionan al cuidado perdido con la falta de recursos
humanos, esto igual es de suma importancia para la par-
te administrativa de enfermeria, ya que puede ser un
area de oportunidad y se necesitan desarrollar estra-
tegias efectivas para disminuir la perdida del cuidado.
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Por ultimo, es importante destacar que estos resulta-
dos son desde la perspectiva del cuidador primario, los
cuales en la mayoria de las veces son los que estan mas
al pendiente acerca del cuidado de su paciente y sobre
todas las intervenciones que se le realizan o no al mis-
mo y en ocasiones tienen una mayor perspectiva que la
enfermera o el paciente adulto.

Financiamiento

Proyecto PAPIIT IN-306419
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El ABC de la Dialisis Peritoneal

¢qué deben saber los profesionales de la salud?

La Enfermedad Renal Crénica es actualmente un problema de salud publica en México y el mundo. Entre las
terapias, la didlisis peritoneal tiene la mejor relacion calidad-precio y el beneficio potencial de realizarse
en casa. Sin embargo, requiere de cuidados especiales para obtener los maximos beneficios y minimizar

las complicaciones.!

El impacto de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) se traduce enuna
gran demanda de profesionales especializados, recursos econo-
micos e infraestructura, ya que se trata de una enfermedad de origen
multifactorial y estrechamente relacionada con las enfermedades no
transmisibles mas comunes como la diabetes y la hipertension.'2

En 2017, se informd en México de una prevalenciade laERCdeun12.2%
y de 514 muertes por cada 100,000 habitantes. El gasto anual per capita
enatencion médica para estaenfermedad fue estimado en 8,966 ddlares
por laSecretariade Saludy 9,091dolares por el Instituto Mexicano del
Seguro Social."®

Los tratamientos de sustitucién renal incluyen la Hemodialisis (HD),

Didlisis Peritoneal (DP)y trasplante renal. La DP permite la extrac-

ciénde sustancias que son dafiinas o toxicas para el organismo,

asicomo el exceso de liquido que se haacumulado.La DP

utiliza las propiedades del peritoneo, que contiene

pequefios vasos que actian como una membra-

na semipermeable.>Pero ¢qué debe saber

el profesional de enfermeria sobre la

dialisis peritoneal?

Apartir de este cuestionamiento se realizo unarevision sistematica de

la evidencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,

PubMedy LILACS y se delimité en espafiol, inglés y portugués por un

periodo de 5 afios. La bisqueda permitio la construccion de 8 dimen-

siones: indicaciones/contraindicaciones, beneficios/complicaciones,

modalidades, presion intraabdominal, acceso peritoneal, pautas nutri-
cionales, prescripciony complicaciones.

Indicaciones y contraindicaciones de la DP

LaDP estéindicada en casos de enfermedad renal crénica, etapa 5 con
una tasa de filtrado glomerular <15 ml/min/1,73 m2 con presencia de
peritoneo viable y sin alteraciones psicosociales del paciente.'*

La DP se recomienda en pacientes laboralmente activos con deseo de
independenciay autosuficiencia, nifios y personas de la tercera edad
con adecuado soporte familiar, asi como, en personas con dificultades
paradesplazarse aun centro de dialisis.**

Serecomienda suuso en patologias que generen inestabilidad hemodi-
namica, hipertrofia ventricular grave, disfuncidn sistolica significativay
altoriesgo de arritmias; se puede aplicar en pacientes con enfermedad

coronaria, cardiopatias dilatadas, hipercoagulabilidad, enfermedad

ateroembalica, diabetes, retinopatia diabética proliferativa, y dificultad

para obtener y/o mantener un acceso vascular adecuado.>®

La DP se encuentra contraindicada en pacientes con enfermedad
psiquidtrica grave, incapacidad para la autodialisis, sumada a la falta
deredes de apoyo, poca probabilidad de continuidad de tratamiento
domiciliario (toxicomanias, indisciplina y limitaciones econémicas),
enfermedad abdominoperitoneal, reseccion intestinal extensa, com-
partimentalizacion peritoneal extensa, hernias no tratables o de dificil
solucién (diafragmaticas o grandes eventraciones), ostomias, infeccio-
nes cronicas de pared abdominal, cuerpos extrafios intraperitoneales
(prétesis vascular reciente), enfermedad intestinal isquémica o infla-
matoria (diverticulitis), gastroparesia diabética grave, rifiones poliquis-
ticos gigantes, enfermedades de columna vertebral, enfermedades
pulmonares restrictivas, obesidad mérbida sin funcién renal residual,
hiperlipemia grave y otras enfermedades graves de pared abdominal
(extrofia vesicaly prune-belly).367

Beneficios y complicaciones al comparar la DP con la HD

LaDP hamostrado mayores beneficios durante los primeros 2 0 3 afios
de terapia; pero tras este periodo, la supervivencia es mejor en la HD,
especialmente en pacientes mayores de 60 afios y diabéticos.>8

Estaterapiaes de bajo costo, mayor simplicidad y presentamenor riesgo
deinfeccionporelvirus de la hepatitis C, lo que hace de laDP la técnica
de eleccion para pacientes en lista de espera previsiblemente corta
paratrasplante renal.'46°

La calidad de vida de los pacientes con DP es mejor, as{ como, la fun-
cidnresidual renal (FRR), al compararse con la HD, pero se relaciona

conmenor supervivencia en los pacientes con enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca."”®

Modalidades de laDP

Existen dos grandes clasificaciones de laDP: la primera, Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA), la cual consiste en combinar un régimen
continuo-ambulatorio, una técnica de flujo intermitente y un método
manual o manual-asistido, con intercambios diurnos y uno nocturno, lo
que permite una dialisis continua de 24 horas. Es la forma mas utilizada
en adultos. Dicha modalidad puede utilizar dosis estandar (7.5 a 9 litros),
dosis baja (< 75 litros) y dosis alta (> 9 litros), todas estas para 24 horas y
dependiendo de las necesidades del paciente. Los intercambios pueden
ser con volumen estandar (2 litros), volumen alto (> 2 litros) y volumen
bajo (< 2 litros). 10

La segunda clasificacion, es la Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA),
que supone el empleo de sistemas mecanicos (cicladoras o monitores) que
permiten programar una pauta de tratamiento (volumen total de liquido
de dialisis, volumen por intercambio, tiempo de permanenciay tiempo
total de tratamiento) segtin la dosis de didlisis establecida. Las fases de
drenaje, infusion y permanencia se realizan de forma automatica, por lo
que el paciente solo tendra que establecer la conexidn y desconexion al
inicioy final del tratamiento, respectivamente. En funcion del esquema de
tratamiento establecido, la DPA ofrece dos variantes: intermitentes, con
periodos de tiempo en los que la cavidad peritoneal permanece sin liquido,
y continuas, en las que siempre existe liquido en el interior. Estamodalidad
es mas utilizada en nifios (82%) e incluye: 101!

a) Dialisis peritoneal nocturna intermitente: sucesivos intercambios
nocturnos mediante la maquina cicladora.

b) Dialisis peritoneal continua ciclica: intercambios nocturnos auto-
matizados y una dltima infusién durante el dia que puede cambiarse
manualmente.

c) Dialisis peritoneal tidal: dilisis nocturna en la cual se infunde un
primer bafio y serealizan los siguientes intercambios con 10 a 50% del
volumen inicial. Permite maximizar la difusion y disminuir el dolor por
drenaje.

d) Didlisis peritoneal automatizada adaptada: con diferentes tiempos
y volumenes de bafios en una misma sesion de dialisis, bafios rapidos
con 50% del volumen al inicio de la sesidn para mejor ultrafiltracion,
seguidos de bafios largos con100% del volumen.

Presion intraabdominal

Lamedicion de la presién intraabdominal (PIA) es un punto clave para
controlary prevenir complicaciones a los pacientes sometidos a DP. Este
procedimiento debe ser realizado con el paciente en dectbito supino, an-
tes deiniciar el drenaje de unintercambio manual conbolsaen', elevando
labolsa de drenaje y midiendo la altura que alcanza la columna de liquido
desde la linea medio-axilar. Los valores habituales son10a16 cmH,0,
valores >18 cmH,0 pueden generar complicaciones. LaPIA aumentade |
a3 cmH,0 por litro de volumen intraperitoneal sobre valores basales que
dependendel IMCy varia con laposturay la actividad fisica. Suaumento
provoca malestar, alteraciones del suefio y de larespiracion, aparicién de
fugas de liquido de dialisis por el acceso del catéter, hernias, hidrotdrax,
reflujo gastroesofagico y peritonitis por gérmenes intestinales.3°1"2

Acceso peritoneal

Actualmente, los catéteres de didlisis estan fabricados en poliuretano o
siliconay cuentan con diferentes dispositivos de seguridad para evitar
que se desplacen, como: cuff de dacrén interno y externo, asi como su
forma curvada (cuello de cisne).>63

Elcuff externo debe estar situado a 2 cm del sitio de salida para disminuir
la probabilidad de extrusidn del cuff y aumentar el riesgo de infeccion.

Lasalida del catéter debe serendireccidn caudaly por debajo de lazona
de implantacidn parareducir la incidencia de peritonitis, esto se tiene que
definir antes de su colocacion. El orificio de salida no debe ser colocado
anivel de lacintura, de los pafiales y de estomas (gastrostomia, urete-
rostomia) por el riesgo de lesidn del acceso.&8

Serecomienda no fijar la salida del catéter o incision con suturas para evi-
tarhematomas, granulomas e infecciones. Antes de iniciar el tratamiento,
se debe esperar entre 14 a 21 dias para que el tunel y el peritoneo esten



adaptados. Después de la colocacion, se debe comprobar la posicidn

del catétery supermeabilidad alainfusiony drenaje, antes de continuar
cerrando y fijando el mismo. Esto puede hacerse con la infusion de

volumenes inferiores allitroy comprobando que se drena con facilidad

lamayor parte delmismo enun periodo breve. Una profilaxis adecuada,
la constituye la administracion de cefalosporinas de primera gene-
racion. Debe evitarse la administracion de profilaxis antibiotica con

Vancomicina excepto en casos de centros hospitalarios con tasas de

Staphylococcus aureus 210%. Sies preciso realizar intercambios du-
rante el periodo de asentamiento, realizarlos con bajos volimenesy con

el paciente en decubito supino e irlos incrementando paulatinamente.
Paramantener el catéter permeable durante el periodo de asiento,
basta conrealizar lavados con solucion de dialisis y heparina una vez
por semana (heparina 200-500U/1 de liquido dializante). Utilizar, du-
rante las primeras manipulaciones, técnica estéril y evitar todo tipo de

soluciones irritantes. Colocar apésitos estériles para cubrir el orificio

ymantener elsitio de insercion limpio y seco. Los cuidados diarios del

catéter van dirigidos amantener limpia su superficie y conector, evitar
torsiones que puedan dafiarlo, fijarlo en una posicién adecuada después

de cada intercambio para evitar que esté estirado y pueda dafiar el

orificio de salida, asi mismo, no ordefiar el catéter. 3>710->

Pautas nutricionales

Dentro de los requerimientos alimenticios, se debe garantizar una in-
gesta calorica de 35 kcal/kg/diatomando en cuenta el siguiente aporte

nutricional: hidratos de carbono 50-60 %, lipidos 30 % y proteinas

10-15% del total caldrico, asi mismo, ingesta de sodio >1-1,2 g /kg/dia. La

ingesta proteicadiariadebe serde1.2a1.5 g/kg/dia ajustada a la edad

y actividad fisica, aumentar a1.8 g/kg/dia si hay inflamacién aguda o

caquexia. Esto permitira garantizar valores de albuimina > 35 mg/dL,
prealbtimina>30mg/dL y bicarbonato > 25 mEq/L 116

Prescripcion de la DP

Los esquemas de tratamiento habitual en dialisis peritoneal, incluye
cuatro intercambios diarios de soluciones de didlisis generalmente de
2000 ml cada uno en horarios de entre 4 a 6 horas durante el dia, con
periodos mas prolongados durante lanoche.>6"
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En caso de que exista FRR, se pueden prescribir tres intercambios
diarios realizando una estrecha vigilancia del volumen de diuresis y los
objetivos de adecuacidnrespecto a clearance de solutos. Conforme
la FRR disminuya, se indicara un cuarto intercambio diario o se modi-
ficardn los volumenes de infusion.81®

El volumen de infusién de cada intercambio varia en el paciente
adulto entre 1500y 2500 ml, donde se toma en cuenta laFRR, area
de superficie corporal y tolerancia al aumento de la presion intrab-
dominal. Elincremento del volumen también puede ser gradual, con
menor cantidad al deambulary mayor durante el suefio en la posicion
de decubito dorsal. Se pueden usar como parémetros iniciales los
siguientes valores: ASC<1.7 m? 2000 ml; ASC=1.7 a1.85 m? 2500 ml
y ASC>1.85 m?3000 ml. Es importante mencionar que para poder
evaluar la DP se utiliza la férmula de aclaramiento de urea (kt/v) y el
aclaramiento de creatinina (CCR).™>17.20

Complicaciones

Entre el 5 al 20% de los pacientes con tratamiento de DP presentan
complicaciones, dentro de las que destacan: peritonitis (liquido tur-
bio, dolor abdominal, fiebre y recuento celular del liquido drenado de
didlisis con: >100 leucocitos por mm? (microlitro) y con mas del 50%
de polimorfonucleares (PMN) con cultivo positivo), hemoperitoneo,
fallo de flujo (corroborar obstruccién mecanica o acodamiento), fu-
gas (valorar riesgo de infeccién o realizar intervencion quirdrgica),
hernias (evitar estrefiimiento o disminuir volumen), fibrina (valorar
posible lesion quimica o bacteriana), liquido turbio (valorar riesgo
de hemoperitoneo, fibrina, tiempos prolongados y células malignas)
hidrotdrax (presencia de disnea, dolor toracico y tos)y perforacion
intestinal (retirar el catéter).-51220

En conclusion, la didlisis peritoneal tiene indicaciones especificas y ha
mostrado un mejor costo-beneficio al compararse con otras terapias;
sinembargo, para lograr estos beneficios se deben seguir pautasen la
aplicaciony seguimiento del paciente que permitan reducir al maximo
las complicaciones.

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

investigacioninc@cardiologia.org.mx




Durante la toma de hemocultivo, irealmente estamos haciendo lo que
recomienda la evidencia y la experiencia clinica?

Ante la sospecha de bacteriemia, la toma de hemocultivo es una intervenciéon esencial ya que permite
establecer la clase de agente patégeno y determinar el tratamiento farmacolégico a seguir para cada
paciente. 2 3Sin embargo, los profesionales de la salud deben guiarse con los protocolos y politicas
establecidos para la toma de hemocultivos y limitar errores en las muestras que condicionen tratamientos

incorrectos en el paciente.
Aproximadamente diez de cada mil pacientes hospitalizados pade-
cenbacteriemia, lo que aumentaelriesgo de muerte entre 14%a
37%:*Los principales factores de riesgo de bacteriemia son los procesos
neumaonicos, que representan mas de la mitad de los casos; seguidos
de los focos intraabdominales e infecciones del aparato urinario; dos
tercios de estos casos son de origen nosocomial, donde los pacientes
mas susceptibles son los sometidos a procedimientos quirdrgicos, ven-
tilacién mecanicainvasiva o colocacion de accesos vasculares y sondas
vesicales.>1?

No existe unarecomendacidn universal sobre las indicaciones para la
toma de hemocultivos, aunque se recomienda

en presencia de fiebre (238°C) de origen

desconocido o hipotermia en neonatosy

ancianos, as{ como en casos de febricula

en personas con neutropeénia, leucopenia,

leucocitosis o trombopenia norelacionada

conprocesos hematoldgicos, en estado de
shock no explicado por causas hemodinami-

casy ante lasospechade endocarditis.®Enlos

nifios o ancianos con un decaimiento subito, se debe
realizar latoma de muestra, ya que en estas poblaciones puedenno pre-
sentar los signos y sintomas tipicos de la bacteriemia. Elhemocultivo
debe complementarse con la toma de muestras de otras areas (cultivo
de secreciénbronquial, de liquido de drenajes, de orina, entre otros) para

determinar el foco de infeccion.>

De acuerdo con la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América,
este método diagndstico estd indicado en los casos de presencia de neu-
mona, celulitis, sepsis e infeccion intraabdominal o del tracto urinario.*

En el afio 2012,la Campafia para Sobrevivir a la Sepsis establecid que
es prioritario obtener una muestra de puncion directay una de cada
dispositivo de acceso vascular con mas de >48 horas de instalacion;
se deberealizar el procedimiento antes de iniciar el tratamiento an-
timicrobiano, en un lapso no mayor a 45 minutos y siguiendo todos los
protocolos de antisepsia. > Sin embargo, esto tltimo no siempre ocurre,
ya que hasta el 50% de los hemocultivos se contaminan derivado de la
mala técnica o inadecuada asepsia de la piel o del acceso vascular. Se
ha demostrado que las muestras contaminadas son hasta 2.6 veces
mayores en los hemocultivos tomados de catéteres. Estos resultados
tienen repercusiones clinicas, ya que diferentes estudios refieren un
incremento de hasta un 39% en la administracion de terapia antibidtica
en estos pacientes con hemocultivos falsos positivos." 3>

Por todo lo anterior, surge la interrogante: gcudles son los puntos cri-
ticos en la toma de hemocultivos? A partir de este cuestionamiento,
serealizé unarevision sistematica de la evidencia cientifica disponible

en las bases de datos SciELO, CUIDEN, PubMed y LILACS, delimitada

en espafiol, inglés y portugués por un periodo de 5 afios. La busqueda

permitio la construccion de cuatro dimensiones: toma de hemocultivo,
validacion deresultados y puntos extras.

Toma de hemocultivo

Previo alatomade muestra sanguinea, se debe realizar antisepsia ade-
cuada del sitio de puncion o acceso vascular con movimientos circulares
vigorosos, de dentro hacia fuera, enun area de 4-5 cm de didmetroy
respetar el tiempo de accidn de cada antiséptico; diferentes estudios
recomiendan eluso de clorhexidina alcohdlica al 2% (15 a 30 segundos),
alcohol isopropilico o etilico al 70% (15 segundos), y yodopovidona (2
minutos)."358121620| 35 soluciones alcoholadas se encuentran contra-
indicadas en pacientes <2 meses por el riesgo de quemadura, ya que
estos pacientes alin no tienen la piel queratinizada.'> 68

Esimportante resaltar que se debe retirar la tapa del frasco de he-
mocultivo y desinfectar el caucho con alcohol isopropilico o etilico al
70%, ya que esta parte no se encuentra estéril. Se debe evitar el uso de
yodopovidona por riesgo de erosion del cauchoy con esto propiciar el
acceso de microorganismo al cultivo.?>7.12.20

Es importante reafirmar que la toma de muestra por venopuncion tie-
ne un mayor valor predictivo (73%), en comparacion con muestras de
accesos vasculares (63%) que tienen mayor riesgo de contaminacidn.”®
Por lo tanto, ante la presencia de un hemocultivo positivo tomado de un
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acceso vascular, existentres posibilidades: bacteriemia, colonizacién del
catéter o contaminacion, por lo cual es importante realizar una valoracion
aprofundidad, para comparar los resultados con la clinica del paciente!

Aunque el uso de doble aguja puede reducir el riesgo de contaminacion
de la muestra sanguinea de 3.7% a 2%, se recomienda reducir su uso
debido al alto riesgo de lesidn en el personal sanitario.2>®Sin embargo,
existen nuevos dispositivos biomédicos para la toma de hemocultivos
que limitan las complicaciones previamente mencionadas. Asi mismo,
se hareportado que enlos foliculos pilosos, las glandulas sebaceas y las
capas mas profundas de la epidermis se encuentra microbiota normal,
por lo que se recomienda descartar la primera porcion de la muestra
(0.5ml), lo que ha disminuido la tasa de contaminacion hastaun1.6%.28°
Existen dos dispositivos enelmercado que realizan esta funcion, sistema
Steripath Gen2 y dispositivo Kurin Lock.>'*"(Da clic enlas letras azules
para ver los videos de los dispositivos).

No se debe olvidar que la higiene de manos (como parte de la técnicade
barrera maxima) y eluso de guantes estériles son elementos basicos y
esenciales que reducen el riesgo de infeccidn en el personal sanitario y
contaminacion del cultivo, asi mismo, se han descrito los beneficios del
uso de campos estériles, batay gorro.>82

Eladecuado procesamiento delhemocultivo depende directamente del
volumen sanguineo tomado, ya que volumenes inferiores o superiores
puedeninfluir enla sensibilidad de la prueba, dificultar suinterpretacion,
asociarse a contaminaciony dar resultados falsos positivos o negativos.
Por lo tanto, es necesario extraer de 8 a10 ml de sangre por cultivo, sin
olvidar realizar la asepsia del tapdn del frasco y utilizar primero el frasco
aerobio y después el anaerobio. En nifios y neonatos, extraer Imla 3 ml
pOrfraSCO. 1,3,5,7,9-11,13,18, 20

Validacion de resultados

Para validar el resultado positivo, se debe obtener el mismo microorga-
nismo en dos hemocultivos tomados en dos sitios de venopuncion dife-
rentes; el desarrollo de microorganismos especificos como estafilococo
beta-hemoliticos, Streptococcus pneumoniae, Listeria monocytogenes,
Escherichia coli, Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae, Gram-negativos, Rodseroides,
Fusobacterium spp y Candida albicans, son indicativo de cultivo positivo,
ya que rara vez se contaminan.">21°Estreptococos del grupo viridans y
Clostridium spp son de importancia clinica variable por lo que pueden
ser contaminantes o patdgenos verdaderos.*>En caso de presentarse
microorganismos como Corynebacterium spp, Bacillus spp, Micrococcus,
Cutibacterium acnes y Propinebacterium spp, debe ponerse en duda la
muestray valorar posible contaminacion."2°

En los pacientes que se toman hemocultivos durante pico febrily ya estan
en tratamiento antimicrobiano, el porcentaje de resultados positivos es
muy bajo, por lo que se ha cuestionado la utilidad de la técnica diagnéstica.
Sinembargo, en caso de que ocurra, se debe tomar en cuenta que existe un
retraso en el crecimiento de microorganismos en la muestra, secundario
alareduccion de carga bacteriana. Por lo tanto, durante la valoracion de
resultados ningun agente patogeno debe ser ignorado.

A pesar de no existir un consenso al respecto, se recomienda tomar los
cultivos antes de presentar pico febril, con diferencias de tiempode15a
90 minutos; o al mismo tiempo, si el sitio de puncidn es diferente y cuando
el paciente requiere el inicio del tratamiento antimicrobiano inmediato.">
Enellnstito Nacional de Cardiolgia el tiempo estipulado es de 15 a30 min.

Puntos extras

* Deacuerdo conellnstituto de Normas Clinicas y de Laboratorio
(CLSI, por sus siglas eninglés), los hemocultivos deben enviarse
inmediatamente al laboratorio y no permanecer a temperatura
ambiente por mas de 2 horas desde la toma de la muestra hasta
la colocacidn del frasco en el sistema para hemocultivos auto-
matizado.'
Eltiempo promedio de incubacién de lamayoria de los microorga-
nismos es de 12 a 36 horas, mas 48 a 72 horas para la identifica-
cion bioquimicay susceptibilidad antimicrobiana; de tal manera
que el tiempo promedio de identificaciénes de 3a 5 dias.'>'018
Las complicaciones econdmicas que conlleva una inadecuada
evaluacion de unhemocultivo que es falso positivo o contaminado,



* Losprogramas de vigilanciay retroalimentacién reducen elnu-
mero de hemocultivos contaminados, por lo que es importante
la capacitacion continua del personal sanitario.>'>1

En conclusiodn, es prioritario garantizar una toma de hemocultivo
segura para el personal sanitario y sinriesgo de contaminacién de la
muestra, as{ mismo, incidir en los tiempos y volimenes de la muestra,
para garantizar un diagnostico adecuado y reducir el uso innecesario
de antibioticos, asi como los costos de atencion.

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

investigacioninc@cardiologia.org.mx

Referencias bibliogrdficas

Paravisualizar las referencias
escaneaodaclicenel cédigo QR
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La cirugia mayor puede generar multiples complicaciones dentro de las que destacan la trombosis

venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar, que tienen repercusiones clinicas y son potencialmente

fatales; tan solo en Estados Unidos de América se reportan 50,000 muertes por afo; sin embargo, con el
uso de las medias elasticas antiembdlicas se puede reducir el riesgo y mejorar el pronéstico.

as medias elasticas antiem-
bélicas son dispositivos que
ejercen una compresion progresiva,
gradual y decreciente desde la parte
distalala proximal de las extremida-
des inferiores, que va de 18 mmHg en el
tobillo hasta 8 mmHg en la parte superior
delmuslo, lo que permite optimizar el retorno venoso, prevenir la estasis, y
de estaforma, limitar la presencia de TVP.!2

Las medias cuentan conundisefio en forma de embudo y unabanda de silico-
na (parte superior) que permite su ajustey evita la caida por falta de sujecion,
asi mismo, reduce la constriccion de las venas del muslo por la formacion de
pliegues. En el area del talon cuenta con un refuerzo que limita la presencia de
Ulceras por presion; estos dispositivos estan elaborados sin costuras y
conmateriales antialergénicos, permeables y altamente transpirables para

favorecer ladisipaciondel calor. Finalmente, las medias cuentan con un orifi-
cioenlapuntadelpie, que permite lamonitorizacién del estado circulatorio

de laextremidady lapiel.?3

Eluso de profilaxis antitrombética de tipo farmacoldgico y mecanico estd am-
pliamente recomendada en pacientes sometidos a cirugia mayor; sinembargo,
en los pacientes conriesgo de sangrado, se debe preferir lamecanica hasta

que no existariesgo e implementar una terapiacombinada.>Es importante

sefialar que no existe diferencia estadisticamente en lamortalidad entre la

profilaxis farmacoldgicay mecanica (15 por cada1,000 pacientes).’

Dentrode los procedimientos quirtirgicos que representan mayor riesgo de
desarrollar TVP estan las artroplastias de cadera/rodilla, los neuroquirurgi-
cosy los vasculares (cirugfas cardiacas).

Aunque se hareportado que la TVP es una complicacién postoperatoria,
puede manifestarse a los pocos dias o semanas posteriores al alta, por lo
que los profesionales de lasalud deben promover eluso correctointray extra
hospitalario de las medias elasticas antiembalicas. 2

Por todo lo anterior, surge lainterrogante: scual es el manejo adecuado de las
medias elasticas antiembdlicas? A partir de este cuestionamiento, se realizo
unarevision sistematica de la evidencia cientifica disponible en las bases de
datos SciELO, CUIDEN, PubMedy LILACS, delimitada en espafiol, inglés y
portugueés por un periodo de 10 afios. Labusqueda permitio la construccién de
cuatro dimensiones: recomendaciones del uso de las medias de compresidn,
técnica de colocacidn, contraindicaciones y puntos criticos.

Recomendaciones del uso de las medias de compresién

Aunque los estudios son variados, no hay evidencia concluyente de que las
medias hasta el muslo proporcionen una mejor proteccion que las medias
hasta larodilla; sin embargo, si hay suficiente evidencia que afirma que el
apego al tratamiento en el caso de medias hasta elmuslo es de 67% mientras
que para larodilla es de 83%.248En esta misma linea, el apego terapéutico
es mejor enmujeresy en el caso de pacientes conreposo absoluto el cumpli-
miento es mayor al compararlo con pacientes que deambulan. >6°1

Eluso ineficaz de estos dispositivos se relaciona con tamafio incorrecto
(hasta 74%), medias enrolladas, atascadas o arrugadas.*®? Esto genera dafio
de la piel y restringe el flujo sanguineo; por lo tanto, la adherencia terapéutica
del paciente y valoracién del personal de salud son necesarias para el uso
eficazyreduccién de complicaciones. 61213

Elprofesional de la salud debe reportar todos los hallazgos identificados,
iniciar tratamiento lo antes posible y dejar por escrito las intervenciones
realizadas, poniendo especial énfasis en:

* Verificar laintegridad/condicion de la piel, registrar las presencias de eri-
tema, hiperemia, aumento de lared venosa, prurito, reacciones alérgicas,
piel fragily cualquier lesidn de la piel, incluidas Ulceras por presion. >/13

+ Valorar el estado neurovascular, que incluye: dolor, color (palidez, enroje-
cimientoy cianosis), calor local, falta de sensibilidad, movilidad, llenado
capilary estado de los pulsos (tibial, posterior, dorsal y popliteo). 4>3

» Revisar lahistoriamédica e identificar de factores de riesgo paraeluso
de medias de compresidn. 4713

Técnica de colocacion de las medias de compresion

Parala colocacidn de las medias de compresion se deben seguir los siguientes
pasos: 2>

1. Sujetando la media e introducir la mano hasta la altura del taldn.
2. Voltear lamediade adentro hacia fuerahastala altura del talon.

3. Posicionar lamediasobre el pieyeltaldn, esimportante asegurar que el
talon esté perfectamente centrado.

4. Comenzar adeslizar lentamente hacia arriba el cuerpo de lamedia.

a. Paralas medias hasta el muslo: subir lentamente la media sobre el
tobillo, gemelo, rodillay muslo. A la alturade larodilla se apreciaraun
cambio de distribucidn de las fibras elasticas del tejido. Este cambio
dedistribucién de fibras debe quedar ubicado entre 2,5cmy Scmpor
debajo de la fosa poplitea (pliegue rodilla). También hay que asegurar-
se que labanda anti- torniquete o refuerzo queda situado en la parte
interior delmuslo y centrado sobre la zona femoral (zona inguinal).
Estirar de lamedia por la punta del pie para alisar la parte del tobillo
y delempeine y dar mas comodidad a los dedos.

b. Paralas medias hastaelmuslo con cinturdn: seguir los mismos pasos
realizados paralas medias hasta elmusloy asegurarse que el cinturdn
o sistema de cierre quede alrededor de la cintura.

c. Paralasmedias hasta larodilla: seguir los mismos pasos que para las
medias hasta el muslo y colocar la parte superior de la media debajo
de larodillasin interferir la fosa poplitea (pliegue rodilla).

5. Verificar que las medias deben ajustar pero no ejercer presion excesiva en
la extremidad, asegurarse que no hayan pliegues, niholguras. Colocar los
dedosy eltaldn del paciente en las zonas correspondientes de la media
paraunajuste preciso.

Contraindicaciones

Para el uso de medias elasticas antiembdlicas existen contraindicaciones
absolutas y relativas que deben ser valoradas previo a su colocacion.

Dentro de las contraindicaciones absolutas se encuentran: enfermedad

arterial periférica grave con claudicacién intermitente y/o ITBa (indice tobi-
llo-brazo) < 0,7 y/o ausencia de pulsos, trombosis venosa profunda (durante

las 2 primeras semanas mientras se indica el tratamiento anticoagulante,
paraevitar la liberacion de un embolo), celulitis aguda, insuficiencia cardiaca

descompensada, edema generalizado en las piernas o edema pulmonar debi-
doainsuficiencia cardiaca congestiva, condiciones gangrenosas que incluyen

enfermedad vascular periférica, injertos de derivacion femoropopliteos,
neuropatia periférica, deformidad extrema de la pierna, artritis reumatoide

aguda, tejido necrotico, flebitis séptica, edema pulmonary linfedema. 5

Las contraindicaciones relativas son: enfermedad arterial periférica con
ITBaentre 0,7y 0,8 (requerird una menor compresion), circunferencia de la
pantorrilla superior a 56 cm, reacciones alérgicas a los materiales de com-
presion, Ulcera por presion en el miembro inferior, hipertensién arterial no
controlada e historia de claudicacién intermitente. 61314

Puntos criticos

* Medirellargoy circunferencia de las piernas antes y después de la ci-
rugia, por elriesgo de edema que pueda modificar la eleccion de la talla
adecuada e influir en la terapia. 23

* Registrar el nUmero de medias utilizado para dar continuidad a los cui-
dadoy evitar modificaciones. >*

* Enlospacientes conaltoriesgo de TVP, serecomienda la terapia combi-
nada: tanto uso de medias y anticoagulantes.'?®
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Se sugiere la profilaxis antitrombotica prolongada, con un periodo de
19 a 42 dias, sobre profilaxis antitrombotica corta, con un periodo de 4
al4dias.3>”

Tanto la profilaxis temprana (<12 horas postquirurgico) como la tard{a
(>12horas posquirtrgico), no han mostrado diferencia en lamortalidad. '?

Emplear escalas validadas, como la Caprini, para determinar el riesgo de
desarrollar TVP posoperatorio.3°

Realizar cambios de posicion cada dos horas siel paciente se encuentra
conmovilidad limitada y verificar que las medias no estén dobladas o
conarrugas.>8

Retirar las medias al menos una vez por turnoy observar el estado de
la piel. Utilizar este momento pararealizar un masaje anterdgrada con
crema hidratante, de la punta del pie hasta el muslo, y posteriormente,
colocar las medias nuevamente."*

Tomar en cuenta que lareduccidn del tiempo de uso de las medias se
traduce en menores beneficios y mayor riesgo de complicaciones. '3

En conclusién, el uso de las medias antiembélicas son esenciales para la
prevencion de la TVP, pero su eficacia depende de su correcta colocacion,
manejo adecuado y sobre todo tiempo de uso. Por lo tanto, el profesional
de la salud debe incidir en los puntos anteriores y garantizar una terapia
adecuaday segura.
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La transfusién sanguinea una oportunidad de vida, pero

un tratamiento con riesgo

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la transfusién sanguinea se define como la
transferencia de sangre o componentes sanguineos de un sujeto (donante) a otro (receptor).* Por su
relevancia en la atencién del paciente, el profesional de enfermeria debe contar con bases sélidas que le
permitan realizar un juicio clinico antes, durante y después de la transfusion.?

La transfusion sanguinea constituye una terapia esencial en la
practicaclinica, siendo el trasplante de tejido realizado con mayor
frecuencia. Su adecuada prescripcion obliga a los profesionales de la
salud a contar con conocimiento y habilidades sobre el uso apropiado
de hemoderivadosy, de estamanera, evitar complicaciones. De acuerdo
condiferentes estudios, se transfunden de manerainnecesariade 25%a
38% de los pacientes hospitalizados. 3-°Por lo tanto, se debe realizar una
evaluacionintegral y exhaustiva del estado fisiopatoldgico del paciente,
tomando en cuenta los beneficios y los riesgos potenciales.

Eluso apropiado de la transfusion contribuye a salvar
millones de vidas cada afio y amejorar la calidad
devidade los pacientes, ya que es unainterven-
cion esencial en los procedimientos medicosy
quirurgicos complejos. Sin embargo, existen
multiples complicaciones agudas o tardias,
de éstas el riesgo de reacciones adversas
postransfusionalesy transmision de agen-

tes patogenos son las mas graves. 67

Por todo lo anterior, surge lainterrogante: §Qué implica la transfusion
de hemoderivados? A partir de este cuestionamiento, se realizo una
revision sistematica de la evidencia cientifica disponible en las bases
de datos SciELO, CUIDEN, PubMedy LILACS, delimitada en espafiol,
inglésy portugués por un periodo de 15 afios. La busqueda permitio la
construccion de tres dimensiones: intervenciones antes, durante, des-
puésy en caso de alergias, puntos criticos y complicaciones

Intervenciones antes, durante, después y en caso de alergias en la
transfusion sanguinea.

Antes
* Asegurarse de contar con consentimiento informado para trans-
fusiones sanguineas.?®
Cotejar datos de solicitud con el expediente y confirmar con el
médico: nombre completo, fecha de nacimiento, registro, grupo
sanguineoy Rh (hoja de compatibilidad sanguinea), tipo de he-
moderivado solicitado, cantidad y volumen. 282
Verificar que se cuente con una via permeable, de preferencia
un catéter periférico calibre nimero 18 0 20, para favorecer la
infusiony evitar la hemodlisis. 2%1° En pacientes criticos se ha
recomendado la transfusién por catéter venoso central.”
Solicitar abanco de sangre el hemoderivado con los datos pre-
viamente mencionados. 28°
Antes de iniciar la transfusion, es necesario mover gentilmente
launidady valorar la presencia de codgulos, cambio de color e in-
tegridad del hemoderivado. Se recomiendarepetir este proceso
durante latransfusiony detectar degradaciény contaminacién
del producto.?
Hacer uso de precauciones estandar para la atencion sanitaria
(higiene de manos, cubre bocas, guantes, entre otros). Asi mis-
mo, realizar asepsia del sitio de insercidn antes de conectar el
equipo.281213
Tomar signos vitales (FC, FR, TA-TAM, Sat0,y PVC en caso de
contar con ella), previo a la administracién del hemoderivado y
enlos 15 minutos posteriores, seguido de cada 30 minutos hasta
Thoradespués de haber terminado la transfusion.28.91
Registrar en las hojas correspondientes: fecha, tipo de compo-
nente, nimero de folio del componente, hora de inicio y signos
vitales.28

Durante

Reportar en caso de que la temperatura corporal aumente 1°C
respecto alabasal osihay alteraciones en otros signos vitales.®
Iniciar la transfusion de concentrado eritrocitario (CE) a 30
gotas/minuto y posteriormente 60 gotas/minuto (>2 horasy
<4 horas), plasma fresco congelado (PFC) de 125 a175 gotas/
minuto (20 a 30 minutos), concentrado plaquetario (CP) 125 a
225 gotas/minuto (10 a 20 minutos) y crioprecipidados (CRIO)
de125a175 gotas/minuto (10 a 20 minutos).28913

Orientar al paciente, en caso de estar consciente, de los signos de
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reaccion alérgica alhemoderivado: ansiedad, escalofrios, cefalea,
prurito, mareo, nduseas, vomito, taquicardia, sensacion de calor,
disnea, asi como, dolor lumbary toracico.?®
* Verificar el sitio de puncién por presencia de infiltracion o flebitis
y lavia de infusién por el riesgo de retorno o desconexion.®
En caso de administrar algin medicamento o infusion durante la
transfusion, es necesario mantener unamonitorizacion estrecha
por riesgo de reaccion alérgica. ™

Después

* Registrar signos vitales, tiempo de administracién, volumen
transfundido, hora de término, observaciones y firma del
responsable.?’-®
Desechar labolsay el equipo de transfusion en la bolsa roja,
sin realizar maniobras de escurrimiento de los sistemas de
transfusion.2®
Mantener una monitorizacion estrecha del paciente durante las
primeras 24 horas posteriores a la transfusion y detectar de
manera oportuna posibles complicaciones.2?

En caso de alergias, se debe suspender la transfusion, notificar al médico
y permeabilizar la via con solucién salina 0.9%?2, a continuacidn, tomar
signos vitales, determinar el tipo de reaccion y administrar farmacos
(difenhidramina 25 mg |V, hidrocortisona 100 mg IV y, en casos graves,
adrenalina 0.5 ml V). Posteriormente tomar quimica sanguinea, biometria
hematicay tiempos de coagulacion, asi como, muestras de orina, depen-
diendo de lareaccion. Enviar el hemoderivado a banco de sangre y noti-
ficar el tipo de reaccidn presentada. °Recordar que la transfusion solo
sera suspendida en caso de hemalisis o reaccidn grave; de lo contrario,
solo proporcionar tratamiento asintomatico con difenhidramina 25 mg
[V'y antipiréticos IV o antiinflamatorios no esteroideos VO. As{ mismo,
monitorizar, registrar signos vitales.®y dejar constancia, de la transfusion
y posibles reacciones, en la hoja de registros clinicos de enfermer{a.?8°

Puntos criticos

* Seencuentracontraindicada la transfusion de CE posterior a 4
horas de estar sinrefrigeracion, asi como, PFCy CRIO posterior
abhoras.?8
No se deben calentar los hemoderivados con dispositivos que no
estan hecho para tal uso (monitores, colchones o compresoras
de calor), hacer uso de calentadores de hemoderivados exclu-
sivamente. ®
Losbolsas de los PFCy CRIO son sometidos a bajas y altas tem-
peraturas lo que predispone larupturade las mismas; por lo tanto,
es necesario verificar que no existaninguna fuga de labolsa antes
de que salga del banco de sangre. ®
No debe mezclarse ningtin hemoderivado con soluciones o medi-
camento, por riesgo de precipitacion, a excepcion de la solucién
salinaal 0.9%.28
Existe discrepancia por eluso de las bolsas de presion; sin em-
bargo, enelcaso de utilizarlas no deben superarse los 300 mmHg,
por riesgo de hemdlisis. 28
Utilizar un equipo de transfusion por cada hemoderivado, siem-
pre con filtro convencional de 170 - 200 micras, todo esto para
favorecer la filtracidn de detritus celulares o microagregados.®
En pacientes con sonda vesical se sugiere drenar el contenido
de labolsa antes de iniciar la transfusién y poder identificar co-
luria, oliguria y hemoglobinuria, mismas que sugieren reaccion
postransfusional.2®
Se debe transfundir solo un hemoderivado a la vez en pacientes
con anemia; sinembargo, en los casos de pacientes con sangrado
activoy hemodinamicamente inestables se recomienda la trans-
fusion simultanea con estrecha vigilancia.'”
En los pacientes cardiopatas, la American Heart Association
(AHA) recomienda mantener los niveles de Hb en12 g/dL y Htc
en 28% previo a cirugia cardiacay de acuerdo con diferentes en-
sayos clinicos, es unaindicacion de transfusion para el paciente
cardidpata posoperado, niveles de Hb <9 g/dL y Htc<27% o en
caso de que laHb seamenor a dos tercios del valor basal.®20
Actualmente no se hanreportado casos de transmisién de
COVID-19 por medio de transfusion sanguinea, esto se puede



deber a que los coronavirus son altamente susceptibles a la in-
activacion por calor y desnaturalizacion a pH acido o bésico.?'?2

La Asociacion Estadounidense de Bancos de Sangre (AABB) y

los Centros para el Controly la Prevencidn de Enfermedades

(CDC) actualmente no recomiendan ninguna accion especifica

relacionada con el SARS-CoV-2y las donaciones de sangre?;

sinembargo, el Centro Europeo paralaPrevenciény el Control

de Enfermedades (ECDC) sugiere un periodo preventivo de 21

dias para poder donar sangre, después de cualquier posible

exposicion con pacientes confirmados?*, por lo tanto, es im-
portante mantener una estrecha vigilancia en los pacientes que

realizaran donacién sanguinea.

EnelInstituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez:

» Lasauxiliares de enfermer{a debenrealizar doble verificaciény
tiempo fueraconelresponsable de laadministracién, as{mismo,
el profesional de enfermeriarealizara el tiempo fueraprevioa
la transfusion con otro profesional de la salud. 2

* Encasode que latransfusidénno termine durante el turno, la
enfermera del turno siguiente deberd cuantificar y registras los
datos enlahojade enfermeria, en la tarjeta de hemoderivadoy
en lahoja de transfusion.

Complicaciones

Las complicaciones durante la transfusion sanguinea, son mas comunes
de loque se consideray generanun costo anual de 6.1 millones de euros
en Espafia, aunado a esto existe un aumento de 42% en lamortalidad
y 93% en la morbilidad, desgraciadamente no se cuenta con datos
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actuales en México. Las complicaciones se relacionan con un nivel

insuficiente de conocimientos, incorrecta identificacion del pacientey

deltipo de componente sanguineo, velocidad de administracién inade-
cuada, as{ como escaso monitoreo durante el proceso de transfusidn

y posterior ala misma.?”5Las complicaciones se pueden clasificar
en: inmunoldgicas y no inmunoldgicas. Dentro de las primeras se en-
cuentran: fiebre no hemolitica, alergia (urticariay anafilactica), dafio

pulmonar agudo a la transfusion como complicaciones inmediatas y
auto inmunizacidn contra antigenos eritrocitarios, anemia hemolitica,
enfermedad injerto contra huésped, asi como, inmunomodulaciény
purpura por transfusion; las segundas se dividen en tempranas que

incluyen, contaminacion bacteria, sobrecarga circulatoria, hemaoli-
sis no inmune (mecanica, térmica y osmatica), embolia (aéreay de

particulas), hipotermia, desequilibrio electrolitico, hipocalcemia,
hiperpotasemia, hipomagnesemiay coagulopatia transfusional;y
las tardias, que son: hemosiderosis, transmision de infecciones virales,
bacterianas y parasitarias.2°

En conclusidn, la transfusion sanguinea es una terapia altamente
utilizada en el drea hospitalaria; sin embargo, conlleva multiples com-
plicaciones que ponen enriesgo la vida del paciente, por lo tanto, el
profesional de la salud, debe incidir en la correcta identificacion del
paciente, confirmacion de la unidad de transfusion y monitorizacion
estrecha del paciente antes, durante y después para garantizar una
atencionde calidad y evitar reacciones adversas.

¢Tienes algin 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 numero de adultos mayores esta aumentando de manera exponencial, y con ello el riesgo de sufrir
complicaciones de salud secundarias al sindrome de fragilidad. En las personas con enfermedades
cardiovasculares el riesgo aumenta al doble, llegando hasta la muerte.

De acuerdo con el INEGI, en México existen 38 adultos mayores
por cada 100 nifios y jévenes, se estima que para el afio 2050 la
poblacién serade 26 millones del total de la poblaciony representara
1de cada 6 habitantes (171%).' Por lo tanto, existe un riesgo elevado
de desarrollar sindrome de fragilidad, caracterizado por un conjunto
de complicaciones que repercuten en la vida diaria del adulto mayory,
como resultado, el origen de un problema de salud publica.

Los sindromes geriatricos son consecuencia de multiples factores
subyacentes, por ejemplo: fragilidad, incontinencia urinariay fecal,
caidas, estados delirantes y aparicion de lesiones por presion.2De
los factores antes mencionados sobresale la
fragilidad, como anteriormente se le cono-
cia, actualmente paso de ser un factor des-
encadenante de la vejez, a ser un sindrome.

De acuerdo con laInternational Association of

Gerontology and Geriatrics (AGG), se define al

sindrome de fragilidad (SF) como la dismi-

nucion de fuerza, resistencia y funcion

fisiologica, que aumenta la vulnerabi-

lidad de la persona, desarrollando de-

pendencia total o parcial y/o muerte.3

De aquilaimportancia de realizar una valoracion geriatrica integral

que permita evaluar aspectos fisicos, emocionales, psicologicos y
sociales, con lafinalidad de desarrollar una deteccién oportuna.*

Por todo lo anterior, surge la pregunta clinica: §Qué es el sindrome
de fragilidad en el adulto mayor con enfermedad cardiovascular? A
partir de este cuestionamiento, se realizd unarevision sistematizada
de la evidencia cientifica disponible en las bases de datos: SciELO,
CUIDEN, PubMed, LILACS y el repositorio de la biblioteca UNAM
delimitada en espafiol, inglés y portugués por un periodo de 5 afios.
Labusqueda permitid la construccion de 5 dimensiones: factores de
riesgo, escalas de evaluacion, complicaciones, recomendaciones para
la atencidny tratamiento.

Factores de riesgo

Através del tiempo se hanreflejado en el adulto mayor diversos facto-
res querepercutenenlaaparicionde SF, a corto, medianoy largo plazo,
ya que pueden considerarse como alteraciones desencadenantes, los
cuales se dividenen:

» Factores clinicos: modificacién en los estilos de vida, tabaquismo,
enfermedades cardiovasculares, osteoarticulares, endocrinas,
respiratorias, hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
anorexia, caquexia, lesionrenal, incontinencia, estrés oxidativo,
disfuncién endotelial, disminucién de masa muscular, disfuncion
de lahomeostasis, discapacidad funcional, hospitalizaciones
previas, deterioro cognitivo, pérdida involuntaria de peso <3
meses, alteracion de movimiento y equilibrio, malnutriciony
complicaciones quirtrgicas.>™

Factores sociodemograficos: edad avanzada (>60 afios de edad),
género femenino, bajo nivel de escolaridad, viudez, polifarmacia,
eingresos salariales bajos.>™

Escalas de evaluaciéon de SF

Elmanejoy la atencion en adultos mayores con SF es complejo, para
ello se han desarrollado diferentes escalas que facilitan una valora-
cionintegral al profesional de salud, las cuales determinan el nivel de
fragilidad (prefragilidad, fragilidad y fragilidad severa) y son aplicadas
tanto en el dmbito hospitalario como en la comunidad, algunas de
ellas son:

* Criterios de Fried: fue el pionero enintegrar una escala para eva-
luar el SF en adultos mayores. Este instrumento evalta la fuerza
de presion palmar, nivel de fatiga, actividad fisica, velocidad de
marchay pérdida de peso no intencional.>%

Indicador de SF de Groninguen: creado en el afio 2007, evallia
la dimension fisica, cognitiva, social y psicosocial.’® -3 De acuer-
do con la literatura, es el instrumento mas utilizado, completoy
facildeinterpretar.
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* Escalade SF de Edmonton: evalua los apartados de cognicion,
estado general de salud, independencia funcional (ayuda para
realizar actividades), apoyo social, uso de medicamentos (poli-
farmacia), estado nutricional, estado de animo, control urinarioy
rendimiento funcional.?"222429.3235 Fye desarrollada en Canaday
es aplicada enmenor proporcién en atencion ambulatoria.

Escalade fenotipoy fragilidad: evalua la presencia de agotamien-
to, capacidad para subir pendientes o escaleras, velocidad de la
marcha, enfermedades crénicas degenerativas y pérdida de peso
enun periodo de 6 meses.?>26:3031 Se desarrollé a partir de los
criterios de Fried, y es aplicada en grupos de la comunidad y de
manera ambulatoria, pero es una de las escalas menos utilizadas.

Complicaciones del SF

Las enfermedades crénico degenerativas no transmisibles son la prin-
cipal causa de laaparicion temprana de SF, consecuencia de los habitos
y estilos de vida, generalmente estan asociadas con pluripatolog(a; por
lo anterior, el adulto mayor sufre un deterioro funcional, pérdida de
la autonomia, discapacidad y dependencia para las actividades de la
vida diaria, y aumenta a partir de los 60 afios de edad en adelante.>?

La primera condicién en aparecer es la pérdida de masa muscular
(cardiaco, esquelético y liso), asociada al envejecimiento (60 afios
en adelante) o sarcopenia, provocando cambios como: alteraciones
neuromusculares, denervacion, disminuciony retraso de la activacion
en el funcionamiento de las motoneuronas.””1%.29.33.36

Diferentes estudios demuestran que se incrementa al doble la mor-
bitalidad en adultos mayores portadores de SF y una o mas enfer-
medades cardiovasculares, como: cardiopatia isquémica, sincope,
trastornos delritmo, enfermedad vascular periférica, valvulopatias,
hipotension ortostatica e insuficiencia cardiaca, por otra parte, in-
crementa el tiempo de hospitalizacion, los reingresos hospitalarios,
complicaciones quirtrgicas, muertes intrahospitalarias, hasta en un
5.4%, y finalmente reduccion de la calidad de vida.?>2430.37

Cabe mencionar que los episodios de caldas también ocasionan compli-
caciones en el adulto mayor, y estos son directamente proporcionales

algrado de la pérdida de la masa muscular, sarcopenia, disminucion

gradual de lafuerzay alteracion del equilibrio, ademas se relacionan

con la polifarmacia (4 o mas medicamentos).'®

Por ultimo, se ha observado que existe unarelacion en los adultos
mayores con SFy la aparicion gradual de alteraciones bioquimicas, por
ejemplo, hiper-hipoglicemia, insulinorresistencia, hipertrigliceridemia,
desregulacion neuroendécrina, descenso de regulacion endotelial, re-
ducciénde niveles séricos de vitamina D, inflamacion crénica, aumento
de citocinas, disfuncion endotelial, y aumento de cortisol.>18:3438-41

Recomendaciones para la atencién del adulto mayor con SF

Enfermeria puede realizar un programa de atencion que beneficie a
los adultos mayores con SF, con el objetivo de reducir complicaciones.
Para lograrlo, se debe realizar una valoracion geriatrica integral en el
adulto mayor que abarque los siguientes apartados:3*+?

Evaluacion médica: recolectar informacion sobre antecedentes
de enfermedades cronicas padecidas, asi como el consumo de
farmacos utilizados por el paciente y una valoracion del estado
de nutricic’)n.Zl,Zl26,27,38,39, 43

Evaluacion funcional: valorar los déficits de las actividades
basicas de la vida diaria, asi como la necesidad de ayuda para
deambulaci(’)n.21,22,26,27,38,39,43

Evaluacion mentaly psicoafectivo: recolectar datos acercadela
historia clinica de los pacientesy aplicar el test Minimental State

Examination, para valorar la presenciay/ o ausencia de deterioro
COgnitiVO.Z]'ZZ'ZG’ 27,38,39,43

Evaluacién social: recolectar informacion acerca del cuidador prin-
cipal, caracteristicas de vivienda, recursos sociales que dispone
el pacientey analizar elaumento de costos de bolsillo durante la
hospitalizacidn.?"2226.27.38.39.43



» Anamnesis: realizar una exploracion fisica del sistema cardio-
vascular (auscultacion de focos cardiacos y toma de electro-
cardiograma), neuroldgico (aplicacion del test de Stroop) y del
aparato locomotor (aplicacion Test de Tinetti).?2226.27.38.39.43

» Evaluacion del riesgo de caidas: registrar el nimero de acci-
dentes del paciente en un periodo de 3 a 6 meses, factores
de riesgo ambientales, actividad que realiza el paciente antes
de presentar una calda, y los sintomas acompafiados después
del evento (disnea, sensacidn de inestabilidad, debilidad, dolor

torécico, pérdida de conocimiento, déficits neurolégicos, entre
Otros)_21,22,26,27, 38,39,43

» Evaluacion nutricional: valorar el estado nutricional actualy a
través de un plan alimenticio dirigido al adulto mayor, permitir

que el paciente no pierda cantidades considerables de energia
ﬂS-lca 21,22,26,27,38,39,43

Tratamiento

Existen 2 alternativas para mejorar el estado del adulto mayor con
SF, el primero es el farmacologico, que de acuerdo con la literatura,
el unico medicamento utilizado es el complemento de Vitamina D,
debido a que se ha observado que los niveles séricos de éste dismi-
nuyen en adultos mayores conforme al aumento de la edad, debido
alo anterior se recomienda determinar dichos niveles séricosy, en
caso de que seanmenores a 30ng/ml se deberd hacer unarestitucion
de 800Ul/dia (equivalentes a 0.100 pg de calcitriol por sunombre
comercial); sin embargo, se ha descrito que debido a la vejez enel
adulto mayor, la tasa de filtrado glomerular disminuye, por lo que la
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administracion de éste medicamento debe de ser valoraday mo-
nitoreada, ya que existe el riesgo de generar litiasis renal, debido
al tratamiento de restitucion. 7>

Elsegundo corresponde al tratamiento no farmacoldgico, el cual
consiste en otorgar un plan de nutricion con el objetivo de no res-
tringir los nutrientes, aumentar la ingesta de alimentos mediante
técnicas que favorezcan la deglucidn y masticacion, y elegir mas
variedad de alimentos.*™

Una estrategia para ejercitar a los adultos mayores es implemen-
tarunprograma de ejercicio fisico, de acuerdo con la literatura, se
cree que el ejercicio aerdbico debe realizarse 3 veces por semana
durante al menos 30 a 45 minutos; sinembargo, esto puede variar
dependiendo del nivel de fragilidad de la persona.! 22243745

Existen contraindicaciones para realizar ejercicio fisico en adul-
tos mayores que padecen angina inestable, insuficiencia cardiaca
descompensada, estenosis adrtica severa, hipertension arterial
sistémica descontrolada, infeccion aguda, taquicardia enreposo,
arritmias no controladas y diabetes descompensada (hipo-hiper-
gl‘lcem‘la).14,22-24,37,44

En conclusidn, el SF es complejo ya que sus complicaciones se
van agravando conforme progresan de acuerdo con el nivel de
fragilidad, cabe mencionar que todo es un conjunto de elementos
desfavorables para el adulto mayor, vistadesde los diferentes fac-
tores de riesgo agregados, presencia de comorbilidades crénico
degenerativas, bajo nivel educativo y econémico, contribuyendo
a la aparicion del SF y ademas trae consigo peores resultados y
una mala calidad de vida.

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

investigacioninc@cardiologia.org.mx




Las manos del cardiépata entre disposit

ivos de compresion radial

Para los profesionales de la salud, los protocolos de hemostasia después de los procedimientos
intervencionistas deberian ser tan importantes como el propio procedimiento; sin embargo, esto no
siempre ocurre, generando la presencia de complicaciones como hemorragias u oclusiones arteriales y,
a su vez, aumentando el numero de dias de estancia hospitalaria y los costos de la atencién.

En los ultimos afios, el intervencionismo coronario percutaneo
ha adquirido una amplia relevancia debido a su elevada tasa
de efectividad y minimas complicaciones. Cuando el acceso es
por viaradial, se ha observado un menor riesgo de hemorragia
y tiempo de hemostasia, asi como mayor comodidad, movilidad
articular, satisfacciény prondstico del paciente. Ademas, en los
casos deinfarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST, hay una menor tasa de mortalidad."?

Tras el procedimiento intervencionista, los profesionales de la
salud deben cumplir con los protocolos de hemostasia, como el
uso de brazaletes de compresidn radial, que generan una presion
constante y controlada en la arteria radial. Sin embargo, la mala
evaluaciony eluso inadecuado pueden dar lugar a la oclusion de
la arteriaradial, lo que, seglin diversos es-
tudios, se presentaentre el8%y el
31% de los casos. Se ha determi-
nado igualmente que algunos
dispositivos se mantienen de
formainnecesariade 4.8 a
5.3 horas sin producir ningtin
beneficio y, en cambio, po-
nen enriesgo al paciente de
sufrir dolor y hematomas.2*

Por lo anterior, surge la siguien-

te pregunta clinica: ;Qué implica el

uso de brazaletes de compresionradial? A partir de esta pregunta,

serealizd unarevision sistematica de la evidencia cientifica dis-

ponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN, PubMedy LILACS,

delimitada en espafiol, inglés y portugués por un periodo de 5

afios. La busqueda permitio generar 5 dimensiones: 1) técnica de

colocacidny retiro, 2) cuidados durante el uso del dispositivo, 3)

puntos criticos, 4) otros dispositivos de compresion radial y 5)
complicaciones.

Técnica de instalacion y retiro del brazalete de compresion radial

La correcta colocacion y retiro del dispositivo es esencial para la
reduccion de complicaciones y aumento de los beneficios, a con-
tinuacion se enlistan los pasos para el uso del brazalete TR Band®:
1. Limpiey permita secar el sitio de puncidn con alcoholal 70%.
2. Prepareelbrazalete.?
3. Retireelintroductor 2a 3 cmy coloque el brazalete utilizando
la marca verde que se encuentra en el dispositivo como punto
de referencia, en el centro del globo, para colocarlo sobre el
sitio de puncion.'®
Ajuste firmemente el brazalete alrededor de la mufieca!
Garantice que el logo de Terumo® siempre quede el lado del
dedo mefiique, ya sea que se coloque el brazalete en lamano
derecha o izquierda.®
Llene lajeringa que viene con el brazalete con 13 ml de aire
y hasta un maximo de 18 ml, posteriormente, conéctelaala
valvula en la parte superior del dispositivo.">®
Infle lentamente el globo con aire mientras quita simultanea-
mente el introductor. Cuando el introductor se haya retirado
por completo, continle inyectando aire en el globo hasta que
se complete la hemostasia.'”
Ajuste el volumen de aire inflado para lograr la hemostasia
patente (desinfle el brazalete hasta que se confirme un
ligero sangrado y agregue 1 ml de aire).'®
Desconecte la jeringa con cuidado, pero rapidamente para
evitar salida de aire y verifique que el émbolo no se desplace.
Aproximadamente 1 hora después de la extraccion del intro-
ductor, ajuste el volumen de aire del dispositivo para lograr la
hemostasia, como en el paso 7. Repita este procedimiento 2
horas después de la extraccion.'682
Retire el dispositivo si se logra una hemostasia completa
sin compresion de aire inflado. En caso de que no logre la he-
mostasia completa, repita el paso 7 cada hora hasta lograrlo
completamente.!

10.
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1. Registre eltiempoy el volumen de aire inflado de cada periodo
de evaluacion hasta el retiro.
12. Durante el periodo de hemostasia, no hay restriccion del mo-

vimiento de lamufieca, pero es preferible no hacer esfuerzos!

Cuidados del paciente con brazalete de compresién radial

Los profesionales de la salud deben aprovechar que el dispositivo
estransparente y vigilar la zona periférica del lugar de puncion, as!
como comprobar el pulso de la extremidad cada horay buscar datos
de complicaciones vasculares durante el tiempo que el paciente
utilice el dispositivo. Se recomienda monitorizar la extremidad
durante el primer dia después del retiro y durante un mes."?

Enlos casos en los que el paciente presente dolor durante el uso
del dispositivo, se debe verificar la hemostasia y disminuir el vo-
lumen de aire en la medida de lo posible. Por otra parte, el uso de
escalas de dolor constituyen una herramienta esencial para tomar
decisiones en funcion del nivel de dolor evaluado.®

En diversos estudios se ha monitorizado la perfusion periférica
de las extremidades con el pletismografia y la oximetria de pulso,
dichos métodos han mostrado una gran sensibilidad ante la oclusion
radial, por lo que el profesional de la salud puede utilizarlos para
monitorizar de manera estrecha al paciente.58

Antes del alta hospitalaria se debe proporcionar educacion para la
salud al paciente, enfatizando la importancia de evitar movimientos
de rotacion y flexidn de la extremidad donde se coloco el dispo-
sitivo, por lo menos durante 30 dias, asi como evitar actividades
como barrer, deportes de contacto, entre otros.

Puntos criticos

» Elretiro oportuno y adecuado del dispositivo de com-
presion se ha relacionado con un menor ndmero de com-
plicaciones, como la oclusidn radial temprana o tardia,
sangrado o hematomas. Asi mismo, se reduce la estancia
hospitalaria, costos de atencidn sanitaria y tiempo de aten-
cion enfermera-paciente.?8
Se han reportado casos de insuflacién de aire por otros ac-
cesos que no son del brazalete, por lo que se debe confirmar
elaccesoy evitar eventos adversos.®
En la mayoria de los dispositivos, la hemostasia se encuentra
condicionada por la edad del paciente, el sexo, el IMC, el sitio
puncion, el calibre del introductor, la dosis de heparina utili-
zada y el uso de hemocomponentes, por lo que es necesario
revisar la historia clinica y detectar posibles factores de
riesgo para sangrado.'2>/01
Los profesionales de la salud deben realizar una evaluacion
exhaustiva, especialmente en las mujeres, debido al mayor
riesgo de hematomas relacionado con el menor didametro
de sus mufiecas.”

Otros dispositivos

Existen diferentes dispositivos de hemostasia. Uno de los mas
recurrentes es el de la cintay las vendas elasticas, que tiene una
curva de aprendizaje y un calculo de la fuerza de fijacion impreciso
para cada paciente. Para este método, es dificil establecer proto-
colos de hemostasia estandarizados, pero en caso de ser necesario
puede utilizarse como segunda opcion.'*"

Los diferentes dispositivos existentes en el mercado presentan
tanto ventajas como inconvenientes, entre ellos destaca Statseal®
que es un compuesto formado por un polimero hidrofilo y ferrato
de potasio que en conjunto generan un hemostatico topico que
forma un sello oclusivo para detener el flujo de sangre y exudados.
Este producto permite reducir el tiempo de hemostasia hasta en un
50% sin afiadir el riesgo de hemorragia u oclusion radial en compa-
racion con otros dispositivos (TR Ban Terumo®y Safeguard® Merit
Medical). Sin embargo, se ha observado una mayor presencia de he-
matomas y resangrado en las punciones de gran calibre.*" También
existe en el mercado, el dispositivo Star Close SE®, que genera el
cierre vascular en las punciones de 5F y 6F, pero al compararlo



con el brazalete Terumo® (reutilizable), muestra una mayor tasa
de sangrado. Por ultimo, el dispositivo Vasostat ha mostrado
menores tasas de opresion radial, hematomas y reduccién del
tiempo con el dispositivo.?®'* Para ver el funcionamiento de los
diferentes dispositivos en video, haga clic en cada uno de los
hipervinculos (letras azules).

Complicaciones

Las complicaciones vasculares asociadas al procedimiento
incluyen la oclusion de la arteria radial, hemorragia, hematoma,
pseudoaneurisma y alteraciones funcionales de los dedos o de
la mano, como entumecimiento y por supuesto, dolor."”?" En
los pacientes que presentaron oclusion temprana o tardia de la
arteriaradial, se complica o imposibilita el acceso por estaviaen
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futuras intervenciones, asimismo se pierde un conducto parael
injerto de derivacion de la arteria coronaria y también un sitio
para proximas fistulas arteriovenosas. Hay casos aislados de
petequias y purpura delimitada secundarias a la extravasacién
de eritrocitos y pigmentacion de la piel de color amarillo a ma-
rron debido a la pigmentacion de la hemosiderina.2*

En conclusién, los profesionales de la salud tienen que mantener
unamonitorizacion estrecha durante eluso del dispositivo para
maximizar beneficios y reducir elnimero de complicaciones por
eluso inadecuado, asi mismo, continuar una estrecha vigilancia
posterior al retiro del dispositivo por el riesgo de problemas
vasculares.

¢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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Los dispositivos moéviles son actualmente herramientas esenciales para todos los profesionales de la
salud; sin embargo, se ha cuestionado y evidenciado que son un factor importante para la presencia de
infecciones asociadas a la atencion médica, por lo que es necesario tomar acciones para maximizar los

beneficios y reducir los riesgos.
Los fomites son el medio mas comun de transmision de mi-
croorganismos del medio hospitalario al paciente o al per-
sonal de salud. Se han reportado que muchos microorganismos
pueden vivir en superficies inanimadas horas, dias, semanas e
incluso meses. Durante una llamada telefdnica, el teléfono movil
entraen contacto cercano con areas del cuerpo humano contami-
nadas como las manos, laboca, lanariz y los oidos,? por lo tanto,
puede ser el vehiculo de microorganismos patdgenos multirre-
sistentes enun 40% a 70% de los casos?. Cuando
se compara al personal sanitario y no sanitario,
se ha observado que los segundos tienen
mas dispositivos mdviles contaminados
(48% Vs.30%), de ahilaimportancia de
proporcionar educacion paralasaluda
familiares, relacionada con la higiene
de manos y dispositivos moviles y
no solo en ellos, sino también al

personal de salud.*

A pesar de las mejoras en el

diagndstico y las terapias

modernas, las infecciones
asociadas a la atencion médica (IAAS) siguen siendo un problema
importante de los sistemas de salud. En los paises en desarrollo,
aproximadamente el 25% de los pacientes adquieren IAAS, en
Meéxico se calcula que al afio ocurren 450 mil casos de infeccion
relacionada con la atencion sanitariay 32 muertes por cada 100 mil
habitantes cuyo costo de atencién se aproximaa 1,500 millones de
dolares,®> donde las manos de los trabajadores sanitarios desem-
pefian un papelimportante en la transmision de microorganismos.

Por todo lo anterior, surge la interrogante: ;Qué se debe saber
para prevenir las infecciones secundarias al uso de dispositivos
maviles? A partir de este cuestionamiento, se realizé unarevision
sistematica de la evidencia cientifica disponible en las bases de
datos SciELO, CUIDEN, PubMedy LILACS, delimitada en espafiol,
inglésy portugués por un periodo de 5 afios. La busqueda permitio
la construccion de tres dimensiones: factores de riesgo, beneficios
Vs.riesgos, asi como, métodos de desinfeccion.

Factores asociados a la contaminacién de dispositivos méviles

En diferentes estudios se han podido aislar Staphylococcus
aureus (22.81%), Staphylococcus coagulasa negativo (16.67%),
Micrococcus, Pseudomonas y Escherichia coli. 5’ Por otra parte,
hasta el 80% de los microrganismos presentes en los dispositivos
moviles del personal de salud que labora en quiréfano se encuen-
tran también en las heridas quirtrgicas.®

Por lo anterior, se han descrito diferentes factores de riesgo que

predisponen la presencia de microorganismos en los dispositivos

moviles, tales como: el tipo de dispositivo que influye directamen-
te enlabiocarga, por lo que los teléfonos inteligentes de mayor
tamafioy con pantallas tactiles, son mas susceptibles a contami-
narse que los teléfonos mas basicos.? Sin embargo, teléfonos con

teclados o accesorios con estructuras complejas se contaminan

mas.”® Los teléfonos que no se limpian a intervalos regulares (an-
tesy después del contacto con pacientes o dreas contaminadas,
as{ como, al entrar y salir del hospital) se encuentran altamente

contaminados y pueden actuar como una fuente de contaminacion

cruzada en los hospitales. A pesar de esto, muchos profesionales

de la salud no se lavan las manos después de usar dispositivos

maviles, exponiéndose a un riesgo de infeccién constante." Eluso

de los dispositivos moviles en el bafio se asocid con la contamina-
cion por Bacilos Gram-positivos, donde los hombres son los que

tienen mas dispositivos contaminados.? Se ha identificado que

el personal de salud de areas criticas usa mas sus dispositivos

moviles en entornos de atencién médica, ya sea antes de entrar a

las dreas o al pie de cama de los pacientes!
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Beneficios y riesgos potenciales de los teléfonos méviles

Los dispositivos moviles han permitido mejorar la comunicacion

y reducir los tiempos, entre muchas otras cosas, y al hablar del

area de la salud, los profesionales pueden obtener informacion

delosresultados de imagenes y de laboratorio, datos de pacientes,
mantener comunicacion estrecha con el equipo de trabajo, y desde

luego, acceder alaliteratura cientifica, lo que facilita el aprendizaje

y el desempefio clinico. Debido a los posibles beneficios que brindan

los dispositivaos moviles o cualquier computadora, sus riesgos para

la salud amenudo se pasan por alto; entre los principales problemas

estan:ruidos fuertes endreas criticas, distracciones, vulnerabilidad

delaseguridad de los datos y privacidad del paciente, y finalmente,
veh{culo para la propagacion de microorganismos que posiblemen-
te conduzca a infecciones nosocomiales.’

Apesarde laaltaposibilidad de estar contaminados, los teléfonos
moviles rara vez estan limpios porque, a menudo se tocan durante
o después de la valoracidn de los pacientes y la manipulacion de
muestras de laboratorio sin lavarse las manos y desinfectar los
dispositivos. Por consiguiente, se convierten en fuentes exoge-
nas de infeccion, no solo para los pacientes, sino también para los
profesionales de la salud y sus familiares. Ademas, compartir los
dispositivos aumenta el riesgo de propagacion de infecciones en
la piel, boca, ojos y heridas quirurgicas, entre otras.”

Métodos de desinfeccion de los dispositivos mdéviles

Las pantallas antimicrobianas acttian a partir de la combinacion de
iones de platay cristal, los cuales interfieren con las vias bioqui-
micas microbianas responsables del crecimiento de las colonias
bacterianas, pueden inhibir el crecimientoy la actividad bacteriana
eincluso causar lamuerte de los microbios. Sin embargo, el riesgo
de acumulacidn de iones de plata en el medio ambiente es un posi-
ble inconveniente por el alto riesgo de contaminacion. Ademas, las
nanoparticulas de plata pueden penetrar la piel y presentar efec-
tos adversos en los humanos en dosis altas (por ejemplo, necrosis
tisulary alteracion del sistema inmunoldgico). > Por otro lado,
estan los agentes antimicrobianos activados por luz (LAAA), que
sonuna alternativa enfocada en generar radicales reactivos tras
la exposicién a la luz de una longitud de onda. Los LAAA (tintes
fotosensibilizantes) son excitados por la luz, lo que puede generar
directamente radicales como superdxido e hidroxilo, mismos que
interactian con el oxigeno molecular para producir oxigeno singlete
(oxigeno excitado), el cual destruye lamembrana citoplasmaticay
los componentes bacterianos intracelulares. Se ha documentado
que estos materiales son efectivos contra las bacterias Gram-
positivas, as{ como una opcion econdmicay eficaz para reducir la
cargabacteriana.'®

La desinfeccién basada en luz ultravioleta (UV), consiste en el tra-
tamiento de un objeto con luz de una longitud de onda de alrededor
de 254 nm. Tras la absorcidn de la radiacion, lareproducciony el
crecimiento de los microbios se interrumpe debido a la destruc-
cion de los acidos nucleicos. Recientemente, se han introducido
en el mercado varios desinfectantes para teléfonos basados en
rayos UV, tales como: IQ MOBILE ™, CleanSlate ™ UV Sanitizer y
PhoneSoap 2.0 Easycare®'®. Es importante tenerse en cuenta
quelaUV es cancerigenay existe el riesgo de exposicion accidental,
lo que significa que se debe desaconsejar el uso frecuente de este
método de desinfeccién.

Existen diferentes tipos de toallitas antibacterianas para des-
infectar los dispositivos maviles. Las toallitas humedas con so-
lucion salina o agua corriente reducen la presencia de bacterias
mediante la eliminacidn mecanica. Las toallitas humedecidas con
alcohol o lejia son bastante efectivas para descontaminar las
superficies de los dispositivos. Se ha analizado la capacidad de
diferentes tipos de toallitas comerciales para eliminar Clostridium
difficile, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA)
y Enterococcus faecium (VRE), y se observo que las toallas
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Sani-Cloth CHG 2%¢®, Clorox®y Tristel Trio Trace®, tienen una sobre todo en quirofanos, unidad de cuidados criticos y area

alta eficacia para eliminar la mayoria de MRSA y VRE de las su- de pacientes quemados. Por lo que es necesario que el personal
perficies de los dispositivos moviles. Ademas, Sani-Cloth CHG de salud, desinfecte sus dispositivos moviles previo al ingreso
2%® tiene un efecto extendido que dura hasta 12 horas con una hospitalario, asi como realizarse la higiene de manos, y desde
sola desinfeccion. Sin embargo, el uso de toallitas quimicas pue- luego, repetir el procedimiento antes y después de tocar aun
de corroer la pantalla de los dispositivos maviles, ademas, los paciente, sin olvida hacerlo al retirarse de las areas hospitala-
agentes antibacterianos empleados en las toallitas de limpieza rias, con los diferentes métodos de desinfeccién que existen
(compuestos de amonio cuaternario), no solo son tdxicos para los actualmente. Se debe resaltar que las toallitas de IPA 70% han
microbios, sino también pueden afectar a los seres humanos. Los mostrado gran efectividad al compararse con otros métodos,
estudios experimentales hanrevelado que |as toallitas de alcohol pero de ser posible, se debe limitar el uso de los dispositivos
isopropilico (IPA) al 70% se pueden usar de manera seguray efi- moviles enareas criticas por el riesgo de contaminacion cruzada.

ciente para la desinfeccion de teléfonos méviles incluso cuando
se compara contra la UV tomando en cuenta costos, riesgo de
exposiciony nivel de desinfeccion (IPA-79.89% Vs. UV - 71%). 11810

En conclusion, los dispositivos moviles son herramientas ne-
cesarias en la época actual; sin embargo, son el vehiculo entre
nuestras manos y diferentes microorganismos, en ocasiones
multirresistentes, que pueden generar infecciones cruzadas,

Para informacion extra de los métodos de desinfeccion puedes dar
clic en los hipervinculos que se encuentran en la primera pdgina
dentro del texto (letras azules).
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iCuidado! El personal de enfermeria y las instituciones de salud,
también son victimas de los eventos adversos.

La atencion de la salud esta asociada a importantes riesgos no sélo para los pacientes, sino también para
los profesionales de esta area. Ademas de los riesgos ya conocidos, como las infecciones o las lesiones
fisicas, los eventos adversos pueden traumatizar a los profesionales sanitarios y afectar a la reputacion
de las instituciones; se trata de la segunda y tercera victima.

Baséndose en la maxima "primero no hacer dafio", los profe-
sionales sanitarios centran todos sus esfuerzos y conoci-
mientos en asegurar el bienestar y reducir el sufrimiento de sus
pacientes; sin embargo, cuando se producen eventos adversos
(EA), su confianza puede verse mermada, ya que los EAno sélo son
experiencias traumaticas y dolorosas para el paciente y su familia,
también afectan gravemente a los profesionales sanitarios y alas
instituciones implicadas.’

En el estudio internacional IBEAS? realizado en 5 palses de

Latinoamérica (México, Pert, Argentina,

CostaRicay Colombia), se reportd que

la prevalencia de EA fue de 10.5%,

mismos que se relacionaron

con cuidados (13.2%), medi-

camentos (8.2%), in-

feccidn (371%),

procedimien-

tos (28.7%)

y con el diagndstico (6.15%). EL 62.9% de los EA aumentaron el

tiempo de hospitalizacion en16.1 dias y en18.2% causaron unre-

ingreso. El costo promedio por EA grave es de 117,440.89 pesos

mexicanos (8,924.08 dolares americanos) y, lamentablemente, se
ha demostrado que 60% de los EA pueden evitarse.?

En EUAy Canadé hasta el 95% de los profesionales de la salud
experimentan de forma directaun EA a lo largo de su vida profe-
sional*. En Espafia, los estudio ENEAS® y APEAS®, sugieren que
cada afioun15% de los profesionales sanitarios se ven involucra-
dos enun EA con consecuencias relativamente graves para los
pacientes. En las instituciones de salud, los profesionales sanita-
rios, también sufren diferentes complicaciones, principalmente
psicoemocionales.

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta clinica: ;Quiénes son
las segundas y terceras victimas de los eventos adversos? A partir
de esta pregunta, se realiz6 unarevision sistematizada de la evi-
dencia cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS, delimitada en espafiol, inglés y portugués por
un periodo de 10 afios. La busqueda permitié obtener 5 dimen-
siones: 1) definicion, 2) factores de riesgo, 3) consecuencias, 4)
tratamiento y recomendaciones.

Definicion de segundas y terceras victimas

Eltérmino "segunda victima" fue introducido por Wu en el afio
2000 parareferirse al profesional implicado enun EA que queda
traumatizado por la experiencia o que es incapaz de afrontar
emocionalmente la situacion. Unos afios mas tarde, Scott et al.’
ampliaron esta definicion para referirse a cualquier profesional
de la salud implicado en un EA, un error médico o una lesion ines-
perada relacionada con el paciente que se convierte en victima al
quedar traumatizado por el suceso.f Ademds, una "tercera victima"
es una organizacion sanitaria que sufre una importante pérdida de
reputacion entre los ciudadanos y los pacientes que desconfian de
los servicios que presta como consecuencia de un EA!

Factores de riesgo

Se ha descrito que el sexo femenino es un factor de riesgo para
ser la segunda victima y presentar un mayor nimero de sintomas,
sin dejar de lado, que a mayor nimero de afios de experiencia (mas
de 6 afios), mayor probabilidad de EA. Sin embargo, después de un
EA, los hombres estan menos motivados para discutir los errores
o apoyar los cambios en su practica. Al hablar del tiempo de re-
cuperacion tras el evento, se identifico que los profesionales de
las areas criticas se recuperaron mas rapido en comparacion con
otras areas hospitalarias. ®

Consecuencias de los EA en las segundas y terceras victimas
Se estima que la prevalencia del sufrimiento de la segunda victima

es de aproximadamente un 30%. El 90% de los profesionales sa-
nitarios declaran haber sufrido al menos un sintoma fisico o psico-
social de segunda victima. Las segundas victimas pueden conducir
auna crisis organizacional que provoque dificultades econémicas
y de imagen publica a largo plazo.”

Lasreacciones emocionales mas comunes en las segundas victimas
son: shock inicial, ansiedad, obnubilacion, confusion, dificultades de
concentracion, despersonalizacidn, frustracion, sentimientos de
culpa, tristeza, cambios de humor, insomnio, reexperimentacion
repetida del suceso, dudas sobre la propia capacidad profesional,
miedo a las consecuencias legales y pérdida de reputacion, situacio-
nes que pueden afectar gravemente a la tercera victimay convertir
esto enun circulo vicioso en el que se repitan los EA 812

Como se hamencionado anteriormente, las consecuencias parala
terceravictima estanrelacionadas con la calidad de la atencidn, la
reputaciony los problemas legales y econdmicos.?'*

Tratamientos y recomendaciones para la segunda y tercera
victima

Es necesario que las instituciones establezcan programas para la
atencion de la segunda victima como talleres multidisciplinarios
que permitan el desarrollo de mecanismos de defensa en el pro-
fesional de la salud, enfocados en la verbalizacion de los proble-
mas, afrontamiento y acompafiamiento; cursos de desarrollo de
habilidades y reforzamiento de conocimientos; modelos de cultura
justay apoyo institucional. 8°? Se recomienda también que las
instituciones utilicen los 5 correctos para el apoyo de las segundas
victimas: 1) tratojusto, 2) respeto, 3) comprensidny compasion, 4)
cuidados de apoyo y 5) transparencia y oportunidad para contri-
buir al aprendizaje.*?Dichas intervenciones han permitido reducir
costos de atencion en los EUA; en el 2008, los EA implicaron un
gasto de 1billdn de ddlares, pero se estima que las mejoras en la
seguridad del paciente han ahorrado 28 mil millones de délares.
Las estrategias parareducir latasa de EA solo enlaUnién Europea
previenenmas de 750,000 errores médicos por afio. Eso significa
mas de 3.2 millones de dias menos de hospitalizacién, 260,000
incidentes menos de discapacidad permanente y 95,000 muertes
menos por afio. 0116

Desde el punto de vista académico, es sumamente importante
incorporar los temas de EA, primera, segunday tercera victimas
en los planes de estudio de los profesionales de la salud, permi-
tiendo la creacion de una cultura del cuidado y la calidad desde la
formacion de los futuros profesionales.

Elpersonal de salud debe ser parte de la solucién participando en
el proceso de revision del EA y aprender acerca de las deficiencias
identificadas para disminuir la angustia emocional. Divulgar de
manera proactiva el EA y evite que éste se vuelva a repetir. Por
otra parte, establecer estrategias y planes de mejora, para
garantizar del proceso de retroalimentacion y recuperacion
emocional.'?

Finalmente, reconocer que los errores humanos les suceden a to-
dos los profesionales de la salud, independientemente de su nivel
academicoy jerarquico, de sus habilidades y de su experiencia. 2

En conclusion, los EA afectan gravemente al paciente, al personal
sanitario y las instituciones, por lo tanto, se deben seguir reforzan-
do las estrategias hospitalarias para minimizarlos, pero en caso de
que ocurran, garantizar una atencién oportuna para el paciente y
desde luego, para las segundas y terceras victima.

“Errar es humano, pero aprender de los errores es igual de
humano”
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iCuidado! El personal de enfermeria y las instituciones de salud,
también son victimas de los eventos adversos.
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La mediastinitis, juna infeccién que sigue cobrando vidas!
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La mediastinitis es un proceso inflamatorio e infeccioso de los tejidos conectivos y las estructuras
contenidas dentro del mediastino. Debido a la importancia de los 6rganos que se ubican en esta area, la
mediastinitis se asocia con un alto grado de morbilidad y mortalidad; por lo tanto, los profesionales de

la salud deben incidir en las medidas preventivas.

La mediastinitis suele presentarse entre el 0.5%y el 3.3% de
los pacientes sometidos a cirugia cardiacay se asocia conuna
tasa de mortalidad del14% hasta 50%. El paciente cardiovascu-
lar tiene hasta 5 veces mas probabilidad de morir sise presenta
mediastinitis."

La mediastinitis tiene tres principales etiologias: la infeccion
profunda de la herida esternal, la perforacion del esofagoy la
necrosis descendente. En el caso del paciente cardiovascular, la
infeccion se clasifica de acuerdo con la
profundidad: Tipo |, afecta sdlo la piel
y los tejidos subcuténeos; el tipo I,
afectaalesternon o las costillas;
eltipolll, incluye la pérdida dsea
delesterndno las costillas; y el
tipo IV, se presenta cuando el
mediastino se ve afectado.”

Esta patologia puede evolucio-

nar a shock séptico, donde existe

unacorrelacionentre el tiempo de ingreso

enlaunidad de cuidados intensivos y las puntuaciones de gravedad,
lo que se traduce en una mayor mortalidad global.®

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta clinica: ;Qué implica
la mediastinitis para el paciente cardiovascular? A partir de esta
pregunta, se realizd unarevision sistematizada de la evidencia
cientifica disponible en las bases de datos SciELO, CUIDEN,
PubMedy LILACS, delimitada en espafiol, inglés y portugués por
un periodo de 5 afios. La bisqueda permitio obtener 4 dimensio-
nes: 1) factores de riesgo, 2) criterios diagndsticos, 3) métodos
diagnosticos, y 4) Intervenciones interdisciplinarias de prevencion
y tratamiento.

Factores de riesgo

La mediastinitis se puede relacionar con factores propios del
paciente o del procedimiento. En el primer caso, existen factores
como lavejez, laobesidad, la creatinina preoperatoria elevada, la
enfermedad vascular periférica, la diabetes mellitus, la hiperglu-
cemia en pacientes no diabéticos, la colonizacién preoperatoria
por Staphylococcus aureus, el Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, el tabaquismo, la insuficiencia cardiacay el sexo feme-
nino.'2¢ En el segundo caso, se incluyen el uso de dispositivo de
asistencia ventricular, trasplantes, uso de injertos bilaterales de
arteria mamaria interna, duracion prolongada de la cirugia, pin-
zamiento adrtico cruzado, reintervencion, y finalmente, uso de
bomba de circulacidn extracorpdrea. La traqueotomia también
se consideraun factor de riesgo, donde el tipo percutanea precoz
tiene un riesgo mas elevado.”

Existen ciertos microorganismos caracteristicos de esta infeccidn,
dentro de los que destacan los gram positivos, gram negativos
y otros. Dentro de los primeros, se encuentran Staphylococcus
aureus sensible a meticilina, Staphylococcus coagulasa negativo,
Streptococcus sp.y S. aureus resistente a la meticilina; en los
segundos, esta Enterobacteriacea, bacterias no fermentadoras,
incluidas Pseudomonas aeruginosay Acinetobacter baumannii, y
finalmente, la Candida sp.8"°

Criterios diagndsticos de mediastinitis

De acuerdo con los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC), se debe cumplir por lo menos con uno de
los siguientes criterios para tener el diagnostico de mediastinitis: "

1. Elpaciente tiene organismos identificados a partir de tejido o
fluido mediastinico por un método de prueba microbiologica
basada en cultivo, que se realiza con fines de diagndstico o
tratamiento clinico.

2. Elpaciente tiene evidencia de mediastinitis en el examen
anatomico o histopatoldgico macroscopico.

* Elpaciente presenta al menos uno de los siguientes
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signos o sintomas: fiebre (>38 °C), dolor de pecho* o
inestabilidad esternal®

* Yalmenosuno de los siguientes signos: drenaje purulento
del area mediastinica o ensanchamiento mediastinico en
prueba de imagen.

3. Elpaciente <1afio de edad tiene al menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre (>38°C), hipotermia (<36 °C), apnea
* bradicardia * o inestabilidad esternal *

4. Y almenosuno de los siguientes signos: drenaje purulento del

area mediastinica o ensanchamiento mediastinico en prueba
de imagen.

Métodos diagnésticos

Aunque los hallazgos de laboratorio resultan ser inespecificos en
algunas ocasiones, se pueden identificar elevacidn de leucocitos,
proteina Creactivay nivel de procalcitonina. Ademas, una trom-
bocitopenia progresiva puede reflejar un empeoramiento de la
sepsis. También puede haber indicios de coagulacidn intravascular
diseminada.’

Eldiagndstico microbioldgico es fundamental para establecer un
tratamiento antimicrobiano. Lo ideal es realizar hemocultivos y
obtener muestras de tejido o de liquido antes de iniciar el trata-
miento con antibidtico. Esto puede requerir la aspiracion de las
cavidades profundas del absceso o el desbridamiento de los tejidos
esternales o mediastinicos infectados. En los casos mas graves,
también pueden ser necesarios el liquido pleural o las secreciones
broncoalveolares. Cuando se toman solos, los cultivos de heridas
superficiales deben interpretarse con precaucion, ya que pueden
representar una colonizacion de la herida en lugar de unainfeccion
y conducir a una terapia antibiética inadecuada. Es importante re-
saltar que los profesionales de la salud deben garantizar unatoma
de cultivo eficaz, minimizando los riesgos de contaminacion de la
muestray haciendo uso adecuado de los equipos y antisépticos.”

Cuando se sospecha de mediastinitis, la tomografia computarizada
(TC) con contraste del cuelloy el térax es el método de diagndstico
por imagen mas efectivo y con alta sensibilidad para identificar la
causa subyacente, determinar la extension de la infecciony esta-
blecer un plan quirdrgico, pero en los pacientes posoperados se
deben tomar en cuenta los cambios estructurales y la inflamacidn
propia de la cirugia en el momento del diagndstico. Por lo tanto,
este método debe ser utilizado en la semana 2 o 3 posterior ala
intervencion quirdrgicay evitar falsos positivos o negativos. 42

Intervenciones interdisciplinarias de prevencion y tratamiento

* Lasdirectrices de laAsociacion Americana de Cirugia Toracica
(AATS por sus siglas en inglés) recomiendan que todos los pa-
cientes sometidos a ciruglfa cardiaca se sometan a un cultivo
nasal o aunaprueba de reaccién en cadena de polimerasa antes
de laintervencidny que se aplique mupirocina intranasal en
caso de ser unresultado positivo y contintien durante 5 dias
posterior alaintervencién quirirgica.>* Dentro de las politicas
institucionales, en caso de urgenciay de no contar con cultivo
nasal, se debe tomar el cultivo en el quiréfanoy se iniciara el
tratamiento profilactico con mupirocina. Siel cultivo da positivo
se continuara el tratamiento por 10 dias; si el cultivo es negativo,
se suspende a las 48 horas.

* Enelcasodelospacientes femeninos, se recomienda revision
ginecoldgica.

* Sedebengarantizar cultivos de orina negativos, limitar el con-
sumo de tabaco por lomenos durante 30 dias previo a la cirugia,
control glucémico mediante infusiones de insulina intravenosa
y garantizar glucosa sérica <180 mg/dL durante los periodos
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.®"

*Sin que estas molestias se relacionen a otra causa.
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Serecomienda el uso de cefalosporinas de primera generacion
para la profilaxis de la infeccion del sitio quirtirgico.>*

Tanto los CDCy la Asociacién de enfermeras registradas pe-
ri-operatorias (AORN), el bafio prequirtirgico con clorhexidina
puede ser Util para reducir los recuentos bacterianos en la
piel."'¢ Por politicas institucionales, el bafio se realizara con
clorhexidina unanoche previa y en la mafiana del dia del proce-
dimiento quirdrgico, asimismo, se debe realizar aseo bucal con
clorhexidina al 0.12% o isodine bucofaringeo.

La hipoalbuminemia preoperatoria se asocia a un sinnimero
de complicaciones, dentro de la que destaca un mayor riesgo
de infecciones de la herida esternal y debe, si es posible, ser
corregida. La ingesta adecuada de calorias es fundamental
para evitar un estado hipercatabdlico y esta estrechamente
relacionado con el éxito de la cicatrizacion de la herida. Sila
nutricion enteral estd contraindicada durante un periodo de
tiempo prolongado, debe utilizarse la nutricion parenteral to-
tal. También se recomienda el tratamiento con inhibidores de
labomba de protones por via intravenosa durante un periodo
entre 2y 3 semanas.5?

Posterior alaintervencién quirurgica, los chalecos de soporte
toracico externo pueden limitar la incidencia de dehiscencias
einfecciones esternales, especialmente en pacientes obesosy
con tos persistente. En el caso de las mujeres se recomienda el
uso de brasieres o soportes mamarios, mismos que han demos-
trado limitar la presencia de dehisencia si son utilizados por lo
menos en las primeras dos semanas posteriores ala cirugia.”'°

Los catéteres, drenajes y sondas, debenretirarse lo antes po-
sible por el riesgo de ser una fuente de infeccion.

Los profesionales de la salud deben fomentar la educacion
para la salud en el paciente y el cuidador primario, lo que ha
comprobado disminuir los reingresos hospitalarios. Resaltar la
identificacion oportuna de signos y sintomas de alerta.?

Elcontrol del foco infeccioso y el desbridamiento del tejido
afectado son esenciales dentro del tratamiento quirdrgico.
Esto se determinara dependiendo de la causay la extension
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de la enfermedad subyacente. Se sabe que unretraso entre
el diagnosticoy laintervencion quirdrgica se asocia a un mal
resultado, por lo que no debe superar las 24 horas.®

* Encasodequeeldesbridamiento dé lugar a una herida que no
sea susceptible de reparacidn quirurgica, el tratamiento de he-
ridas con presion negativa estd recomendado en mediastinitis
detipolyll®

» Cualquier signo de deterioro clinico o bioquimico debe identi-
ficarse de manera oportuna, ya que puede indicar la necesidad
de unareintervencion quirdrgica.®

Como parte de la terapéutica se debe anticipar el compromiso de
laviarespiratoria, especialmente en los casos que la mediastinitis
afecte el cuelloy el mediastino superior; por lo tanto, se recomienda
el manejo de la via aérea por anestesiologia.®

Los pacientes deben ser observados de cerca, para garantizar la
dosis y la duracion de la terapia antimicrobiana, misma que debe
adaptarse segln las necesidades especificas de cada caso. Una
vez obtenidos los resultados de las muestras microbiolégicas,
puede iniciarse una terapia antimicrobiana de amplio espectro.®
Auln cuando la duracion del tratamiento no esta bien definida, la
evidencia cientifica sugiere mantenerlo entre 14y 21 dias. En los
casos que haya cuerpos extrafios, como cables de esternotomia,
el tratamiento puede durar hasta 6 semanas.5?

En conclusién, la mediastinitis es una infeccion que puede ser limi-
tada conacciones basicas pero contundentes que debenrealizar los
profesionales de la salud durante el pre, el trans y el postoperatorio
y de esamanera limitar la presencia de complicaciones o la muerte
secundaria a un mal manejo quirdrgico.

Acceso al manual de procedimientos:

Parala prevencidn, diagnostico y manejo de la mediastinitis
postquirdrgica.

¢Tienes 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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Actualmente, la cirugia cardiaca sigue siendo una de las principales terapéuticas frente a las enfermedades
cardiovasculares, por lo tanto, el profesional de la salud debe incidir en las intervenciones preoperatorias
con el objetivo de limitar las complicaciones, reducir tiempos y mejorar la calidad de vida del paciente.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, las en-
fermedades cardiovasculares siguen siendo la principal
causa de muerte en elmundo, y en el 2015 cobraron lavidade 17.7
millones de personas, lo que representa el 31% de las defunciones
globales!

La cirugia cardiovascular es un procedimiento de alta complejidad
que brinda buenos resultados a pacientes debidamente seleccio-
nados y preparados antes del procedimiento, lo que aumenta las
probabilidades de éxito, la calidad de vida
y reduce la mortalidad. ?

Segun la Asociacion Espafiola de
Cirugla, antes de cualquier ciruglia
cardiovascular se debe implementar
un protocolo de rehabilitacion mul-
timodal, que incluya informaciény
preparacion antes de la intervencion,
empoderamiento de los pacientes,
estandarizacion de procedimientos y
optimizacion de recursos para reducir com-
plicaciones, tiempo de estanciay convalecencia.?

Por consiguiente, es necesario que los profesionales de la salud
planifiquen, estandariceny trabajen en equipo, con una comuni-
cacion eficaz y responsabilidades compartidas, a favor de mejorar
la atencion del paciente sometido a cirug(a.

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta clinica: ;qué debe ha-
cery saber el profesional de enfermeria sobre las intervenciones
preoperatorias? A partir de esta pregunta, se realizé unarevision
sistematizada de la evidencia cientifica disponible en las bases de
datos SciELO, CUIDEN, PubMedy LILACS, delimitada en espafiol,
inglés y portugués por un periodo de 5 afios. La busqueda permi-
ti6 obtener 3 dimensiones: 1) Abordaje inicial, 2) intervenciones
preoperatorias y 3) beneficios.

Abordaje inicial

Elcribado preoperatorio holistico es una serie de evaluaciones
meédicas, fisicas, psicolégicas, personales y sociales, donde el
equipo multidisciplinario determina el estado de salud, realiza la
historia clinica e identifica informacién complementaria (datos de
contacto del cuidador primario, idioma, nivel académico, necesi-
dades sociales y circunstancias personales).#

Los profesionales de enfermeria deben coordinar las interven-
ciones dirigidas al paciente antes del procedimiento quirurgico,
poniendo énfasis en compartir la informacién con el equipo mul-
tidisciplinario. 3

La educacion del paciente y su familia es una de las principales
tareas de los profesionales de enfermeria. La informacion debe
incluir las intervenciones pre, periy postoperatorias, tomando en
cuenta los cuidados basicos, explicar el entorno hospitalario-qui-
rurgico, describir lo que se experimentaray las posibles complica-
ciones, latrascendencia delayuno, la eliminacidn de tabaquismo
activo o pasivo, las pruebas de laboratorio y gabinete (con resul-
tados maximo de un mes), los tiempos de espera, la prevencion de
infecciones, laimportancia del descansoy la nutricién.?

Lainformacion que se facilite a los pacientes y cuidadores prima-
rios debe serintegral, adaptada a las necesidades de cadaunoy
facilitada de forma estructurada mediante diferentes métodos
(oral, escrito, electronico, etc.). Los nifios y sus familias pueden
prepararse mediante juegos, es importante considerar el idioma,
la edady el grado académico para comunicar la informacion de
forma eficazy, lo que es mas importante, para promover el papel
positivo del autocuidado de los pacientes.?*

Intervenciones preoperatorias

Es prioritario que el profesional de enfermeria identifique cier-
tos puntos criticos donde debe incidir en conjunto con el equipo

multidisciplinario para disminuir el riesgo de complicaciones du-
rante y posterior al procedimiento, tales como:

* Antes de cualquier procedimiento quirtrgico se debe realizar
bafio y aseo de cavidad oral, con clorhexidina 4%. >

* Se debenrealizar dos bafios previos al procedimiento, el pri-
mero, después de la cena del paciente, de cuerpo completo
incluyendo cuero cabelludo; el segundo, se realiza en el tras-
curso del turno previo, solo del cuello hacia abajo. No se debe
olvidar que las ufias de manos y pies tienen que ir recortadas,
limpias y sin esmaltes. >

* Elusode aceite de olivaen los pacientes programados a cirugia
debe aplicarse 72 horas antes de la intervenciony suspenderse
24 horas, previo al procedimiento, para realizar el aseo con
clorhexidina.®

En caso de protesis moviles, solicitar al paciente dejarlas a
cargo de su familiar antes del traslado al quiréfano.®

Siel paciente presenta tos, diarrea, fiebre o febricula debe
verificarse si cuenta con tratamiento y en caso necesario
reprogramar su intervencion.’

Enlos pacientes de sexo femenino se debe verificar que no se

encuentren en periodo menstrual por riesgo de mayor sangra-
do transvaginal segundario al uso de anticoagulantes durante

la cirugia, por lo que se debe evaluar la reprogramacion de la

intervencion.®

En el caso de los pacientes con pediculosis se debe evaluar la
pertinencia de realizar la intervencién quirurgica o reprogra-
marla hasta finalizar el tratamiento correspondiente.”

Elcontrol glucémico preoperatorio dptimo, definido por un
nivel de hemoglobina Alc inferior al 6,5%, esto se asociado a
reducciones significativas de lainfeccion de la herida externa,
los episodios isquémicos y otras complicaciones. As{ mismo,
es necesario mantener un control glicémico previo, durantey
posterior a la intervencion quirurgica. 2°

La hipoalbuminemia es un prondstico de riesgo preoperatorio,
que se correlaciona con un mayor tiempo de permanencia en
un ventilador, lesién renal aguda (LRA), infeccion, mayor du-
racion de la estancia y mortalidad, por lo que es necesario su
correccion. 2°

* Se debe realizar una correccidn preoperatoria del déficit nu-
tricional. La nutricion oral tiene mayor efecto sise inicia entre
7y10dias antes de lacirugiay se haasociado a unareduccién
de la prevalencia de complicaciones infecciosas.?>®

Los liquidos claros pueden continuar hasta 2 0 4 horas antes
de la anestesia general. No se ha comprobado la existencia
de neumonitis por aspiracion, aunque sigue existiendo la po-
sibilidad en los pacientes que tienen unretraso en el vaciado
gastrico debido a diabetes mellitus y, por otra parte, la ecocar-
diografia transesofagica también puede aumentar el riesgo
de aspiracion.®

* Se harecomendado el consumo de una bebida de hidratos de
carbono (unabebida clarade 12 onzas o una bebida de hidratos
de carbono complejos de 24 g) 2 horas antes de la operacidn,
misma que reduce laresistencia a la insulina y la glicosilacién
de los tejidos, mejora el control postoperatorio de la glucosa
y favorece elretorno de la funcidn intestinal. Se ha observado
que la administracién preoperatoria de carbohidratos es se-
guray mejora la funcion cardiaca inmediatamente después de
la derivacion cardiopulmonar y reduce el tiempo de estancia
hospitalaria.®

La prehabilitacion o ejercicio preoperatorio ha demostrado
disminuir el estrés de la cirugla aumentando su capacidad
funcional, reduce la sobrerreactividad simpatica, mejora la
sensibilidad a lainsulinay aumenta la relacién entre la masa
corporal magray la grasa corporal. También reduce las com-
plicaciones postoperatorias y la duracion de la estancia, y
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mejora la transicion del hospital a la comunidad. La duracién
de laprehabilitacion debe ser de 3 a 4 semanas antes del pro-
cedimiento.®

Determinados farmacos deben limitarse antes del procedi-
miento quirurgico, tales como: antiagregantes, anticoagulan-
tes e inhibidores del sistema renina-angiotensina. Las medidas
anteriores disminuyen las complicaciones hemorragicas, he-
modinamicas y renales.?®

Se ha descrito que la profilaxis farmacolégica con bloqueado-
res beta o conamiodarona es efectiva parareducir la presencia
de lafibrilacion auricular de novo, asi mismo, el uso de levosi-
mendan para el preacondicionamiento en pacientes coronarios
condisfuncion sistdlica moderada a grave es una estrategia
util para disminuir el sindrome de bajo gasto postoperatorio.
Dichas intervenciones tienen un impacto costo efectivo. 2°

Se debe canalizar al pacientey a los cuidadores primarios con
el psicoélogo o tanatdlogo para disminuir el miedo, la ansiedad
y desde luego brindar apoyo, asi mismo, el profesional de en-
fermeria debe ser el puente o la via de comunicacion con todos
los integrantes del equipo multidisciplinarioy el paciente, para
garantizar un cuidado integral 3°

Esnecesario utilizar herramientas validadas de estratificacion
deriesgo para complementar la evaluacion clinica cuando se
planifica una intervencion quirurgica. Una de las escalas mas
utilizadas es la clasificacion del estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), donde un paciente con
ASA=3esconsiderado deriesgo. Hay diferentes calculadoras
de acceso libre que pueden ser consultadas y tienen validez
internacional, tales como: ACS-NSQIP (https://riskcalculator.
facs.org/RiskCalculator/) y STS Adult Cardiac Surgery Risk
Calculator (http://riskcalc.sts.org).>~*

Elreducir la presencia de ayunos prolongados o innecesarios
debe ser una prioridad del equipo multidisciplinario, ya que
hasta el 50% de los pacientes hospitalizados sufren algun
grado de desnutricion.>>'0

Antes derealizar cualquier procedimiento médico quirtrgico se
debe someter al paciente a la profilaxis antibidtica adecuadaa
sus necesidadesy caracter{sticas. Asicomo la erradicacion de
focos sépticos, oral, pulmonar, genitourinario, entre otros. 2>

Como parte de las intervenciones educativas el profesional de
enfermer{a debe enfatizar laimportancia deluso de la espiro-
metriaincentiva 72 horas antes del procedimiento quirtrgico
yreiniciarse en cuento el estado hemodinamico y ventilatorio,
asi como el nivel de conciencia mejoren.2°

Los pacientes con {ndice de masa corporal = 30 kg/m? son
susceptibles aun mayor nimero de complicaciones cardiacas,
respiratorias, endocrinas, metabélicas e infecciosas, por lo
que es necesario realizar protocolos de actuacion y una mo-
nitorizacion estrecha que permita reducir complicaciones. >°

Como se habia comentado previamente, el consumo del al-
coholy el tabaco deben suspenderse por el riesgo de compli-
caciones pulmonares postoperatorias, mortalidad y menor
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supervivencia a largo plazo, por al menos 2 a 3 semanas antes
de la cirugia (idealmente 4 semanas antes).>?

Se deberealizar una cuidadosa evaluacion cardiaca preopera-
toria (incluyendo puntuaciones clinicas) para identificar posi-
bles factores de riesgo cardiaco. El reconocimiento de estos
factores permite la estratificacion del riesgo, la optimizacién
del tratamiento médico, la planificacion de intervenciones y
unareduccion general de la morbilidad.>%°

Elprofesional de enfermeria debe verificar que el paciente
cuente con los consentimientos debidamente llenados y fir-
mados, como medida de seguridad antes del procedimiento.
Como politicainstitucional se requieren del consentimiento de
tratamiento médico, intervencidn quirurgica, procedimientos
invasivos y/o anestesia o sedacion. Asimismo, en caso de que
el paciente profese algunareligion que impida la transfusidn de
hemocomponentes debe contar conun consentimiento escrito
de pufioy letra del mismo, o por surepresentante legal donde
se permita la transfusion.

Beneficios de las intervenciones preoperatorias

La enfermeria preoperatoria maximiza la seguridad del paciente y
la calidad de los cuidados, as{ como mejorar los resultados clinicos."

Se haobservado también que se aumentala eficienciay la eficacia
de la atencion al paciente en el sentido humano y economico, se
reduce el nimero de visitas hospitalarias, los tiempos de espera,
las reprogramaciones y las cancelaciones quirtrgicas. 2

Las intervenciones preoperatoria permite planificar la operacion
de formaindividualizada e identifica a los pacientes de alto riesgo.
Almismo tiempo, permite a los profesionales estar mas centrados
en el pacientey la familia, aumentando la autonomia del paciente.
La enfermeria preoperatoria puede mejorar la seguridad del pa-
ciente porque aumenta la satisfaccion, mejora la comunicaciény
garantiza la colaboracidn entre los profesionales de la salud y los
pacientes-familiares.”

En conclusidn, el manejo preoperatorio dptimo de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiovascular requiere un abordaje in-
tegral y multidisciplinar que incluye una adecuada capacitacion
meédico-quirurgica. La optimizacion preoperatoria, la profilaxis
de las arritmias y del sangrado postoperatorio, el manejo hemo-
dindmico guiado por objetivos y una analgesia multimodal que
permita la extubaciény movilizacién precoz, son elementos clave
en larecuperacion intensificada de estos pacientes.
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