PROCESO ENFERMERO EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTUDIOS ELECTROFISIOLÓGICOS.
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS. El estudio electrofisiológico (EEF) es un procedimiento invasivo que nos permite realizar una evaluación del estado específico del sistema de conducción eléctrico del corazón, que permitirá llegar a un diagnóstico definitivo y a la elección de un tratamiento. El objetivo de nuestro estudio es estandarizar los diagnósticos de enfermería y problemas interdisciplinares que presentan los pacientes sometidos a un EEF en el Hospital Universitario de Canarias (HUC).

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo. Se ha obtenido una muestra de 85 pacientes a través de la revisión de los Informes de Alta de Enfermería, de todos los pacientes ingresados en el servicio de Cardiología del HUC sometidos a un EEF entre los meses de Enero y Diciembre de 2006, ambos inclusive.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES. Obtuvimos un total de doce diagnósticos de enfermería y numerosas complicaciones potenciales. Nuestros resultados coinciden en gran medida con las referencias bibliográficas consultadas en cuanto a problemas de colaboración, sin embargo, echamos de menos porcentajes de aparición más altos de algunas etiquetas diagnósticas. Todos estos datos nos servirán para la elaboración de un proceso enfermero estandarizado.
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LA PUNCIÓN RADIAL EN LA ABLACIÓN CIRCUNFERENCIAL DE VENAS PULMONARES

(Alsina Restoy X, Matas Avellà M, Ruvira López S, Eseverri Rovira M)

INTRODUCCIÓN:

Para realizar una ablación circunferencial de venas pulmonares es necesario realizar una punción transeptal. Durante esta punción se utiliza un catéter Pigtail que se avanza por la arteria femoral derecha y se coloca en el plano valvular aórtico donde nos sirve como referencia anatómica.

Gracias a una modificación en el procedimiento de la punción transeptal hemos optado por substituir la punción de la arteria femoral por la arteria radial.

OBJETIVOS:

1.- Movilización precoz de los pacientes a las 6 horas post-procedimiento.

METODOLOGIA:

Se ha estudiado una muestra de 15 pacientes sometidos a una ablación circunferencial de venas pulmonares.

Se ha confeccionado un protocolo describiendo la técnica utilizada.

Se ha realizado un documento donde se ha registrado si se han movilizado los pacientes a las 6 horas o a las 24 horas post procedimiento.

Se ha elaborado un consentimiento informado donde se detallan los beneficios y las posibles complicaciones de la punción radial.

RESULTADOS:

Sólo un paciente no se pudo movilizar precozmente, a raíz de un problema ajeno a la punción radial.

CONCLUSIONES:

La punción de la arteria radial es una buena alternativa a la punción de la arteria femoral. Con la punción radial se aumenta el confort de los pacientes porque:

· Sólo deben guardar 6 horas de reposo siempre que no aparezcan complicaciones ligadas al procedimiento. 

· Eludimos la compresión de la arteria femoral.

· Reducimos el riesgo de sangrado al evitar la punción y la colocación de un introductor en la arteria femoral.

PROTOCOLO DE ANALGESIA Y SEDACIÓN TRADICIONAL VS NUEVO PROTOCOLO

(Alsina Restoy X, Eseverri Rovira M, Matas Avella M, Ruvira Lopez S, Tamborero Noguera D, Mont Girbau L, Berruezo Sanchez A, Brugada Tarradellas  J)

    INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:

La aplicación de radiofrecuencia para la  confección de  líneas de ablación de FA implica la presencia constante del reflejo doloroso.

Debido a esta situación, nos encontramos con varios problemas que dificultan el desarrollo de la técnica y la adecuada estabilidad hemodinámica del paciente.

El objetivo es comparar el protocolo tradicional de sedación con el nuevo protocolo.

MÉTODOS:

Los primeros 43 pacientes fueron sedados con el protocolo tradicional. Éste consistía en mantener al paciente con perfusión continua de Propofol durante todo el procedimiento y  administrar Fentanilo en función del dolor.

A los siguientes 43 pacientes se les sedó siguiendo el nuevo protocolo que consiste en mantener una perfusión de Propofol a dosis  sueño. Previa punción femoral se administra un bolo de Meperidina y un bolo de  Fentanilo

RESULTADOS:

La dosis de Propofol en los pacientes del nuevo protocolo fue menor respecto al grupo de pacientes del protocolo tradicional (1,7±0,5 mg/kg  vs 2,4±1,4mg/kg; con una p=0,005).

La dosis de Fentanilo en el grupo de pacientes del nuevo protocolo fue mayor respecto al grupo de pacientes del protocolo de tradicional (51,1±18,6mg vs 35,4±17,3mg; con una p<0,001).

El 83,65% de los pacientes del nuevo protocolo se mantuvo por encima del 94% de saturación frente al 58,1% de pacientes del protocolo tradicional.

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN:

Con el nuevo protocolo se ha conseguido: disminuir las dosis de propofol, mantener un número mayor de pacientes en sat02 por encima del 94% y administrar una dosis de analgesia adecuada a las necesidades  de los pacientes.

TAQUICARDIA AURICULAR CON ORIGEN EN FOCO ECTOPICO AURICULAR IZQUIERDO

P Ramírez, JM Rubio, J Higueras, A Garrido, J Farré

Unidad de arritmias. Servicio de Cardiología. Fundación Jiménez Díaz. Madrid. 

Paciente de 22 años de edad sin antecedentes de interés, deportista. Debutó un mes antes del ingreso con cuadros de palpitaciones relacionadas con el ejercicio, en precordio, mal toleradas. Acudió a urgencias, documentándose taquicardia regular QRS estrecho. Tras la administración de adenosina comprobamos su origen auricular, comportándose de manera incesante. Analítica general y resto de exploraciones normales. Durante el ingreso, sin fármacos antiarrítmicos y bajo monitorización telemétrica la taquicardia cede. En el electrocardiograma se comprueba la presencia de onda P positiva/picuda en cara inferior y negativa en aVL. Decidimos hacer estudio electrofisiológico, sin fármacos. Antes, confirmamos que mantenía dicha configuración de la onda P. Introdujimos catéteres diagnósticos en aurícula derecha alta, zona de His, ápex de ventrículo derecho y seno coronario. Comprobamos actividad auricular más precoz en electrodo distal de seno coronario, confirmando el origen auricular izquierdo del ritmo. La taquicardia no se indujo con estimulación programada tanto de manera basal como con isoprenalina. Hicimos abordaje transeptal y mapeo de dicho ritmo, encontrando la actividad más precoz entre el borde superior de orejuela izquierda y la vena pulmonar superior izquierda. Documentamos electrogramas bipolares pre-onda P y aplicamos  radiofrecuencia, con lo que indujimos ritmos rápidos de la misma morfología que la taquicardia. Tras varias aplicaciones, comprobamos la presencia de un ritmo auricular más precoz en aurícula derecha alta (nodo sinusal), con onda P positiva/aplanada en cara inferior y positiva en aVL. El paciente se mantuvo con este ritmo (sinusal) posteriormente. Tras monitorización telemétrica, no eventos. Ergometría pre-alta normal. Permanece asintomático actualmente

