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La muerte subita es la aparicion repentina e inesperada de un paro cardiaco en una persona que aparentemente se
encuentra en buen estado de salud; por lo tanto, es un problema de salud publica que requiere de una intervencion
inmediata para procurar salvaguardar la vida de la persona colapsada. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovas-
cular que ocasionaron 15.2 millones de defunciones en 2016 y han sido las principales causas de mortalidad durante
los Gltimos 15 afios.”

La muerte subita de origen cardiaco es una de las principales causas de muerte en los paises occidentales, principal-
mente se debe a arritmias cardiacas, donde 8 de cada 10 es por fibrilacion ventricular. En los paises desarrollados de
los que se disponen datos, el 50% de todas las muertes cardiacas son subitas, lo que representa en los Estados Unidos
(E.U) un aproximado de 250,000 a 300,000 fallecimientos al afo. En México, de acuerdo con el reporte del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2018 las enfermedades cardiovasculares también corresponden al pri-
mer lugar de causa de muerte con un 20.1%.2

El paro cardiorrespiratorio, consiste en el cese de la actividad mecanica cardiaca y se diagnostica ante la falta
de conciencia, pulso y respiracion. Este trastorno generalmente es el resultado de una alteracion eléctrica en
el corazdn que interrumpe la accion de bombeo, deteniendo asi el flujo sanguineo al cuerpo, cabe sefalar que
el paro cardiaco repentino es diferente de un ataque cardiaco, este Gltimo se produce cuando se bloquea el
flujo sanguineo a una parte del corazon; sin embargo, a veces puede suceder que un ataque cardiaco desenca-
dene una alteracion eléctrica que conduzca a un paro cardiaco repentino.

El paro cardiaco lleva a la muerte si no se trata oportunamente, no obstante, el conjunto de medidas aplicadas
para revertir esta situacion y cuyas acciones son vitales para incrementar la probabilidad de que un paciente
sobreviva a un paro cardiaco se denominan resucitacion o reanimacion cardiopulmonar (RCP), de éstas se dis-
tinguen dos niveles: Soporte Vital Basico (BLS) y Soporte Vital Cardiaco Avanzado (ACLS).

La RCP es una respuesta de ayuda organizada al paro cardiaco que consiste en dos acciones principales: la com-
presion del torax (para que la sangre fluya) y la respiracion de rescate (para aportar oxigeno), estas dos accio-
nes pueden evitar la lesion de los 6rganos vitales como el cerebro y el corazdn; sin embargo, en la mayoria de
los casos, la RCP por si misma no reactivara al corazén, por lo que este apoyo a la victima debe estar acompa-
flado de una descarga eléctrica a través de un equipo portatil llamado desfibrilador externo automatico (DEA).

El DEA, es un dispositivo portatil capaz de entregar energia de forma automatica o semiautomatica, esta disenado
con un software que identifica arritmias cardiacas desfibrilables, funciona a través de baterias convencionales y se
conecta a la victima a través de parches autoadheribles. Los DEA cuentan con indicaciones habladas y sefales acUs-
ticas y visuales que llevan de la mano su operacion.

Los pasos para utilizar un DEA son universales, sin importar el idioma en que se encuentre; sin embargo, si es im-
portante que la persona que lo vaya a utilizar conozca lo indispensable, no es necesario que sea una persona con
formacion académica en salud, ya que este tipo de aparato lo pueden utilizar aquellos que saben por lo menos ;Qué
es? ;Para qué sirve? y ;Como utilizarlo?
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Actualmente, en el mundo se esta pugnando por tener sitios cardioprotegidos, es decir, contar con lugares que dispon-
gan de los elementos necesarios para asistir a una persona en los primeros minutos tras un paro cardiaco, sobre todo
en aquellos lugares donde se concentran grandes cantidades de personas como aeropuertos, gimnasios, estadios de
futbol, centros comerciales, estaciones del metro, escuelas, mercados, etc., ya que la intervencion oportuna median-
te maniobras de resucitacion y una desfibrilacion precoz, aumenta las posibilidades de supervivencia, al utilizarse en
los primeros 3 a 5 minutos después del colapso de la victima; es por ello que aprender estas maniobras en conjunto
con el uso del DEA puede ayudarnos a salvar vidas.

A pesar de los importantes avances cientificos en materia de la aplicacion de RCP siguen existiendo disparidades en
las tasas de supervivencia comparando los paros cardiacos extrahospitalarios e intrahospitalarios. Para las victimas
de paro cardiaco extrahospitalario las determinantes clave de supervivencia es el inicio de la RCP y desfibrilacion
oportuna; sin embargo, solo una minoria de las victimas reciben RCP de espectadores, esto es un punto de observacion
para pugnar por politicas publicas que obliguen a procurar sitios cardioprotegidos y capacitacion a la comunidad. Para
el paro cardiaco en el hospital, los determinantes importantes de supervivencia que dependen del proveedor son la
desfibrilacion temprana para ritmos desfibrilables y RCP de alta calidad, junto con el reconocimiento del riesgo y la
respuesta a los pacientes deteriorados antes de un paro.

Es imprescindible llevar a cabo acciones de educacidn en reanimacion para garantizar la concientizacion y la aplica-
cidn estandarizada de las maniobras por parte de los proveedores y con ello disminuir la brecha entre el desempefo
real y el deseado, dirigir a la alta eficiencia a los proveedores legos en habilidades de RCP y autosuficiencia para su
aplicacion; y por otro lado, mejorar la capacidad de los profesionales de la salud para reconocer y responder a pa-
cientes con riesgo de paro cardiaco optimizando el rendimiento durante la reanimacion y garantizando actividades de
mejora continua de la calidad para optimizar una educacion especifica en la materia.

Como ya se ha mencionado, el éxito en la atencion del paro cardiorrespiratorio se traduce en disminucion de la mor-
bilidad y mortalidad y esta directamente relacionado con el tiempo, el orden y la forma como se inician las maniobras
de resucitacion.

En 1924 un grupo de cardidlogos de Nueva York, Estados Unidos, fundo la Asociacion Americana del Corazon actual-
mente conocida como American Heart Association (AHA) a raiz de la necesidad de tener una organizacion nacional
que compartiera resultados de investigaciones sobre enfermedades del corazon. A partir de entonces, la AHA crecio
rapidamente con participacion de personal médico y no médico voluntario de todo el mundo. En 1972, la AHA y sus
filiales mundiales establecieron una guia diagnostica terapéutica tipo diagrama denominada “sistema de reanimacion
cardiopulmonar basica universal” (RCP), aunado a una estrategia educativa que se lleva a cabo mediante estaciones
clinicas de destrezas simuladas sobre maniquis, y la evaluacion en torno al desempeio en un caso hipotético.

Actualmente, los afiliados a la AHA, son Centros de Entrenamiento que forman una red internacional dirigida por
voluntarios e involucrados en proveer programas de investigacion y educacion a personal de salud y comunidad en
general con el fin de capacitar en maniobras basicas y avanzadas para el manejo oportuno de paro cardiorrespiratorio
en adultos, ninos y bebés.

El Instituto Nacional de Cardiologia a través de la Direccion de Enfermeria, realizo una serie de gestiones que iniciaron
con la formacion de instructores enfermeros quienes fueron certificados por la AHA en BLS y ACLS, a la par de ello,
se tuvo una blsqueda y acierto en la donacién de equipo de simulacion de alta fidelidad a través de un proyecto con
la Fundacion Gonzalo Rio Arronte, y ademas, se procur6 la remodelacion y adaptacion del espacio fisico dentro de la
institucion para estas actividades, lo que permitio que a partir del mes de marzo de 2017 la AHA otorgara el aval como
Centro de Entrenamiento Internacional en Reanimacioén, gracias a ello, actualmente se pueden ofertar cursos de los
diferentes programas a personal de salud como médicos, personal de enfermeria y paramédicos, tanto internos como
externos; asimismo, ofrecer cursos dirigidos a personal lego (quienes no cuentan con formacion académica en salud)
y al resto de la comunidad a través de los programas de Heartsaver con DEA, Familiares y Amigos, Primeros Auxilios y
Hands Only, que coadyuven de manera directa en la pronta atencion de una persona con paro cardiorrespiratorio en
areas pre e intra hospitalaria.

1. Organizacién Mundial de la Salud [Internet]. México 2019 [actualizado enero 2020; citado 26 de diciembre de 2019]. Disponible
https://www.who.int/countries/mex/es/

2. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [internet]. México 2019 [citado 26 dic 2019]. Disponible https://www.inegi.org.mx/
temas/mortalidad/
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RESUMEN

Introduccion: Durante el proceso de atencién al pa-
ciente cardiovascular se necesita frecuentemente un
dispositivo de acceso vascular; sin embargo, antes de
ser instalado deben valorarse miltiples factores para
tener éxito, de lo contrario su uso innecesario puede
poner en riesgo al paciente a complicaciones.
Objetivo: Analizar el uso del Catéter Venoso Perifé-
rico Corto (CVPC) e identificar los factores de riesgo
para el reemplazo del dispositivo.

Material y método: Estudio analitico, prospectivo y
transversal. Muestra por conveniencia de n=1191, in-
cluyé pacientes ambos sexos, que contaban con CVPC
durante su hospitalizacion en los servicios criticos
y no criticos. Datos recolectados a través de instru-
mento ex profeso constituido por 10 indicadores: da-
tos demograficos, numero de punciones, ubicacioén,
localizacion, indicacién, tipo de infusién, calibre de
CVPC, limpieza del sitio de inserciéon, complicaciones
y causa de retiro. Analisis de datos con estadistica
descriptiva y prueba de ANOVA y x?; significancia es-
tadistica de p<0.05.

Resultados: La indicacion del CVPC fue para medica-
cién (53.4%) y estudios diagnosticos (46.6%), de estos
el 82% fueron para cateterismo cardiaco, los cuales
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se retiraron antes de las 72 horas (75.6%); el calibre
de catéter mas instalado fue 20ga (53.4%), el total de
dias que permanecio instalado el catéter fue de hasta
11 dias con un promedio de 2.2 + 1.9, permanece me-
nos dias en el dorso en comparacion con otros sitios.
Conclusién: El CVPC se utiliza para terapia de infu-
sion basado en las politicas institucionales, desde la
eleccion del dispositivo y la localizaciéon del mismo
demostrando mayor permanencia en el antebrazo.
Palabras clave: catéteres, monitoreo epidemiolégico, infil-
tracion, flebitis.

ABSTRACT

Introduction: During cardiac patient nursing process
is frequently needed a vascular access device; howe-
ver before installing it, multiple situations must be
evaluated in order to succeed otherwise it’s unneces-
sary use can put the patient on risk of complications.
Objective: Analyze the use of the Short Peripheral
Venous Catheter (SPVC) and identify the risk factors
for the device replacement. Material and method:
Prospective, transversal, analytic study. Convenient
sample n=1191, including both gender patients with
SPVC during hospitalization in critical or no critical
services. Collected data by on purpose instrument
constituted by ten indicators: demographic data,
puncture number, location, indication, infusion type,
SPVC caliber, insertion, site cleanliness, complica-
tions and retirement cause. Data analysis with des-
criptive statistics and ANOVA test and x? statistic sig-
nificance of p<0.05. Results: The SPVC indication was
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for medication (53.4%) and diagnoses tests (46.6%)
from that 82% were for cardiac Cath, those were reti-
red before 72 hours (75.6%), most installed catheter
caliber was 20ga (53.4%), the number of days that the
catheter were installed were 11 days with an average
of 2.2 + 1.9, it remains less days in the back of the
hand in comparison with other sites. Conclusion: The
SPVC is used for infusion therapy based on institutio-
nal polices, from choosing the device and its location
showing the most permanence in the forearm.

Key words. Catheters, epidemiological monitoring, seepage, phlebitis

INTRODUCCION

En el proceso de atencion a los pacientes con padeci-
mientos cardiovasculares los procedimientos que se rea-
lizan durante la estancia hospitalaria necesitan de un
dispositivo vascular, diversos estudios de prevalencia
mencionan que alrededor del 70% de los pacientes ingre-
sados tienen algin tipo de catéter venoso'. Existen dife-
rentes tipos de catéter, una clasificacion de acuerdo al
sitio anatomico en el que se encuentra instalado, como
el catéter venoso periférico corto (CVPC), es el dispositi-
vo mas usado para la administracion endovenosa, ya que
es un catéter delgado y flexible sobre una aguja de corta
longitud que se inserta por puncién percutanea en una
vena periférica de los miembros superiores o inferiores?.
Las recomendaciones para el uso de este dispositivo son
utilizarlos en tratamientos cortos, en donde las sustan-
cias a infundir no sean vesicantes o hiperosmolares se
pueden administrar soluciones que contengan un pH en-
tre 5-7 y osmolaridad no mayor a 900 mmol, con base a
guias internacionales y normatividad nacional se reco-
mienda poner énfasis en puntos criticos como valoracion
inicial, instalacion, mantenimiento y retiro del dispositi-
vo para tener una terapia intravascular (Tl) exitosa.

En la valoracion inicial se decide el tipo de dispositivo
vascular evaluando las caracteristicas de la Tl, como du-
racion, composicion y régimen de tratamiento, ademas
particularidades del paciente como capital venoso, edad
y comorbilidades. La seleccion del tipo de dispositivo se
realiza como un proceso de colaboracién multidiscipli-
naria>.

Para asegurar la percepcion de la calidad en los pacien-
tes se debe evaluar la funcionalidad de la Tl durante
todo el tiempo que se necesite, cada acceso vascular
instalado conlleva riesgos potenciales por instaurar un
cuerpo extrano en una vena, se puede producir una re-
accion inflamatoria por la lesion producida en el endo-
telio?, la permanencia y funcionalidad de los dispositivos
implica una vigilancia continua por el personal multidis-
ciplinario, el adecuado manejo de éste incluye la admi-
nistracion de sustancias con pH y osmolaridad permitida
al sitio anatémico y acceso vascular para asegurar la fun-
cionalidad y obtener beneficios como menos punciones,
costo y tiempo enfermera invertido en la atencion del
paciente, asi que el mantenimiento del CVPC es el punto
crucial para la Tl exitosa, por lo que es necesario iden-
tificar la presencia de complicaciones entre las que se
encuentran: flebitis, infiltracion, extravasacion, hema-
toma, oclusion del catéter y bacteriemias relacionadas

a catéter339.
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Las instituciones de segundo y tercer nivel de atencion
de salud cuentan con el Comité de Control de Infecciones
Nosocomiales (CCIN), es a través de la Unidad de Vigilan-
cia Epidemiologica Hospitalaria (UVEH) que se cerciora
de la calidad y la seguridad de los pacientes referente
al control de infecciones asociadas a la atencién de la
salud (IAAS) mediante acciones proactivas como progra-
mas de capacitacion continua al personal, este es el eje
fundamental para fortalecer los principales aspectos en
las personas de diferentes niveles jerarquicos que por
sencillos y rutinarios pueden pasar desapercibidosm. Los
procesos de vigilancia proactiva, el seguimiento de pa-
cientes y la definicion de casos de IAAS se lleva a cabo
por el profesional de enfermeria de la UVEH.

Los programas establecidos por el CCIN tienen como ob-
jetivo emitir elementos minimos para el uso del CVPC,
los procedimientos que se realizan en la practica clinica
diaria se documentan en el manual del CCIN, la aplica-
cion de normas en la ejecucion de los mismos en conjun-
to con trabajo multidisciplinario estandariza el proceso,
evita margen de error, permite la prevencion, identifi-
cacion, control de complicaciones ademas, garantiza la
calidad de la atenciéon médica'®.

Las consideraciones para el retiro del CVPC, se basan en
una decision multidisciplinaria se debe realizar frecuen-
temente, en estudios de prevalencia, se ha observado
hasta un 38% de accesos vasculares que no son necesa-
rios'". Si el dispositivo permanece representa un factor
de riesgo para desarrollar complicaciones, ademas se ha
demostrado que el reemplazo de los catéteres hasta que
concluya la indicacion clinica no aumenta las infeccio-
nes, reduce el dolor y molestias asociadas al procedi-
miento'2.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
(INCICH), la permanencia del CVPC de acuerdo a poli-
ticas institucionales desde el 2004 tiene una duracion
de 5 dias y desde el 2016 con la implementacion de una
nueva politica de 7 dias, registrandose mas de 10,000
dias CVPC al afno. Por lo tanto, se desea analizar cual es
el comportamiento en el uso del CVPC con esta politica
institucional e identificar los factores de riesgo para el
reemplazo del dispositivo.

MATERIAL Y METODO

Estudio analitico, prospectivo y transversal durante el
periodo de abril a septiembre 2017. El tamafo de la
muestra fue de n=1191 CVPC seleccionada por convenien-
cia; se incluyd a todos aquellos pacientes, ambos sexos
de cualquier edad, que contaban con un CVPC instalado
dentro de los servicios criticos y no criticos, se elimina-
ron a los pacientes que tenian un CVPC con datos incom-
pletos en mas del 95%.

La recoleccion estandarizada de datos se realiz6 a tra-
vés de un instrumento ex profeso creado por la UVEH,
constituida por 10 parametros: datos demograficos del
paciente, nimero de punciones para la instalacion del
CVPC, ubicacion del CVPC, localizacion, indicacion de la
Tl, tipo de infusion, calibre del catéter, limpieza del sitio
de insercion, complicaciones y causa de retiro, todas con
una escala de respuesta abierta. Para la identificacion
de flebitis se colocd la escala emitida por la Infusion
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Nurses Society (INS) para la tipificacion y registro.

El analisis de datos se realiz6 a través del Programa Esta-
distico para las Ciencias Sociales (SPSSv17) con estadisti-
ca descriptiva: frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas y de tendencia central y dispersion para las
cuantitativas con pruebas ANOVA y x?; considerando una
significancia estadistica de p<0.05.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de In-
vestigacion, asi como en la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
cion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos13, el presente estudio se cataloga como investi-
gacion sin riesgo, ya que solo se recolectaron datos esta-
disticos de los registros clinicos del paciente, sin revelar
la identidad, por lo que no se requirié de un consenti-
miento informado y no se realizo ninguna intervencion o
modificacion intencionada en variables fisiologicas, psi-
cologicas o sociales de los participantes; no obstante,
se obtuvo previamente la aprobacion y registro ante el
Comité de Investigacion en Enfermeria DIE/EP/43/2018.
Los investigadores se comprometen a resguardar confi-
dencialmente los datos obtenidos por la institucion ape-
gandose a lo establecido en la normatividad legal”.

RESULTADOS

De acuerdo a las caracteristicas demograficas, preva-
lecieron pacientes del sexo masculino (56.8%), con una
edad de 46.8 + 26.5 (0-95 anos) donde por debajo del
cuartil 25 se encontraban aquellos con <17 afos, el
diagnostico de ingreso mas frecuente fue cardiopatia
isquémica (69.1%) y cardiopatia congénita (24.1%)(Tabla
1). La indicacion del CVPC fue para medicacion (53.4%)
y estudios diagnosticos (46.6%), de estos el 82% es Unica-
mente para estudios de cateterismo cardiaco, los cuales
se retiraron antes de 72 horas (75.6%). Durante el turno
matutino (42.8%) y nocturno (33.9%) fue cuando se insta-
laron la mayoria de dispositivos. El nUmero de punciones
para la instalacion fue de 1.2 = 0.6 (1 hasta 9), donde el
87.2% requirio una puncion y 8.6% dos punciones. Refe-
rente a la localizacion del catéter principalmente fue en
antebrazo (50.8%), y dorso (24%), prevaleciendo brazo
izquierdo (72.9%). Cabe sefnalar que el calibre de catéter
que mas instalé fue el 20ga (53.4%) y 22ga (31.8%). El
total de dias que permanecio instalado el catéter fue de
hasta 11 dias con un promedio de 2.2 + 1.9, en 3.6% de los
casos se mantuvo por mas de 7 dias. La principal causa
de retiro fue por término del tratamiento (94.3%) y el
resto de los casos por flebitis (0.5%), infiltracion (1.6%),
retiro accidental (0.8%), caducidad de acuerdo a politi-
ca institucional (0.2%), se cambio por un catéter central
(2.4%) y en el 0.3% se desconoce la causa (Tabla 2).

Finalmente, se identificaron diferencias en la proporcion
de pacientes a quienes se retiro el catéter por termino
de tratamiento con solucion salina comparado con aque-
llos que aun recibian diurético, analgésico, antibioticos
u otros medicamentos (x?=206.782, gl=30, p=0.000). Asi-
mismo, el turno que retira mas catéteres fue el matuti-
no (50.8%, x2=80.906, gl=24, p=0.000). El nUmero de dias
de permanencia en el dorso es menor comparado con
los demas sitios, sobre todo con el antebrazo donde el
promedio es mayor (F= 34.219, gl=4, p=0.000). En lo que
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respecta a la edad, es mayor en quienes se instala en
el antebrazo comparado con el dorso (F=42.235, gl=4,
p=0.000) (Tabla 5).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes hos-
pitalizados con CVPC

N=1191
Fr (%)
Edad
Nifios (0-11) 212 (17.8)
Adolescentes(12-18) 91(7.6)
Adultos (19-59) 390(32.7)
Adulto mayor (60-99) 498 (41.8)
Sexo
Femenino 515(43.2)
Masculino 676(56.8)
Diagndstico de ingreso
SICA 823 (69.1)
Congénito 287 (24.1)
Otro 81 (6.8)

Fuente: Base de datos del Comité de Control de Infecciones Nosoco-
miales

DISCUSION

Li Zhang, realizd una revision narrativa sobre riesgos
para desarrollar infeccion relacionada a CVPC y describe
que existe poca evidencia referente a este dispositivo,
ya que los estudios se basan en su mayoria sobre riesgos
para desarrollar infeccion relacionada a catéter venoso
central’®. Durante el tiempo que se desarrollo el estu-
dio, se realizd busqueda intencionada de bacteriemia
relacionada a CVPC, se tiene reportado que la tasa en
el INCICH 2017 fue de 0%1, en la institucion se cuenta
con proceso estandarizado de instalacion y cuidado de
CVPC, para disminuir factores de riesgo como limpieza
de la piel previo a la asepsia y uso de barrera minima'®,
con la implementacion de estas medidas se disminuyen
las colonias de bacterias en la piel, reduciendo el riesgo
para bacteriemia por CVPC, pero no se elimina, ya que
éste es el segundo de los dispositivos mas utilizado en la
atencion del paciente hospitalizado.

De acuerdo a los estandares, la INS recomienda el uso
de CVPC como primera opcion de tratamiento para la
administracion de farmacos y fluidos, principalmente en
poblaciones especiales como son pediatricos, embaraza-
das y tercera edad>. En el INCICH dentro de la vigilan-
cia epidemioldgica y el programa de educacion continua
se enfatiza sobre la importancia de la valoracion inicial
donde se toma en cuenta estas caracteristicas para defi-
nir qué tipo de acceso vascular se va a utilizar, asi como
el gauge y el sitio anatomico en donde se instalara. En
nuestro estudio, la edad de atencién de los pacientes son
nifos y adultos mayores que coinciden con las recomen-
daciones, la indicacion para la instalacion de CVPC son
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Tabla 2. Caracteristicas del uso del CVPC.

complicacién mas frecuente'”. Ray-Barruel reporta que
no existe una escala internacionalmente aceptada para

N=1191
Fr (%) medicion de flebitis y los estudios revisados se basan en
Indicacion de Tl una sola definicion, algunos otros no proporcionan algin
Tratamiento 636(53.4) concepto'®, en este estudio la causa de retiro secundario
Estudios 555(46.6) a complicaciones es menor, de lps cuales la flebitis se
presento en 0.5% y para valoracion en general se utiliza
Turno que instala la escala de flebitis propuesta por la INS, encontrando
Matutino 509(42.8) esta escala de utilidad, ya que permite la identificacion
Vespertino 154(12.9) temprana de esta complicacion retirando oportunamen-
Nocturno 404(33.9) te el CVPC limitando asi el dano al vaso. La solucion
Jornada acumulada 124(10.4) utilizada con mayor frecuencia es la fisioldgica al 0.9% y
o el medicamento intravenoso es antibi6tico cefalosporina
Ubicacion de 12 generacion en un 1.0%, permitiendo que las com-
Derecho 323(27.1) plicaciones en la terapia de infusion por flebitis quimica
lzquierdo 868(72.9) sea de 0.5%, esto provoca que el CVPC esté instalado el
Localizacidn instalacion tiempo que el paciente lo necesita.
Dorso 286(24.0) El estudio de Johann donde conclt_Jye que para di§minuir
Mufieca 185(15.5) los factores de riesgo para cornpllcacwnes relacionadas
Cubitol 115(9.7) a CVPC, d(gbe ytll1zarse un cateter 20ga y coloca.rlo en el
Antebrazo posterior 95(8.0) aptebrazo . Rwera eF al., muestra recomgndac10ne§ de
, diferentes organizaciones, para la eleccion del calibre
Antebrazo anterior 510(42.8) del catéter de acuerdo al gauge, 20ga para transfusion
Tipo de infusion sanguinea y falto volumen, a§i como 2.2ga para compo-
) nentes sanguineos y la mayoria de medicamentos y liqui-
Sa/'f’a,, ] 1166(97.9) dos', la INS recomienda seleccionar el catéter periféri-
Antibiotico 12(1.0) co que se adapte a la terapia indicada y a la necesidad
Diurético 8(0.7) del paciente. El catéter mas utilizado en nuestro medio
Otro 5(0.5) fue el de 20ga, el lugar anatémico antebrazo anterior
donde se coloco con mayor frecuencia y el porcentaje de
Calibre de catéter complicaciones que se tuvieron fue bajo.
18ga 91(7.6) La NOM 022 menciona que se debe minimizar los intentos
20ga 636(53.4) en la instalacion?®. Castro precisa que no se recomien-
22 ga 378(31.8) dan mas de dos intentos por canula, ya que los esfuerzos
24 ga 86(7.2) infructuosos multiples causan trauma innecesario en el
paciente y limita el acceso vascular?'. En el estudio se
Numero de punciones encontré que las instalaciones de CVPC oscila entre 1 a
1 1039(87.2) 9, en 9 de cada 10 se instala en la primera puncion y el
2 102(8.6) 4.2% se instala por multipunciones (>3 intentos), las po-
>3 50(4.2) liticas institucionales especifican que para la instalacion
Causa de retiro de CVPC solo se permite un maximo de 3 punciones para
Flebitis 6(0.5) evitar lesiones en el p_aciente; por lo tanto, se regqmien-
Infiltracion 19(1.6) dg que los CVPC sean instalados por pgrsonal calificado.
Termino Tx 1123(94.3) Rlckard et al.,~menc10nan en su estudio que la edad me-
Kecidental 80.8) dia es de '515 afos con otras var!ables relacionadas como
, la ubicacion y tipo de tratamiento, reportan que con
Combio CVC 28(24) mayor frecuencia se utiliza para tratamiento antibidtico
Caducidad 2(0.2) y el 46.6% para estudios, con respecto a la ubicacion
Se desconoce 4(0.3) el 60% de los pacientes lo tienen en el antebrazo'®. De
Total dias instalacion acuerdo a los datos arrojados en nuestro estudio el com-
0-2 735(61.7) portamiento de lc,>s' CVPC son sirpjlares, con respecto a
3.4 279(23.4) los datos Fiemograﬁcqs la poblauon atendida es adult:,:\,
5g 134(11.3) el tratamiento de anF1b10t1co fue la segunsja c.a,usa mas
frecuente y los estudios, en cuanto a la ubicacion el an-
>=7 43(3.6)

estudios de diagnostico y de este porcentaje el 82% es
Unicamente para cateterismo cardiaco, el cual se utiliza
para infundir liquidos con una estancia corta del acceso.
Rickard et al. menciona que la ocurrencia de flebitis
en el 4.3% de los pacientes con catéteres insertados
(N=2537), la oclusion y la infiltracion la reportan como
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tebrazo.

Pino indica que el reemplazo de los catéteres es hasta
que concluya la indicacion clinica, esto reduce el dolor
y las molestias asociadas al procedimiento”. Todos los
dias se realiza vigilancia estrecha de cada paciente con
CVPC por parte de la UVEH, y en conjunto con el perso-
nal de cada area se fortalece el uso adecuado, la causa
de retiro mas frecuente es por término de tratamiento;
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Tabla 3. Dia de estancia de acuerdo al sitio donde se localiza el CVPC.

Ubicacion de colocacion

Dorso Mufieca Cubital A. posterior A. anterior
1.2+1.79 2.16+2.02* 2.50+1.69%* 2.72+2.0%* 2.7+1.9*
Dias catéter Edad
23.4126.4 45.6+26.5* 51.7423.0%* 57.4+19.2%* 57.2419.1*

Prueba ANOVA, *p<0.05 x?=42.235, gl=4, p=0.000

Fuente: Base de datos de Comité de Control de Infecciones Nosocomiales

cabe destacar que las complicaciones se presentaron en
accesos de menos de 72 hrs. asi que la duracion del CVPC
no condiciona el incremento en la aparicion de compli-
caciones.

En el estudio de Buenfil se menciona que durante el
tiempo de estudio ningln paciente presento flebitis in-
fecciosa y 22.2% presentaron flebitis quimica, el mayor
numero de eventos se registré en las primeras 72 horas
de instaladazz, lo cual coincide con este estudio en don-
de no se registran complicaciones infecciosas.

CONCLUSIONES

La utilizacion del CVPC en la Institucion disminuye la
presencia de complicaciones en el paciente que requie-
re Tl toda vez que se realicen los procedimientos con
las politicas institucionales establecidas, tener manua-
les de procedimientos junto con capacitacion continua
y vigilancia activa de la UVEH permite fortalecer el uso
adecuado del CVPC.

Se considera que el proceso de Tl es adecuado, ya que se
manifiesta en administrar soluciones con baja osmolari-
dad y pH recomendado, en el retiro oportuno del CVPC,
en el uso de mayor permanencia si se requiere y se be-
neficia al paciente minimizando las punciones generando
menor costo.

La implementacion de normas para la uniformidad en el
manejo de CVPC, garantiza la calidad de la atencion, la
aplicaciéon de politicas para realizar procedimientos en
conjunto con trabajo multidisciplinario permite disminu-
cion de riesgos; y por lo tanto, prevencion de complica-
ciones.
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RESUMEN

Introduccion: Las practicas y creencias de estilos de
vida (PCEV) revelan los habitos, costumbres, conoci-
mientos, valores y riesgos que tiene el individuo en
su vida diaria, por lo tanto, juegan un papel trascen-
dental en el origen de enfermedades cardiovascula-
res como la cardiopatia isquémica (Cl).

Objetivo: Analizar las PCEV de los pacientes con CI.
Metodologia: Estudio analitico, prospectivo y trans-
versal. Muestra por conveniencia (n=83) incluy6 pa-
cientes adultos hospitalizados en una institucion de
tercer nivel de atencion, ambos sexos, orientados y
que desearon participar voluntariamente. Datos re-
colectados con el cuestionario validado de PCEV: 9
items para datos demograficos, 116 items para practi-
cas y creencias; respuestas tipo Likert donde O=nun-
ca hasta 3=totalmente de acuerdo, puntaje total de
0-348; puntos de corte: muy bajo=0-87, bajo=88-174,
alto=175-261 y muy alto=262-348 puntos. Analisis de
datos con estadistica descriptiva y prueba de Pear-
son (edad), Spearman (grado académico) y T Student
(sexo y procedencia); significancia estadistica p<0.05.
Resultados: 69.4% son mujeres, edad promedio
60.1:10.8 anos, 55.4% con educaciéon basica; 84.3%
con estilos de vida poco saludables. PCEV se aso-
cian con escolaridad (rs=0.383, p=0.000) e ingresos
econémicos (rs=0.284, p=0.009), no asi con edad
(r=0.113, p=0.381). Las personas de provincia tienen
PCEV poco saludables 12.76 + 5.26 vs 15.48 = 3.9; t=-
3.122, gl=60, p=0.002).

Conclusion. Los pacientes con Cl tienen un bajo nivel
de PCEV, mismas que se relacionan con la escolari-
dad, sin embargo, aquellos que viven en provincia
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tienden a realizar mayor actividad fisica, deporte y
recreacion en el tiempo libre.

Palabras clave. Estilos de vida, prevencion secundaria, en-
fermeria cardiovascular, enfermeria coronaria.

ABSTRACT

Introduction: The practices and beliefs of lifestyles
(PCEV) reveal the habits, customs, knowledge, va-
lues and risks that the individual has in his daily life,
therefore, play a transcendental role in the origin of
cardiovascular diseases such as ischemic heart disea-
se (CI).

Objective: To analyze PCEV of patients with IC.
Methodology: Analytical, prospective and cross-sec-
tional study. Sample for convenience (n = 83) inclu-
ded adult patients hospitalized in a third level care
institution, both sexes, oriented and willing to par-
ticipate voluntarily. Data collected with the PCEV
validated questionnaire: 9 items for demographic
data, 116 items for practices and beliefs; Likert type
answers where 0= never to 3= totally agree, total sco-
re of 0-348; Cut points: very low= 0-87, low= 88-174,
high= 175-261 and very high= 262-348 points. Data
analysis with descriptive statistics and Pearson’s test
(age), Spearman (academic degree) and Student’s T
(sex and origin); Statistical significance p <0.05.
Results. 69.4% are women, average age 60.1 + 10.8
years, 55.4% with basic education; 84.3% with un-
healthy lifestyles. PCEV were associated with schoo-
ling (r,= 0.383, p= 0.000) and income (r .= 0.284, p =
0.009), but not with age (r= 0.113, p = 0.381). Provin-
cial people have less healthy PCEVs (12.76 + 5.26 vs
15.48 + 3.9; t= -3,222, gl= 60, p= 0.002).

Conclusions: Patients with IHD have a low level of
PCEV, which are related to schooling, however, those
who live in the province tend to perform more physi-
cal activity, sport and recreation in their free time.
Key words. Lifestyles, secondary prevention, cardiovascular
nursing, chronic disease.
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INTRODUCCION

A pesar de que la prevencidon y promocion a la salud
es una prioridad en las politicas publicas de salud en
México,1 las enfermedades cardiovasculares siguen sien-
do la principal causa de morbilidad y mortalidad de la
poblacion adulta.? Actualmente es innegable que estas
enfermedades que padece la poblacion mexicana estan
directamente relacionadas con sus estilos de vida no sa-
ludables; tales como el tiempo de suefo insuficiente y de
mala calidad, los habitos alimenticios basados en produc-
tos ricos en carbohidratos y grasas, la falta de recrea-
cion, la inactividad fisica o sedentarismo, el consumo de
alcohol, tabaco y drogas ilicitas, estar constantemente
sometidos a estrés, entre otros.

El estilo de vida se puede considerar como los hdbitos,
actitudes, conductas, tradiciones, actividades y decisio-
nes de una persona, o de un grupo de personas, frente
a las diversas circunstancias en las que el ser humano se
desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario, y
que son susceptibles de ser modificados. Por lo tanto, los
estilos de vida saludables incluyen conductas de salud,
patrones de conducta, creencias, conocimientos, habitos
y acciones de las personas para mantener, restablecer
y/o0 mejorar su salud.3

Actualmente se sabe que las conductas saludables estan
influenciadas por el factor cognitivo-conductual; y por lo
tanto, el conocimiento sobre qué es o como se caracteri-
za una enfermedad, como se previene, sus consecuencias
o qué la causa, no es suficiente para generar un cambio
de conducta. En las ciencias de la salud, se han utilizado
diferentes modelos de componente cognitivo-conductual
como el Modelo de creencias en salud de Hochbaum,4 el
Modelo de la accion razonada de Fishbein y Ajsen,5 el
Modelo de adopcion de precauciones de Weinstein® y la
Teoria cognitivo social de Bandura,’ con la intencion de
explicar por qué las personas no participan activamente
en la prevencion y promocién de su salud, y al contra-
rio, tienen conductas de riesgo que aprenden, asimilan o
imitan de patrones familiares, modelos, grupos formales
o informales.

De acuerdo al modelo de Hochbaum,4 las creencias sobre
la importancia o gravedad de un determinado problema,
la vulnerabilidad, el analisis costo-beneficio y el sentido
de autoeficacia, evitan conductas de riesgo, favorecen la
conservacion y mejoria de la salud, la prevencion de en-
fermedades y la adopcion de estilos de vida saludables.
La importancia de las creencias es tal que pueden o no
influir en las acciones o las practicas de salud o de riesgo
que tienen las personas.

En el caso de los pacientes que recientemente han sido
diagnosticados con una enfermedad cardiovascular (EC)
como la cardiopatia isquémica, es fundamental para el
equipo de salud identificar los estilos de vida que apren-
dio y desarrollo durante su infancia y adolescencia, ya
que esto influye en lo que actualmente el propio pacien-
te considera un estilo de vida saludable; y por lo tanto,
lo lleva a la practica todos los dias de su vida.
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Existen diversos estudios realizados en paises anglosa-
jones y latinos;® y en el caso de México, se ha descrito
en un Instituto Nacional de Salud que los pacientes que
debutaron con EC creen tener estilos de vida saludables;
sin embargo, en la practica sus estilos de vida son bajas
o no saludables, y se ven influidas por el grado acadé-
mico, independientemente de su riesgo cardiovascular o
ingresos econdmicos. Esto se refleja cuando refieren que
la actividad fisica mejora su estado de salud al prevenir
enfermedades, que el descanso es importante para la
salud, que es mejor prevenir que curar y es importante
visitar periédicamente al equipo de salud, pero en la
practica no lo llevan a cabo, lo que se refleja en su es-
tado de salud.’

En un hospital del Instituto Seguridad y Servicios Socia-
les para los Trabajadores del Estado ubicado en Yucatan,
México, Vargas y cols.m, encontraron en un grupo de pa-
cientes con enfermedad cardiovascular que el 22% consu-
me una dieta que les aporta un exceso de energia y 88%
reportod dietas con inadecuado equilibrio entre los ma-
cronutrientes (proteinas, lipidos e hidratos de carbono),
lo que ocasiona que mas del 85% presentara sobrepeso u
obesidad, ademas de una falta de actividad fisica.

En otro estudio, Denman y cols.”, identificaron en una
poblacion de pacientes con enfermedad crénica residen-
te de Sonora que solo el 49% realiza actividad fisica, la
mayoria consume menos de 1 racidon de frutas y vegeta-
les por dia, toma 2 bebidas azucaradas al dia, y consume
alimentos enlatados.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio no experimental, observacio-
nal, prospectivo y transversal en pacientes adultos con
cardiopatia isquémica que se encontraban hospitali-
zados. Para fines de este estudio se ha definido a los
estilos de vida como el conjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una persona o como
aquellos patrones de conducta individuales, que demues-
tran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones
mas o menos constantes y que pueden constituirse en
dimensiones de riesgo o de seguridad, dependiendo de
su naturaleza; incluyen conductas de salud, patrones de
conducta, creencias, conocimientos, habitos y practicas
de las personas para mantener, restablecer y/o mejo-
rar su salud; dichos estilos estan determinados por las
creencias y las précticas.3

De wuna poblacion aproximada de 1823 ingresos
por cardiopatia isquémica se tom6 una muestra no
probabilistica de n=83 pacientes seleccionados por con-
veniencia; incluyé pacientes adultos de ambos sexos,
hospitalizados en una institucion de tercer nivel de aten-
cion, orientados en tiempo, lugar y espacio, que desea-
ron participar libre y voluntariamente; cabe sehalar que
se eliminaron aquellos instrumentos que no fueron con-
testados al 100%.

La recoleccion de los datos fue realizado por los propios
investigadores a través del Cuestionario de Prdcticas y
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Creencias sobre Estilos de Vida elaborado por Arrivilla-
ga12, y validado para este estudio a través de una prueba
piloto con un Alfa de Cronbach de 0.898. Esta constituido
por 2 dominios: el primero contiene 8 items para da-
tos sociodemograficos; y el segundo con 116 items para
describir las practicas y creencias con los indicadores:
condicion, actividad fisica y deporte; recreaciéon y ma-
nejo del tiempo libre; autocuidado y cuidado médico;
hdbitos alimenticios, consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas; y suefno. Cabe mencionar que tenian dos escalas
de respuesta tipo Likert con 4 opciones: nunca=0 puntos
hasta siempre=3 puntos; al sumarse se obtuvo una escala
total de 0 a 348 con intervalos de no saludable=0-87,
poco saludable=88-174, saludable=175-261 y muy saluda-
ble=262-348 puntos.

Para mantener la validez interna y limitar el riesgo de
sesgo se estandarizo el procedimiento de recoleccion de
datos siguiendo los siguientes pasos: 1) al revisar el censo
de pacientes que se encontraban hospitalizados se selec-
cionaron a los posibles participantes que cumplieron con
los criterios de seleccion; 2) se les visito en su habitacion
para invitarlos a participar en el estudio previa firma
del consentimiento informado. 3) Cada paciente recibio
orientacion de como contestar el instrumento dandoles
el tiempo suficiente y resolviéndose sus dudas. 4) Al ter-
minar de llenarlo se le proporcioné educacion para la
salud establecida en la institucion de salud sobre su en-
fermedad, el tratamiento y los cuidados a seguir durante
su hospitalizacion y en su domicilio cuando egresara.

El analisis de datos se realizd con el Statistical Package
for the Social Sciences versién 17 a través de frecuencias
y porcentajes para las variables sexo, escolaridad, lugar
de residencia, estado civil, ocupacion, ingresos econoé-
micos y nivel de PCEV; medidas de tendencia central y de
dispersion para la edad, los puntajes de cada dimension
y el puntaje general de las PCEV; y prueba de Pearson
para edad, Spearman con grado académico e ingresos
econémicos, y prueba T Student de acuerdo al sexo y
procedencia. Se consideré como significancia estadistica
una p<0.05.

Con base en la normatividad vigente tanto a nivel na-
cional como internacional'3 "6 el presente estudio se ca-
taloga como investigacion sin riesgo; se respetaron los
principios de autonomia, beneficencia y no maleficen-
cia de los participantes al darles la libertad de expre-
sar su aceptacion o rechazo de participacion. Los datos
obtenidos se recolectaron una vez que el paciente leyo
y entendio los alcances del estudio con la capacidad de
libre eleccidn y sin coaccion alguna, firmando un consen-
timiento informado. Los investigadores se comprometen
a mantener los datos recolectados bajo resguardo y con-
fidencialidad. La aplicacion del estudio fue aprobado por
el Comité de Investigacion y registrado con el niumero
DIE/CE/09/2015.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos demograficos, se puede decir que
la mayoria de los participantes del estudio eran mujeres
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(69.4%); la edad promedio era de 60.1 + 10.8 afnos dentro
de un intervalo de 38-85 anos; 55.4% tenia educacion ba-
sica (primaria y secundaria), 30.2% nivel medio superior
y 9.6% estudios de licenciatura y posgrado. La mitad de
los pacientes era residentes de la Ciudad de México y la
zona metropolitana (50.6%).

En la ocupacion laboral, 18.3% era obrero, técnico o ar-
tesano; 18.3% ejercia su profesion de médico, profesor,
arquitecto o ingeniero; 15.9% ya se habia jubilado, 14.6%
no trabajaba, 7.3% era ama de casa que no recibia un
sueldo y el resto era vendedor, recepcionista o mese-
ro (25.7%). Sélo quienes trabajaban refirieron un ingreso
economico, donde el 49.4% ganaban menos de $5000.00
pesos MN y el 22.9% >5$15000.00 pesos MN al mes.

En relacion a su red de apoyo social, muchos pacien-
tes contestaron que eran casados o vivia en union libre
(73.5%), seguidos de aquellas personas que ya habian
enviudado (12%), se divorciaron (4.8%) y quienes eran
solteros (9.6%%); no obstante, solo el 50.6% vivia con su
esposa/o, el 27.7% con sus hijos, 12% con otro familiar, 6%
solo y 3.6% con sus padres.

En cuanto a la dimension de condicién, actividad fi-
sica y deporte, los pacientes creen que los cambios re-
pentinos de peso puede afectar su salud (83.1%), hacer
ejercicio la mejora (78.3%) y evita algunas enfermedades
(72.3%). Pero frecuentemente o siempre, solo el 25.3%
realiza ejercicio, caminata, trota o juega algin deporte
de forma informal; mantiene el peso corporal estable
(45.8%), realiza ejercicio que ayuda al funcionamiento
del corazon (8.4%) y participa en un programa de ejerci-
cio fisico bajo supervision (2.4%). Por lo tanto, las creen-
cias fueron altas (30.1%) a muy altas (48.2%) pero sus
practicas se observaron como no saludables (63.9%%) o
poco saludables (32.5%).

En el Autocuidado y cuidado médico, de acuerdo a sus
creencias, consideran que cada persona es responsable
de su salud (95.1%), que es mejor prevenir que curar
(91.6%), que no solo cuando se esta enfermo se debe ir
al médico (59%), que el estado de salud es consecuencia
de los habitos de comportamiento (72.3%) y no es difi-
cil cambiar comportamientos no saludables (45.7%). No
obstante, en su vida diaria frecuentemente, pocos van
al odontologo (31.3%) o al médico (55.4%) por lo menos
una vez al afo; checa al menos una vez al afo su presion
arterial (63.9%); realiza examenes de colesterol, triglicé-
ridos y glicemia una vez al ano (53%); y como conductor o
pasajero usa cinturon de seguridad (78.3%). Esto muestra
que sus creencias relacionadas con éste indicador de es-
tilo de vida fue alto (73.5%) a bajo (19.3%) y sus practicas
poco saludables (55.4%) a saludables (25.3%).

En relacion a los Habitos alimenticios, los participantes
consideraron que el agua es importante para la salud
(88%); comer cerdo es danino (37.4%); entre mas gra-
sosita sea la comida le resulta mas sabrosa (37.4%); las
comidas rapidas permiten aprovechar mejor el tiempo
(26.5%); y que las dietas son lo mejor para bajar de peso
(32.6). Sin embargo, con frecuencia consumen en un dia
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ordinario entre 4-8 vasos de agua natural (65%); mas de
4 gaseosas (22.9%); su alimentacion incluye vegetales,
frutas, panes, cereales, productos lacteos, granos ente-
ros y fuentes adecuadas de proteina (66.3%); limita su
consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes
grasosas, mayonesas y salsas en general) (51.8%); come
pescado y pollo, mas que carnes rojas (56.6%); mantiene
un horario regular entre las comidas (45.8%); desayuna
antes de iniciar su actividad diaria (62.7%) y consume
poco las comidas rapidas como pizza, hamburguesa, pe-
rro caliente (16.8%). Por lo tanto, sus creencias se pue-
den considerar como bajas (67.5%) a altas (24.1%), pero
en su vida cotidiana sus practicas son poco saludables
(66.3%) o saludables (28.9%).

En lo que concierne al consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas, los participantes creen que dejar de fumar
es cuestion de voluntad (83.1%); que consumir uno o dos
cigarrillos al dia no es danino para la salud (38.6%); que
un traguito de licor de vez en cuando no le hace dano
a nadie (45%); pero que el licor es danino para la salud
(65.1%). Sin embargo, en la practica diaria, dijo no a todo
tipo de droga (74.7%); prohibe que fumen en su presencia
(33.7%); puede reconocer en qué momento debe parar
de beber alcohol (43.4%); y pocos consumen drogas (ma-
rihuana, cocaina, éxtasis, entre otras) (8.4%). Este con-
texto refleja unas creencias bajas (43.4%) a altas (36.1%)
y practicas saludables (48.2%) a muy saludables (31.3%).

Finalmente, en la dimensién de Suefio, los participan-
tes consideraron que dormir bien alarga la vida (69.9%);
que si no duerme al menos ocho horas diarias no fun-
ciona bien (48.2%); que sdlo se puede dormir bien en su
propia cama (54.2%) o cuando las condiciones son ade-
cuadas (ventilacion, luz, temperatura) (45.8%). Sin em-
bargo, refirieron que frecuentemente duermen al menos
7 horas diarias (55.4%) y se levanta descansado (48.2%);
y respeta sus horarios de suefo teniendo en cuenta la
planeacion de sus actividades (54.2%). Lo que pone en
evidencia que solo el 48.2% tuvo creencias consideradas
bajas y 36.1% altas; sin embargo, sus practicas mostraron
ser saludables (48.2%) o muy saludables (31.3%)(cuadro I).

En su conjunto, los estilos de vida fueran poco saluda-
bles en el 84.3% de los casos y en el resto saludables,
mismas que se relacionan mas con las practicas (r=0.884,
p=0.000) que con las creencias (r=0.661, p=0.000); in-
clusive se observo que se incrementan conforme tienen
una mayor escolaridad (r,=0.383, p=0.000) y mas ingre-
sos econoémicos (r=0.284, p=0.009), no asi con la edad
(r=0.113, p=0.381).

Llamé la atencién que entre hombres y mujeres las prac-
ticas y creencias son semejantes, tanto de manera ge-
neral (147.25 + 24.92 vs 148.25 + 24.63; t=0.180, gl=81,
p=0.858) como en cada uno de los indicadores (p>0.05).
No obstante, se observo que los pacientes que viven en
provincia tienen menos PCEV relacionadas con las condi-
ciones, actividad fisica y deporte comparadas con quie-
nes viven en la ciudad de México y el area conurbada
(12.76 + 5.26 vs 15.48 = 3.9; t=-3.122, gl=60, p=0.002)
(Cuadro II).
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DISCUSION

En nuestro estudio la mayoria de los participantes que
se encontraban hospitalizados por cardiopatia isquémica
eran adultos maduros con poca preparacion académica
y escasos recursos econdmicos, estos datos concuer-
dan con lo encontrado por Vargas®, Del Rio'” y Bambs'?,
no obstante difieren en relacion al sexo, ya que en la
mayoria de la literatura se ha encontrado una mayor
prevalencia en hombres. Estos datos son relevantes para
la practica de enfermeria, ya que para disefar una inter-
vencion educativa, ésta debera adaptarse al lenguaje y
capacidad cognitiva del paciente. Inclusive, los recursos
economicos deben de considerarse, porque no se le pue-
de pedir a una persona que compre y consuma una dieta
mediterranea, equilibrada, nutritiva y variada, cuando
en ocasiones no tienen para comprar los alimentos basi-
cos para satisfacer la necesidad de alimentacion, o bien,
los alimentos no son de la region; y por lo tanto, son
dificiles de encontrar. Guerrero', ha descrito que las
principales barreras percibidas en la poblacion con en-
fermedad croénica son el factor econdomico, la falta de
seguridad social y la inadecuada atencion del personal
de salud; dichos factores limitan la autoeficacia del pa-
ciente, y consecuentemente, este mismo fenéomeno se
pude dar en nuestra poblacion de estudio.

Los pacientes con Cl que participaron en el estudio tie-
nen como principal red de apoyo los miembros de su na-
cleo familiar (esposa, hijos) y familiares directos, pero
pocos viven solos. Estos datos concuerdan con lo repor-
tado en diversos estudios realizados en Brasilzo’21, Méxi-
co??y Espaﬁa23’24. Este contexto es relevante que debe
ser considerado por el profesional de salud, ya que cuan-
do se presenta una enfermedad aguda o cronico-degene-
rativa, desde el inicio de la sintomatologia hasta la con-
firmacion del diagnostico, la persona y la familia se ven
involucrados en una serie de cambios profundos en sus
estilos de vida y afecta la estructura, el funcionamien-
to y el desarrollo familiar. Por lo tanto, es un elemento
fundamental a tenerse en cuenta en las estrategias de
intervencion, para adaptarse y afrentar la enfermedad,
mejorar la capacidad de autocuidado y manejo de la
enfermedad, pero sobre todo con la participacion de la
familia en estos cambios, esto les puede generar apoyo,
comprension, y posiblemente se puedan lograr con ma-
yor facilidad las metas planteadas. Inclusive, la familia
se ha considerado como el cuidador principal de cada
uno de sus miembros, tanto en situaciones de salud y
enfermedad, y su importancia es tal, que se ha relacio-
nado con una mayor adherencia al tratamiento, ya que
hace una contribucion sustancial a la promocién de la
salud, tal y como lo refiere Trindade.?®

En lo que concierne a las creencias y practicas de estilos
de vida, en la mayoria de los participantes de nuestro
estudio, se consideraron bajas y poco saludables, estos
datos se asemejan con lo reportado en la evidencia.??
En la practica diaria, el profesional de la salud debera
considerar estos datos durante la atencion de la persona
que se ha hospitalizado por cardiopatia isquémica, ya

que por lo menos dias previos a la manifestacion formal
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de la enfermedad, el paciente se podia definir a si mismo
como sano, por lo que sus creencias o percepcion de que
su problema de salud es importante o suficientemente
grave como para tenerlo en un estado vulnerable, podra
estimular a la persona a ejecutar una accion para preve-
nir la recidiva de la enfermedad. Inclusive al percibir o
creer que puede poner en riesgo su vida, se espera que
realice cambios de conducta saludable que le produzcan
mas beneficios que inconvenientes derivados del esfuer-
zo y le permitan alcanzar la meta trazada, recuperar su
salud.

Los estilos de vida poco saludables que presentaron los
pacientes con cardiopatia se relacionan mas con las prac-
ticas, e inclusive cuando tienen un menor nivel educati-
vo y bajos ingresos economicos sus comportamientos son
menos saludables, tanto hombres como mujeres; datos
que se asemejan a lo reportado en estudios realizados en
México. Este fendmeno posiblemente se debe a que las
personas no se perciben como susceptibles o en riesgo
de enfermarse y tienen un comportamiento poco salu-
dable a pesar de que desde su percepcion la actividad
fisica, los habitos alimenticios cardiosaludables, evitar
el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas licitas o
ilicitas, pueden mantenerlo sano. Por lo tanto, el profe-
sional de enfermeria debera desarrollar su intervencion
considerando que todo tipo de comportamiento puede
ser reducido a relaciones estimulo-respuesta y justifica
el comportamiento como el resultado de procesos men-
tales en los que la persona otorga cierto valor a las con-
secuencias de su accion y sopesa la probabilidad de que
ésta produzca el resultado deseado.*26

CONCLUSION

Considerando los hallazgos del estudio se puede concluir
que los pacientes que se encuentran hospitalizados por
Cl en su mayoria tienen estilos de vida poco saludables,
mismos que se relacionan mas con sus practicas que con
las creencias, independientemente de ser hombre o mu-
jer. Esto se ve reflejado en cada una de las dimensio-
nes cuando refieren saber que las conductas saludables
como hacer ejercicio mejora la salud y evita enfermeda-
des, es mejor prevenir que curar, tienen mas beneficios
visitar frecuentemente al odontélogo o al médico, consu-
mir agua, no comer alimentos grasosos, no fumar, dormir
7-8 hrs. diarias, entre otras; no obstante no lo llevan a la
practica y en su caso tener conductas no saludables que
ocasionaron la enfermedad actual.

Por otra parte, llama la atencion que las personas con
menos recursos econémicos y bajo nivel educativo tie-
nen menos creencias y practicas saludables, datos que
se deben considerar en futuros estudios de intervencion.
Sin embargo, es importante mencionar que se requieren
mas estudios que consideren variables como el tiempo
que llevan con la enfermedad y el momento que se aplica
la encuesta, ya que se pueden comportar como variables
intervinientes e influir en los resultados.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Cuadro I. Nivel de creencias y practicas de estilos de vida de los pacientes hospitalizados con cardiopatia isquémica.

N=83
Fr (%)
Creencias Practicas Prj:t:?;oysc(;':i?giaas
MB B A MA Cc NS PS S MS Cc NS PS S MS

CAFD 4(4.8) 14(16.9)  25(30.1) 40(48.2) 53(63.9)  27(32.5) 2(2.4) 1(1.2) 10(12)  48(57.8) 25(30.1) -
RMTL 22(26.5) 49(59) 12(14.5) - 19(22.9) 32(38.6) 26(31.3) 6(7.2) 12(14.5) 43(51.8) 28(33.7) -
ACM - 16(19.3) 61(73.5)  6(7.2) 16(19.3)  46(55.4)  21(25.3) - - 50(60.2) 33(39.8) -
HA 5(6) 56(67.5) 20(24.1)  2(2.4) 4(4.8) 55(66.3)  24(28.9) - 5(6) 62(74.7) 16(19.3) -
CATD 17(20.5)  36(43.4)  30(36.1) - 11.2) 16(19.3)  40(48.2) 26(31.3) 17(20.5)  59(71.1)  7(8.4) -
Suefio 7(8.4) 40(48.2)  33(39.8) 3(3.6) 6(7.2) 65(78.3) 12(14.5) - 3(3.6) 58(69.9) 22(26.5) -

CAFD: Condicion, actividad fisica y deporte; RMTL: Recreacion y manejo del tiempo libre; ACM: Autocuidado y cuidado médico; HA: Habitos alimenticios; CATD: Consumo de

alcohol, tabaco y drogas
MB: muy bajo; B: Bajo; A: alto; MA: muy alto

NS: No saludables; PS: poco saludables; S: saludables; MS: muy saludables
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Cuadro Il. Practicas y creencias de estilos de vida de acuerdo al género y lugar de procedencia

Sexo Procedencia
Hombre Mujer Provincia Ciudadc%?‘mg);ié:: yarea

Media+ DE Media £ DE Media = DE Media + DE
Prdcticas y creencias de...
Condicion, actividad fisica y *
deporte 14.03 + 3.9 14.20+ 5.3 12.76 £ 5.26 15.48 + 3.9
Recreacion y manejo
del tiempo libre 11.19+4.0 11.53+3.7 10.59+4.2 12.19+3.5
Autocuidado y 48.44+10.1 48.06+10.0 46.90 + 10.1 49.4819.8
cuidado médico RS RS Ik o=
Habitos alimenticios 30.50+6.7 30.55+6.8 30.29+6.1 30.76 £ 7.3
Consumo de alcohol,
tabaco y drogas 20.91+8.6 22.25+6.4 21.90 +7.78 21.57+6.9
Suefio 22.19+5.8 21.67+5.4 21.02+5.5 22.69+5.5
Estilos de vida 147.25 + 24.9 148.25 *+ 24.6 143.46 + 24.8 152.17 + 23.9

DE: desviacion estandar
Prueba T de Student, *p<0.05
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RESUMEN

Introduccién: El caso de una gestante con
miocardiopatia Chagasica que requiere la adecua-
cion de la Teoria de Autocuidado de Dorothea Orem
para la regulacion de los requisitos universales y de
desarrollo que se vieron alterados por las complica-
ciones propias de la patologia y la implantaciéon de
marcapasos definitivo como parte del tratamiento de
la misma.

Objetivo: Aplicar el proceso de atencion de enferme-
ria a una mujer gestante con miocardiopatia Chagasica
desde la perspectiva de la Teoria de Dorothea Orem.
Metodologia: Estudio de caso descriptivo y trans-
versal a una mujer gestante tratada con marcapasos
por miocardiopatia Chagasica, ingresada en la Unidad
Coronaria de un hospital de tercer nivel en la Ciu-
dad de México en agosto de 2017. Los datos fueron
recolectados por un instrumento de valoracién con
enfoque en la Teoria del autocuidado, una entrevista
semiestructurada, una valoraciéon por un instrumento
ex profeso y revision de expediente clinico.
Resultados: El agente tiene la capacidad de producir
el autocuidado de requisitos universales; sin embar-
go, su poder para realizarlo se ve ligeramente res-
tringido.

Por otro lado, el requisito de autocuidado de desa-
rrollo se ve afectado por el bajo conocimiento para
poder vencer los efectos de las condiciones y situa-
ciones vitales que puedan afectar de manera nega-
tiva el desarrollo embrionario y de la gestante por
lo que se generaron diagnésticos de enfermeria con
taxonomia NANDA. La teoria de Dorothea Orem per-

Direccién para correspondencia:
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Juan Badiano 1, Col. Belisario Dominguez — Seccién XVI, Tlalpan, Ciudad de
México, C.P. 14080. Teléfono: 5573 2911 ext. 23300.

E-mail: arelyperezgarcia.unam@gmail.com
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mitié crear intervenciones de enfermeria basadas en
el autocuidado de la patologia cardiaca, embarazo,
educacién para la salud y educacién sanitaria en la
comunidad, asi como un plan de alta para el egreso.
Conclusién: La Teoria de Dorothea Orem permite
ver al individuo como un agente deliberado ante su
autocuidado mediante la satisfaccion de requisitos
universales y de desarrollo por el propio interés.
Clinical case: Nursing interventions in a pregnant
agent with Chagasic cardiomyopathy from the theore-
tical perspective of Dorothea Orem.

Palabras clave: atencion de enfermeria, embarazo, miocar-
diopatia chagdsica, autocuidado.

ABSTRAC

Introduction: The case of a pregnant woman with
Chagasic cardiomyopathy that requires the adequa-
cy of the Self-Care Theory of Dorothea Orem for the
regulation of universal and developmental require-
ments that were altered by the complications of the
pathology and the introduction of definitive pace-
maker as part of the treatment of it.

Objective: To apply the process of nursing care to
a pregnant woman with myochagasic cardiomyopa-
thy from the perspective of the Theory of Dorothea
Orem.

Methodology: Descriptive case study and transversal
to a pregnant woman treated with pacemaker by Cha-
gasic cardiomyopathy, admitted to the Coronary Unit
of a third level hospital in Mexico City in August 2017.
The information was gathered by an evaluation ins-
trument with approach in the Theory of the autocare,
a semistructured interview, an evaluation for a pro-
fessed ex-instrument and review of clinical records.
Results: The agent has the capacity to produce
the self-care of universal requirements, however
its power to perform is seen slightly restricted. On
the other hand the requirement of self-care develo-
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pment is affected by the low knowledge to overco-
me the effects of conditions and vital situations that
may negatively affect the development of embryonic
and pregnant so nursing diagnoses were generated
with NANDA taxonomy. The theory of Dorothea Orem
allowed to create nursing interventions based on the
self-care of the cardiac pathology, pregnancy, health
education and health education in the community, as
well as a discharge plan for the discharge.
Conclusion: The theory of Dorothea Orem allows the
individual to be seen as a deliberate agent in the face
of self-care through the satisfaction of universal and
developmental requirements for their own interest.
Key words. Nursing Care , Pregnancy, Chagas Cardiomyopa-
thy, Self Care

INTRODUCCION

La Enfermedad de Chagas (ECh) es una zoonosis endémi-
ca de Centroamérica y Sudamérica,' es causada por el
parasito Trypanosoma cruzi? (T. Cruzi). Es considerada
por la OMS, como una de las enfermedades tropicales
desatendidas mundialmente,3 la cual afecta entre 6y 7
millones de personas,* el 80% de la poblacion tiene ries-
go de contraer la infeccion, de los cuales hasta un 30% de
los enfermos cronicos presentan alteraciones cardiacas y
10% presentan alteraciones digestivas. En México exis-
ten aproximadamente un millon de personas infectadas
y mas de 29,500,000 en riesgo de contraer la infeccion.>
Los estados con mayor porcentaje de casos registrados
son Veracruz, Hidalgo y Yucatan.®

Los vectores mas comunes en México que transmiten el T.
Cruzi son el Triatoma Barberi, el Triatoma Pellidipennis y
el Triatoma Dimidiata,7 mismos que son conocidos colo-
quialmente como chinche besucona, picudas, dormilén,
chupasangre, vinchuca, entre otras;® y se caracteriza por
ser un insecto hematéfago.9 Su nutricion se facilita por la
adaptacion que tiene a la vivienda humana debido a que
se puede mantener oculto hasta por seis meses en mue-
bles que no se movilizan, en la teja y grieta de paredes;
por lo tanto, su habito de alimentacién es nocturno.’

Suelen defecar al par de la alimentacion, si las heces
llegan a introducirse en la herida por el rascado de la
picadura o el contacto con las mucosas orales u oculares
se origina la infeccion®.

Existen otras formas de infeccion que incluyen, también,
a poblacion de areas no endémicas en las que se conside-
ran la transmision congénita, transfusional, ocupacional
y la ingestion de alimentos infectados.!" La enfermedad
se distingue en dos fases,12 la fase aguda que aparece
desde el momento de la inoculacion hasta los 2 meses
siguientes y el signo mas comun es la lesion cutanea ca-
racteristica de la enfermedad llamada chagoma o roma-
fia, y la fase cronica, que puede durar toda la vida asin-
tomatica, generando complicaciones irreversibles en el
corazc’m,13 sistema digestivo, sistema neuronal y muerte
stbita. Las complicaciones se agravan en proporcion al
estado inmunoloégico de la persona, la etapa de vida y
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de desarrollo. Existen poblaciones con mayor indice de
susceptibilidad al empeoramiento de las complicaciones,
tales como las mujeres embarazadas.'

La mayoria de las mujeres gestantes con enfermedad
de Chagas pasan por la etapa crénica, lo que vuelve un
tanto compleja el diagnostico y tratamiento oportuno;
sin embargo, cuando se detecta a tiempo se previenen
abortos, prematuridad en el recién nacido e incluso la
muerte del binomio madre-hijo.15 En México existe un
Manual de Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad
de Chagas, estudios sobre la prevalencia de casos en el
Boletin Epidemiologico del Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemiologica 6y algunos estudios de transmision
congénita; sin embargo, existe poca evidencia cientifica
que sustente las intervenciones del profesional de en-
fermeria como parte del tratamiento integral de la en-
fermedad.

Si bien existe evidencia relacionada con la prevalencia
de la enfermedad de Chagas en paises sudamericanos
como Colombia,17 Venezuela,18 Bolivia'? y Argentina,20
en México no existen estudios previos que describan el
tratamiento y el cuidado de enfermeria tanto en la po-
blacion vulnerable como en las personas ya infectadas.
Consecuentemente no existe un programa de prevencion
que informe y disminuya la probabilidad de esta infec-
cion en la comunidad mexicana.

Enfermeria puede ser un punto de partida para la promo-
cion del autocuidado en mujeres gestantes que viven en
zonas endémicas donde vive el parasito T. Cruzi, tanto
en aquellas con el riesgo de infeccion como en las muje-
res con ECh y de esta manera prevenir danos fisiopatold-
gicos irreversibles en la madre y el feto.

Desde la Teoria de Dorothea Orem el autocuidado son
todas aquellas acciones que realiza una persona madura
de forma deliberada con la finalidad de mantener su sa-
ludy bienestar?!. Cuanto existe un desequilibrio entre la
necesidad terapéutica (desviacion de la salud, alteracion
de los requisitos universales o de desarrollo) y las acti-
vidades de autocuidado?? o limitaciones que produzcan
un déficit de autocuidado, la enfermera se encargara de
producir, ensefar o fomentar el autocuidado. La etapa
de desarrollo en que se encuentre el agente también es
un factor que puede crear limitaciones para ejercer el
autocuidado, tales como factores econémicos, sociales y
politicos.23 En este contexto el embarazo sumado a una
patologia como la ECh es un determinante de la altera-
cion; sin embargo, la agencia de enfermeria permitira
mitigar esta condicion actuando como una de las claves
principales para mejorar la calidad de vida y la esperan-
za de vida de la mujer gestante y el feto.

El objetivo de este trabajo es aplicar el proceso de
atencion de enfermeria a una mujer gestante con
miocardiopatia Chagasica desde la perspectiva teorica
de Dorothea Orem.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de caso descriptivo y transversal en
una mujer gestante con miocardiopatia Chagasica, hos-
pitalizada en una institucion de alta especialidad de la
Ciudad de México, durante diciembre de 2017 a febrero
de 2018.

La recoleccion de la informacion se realizo a través de
un instrumento de valoracion basado en la teoria del
autocuidado de Dorothea Orem que mide factores con-
dicionantes basicos, procesos de salud, estados de salud
de la persona y los familiares, requisitos universales, re-
quisitos de desarrollo y de desviacion de la salud; con
una escala de respuesta abierta. Para medir la capaci-
dad de autocuidado se utilizo el instrumento validado
denominado Escala para Estimar las Capacidades de
Autocuidado (EECAC) 4 que contiene 24 items distribui-
dos en las dimensiones de capacidades fundamentales
estimativas, capacidad de poder y capacidad de opera-
cionalizacion; una escala de respuesta tipo Likert que va
de totalmente en desacuerdo (TD)= 1 hasta totalmente
de acuerdo (TA)= 5, se realizé un puntaje de 24 a 120 y
una regla de tres para convertir a porcentaje donde de
0- 33%= baja capacidad de autocuidado, 34-66%= regular
capacidad de autocuidado y de 67-100%= alta capacidad
de autocuidado.

Para la recoleccion de los datos la paciente firmo el
consentimiento informado y la investigadora realizo la
valoracion a través de una exploracion fisica y una entre-
vista; y se complemento6 con una revision del expediente
clinico.

Con base en la valoracion se logré identificar una alte-
racion de los requisitos universales, de desarrollo y de
desviacion de la salud, creando ocho diagnosticos de en-
fermeria con base en la North American Nursing Diagno-
sis Association (NANDA)25 y en formato PESS (Problema,
Etiologia, Signos y Sintomas), para las intervenciones se
empleo la propuesta de la Nursing Interventions Clasifi-
cation (NIC)26 y la evidencia cientifica que fue clasifica-
da de acuerdo con la escala propuesta por la US Agency
for Healthcare Research and Quality con modificacion
del grado de recomendacion J)or las Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network.23-3

Para los resultados se aplicaron los propuestos por la
Nursing Outcomes Clasification (NOC)35 a partir de las
observaciones objetivas y subjetivas del estado de salud
del agente.

Esta investigacion se considera de riesgo minimo, respe-
tando la confidencialidad, la dignidad y los derechos de
los pacientes con base en lo dispuesto por la Ley Gene-
ral en Materia de Investigacion para la salud, la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-55A3-2012,3¢ (a Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-201237 y conforme a lo estipu-
lado en los codigos internacionales en investigacion y
bioética en la Declaracion de Helsisnky,® el Codigo de
N'Liremberg39 y el Informe de Belmont.“
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Presentacion del caso.

Se trata de gestante de 33 anos de edad, originaria del
estado de Hidalgo, con antecedente ginecoobstétricos
de una cesarea previa en el 2004 por placenta previa,
parto en 2009; ambas gestas normoevolutivas, a térmi-
no, productos sanos y vivos. En 2010 fue diagnosticada
por médico particular con arritmia no especificada, sin
tratamiento. En 2017 decide embarazarse y el 14 de sep-
tiembre del mismo ano acude a cita de control prenatal
en meédico particular donde refiere sensacion de pal-
pitaciones por lo que se le realiza electrocardiograma
(ECG) y reporta extrasistoles ventriculares, se refiere al
Hospital General de Actopan, Hidalgo donde la intercon-
sultaron el ginecdlogo y cardidlogo del hospital. Como
parte de su valoracion, el médico solicitd Holtter con los
siguientes hallazgos de relevancia: ritmo sinusal de base
y bradicardia sinusal de reposo. Se realizo Ecocardiogra-
ma Transtoracico (ECOTT) con los siguientes hallazgos:
cardiopatia dilatada, Fraccion de Expulsion del Ventri-
culo Izquierdo (FEVI) 48%, insuficiencia mitral y tricuspi-
dea, ambas ligeras. Debido a estos hallazgos fue referida
al Instituto Nacional de Cardiologia.

El 12 de octubre de 2017 se recibe en el servicio de uni-
dad coronaria donde se detecta disfuncion del nodo si-
nusal. Se solicité ECOTT el cual reporto dilatacion de las
4 cavidades cardiacas, con FEVI de 52%, el servicio de
electrofisiologia del mismo instituto ordeno establecer
etiologia de cardiopatia dilatada para posterior valora-
cion para implantacion de marcapasos definitivo, asimis-
mo, se realizo valoracion de enfermeria donde se iden-
tificaron alteraciones en los requisitos de autocuidado
universales, de desarrollo y de desviacion de la salud.
El 20 de octubre de 2017 se confirma la seropositividad
de T. Cruzi. Se refirié con el servicio de perinatologia
de una institucion especializada en perinatologia para
insercion de marcapasos. El dia 30 de octubre se procede
a la colocacion de marcapaso definitivo infraclavicular
izquierdo. Se da su alta el dia 31 de octubre de 2017. Se
queda con plan de seguimiento en el servicio de perina-
tologia y consultas en el servicio de arritmias.

RESULTADOS

El agente tiene la capacidad de producir su autocuidado;
sin embargo, su poder para realizarlo se ve ligeramente
restringido por la falta de toma decisiones para adquirir
conocimiento y hacerlos operativos; para ordenar accio-
nes de autocuidado tendientes a conseguir objetivos. Por
otro lado, el requisito de autocuidado de desarrollo se
ve afectado por el bajo conocimiento para poder ven-
cer los efectos de las condiciones y situaciones vitales
que puedan afectar de manera negativa el desarrollo
embrionario y de la gestante por lo que se generaron
8 diagnosticos de enfermeria con taxonomia NANDA. La
teoria de Dorothea Orem permiti6é crear intervenciones
de enfermeria basadas en el autocuidado de la patologia
cardiaca, embarazo, educacion para la salud y educacion
sanitaria en la comunidad, asi como un plan de alta para
el egreso (cuadros I-1ll).
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Valoracion de enfermeria

REQUISITOS DE -
AUTOCUIDADO. DEFICIT DE AUTOCUIDADO.
Aporte de aire. Presidn arterial 110/57 (75) mmHg. Temperatura 36°C. Normalidad.
Desagrado por los alimentos
. Alimentos que consume: leche/derivados 3/7, carnes 4/7, liquidos y agrado por la comida
Aporte de alimentos. leguminosas 2/7, verdura 3/7, fruta 4/7 y cereales 2/7. seca. Preferencia por carnes y
fruta.
¢ Consumo de agua natural 1 litro. Catéter venoso miembro . . -
3 o - . o Refiere poca sed y saciedad rdpida
a Aporte de agua. superior izquierdo con solucidn salina al 0.9% pasando a de liguidos
N una velocidad de 10 mi/hr. Sodio: 133.26 mEq/L ’
S
8 N ita oscuridad para dormir.
E Horas de suefio: 4-5 hrs. FC: 87 1 x min Llenado capilar 2 eces! p ’
3 I .. ; 2 . . Duerme con 3 almohadas. No
> Equilibrio entre actividad y segundos. Dilatacion global de las cavidades del corazon. ; =
Q : L2 , ; tiene sensacion de descanso al
o reposo. Presencia de arritmia sinusal. Extrasistoles ventriculares ; .
P . o . o despertar. No tiene siestas durante
monomodrficas en bigeminismo y trigeminismo. ol dia
Prevencién de peligros para « | Norealiza valoraciones constantes
. petigros p Fecha de ultimo Papanicolaou y exploracion mamaria: S | sobre su estado de salud. Descuida
la vida, el funcionamiento y i~ ; . 9
. 2016. kY horarios de alimentacion y
bienestar humano. Sy
3 descanso.
(%)
el .. § Tuvo privacidn educacional por
IS Provision de condiciones que . N . L ;
= Normalidad. Q bajos recursos econémicos, sin
S fomentan el desarrollo. )
s efectos negativos.
jo}
wv
Q o .z
kS
O Implicacion en el Etapa: embarazo con 13 Semana de Gestacion (SDG) Normalidad.
© autodesarrollo
8
2 Prevenir condiciones que Depende econémicamente de su
5 puedan afectar de manera Esquema de vacunacion completa. esposo y del trabajo que él le dé.
« negativa el desarrollo humano. Trabaja pelando pollos.
3 Miocardiopatia dilatada por T. Cruzi.
E Enfermedad actual Disnea de esfuerzo y cambios en el ECG, tales como, Normalidad.
% bigeminismo y trigeminismo.
<
Q
_§ Conocimiento sobre prevencion Conocimientos deficientes relacionados con su Preocupacidn por el bienestar de
z y tratamiento enfermedad y tratamiento. sus hijas.
Q
DISCUSION

En este estudio se encontré que el agente requiere la
regulacion de los requisitos universales y de desarrollo,
mismos que se vieron alterados por las complicaciones
propias de la ECh y la implantacién de marcapasos de-
finitivo como parte del tratamiento de la misma. Desde
la perspectiva de Orem, el agente tenia la capacidad de
producir y reproducir su propio autocuidado; sin embar-
go, su poder para realizarlo se ve ligeramente restringido
y esto conduce al incremento de factores de riesgo para
la muerte materno-fetal o al empeoramiento del estado
de salud. Por otro lado, el requisito de autocuidado de
desarrollo se vio afectado por el bajo conocimiento para
poder vencer los efectos de las condiciones y situacio-
nes vitales que puedan afectar de manera negativa el
desarrollo embrionario y de la gestante. Pese a que la
teoria de autocuidado de Dorothea Orem en su totalidad
o0 en partes es utilizada como base tedrico- filosofico
para fundamentar la profesion de enfermeria en multi-
ples situaciones, no hay literatura o evidencia que de

manera conjunta abarque a la poblacion gestante con
miocardiopatia Chagasica por lo que se pude decir que
existe un vacio de conocimiento que expone a este gru-
po de la poblacion a padecer aborto espontaneo, pre-
maturidad, sindrome hepatoesplenomegalico, ictericia y
contagio al recién nacido. La produccion cientifica para
prevenir estas complicaciones es muy reducida y exis-
ten pocos estudios sobre cardiopatias y embarazo, y nula
evidencia integradora de ambos.

El apoyo educativo es parte esencial de la agencia de
autocuidado enfermero, es una herramienta para fo-
mentar la practica y el conocimiento del autocuidado en
personas maduras y sirve como estimulo para el ejerci-
cio deliberado de acciones que mantengan o regulen los
requisitos funcionales y de desarrollo en los seres hu-
manos. En este caso, el apoyo educativo fue fundamen-
tal, ya que el agente presentaba un débil conocimiento
acerca de su enfermedad y tratamiento, lo que la pre-
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Cuadro I. Diagnéstico enfermero: Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la frecuencia cardiaca m/p arritmias, cambios en el ECG, bigeminismo,
trigeminismo y dilatacion global de las cavidades del corazdn.
Tipo de diagndstico: Real. Dominio: 4 Actividad/reposo. | Clase: 4 Respuesta cardiovascular.
Objetivo: Favorecer el aumento de gasto cardiaco.
” Métodos de ayuda.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
Cuidados de marcapasos (IV C). c
3 Reforzar la informacion sobre el motivo de la instalacion. Valorar grado de temor ante los 6D
procedimientos. Vigilar radiografia de térax para comprobar la correcta insercion de marcapasos, asi
¢ como trazo electrocardiogrdfico, arritmias, hipotension y dolor tordcico. OAF/P -
= Q
S ks
§ Vigilar y registrar los signos de bajo gasto cardiaco (la A). 2
= )
S |- Estado de conciencia, piel fria, diaforesis, llenado capilar >3, palidez, hipotension, taquicardia y A/HCO g
3 disminucion del gasto urinario. S
=
2 | Valorary registrar (la A). g
g A/HCO g
& |- Presion arterial, pulso apical, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, peso y signos /! %
de alarma. 15
Colaborar en la instalacion de los catéteres (111 B). IS
A/HCO 5
3 Catéter periférico. %
wvy
- Ministracién de medicamentos (la A).
S
3 . Verificar los 10 correctos para ministracion de medicamentos. Orientacidn sobre importancia de A/HCO
ks la adherencia terapéutica y ensefianza de interaccion y efectos secundarios de los medicamentos.
2 Adaptacion de horarios de medicamentos a las actividades diarias.
j§ Cuidados de marcapasos (IV C).
3 , -~ . . g A/HCO
s 3 Reforzar la informacion sobre el motivo de la instalacion. Valorar grado de temor ante los -
s procedimientos. Vigilar radiografia de torax para comprobar la correcta insercion de marcapasos, asi E % |
como trazo electrocardiogrdfico, arritmias, hipotension y dolor tordcico. g 3
£ c
. [SERY
g8 S
£ S | Cuidados de embolismo periférico (la A). g
By A/HCO ©
N K Medias compresivas
o &
S
b ~ . TS
§ Ensefiar a comunicary describir ( la A). E 5
& S
AS) 3 Palpitaciones: comienzo, duracidn, factores precipitantes, localizacion, caracteristicas y dolor. GD §
3 =
< . L. . . E o
S Orientacion y planeacion (IV C). S
)
(s} Q
B 3 Ayudar a la paciente y a su familia a planear qué hacer en caso de urgencia, obstdculos para el GD g
8 cumplimiento terapéutico y para la continuacion de labores diarias O/MEFDP
Resultados: Conservacion de la perfusion tisular y la funcion de bomba cardiaca. A pesar de que continta con arritmias.

Métodos de ayuda: Actuar o hacer por cuenta de otro: A/HCO, Guiar y dirigir: GD, Ofrecer apoyo fisico y psicologico: OAF/P, Ofrecer y mantener en-

torno que fomente el desarrollo personal O/MEFDP, Ensenar: E.

disponia a exponerse a factores de riesgo y por ende a
caer en un déficit de autocuidado. Sin embargo, existia
una ventaja al autopercibirse con capacidad de ejercer
su propio autocuidado, lo que favorecia la reduccion de
los riesgos perinatales y de salud si se asociaba con las
intervenciones educativas de enfermeria. Para el agente
de este estudio, las intervenciones educativas recomen-
dadas deben de ser 10 sesiones durante 14 semanas*'
sobre cambios y complicaciones durante el embarazo,
parto y puerperio, cuidados del embarazo, métodos an-
ticonceptivos, enfermedad de Chagas, tratamiento far-
macologico, métodos de prevencion de contagio de T.
Cruzi, signos de alarma en el recién nacido y lactancia
materna en la ECh.

El agente ante las alteraciones y desvios de su salud fue
capaz de buscar asistencia médica para atender los re-
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quisitos alterados, se mostré comprometida para la adhe-
rencia terapéutica y para adquirir y adoptar conocimien-
tos que le permitan fortalecer el autocuidado, mejorar
su calidad de vida, prevenir complicaciones y responder
ante la alteracion de los requisitos de desarrollo. En res-
puesta a los requisitos alterados y la etapa de desarrollo
de ambos agentes el tratamiento farmacologico cumple
dos funciones: reduccion de la parasitemia y erradica-
cion de la enfermedad, para ello existen solo dos medi-
camentos disponibles en México el primero es Nifurtimox
y, en caso de escasez o efectos adversos, el Benznidazol,
ambos regulados por la Secretaria de Salud Publica. El
pronostico del tratamiento dependera del grado de pa-
rasitemia y estado de la enfermedad. En la etapa aguda
y antes del primer afo de vida el prondstico es bueno,
ya que la erradicacion del parasito es del 100%, por el
contrario en la fase crénica solo disminuye el grado de
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Cuadro Il. Diagndstico enfermero: Riesgo de alteracidn de la diada materno/fetal r/c disminucion del flujo sanguineo (enfermedad cardiacay).
Tipo de diagnédstico: Riesgo. Dominio: 8 Sexualidad. Clase: 3 Reproduccicn.
Objetivo: Vigilar y mantener el estado materno-fetal satisfactorio. Prevencion e identificacion oportuna de complicaciones du-
rante el embarazo.
Meétodos de ayuda.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
Cuidados de embarazo de alto riesgo (I a A). °
- G E L.
g 5 3
3 5 Toma de signos vitales. Vigilancia de saturacion de oxigeno, ensefianza y registro de signos y sintomas de alar- 6D £8 5
§ 2 ma. Evaluar y ensefiar balance del estado nutricional, vigilar peso a lo largo del embarazo, revisar resultados de 2 E °
x 5 laboratorio, promover descanso adecuado. Fomentar la salud emocional y reduccion de estrés, orientar para A/HCO § 3
evitar consumo de alcohol y tabaco.
Control prenatal (la A).
g5
Realizar deteccidn oportuna de dislipidemia, obesidad y diabetes. Toma de ecocardiografia fetal, vigilancia AJHCO g S5
de frecuencia cardiaca fetal, crecimiento intrauterino, presencia de oligohidramnios/polihidramnios. Registrar = % ©
indice de masa corporal (IMC) de la gestante en la primera cita de control para establecer metas de ganancia Q3
s de peso durante la gestacion. Detectar y orientar sobre prevencion de infecciones vaginales y de vias urinarias.
3 Vigilar e instruir sobre la identificacion e impacto de signos de ECh (IV C).
S
E Restriccidn de crecimiento intrauterino, aborto espontdneo, contagio vertical y posibles complicaciones cardia-
2 cas, gastrointestinales y neuroldgicas en el recién nacido. Ensefiar los sintomas de alarma que el agente debe de AHCO Ag
2 informar al obstetra y cardidlogo. (Palpitaciones, sangrado vaginal, hipertension, edema en pies y manos, dis- §
g minucidn o ausencia de movimientos fetales, contracciones uterinas antes de fecha probable de parto y fiebre). 3
[\
Ensefiar técnicas de autocuidado (IV C) %
<§()_
e No cargar objetos pesados, programar periodos de descanso, ensefianza de equilibrio alimenticio e hidrico y E
evitar agentes téxicos: humo de tabaco, fertilizantes, alcohol, fungicidas. Fomentar la adherencia terapéutica,
reconocimiento y expresion de necesidad de ayuda a familiares en caso de ser necesario.
Resultado enfermero: Se mantuvo el estado materno-fetal satisfactoriamente. No existieron complicaciones durante el embarazo y se logré el reconoci-
miento de los factores de riesgo y signos de alarma en la gestante. El crecimiento fetal no se vio afectado y la gestacién continué con normalidad.

Métodos de ayuda: Actuar o hacer por cuenta de otro: A/HCO, Guiar y dirigir: GD, Ofrecer apoyo fisico y psicologico: OAF/P, Ofrecer y mantener en-

torno que fomente el desarrollo personal O/MEFDP, Ensefar: E.

parasitemia. En esta Ultima fase se plantea la disminu-
cion de sintomas de las complicaciones cardiacas y di-
gestivas y en algunos casos, la instalacion de marcapasos
o la cirugia cardiaca como tratamiento complementario.
El tratamiento farmacolégico en el embarazo y lactan-
cia tienen efectos teratogénicos42 por lo que estan con-
traindicados. Pese a la restriccion medicamentosa no es
necesario interrumpir la lactancia materna, ya que la
leche materna no contiene carga parasitaria, en caso de
fisura en los pezones que comprometan la esterilidad de
la leche, existe un tratamiento térmico por medio de la
pasteurizacion o por horno de microondas (63°C), de esta
manera, se impide la transmision patogena por gotas de
sangre.43 Esto invita a preparar a la futura madre para
llevar practicas adecuadas de autocuidado y generar ca-
pacidades para toma de decisiones con capacidades fun-
damentales estimativas, de poder y para operacionalizar
de manera efectiva.

El agente cursé por la instalacion de marcapasos defini-
tivo después de ser valorada por médicos de cardiologia
y perinatologia, quienes indicaron mandil de plomo ab-
domino-pélvico como prevencion de radiacion al feto
durante el procedimiento. Ante estas intervenciones y
la identificacion de necesidades terapéuticas, se desa-
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rrollaron 8 diagnosticos de enfermeria, de los cuales se
priorizaron tres: disminucion del gasto cardiaco, riesgo
de alteracion de la diada materno/fetal y tendencia a
adoptar conductas de riesgo para la salud. Las interven-
ciones planeadas para obtener resultados positivos en
los diagnodsticos planteados previamente giran en torno
a cuidados cardiacos, monitorizacion de signos vitales,
cuidados perinatales y educacion para la salud apoyada
de los métodos de ayuda para compensar las limitacio-
nes asociadas a la salud y entorno. La creacion de diag-
nésticos y la operacionalizacion de los cuidados enfer-
meros fundamentados en los conceptos de la teoria de
Dorothea Orem estimulan la participacion del agente en
el tratamiento, la elaboracion de un plan de cuidados
fundamentado en el autocuidado y contribuye a la in-
dividualizacién, humanizacion y calidad de la atencion
de enfermeria.** Por otra parte, incita al autoconoci-
miento y autocontrol de la salud en enfermedad car-
diaca. Por ello enfermeria deberia de considerar que si
el agente tiene la percepcion de poder hacer su propio
autocuidado, hacerlo participe en la toma de decisiones
sobre su salud.

La importancia del papel enfermero en la enfermedad
de Chagas se debe al fomento de la modificacion del
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Cuadro lll. Diagnéstico enfermero: Tendencia adoptar conductas de riesgo para la salud r/c ausencia de toma de medidas que eviten problemas de salud
m/p falta de valoraciones del estado de salud y descontrol de horarios de alimentacion y descanso.
Tipo de diagnéstico: Real Dominio: 1 Promocion de la salud Clase: 2 Gestion de la salud
Objetivo: Fomentar hdbitos saludables. Métodos de
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. ayuda.
Evaluacion de la situacion y las barreras que puedan limitar su autocuidado para generar ajustes plausibles (IV C). GD
e Guiar para mejorar el autocuidado mediante el ajuste de horarios laborales, costumbres y hdbitos de familia. Evaluar O/MEF
sintomas que impidan el desarrollo normal de las actividad, imposibilidad econdmica, impacto social y distancia para el oP
acceso a servicios.
Escucha sin juicio para desafiar pensamientos que dafien a la salud y reconfigurar acciones que generen bienestar. (IV C) c
e Permitir expresion de frustracion, cansancio, preocupaciones y carencias para mejorar la confianza agente-enfermero y 6D
permitir la apertura del canal de comunicacion.
Fomentar en el agente de cuidado dependiente estrategias para promover la responsabilidad de las demandas terapéu-
ticas del agente (IV C).
3 E
E
S e Orientar al agente de cuidado dependiente para incitar al agente a recordar horarios estrictos de comidas, ingesta ade- §
E cuada y equilibrada de alimentos y bebidas. Ensefianza de la regulacidn de la higiene de suefio mediante horarios estable- GD 3
E cidos, poca interrupcion del suefio y erradicacion de distractores. Estimular al agente de cuidado dependiente para que §
2 se involucre en el apoyo de labores del hogar. Promover el acompafiamiento y seguimiento del tratamiento y consultas. 3
8 . . . a
z Animar al agente a identificar puntos fuertes y capacidades, asi como sus oportunidades de cambio. (IV C). E <
Q
e Permitir reflexion acerca de las limitantes sociales, culturales y de hdbitos contra las oportunidades de mejora. GD
Comentar los cambios de estilos de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/ o controlar el
proceso de enfermedad y embarazo (IV C). E
e Adherencia terapéutica, balance alimenticio e hidrico, equilibrio de ejercicio-reposo, disminucidn de factores de riesgo, GD
limpieza en el hogar.
Reforzar la informacion suministrada por otros miembros del equipo de cuidados (IV C).
E
e \Verificar nivel de comprensidn de la informacidn brindada por el equipo multidisciplinario de salud encargado del agente,
aclarar dudas, brindar informacidn adicional que pueda fomentar el autocuidado de manera integral, apoyo educativo con GD
material diddctico y de fdcil comprensidn.
Resultados: Demuestra mayor confianza y participacion en el desarrollo del plan de accidn.

Métodos de ayuda: Actuar o hacer por cuenta de otro: A/HCO, Guiar y dirigir: GD, Ofrecer apoyo fisico y psicologico: OAF/P, Ofrecer y mantener en-

torno que fomente el desarrollo personal O/MEFDP, Ensefar: E

comportamiento de la mujer gestante dirigida a fomen-
tar la independencia, el autocuidado y la adherencia
al plan de alta para prevenir dependencia45. El plan de
alta prescrito en el presente trabajo se describe con la
mnemotecnia de CUIDARME y se adecla a los requisitos
de autocuidado de desarrollo y universales durante el
embarazo, abordando al mismo tiempo la enfermedad y
haciendo énfasis en la importancia de la comunicacion
efectiva entre el personal de salud, agente y agente de
cuidado dependiente, signos de alarma, dieta balancea-
da, evitar ambientes nocivos, actividades recreativas,
apego farmacoldgico y la importancia del refugio espiri-
tual. La individualizacion de los planes de alta de enfer-
meria genera la continuidad del cuidado del agente a su
egreso de una unidad hospitalaria y es necesaria para fo-
mentar el autocuidado y la reintegracion del paciente a
la sociedad, de esta manera, se puede evitar el reingreso
hospitalario y la disminucion de complicaciones mater-
no-fetales. Se recomienda realizarlo de manera oral y
escrita, de forma clara y precisa para evitar confusion. 46
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Este trabajo es una primera aproximacion a las interven-
ciones de enfermeria en una mujer gestante con arrit-
mias por cardiomiopatia Chagasica, siendo necesario
nuevos estudios que completen esta version.

CONCLUSION

La Enfermedad de Chagas en una mujer gestante no solo
requiere deteccion y tratamiento oportuno, sino la in-
tervencion de enfermeria para la ensefanza de acciones
de autocuidado para la recuperacion rapida y prevencion
de contagio para la familia y comunidad. El autocuidado
sera fundamental en el desarrollo normal de la madre
y el feto. Las ventajas se veran reflejadas en la consu-
macion de un embarazo sano, prevencion de contagio
vertical o por leche materna, asi como la prevencion de
danos fisiopatologicos irreversibles y la mejora de cali-
dad y esperanza de vida en la mujer gestante y el feto.

Las recomendaciones de intervenciones de enfermeria
en este trabajo se basan en una construccion colecti-
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DESCRIPCION

INDICACIONES

Comunicacion

Explicar la patologia, procedimientos realizados y motivo de alta al agente: Ingresé por Miocardiopatia Chagdsica con

efectiva tratamiento de marcapasos permanente, infraclavicular izquierda y embarazo de 13 SDG.
Explicar signos de alarma como palpitaciones, disnea, edema periférico, fatiga, dolor en el pecho, sangrado vaginal,
Urgente contracciones uterinas indoloras o dolorosas, flujo vaginal abundante, acufenos, fosfenos. En caso de tener uno o mds de

los sintomas anteriores acudir al médico.

Informacion

Asistir en tiempo y en condiciones adecuadas a las consultas médicas para seguimiento en perinatologia y servicio de
arritmias.

Consumir los cinco grupos alimenticios equilibradamente, y aumentar la ingesta de vitaminas y minerales. Disminuir la
preferencia por harinas, grasas, frituras, aztcares, sales, alimentos muy condimentados.

Dieta . . . . .
Sobre los antojos, se debe de cumplir de forma moderada para no desencadenar un desorden alimenticio. “Comer bien”
no significa comer mucho ni poco, sino equilibradamente. Tomar 2 litros de agua diaria, natural. Evitar: sodas, café,
alcohol, té.

Ambient Evitar lugares con humo de tabaco, humo de lefia, convivencia con: gatos, gallinas y perros. Limpieza en el hogar y movi-
mbiente

lizacion de muebles contantemente. Fumigar vivienda, sin exponerse a los productos quimicos.

Recreacion y tiem-
po libre

Caminata al menos de 20 minutos, evitando actividades que desencadenen dificultad para respirar o pérdida de la fuerza
muscular. Reposo durante el dia y/o siestas diurnas no mayor a 20 minutos.

Medicamentos y

Tomar en dosis y horarios establecidos, ajustar a horarios mds posibles de toma.

M tratamiento farma- . . [ . . . L o
16ai f Se recomienda consumir una hora antes o 3 horas después de consumir los alimentos. Evitar automedicacion. Verificar
coldgico . . .
g fecha de caducidad. Tapar bien el frasco. No exceder la dosis recomendada.
Es recomendable buscar refugio espiritual (independientemente de las creencias religiosas) con la finalidad de disminuir
. ) el estrés y la ansiedad ente la enfermedad.
E Espiritualidad y f

Tener vinculos familiares mds estrechos para favorecer el estado de dnimo.

va de articulos cientificos clinicos y de salud publica,
relacionados con la toma de decisiones en el area de
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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo auriculoventricular puede
comprometer el estado hemodinadmico de la persona
y llevar a un posible paro cardiaco. La colocacién de
marcapasos definitivo suele ser uno de los tratamien-
tos del bloqueo auriculoventricular segun las reco-
mendaciones de la Sociedad Espafola de cardiologia.
Las personas con marcapasos definitivo requieren de
cuidados y guias de ensefianza que le ayuden a tener
un estado de salud 6ptimo. Existen pocos estudios de
caso a personas con esta alteracion.

Objetivo: Desarrollar un estudio de caso con base en
el modelo de Virginia Henderson a una persona con
bloqueo auriculoventricular para llevarlo a la inde-
pendencia. Metodologia: Estudio de caso realizado
con la metodologia del proceso enfermero en una ins-
titucion de salud de alta especialidad. Se analizaron
las necesidades con el instrumento de valoracion de
enfermeria cardiovascular; se formularon diagnosti-
cos de enfermeria reales, de riesgo y bienestar con
la metodologia Problema-Etiologia-signos y Sintomas,
se evaluaron los grados de dependencia con escala de
Margot Phaneuf con el fin de plantear las intervencio-
nes idoneas basadas en la evidencia.

Resultados: Las necesidades alteradas fueron oxige-
nacion, nutricién e hidratacion, seguridad y protec-
cién, y la necesidad de aprendizaje. Tras realizadas
las intervenciones la persona llego a un nivel de in-
dependencia; dando seguimiento por via telefénica
de manera trimestral como parte de una evaluacion
constante.

Conclusiones: La persona con bloqueo auriculoventri-
cular portador de marcapasos definitivo requiere de
planes de cuidados especializados que se adapten a
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Fabiola Barragan Avila

Calle amapola, Mz. 3, Lt. 2. Col. Amapola. 55070, Ecatepec de Morelos, Estado
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cada una de sus etapas y necesidades, donde se inclu-
ya al cuidador primario.

Palabras clave: cuidado de enfermeria,
marcapasos, bloqueo atrioventricular.

bradicardia,

ABSTRACT:

Atrioventricular block may compromise a person's he-
modynamic state and lead to possible cardiac arrest.
Definitive pacemaker placement is usually one of the
treatments of atrioventricular block according to the
recommendations of the Spanish Society of Cardiolo-
gy. People with ultimate pacemakers require care and
teaching guides to help them have an optimal health.
There are few case studies for people with this alte-
ration.

Objective: To develop a case study based on Virginia
Henderson’s model to a person with atrioventricular
block to lead him to a independence level.
Methodology: Case study carried out with the metho-
dology of the nursing process in a high-specialty heal-
th institution. Patient’s needs were analyzed with the
Cardiovascular Nursing Assessment Instrument; actual
nursing, risk and wellness diagnoses were formulated
with the Problem-Etiology-Signs and Symptoms me-
thodology, Margot Phaneuf scale dependency grades
were assessed in order to consider the appropriate
interventions based on the Evidence.

Results: The needs altered were; oxygenation, nu-
trition and hydration, safety and protection, and the
need for learning. After the interventions the per-
son obtained a level of independence; also, it was fo-
llowed up by telephone on a quarterly basis as part of
a constant evaluation.

Conclusions: The person with atrioventricular block
and definitive pacemaker carrier requires specialized
care plans to suit each of their stages and needs, in-
cluding the primary caregiver.

Key words. Nursing care, bradycardia, pacemaker, atrio-
ventricular block
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INTRODUCCION

El bloqueo auriculoventricular (BAV) es originado por una
alteracion en la propagacion del impulso eléctrico des-
de las auriculas hasta los ventriculos a través del nodo
auriculoventricular o haz de His. Este puede progresar y
convertirse en un bloqueo completo de la conduccidn,
lo cual puede originar datos de bajo gasto cardiaco y
generar otro tipo de arritmia que comprometa el estado
hemodinamico de la persona y llevarla a un posible paro
cardiaco. La colocacion de marcapasos definitivo es el
tratamiento de eleccion segln las recomendaciones de
la Sociedad Espafola de Cardiologia.

Las personas con marcapasos definitivo requieren de cui-
dados y guias de ensefanza que le ayuden a tener un es-
tado de salud 6ptimo, evitando posibles complicaciones,
como miocarditis y/o arritmias, mismas que son causas
de reingresos hospitalarios.

Estas personas requieren de cuidados de enfermeria es-
pecializados, para detectar oportunamente las necesi-
dades alteradas e intervenir con alta calidad y sentido
humano, que los conduzca a la independencia. Sin em-
bargo, existen pocos estudios previos aplicados a perso-
nas de tales caracteristicas; por ende se espera que este
trabajo sea un antecedente que dé un precedente del
éxito y la pauta para la aplicacion del mismo.

OBJETIVO

Desarrollar un estudio de caso con base en el modelo de
Virginia Henderson a una persona con bloqueo auriculo-
ventricular para llevarlo a la independencia.

METODOLOGIA

La seleccion de la persona de estudio se realizo dentro
de una institucion de salud de alta especialidad en el
servicio de Unidad Coronaria. Se otorg6 el consentimien-
to informado como parte del principio ético de autono-
mia. La recoleccion de datos fue por medio de fuentes
directa e indirecta con dos valoraciones exhaustivas y
dos focalizadas a través del instrumento de valoracion
de enfermeria cardiovascular con el enfoque de Virgi-
nia Henderson?. Se realizé el andlisis y jerarquizacion de
datos con la escala de M. Phaneuf? para determinar el
grado de dependencia. Los diagndsticos de enfermeria se
establecieron con la estructura: problema, etiologia, sig-
nos y sintomas (PESS) y se elaboraron los planes de cui-
dados basados en evidencia en relacion a cada problema.

Presentacion del caso

Persona: Hombre de 48 anos, catoélico, casado, con estu-
dios de licenciatura trunca, ejecutivo de ventas, rol de
padre de una familia nuclear compuesta por su esposa y
sus dos hijos.

Entorno: Reside en el Estado de México, en casa prestada
construida con materiales perdurables, cuenta con ser-
vicios basicos.
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Salud: Hipertenso desde hace 15 afios, con mal apego al
tratamiento farmacologico (telmisartan 40 mg c/24 ho-
ras). Su cuadro clinico comienza con disnea progresiva
de medianos esfuerzos, adinamia y astenia. El dia 13/
oct/2018 se realiza un electrocardiograma y Holter en
donde se observa un bloqueo completo de rama derecha,
alternando con un BAV de tercer grado, frecuencia car-
diaca de 32 a 76 latidos por minuto. El dia 14/0ct/2018
presenta un episodio de sincope, el 16 de octubre ingresa
a la unidad coronaria del INCICh con diagnostico de BAV y
se programa la colocacién de marcapaso definitivo.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 11 diagndsticos, en orden de
mayor jerarquia fueron 2 de riesgo, 8 reales y 1 de bien-
estar. Por motivos de espacio a continuacion solo se pre-
sentaran los principales diagnosticos por orden jerarqui-
co.

Valoracion exhaustiva 1. Unidad Coronaria (17/oct/2018)

1. Necesidad de oxigenacion: Electrocardiograma con
BAV de segundo grado Mobitz Il relacion 2:1, frecuencia
cardiaca de 42 latidos/min, presion arterial de 124/76
mmHg, pulsos periféricos irregulares y débiles, frecuen-
cia respiratoria de 28 respiraciones/min, clase funcional
[l de la NYHA.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de disminucion del
gasto cardiaco r/c alteracion de la frecuencia cardiaca.

Grado de dependencia: Total, nivel 4.

Objetivo: Implementar actividades para la deteccion de
datos de bajo gasto cardiaco de la persona durante su
estancia hospitalaria.

Intervenciones de enfermeria
Nivel de relacion enfermera-persona: Suplencia.
Relacion enfermera-equipo de salud: Independiente.

» Monitorizacion continta electrocardiografica, tension
arterial, temperatura, frecuencia respiratoria y satura-
cion de oxigeno.

o Evaluar electrocardiograma e identificar cambios elec-
trocardiograficos como bloqueo de tercer grado.

» Valorar signos y sintomas de bajo gasto cardiaco: lipo-
timia, alteraciones neurolodgicas, piel fria, hipoperfusion
periférica, sudoracion, oliguria, problemas de oxigena-
cion (saturacion por debajo del 90%).

« Valorar y realizar la colocacion de marcapasos trans-
dérmico en caso de datos de bajo gasto cardiaco: bradi-
cardia hemodinamica y clinicamente inestable (hipoten-
sion arterial, deterioro mental agudo, dolor precordial,
sincope o insuficiencia cardiaca aguda) o BAV de tercer
grado.

o Colocacion de marcapasos transdérmico:
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Colocar los electrodos de marcapasos transdérmico
en posicion antero/posterior.

a)

Seleccionar una frecuencia cardiaca por arriba de
10 a 20 latidos por encima de la frecuencia de la
persona.

Seleccionar al miliamperaje entre 50 y 100 mA.

Confirmar la captura del marcapasos en el electro-
cardiograma.

Confirmar captura mecanica a través de la palpa-
cion del pulso braquial/radial derecho o femoral.

f) Informar a la persona que la estimulacion puede ser
molesta, generar contraccion muscular o calambres.

Evaluacion: Mantuvo frecuencia cardiaca no menor de 56
latidos/ min, presion arterial de 110/60 mmHg, 18 respi-
raciones/min y saturacion de oxigeno del 94%. Sin alte-
raciones electrocardiograficas, asintomatico y sin datos
de bajo gasto, no requirié de marcapasos transdérmico.
Grado de dependencia final: 3.

Valoracion exhaustiva 2. Unidad Coronaria (17/oct/2018).
Posterior a la colocacion de marcapasos definitivo.

1. Necesidad de seguridad: Portador de marcapasos St.
Jude Medical definitivo modalidad DDD, con frecuencia
de 60 latidos/min, amperaje de 2.5 MA y sensibilidad de
0.4. Refiere dolor en pectoral derecho, con valor en Es-
cala Visual Analoga (EVA) 7/10.

2. Necesidad de higiene: Piel rubicunda, hidratada; en
pectoral derecho se observa herida quirdrgica cubierta
sin datos de sangrado activo a razon de colocacion de
marcapasos definitivo.

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de alteracion del ritmo
cardiaco r/c disfuncion del sistema de conduccion

Objetivo: Implementar medidas de seguridad para detec-
tar y evitar alteraciones del ritmo cardiaco.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Grado de dependencia: Total, nivel 5.
Intervenciones de enfermeria

Nivel de relaciéon enfermera-persona: Suplencia.
Relacion enfermera-equipo de salud: Independiente.

o Realizar monitorizacion electrocardiografica, frecuencia
cardiaca, presion arterial y saturacion.

o« Tomar un electrocardiograma posterior a la coloca-
cion del marcapasos y valorar el adecuado censado del
marcapasos (espiga de marcapasos) y la frecuencia car-
diaca. Comprobar que todo estimulo de marcapasos o es-
piga sea seguido de una contraccion ventricular de forma
ritmica.

o Realizar palpacion de los pulsos periféricos y comprobar
que sean regulares y que la frecuencia cardiaca sea con-
gruente con la frecuencia programada en el marcapasos.

o Ensenar a la persona a tomar y evaluar su propio pulso
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cardiaco.

o Realizar auscultacion de frecuencia cardiaca y ruidos
cardiacos, estos deben ser ritmicos y es comun escuchar
una disociacion auriculoventricular al igual que soplos
protosistélicos y presistolicos no constantes.

o Realizar valoracion oportuna de sintomas como sincope,
mareo, disnea, bradicardia o hipoperfusion periférica
cada dos horas.

o En caso de contar con radiografia de torax posterior a la
colocacion del marcapasos, realizar su valoracion para
identificar posibles alteraciones del marcapasos y elec-
trodo; como distorsion, rotura o angulacién pronunciada
que pueda llevar a la rotura del electrodo o su despla-
zamiento. En caso de no contar con una, comentarlo con
el médico a cargo para la toma de la misma durante las
primeras 24 horas.

o Evaluar cambios electrocardiograficos e identificar posi-
bles arritmias. En caso de tener que hacer uso de car-
dioversion o desfibrilacion se debe utilizar las palas en
posicion antero posterior, si no es posible utilizar las
precordiales en posicion perpendicular la linea entre el
marcapasos y las puntas de electrodo ventricular.

Evaluacion: No present6é ninguna arritmia y mantuvo el
ritmo de marcapasos con frecuencia programada de 60
latidos por minuto. La persona aprendio la medicién y
valoracion de su propio pulso y frecuencia cardiaca. Los
electrocardiogramas mostraron adecuado censado del
marcapasos con estimulos seguidos de contracciones rit-
micas. No presento datos de hipoperfusion, fallo o com-
plicaciones relacionados con el implante del marcapasos.
Grado de dependencia final: 2.

Diagnoéstico de enfermeria: Alteracion de la epidermis r/c
pérdida de la integridad cutanea m/p herida quirdrgica
en pectoral derecho, dolor a la palpacion con valor EVA
7/10.

Objetivo: Implementar intervenciones que ayuden a re-
cobrar la integridad cutanea.

Fuente de dificultad: Falta de fuerza.

Grado de dependencia: Total, nivel 4.
Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion enfermera-persona: Suplencia.
Relaciéon enfermera-equipo de salud: Independiente.

o Realizar una evaluacion primaria de la herida, observar
la coloracion y el estado de la piel circundante e identi-
ficar sangrado abundante o inflamacion del area de inci-
sion, posibles datos de infeccion con salida de secrecion
purulenta, eritema o calor regional.

o Colocar peso (1 a 2 Kg) en la zona de implantacion du-
rante 4 horas.

» En caso de presentarse un hematoma realizar la delimita-
cion del area y evaluar su tamano y posible crecimiento.

o Mantener la herida seca; retirar el aposito que la cubre
después de 24 horas y de ser posible durante el bafo o
aseo de la piel.

« Valorar el dolor con Escala Visual Analoga (EVA)

« Controlar el dolor por medio de la administracion de anal-
gésicos prescritos en caso necesario (puntuacion de EVA>7).
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Evaluacién: La herida de la persona tuvo un proceso de
cicatrizacion sin alteraciones, no presentd datos de in-
feccion o dehiscencia, sin sangrado activo, hematoma o
inflamacion de la zona. Posterior a las 24 horas se retiro
el apésito que cubria la herida, la piel se mostraba sin
inflamacion, rubicunda y sin salida de liquido hematico o
purulento. Grado de dependencia final: 2.

Valoracion focalizada (25/0ct/2018) 24 horas posteriores
a la colocacion de marcapasos: Plan de alta.

1. NECESIDAD DE APRENDIZAJE: La persona desconoce
los cuidados que debe de seguir en casa en cuanto al
marcapasos y las complicaciones que pudiera presentar.
Refiere: “Desconozco cuales con las cosas que voy a po-
der hacer y cuales no, y ;Qué cuidados debo tener en
mi casa? Aun tengo muchas dudas de los cuidados de la
herida y no sé si ;Voy a poder hacer mi vida igual? o ;Qué
es lo que debo de cambiar?”.

Diagnostico de enfermeria: Falta de conocimiento sobre
cuidados del marcapasos r/c poca familiaridad con los
recursos para obtener la informacion.

Objetivo: Aumentar en la persona los conocimientos so-
bre los cuidados del marcapasos en su vida diaria.

Fuente de dificultad: Falta de conocimiento.

Grado de dependencia: Total, nivel 3.
Intervenciones de enfermeria

Nivel de relacion enfermera-persona: Orientacion.
Relacion enfermera-equipo de salud: Independiente.

o Realizar una evaluacion para identificar el grado de co-
nocimiento sobre su tratamiento y aspectos relacionados
con su vida diaria al igual que su estado emocional.

« Concientizar a la persona y cuidador primario sobre su
condicion clinica y su tratamiento.

o Explicar a la persona y al cuidador primario los cuidados
que debe tener con la herida y los signos de alarma. Rei-
terar la importancia de llevar a cabo durante el bano dia-
rio el lavado de la herida con agua y jabén y no cubrirla.

» Mencionarle que una infeccion de la herida podria con-
llevar a una infeccion al generador y por continuidad al
corazon.

o Evaluar que la persona sea capaz de tomarse el pulso
radial e identificar una frecuencia cardiaca alterada.

o Hacer entrega de un material didactico en el cual se ex-
pliquen los principales cuidados que debe de tener en su
vida diaria.

o Reiterar la importancia de mantener sus citas médi-
cas y el seguimiento continuo con su cardiologo para la
identificacion oportuna de alteraciones o fallos con el
marcapasos.

Evaluacion: La persona presenté un déficit significativo
durante la encuesta oral previa a la informacién otor-
gada, posteriormente respondi6 a la evaluacion correc-
tamente. La persona y cuidador primario fueron capa-
ces de identificar y enlistar los principales cuidados del
marcapasos al igual que los de su herida y los signos de
alarma. Fue capaz de tomar su propio pulso e identificar
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su frecuencia cardiaca, comprendié la importancia de
mantenerse al tanto de sus citas médicas y de la revision
continua del funcionamiento del marcapasos. Se sabe
portador de un marcapasos y la importancia de portar su
tarjeta de identificacion con los datos del mismo. Grado
de dependencia final: 1.

DISCUSION

La correcta valoracion de enfermeria a personas que
presentan alteraciones del ritmo cardiaco como BAV es
de suma importancia, ya que a través de la deteccion de
datos de bajo gasto como: oliguria y/o sincope,“’5 el cual
constituye el sindrome cardiorenalcerebral, requiere de
intervenciones tempranas para evitar complicaciones
mayores de manera secundaria a este tipo de bradia-
rritmias.

Por otra parte, un bloque de segundo grado estable po-
dria avanzar a tercer grado o completo y causar una ines-
tabilidad hemodinamica importante, por lo tanto, la va-
loracion electrocardiografica constante se convierte en
una intervencion esencial.”’8

El farmaco inicial para tratar la bradicardia sintomatica
aguda es la atropina y como alternativa al marcapasos
transdérmico resulta util el uso de dopamina y adrena-
lina.’

Sin embargo, el tratamiento del BAV con marcapasos ha
demostrado reducir la morbilidad y mortalidad, es una
intervencion segura y factible que puede producir un be-
neficio significativo en la vida de la persona, por lo cual
el personal de enfermeria requiere estar actualizado y
contar con los conocimientos necesarios para proporcio-
nar los cuidados que requiere este grupo de personasm,
ya que un individuo portador de estos dispositivos cursa
con incertidumbre y ansiedad constante ante el nuevo
estilo de vida; mismo que se pueden disminuir por medio
de una atencién continua por parte de los profesionales
de enfermeria.'’ Asimismo detectar posibles complica-
ciones como las infecciones que conlleven a un reingreso
hospitalario por presencia de endocarditis.'?

Las personas que portan marcapasos definitivo requie-
ren participar activamente en su propio cuidado y toma
de decisiones, para favorecer su independencia y por
ende la reincorporacion y adaptacion a un nuevo esti-
lo de vida13, lo cual se logra mediante la planificacion
anticipada y regulacion de la atencion especializada14
donde el seguimiento telefonico y/o en domicilio ayuda
al personal de enfermeria en la evaluacion de los planes
de cuidado y del plan de alta en la calidad de vida'.

Actualmente los profesionales de enfermeria nos en-
contramos con un numero mayor de personas con
marcapasos, en entornos de atencion clinica primaria
hasta terciaria, por lo tanto se requieren investigacio-
nes adicionales sobre las experiencias de cuidado a estas
personas; e informar los resultados lo cual enriquezca el
conocimiento del cuidado'®.
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CONCLUSION

Existen pocos estudios realizados por el personal de en-
fermeria a personas con BAV; por lo cual se espera que
éste sea un antecedente que dé un panorama general al
emplearlo. Los objetivos propuestos para este estudio
de caso se cumplieron, se logré desarrollar los planes
de cuidados especializados con resultados satisfactorios
tanto en la persona como en el cuidador primario, ya que
durante la aplicacion del proceso se evitaron complica-
ciones de salud y se llevo a un nivel de independencia;
se solucionaron los principales problemas en las necesi-
dades alteradas. Con lo anterior se puede afirmar que el
uso de herramientas metodolégicas como son el proceso
de atencion de enfermeria con enfoque en la propuesta
filosofica de Virginia Henderson da pauta al reconoci-
miento de necesidades alteradas, al nivel de dependen-
cia y fuente de dificultad, con lo cual se enfocan los
cuidados especificos con calidad y sustento cientifico.

Actualmente, la persona se encuentra incorporada a sus
actividades cotidianas con el reconocimiento del dano
que presentd en su salud cardiovascular, y voluntad de
continuar en bienestar.
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RESUMEN

El presente articulo tiene como objetivo sensibilizar
y orientar a los profesionales de la salud, para que
ofrezcan un trato humano al paciente, esto a través
de “herramientas” que se poseen en el cuerpo mis-
mo, como la escucha activa, la mirada, un gesto ama-
ble, un abrazo o una mano en el hombro, puesto que
a través del cuerpo se transmiten mensajes, ya sea de
amor, odio, compasion, empatia u otros. La aplicacion
de ellas tiene una repercusiéon en quien o quienes los
reciben, por lo que ésta es una invitacion a que se les
preste atencién y se utilicen para apoyar a quienes lo
necesiten.

Palabras claves: Apoyo emocional, cuerpo, empatia, escu-
cha activa, caricias.

INTRODUCCION

Para comenzar es importante contemplar que el cuerpo
no se compone Unicamente de la parte fisiologica, ma-
terial u organica, sino que éste también es construido
por todo el contexto que le rodea, por la cultura, los
aprendizajes y las vivencias. Entonces, cuando se habla
de cuerpo en este escrito, se debe comprender también
la parte social y vivencial que lo construye y lo hace ser
lo que es, es verlo como un todo.

Somos cuerpo

En el cuerpo se albergan “herramientas” como la empa-
tia, la escucha activa, las caricias, la sonrisa, los abrazos
o la sola presencia, las cuales pueden servir para apoyar
a quienes estén pasando por situaciones dificiles y de las
que todos pueden hacer uso independientemente de los
conocimientos o profesiones que se tengan, ya que no es
necesario tener una extensa informacion sobre el tema,
lo que si resulta indispensable es la voluntad y disposi-
cion de acompaniar, de estar al servicio del otro.
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ABSTRACT

This article aims to sensitize and guide health profes-
sionals to offer a humane treatment to the patient,
this through "tools" that are possessed in the body it-
self, such as active listening, the look, a gesture Kind,
a hug or a hand on the shoulder, since messages are
transmitted through the body, whether of love, hate,
compassion, empathy or others. The application of
them has an impact on who receives them, so this is
an invitation to be paid attention and used to support
those who need it.

Keywords: Emotional support, body, empathy, active liste-
ning, caresses.

Todo el tiempo se estan transmitiendo mensajes con el
cuerpo, con la mirada, con un gesto, con la postura y
los movimientos. Conductas como una ligera sonrisa o
un simple apreton de manos, comunican y expresan; son
acciones que incluso dicen mucho mas que las palabras,
es por esto que resulta importante prestar atencion a
los mensajes que se envian todo el tiempo, puesto que
tienen un impacto en los demas.

Habria que aclarar que apoyar no se refiere a que se va a
sanar el dolor del otro, o que se hara que deje de sufrir,
mas bien lo que se puede hacer es acompanarlo en este
proceso, en el transito del dolor, porque atravesarlo es
algo que resulta necesario e incluso reparador.

¢(Elegir apoyar o simplemente ignorar a la
persona que sufre?

Antes de acercarse a apoyar, es indispensable querer
hacerlo, tener la conviccion, el deseo y el interés de
acompanar a alguien en una situacion dificil, por ello
se tiene que ser consciente de la reaccidon que se tiene
cuando se ve a una persona sufrir, ya que ésta puede ser
variada, va desde querer ayudar o acompafar, hasta ser
indiferente o intentar no mirar.

En este sentido ;Cuantas personas se han acercado
cuando estan pasando por situaciones dificiles y se les
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ha negado la compaiiia, cuantas veces se ha decidido ser
indiferente ante el sufrimiento y en cuantas también se
ha decidido acompafar e interesarse ante una situacion
dolorosa? pero ;de qué depende esto? Va a depender de
lo que se lleve “dentro del cuerpo”, es decir, de la histo-
ria de vida, la educacidn, las experiencias, de la cultura
en la que se crecid, de como se aprendié a reaccionar
ante el sufrimiento. Asi, por ejemplo, si se decide ale-
jarse es necesario preguntarse, ;por qué molesta, ato-
siga 0 incomoda esa situacion? dicha pregunta, es una
buena oportunidad para conocerse, entenderse y validar
los sentimientos, para reconsiderar si se quiere apoyar al
que sufre muy a pesar de la experiencia interna.

Dicho proceso de autovalidacion también implica reco-
nocer cuando no se quiere ayudar o permanecer en esa
situacion, pues antes de querer apoyar se tiene que es-
tar bien emocional y mentalmente, ya que no se puede
acompainar cuando no se quiere, no se puede o se esta
mas vulnerable que el que esta sufriendo.

Una vez que se ha tomado la decision de acercarse es
fundamental poner el cuerpo en escena, esto es, estar
presente con todos los sentidos y utilizar las herramien-
tas/capacidades: observar, escuchar, experimentar la si-
tuacion (aunque ésta no sea muy agradable) para poder
detectar qué es lo que necesita la persona; por ejemplo,
puede que quiera hablar, necesite solo compania o sim-
plemente estar solo.

Entrar en el mundo del otro con el corazén
abierto

En un primer momento resulta necesario construir empa-
tia, ;como hacer eso? Carl Rogers, la define como “entrar
en el mundo del otro como si fuera el otro, pero sin ser
el otro”. Esto es, tratar de entender a la otra persona
desde su forma de ver e interpretar la vida y no desde
la propia.

Suele pasar que se quiere entender a las personas desde
los propios ojos, creencias, valores e historia personal,
sin darse cuenta que ésta es distinta a la de la otra per-
sona; por lo tanto, querer entenderla desde el propio
lugar va a ser dificil, lo que se debe hacer es intentar
entender lo que la persona esta diciendo, desde su lugar,
es decir, comprendiendo que habla en relacion a su pro-
pia historia y experiencias, aquello que le hace sentido,
ya que de ésta manera es mas comprensible el dolor del
otro, por ende, la necesidad que tiene en ese momento,
ya sea un abrazo, un hombro en el cual recargarse, un
par de oidos que lo escuchen, o incluso un momento a
solas y un cuidado a distancia’.

Es entrar al mundo del otro, con el corazdn abierto, te-
ner la disposicion de saber que no se es el otro, pero se
quiere entender como ve esa situacidon, aunque no se
concuerde con lo que vea, sienta o piense, es saber que
es distinto, entonces ahi no caben los juicios. Como dijo
Voltaire “No comparto tu opinion, pero daria mi vida por
defender tu derecho a expresarla”.
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Disposicion para escuchar otros mundos

Cuando se esta frente a alguien que esta sufriendo no
solo es necesario construir empatia, es fundamental po-
ner en juego la escucha activa, pero antes de hablar de
ella es importante notar la diferencia entre oir y escu-
char, puesto que el primero tiene que ver con el nivel
mas simple de percepcion sonora, supone recibir vibra-
ciones o sonidos, a través del sistema auditivo de manera
involuntaria, por el solo hecho de poseer dicho sentido?.
Por otro lado, escuchar tiene que ver con la disposicion
real por comprender al otro, con total apertura y sin la
intencion de cambiar, cuestionar o criticar su sentir u
opinion. En este caso, a diferencia de oir que es involun-
tario, se trata de una decision.

No obstante, esto no resulta tan sencillo, ya que en la
mayoria de las ocasiones mientras se oye a alguien, se
esta preparando la respuesta de lo que se dira en cuan-
to acabe de hablar, o la mente esta tan sobrecargada
de informacion y de pensamientos que escuchar resulta
imposible, y mas que conversar lo que se hace es emitir
monologos defendiendo el propio punto de vista o per-
diéndose en los pensamientos. Estas interferencias difi-
cultan escuchar de forma activa, de manera que, si se
quiere escuchar, se debe aprender a silenciar la mente y
a centrarse solo en lo que esta pasando en el momento
presente, es estar para el otro, volcar todos los sentidos
y atencion hacia la persona que se tiene enfrente’.

Cabe mencionar que escuchar no es dar consejos, sino
sostener el mensaje de quien habla, abrazando su exis-
tencia de forma sincera y potenciando la capacidad
empatica. Es toda una actitud en la que se debe estar
libre de juicios y ocuparse en prestar atencion. Es un
reto que requiere técnica y practica, pero sobre todo
sentimientos y disposicion para descubrir otros mundos,
otros puntos de vista.

El poder de las caricias

Siguiendo con el planteamiento inicial de que se puede
brindar apoyo con las herramientas del cuerpo, es im-
portante retomar las caricias, ya que los seres humanos
para desarrollarse necesitan comida, agua, oxigeno, y
sobre todo caricias externas, pero no solo entendidas
como el contacto de piel con piel, éstas pueden ser una
mirada, un gesto amable, un mensaje, una mano en el
hombro o una sonrisa. Lo cual no implica forzosamente
el contacto fisico, sino que involucra fundamentalmente
atencion, afecto y presencia, que se puede brindar a al-
guien sin la necesidad de tocarlo, resultando elemental
no solo en los momentos dificiles sino también para el
desarrollo y plenitud de una persona4.

En este sentido, jcomo se siente cuando alguien acaricia,
da un abrazo, sujeta o da una mano en momentos en
los que se siente que todo se derrumba? Si la respuesta
es reconfortante o consolador, ;qué pasaria si se repi-
tiera con aquellas personas que estan pasando por un
momento dificil? ;Cual seria su reaccion y los beneficios
de ambos?’
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El abrazar a alguien no es Unicamente cogerlo entre los
brazos, es sentir su cuerpo, sus latidos, la vida misma
del otro sujeto, es sentir nuestra vida expresada en un
simple gesto.

Conclusion

El compartir estas herramientas con otras personas es
poder entregarse por un momento al otro y no perder
de vista que el sufrimiento no es ajeno, pues aunque
las situaciones que estén viviendo puedan ser distintas
o incluso incomprensibles, hay algo por lo que todos han
pasado y esto es el sufrimiento. El simple hecho de ser
seres humanos nos conecta a todos.
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RESUMEN.

Introduccion: Enfermeria es considerada el eslabén
del autocuidado entre el paciente y el Cuidador Pri-
mario Informal (CPI). El cuidado proporcionado por
el profesional de la salud, debe considerar planear y
promover comportamientos de autocuidado, median-
te alternativas efectivas y practicas como lo es el en-
trenamiento en habilidades de autocuidado.
Objetivo: Conocer la técnica modificada de relajacion
muscular progresiva de Jacobson, sus caracteristicas
y las contingencias para realizarla o no; asimismo co-
nocer la topografia de la conducta a seguir para im-
plementarla como un comportamiento de autocuidado
cotidiano.

Conclusion: El profesional de enfermeria debe estar
atento a las necesidades, en cuanto a salud se refiere,
tanto del paciente, como del cuidador primario infor-
mal; para lo anterior dicho profesional debe mante-
nerse informado y considerar todo el contexto para
poder ofrecer la mejor alternativa conductual.
Palabras clave: Autocuidado, Cuidadores, Educacion en Sa-
lud, Educacion en Enfermeria, Relajacion muscular, Folleto
Informativo para pacientes.

INTRODUCCION

La importancia de que el Cuidador Principal Informal
(CPI) aprenda una técnica que favorezca el autocuidado,
radica en que éste sea sensible a todo su contexto y
no solo a una parte de él; en otras palabras, éste ten-
dria que ser consciente de satisfacer las necesidades de
autocuidado para después poder desempefar su noble
funcion de manera efectiva y saludable.

El profesional de enfermeria es considerado el eslabon

Direccién para correspondencia:

Mtra. Sofia Vega-Hernandez

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Juan Badiano Num. 1, Col.
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E-mail: vegsofi@ yahoo.com.mx
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ABSTRACT

Introduction: Nursing is considered the link of self-ca-
re between the patient and the Informal Primary Ca-
regiver (CPI). The care provided by the health pro-
fessional should consider planning and promoting
self-care behaviors, through effective and practical
alternatives such as training in self-care skills.
Objective: To know the modified technique of Jacob-
son's progressive muscle relaxation, its characteris-
tics and the contingencies to perform it or not; also
attached that explains the topography of the beha-
vior to be followed to implement it as a daily self-care
behavior.

Conclusion: The nursing professional must be attenti-
ve to the needs, in terms of health, of both the pa-
tient and the informal primary caregiver; for this,
said professional must keep informed and consider
the entire context in order to offer the best behavio-
ral alternative.

Key words: Self Care, Caregivers, Health Education, Educa-
tion nursing, Muscle relaxation, Patient education handout.

del autocuidado entre el paciente y el cuidador princi-
pal, motivo por el cual en su plan de atencion se debe
considerar, planear y promover comportamientos de
autocuidado en ambos usuarios de acuerdo a las nece-
sidades identificadas, ya que de esta manera facilitara
el tacto de valores y jerarquizacion de estos en el CPI.
Una de las herramientas mas efectivas y practicas es la
educacién para la salud.’

El objetivo del presente articulo es dar a conocer al pro-
fesional de enfermeria la técnica modificada de relaja-
cion muscular progresiva de Jacobson y el material edu-
cativo (triptico) con el cual pueda realizar la promocion
de comportamientos de autocuidado en el CPI.
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DESARROLLO DEL TEMA

El Cuidador Primario Informal (CPl) es aquella persona
que asume la responsabilidad total del paciente, ayudan-
dole a realizar todas las actividades que no puede llevar
a cabo; generalmente es un miembro de la familia, que
no recibe ayuda ni capacitacion previa.1

Las actividades que realiza con el paciente incluyen tres
lineas: la primera es la enfermedad, en donde la persona
acompafa al paciente en el proceso de aparicion de los
sintomas, diagndstico y tratamiento; la segunda es la del
hogar, que considera aquellas actividades que de manera
independiente ya ejercia; por ejemplo, el sustento eco-
nomico, el trabajo doméstico, los cuidados personales
y del ambiente. La Gltima es la linea biografica, la cual
tiene que ver directamente con la identidad tanto del
paciente como la del cuidador y su relacién entre ambos,
la continuidad o cambio de roles, asi como el tipo de
cuidado, el cual se planea de acuerdo a dicha identidad
y necesidades.??

En la actualidad existen diversas publicaciones en donde
se hace evidente la vulnerabilidad del CPI, al realizar
un trabajo sin horarios establecidos ni descansos pro-
gramados, favoreciendo la carencia del autotacto y la
jerarquizacion de una serie de valores entre el paciente,
el cuidador y la sociedad.

Open acces (acceso libre)

Entendiéndose como valor aquellas cualidades que invo-
lucran la identificacién de lo que mds importa, mismo
que orienta y motiva a la persona en la determinacion
de un propésito.*

Un valor podria ser la salud, no solo del paciente sino
también la del propio cuidador, mismo que no puede ser
notado si se carece del autotacto, ya que no se tiene
consciencia de si mismo; y por lo tanto, de sus necesida-
des fisicas o emocionales. La importancia de jerarquizar
dichos valores radica en ordenar por prioridad las nece-
sidades de ambos personajes involucrados, considerando
todo el contexto; el CPI tendria que planear en todo mo-
mento conductas de autocuidado para mejorar o mante-
ner su propia salud y asi poder continuar con el segundo
valor, que es cuidar de la salud del paciente.5

Considerando que las enfermedades cronica degenera-
tivas obedecen en la mayoria de los casos a conductas
y estilos de vida no saludables;® el profesional de en-
fermeria previamente capacitado, a través de varios
analisis funcionales de la conducta puede identificar las
vulnerabilidades, los antecedentes, las conductas disfun-
cionales, y las consecuencias a corto y largo plazo del
CPI (ejemplo tabla 1), para favorecer el autotacto y la
jerarquizacion de valores, después realizar y proponer
un plan de comportamientos de autocuidado.

Tabla 1. Evaluacion conductual del cuidador primario informal.

Evaluacion conductual

Vulnerabilidades
Antecedente

Conducta

Consecuencias a
largo plazo

Consecuencia
a corto plazo

e Planea y organiza activida- |
des de cuidados del paciente

Omite comportamientos de |
autocuidado

e Desgaste fisico
Mantiene o mejora la

salud del paciente e Se deteriora su esta-

e |nicia el dia, se siente cansa-
do y hay muchas actividades
por realizar

do de salud
Privacion de e Se mantiene
descanso . Consume  sustancias . Se activa y rinde me- estresado

coactivas como el café, las
bebidas energizarte, el taba- | o
co y el alcohol

psi- ) -
jor en sus actividades .

e Desgaste fisico
Disminuye la sensa-

- ; e rritabilidad
cion de agotamiento

e Agotamiento

Fuente: elaboracion propia.

El objetivo del analisis conductual es establecer la re-
lacion entre ciertas clases de conductas con diversos
eventos ambientales.’” Para lo cual la conducta queda de-
finida como: la interaccion entre un sujeto con historia
(biologica, psicolédgicay cultural) y el medio ambiente en
el que vive.

El objetivo inmediato no es solucionar un problema, sino
saber por qué los sujetos se comportan de una forma vy
no de otra; y asi poder establecer el proceso de atencion
adecuado a la persona, donde se incentive el desarrollo
de habilidades para el autocuidado a través del compor-
tamiento.’
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La importancia de que el CPI aprenda una técnica que
favorece el autocuidado, radica en que éste sea sensible
a todo su contexto y no solo a una parte de él, puesto
que a través del apoyo profesional de Enfermeria se po-
dra identificar con mayor facilidad los valores y realizar
una jerarquizacion de mayor funcionalidad, que conlleve
el aprender y practicar conductas de salud pertinentes
y disminuir el riesgo de enfermarse o agotarse fisica y
emocionalmente.?
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Técnica de relajacion muscular progresiva de
Jacobson

El método de Jacobson, se compone de la técnica ten-
sion-relajacion, disefiada para desarrollar la habilidad de
percepcion de la sensacion muscular; misma que permite
al individuo incrementar la capacidad para regular de
manera consciente la tension. La técnica original consta
de mas de 50 indicaciones y los grupos musculares se
trabajan con mayor individualidad; asimismo comprende
ejercicios de visualizaciéon y mentales.’

La técnica original puede resultar compleja para el cui-
dador o el paciente y requiere de un tiempo conside-
rable, tanto en la capacitacion del usuario como en el
tiempo invertido para realizarla (una a dos horas dia-
rias y una vez aprendida, el usuario realizara la técnica
de media a una hora).10 No obstante, diversos autores
han realizado diferentes modificaciones con el objetivo
de rt]:-ijucir tiempo y hacerla mas practica para los usua-
rios.

La técnica modificada propuesta en este articulo consta
de 13 pasos, mismos que solo requieren aproximadamen-
te de 13 minutos, por ende disminuye la demanda de
tiempo y la complejidad para el aprendizaje, logrando
que en un mismo movimiento se trabajen varios grupos
musculares con el mismo beneficio.

También en comparacion con la técnica original se exclu-
yen los musculos de los ojos, la mandibula, las visualiza-
ciones, el conteo, la repeticion del nombre y del domi-
cilio; asi como la frecuencia de ejercicio por cada grupo
muscular, al ajustar a dos repeticiones con una duracion
aproximada de 5 segundos.

La técnica modificada y propuesta aqui se caracteriza
por incluir tres indicaciones importantes antes de ini-
ciar; requiere de un control postural para mantener una
posicion estatica o dinamica de todo el cuerpo o algunos
segmentos corporales, en respuesta a las fuerzas que se
oponen e intentan equilibrar; se realiza la accion de ex-
tension el cual es un movimiento de separacion entre el
hueso o partes de cuerpo, en direccion anteroposterior,
asimismo se ejecuta la flexion, la cual consta de dismi-
nuir el angulo de la articulacion, de la porcion distal de
un segmento a la porcion proximal del plano sagital del
cuerpo.”3

La técnica incluye movimiento alrededor de un eje lon-
gitudinal que separa de la linea media del cuerpo (ro-
tacion); movimientos de tension en donde se contrae
parcial, pasiva y continuamente a los musculos, ademas
contempla a la relajacion, entendiéndola como un esta-
do de reposo de las fibras musculares al término de un
impulso nervioso.’

Con frecuencia la literatura muestra un escenario ideal
nada practico al escenario real, por ejemplo, se sugiere
que sea en un lugar tranquilo y calido, libre de perturba-
ciones, o bien que los sonidos ambientales sean tenues.
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Lo anterior so6lo considera favorecer que la persona ad-
quiera rigidez psicologica en donde al no tactar las con-
tingencias senaladas, la persona no realiza el ejercicio, y
por lo tanto, no cubrira su necesidad de autocuidado, te-
niendo consecuencias a corto y largo plazo; asi también
no desarrollaria la habilidad necesaria para manipular el
ambiente a su favor, ya que realizaria un enmarque de
comparacion y pensaria que “realizar la técnica en un
ambiente natural no es igual al de un lugar tranquilo y
calido y por lo tanto no sirve o no funciona” y se extin-
guiria la conducta a corto plazo.

Lo recomendable es que la persona aprenda la técni-
ca en un ambiente natural, no importando los sonidos
externos, solo se requiere que lo realice sentado o en
declbito dorsal y en una superficie segura.

Existe el riesgo de que el usuario no escuche con aten-
cion las indicaciones y se lastime al hacer presion en
zonas no indicadas, como por ejemplo en los maxilares,
o con ufas largas.

Dicha técnica esta contraindicada en personas que ten-
gan alguna enfermedad crénico degenerativa que pue-
da comprometer su estado hemodinamico, como por
ejemplo: Estenosis Aortica, angina inestable, aneurisma
Aodrtico; asi también con problemas musculo esquelético
importantes.14’1

Técnica modificada de relajacion muscular
progresiva de Jacobson

Los puntos importantes y la topografia de la conducta a
seguir se encuentran descritos en el anexo 1. Se conside-
ra el triptico, ya que el estimulo es predominantemente
visual y en este caso tiene un enfoque preventivo.

Dicho instrumento versa sobre el beneficio que se obtie-
ne al realizar la técnica, contiene indicaciones previas
a la realizacion de ésta (tipo de respiracion, definicion
y homologacion de términos a utilizar “tensar, contar y
relajar”) y explica la topografia de la conducta para rea-
lizarla exitosamente, contemplando una representacion
clara y fiel del mensaje en la imagen de tal manera que
si la persona no sabe leer entienda apropiadamente el
mensaje y si lee, que el escrito refuerce dicha 1'magen16
(anexo 1).

Conclusiones

El profesional de enfermeria a través del entrenamiento
de habilidades de autocuidado puede promover compor-
tamientos de autocuidado en el CPIl, en dicho proceso
Enfermeria debe considerar varios aspectos entre estos:
varios analisis funcionales de la conducta, la estrategia
indicada a la necesidad del usuario, la utilidad, el be-
neficios y la practicidad (en este caso de la técnica), el
contexto en donde se aborda y entrena al cuidador, el
tiempo requerido para capacitarlo y, por Gltimo, entre-
gar el material educativo en donde el cuidador pueda
consultar y recordar indicaciones.
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Anexo 1. Técnica de relajacion muscular progresiva
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Instrucciones para los autores
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dad para manuscritos enviados a revistas biomédicas:
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rechos de Autor con las firmas solicitadas (ver al final del texto).

LISTA DE VERIFICACION
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rencias bibliograficas, cuadros y/o figuras.

— Ponga el numero de la pagina, el apellido
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Derechos de Autor a favor de la Sociedad
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mer autor y coautores del articulo.

— Envie el manuscrito grabado en archivo
electronico, con la portada etiquetada con
el titulo del articulo y el nombre del primer
autor, empezando por apellidos. El texto y
los cuadros y/o figuras deberan presentarse
en diferentes archivos electronicos.
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1. Portada

— Escriba el titulo sin abreviaturas o siglas, li-
mite: 15 palabras.

— Escriba el titulo corto para cornisa, limite:
8 palabras.

- Autores. Incluya a todos los autores, em-
pezando por nombre(s); si quiere que apa-
rezcan los dos apellidos, para futuras refe-
rencias, Unalos con un guion. Enseguida del
nombre completo, coloque nimeros arabi-
gos consecutivos en superindice, para indi-
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2. Resumenes
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introduccioén, material y métodos, resultados,
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resimenes,

Articulo de revision. Extension maxima
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introduccion, metodologia, desarrollo del

tema, conclusiones, referencias, cuadros y/o
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figuras.

Estudios de caso. Extension maxima de 12
cuartillas; incluye resimenes, introduccion,
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conclusiones, cuadros y/o figuras.
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NOTA: Las abreviaturas utilizadas en el texto
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4. Referencias bibliograficas

Cite las referencias en el orden de aparicion
en el texto, utilizando nimeros arabigos en
superindice, sin paréntesis ni espacios y con
guiones cuando se trate de rangos. La redac-
cion de las referencias bibliograficas deberan
ajustarse a los lineamientos de los “Requisitos
de uniformidad para manuscritos enviados a
revistas biomédicas: redaccion y preparacion
de la edicion de una publicacion biomédica”.

a) Articulo de revista

Primer apellido (si quiere utilizar los dos,
Unalos con un guidn), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de
coma cada uno; en el caso de ser siete o
mas autores se colocara la palabra “et al”.
Al concluir los nombres se usa punto.

Titulo del articulo, utilizando mayUsculas
solo para la primera letra de la palabra, se-
guido de un punto. Incluir subtitulo del arti-
culo, si lo tiene.



Abreviatura de la revista utilizada en el In-
dex Medicus; seguida de un punto.

Ano de la publicacion, seguido de punto y
coma

NUumero de volumen tal como aparece en la
revista.

NUmero de la revista entre paréntesis (si lo
tiene), seguido de dos puntos.

NUmero de pagina inicial y final del articu-
lo, separados por un guion, seguidos de
punto final.

Ejemplos:

Pérez-Noriega E, Morales-Espinoza ML, Gra-
jales-Alonso |. Panorama epidemiologico de
la obesidad en México. Rev Mex Enferm Car-
diol. 2006; 14 (2): 62-64.

Méndez CG. Actitud del paciente para ejer-
cer sus derechos con base en informacion y
conocimiento. Rev Mex Enferm Cardiol.
2006; 14 (1): 5-9.

b) Articulo de revista en internet

Primer apellido (si quiere utilizar los dos
Unalos con un guidn), inicial(es) del nombre
de los autores, seguido de coma cada uno; al
concluir los nombres se usa punto.

Titulo del articulo, utilizando mayusculas
solo para letra inicial de la primera palabra,
seguido de un punto. Incluir subtitulo del
articulo, si lo tiene.

Nombre de la revista.

Escribir entre corchetes [Internet] seguido
de punto.

Ao y mes abreviado (si tiene).

Fecha de consulta. Escribir entre corchetes
[citado] y colocar el dia, mes abreviado y
ano en que se consultd, seguido de punto y
coma.

Volumen (y en caso de tener nimero de re-

vista, éste se coloca entre paréntesis), se-
guido de dos puntos.

En caso de saber el nimero de paginas, ano-
tar el nUmero de pagina inicial y final del
articulo, separados por un guion, seguido
de un punto; si no tiene paginas numera-
das, entre corchetes se anotara “aprox.”, el
numero aproximado de paginas, seguido de

una “p”, colocar un punto.

“Disponible en”, seguido de dos puntos.

Direccion electronica.

Ejemplos:

Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Esti-
mulacion psicocognoscitiva en las demencias.
An Sist Sanit Navar [Internet]. 2003 sep-dic
[citado 19 oct 2005]; 26 (3): 37-49. Disponible
en: http:// www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/ revis2a.html

Abood S. Quality improvement initiative in
nursing homes: tha ANA acts in an advisory role.
Am J Nurs [revista en internet]. 2002 jun [cita-
do 12 ago 2002];102 (6): [aprox. 3 p]. Disponible
en: http://www.nursingworld.org/AJN2002/june/
Wawatch.html

c) Libro

Primer apellido (si quiere utilizar los dos,
Unalos con un guion), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de
coma cada uno; en el caso de ser 7 o mas au-
tores se colocara la palabra “et al”. Al con-
cluir los nombres se usa punto.

Titulo del libro, utilizando mayusculas solo para
letra inicial de la primera palabra, seguido de
un punto.

NUumero de la edicion, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

Ciudad en la que fue publicada, seguida de
dos puntos.

Nombre de la editorial, seguido de punto y
coma.



Ano de la publicacion, seguido de un punto.

Ejemplos:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfa-
ller MA. Medical microbiology. 4a ed. San Luis:
Mosby; 2002.

Ortega-Vargas MC, Sudrez-Vazquez M, Jimé-
nez-Villegas MC, Afiorve-Gallardo A, Cruz-Cor-
chado M, Cruz-Ayala G et al. Manual de eva-
luacion del servicio de calidad de enfermeria.
Estrategias para su aplicaciéon. México: Médica
Panamericana; 2006.

d) Capitulo de un libro

Primer apellido (si quiere utilizar los dos,
Unalos con un guion), inicial (es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de
coma cada uno; en el caso de ser siete o
mas autores, se colocara la palabra “et al”.
Al concluir los nombres se usa punto.

Titulo del capitulo, utilizando mayusculas
solo para la letra inicial de la primera pa-
labra, seguido de un punto. Incluir subtitulo
del articulo, si lo tiene.

Indicar la palabra “En”, seguida de dos pun-
tos.

Primer apellido (si quiere utilizar los dos,
Unalos con un guion), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de
coma cada uno; en el caso de ser siete o
mas autores se colocara la palabra “et al”.
Al concluir los nombres se usa punto.

Titulo del libro, utilizando mayusculas sélo
para letra inicial de la primera palabra, se-
guido de un punto.

Numero de la edicion, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

Ciudad en la que fue publicada, seguida de
dos puntos.

Nombre de la editorial, seguido de punto y
coma.

Ano de la publicacion, seguido de un punto.

Anotar una “p” minUscula seguida de un

punto.

— Primera y Gltima paginas del capitulo cita-
do separadas por un guion; finalizar con un
punto.

Ejemplo:

Ruiz PR, Montesinos JG, Carlon CMP, Vega HS,
Barrera SM. Administracion de medica- mentos
porviaoral. En: Ortega-Vargas MC, Sudrez-Vaz-
quez M, Jiménez-Villegas MC, Afiorve-Gallar-
do A, Cruz-Corchado M, Cruz- Ayala G et al.
Manual de evaluacion del servi- cio de calidad de
enfermeria. Estrategias para su aplicacion. Méxi-
co: Médica Panamericana; 2006. p 135-144.

Para referenciar otros materiales como cd-rom, monografias
en internet, pagina principal de un sitio web, bases de datos,
entre otros, consultar la pagina de internet http://www.icmje.
org.

Nota importante:

Articulo con mds de seis autores:

— Apellido (si quiere utilizar los dos Unalos con
un guion) e inicial(es) del nombre del o los
prime- ros seis autores, seguido de la pala-
bra “et al”; al concluir los nombres se usa
punto.

Ejemplo:

Flores-Flores J, Palomo-Villada JA, Ber-
nal-Ruiz E, Santiago-Hernandez J, Monto-
ya-Silvestre A, Astudillo Sandoval R et al.
Reestenosis binaria post-ACTP con balon de
corte previo a la colocacion de stent. Arch
Cardiol Mex. 2006; 76 (4):408-414.

5. Cuadros

— Elabore los cuadros a doble espacio y en ho-
jas separadas.

- Coloque los cuadros con nimeros romanos
de acuerdo con el orden en que aparecen en
eltex- to.

— Verifique que el nimero y titulo del cuadro
aparezcan arriba del mismo y las notasexpli-
catorias debajo de éste.

- Compruebe que el cuadro provea la infor-
macion suficiente que permita su interpre-
tacion sin necesidad de referirse al texto.



— Evite enviar los cuadros en formato de ima- — Las fotografias en las que aparecen perso-

gen. nas identificables deberan acompanarse del
permiso escrito para la publicacion otorgado
por la persona. De no ser posible contar con
este permiso, los ojos de la persona deberan
ser cubiertos sobre la fotografia.

— Recuerde no usar lineas verticales. El cua-
dro solo llevara 3 lineas horizontales: en la
primera fila, el grosor de la linea superior
sera de 2' y el de la linea inferior de 1 pto;

en la linea inferior de la ultima fila, sera de — En el caso de las fotografias, imagenes o di-
2Y4 pto. bujos, deben ser presentadas en formato
JPEG o GIF.

- Cada columna debe ir encabezada por un ti-
tulo breve o abreviado. - Para las figuras en el manuscrito impreso,
enviar fotografias nitidas y brillantes en

6. Figuras
blanco y negro o en color, de 127 mm x 173

- Se entiende como figura cualquier tipo de mm. Una figura en cada hoja.

grafico, fotografia, imagen, dibujo, esque-

ma, entre otros. Dirija todos los manuscritos a:
- Verifique que las figuras estén identificadas Mtra. Maria Guadalupe Paredes Balderas Re-

de forma progresiva con numeros arabigos vista Mexicana de Enfermeria Cardiologica

de acuerdo con su aparicion en el texto. Sociedad Mexicana de Cardiologia

Juan Badiano Nim. 1,

Col. Tlalpan, 14080, México, D.F.
E-mail: jcparedes11®@yahoo.com.mx
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