PACIENTES QUIRURGICOS CORONARIOS Y VALVULARES
Marfa del Carmen Hernandez Castelld.

INTRODUCCION

Aungue los objetivos generales de los programas de RC son extrapolables a todos
los pacientes cardidpatas, indistintamente del tipo de patologia y del abordaje terapéu-
tico que tenga, nunca se podran aplicar sin individualizar®; lo que a continuacién se
desarrolla, intenta servir de orientacion a los enfermeros que trabajan en Rehabilita-
cion Cardiaca y Prevencion Secundaria y que en su Unidad acogen a pacientes con car-
diopatias intervenidas quirdrgicamente, en concreto de revascularizacion coronaria o
de protesis valvular, teniendo en cuenta como punto de partida la intervencion de en-
fermeria dirigida a los pacientes en PRC no quirargicos.

La participacién del profesional de enfermeria dentro del equipo multidisciplinar
gue componen las unidades de RC es amplio, versatil y de suma importancia, como ya
se ha apuntado en otro tema de este manual; la “versatilidad™, que en alguna biblio-
grafia consultada consta, es una de las caracteristicas propias de la enfermeria que
trabaja en este campo, incluso se llega a identificar esa peculiaridad como una de las
funciones del enfermero que trabaja en prevencion y rehabilitacion cardiaca, la de
“poder suplir carencias de otros profesionales no facultativos”; es quizas gracias a ello
por lo que muchas unidades de RC pueden mantener su andadura a pesar de los gran-
des inconvenientes actuales para su implantacion dentro de la sanidad publica.

La labor de enfermeria dirigida a los pacientes quirdrgicos en RC adquiere una
mayor relevancia, comenzando por la propia naturaleza de nuestra profesion, el cui-
dado, y comao éste va dirigido y vinculado intimamente a la persona como ser tridimen-
sional. Teniendo en cuenta que no todas las unidades de RC cuentan con los mismos
recursos humanos ni de infraestructura, nos situaremos en una unidad de RC dentro
de un ambito hospitalario y que cuenta con los medios necesarios.

Si tradicionalmente los programas de RC se han dividido en tres fases, en los pa-
cientes quirurgicos, la enfermeria se adelanta en su intervencion con objetivos y con-
tenido propio. La intervencion del profesional de enfermeria que trabaja en las Unida-
des de RC comienza desde el momento en el que el paciente entra en programacion
quirdrgica, realizandose el primer contacto con el equipo de la Unidad. Se trataria de
una Fase | “especial” que denominaremos como “Fase | Previa”, ya que precede a la
hospitalizacion. Esta” Fase | Previa” serd la que distinguira a los pacientes programa-
dos para cirugia cardiaca de los no quirdrgicos. En la siguiente tabla se describen las
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Fases del programa de RC con actuacion de Enfermeria en pacientes con cirugia co-
ronaria o valvular (Tabla 1).

Tabla 1
FASE PREVIA Desde la decision quirdirgica Hasta el ingreso hospitalario
FASE | Desde el ingreso hospitalario Hasta el alta hospitalaria
FASE DE CUIDADOTRANSICIONAL®  Desde el alta hospitalaria Hasta el inicio de la Fase Il
FASE | 145 A partir de la 6% semana tras la cirugfa ~ Duracion 8-12 semanas
FASE Il Desde el término Fase I Duracién indefinida

DEFINICION DE OBJETIVOS

Los objetivos de enfermeria dentro de la RC dirigido a pacientes quirdrgicos inter-
venidos de protesis valvular o revascularizacion coronaria son:

1°. Prevenir posibles desviaciones en cuanto a la formacién y consolidacion de la/s
incisién/es quirdrgicas.

2°. Prevenir problemas respiratorios como consecuencia de la cirugia torécica.

3°. Evitar los efectos indeseables que tanto a nivel fisico como psiquico pueda sur-
gir tras la convalecencia obligada.

4°, Detectar precozmente signos de alarma en cuanto a la evolucion de la patolo-
gia origen asi como de la cirugia toracica propiamente dicha.

5°. Conseguir gque el paciente viva como una continuidad de cuidados su proceso de
recuperacion.

6°. Conseguir que el paciente adquiera la motivacion y conocimientos necesarios
en el manejo de su patologia.

Toda nuestra actividad ira encaminada a la consecucion de estos objetivos gene-
rales. Una vez desarrollemos las distintas fases, concretaremos la distincién entre
isqguemicos o valvulares aunque en la préctica clinica es frecuente encontrar ambas
patologias.
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DESARROLLO DE CONTENIDOS

Consideraciones previas al inicio del programa de RCC
en pacientes quirdrgicos coronarios y valvulares

Sobre la cirugia cardiaca

Tras la cirugia cardiaca existe la posibilidad de complicaciones por el hecho en si
del acto quirdrgico sin atender al origen de la patologia intervenida. Estas complica-
ciones hay que tenerlas en cuenta para poder detectarlas con precocidad. Citaremos
las més frecuentes (tabla 2) &7



Tabla 2

COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO MEDIO-TARDIO MAS FRECUENTES

ORIGEN

PSICOLOGICO

INCISION QUIRURGICA

RESPIRATORIO

HEMATOLOGICO

RITMO CARDIACO

AFECTACION PERICARDICA

DE LA CIRUGIA CARDIACA
MANIFESTACION

Ansiedad
Sindrome asténico depresivo
Trastornos del suefio

Anomalias en la cicatrizacion de la
incision quirdrgica cutanea
(Cicatriz hipertrofica, queloide)

Anomalias en la cicatrizacion de la
incision quirdrgica esternal

Denervacion del masculo serrato anterior

Derrame pleural
Parexia diafragmatica por la lesion nervio
frénico (mas frecuente en el lado izdo.)

Sindrome de Post-perfusion (infeccion
viral por la transfusion de hemoderivados
afectos por citomegalovirus)

Bradiarritmia
(Enfermedad del nodo sinusal)

Taquiarritmias: Fibriloflutter, Fibrilacion
Auricular, Taquicardia ventricular

Bloqueos de rama dcha/izda
Sindrome post-pericardiectomia

Sobre la cirugia coronaria
Cuando en una cardiopatia isquémica no existe posibilidad de revascularizacion
percutanea, cabe la posibilidad de acudir a la opcion quirdrgica denominada Bypass co-
ronario. Consiste en asegurar el flujo sanguineo del miocardio mediante la colocacion
de un vaso puenteando la estenosis que no ha podido ser tratada, puede ser simple o
multiple segun el nimero de vasos afectados.

Sobre cirugia valvular

CLINICA

Taquicardia, sudoracion
Bradipsiquia

Conciliacion dificultosa,

suefio no reparador, interrumpido

Molestias locales, cambios en la
imagen corporal.

1-Rotura de la sutura esternal:
Protusion y tumefaccion en la cara anterior
del esternon.

2-Dehiscencia esternal:
Dolor y crujir esternal (separacion de los
bordes de sutura a la palpacion).

Asimetria de ambos hombros
(elevacion de hombro afectado).
Disnea

Infecciones respiratorias frecuentes
atelectasias recidivantes, disnea

Fiebre, debilidad, alteraciones en
el recuento y formula leucocitaria

Sincopes, cansancio, mareo

Fatiga, sensacion extrasistolia y de
taquicardia

Sin clinica manifiesta
Fiebre, artralgias, anorexia

Las valvulopatias se encuadran dentro de las disfunciones en las que el corazén no
es capaz de responder a la demanda del gasto cardiaco debido a anomalias mecanicas
de comportamiento de sus diferentes valvulas. Puede darse aisladamente o asociarse
y afectar a mas de una. Ese grado de disfuncionalidad va desde la estenosis a la insufi-
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ciencia. Cuando el tratamiento de la valvulopatia no es abordable por medios no qui-
rargicos o mediante una reconstruccion, se recurre a la sustitucion de la valvula afec-
ta por una protesis para ello hay que recurrir a la cirugia extracorporea, aunque recien-
temente ya se estan implantando valvulas artificiales, sobre todo en posicion adrtica
por via percutanea. Los tipos de prétesis gue se implantan son:

TIPO DE PROTESIS VIDA MEDIA ANTICOAGULACION SONIDO CIERRE VALVULAR

BIOLOGICA 10-15 Afios 3 Meses posteirugia
MECANICA Largo plazo De por vida Si

En estos pacientes hay que tener siempre presente las posibles complicaciones por
el hecho de ser portadores de protesis valvulares (tabla 3):

Tabla 3
COMPLICACIONES CLINICA ETIOLOGIA
Endocarditis Febricula, malestar general Estreptococo Viridans
en un 40% con gran capacidad
emboligena a 6rganos diana
Anemia Hemolitica Febricula,ictericia,orina coltrica Turbulencia intracardiaca
(2% Mitral,5-12% Adrtica) Cortocircuitos residuales
Fugas periprotésicas.
(“Leaks”)
Focalidad Neurolégica Segun la localizacion Protesis emboligena
con funcionamiento andmalo
Debut de arritmias Taquicardia, palpitaciones, focalidad Fibrilacion Auricular
neurolégica permanente 0 paroxistica
Profilaxis Antitrombotica Hemorragias /Micro hemorragias Tratamiento anticoagulante

ACTUACION DE ENFERMERIA

En la Fase | Previa

La comunicacién de la necesidad de tratamiento quirdrgico a un paciente repre-
senta un alto nivel de estrés en el plano emocional, sobre todo en las cirugias del co-
razén y del cerebro que histéricamente pueden ser asociadas a la muerte. Cualquier
acto quirargico, por pequefio que sea, es una fuente potencial de estrés que desenca-
dena respuestas psicologicas y fisioldgicas que pueden afectar a la posterior evolucion
y recuperacion del paciente ’. Esta Fase es una primera aproximacion del paciente al
equipo de la unidad de RC, en ella se establece sobre todo un “feed-back” de informa-
cion clave tanto para el paciente como para el resto de componentes del equipo. La in-
formacion al paciente en esta fase se caracteriza por:

— Ser somera, sin profundizar en los temas, respetando los tiempos de adaptacion



al impacto de la decision quirargica. Los pacientes valvulares desarrollan mayor
afectacion que los isquémicos por el hecho de ser sometidos a la implantacion de
una protesis en su interior.

— Concienciar al paciente de la importancia de su colaboracién e implicacion en
toda la evolucion del proceso quirdrgico.

— Incluir a la familia en la informacion sobre el evento quirdrgico y hacerla parti-
cipe, si el paciente asi lo desea.

— Familiarizar al paciente-familia dentro del ambiente quirtrgico donde se desen-
volveré el proceso. Se puede realizar mediante sesion divulgativa grupal con pro-
yeccién de audiovisuales.

Las actividades de enfermeria que comprenden esta fase:

1°. Acogida del paciente a la unidad de RC tras la decision quirurgica con la
elaboracién de la Historia de enfermeria:

Realizaremos la entrevista y valoracion, emitiremos las interconsultas ne-
cesarias a otros profesionales si detectamos problemas interdisciplinares (traba-
jador social, nutricionista, psicélogo, etc.).

Estableceremos los NOC y NIC a corto plazo con el paciente — familia en
cuanto a la preparacion fisica y psiquica de cara a la cirugia sobre:

—Manejo de dietas (si precisa control de peso).

— Adiestramiento en técnicas de respiracion abdominal y expectoracion (en

colaboracion con el fisioterapeuta).

— Adiestramiento en técnicas de relajacién (como ejemplo, la técnica de Ja-
cobson que no precisa muchos recursos materiales para su manejo) y de
manejo del stress.

— Manejo de la clinica (signos y sintomas a consultar como febricula, fati-
0a, etc.) que puedan ser motivo para posponer la intervencion.

2°, Servir de referente de informacién para el resto de componentes del equipo; ya
que el primer contacto del paciente con la unidad de RC se realiza a través de la
consulta de enfermeria.

3°. Realizar los cuestionarios y parametros establecidos por el responsable de la uni-
dad registrando los resultados en la historia del paciente, una vez establecido el
criterio médico de iniciar el programa de RC.

En la Fase |

En esta fase, intrahospitalaria, es importante sobre todo que el paciente tenga “sen-
sacion” de que vive un proceso continuo, que hay control sobre su evolucion. Limita-
remos la informacion a la imprescindible, a demanda del paciente, ateniendonos al
simple recordatorio de las técnicas aprendidas en la Fase | previa, respetaremos ese
tiempo peculiar en el estado animico frente a la inminente cirugia. Nuestra actividad
la realizaremos a través del Programa de Visitas de Enfermeria de la unidad de RC al pacien-
te en la Unidad de Cirugia Cardiaca (UCC) y en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI);
podemos establecer unos minimos y numerarlas con su contenido propio (tabla 4).
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Tabla 4

ORDEN LUGAR TIEMPOS CONTENIDOS COLABORACION

Primera visita ~ UCC Ingreso en la Realizar simple Con Enfermerfa de UCC
Unidad de Hospitalizacion  contacto-recepcion.

Segunda visita  UCI Postoperatorio inmediato = Reforzar técnicas Con Fisioterapeuta
respiratorias y de
Conseguida la expectoracion aprendidas. = Con Enfermeria de UCI
independencia funcional. = Registrar técnica
quirdrgica.

Registrar posibles eventos
durante el acto quirdrgico.

Tercera visita ucc Postoperatorio inmediato = Registrar la evolucion Con Enfermeria de UCC

Conseguida la estabilidad = Completar el informe de
alta de enfermerfa con
pautas de cuidados.

Fase de cuidado transicional

Tras el alta hospitalaria seria conveniente citar al paciente a las dos semanas para
realizar una valoracion de la situacion en vistas al inicio de la Fase Il a las seis sema-
nas postcirugia.

Esta consulta tiene los contenidos siguientes:

1°. Nueva Valoracién sobre la evolucion del paciente tras el alta.

2°. Control visual y exploratorio de las incisiones quirdrgicas.

3°. Iniciar pautas de actividad muy sencillas que le permitan autonomia funcional.

4°, Iniciar en manejo de la Escala de Borg.

5°. Obtener un trazo completo electrocardiogréfico de control y situacion hemo-

dindmica con cifra tensional.

6°. Transmitir la evolucion al cardidlogo responsable de la unidad de RC.

Una vez transcurridas las seis semanas de recuperacion prevista se contactaria via
telefénica para en su caso, si el estado del paciente lo permite, citar las pruebas com-
plementarias necesarias previas al inicio de la Fase Il, con el fin de estratificar el ries-
go y elaborar el programa de entrenamiento fisico; basicamente constan de:

— Ecocardiograma.

226 — Ergometria convencional (en pacientes valvulares con consumo de Oxigeno) //
o Eco-estrés dependiendo los casos.
— Holter (en pacientes valvulares por la posibilidad de aparicion de arritmias, sobre
todo fibrilacién auricular en caso de prétesis mitrales y bloqueos (auriculo-ven-
triculares) en aorticas.

Fase Il

En esta fase se desarrollan las actividades de enfermeria dirigidas al paciente car-
diopata en Programa de RC en general, pero se afiaden las propias del paciente qui-
rargico coronario, valvular:

1°. Informacion paciente/familia mas pormenorizada sobre la RC.

2°. Se realizan nuevamente las medidas antropomeétricas.



3°. Valoracion previa al inicio de cada sesion sobre la presencia de: Fatiga / disnea,
molestias torécicas, sensacion de arritmias, febricula, malestar general, focali-
dad neuroldgica, presencia de edemas.

4°, Reforzar la informacion y apoyar al fisioterapeuta en la importancia de la prac-
tica de ejercicios de calentamiento y estiramiento muscular, atendiendo a las
limitaciones que puedan ofrecer en un principio las incisiones quirdrgicas.

PACIENTE ISQUEMICO SOMETIDO A CIRUGIA DE BYPASS CORONARIO EN FASE I
DURANTE EL ENTRENAMIENTO FISICO

FiSICAS LOCALIZACION MOLESTIAS INTERVENCION
Incision External Toracicas Adiestramiento para distincion de una angina
quirirgica  (injerto de mamaria interna)
Brazo donante Tirantez Monitorizacion tensional en
(injerto de radial). Falta de sensibilidad brazo contrario al donante.
en la zona.
Pierna donante Tirantez Adaptar en el pedaleo sobre bicicleta
(injerto de safena) Falta de sensibilidad estatica y/o deambulacion en treadmill.
en la zona
PACIENTE CON PATOLOGIA VALVULAR SOMETIDO CIRUGIA DE RECAMBIO EN FASE Il
DURANTE EL ENTRENAMIENTO FiSICO
FiSICAS LOCALIZACION MOLESTIAS INTERVENCION
Incision External Toracicas Medidas higiénico-posturales
quirdrgica
Ritmo Bradi-Taquiarritmias Sensacion de Control electrocardiografico completo.
cardiaco extrasistolia,y/o Monitorizacion ambulatoria de confirmacion.
Taquicardia. (Holter de E.C.G.)

5°. Controlar la evolucion cardio-hemodinamica del paciente con la monitorizacién
electrocardiogréfica y el registro de las cifras tensionales del paciente durante
el entrenamiento, haciendo hincapié en la observacion y vigilancia estrecha de
la posible aparicion de signos y sintomas de intolerancia al ejercicio.

6°. Monitorizacion de la saturacién de Oxigeno durante el entrenamiento en pa-
cientes con intervencion protésica valvular, siendo este control mas relevante
durante las primeras sesiones.

7°. Poner en practica estrategias que permitan al paciente ser consciente de su
progresion, despertar el sentimiento de“ser capaz de”, una vez conocidas sus li-
mitaciones.

Fase 11

Fase de mantenimiento-seguimiento, con consultas programadas segun los tiem-
pos establecidos en los Protocolos de cada Unidad de RC. Es imprescindible estable-
cer vias de interrelacion fluidas entre los distintos equipos de enfermeria desde la Es-
pecializada a la Primaria y viceversa, realizando protocolos de actuacion y registros que
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como herramienta basica de calidad asistencial mantengan en contacto a los profesio-
nales implicados.

Es de utilidad, una vez concluida la Fase 11, facilitar contactos con asociaciones de

pacientes que continden informando sobre novedades y actividades que les sirvan de
ayuda para alcanzar la calidad de vida deseada, que s6lo se puede conseguir buscandola y res-
ponsabilizandose cada individuo de su propia salud con la ayuda de los profesionales.
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