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Resumen

La transposicion de grandes vasos es una rara malformacion cardiolégica congénita, que se acompafia de otras
anomalias cardiacas. La supervivencia es escasa tras la sexta década y la clinica predominante el fallo cardia-
co y muerte subita. La incidencia media total en Espafia es del 0.117%o, segun el registro ECEMC incluido en el
EUROCAT, sobre nacidos vivos/muertos desde 1980-2006.

La peculiaridad extrema del caso, la edad del paciente, la inexistente bibliografia sobre rehabilitacion cardia-
ca y esta patologia, y la estratificacion del paciente en “muy alto riesgo cardiolégico”, han inducido este trabajo.

* Observacion clinica: Varon de 18 afos con transposicion de grandes vasos congénitamente corregida y comu-
nicacion interventricular intervenida, con disfuncién ventricular severa. Desfibrilador automatico implantable (DAI)
tras parada cardiaca. Se propone su ingreso en el Programa de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardia-
ca (PSyRC), iniciandolo en Febrero 2008, presentando NYHA lll, Fraccién de Eyeccion deprimida severamente
(29%), Ergometria (Naughton) 5 Mets con extrasistoles ventriculares. Tratamiento: Carvedilol, Losartan, Digital,
Acenocumarol.

» Discusion: Tras valoracion de enfermeria, educacion sobre modificacion del estilo de vida, se desarroll6 el pro-
grama durante tres meses, con planificacion/control (telemetria) del ejercicio, intra y extrahospitalario. Se obtiene
al final del programa un NYHA I-ll, Ergometria (Bruce) 9 Mets.

Se disefié un Plan de Cuidados de Enfermeria para este caso clinico incluido en un PSyRC; atendiendo a los
diagnosticos de enfermeria: Riesgo de intolerancia a la actividad, Trastorno de la autoestima, Déficit de conoci-
mientos: enfermedad, Conductas generadoras de salud, Sedentarismo, Ansiedad ante la muerte.

+ Conclusiones: Se evidencia que el ejercicio en un programa de PSyRC mejor6 la capacidad funcional del in-
dividuo (en un 80%); disminuy6 la aparicion de arritmias malignas ante el ejercicio; mejord la frecuencia cardiaca
durante el esfuerzo para obtener una correlacion Mets de mejora (400%) con FC maxima obtenida (subida del
13,3%); mejord el NHYA grado Ill a un grado I-Il, asi como la percepcion subjetiva del esfuerzo; aumenté la se-
guridad percibida, la autoestima, y la autonomia del paciente, descargando en parte a los cuidadores principales.
Por todo lo cual, la mejora en la calidad de vida asociada a la salud es contundente.

Palabras clave: Transposicion de grandes vasos congénitamente corregida. Rehabilitaciéon cardiaca. Enferme-
dades cardiacas congénitas del adulto. Incidencia.

CARDIAC REHABILITATION AND TRANSPOSITION OF GREAT VESSEL: WITH REGARD TO A CASE

Abstract

There is evidence that physical exercise in a program PSyRC improve the transposition of the great arteries is
a rare congenital cardiac malformation, which is accompanied by other cardiac anomalies. Survival is limited after
the sixth decade, and the clinical features, cardiac failure and sudden death. The total average impact in Spain
was 0.117%o., according to the register included in the EUROCAT ECEMC on births/deaths from 1980-2006. The
extreme peculiarity of the case, the patient’'s age, lack of literature on this disease and cardiac rehabilitation, and
the patient stratification in “very high cardiac risk”, have led this work.

* Clinical observation: Man of 18 years old with transposition of great vessel congenitally corrected and interven-
tricular communication surgically corrected, with severe ventricular dysfunction, IAD by implantation after cardiac
arrest. It's proposed for membership in the Program of Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention (PSyRC),
launched in February 2008, with NYHA llI, severely depressed ejection fraction (29%), Ergometry (Naughton) 5
Mets with ventricular extra systoles. Treatment: Carvedilol, Losartan, Digital, Acenocumarol.

+ Discussion: After evaluation of nursing education on lifestyle modification is developing the program for three
months, with planning / control (telemetry) by physical exercise, intra y extra-hospitalization. Obtained when the
program is a NYHA I-ll, Ergometry (Bruce) 9 Mets.
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A plan of nursing care for this case in a PSyRC, according to nursing diagnosis: Risk for activity intolerance,
Self-esteem disorder, Lack of knowledge: disease, Health-generating behaviours, Sedentary, Anxiety before death.

» Conclusions: It's evidenced that the physical exercise in a program the PSyRC better functional capacity of the
individual (80%), decreased the occurrence of malignant arrhythmias with physical exercise, improves frequency
cardiac during the effort to obtain a correlation Mets improvement (400%) with maximum FC obtained (up 13.3%),
improved the NHYA a lll a I-ll, as well as the subjective perception of effort and increase the perceived security,
self-esteem, and patient autonomy in part by downloading the main caregivers, for which the improvement in qua-

lity of life associated with health is overwhelming.

Key words: Congenitally corrected transposition of the great arteries. Cardiac Rehabilitation. Adult congenital

heart disease. Incidence.
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Introduccién

Las malformaciones congénitas presentan una inci-
dencia mundial que oscila entre el 25y el 62 %o de los
recién nacidos, siendo las cardiopatias congénitas las
de mayor incidencia, entre el 5,2%o0 y el 12,5%0 de los
recién nacidos vivos("). Dentro de las cardiopatias con-
génitas se encuentra la transposicion de grandes vasos
(TGV); que podria considerarse como una rara malfor-
macioén congénita, siendo frecuente que se acompafie
de otras anomalias cardiacas que suelen empeorar el
prondstico. La supervivencia es escasa después de la
sexta década de vida y, la clinica predominante, el fallo
cardiaco y muerte subita. La incidencia de la transpo-
sicién de grandes vasos en Espana segun el registro
ECEMC incluido en el EUROCAT; sobre nacidos vivos
y muertos durante el periodo 1980-2006, presenta una
media total de 0,117%. encontrandose el rango mini-
mo en 0,016%o (1982) y el maximo en 0,24%. (2004)®.

Los datos estadisticos de la cardiopatia congénita
en Europa hasta el afo 2006, asi como de otros pai-
ses de América (Tabla 1), presentan unos rangos muy
amplios de incidencia entre los recién nacidos vivos;
muchos de estos datos estan referidos a zonas de un
pais o a ciudades concretas. Cabe matizar las diversas
variables en cada uno de los estudios: nacidos vivos,
muertos 0 ambos casos, con interrupcion del embara-
zo, etc.; sin embargo, pese a esta falta de homogenei-
dad y la evidente necesidad de establecer unos para-
metros comunes a todas ellas, estos datos son utiles
para observar el posible aumento de la incidencia en
un pais o zona del mismo y como instrumento de in-
vestigacion de factores de riesgo en la causalidad de
las malformaciones.

La presencia de un caso de TGV en un programa
de PSyRC es algo insdlito, asi como infructuosos los
resultados, en la relaciéon TGV-Rehabilitacion Cardia-

Enferm Cardiol. 2010; Afio XV11(49):17-28

Tabla 1. Incidencia cardiopatia congénita.

Pais Incidencia %o Pais Incidencia %o
Alemania 3,87 Holanda 39
Austria 4,58 Hungria 2,92
Bélgica 1,53 al 4,01 Irlanda 1,83 al 3,46
Bulgaria 1,57 [talia 1,21al 2,76
Colombia 1,2 Malta 2,73
Croacia 1,8 México 1
Dinamarca 3,07 Noruega 3,59
Esparia * 1,17 Polonia * 2,55
EEUU 4 Portugal 3,02
Finlandia * 4,02 Reino Unido 1,22al477
Francia 1,16 Suiza 3,88
Francia 2,24 al 3,41 Ucrania 517

(*) Hace referencia al total del pais, el resto son datos de zonas del pais
o ciudades concretas.

ca, en la busqueda bibliografica realizada. Todo esto
indujo a la puesta en valor de este curioso caso clinico.

A finales del afio 2007, en nuestra unidad se tomé
la decisidon de tratar a pacientes que su riesgo cardio-
l6gico fuese extremadamente alto definiéndolos, para
nuestro quehacer diario, como de “muy alto riesgo car-
diolégico”. Terminologia ésta, no descrita en la estrati-
ficacion de riesgo cardiolégico al uso® (Tabla2), pero

Tabla 2. Estratificacion del riesgo.

RIESGO | CARACTERISTICAS CLINICAS RESULTADOS PRUEBAS CAPACIDAD FiSICA

Edad < 50 afios No signos de isquemia
Killp Fraccion Eyeccion > 50%

BAJO , , — 27 mes.
No infarto previo Respuesta normal dea TA con el ejercicio
Asintomético No arritmias
Edad > 50 afios Isquemia ligera con carga > 5 mes.
KillpTol Fraccion Eyeccion <50%

MODERADO — , — — > 5 mefs.

No infarto previo Elevacion ligera de la TA con el ejercicio
Sintomatologfaleve Arritmias de bajo riesgo
Kilip I~ 1 Isquemia severa con baja carga
Infarto previo Fraccion Eyeccion < 35%

ATO = - - —— — <5mets.
Sintomatologia con baja carga | Respuesta hipotensiva con el efercicio

Aritmias malignas
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si muy definitoria del tipo de paciente a tratar. Estos
casos son usualmente rechazados en los programas
de PSyRC. El porcentaje de pacientes de “muy alto
riesgo” en nuestra unidad es muy escaso un 2,78%
del total de pacientes tratados; por tanto el caso de
TGV es extremadamente original pero cuando, como
en nuestro caso clinico, se trata de transposicién de
grandes vasos “congénitamente corregida” (TGV-cc),
es aun mas extraordinario.

Las caracteristicas definitorias de estos pacientes
de “muy alto riesgo cardioldgico” se encuentran englo-
badas dentro del alto riesgo cardiolégico®, pero sus
particularidades son de un significancia extrema, que
complica més aun, si cabe, su manejo terapéutico en
una unidad de PSyRC; ello nos llevd a definir las ca-
racteristicas de este tipo de pacientes.

Caracteristicas del paciente de muy alto riesgo
cardiolégico

e Pacientes en que los estudios y evidencias sobre
las recomendaciones para ingresar en un PSyRC
estan poco claras o definitorias.

e Disfunciones ventriculares severas con ante-
cedentes de arritmias severas, tipo taquicardia
ventricular.

e Capacidad funcional muy deprimida (< 3 Mets)
realizada mediante el protocolo de Naughton (Ta-
bla 3), con control del consumo de oxigeno; sin
embargo, este no pudo realizarse cuando se es-
tudié el caso clinico que nos ocupa.

e Muy sintomaticos al esfuerzo, tipo NYHA Il -IV
(Tabla 4), y/o angina tipo IlI-IV (Tabla 5)

Tabla 3. Ergometria: Protocolo de Naughton.

Etapa | Duracion | Velocidad Km/Hr Inclinacion METS
1 2 min 2,6 0% 2,6
2 2 min 38 0% 2,6
3 2 min 5,1 3,50% 38
4 2 min 5,1 7% 47
5 2 min 5,1 10,50% 54
6 2 min 7,7 7,50% 6,2
7 2 min 7,7 10% 6,9
8 2 min 7,7 12,50% 7.9
9 2 min 7,7 15% 8,7

Tabla 4. Clasificacion funcional de la insuficiencia car-
diaca segun la NYHA.

Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacidn
de la actividad fisica.

El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe
Clase funcional Il | una ligera limitacion de la actividad fisica, aparecien-
do disnea con esfuerzos intensos.

La actividad fisica que el paciente puede realizar es
Clase funcional lll | inferior a |a ordinaria, esta notablemente limitado por
la disnea.

El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en re-
Clase funcional IV | poso, y es incapaz de realizar cualquier actividad fi-
sica.

Clase funcional |

Tabla 5. Clasificacion de la angina segun la Canadian
Cardiovascular Society.

Clase Actividad

Ausencia de angina con la acti-

I |vidad fisica ordinaria (caminar o
subir escaleras)

Aparicion de angina

Con esfuerzos prolongados o
vigorosos

Paseo > 2 manzanas en llano o
subir 2 2 pisos de escaleras. Al
caminar o subir escaleras tras
las comidas, con frio, viento o
situaciones de estrés.

Acusada limitacion para activi- | Paseo< 2 manzanas en llano o
dades ordinarias subir < 1 piso de escaleras.
Incapacidad de realizar cual-
quier actividad fisica sin angina

Ligera limitacion para realizar
actividades ordinarias

La angina aparece en reposo

e Pacientes prequirurgicos de trasplante cardiaco.

e Fraccion de eyeccion (FE) < 30%

Para poder continuar definiendo el manejo terapéu-
tico de estos pacientes, se hace necesario definir las
diferentes fases de un programa de PSyRC*9), de for-
ma muy somera, y sélo para una mejor comprension
de las intervenciones realizadas.

El programa se compone de tres fases, con dife-
rentes intervenciones por el equipo multidisciplinar de
nuestra unidad (Cardiélogo, Rehabilitador, Fisiotera-
peuta y Enfermeria); en otras unidades existe también
Psicologo, Terapeuta ocupacional y Asistente social:

e Fasel

Se desarrolla de forma intrahospitalaria; se reali-
za una valoracion del paciente por cada miembro
del equipo y se estratifica su riesgo, en cuanto a
enfermeria definimos sus factores de riesgo car-
dioldgicos, se le orienta sobre los cambios ne-
cesarios en el estilo de vida (dieta, programa de
marchas o caminatas, control de su frecuencia
cardiaca en el ejercicio, etc.).

e Fasell

Se desarrolla en régimen extrahospitalario a modo
de hospital de dia; los pacientes acuden a la uni-
dad tres veces por semana, durante un nimero
predeterminado de sesiones segun su estratifica-
cion de riesgo, para realizar tabla de ejercicio y
entrenamiento fisico controlado en cinta sin fin,
bicicleta estatica etc., y se refuerzan los cambios
en el estilo de vida.

e Fase lll

Fase de refuerzo y mantenimiento para obtener
la vuelta a la actividad social y laboral; se puede
desarrollar en régimen de hospital de dia, como
en la Fase Il y con idénticas actividades, pero solo
una sesion al mes o bien en las Asociaciones de
pacientes cardiacos.

El desarrollo del programa de PSyRC de estos pa-
cientes de “muy alto riesgo” en cuanto a la Fase |, es
idéntico al resto de pacientes que inician el progra-
ma: Valoracion por cada miembro del equipo multidis-
ciplinar, en la que es determinante la intervencion de
enfermeria mediante el asesoramiento y educacién
sanitaria sobre cambios en el estilo de vida, identifi-
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cacion de factores de riesgo, planificacion del plan de
marchas o caminatas, asesoramiento sobre la esfera
sexual y posible aparicién de disfunciones sexuales,
etc. En esta Fase | (especialmente en “muy alto ries-
go”), se realiza una optimizaciéon del manejo terapéu-
tico con beta-bloqueantes, anterior al comienzo de la
Fase Il o del ejercicio en la unidad. Esta ser3a, si fuese
necesario, mediante el aumento progresivo de la dosis,
con evaluacion periédica de la frecuencia cardiaca y
tensién arterial por parte del cardidlogo de la unidad.

La Fase Il o de entrenamiento reglado, a modo de
hospital de dia, se compone de tres sesiones por se-
mana, hasta 36 sesiones (tfres meses) para este tipo
de pacientes. La organizacién en la unidad se optimizé
en un grupo de cuatro pacientes solamente, sin mez-
clarlos con otros pacientes de diferente estratificacion
de riesgo, y todos son controlados permanentemente
con telemetria electrocardiografica. La frecuencia car-
diaca de entrenamiento durante la ejecucién del plan
de marchas, o durante las sesiones de Fase Il, es
también definida de forma diferente al resto, siendo el
65% el primer mes, 75% el segundo y 85% el tercero,
respecto de la frecuencia final o isquémica alcanzada
en la ergometria valorativa, realizada al inicio del pro-
grama de PSyRC. Las sesiones se inician con control
basal de peso (semanal), tension arterial y frecuencia
cardiaca, y se centran en tres campos: el inicial me-
diante tabla de fisioterapia, seguida del ejercicio aeré-
bico mediante cinta sin fin, y finalizando con la etapa
de relajaciéon. Es importante resefiar la utilizacion en
cada sesion de la misma maquina para cada pacien-
te, para evitar las posibles modificaciones de velocidad
entre las maquinas, y asi mantener siempre un patrén
homogéneo de trabajo, aumentando la fiabilidad en la
valoracion de la frecuencia cardiaca de los pacientes
durante el ejercicio aerdbico.

Descripcion fisiopatologica

La TGV fue descrita por Baillie en 1797. Existe un
predominio de afectacion en el sexo masculino (70%);
sin tratamiento el 30 % de los nacidos vivos muere en
la primera semana y el 50% en el primer mes de vida.
En el 80% de los casos esta asociada a malformacio-
nes cardiacas concomitantes: comunicacion interven-
tricular (CIV), comunicacion interauricular, conducto ar-
terioso persistente y, estenosis pulmonar. El 9% de los
casos presentan malformaciones congénitas extracar-
diacas: Sistema musculo-esquelético (41%), gastroin-
testinal (41%), genitourinario (28%), nervioso (18%) y
respiratorio (8%)®. Durante las primeras ocho sema-
nas del desarrollo fetal, el corazén se esta formando
y la anomalia se produce en la mitad de este perio-
do, cuando la aorta y la arteria pulmonar se unen a
la cavidad incorrecta. Incluida en el genérico concep-
to de transposicion de grandes vasos se encuentra el
subgrupo transposicion congénitamente corregida de
grandes vasos. Su descripcion seria: “Las dos anoma-
lias anatomicas fundamentales de esta malformacion
son la transposicion de la aorta ascendente y el tronco
pulmonar, y la inversién de los ventriculos. Esta dis-

tribucion provoca que la sangre venosa sistémica no
saturada pase desde la auricula derecha, y a través
de la valvula mitral, al ventriculo izquierdo y el tronco
pulmonar, en tanto que la sangre venosa pulmonar ar-
terializada de la auricula izquierda lo hace a través de
la valvula tricuspide al ventriculo derecho y a la aor-
ta. Por tanto, la transposicion esta corregida desde el
punto de vista funcional. El cuadro clinico, evolucién
y pronéstico de los pacientes con transposicion con-
geénita corregida varia segun la naturaleza y gravedad
de otras anomalias intracardiacas y de la presencia de
disfuncion del ventriculo derecho sistémico subadrtico.
Con frecuencia, se asocian a esta malformacion ano-
malias de tipo Ebstein de la valvula tricispide auricu-
loventricular izquierda, insuficiencia valvular progresiva,
comunicacion interventricular, obstruccion del infundi-
bulo del ventriculo venoso y bloqueo congénito™™. En la
literatura no se han documentado mas de 30 pacientes
mayores de 40 anos. Con frecuencia, presentan insu-
ficiencia cardiaca congestiva debido a la regurgitacion
de la valvula auriculoventricular sistémica, experimen-
tando un progresivo deterioro de la funcién ventricular
sistémica. Cuando existe una adaptacion natural en la
TGV-cc, el fallo del ventriculo sistémico es la causa de
muerte en mas del 50% de los casos®.

Observacion clinica

Vardn caucasico de 18 afios, edad asombrosa para
un programa de PSyRC, diagnosticado en época neo-
natal de transposicién congénitamente corregida de
grandes vasos con ClV, estenosis subvalvular y val-
vular pulmonar. Con 7 afos (1996) fue intervenido en
el Hospital Ramén y Cajal de Madrid, resecandose la
membrana subpulmonar y cerrandose la CIV, quedando
una estenosis subvalvular pulmonar moderada residual.
Alos 14 afios de edad (2003) se le detectd dilatacion
y disfuncién progresiva severa del ventriculo sistémico
con regurgitacion moderada-severa de la valvula au-
riculo-ventricular sistémica. El 1/11/2004 presenta pa-
rada cardiaca por flutter ventricular, recuperada por el
061 (Empresa publica de emergencias sanitarias-Ser-
vicio Andaluz de Salud), presentando posteriormente
buena evolucion neurolégica (disartria leve). Se decide
tras este evento implantarle un Desfibrilador Automatico
Implantable (DAIl). En el verano de 2006 sufre varias
descargas asintomaticas, probablemente por flutter-fi-
brilacion auricular, se inicia entonces tratamiento con
Digoxina y bloqueantes alfa y beta (Carvedilol); que con
un Antagonista de los Receptores de la Angiotensina |l
(ARAII) (Losartan) y Acido Acetil Salicilico seria el tra-
tamiento con el que ingresa en nuestro PSyRC; poste-
riormente este ultimo fue sustituido por Acenocumarol.

Exploracion Clinica y pruebas complementarias
e Sexo: Vardn caucasico, Talla: 184 cm, Peso: 81
kgr, IMC: 23,92 (normopeso), Profesion: estudian-
te, Estado civil: soltero.
e Alergia a los compuestos yodados
¢ Intolerancia a los Inhibidores de la Encima de
Conversion de la Angiotensina (IECA) por tos.
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Factores de riesgo cardiolégico: sedentarismo.
Pulso carotidéo izquierdo disminuido; impulso
prominente en borde esternal izquierdo. No he-
patomegalia, ni edemas, pulsos distales conser-
vados, Sa0, 96%, disminucion generalizada del
murmullo vesicular.

Dolor en columna lumbar L1-L4, con contractu-
ra paravertebral izquierda, retraccion de isquioti-
biales ++.

Eco-Doppler: levocardia y levoapex, discordan-
cia auriculo ventricular y ventriculo arterial, ven-
triculo sistémico muy dilatado (DTD 69mm), con
hipoquinesia global. Fraccion de eyeccién del 29
% deprimida severamente (Tabla 6).

Tabla 6. Funcién ventricular: fraccion de eyeccion.

Valor

Clasificacion

>55%

Normalidad

40% al 55%

Deprimida ligeramente

30% al 40%

Deprimida moderadamente

<30%

Deprimida severamente

e Ergometria previa a PSyRC: Protocolo de

Naughton (Tabla 3), Insuficiente (54%); Frecuen-
cia cardiaca maxima prevista 202 I/m, Negativa
clinicamente y no valorable eléctricamente, por
alteraciones basales del segmento ST, Frecuen-
cia maxima alcanzada 108 I/m.; Capacidad fun-
cional alcanzada: 5 Mets; Tensién arterial con
escaso incremento (Basal 95/65 mm/Hg, maxima
120/ 75 m/Hg).

Alteraciones ECG: extrasistoles supraventricula-
res y ventriculares aisladas.

Razones para finalizar la prueba: Disnea y fatiga
muscular.

e Analitica: valores dentro de la normalidad.
o NYHA grado Il (Tabla 4).

Proceso enfermero
I. Valoracion inicial

Valoracion inicial de enfermeria segun los Patrones
Funcionales de Salud de Marjorie Gordon:

1.

Patron de percepcion-manejo de salud.
Autéonomo, aunque parcialmente dependiente
para el manejo de su salud, por la dependencia
paterno-materno filial, concienciado con su pro-
blema basico y poco con los cambios en el esti-
lo de vida sugeridos (sedentarismo). Sin habitos
téxicos (alcohol de forma muy esporadica).
Patrén nutricional metabdlico

Medidas antropométricas dentro de la normalidad
(IMC: 23,92); dieta pobre en sal y grasas.
Patrén eliminaciéon

No se aprecia alteracion.

Patrén actividad-ejercicio

Vida sedentaria. Cierta intolerancia a la actividad
con NYHA III.

Patron sueno-reposo

Sin alteracién del patrén del suefio. Duerme en

cama semi-incorporada, no presenta nicturia. No
precisa medicacion.

Patron cognitivo-perceptivo

Leve disartria. Dolor lumbar (L1-L4) sin necesidad
de medicacion, soélo tratamiento fisioterapéutico.
Patron de autoconcepto-autopercepcion

Tras el episodio de parada cardiaca, algo mas
inseguro, llevandole a una vida mas sedentaria
aun.

Patrén de rol-relaciones

Vive con la familia, dependencia paterno-materno
al manejo de la enfermedad. Tiene amistades de
su edad con buena relacién, y mantiene una re-
lacion sentimental.

Patréon de sexualidad-reproduccion

Sin alteracion segun el paciente, aunque el test de
SHIM (disfuncion eréctil) (Grafico 1) presentd va-
lores de disfunciéon (15 puntos, no disfuncién =21
puntos). Posiblemente estos resultados sean debi-
dos a la falta de experiencia sexual y comprensién
del test auto administrado. El paciente en todo
momento no refirid percibir alteracion alguna, lo
cual nos hizo desistir de tomar alguna medida.

Grafico 1. Test de SHIM.
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10. Patron de afrontamiento-tolerancia al estrés

1.

No expresa sentimientos de estrés, sélo algo de
temor por su enfermedad.

Patrén de valores-creencias

No se aprecian conflictos de valores o creencias,
solo sobre las expectativas de salud. Describe
planes de futuro.
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Il. Plan de cuidados ante la muerte, Temor, Riesgo de baja autoestima si-

Se disefia un plan de cuidados de enfermeria para tuacional, Disposicion para mejorar el rol parental. Asi
el paciente basado en la Taxonomia NANDA (Diag- mismo, NOC (Objetivos-Resultados de enfermeria), y
noésticos enfermeros): Conocimientos deficientes: en- NIC (Intervenciones de enfermeria), atendiendo a las
fermedad, Conductas generadoras de salud, Intoleran- necesidades del paciente, asi como a los cuidadores
cia a la actividad, Sedentarismo, Ansiedad, Ansiedad principales (Tabla 7).

Tabla 7. Plan de cuidados de TGV-cc en un Programa de PSyRC.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS RESULTADOS DE ENFERMERIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Cddigos NANDA Codigos NOC Codigos NIC
1803 | Conocimiento: proceso de la enfermedad. 5602 |Ensefianza: proceso de la enfermedad
+180302-Descripcidn del proceso de enfermedad -Describirlos signos y sinfomas comunes a la enfermedad
00126 | Conocimientos deficientes: Enfermedad -180304-Descripcidn de los factores de riesgo -Instruir al paciente sobre signos y sinfomas que debe informar al cuidador
-180306-Descripcidn de los signos y sintomas -Comentarlos cambios en el estilo de vida, para evitar futuras complicaciones
-180311-Descripcion de precauciones para prevenir complicaciones
1814 Conocimiento: procedimintos terapéuticos 4410 | Establecimiento de objetivos comunes
-181401-Descripcin del proceso terapéutico -Construiry utiizar una escala de consecucidn de objefivos: Plan de marchas
-181402-Explicacion del propdsito terapéutico -Ayudar al paciente a un plan que cumpla con los objetivos; Frecuencia cardia-
-181408-Ejecucion del procedimiento ca de entrenamiento
-181410-Descripcin posibles efectos indeseables -Ayudar al paciente a identificar un indicador de medida: Frecuencia cardia-
ca, efe

5510 | Educacion sanitaria
-Determinar el conocimiento sanitario actualy las conductas del estlo de vida
-Evitar el uso de técnicas que provoquen miedo como estrategia para mofivar
cambio en el estio de vida
-Centrarse en los benefcios de salud postivos
-Desarrollar materiales educativos
-Implcar alindividuo, familia en la planificacion del cambio en el estilo de vida

5520 |Facilitar el aprendizaje

-Comenzar la instruccion sclo después que paciente muestre interés
-Ajustar el contenido a las capacidades del individuo

-Presentara informacin de manera esfimulante

Ultizar lenguaje familiar

-Reforzar la conducta

5612 |Ensefianza: actividad, ejercicio prescrito

-Evaluar el nivel actual de ejercicio

-Informar del propdsito, beneficios del ejercicio

-Informar que el ejercicio regular reduce el iesgo de enfermedad

1601 | Conducta de cumplimiento 0200 |Fomento del ejercicio

-160101-Confianza en el profesional sanitario -Informar al paciente de los beneficios del ejercicio
00084 | Conductas generadoras sald -160105-Conserva la cita con profesional sanitario -Instruir al paciente en ejercicios de precalentamiento
' -160108-Realiza las AVD segin prescripcion -nstruir sobre frecuencia, duracion e intensidad
-160110-Busca ayuda extema para ejecutar la conducta sanitaria -Conirolar la respuesta del paciente al programa de ejercicios: plan de cami-
natas

1602 | Conducta: fomento de la salud 4360 | Modificacion de la conducta
-160201-Utiiza conductas para evitar riesgos -Fomentar el cambio a habitos saludables
-160206-Conserva relaciones sociales safisfactorias -Ofrecer un refuerzo positivo
-160207-Realiza hébitos sanitarios correctamente -Responder dando sequridad al paciente

-Identifcar conductas a modificar: sedentarismo

1603 | Conducta de bisqueda de la salud 5604 |Ensefianza: grupo
-160301-Hace preguntas cuando es necesario -Incluir a la familia
-160302-Finaliza tareas relacionadas con la salud -Proporcionara instruccion al grupo
-160305-Realiza AVD compatbles con su energia -Disponer instruccion individual

1609 | Conducta terapéutica: enfermedad 5880 | Técnicas de relajacion
+160901-Cumple las precauciones recomendadas -Favorecer a respiracion abdominal
-160903-Cumple los tratamientos prescritos -Instruir af paciente sobre métodos de disminuyen la ansiedad
-160904-Cumple as acividades prescritas -Sentarse y hablar con el paciente
-160906-Evita conductas que potencian la patologfa
-160915-Busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario

1811 | Conocimiento: actividad prescrita 8020 |Reunion multidisciplinar sobre cuidados
-181101-Descripcion de la actividad prescrta -Explicar l equipo multidisciplinar as intervenciones de enfermeria que se han
-18102-Explicacion del propdsito de la actividad de poner en marcha
-181104-Descripcion de las restricciones de la actividad -Debatir el progreso alcanzado en las metas alcanzadas
-1811007-Descripcidn de la estrategia para el incremento gradual de fa acividad -Analizar los planes de alta
-181109-Ejecuci6n de las actividades de auto-monitorizacidn -Recomendar cambios al plan de tratamientos, si procede
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0005

Tolerancia a la actividad
-000502-Frecuencia cardfaca ERE en respuesta aa actividad
-000504-PA sistdlica ERE en respuesta a la actividad
-000505-PA diastdlica ERE en respuesta a la actividad

0180

Mangjo de [ energia

-Determinar fimitaciones fisicas del paciente

-Determinar qué y cuanta actividad es necesaria para reconstruirla resisten-
cia fisica

-140206-Utiiza estrategias de superacidn efectivas
-140217-Controla a respuesta de ansiedad del paciente o famiia

00092 |Intolerancia a la actividad -000506-ECG dentro de los limites -Observar al paciente por sf aparecen signos de exceso de fafiga fisica o emo-
-000510-Distancia de caminata cional
-000512-Fuerza -Instruir al paciente sobre signos y sinfomas de fafiga
-Ensefiar técnicas de organizacidn de actividades y gestidn del fiempo para
evitar la fafiga
1902 | Control del riesgo 0202 |Fomento de ejercicios: extension
-190201-Reconoce €l riesgo -Desarrolar un programa de ejercicios coherente con el estado fisico y metas
-190203-Supervisa los factores de riesgo de fa conducta personal -Ensefiar a extender lentamente los msculos
-190205-Adapta las estrategias de control del riesgo sequn es necesario -Controlar olerancia al ejercicio
-190208-Modificar estilo de vida para reducir el riesgo
-190216-Recanoce cambios en el estado de salud
1908 | Deteccion del riesgo 4040 | Cuidados cardiacos
-190801-Reconace los signos y sintomas que indican riesgos ~Tomar nota de los signos y sintomas de descenso del gasto cardiaco
-190803-Coteja los riesgos percibidos -Monitorizar el estado cardiovascular: telemetria
-190809-Utiiza los recursos para mantenerse informado sobre los posibles -Controlar el funcionamiento del DAI
rigsgos
4046 | Cuidados cardiacos: rehabilitacion
-Comprobar fa olerancia al ejercicio
-Mantener y controlar el programa de marchas
5612 |Ensefianza: actividad / ejercicio prescrito
-Evaluar el nivel actual de ejercicio
-Informar del propdsito, beneficios del ejercicio
-Informar que el ejercicio regular reduce el iesgo de enfermedad
6680 | Monitorizacion de los signos vitales
-Controlar periddicamente presion arteral, pulso y ritmo
-Control continuo de ECG durante ejercicio
0200 | Deambulacion: caminata 0200 (Fomento del ejercicio
-020002-Camina con marcha eficaz -Ensefiar a extender lentamente los misculos
00168 | Sedentarismo -020011-Camina largas distancias -Confrolar olerancia al ejercicio
-Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para su enfermedad
Reforzar el programa para potenciar la mofivacion
0226 | Terapia de ejercicios: control muscular
~Colaborar con fisiterapeutas
-Viglar la respuesta emocional, cariovascular
4310 |Terapia de actividad
-Ayudar a obtener el ransporte para las actividades
-Ayudarle a programar el plan de marchas
4480  (Facilitar la auto-responsabilidad
-Considerar al paciente responsable de su conducta
-Fomentar manifestaciones orales de senfimientos, percepciones o miedos
-Abstenerse de regatear sobre los limites
1402 | Autocontrol de [a ansiedad 5310 |Dar esperanza
0146 | Ansiedad ~140204-Busca informacion para reducir fa ansiedad -Hacer planes para casos de emergencia

-Ayudar a disefiar metas relacionadas con esperanza
-Evitar disfrazarla verdad

5380

Potenciacion de la seguridad

-Crear un ambiente seguro y de confianza

-Garantizar al pacignte a informacion a la familia

Mostrar calma

-Permanecer con el paciente para promover la seguridad: Durante ejercicios del
programa PSyRC

5390

Potenciacion de fa conciencia de si mismo
-Ayudar al paciente a identiicar as prioridades en la vida
-Ayudar al paciente a identficar senfimientos de culpa

5820

Disminucion de la ansiedad
Uiizar un enfoque sereno que de seguridad
-Tratar de comprender el enfoque del paciente
-Instruir al paciente en técnicas de relajacion
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00147

Ansiedad antg la muerte

1704

Creencia sobre [a salud: percepcion de amenaza
-170401-Percepcion de amenaza para la salud
-170405-Preacupacion sobre posibles complicacions
-170406-Gravedad percibida de la enfermedad
-170414-Percepcin de amenaza de muerte

4920 |Escucha activa

-Hacer preguntas que animen a expresar senfimientos, pensamientos y pre-
ocupaciones

-Escuchar por sihay mensajes o sentimientos no expresados

5820 | Disminucion de la ansiedad
Utiizar un enfoque sereno que de sequridad
-Instruir al paciente en técnicas de relajacion

00148

Temor

1404

Autocontrol del miedo
-140402-Elimina los factores precursores del miedo
-140403-Busca informacion para reducir el migdo

-140407-Utiiza técnicas de relajacion para reducir el migdo

5230 | Aumentar el afrontamiento

-Alentar las manifestaciones de senfimientos, percepciones y miedos
-Fomentar situaciones que potencien la autoestima

-Animarlo a idenficar sus fortalezas y capacidades

5400 (Potenciacion de la autoestima

-Animar al paciente a dentificar sus virtudes
-Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo
-animar al paciente que acepte nuevos desafios

5820 | Disminucion de la ansiedad

tiizar un enfoque sereno que de sequridad

-Instruir al paciente en tcnicas de relajacion

5880 | Téenicas de relajacion

-Favorecer la respiracion abdominal

-Instruir al paciente sobre métodos de disminuyen la ansiedad
-Sentarse y hablar con el paciente

00153

Riesgo de baja autoestima situacional

1205

Autoestima
-120501-Verbalizacion de autoaceptacion
-120502-Aceptacion de las propias imiaciones
-120511-Nivel de confianza

5230 | Aumentar el afrontamiento

-Alentar las manifestaciones de sentimientos, percepciones y miedos
-Fomentar situaciones que pofencien la autoesfima

-Animrto a idenficar sus fortalezas y capacidades

5400 | Potenciacion de la autoestima

5430 | Grupos de apoyo
-Formar un grupo de tamafio opfimo
-Vigilar y dirigi la implicacion acfiva de los miembros del grupo

00164

Disposicion para mejorar el rol parental

2008

Factores estresantes del cuidador familiar
-220801-Factores estresantes referidos por el cuidador

5310 |Dar esperanza

-Ayudar a a famiia a idenificar las dreas de esperanza enla vida

Evitar disfrazarla verdad

-Faciltar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasadas del paciente/familia
-Explicar ala familialos aspectos positivos de la esperanza

2506

Salud emocional del cuidador familiar
-250601-Safisfaccion con la vida
-250603-Autoestima
-250607-Ausencia de depresion
-250614-ldoneidad de los recursos percibida

5510 |Educacion sanitaria
-Deferminar el apoyo de [a familia en conductas que induzcan la salud
-Centrarse en los beneficios de salud positivos
-Desarrollar materiales educativos
-Implicar a la familia en a planificacion del cambio en el estio de vida del pa-
Ciente

2600

Afrontamiento de los problemas de la familia
-260005-Controla los problemas

-260006-mplca alos miembros de a familia en la toma de decisiones

-260009-Utiiza estrategias para reducir el estrés
-260014-Tiene un plan de emergencia

1140 |Apoyo a la familia
Valorar la reaccion emocional de la familia frente ala enfermedad del paciente
-Deferminar la carga psicologica para a famiia
-Escuchar las inquietudes, preguntas, senfimientos de la famiia
-Favorecer una refacion de confianza con a famili
Ensefiar a la familia los planes médicos y de cuidados

lll. Continuidad de cuidados

Tras el alta en nuestra unidad de PSyRC se proce-
de a comunicar al enfermero de enlace del centro de
salud del paciente, un informe de enfermeria comple-
to, incluyendo la valoracion inicial, plan de cuidados
establecido y propuesta de un plan de continuidad de
cuidados, junto con las recomendaciones por escrito
entregadas al paciente para su mantenimiento en la
modificacién del estilo de vida.

Descripcion del proceso en PSyRC y discusion

El proceso se inicio, en cuanto a la fase Il en Fe-
brero de 2008, no encuadrandose el paciente en el
prototipo usual de un Programa de PSyRC. Tanto por
edad y diagndstico, como por el riesgo que presen-
ta ante el ejercicio, por su compleja patologia, etc.,
hizo que se estratificara en muy alto riesgo cardiol6-
gico, aunque alguno de los patrones descritos ante-
riormente no los cubriera, como es el caso de pre-
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sentar una capacidad funcional inicial de 5 Mets y
no de < 3 Mets.

Las actuaciones en lo referente al sedentarismo,
unico factor de riesgo cardiolégico que presentaba,
comenzaron en la Fase | al realizar la Historia de
enfermeria®, siendo este uno de los apartados mas
destacados de las intervenciones, pues nos da a co-
nocer en su plenitud al paciente. Le mostramos los
factores de riesgo que le han llevado a esta situa-
cion, explicandole qué es su enfermedad, y ensefian-
dole herramientas de control: Frecuencia Cardiaca de
Entrenamiento(FCE), tipo de ejercicio, plan de mar-
chas, dieta, etc., disminuyendo asi el miedo mediante
la informacion y la educacion sanitaria. Es interesan-
te destacar que existe una correlacién entre realizar
ejercicio y la forma fisica en nifios y jovenes con una
menor presencia de factores de riesgo cardiovascu-
lares®. El plan de marchas o caminatas*'® se inicia
con 1 Km. diario y se aumenta 1 Km. cada semana,
hasta alcanzar los 8 Km. diarios, con control de su
FCE mediante pulsimetro personal, recomendandole
mantener en el caso que nos ocupa 65 I/m (65% de
la frecuencia maxima alcanzada en la ergometria), su
cumplimiento no fue todo lo estricto que hubiéramos
deseado, pero si alcanzé la media de 5-6 Km. al dia;
asi mismo, la afinidad del paciente al programa de
PSyRC fue elevada, con 6 ausencias justificadas, te-
niendo en cuenta que se desplazaba tres veces por
semana a nuestra unidad desde una distancia de 70
Km., circunstancia a tener en cuenta.

El metanalisis EXTRA-MATCH de la European So-
ciety of Cardiology sobre los efectos clinicos del ejer-
cicio en la Insuficiencia cardiaca congestiva muestra
reducciones de hasta el 35% en la mortalidad™ y
mejora la fuerza muscular permitiéndoles una mayor
autonomia en las actividades diarias®; no debemos
perder de vista que la TGV-cc puede desencadenar
con gran facilidad en su evolucion en estos cuadros.
Asi mismo la ACC/AHA 2008 Guidelines for the Ma-
nagement of Adults With Congenital Heart Disease('?
recomienda en las TGV-cc una actividad aerdbica mo-
derada y que se debera impulsar el mantenimiento
del ejercicio cardiovascular, debiendo evitarse el ejer-
cicio anaerobico.

Al iniciar la Fase Il se le realizo un control de peso,
que se repetiria semanalmente, manteniendo una evo-
lucion positiva con una disminucién global de 2 Kgr
en los tres meses (Grafico 2), motivado esto por una
mejora en los habitos alimenticios, y por el aumento
de actividad fisica.

La evolucion de la tension arterial inicial (control ba-
sal anterior al ejercicio) no presenté modificacion signi-
ficativa (Grafico 3), obteniendo unas cifras sistdlica y
diastoélica medias de 112,8 y 67,0 mm/Hg, respectiva-
mente. En cuanto a la tension arterial final (Grafico 4),
tampoco existio significacion con cifras sistélica media
de 111,9 mm/Hg y diastdlica media de 68,3 mm/Hg. Por
este motivo se descarta la presencia de tension arterial
reactiva al esfuerzo, que induce a un peor pronéstico, y
si a una adaptabilidad arterial ante el esfuerzo, debido a

Grafico 2. Evolucién del peso.
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Grafico 4. Evolucion tensién arterial final.
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la “frescura” de arbol arterial del paciente (18 afios), evi-
denciada en un primer momento en la ergometria inicial.

En cuanto a la FCE, se determind un valor de 65
I/m. en el primer mes, 75 I/m. el segundo y 90 I/m. el
tercero. Teniendo en cuenta que el paciente es porta-
dor de DAI, se valoro la frecuencia de sobre-estimula-
ciéon y descarga del mismo para decidir la FCE!"®. La
valoracion de la Frecuencia Cardiaca (FC) tanto basal,
final de la tabla de ejercicios, como a los 10 y 30 mi-
nutos del ejercicio aerébico en cinta sin fin (Grafico5),
mostré una media de 74 I/m. la basal; en la tabla de
81 I/m.; y en el ejercicio aerdbico a los 10min de 93
I/m. y 30min de 92 I/m. Como se observa, la FC ba-
sal fue superior en muchos casos a la recomendada
en el primer mes, por lo que se decidid6 no aumentar
la dosis de alfa-beta bloqueantes, y pasar a utilizar
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Grafico 5. Evolucion frecuencia cardiaca.
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la FCE del segundo mes. Ante la tolerancia y mejora
evidente del paciente, se aceleré el proceso de incre-
mento progresivo de la FC alcanzando al comienzo
del segundo mes la FCE del tercero, no provocando
este hecho sintomas o signos eléctricos perturbadores
para el paciente, salvo rachas esporadicas asintoma-
ticas de fibrilacién auricular paroxistica. EI DAI no se
activo en ninguna sesion del programa.

Una de las variables mas potentes, predictivas de
mortalidad general, a medio y largo plazo, es la to-
lerancia al ejercicio'®. A menores niveles de tole-
rancia al ejercicio, se asocian mayores tasas de mor-
talidad a 14 afos de seguimiento. Si se incrementa
la capacidad funcional 1Mets mediante programas
de entrenamiento se disminuye la mortalidad en un
12%% (Myers et al.); asi mismo los riesgos en pa-
cientes con TGV-cc'®en la edad adulta se encuentran
en la aparicion de arritmias, y disfuncién miocardica,
provocando una insuficiencia cardiaca crénica, debi-
do a factores como la falta de potencia del ventriculo
derecho en su desempeno sistémico y la circulaciéon
coronaria mantenida especialmente por la coronaria
derecha, entre otros.

La relacién velocidad de la cinta sin fin (siempre
sin inclinacién) con la FC a los 30min (Grafico 6),
demuestra una adaptabilidad progresiva al ejercicio;
se aumento la velocidad desde la primera sesion 1
Km/h, hasta 5 Km. las ultimas sesiones, sin un au-
mento proporcionado de la FC (esta se elevd 10-12

Grafico 6. Evolucion velocidad/frecuencia cardiaca.
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Tabla 8. Ergometria: Protocolo de Bruce.

Etapa Duracién Vﬂ?r::;:fd Inclinacion METS
I 3 min 2,7 10% 48
I 3 min 4 12% 6,8
Il 3 min 54 14% 9,6
1% 3 min 6,7 16% 13,2
v 3 min 8 18,00% 16,1

I/m mas de la basal, un 13,3% de aumento de la FC)
en relacion con el aumento de la velocidad, un 400%
mas. Asi mismo, se evidencia esto en la relacion FC/
Escala de Borg (Grafico7) o escala de percepcion
subjetiva del esfuerzo (Tabla 9), siendo esta de una
numeraciéon mayor al principio con menos carga y
disminuyendo conforme avanzaba el programa, mo-
tivado este nuevo estado por la mejora no sélo de
la capacidad funcional, sino también por el aumento
de la seguridad percibida.

Grafico 7. Evoluciéon Bérg/frecuencia cardiaca.
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Tabla 9. Escala de Borg de percepcion subjetiva del es-
fuerzo.

6
7 Extraordinariamente ligero
8
? Muy i

uy ligero
10 v
1 T

igero
12 g
13

Algo duro
14
15

Duro
16
17

Muy duro
18
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La seguridad de los programas de PSyRC reporta
una tasa de mortalidad del 1,3 por millon de horas
de entrenamiento. La tasa de mortalidad es practica-
mente el doble en personas sanas que realizan ejer-
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cicio, que la contemplada en cardiépatas en progra-
mas PSyRC(®, evidenciando la seguridad de estos
programas.

La ergometria final se realiz6 al concluir el tercer
mes del programa, se utilizé el protocolo de Bruce
(Tabla 8), en lugar del Naughton (Tabla 3), motivado
este cambio por la mayor adaptabilidad del paciente
al esfuerzo y por ser mas estandarizado su uso. Sus
resultados fueron:

o Ergometria final al PSyRC: Insuficiente (64%),
Frecuencia cardiaca maxima prevista 200 I/m, Ne-
gativa clinicamente y no valorable eléctricamente,
por alteraciones basales del segmento ST. Fre-
cuencia maxima alcanzada 127 I/m. Capacidad
funcional alcanzada: 9 Mets, Tension arterial con
escaso incremento (Basal 95/55 mm/Hg, maxima
115/70mm/Hg).

Alteraciones ECG: sin arritmias
Razones para finalizar la prueba: Cansancio.

Es interesante destacar algunas circunstancias po-
sitivas que se han modificado de la ergometria inicial
a la final:

1. Se alcanzan 127 I/m. un 11,7% mas que en la

previa.

2. Aumenta la capacidad funcional un 80%, pasan-
do de 5 Mets a 9 Mets, con sélo un aumento de
la FC del 11,7%. El corazén demuestra ser mu-
cho mas eficaz.

3. No presenta arritmia durante la prueba pese al
aumento de los requerimientos, cuestion impor-
tante si se tiene en cuenta que presentd para-
da cardiaca por Flutter ventricular; el DAI no se
activo.

4. Mejora el NYHA a un grado I-1l, encontrandose
en la previa, en grado lll.

Claramente el ejercicio controlado mejoré la capa-
cidad funcional del paciente y disminuyé la presencia
de arritmias malignas.

Lo extraordinario de este caso clinico, por su diag-
néstico, edad, y por el resultado tan positivamente lla-
mativo, no debe hacernos olvidar que estadisticamente
no dice nada, sélo nos orienta hacia una posibilidad
nueva en el abanico de pacientes candidatos a pro-
gramas de PSyRC.

“Un gran numero de pacientes que anteriormente
se consideraron con riesgo demasiado alto para so-
meterse a programas de rehabilitacién organizados,
como por ejemplo los pacientes con isquemia mio-
cardica residual, insuficiencia cardiaca compensada,
arritmias graves o desfibriladores automaticos implan-
tables, en la actualidad se benefician de los progra-
mas de ejercicio mas gradual y mas prolongado...”"")
a estos se podrian afadir pacientes con ciertas mal-
formaciones congénitas, debidamente controlados,
ya que esta sobradamente evidenciado la mejora
que conlleva la practica del ejercicio de forma regu-
lar. Aunque ya algunos autores Gilien et al.") inclu-
yen la posibilidad de incluir a patologias congénitas
como la comunicacion interauricular, interventricular
y coartacion adrtica.

Debemos mantener una vision global del objetivo
de un programa de PSyRC: Asegurar una condicién
Optima tanto fisica, social, laboral y sexual del indi-
viduo, por ello, todo empefio en obtener este rendi-
miento, aunque sea en situaciones o pacientes poco
“usuales” no debe mermar este esfuerzo. Pues preci-
samente estos pacientes, que se encuentran en el li-
mite de lo demostrado bajo el prisma de la evidencia,
son los mas agradecidos en cuanto a su rehabilitacion,
por lo que se debe avanzar en las lineas de evidencia
de este campo. Manifiestamente nos encontramos en
una situacion de cambio, donde los estudios aun no
determinan claramente todas las modificaciones fisio-
I6gico/terapéuticas, en cuanto al ejercicio reglado en
PSyRC en pacientes de “muy alto riesgo cardioldgico”
y/o malformaciones cardiacas congeénitas, pero si se
vislumbra ya el empedrado del camino.

Conclusiones

La inclusién de un paciente de TGV-cc, estratifica-
do en “muy alto riesgo cardioldgico” en un programa
de PSyRC evidencia que mejoré la capacidad fun-
cional del individuo (en un 80%), disminuy6 la apari-
cion de arritmias malignas ante el ejercicio, mejoré la
FC durante el esfuerzo para obtener una correlacion
Mets o capacidad funcional de mejora (80%) con la
FC maxima obtenida (aumento del 13,3%), mejoro el
NHYA de un IIl a un I-1l, asi como la percepcion sub-
jetiva del esfuerzo y aumento la seguridad percibida,
la autoestima, y la autonomia del paciente, descar-
gando en parte a los cuidadores principales; por todo
lo cual la mejora en la calidad de vida asociada a la
salud es contundente.

Abreviaturas

AVD Actividades vida diaria (Tabla 7)

Civ Comunicacion interventricular

DAI Desfibriladores Automaticos Implan-
tables

DTD Diametro Telediastélico

ECEMC Estudio Colaborativo Espafiol de
Malformaciones Congénitas

ERE En el rango esperado (Tabla 7)

EUROCAT European Surveillance of Congenital
Anomalies

FC Frecuencia cardiaca

FCE Frecuencia Cardiaca de Entrena-
miento

FE Fraccion de Eyeccion

IMC indice de Masa Corporal

PA Presion arterial (Tabla 7)

PSyRC Prevencién Secundaria y Rehabili-
tacion Cardiaca

SHIM Cuestionario de la salud sexual para
varones-Sexual Health Inventory for
Men

TGV Transposicion de grandes vasos

TGV-cc Transposicion de grandes vasos

congénitamente corregida
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