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Resumen

El bloqueo auriculo ventricular completo es una alteracién de la conduccion eléctrica del corazén. Requiere la
implantacion de un marcapasos y un ingreso de 2-3 dias.

» Observacion clinica: Vardn de 72 afios que ingresé por bloqueo auriculo ventricular completo, con ritmo de es-
cape de 34 latidos por minuto (Ipm). Se colocé introductor en vena yugular interna derecha y cable de marcapasos
conectado a una pila a 60 Ipm. Se programé implantacién de marcapasos definitivo dos dias después. Previa im-
plantacion, el paciente present6 pico febril, suspendiéndose el procedimiento. Se sacaron muestras para hemocul-
tivos y se inicié tratamiento antibiético. Hizo varios picos febriles, preciso6 varias analiticas, cambio de antibiéticos y
nuevos introductor y cable de marcapasos. Se colocd una via central de acceso periférico para tratamiento intrave-
noso y extraccion de analiticas. La implantacion del marcapasos definitivo se realizd 24 dias después de su ingreso.

* Plan de Cuidados: Valoracion de enfermeria segun patrones de M. Gordon. Taxonomia NANDA-NIC-NOC. Des-
tacar como diagnésticos: Riesgo de sindrome de desuso r/c reposo en cama; Dolor agudo r/c técnicas invasivas.

* Discusion: El papel de enfermeria evitd numerosas complicaciones, ya que el paciente al estar encamado y
haber necesitado numerosas extracciones analiticas y antibioterapia prolongada, precisé cuidados integrales. Con
estos evitamos la aparicion de ulceras por presion, estrefimiento, desorientacion, rigidez articular, alteracion del sue-
fo, dolor,... La colocacion del catéter central por parte de enfermeria evité mdltiples pinchazos vy flebitis al paciente.
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WAITING A PACEMAKER

Abstract

The complete atrioventricular blockage is an alteration in the electric conduction of the heart. It requires a pace-
maker implantation and to stay in hospital for 2 or 3 days.

+ Clinical observation: 72 year old male patient who was admitted to hospital due to a complete atrioventricular
blockage, and whose escape rhythm was 34 beats per minute (bpm). An introducer was placed in the right internal
jugular vein and the pacemaker cable was connected to a battery at 60 bpm. The definitive pacemaker implanta-
tion was programmed for two days later. Before the implantation, the patient had a fever spike, so the procedure
was suspended. Blood cultures were extracted and a treatment based on antibiotics was begun. He had several
spiking fevers, needed several analyses, antibiotics changes, a new introducer and pacemaker cable. A central
access via peripheral was placed for intravenous treatment and analysis extraction. The definitive pacemaker im-
plantation was carried out 24 days after his arrival at hospital.

» Care Plan: Nursing assessment according to M. Gordon patterns. NANDA-NIC-NOC Taxonomy. Diagnosis to
highlight: Disuse syndrome risk r/t bedrest; Acute pain r/t invasive techniques.

* Discussion: Nursing role avoided several complications, due to the fact that the patient had to be confined to
bed and needed several analysis extractions and prolonged antibiotic treatment, he required comprehensive care.
With this we avoided bedsores caused by pressing, constipation, disorientation, joint stiffness, sleep disturbance,
pain... The central catheter placement performed by nursing avoided multiple pricks and phlebitis to the patient.

Key words: artificial pacemaker, fever, patient care planning, peripheral catheterization.
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INTRODUCCION

Direccion para correspondencia: El Bloqueo Auriculo-Ventricular Completo (BAVC) es
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Avenida de Irlanda N° 15, P2: 4°C. 45005 Toledo un trastorno de la conduccion eléctrica cardiaca, en el
Teléfono: 658805044. que existe una interrupcion de la transmision de los im-
Correo electrénico: sunsidonaire@yahoo.es pulsos auriculares a los ventriculos™. Por lo general, un

foco ectépico, nodal o ventricular, toma el mando, ge-
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nerando impulsos eléctricos a una frecuencia menor, de
tal forma que se identifican dos frecuencias cardiacas
diferentes: una auricular y otra ventricular. A veces se
acompana de inestabilidad hemodinamica, con caida
de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, ma-
reo, sincope, signos de bajo gasto... pudiendo, inclu-
s0, ocasionar la muerte del paciente. En esta situacion
es necesaria la implantaciéon de un marcapasos artifi-
cial temporal (MPT) o definitivo (MPD), segun el caso.

La colocacion del MPT se realiza por via endove-
nosa introduciendo un electro-catéter endocavitario en
ventriculo derecho (VD). Los accesos venosos mas
usados son yugular interna, femoral, subclavia y cu-
bital anterior®.

Dada la urgencia con la que habitualmente se rea-
liza el procedimiento, el riesgo de complicaciones au-
menta, lo que implica una mayor morbi-mortalidad. La
complicacion que se presentd en nuestro caso fue la
infeccion, que conllevd un retraso de 24 dias en la
implantacion del MPD. Esto nos llevd a desarrollar un
plan de cuidados individualizado con el objetivo de lo-
grar una atencion integral y evitar la aparicién de otras
complicaciones.

OBSERVACION CLINICA

Se presenta el caso de un varén de 72 afios de
edad, al que se le detectd bradicardia extrema de for-
ma casual, e ingres6 en la Unidad Coronaria con el
diagndstico de BAVC. A su ingreso el paciente estaba
asintomatico, con un ritmo de escape de 34 latidos por
minuto (Ipm), alternando complejos QRS anchos con
morfologia de bloqueo de rama derecha y bloqueo de
rama izquierda. Dada la inestabilidad del escape ven-
tricular, se decidi6é implante de MPT por vena yugular
derecha, en la misma unidad. Se conect6 a generador
externo con una frecuencia cardiaca (FC) de 50 Ipm,
siendo totalmente dependiente de él, durante todo el
ingreso. El paciente fue programado para implante de
MPD a las 48 horas de su ingreso. Unas horas antes
de su colocacion presenté pico febril de 38°C, por lo
que se suspendio el procedimiento. Se extrajeron he-
mocultivos segun protocolo y se inici6 tratamiento an-
tibidtico. También se cambié via venosa periférica de
manera profilactica.

Al dia siguiente, a ultima hora, el servicio de micro-
biologia informé del crecimiento en hemocultivos de
Staphylococos gram negativos en racimo. Esto, junto
con la persistencia de fiebre, obligé a cambiar el tra-
tamiento antibiético, extrayéndose nuevos hemoculti-
vos. Asimismo, se procedié al cambio de todas las vias
venosas periféricas y del MPT, con un nuevo acceso
por vena femoral derecha. Se enviaron las puntas del
introductor y del cable de MPT retirados a cultivar. La
fiebre remitio, pero a los dos dias presenté nuevo pico
febril y se complicé con insuficiencia renal aguda se-
cundaria a antibioterapia y bajo gasto. Se sacaron otras
muestras de hemocultivos y se cambié nuevamente el
tratamiento antibiético, que fue ajustandose segun fun-
cion renal y niveles de farmaco, en colaboracién con
el servicio de microbiologia y medicina interna.

El paciente permanecié otros cuatro dias con fie-
bre y finalmente ésta remiti6 por completo. Se man-
tuvo el ultimo tratamiento antibidtico durante catorce
dias. Debido a que no se identificé un claro foco de
infeccidn que justificase la presencia de fiebre, el pa-
ciente estuvo sometido a numerosos procedimientos
invasivos: cambio de acceso del MPT, extraccion de
analiticas seriadas c/12-24h y cambios de vias ve-
nosas periféricas por flebotoxicidad. Por este moti-
vo, a los ocho dias del ingreso, el equipo de enfer-
meria decidié colocar al paciente un catéter central
de insercion periférica (PICC). EI PICC se mantuvo
colocado durante 13 dias, en los cuales el pacien-
te estuvo afebril. Se retir6 el catéter al completar el
tratamiento antibidtico.

Tres dias después de la finalizacion de dicho tra-
tamiento, se procedidé a la implantacién del MPD sin
complicaciones. El paciente recibi6 el alta médica a
las 72 horas.

VALORACION DE ENFERMERIA
La valoracion de enfermeria se desarrollé siguiendo
los patrones de Marjory Gordon.

Patrén n°1: Percepcion y cuidado de la salud

El paciente presentaba una buena calidad de vida,
con tratamiento farmacolégico para dislipemia e hiper-
tension, sin otras patologias ni antecedentes quirdrgi-
cos. No alergias medicamentosas conocidas, no ha-
bitos téxicos. El enfermo percibe hasta ese momento
que disfruta de una buena salud. Ingresa por un BAVC.

Patrén n°2: Nutricional-metabdlico

Sigue una dieta baja en grasas e hiposodica, con
digestiones normales. Hace unas cuatro comidas al
dia, siendo independiente para ello. No lleva ni re-
quiere protesis dental. No pérdida ni aumento de peso
en los ultimos meses. Buena coloracién de piel y mu-
cosas. Piel integra, sin lesiones. Peso: 67Kg. Talla:
160cm. IMC: 26,2.

Patrén n°3: Eliminacion

Realiza una deposicion diaria, de caracteristicas
normales, sin utilizar ayuda farmacolégica. Sin nin-
gun problema en la miccion. Orina de caracteristicas
normales. Buen ritmo de diuresis. Ausencia de sudo-
racion profusa.

Patrén n°4: Actividad- Ejercicio

Realiza actividades diarias que no precisan esfuerzo
fisico intenso. Es independiente para las actividades
de la vida diaria (AVD), con estilo de vida activo. Dada
la necesidad de reposo en cama, el paciente pasa a
ser dependiente para las AVD. A su ingreso presen-
ta bradicardia e hipertension, sin repercusion hemodi-
namica y en el electrocardiograma (ECG) se registra
arritmia con BAVC. Patrdn respiratorio normal. Eupnéi-
co. Buena saturacion de oxigeno (98%). Constantes al
ingreso: Tensién Arterial: 170/ 50 mmHg. Frecuencia
Cardiaca: 37 Ipm.



Caso clinico: Esperando un marcapasos

Enfermeria en Cardiologia N.° 51-52 / 3. - 1.*" cuatrimestre 2010-2011 65

Patrén n°5: Suefio- Descanso

Generalmente se encuentra descansando y prepa-
rado para las AVD después de un sueino reparador.
No presenta problemas para la conciliacién y el man-
tenimiento del suefo, con periodo de descanso de 6-7
horas al dia. No suele echarse la siesta.

Patrén n°6: Cognitivo Perceptual

Asintomatico. No refiere dolor, ni ningun otro sinto-
ma o signo adverso. Lenguaje verbal claro. Sin altera-
ciones visuales ni auditivas. No déficit sensorial. Cons-
ciente y orientado. Colaborador. No deterioro cognitivo.

Patrén N°7: Autopercepcion / Autoconcepto

El paciente se encuentra tranquilo, aunque expresa
dudas y temores frente a la nueva situacion. Manifiesta
buen concepto de si mismo y haberse adaptado bien
a los cambios inherentes a la edad. Refiere mantener
un buen estado animico. Se le informa de su patolo-
gia y procedimiento a seguir

Patrén N°8: Rol / Relaciones

Soltero. Vive con su hermano y la familia de éste.
El trato y la convivencia son muy buenos. Tiene bue-
nas relaciones sociales en su entorno. Se siente una
persona sociable y querida.

Patrén N° 9: Sexualidad / Reproduccion
Manifiesta no tener una vida sexual activa.

Patrén N° 10: Adaptacién / Tolerancia al Estrés
Afronta los problemas con su familia y “hablando mu-
cho”. No tiene conductas de riesgo (tabaco, alcohol, etc.)

Patrén N° 11: Valores / Creencias
Es catdlico no practicante. Lo mas importante de su
vida es la familia.

PLAN DE CUIDADOS

Diagnostico enfermero: 00132 Dolor agudo r/c
procedimientos invasivos y manifestado por (m/p) ex-
presion verbal y no verbal del paciente.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional des-
agradable ocasionada por una lesién tisular real o poten-
cial, o descrita en tales términos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad, de leve a severa, con un final anti-
cipado o previsible y una duracién menor de seis meses.

Resultados esperados (NOC)

2100 Nivel de comodidad, evidenciado por los si-
guientes indicadores.

- Bienestar fisico y psicoldgico

- Control del sintoma

Intervenciones de enfermeria (NIC)

6482 Manejo ambiental: confort

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir perio-
dos de reposo

- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos,
en lo posible

Resultados esperados (NOC)

2102 Nivel del dolor, evidenciado por los siguien-
tes indicadores:

- Dolor referido y expresion facial de dolor.

Intervenciones de enfermeria (NIC)

1400 Manejo del dolor

- Explorar con el paciente los factores que alivian o
empeoran el dolor

- Proporcionar informacién acerca del dolor, tal como
causa del dolor, el tiempo que durara y las incomodi-
dades que se esperan debido a los procedimientos.

- Disminuir o aliviar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor (miedo, falta de co-
nocimientos,...)

- Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccio-
nar una estrategia de alivio.

Diagnéstico Enfermero: 00092 Intolerancia a la
Actividad r/c reposo en cama m/p bradicardia extrema

Definicion: estado en que una persona tiene insu-
ficiente energia fisiolégica o psicolégica para tolerar
o completar las actividades diarias requeridas o de-
seadas.

Resultados esperados (NOC)

0300 Cuidados personales: Actividades de la vida
diaria

- Come

- Higiene corporal y bucal

Intervenciones de enfermeria (NIC)

1800 Ayuda al autocuidado

- Observar la necesidad por parte del paciente de
dispositivos de adaptacion para la higiene personal,
vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea to-
talmente capaz de asumir los autocuidados.

- Animar a la persona a realizar de forma auténo-
ma las actividades que tolere con la ayuda necesaria
y sin apremios. Dar el tiempo necesario y evitar la so-
breproteccion.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de
dependencia.

- Favorecer la intimidad del paciente.

Diagnéstico de Enfermeria: 00040 Riesgo de Sin-
drome de Desuso r/c reposo en cama

Definicion: Estado en que la persona esta en ries-
go de deterioro de los sistemas corporales como re-
sultado de la inactividad musculo-esquelético prescri-
ta o inevitable.

Resultados esperados (NOC)

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
evidenciado por los siguientes indicadores:

- Perfusion tisular

- Piel intacta

- Hidratacion

0204 Consecuencias fisiologicas de la inmovilidad
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- Estrefiimiento y/o retencién urinaria

- Tono muscular y movimiento articular
- Congestién pulmonar

- Trombosis venosa

Intervenciones de enfermeria (NIC)

0740 Cuidados al paciente encamado

- Colocar al paciente sobre cama/colchén terapéutico.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de
arrugas.

- Vigilar y registrar el estado de la piel.

3540 Prevencién de ulceras por presion

- Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo
establecida para valorar los factores de riesgo del in-
dividuo (escala de Norton modificada).

- Movilizar al paciente cada tres horas, segun pro-
grama establecido.

- Utilizar dispositivos adecuados para mantener los
talones y prominencias éseas libres de presiones con-
tinuas.

- Asegurar una nutricién adecuada

0430/0590 Manejo de la eliminacion: intestinal/uri-
naria

- Controlar movimientos intestinales: frecuencia y
caracteristicas.

- Administrar laxante si procede.

- Controlar periédicamente la eliminacion urinaria

- Explicar al paciente signos y sintomas de infeccion
del tracto urinario

- Observar signos y sintomas de retencion urinaria

- Control de ingesta y eliminacién de liquidos.

0226/0224 Terapia de ejercicios: control muscular/
movilidad articular

- Animar al paciente a practicar ejercicios de forma
independiente, si esta indicado.

- Determinar las limitaciones del movimiento articu-
lar y actuar sobre la funcion.

- Realizar ejercicios pasivos o asistidos.

3350 Monitorizacién respiratoria

- Vigilar ritmo, frecuencia y profundidad de la res-
piracion.

- Vigilar la aparicion de tos y secreciones.

4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa

-Valoracion global de la circulacion periférica: pul-
sos, edemas, color, temperatura, etc.

Resultados esperados (NOC)

0205 Consecuencias psicocognitivas de la inmovi-
lidad

- Trastornos del suefio

- Apatia

- Orientacion cognitiva

Intervenciones de enfermeria (NIC)
1850 Mejorar el suefo
- Determinar el esquema suefio/vigilia del paciente.
- Ajustar el ambiente para favorecer el suefo.
- Ajustar el programa de administracion de medica-
mentos para apoyar el ciclo suefio/vigilia del paciente.
- Administrar inductores del suefio si procede.

5270 Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Animar al paciente a que exprese sus sentimientos.

- Permanecer con el paciente y proporcionar senti-
mientos de seguridad.

4720 Estimulaciéon cognoscitiva

- Informar al paciente sobre noticias de sucesos re-
cientes que no supongan trastornos.

- Orientar con respecto a tiempo, lugar y persona.
Hablar con el paciente.

Diagnostico de Enfermeria: 00146 Ansiedad r/c
desconocimiento de su estado y de la resolucién del
mismo y cambios en el entorno y m/p nerviosismo y
preocupacion.

Definicion vaga sensaciéon de malestar o amenaza
acompafada de una respuesta autonémica (cuyo ori-
gen con frecuencia es desconocido para el paciente);
sentimiento de aprension causado por la anticipacion
de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de
un peligro inminente y permite al individuo tomar me-
didas para afrontarlo.

Resultados esperados (NOC)
1402 Control de la ansiedad
- Busca informacion para reducir la ansiedad
- Refiere ausencia de manifestaciones de ansiedad.
- Controla la respuesta de ansiedad.

Intervenciones de enfermeria (NIC)

5820 Disminucion de la ansiedad

- Explicar todos los procedimientos.

- Escuchar con atencion.

- Proporcionar informacion objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y prondstico.

5320 Humor

- Determinar los tipos de humor apreciados por el
paciente.

- Fomentar tonterias y guasas.

- Determinar la respuesta del paciente al humor.

6040 Terapia de relajaciéon simple.

- Inducir conductas para producir relajacién, como
respiracion profunda, bostezos, respiracion abdominal
y pensamientos agradables.

- Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el
paciente.

COMPLICACIONES
Hipertermia

Resultados esperados (NOC)
0800 Termorregulacion
- Comodidad térmica referida
- Disminuir temperatura corporal

Intervenciones de enfermeria (NIC)

3900 Regulacion de la temperatura

- Comprobar la temperatura cada 3-4 horas

- Observar y registrar signos y sintomas de hiper-
termia
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- Ajustar ropa de cama segun temperatura del pa-
ciente.

- Administrar medicamentos antipiréticos, si esta
indicado.

Intervenciones Indirectas

2300 Administracion de medicacion

- Seguir los cinco principios de la administracion de
la medicacion.

- Observar si existen posibles alergias, interacciones
y contraindicaciones.

- Preparar y administrar los medicamentos utilizan-
do técnicas y equipo adecuados.

- Registrar la administracion de medicacion.

7610 Analisis de laboratorio a pie de cama

- Informar al paciente sobre el procedimiento a rea-
lizar.

- Seguir los procedimientos institucionales para la
recogida y preservacién de muestras.

- Valorar los resultados y comunicar, si procede.

4220 Cuidados del catéter central de insercion pe-
riférica

- Explicar el propdsito del catéter, beneficios y ries-
gos asociados al catéter al paciente.

- Insercion del catéter siguiendo técnica estéril y
protocolo establecido.

- Verificar el funcionamiento y la colocacion correc-
tos del catéter.

- Registrar técnica.

- Mantenimiento del catéter segun protocolo: cura
estéril cada 48 h, irrigaciéon del catéter con suero he-
parinizado tras cada uso, etc.

DISCUSION

La implantacién de un MPD por BAVC requiere un
ingreso de 2-3 dias. En este caso se alargé de ma-
nera importante. Destacamos la situacion de riesgo a
la que estaba expuesto el paciente, al permanecer en
reposo en cama durante 23 dias en un entorno nuevo
y desconocido. La elaboracién de un plan de cuida-
dos individualizado que permitié aplicar los cuidados
de enfermeria de forma organizada, y global, con una
atencién bio-psico-social.

Con los cuidados de enfermeria aplicados conse-
guimos que el paciente:

- no presentase ninguna alteracion de la integri-

dad de la piel

- tuviese cubiertas sus necesidades basicas de
alimentacion, higiene, eliminacion y arreglo per-
sonal

- no presentase episodios de estrefiimiento ni re-
tencién urinaria

- mantuviese tono muscular y movilidad articular

- durmiese bien por las noches

- permaneciese orientado en tiempo, espacio y
persona

- controlase las situaciones de ansiedad

- participase activamente en conversaciones y bro-
mas

También queremos destacar la decision del perso-
nal de enfermeria de poner al paciente una via central
de acceso periférico en la vena antecubital derecha.
Desde el dia en que se le puso, el paciente no volvioé
a sufrir ninguna puncién venosa, ni presenté ningun
signo/sintoma de flebitis. Tanto la extraccion de anali-
ticas como la administracion de antibioticos y antipiré-
ticos se realizaron a través de dicho catéter. Los cui-
dados de enfermeria encaminados al mantenimiento
del catéter® evitaron cualquier posible complicacién
relacionado con éste.

Para el personal de enfermeria, la evolucion y re-
sultado de este caso, fue una gran satisfaccion tan-
to personal como profesional. Encontramos una res-
puesta muy satisfactoria por parte del paciente y de
su familia. Nos invit6 a visitarle a su pueblo y pos-
teriormente pas6 a saludarnos cuando fue a la revi-
sion del MP.
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