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n este numero de Enfermeria en Cardiologia, correspondiente al tercer cuatrimestre de 2015, dedicamos
espacio para realizar el balance de la trayectoria de nuestra revista en el ultimo afo, al mismo tiempo que
afrontamos nuevos retos para el afio que acaba de comenzar.

Por un lado, durante el afio 2015 se han recibido en la redaccion de nuestra revista un total de 40 articulos,
de los cuales 13 han sido por encargo y 27 articulos originales enviados por los distintos autores desde los
servicios de cardiologia de todo el pais. De estos 27 trabajos, ya han sido publicados 7 articulos originales y 4
casos clinicos, asi como un articulo especial en el que se hace un analisis de la produccion cientifica de la revista
Enfermeria en Cardiologia en sus 20 afos de edicion. El resto de articulos aceptados para edicién se encuentran,
a dia de hoy, siguiendo el habitual proceso editorial de revision y modificacion previa a la publicacion.

Este afo hemos continuado con la publicacién de un numero especial de la Revista para el 36.2 Congreso
Nacional de la Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia, celebrado en Santiago de Compostela, con
todos los resimenes presentados al mismo.

A lo largo de este afio se han consolidado nuestras distintas secciones fijas creadas durante la nueva etapa
editorial. Destacamos en la secciéon de «Cuidados de Enfermeria en las Alteraciones Electrocardiograficas»,
presentada por Juan Carlos Rubio Sevilla, en la que se han publicado tres articulos que han contribuido a que
la enfermeria se encuentre actualizada en materia electrocardiografica. En cuanto a la secciéon de «Metodologia»,
coordinada por Susana Rubio Martin, tres articulos que han contribuido a que la enfermeria cardiolégica avance
en los aspectos metodoldgicos que contribuyan a una investigacion de maxima calidad. También destacar la
seccion de «Una Imagen vale mas que mil palabras», coordinada por Carlos Santos Molina y que ha contribuido
con sus imagenes a visualizar aspectos importantes de la enfermeria en Cardiologia. Por ultimo, en la seccion
«CardioTEC 2.0», que coordina Jessica Medina, hemos presentado otros tres articulos relacionados con la
cardiologia y las nuevas tecnologias.

En cuanto a los tiempos del proceso editorial, el mayor interés de un autor es que los tiempos de revision,
decision editorial y publicacion sean lo mas cortos posibles. En la actualidad, desde que un articulo llega a nuestra
redaccion hasta se publica suele transcurrir una media de 15 meses, para este nuevo ejercicio vamos a tratar de
mejorar esos tiempos intentando establecer nuevas medidas para ello. Una de ellas ha sido la incorporacion de
tres nuevos revisores que haran que dichos tiempos se vayan reduciendo paulatinamente.

En lo que se refiere a la distribucidon de la revista, en cada numero se distribuyen 1.100 ejemplares entre
socios, facultades de enfermeria, hospitales y colegios profesionales de enfermeria.

Con propésito de incentivar la publicacion de articulos originales de calidad, se ha continuado otorgando
los premios de la Revista Enfermeria en Cardiologia a los mejores articulos originales publicados en la Revista
dotados de 700 y 400 euros. Este afno, el primer premio fue para el articulo titulado «Control de la diabetes, algo
mds que una cifra de hemoglobina glicosilada». Enferm Cardiol. 2014;21(62):43-48., de los autores Concepcion
Cruzado Alvarez, Yolanda Sanchez Paule, Rocio Bombin Benito, M.2 del Mar Arquellada Martinez, Alicia Guerrero
Molina, del Hospital Virgen de la Victoria de Malaga. Mientras que el segundo premio correspondio al articulo
titulado «Caso clinico: Miocardiopatia dilatada en paciente con distrofia muscular de Becker». Enferm Cardiol.
2014;21(62):54-61, de los autores Miriam Rossi Lopez, Ana Pereira Ferreiro, Monica Aurora Pérez Taboada, Sonia
Roca Canzobre, del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruia.

En los préximos meses finalizaremos la renovacion de la pagina web de la Asociacion Espafiola de Enfermeria
en Cardiologia, que a su vez implica la actualizacion de la web de nuestra revista.

Por ultimo, quisiera agradecer una vez mas la labor desarrollada con el esfuerzo conjunto de los autores por
los buenos manuscritos que nos envian, de los revisores por su excelente trabajo, de los coordinadores de las
diferentes secciones y de la Coordinadora Editorial, Alicia Gonzalez, ya que sin ellos todo este proceso seria
imposible, muchas gracias a todos.

En lo que se refiere al contenido de nuestro actual nimero de la revista, os presentamos cuatro articulos
originales y dos casos clinicos, asi como continuamos con nuestras secciones habituales sobre Metodologia,
Alteraciones Electrocardiograficas, Imagen Cardiaca y CardioTEC 2.0. Por otro lado, publicamos la entrevista
con Jesus Burgos Mora, enfermero que en 2013 obtuvo la Acreditaciéon en Estimulacion Cardiaca y Dispositivos
Implantables por la Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco (EHRA).

Por ultimo, me gustaria animaros a participar en el 37.°2 Congreso Nacional de la Asociacion Espafola de
Enfermeria en Cardiologia que se celebrara del 4 al 6 de mayo en la ciudad de Valencia bajo el lema «A corazén
abierto», os esperamos.

Rafael Mesa Rico
Director
revista @ enfermeriaencardiologia.com
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Carta de la Presidenta

Presidenta de la AEEC

Estimados asociados:

| panorama actual de los estudios de grado y el desarrollo de las especialidades enfermeras contempla
amplios campos de actuacion, en cambio, la evolucién cientifica y tecnoldgica en el ambito de cardiologia y
las necesidades del profesional y del sistema sanitario exigen dar respuesta a situaciones especializadas en
unidades de alta complejidad. Por tanto, es necesario crear «areas de capacitacién especifica» mediante un
proceso de ensefnanza y aprendizaje activo, especifico y permanente, marcado por:

1. La exigencia de la sociedad de una atencién sanitaria de calidad.

2. La aparicién de nuevos factores de riesgo cardiovascular que exigen para su prevencion de profesionales
especializados y expertos.

3. El incremento de la necesidad de atencion urgente y cualificada, para reducir la morbimortalidad de las
enfermedades cardiovasculares.

4. Elaumento del numero de intervenciones de alto riesgo, que exige enfermeros con capacitacion especifica.

5. La utilizacion de tecnologia cada vez mas compleja que requiere de especializaciéon para su uso, con
criterios de calidad y eficiencia.

6. Actividades cientificas, investigadoras y docentes.

De todos estos factores surge la demanda urgente de formar enfermeros especialistas, cualificados y
capacitados en cuidados avanzados cardioldgicos, en todas las fases de la enfermedad, en las técnicas
diagndsticas y terapéuticas. En estos momentos, la especializacion y acreditacion de la calidad en la practica
clinica adquiere una importancia crucial, actualizar y mejorar nuestros conocimientos, habilidades y actitudes
permitira desarrollar competencias enfermeras especificas, para garantizar la seguridad de los pacientes.

El perfil profesional de enfermeria en cardiologia pretende dar cobertura a la practica asistencial en los
ambitos que requieran cuidados avanzados y especificos:

» Cuidados a pacientes criticos y de urgencias.

» Cuidados a pacientes cronicos complejos.

 Cuidados periintervencionistas y periquirdrgicos.

La especializacion conlleva la necesidad implicita de formacion y adquisicion de competencias de
manera periddica y permanente en los progresos cientificos, tecnoldgicos y en el desarrollo de nuevos modelos
de practica asistencial, para responder a las demandas y valores de los pacientes y cumplir con los criterios de
calidad asistencial y seguridad que la sociedad nos exige.

El reconocimiento de la Especialidad de Enfermeria en Cardiologia permitira:

* Mejorar la calidad de los cuidados de acuerdo a la evidencia cientifica.

* Mejorar los resultados clinicos.

* Optimizar los tiempos de atencién.

e Informar y asesorar en el ambito de los cuidados cardiolédgicos complejos.

* Mejorar el trabajo en equipo.

Desde la AEEC queremos proponer al Ministerio de Sanidad un Programa de Acreditacion Avanzada
en areas especificas, para definir el alcance de nuestras competencias e impulsar la creacién de unidades
docentes para formar a los profesionales especialistas en cardiologia. El valor de la especializacion contribuye
a reforzar la capacidad del profesional en la resolucién de los problemas de la practica diaria, con un perfil
mas avanzado, auténomo, resolutivo y con motivacion para conseguir la excelencia asistencial, con criterios de
calidad basados en la evidencia.

Mediante la acreditacion de nuestra «cualificaciony competencia profesional en el ambito de cardiologia»
podremos fomentar el arte y la ciencia del cuidado al paciente con problemas cardioldgicos complejos. Nuestro
futuro esta en el reconocimiento de la especializacion y acreditacién, para que sean marco de referencia por el
que profesionales e instituciones participemos en la promocion y desarrollo de una cultura de calidad sanitaria.

Un abrazo.
Maria de las Mercedes Rodriguez Morales

Presidenta de la AEEC
presi@enfermeriaencardiologia.com
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Grupo de Trabajo de Enfermeria
en ELECTROFISIOLOGIA Y

ESTIMULACION CARDIACA

www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/electrofisiologia

Estimados compafieros:
Estamos preparando ya el programa para la Il Reunidn de la Seccion de Electrofisiologia y Arritmias y de
la Seccion de Estimulacion Cardiaca que se celebrara en Bilbao del 13 al 15 de abril.

Os animo a todos a que vayais pensando en participar con vuestros trabajos y también para el 37 Congreso
Nacional de la AEEC que se celebrara del 4 al 6 de mayo en Valencia.

En la | Reunién Conjunta de la Seccién de Electrofisiologia y Arritmias y de la Seccion de Estimulacion Cardiaca
celebrada en Alicante el pasado mes de abril, contamos con una mesa redonda al inicio de la jornada que giraba
en torno a la especializacion y acreditacion de enfermeria en electrofisiologia. Dfia. M. Pilar Cabrerizo, ponente
de la misma, lanzo a los asistentes dos preguntas con dos respuestas cada una, que se votaron a mano alzada.
El motivo de ellas era obtener un sondeo de la opiniédn de nuestro colectivo para empezar a desarrollar nuestro
documento sobre perfil y acreditacion.

Tras este evento y para poder dar opcidn a quien no pudo asistir a la reunion, este pasado verano se ha
enviado a través de la AEEC la misma encuesta a todos los asociados al grupo de trabajo.

Ambas respuestas han coincidido y por ello que estamos poniendo en marcha la elaboracion del documento.

Comunicaros que este afo se ha iniciado un Curso de Especializacion para Enfermeria en Electrofisiologia
y Dispositivos Implantables, organizado por la Unidad de Arritmias y Escuela de Enfermeria Fundacién Jiménez
Diaz.

Podéis consultar todo lo referente al curso en nuestra pagina web:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/programa%20curso%20especializacion_estimulacion.PDF

Y finalmente, mi mas sincera enhorabuena a los compaferos Marta Riera Musach y Juan José de la Vieja
Alarcon, que en esta Ultima edicion, han superado el examen organizado por la EHRA y han obtenido el Certified
Cardiac Device Specialists for Allied Professionals (ECDSAP).

Un cordial saludo.

Merce Fontanals Fernandez
Vocal del GT de Electrofisiologia y Estimulacion
vocalelectromarca @ enfermeriaencardiologia.com

Esta revista estd incluida en los indices bibliogréaficos:

Enfermeria

 BDIE (Base de Datos para la Investigacion en Enfermeria). Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid (Espaiia).

e CUIDATGE (Base de Datos de la Biblioteca de Enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili). Tarragona (Espafa).

e CUIDEN (indice Bibliografico de Enfermerfa. Centro de Documentacién de la Fundacién Index). Granada (Espafa).
e ENFISPO (Base de Datos de la EUE, Fisioterapia y Podologia) Universidad Complutense. Madrid (Espana).
Medicina

* IME (Indice Médico Espafiol). Instituto de la Ciencia y Documentacién “Lépez Pifiero”. Consejo Superior de Investiga~ciones Cientificas
(CSIC). Universidad de Valencia (Espafa).

Difusién Cientifica

® DIALNET (Portal de difusion digital de produccion cientifica hispana) Universidad de La Rioja (Espafia).

o LATINDEX (Sistema de Informacién para revistas cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal).
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Actualidad de la AEEC

Grupo de Trabajo de Enfermeria en
HEMODINAMICA

http://www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/hemodinamica

Estimados compaferos:

Como sabéis, en 2015 se ha celebrado la reunion de la Secciéon de Hemodinamica en Madeira (Portugal) el
11 y 12 de junio. El programa de enfermeria del Grupo de Trabajo de Hemodinamica de la AEEC se compuso de
una conferencia magistral, una mesa redonda, una sesion monografica, una mesa de comunicaciones orales y otra
de casos clinicos con 11 exposiciones orales y la zona pdster con 25 trabajos.

La Conferencia Magistral «Perspectiva Europea de Enfermeria de Hemodinamica» fue realizada por Siro
Buendia, presentando, en una magnifica exposicion, de dénde viene la enfermeria de hemodinamica de nuestro
pais, los logros que se han llevado a cabo, nuestra situacion actual respecto a Europa y el futuro inmediato por el
que seguimos trabajando.

La Mesa Redonda tuvo por tema central «La Seguridad del paciente en Hemodindmica» y se dividid en
tres ponencias; «Relevancia de la seguridad del paciente. Enfoque en hemodindmica», Montserrat Seoane
Bello; «Actuaciones Preventivas. Reforzando conceptos basicos». Maria José Morales Vicente; «Intervenciones
de enfermeria y manejo de las principales complicaciones», Rocio Gil Pérez. En ella se puso de manifiesto la
relevancia de la enfermeria en seguridad, desde la prevencién al manejo precoz de las posibles complicaciones.

Vanessa Garcia Mosquera presenté la Sesion Monografica referente a las «Medidas de Asepsia en la Sala de
Hemodindmica». Nos informé de que las salas se rigen por la misma normativa que las areas quirurgicas, aunque
en el dia a dia vemos realidades muy distintas.

Se realizaron tres cursos/taller que tuvieron una gran acogida entre los asistentes, siendo necesario abrir dos
sesiones para dar cabida a la demanda. Seguiremos manteniendo este tipo de actividades ya que es evidente el
interés que existe por ellas.

La produccion cientifica que se presentdé durante este foro fue la mas elevada hasta el momento, con un total
de 37 resumenes enviados. Todo un éxito que demuestra que hacemos un gran trabajo desde el ambito de la
investigacion. Os felicito por ello y os animo a seguir por este camino.

La Asamblea del Grupo de Trabajo tuvo lugar al final del programa y en ella se debatieron diversos temas y
se tomaron decisiones importantes para el grupo. El acta de la misma esta publicada en la web de la AEEC (http://
www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/hemodinamica/grupo/actas_madeira.pdf) y en ella se detallan todos los
debates y votaciones. Os emplazo a leerla con detenimiento para que estéis informados de los detalles.

El premio al mejor trabajo de enfermeria se otorgd a Vera Rodriguez Garcia-Abad: «<ESTUDIO PROSPECTIVO
DE EVENTOS VASCULARES PERIFERICOS Y SEGUIMIENTO A UN MES EN PACIENTES SOMETIDOS A TAVI
POR ViA FEMORAL>», estudio que habia recibido la beca de investigacion de la SEC 2011.

Como os comunicamos via mail, la ejecutiva de la SEC firmé en junio el Convenio de Colaboracién SEC-
AEEC, por el que avala, apoya y respalda el Documento del Perfil de Enfermeria en Hemodinamica y el Sistema
Acreditador de Enfermeria Experta en Hemodinamica, en los mismos términos en los que en su dia lo hizo la
Seccién de Hemodinamica, dando un nuevo empuje a esta iniciativa que poco a poco se va haciendo mas fuerte
y tomando relevancia.

Recientemente se publicé en el BOE el Real Decreto 639/2015, de 10 de julio, por el que se regulan los
Diplomas de Acreditacion y los Diplomas de Acreditacion Avanzada de los profesionales sanitarios. En
él, se establece que es el Ministerio de Sanidad, a través de la Comisién de Formacion Continuada del mismo,
quien establece cuales seran los Diplomas de Acreditacion para «certificar el nivel de formacion alcanzado por
un profesional en un drea funcional especifica de una determinada profesion o especialidad, en atencion a
las actividades de formacion continuada acreditadas que haya desarrollado el interesado en el drea funcional
correspondiente». Asimismo, define que «la necesidad de crear un Diploma de Acreditacion vendra justificada
por necesidades profesionales, desarrollos tecnoldgicos, nuevas modalidades asistenciales, necesidades
organizativas de las administraciones sanitarias y/o criterios de calidad asistencial y seguridad para el paciente.
Dichos Diplomas seran expedidos por las administraciones publicas y tendrdn cardcter oficial y validez en todo
el teritorio nacional».

Como bien podéis suponer, el Documento del Perfil Profesional de Enfermeria en Hemodinamica y Sistema de
Acreditacion de la AEEC y la SHCI ISBN: 978-84-695-9199-4, cumple las definiciones y requisitos sehalados en el
Real Decreto. Es por ello que iniciaremos los tramites ante el Ministerio de Sanidad para que se reconozca la
Acreditacion de Enfermeria Experta en Hemodinamica como un Diploma de Acreditacion Avanzado para los
profesionales que han alcanzado las competencias avanzadas y formacion especifica, para el area funcional de las
Unidades de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista.



Para ello contamos con el respaldo y aval de manera oficial de la SEC que, como os comentabamos, asi lo
reconocid y firmd en un documento en el que nos da su apoyo ante el Ministerio de Sanidad para llevar a buen
fin dicha gestion.

La Acreditacion de Enfermeria Experta en Hemodinamica ha de reconocerse como un valor de calidad ahadido
en las unidades, y la recomendacion de que el personal de enfermeria de hemodinamica esté formalmente
acreditado como garante de seguridad y calidad en la atencién al paciente en las salas de nuestro pais.

Para lograrlo, el Comité Acreditador seguira trabajando en esta linea, volcando sus esfuerzos en solicitar
formalmente en el Ministerio el reconocimiento del Diploma de Acreditacion para la enfermeria de hemodinamica.

Este proyecto va de la mano con el desarrollo del Master de Enfermeria en Hemodinamica por parte
del Comité de Formacion. Ambos proyectos se potencian y dan fuerza mutuamente, ya que las competencias
necesarias para el desarrollo de nuestra profesién pasan por una formacion reglada y disefiada por y para los
profesionales implicados en el area de la hemodinamica.

ElI Comité de Formacion se reunié en dos ocasiones durante este ano, en el congreso de la SHCI de Madeira 'y
durante el CSC de Barcelona. Asimismo, se han mantenido dos reuniones con el codirector del Master, propuesto
por dicho Comité. El 21 de enero, esta convocada una cita en la Casa del Corazén para definir cuestiones
organizativas, logisticas y de contenido para dar un paso mas en este proyecto. Esperamos que muy pronto
podamos daros informacion detallada del proceso.

En el ambito de la Formacion continuada, se han presentado propuestas al nuevo director de formaciéon de
la AEEC, Francisco Javier Garcia Aranda, miembro de nuestro Grupo de Trabajo. Un curso seria en formato on line
«Cuidados de enfermeria pre y postcateterismo» y otro presencial en la Casa del Corazén de «Intervencionismo
Estructural para Enfermeria de Hemodindmica». Os mantendremos informados del desarrollo de los mismos.

Durante la Reunién de Madeira, surgi6 la iniciativa de crear un Comité de Redes Sociales del Grupo de
Trabajo de Hemodinamica. Consideramos la necesidad de construir un blog vy visibilizarlo a través de Twitter
y Facebook, con la intencion de dinamizar el Grupo, compartir experiencias y difundir nuestra actividad. Desde
noviembre se conformé este nuevo Comité compuesto por: Elena Calvo, Hospital de Bellvitge, Barcelona; Fco.
Javier Delgado, Hospital Sant Pau, Barcelona; ltziar Lépez; Hospital Clinico, Madrid; Marc Trilla, Hospital Clinic
Barcelona; y Nuria Velasco, Hospital Ramén y Cajal, Madrid. Seguidnos en la cuenta de Twitter @enferhemo. El
blog esta en construccion pero nos encontraréis en http://www.enferhemoes.blogspot.com.

Quiero agradecer a todos los miembros de los distintos Comités, su implicacién y dedicacion en estos proyectos,
asi como la confianza que han depositado en mi y su apoyo para seguir adelante con las funciones de la vocalia.
Sin profesionales comprometidos como ellos no seria posible seguir creciendo.

Nuestra comparfiera Vera Rodriguez, que forma parte del Comité Cientifico del PCR, nos comunica que esta
abierto el plazo de envio de abstracts para el PCR 2016. Consideramos que es muy importante nuestra presencia
en este foro, ya que desde Europa se esta trabajando en el desarrollo del Perfil europeo y la participacion desde
Espafia debe ser activa. Por ello, os animamos a enviar vuestros trabajos para formar parte de las iniciativas que
se desarrollan desde Europa.

En este enlace encontraréis la informacion:

http://www.europcr.com/page/programme/870-calls-for-submission.html

La Reunién Anual de la SHCI tendra lugar en Leén durante los dias 16 y 17 de junio del 2016. Como sabéis,
el programa cientifico de enfermeria se desarrolla dentro de este foro, y desde al pasado afio, como vosotros
decidisteis durante la Asamblea, ha pasado a denominarse Curso Anual de Enfermeria en Hemodinamica.

Recordaros que el envio de resumenes se abrira en los primeros meses de afio, y 0s animo a que enviéis
vuestros trabajos y casos clinicos, aunque ya los hayais presentado en otros foros como el Congreso de la AEEC,
la SEC, PCR, etc... para poder contar con un programa que ponga de manifiesto la actividad cientifica de la
enfermeria en hemodinamica, que nos consta es extensa y fructifera.

Os comunicaré los plazos exactos y las normas de envio con antelacion, pero os adelanto que sera
posiblemente en febrero. Recordaros que se decidid en Asamblea que se reservaran plazas financiadas para los
trabajos aceptados por el Comité Cientifico de la AEEC con presentacion oral.

El 2015 ha sido un afio de intenso trabajo, pero que se ha traducido en pequefos logros importantes. El 2016
se presenta cargado de esperanza para un nuevo paradigma en la enfermeria de hemodinamica.

Aprovecho la ocasion para desearos un muy feliz aho 2016, tanto en la personal como en lo profesional.
Podéis enviarme vuestras sugerencias, criticas y aportaciones a vocalhemo @ enfermeriaencardiologia.com
y/o a vocalia.hemo @yahoo.es

Os envio un cordial saludo.

Modnica Gomez Fernandez
Vocal del G.T. de Hemodinamica
vocalhemo @ enfermeriaencardiologia.com
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Grupo de Trabajo de Enfermeria en
INSUFICIENCIA CARDIACA
Y TRASPLANTE

www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/insuficiencia

Apreciados compaferos:

En octubre de 2015 se presenta la memoria del proyecto: «Efectividad de la titulacion de farmacos por la
enfermera especializada en pacientes de Insuficiencia Cardiaca (IC). Proyecto ETIFIC (Enfermera Titula
Farmacos en IC)», hay ya 73 pacientes reclutados y queda todavia un afio de estudio y captacion.

El Congreso de la SEC tuvo lugar los dias 22, 23 y 24 de octubre en Bilbao. Se participé en él con el Simposio:

¢ La enfermera opina ante debates en Insuficiencia Cardiaca.

Moderadora: Juana Oyanguren.

- Consultas de Insuficiencia Cardiaca por enfermera especializada. Debatiendo su organizacion, efectividad
e idoneidad en nuestro medio. Ponente: Neus Badosa.

- ¢Son beneficiosas/perjudiciales las estrategias de autocuidado en pacientes con insuficiencia cardiaca?
Ponente: Beatriz Gonzalez.

- Polemizando sobre tratamiento no farmacoldgico en Insuficiencia Cardiaca: Restriccion de sal, liquidos,
glicemia, peso, colesterol, actividad sexual. Ponente: Merceé Faraudo.

e La comunicaciéon minioral «Titulacion de farmacos por enfermera especializada en Insuficiencia
Cardiaca: una revision de la literatura», de Juana Oyanguren, recibié el Premio a la mejor Comunicacion de
Enfermeria.

¢ Se presentaron 20 posters de enfermeria en cardiologia de los cuales 7 fueron de enfermeria en IC.

Un saludo a tod@s.
Mercé Faraudo Garcia
Vocal del G.T. de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante
insuficiencia @ enfermeriaencardiologia.com

Premio mejor comunicacion de enfermeria Participantes en el simposio de enfermeria

NOTICIAS DE LA AEEC

Este afio durante la Asamblea General de socios, que tendra lugar en nuestro congreso anual en Valencia, se
produce la renovacion de los siguientes cargos de la Junta Directiva:

* Vicepresidencia.

¢ Vicesecretaria.

e Tesoreria.

¢ ocalia del Grupo de Trabajo de Cuidados Criticos.

* Vocalia del Grupo de Trabajo de Imagen y pruebas no invasivas.

Préximamente se publicara la convocatoria y recibiréis mas informacion por correo electronico y en nuestra
pagina web. El plazo de presentacion de candidaturas sera de 30 dias a partir de la fecha de convocatoria.

El equipo que formamos la Junta Directiva os animamos a presentaros a los cargos vacantes desde la
conviccién de que el paso por este equipo supondra un enriquecimiento tanto profesional como personal. Nuestra
asociacion crece gracias al impulso de nuestros asociados y es importante que se renueve su directiva con nuevas
ideas y proyectos que contribuyan a dicho crecimiento. jOs estamos esperandoj Recuerda que:

El trabajo en equipo divide la tarea y multiplica el éxito.



FILIAL MURCIANA DE LA AEEC

Actividad de la filial murciana durante 2015

Estimados companeros:

Empezamos las actividades en febrero del 2015, asistiendo como ponentes en una mesa de debate
organizada por el llustre Colegio Oficial de Enfermeria de la Region de Murcia, con la tematica «Presente y futuro
de nuestra profesién: ;Qué alternativas reales de progreso existen?» Compartimos mesa con otros dos ponentes,
uno de ellos el socidlogo Juan F. Hernandez Yanez, autor de La enfermeria frente al espejo: mitos y realidades.

Después, nuestras labores se centraron en organizar, para finales del mes de mayo, las V Jornadas Regionales
de Enfermeria en Cardiologia, con el lema jCompartamos proyectos para avanzar! Se inscribieron 156
personas, enviando 235 trabajos, de los cuales se aceptaron 76. Hubo dos mesas redondas, y dos mesas de
comunicaciones, moderadas por profesionales de los distintos centros de la region. Se repartieron dos premios,
uno entre los asistentes y otro a la mejor comunicacion. La evaluacion de los asistentes que quedaron hasta ultima
hora, y la de los siete ponentes invitados, fue 4 sobre 5.

o

: riaen Por supuesto asistimos al 36.° Congreso de la Asociacion Espafola de
e dio\ogia Enfermeria Cardioldgica, en Santiago de Compostela, presentando seis trabajos
Car  oyectos para @vanza con participacién de los miembros de la filial murciana.

3 Murca, 28 demayo 2015 Y continuamos el afio colaborando en la realizacion de un proyecto con los
3 wmwkwmw“?‘“”t"

ﬁ nscrocibnes pacientes de rehabilitacion cardiaca. Un proyecto gastrondémico llamado «Del
& Insct . - . . -
{ Broant, W‘L}W Fogon al Corazén, recetas para cuidar un corazéon rehabilitado», con el
e g - . . .
ﬁ objetivo de fomentar la adherencia a la cocina cardiosaludable. Este proyecto se
T

baso en dos pilares. El primero la elaboraciéon de un recetario cardiosaludable,
hecho por pacientes y familiares cardioldgicos, basado en su experiencia
cotidiana. El segundo, la organizacion de una jornada gastrondmica
hospitalaria con una show cooking elaborando cinco platos saludables en
directo, explicando técnicas e ingredientes innovadores, compatibilizando
sabor y salud.

Hemos hecho el esfuerzo de manifestar nuestros valores y actividades
como delegacion de enfermeras cardiolégicas en varios medios de
comunicacion. Resaltamos la aparicidon en prensa impresa y digital (en marzo periédicos impresos

La Verdad y La Opinién, y en octubre periddicos digitales 20 Minutos, y La Informacién. com). También en las
emisoras de radio ROM Radio Online Murcia, en el programa vespertino «A tu salud», en septiembre. Y por las
mismas fechas en Onda Regional de Murcia.Y en diciembre en la televisién autonémica, canal 7 Regién de Murcia,

programa «La Cocina de Bar6». ‘

Ae Enfey,
o Ih@f/;)
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\)’2

\
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4

Delegacion Auton()mig.;
Region de Murcig

Para mas informacién, no dudéis en escribirnos a
maitedana @gmail.com

Maite Rabadan Anta
Representante de la Filial Murciana
maitedana @ gmail.com
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Entrevista a
JESUS BURGOS MORA

Jesus Burgos Mora es enfermero de cardiologia en el Hospital Universitario Virgen de la
Victoria de Malaga, con una gran trayectoria tanto en la Unidad de Medicina Intensiva en el médulo de

coronarios como en la Unidad de Arritmias.

Ha sido profesor en el Il Curso de Electrocardiografia por Internet de la Asociacién Espafola de
Cardiologia (AEEC). Al mismo tiempo ha participado en diversas ponencias sobre electrofisiologia y

estimulacion cardiaca a lo largo de los ultimos afhos.

Ha colaborado en la publicacion de varios libros y manuales sobre estimulacién cardiaca y dispositivos
implantables, asi como numerosos articulos en revistas de enfermeria. Ha obtenido diversos premios a
la mejor comunicacién en distintos congresos de la Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia

relacionados con dispositivos implantables.

En 2013 obtuvo la Acreditacion en Estimulacion Cardiaca y Dispositivos Implantables por la
Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco (EHRA) de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), sobre
la cual nos va a contar su experiencia en la consecucion de dicha acreditacion.

¢Cudl ha sido tu trayectoria hasta llegar al
laboratorio de estimulacion cardiaca?

Pues desde 1984 a 1994, que fue cuando abrimos
el primer laboratorio del hospital, trabajé en una
unidad de intensivos, fundamentalmente en la unidad
de cuidados coronarios. Alli empez6 a gustarme la
electrocardiografia y las arritmias. También tuve mi
primer contacto con la estimulacién cardiaca, los
primeros marcapasos que se pusieron en el Hospital
Virgen de la Victoria se implantaron en la UVI,
entonces no habia unidad de arritmias.

¢Como surgio la idea de presentarte al examen
de acreditacion europea sobre estimulacién
cardiaca y dispositivos implantables?

Menos de dos meses antes del examen, los
asociados al Grupo de Electrofisiologia y Estimulacion
Cardiaca de la AEEC, recibimos un correo electréonico
de la por entonces vocal del grupo, Pilar Cabrerizo.
Ella nos comunicaba que se iba a realizar por parte de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) un examen
de acreditacién que, por primera vez era en espafol.
Me parecié una buena iniciativa por parte de la ESC
hacer un examen de acreditacion para enfermeria y
el hecho ser en espafiol, de alguna manera es por lo
que me vi «obligado» a hacerlo. Entendi que la mejor
forma de apoyar esa idea era presentandome.

¢Con qué frecuencia se realiza el examen de
acreditacion europea?

Se realiza todos los afos, coincidiendo con el
congreso anual de la ESC. Normalmente el examen
es en inglés y, ocasionalmente, en el idioma del pais
que recibe el congreso. En 2013 fue en Atenas y
se hizo, por vez primera, en seis idiomas (espafol,
inglés, francés, aleman, griego e italiano).

El examen consta de varias materias que son
evaluables, ¢de qué materias se trata?

Toda la informacion respecto a las materias esta
en la web de la ESC.

De todas las materias relacionadas con la
cardiologia: genética, farmacologia, legislacion,
anatomia, electrofisiologia, programaciéon  de

dispositivos, ingenieria de los dispositivos, etc. El
problema es que es un examen, en mi opinién, mas
dirigido a médicos que a Allied Professionals, que es
asi como se denomina la convocatoria. Realmente,
los enfermeros no somos Allied Professional Health,
somos profesionales de la salud. Allied Professional
son aquellos profesionales que colaboran con los
profesionales de la salud, como los técnicos de
dispositivos, en el caso de la estimulacion cardiaca.
Me sorprendieron mucho las preguntas, porque
supuse que irian relacionadas fundamentalmente
con los conocimientos de los marcapasos Yy
desfibriladores y habia pocas preguntas de esto y
muchas de cardiologia, patologia, interpretacion
de electrocardiogramas, sistemas de navegadores,
estudios electrofisiolégicos, incluso tratamiento
farmacolégico o auscultacién cardiaca. Creo que
no son las preguntas adecuadas para enfermeros
y técnicos en estimulacion cardiaca. De hecho,
el porcentaje de aprobados roza el 50%, lo que
considero que es demasiado bajo, teniendo en cuenta
que quien se presenta a un examen de este tipo, es
porque es un profesional que trabaja con este tipo de
dispositivos y los conoce bien.

¢ De cuantas preguntas consta dicho examen?

El examen tiene 130 preguntas, divididas en dos
grupos de 65. De 9 a 12 horas el primer bloque. Hay
una hora para comer, de pie, organizado por la ESC.
De 13 a 16 horas el segundo bloque de preguntas. De
las 130 preguntas, 10 son de reserva, en caso de ser
alguna impugnada.

Los procesos de acreditacion suelen tener
un periodo de validez limitado, ¢qué periodo de
validez tiene la acreditacién europea?

En nuestro caso, una vez obtenida la acreditacion,
tiene una validez de diez afos, posteriormente habria
que presentarse de nuevo al examen.

Segun tu experiencia, como se debe preparar
el examen de acreditacion?
A un examen de acreditacion de este tipo, se



presentan profesionales que ya
desarrollan su labor en dicho
campo. En el caso del médico
aspirante, tiene que demostrar que
ya ha implantado un determinado
numero de  dispositivos, es
decir, que los conocimientos los
debe tener, puesto que de qué
otra forma va a realizar dichos
procedimientos. Yo entiendo que lo
que uno hace es un repaso general
a los marcapasos, desfibriladores,
resincronizadores, los estudios
clinicos que han propiciado nuevas
indicaciones, el funcionamiento
de los dispositivos, las partes
que lo componen, los materiales
de los que estan hechos... Todo
ello a través fundamentalmente
de la Revista Espafola de
Cardiologia y los Cuadernos de
Estimulacién Cardiaca y también
de las diapositivas de las charlas
de preparacion que se hacen para los médicos
aspirantes. Antes del examen, la ESC organiza un
curso intensivo para preparar a los médicos aspirantes
de toda Europa. En el caso de los enfermeros no
hay un equivalente e ignoro si se pueden apuntar al
mencionado curso para médicos. Lo que si sé es que
es en inglés.

¢,Qué cambios consideras que se podrian
introducir en dicho examen?

Yo entiendo, por lo anteriormente mencionado,
que el cambio fundamental es hacer un examen
adecuado a los profesionales a los que esta dirigido
y a las competencias que desarrollan. Preguntas
del tipo ¢Qué farmaco administraria a...? ;Cual es
el tercer ruido en la auscultacion cardiaca? y otras
tantas parecidas, creo que son inadecuadas.

En Espana ¢existe algun tipo de acreditacion
que certifique la capacidad profesional de
los enfermeros que desarrollan su labor en
las unidades de estimulacion cardiaca vy
electrofisiologia?

No, es un objetivo que se marcd Pilar Cabrerizo
durante su vocalia del grupo, que termind
precipitadamente porque la trasladaron al area
de urgencias y que, actualmente continua Mercé
Fontanals. Son procesos largos. Me consta que el
grupo de hemodindmica también trabaja en una
acreditacion.

¢Qué requisitos deberia reunir, segun tu
criterio, el personal de enfermeria que presta
sus servicios en las unidades de estimulacion
cardiaca y electrofisiologia?

Pues conocimientos amplios de electrofisiologia
cardiaca y de dispositivos de estimulacion. El perfil
ideal es aquel que viene de la planta de cardiologia
o de las unidades coronarias. Sobre todo, ganas de
aprender y estudiar,

Para qué sirve en Espana la Acreditacion
Europea en Estimulacion Cardiaca y Dispositivos
Implantables?
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Jesus Burgos Mora

No tiene reconocimiento oficial. No tiene tampoco
ninguna validez en el concurso de traslados, ni es
puntuable en la bolsa de trabajo.

¢ Teharesultadoenriquecedoratuexperiencia
después de conseguir la acreditacion europea?

Examinarme en la «Champions League» fue una
buena experiencia, sobre todo porque te obliga a
repasar y ponerte al dia en la actualidad, que al fin
y al cabo es la herramienta fundamental de nuestro
trabajo. Después, la satisfaccion de aprobar. Antes
de 2013, solo lo habian aprobado dos espafoles,
ignoro si enfermeros o no. Hay un listado con los
nombres y las fechas en la pagina de la ESC.

En el mundo sanitario, se tiende a la
especializacion para poder prestar un servicio
de calidad a los pacientes cardiologicos,
ipiensas que es necesaria una formacion
especializada de enfermeria en cardiologia para
que la calidad asistencial llegue completamente
a nuestros pacientes?

Si, de hecho el Area del Corazon del Hospital
Virgen de la Victoria que es donde yo trabajo,
estd permanentemente organizando sesiones de
formacion del personal, bien de repaso o bien de
puesta al dia, fundamentalmente en nuestro ambito
de la enfermeria en cardiologia.

¢A qué nivel crees que se encuentra la
enfermeria en cardiologia espafola con
respecto a los paises mas avanzados de nuestro
entorno?

Teniendo en cuenta el reconocimiento que
tiene nuestra profesion en toda Europa y que
ademas la cardiologia espanola también tiene un
amplio reconocimiento en el exterior, creo que la
enfermeria en cardiologia espafola esta al nivel
de los mejores. Si alguien tiene duda, que lea los
articulos cientificos publicados en esta revista
desde su fundacion.
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XV EDICION DE LOS PREMIOS DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA (AEEC)

AL MEJOR TRABAJO ORIGINAL
DE LA REVISTA ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA
BASES GENERALES

1. Pueden optar a estos premios todos los profesionales enfermeros (espanoles o
extranjeros), a excepcion de los miembros que componen el Jurado.

2. Laparticipacion puede ser tanto a titulo individual como colectivamente, pero al menos,
uno de los autores del trabajo debera ser miembro de pleno derecho de la Asociacion
Espanola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC).

3. Los trabajos que se presenten, que deberan ser originalesfinéditos y estar escritos en
lengua castellana, podran versar sobre cualquier areadde conocimiento en donde se
desempefie la Enfermeria en cardiologia. Deberan cumplir las normas de publicacion
de nuestra publicacion cientifica, no debiendo haber sido presentados, publicados o
haber obtenido otros premios o becas.

4. Los premios tendran un caracter anual y en esta decimoquinta edicion, se consideraran
dentro del plazo establecido, todos aquellos trabajos que hayan sido publicados en los
numeros 64, 65 y 66 correspondientes al ano 2015, XXIl de nuestra publicacion: de
ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA.

5. Los premios se fallaran por un Jurado/,compuesto al efecto, por los siguientes miembros:
Direccion de la revista Enfermeria gn Cardiologia, Presidenta de la Asociacion o en
quien delegue, Presidenta del Comité Cientifico o en quien delegue y una enfermera/o
experta/o, cuya identidad se dara/a conocer después de la concesion de los Premios
por parte del Jurado.

6. Elfallo del Jurado se hara publico en el XXXVII Congreso Nacional de la AEEC.
7. El fallo del Jurado sera inapelable, pudiendo dejar desierto los premios convocados

si se considera por parte de 10s miembros, que los trabajos presentados no reunen la
calidad cientifica suficiente para ser merecedores de los mismos.

8. Las dotaciones econdmicas de los premios se han establecido en: un primer premio
dotado con una cuantia de 700 euros y un/'segundo premio de 400 euros. La entrega de
los mismos tendra lugar en la sede del XXXVII Congreso Nacional de la AEEC.

9. No podran optar a premio aquellos trabajos publicados en la revista, que ya hayan sido
premiados en el Congreso Nacional de la AEEC, ni aquellos otros en los que consten
como autor o participe algun/miembro del Jurado.

10. La participacion y presentacion de los trabajos al certamen, implica necesariamente la
aceptacion de las presentes bases que lo rigen.
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Seccion de Metodologia. Enfermeria Basada en la Evidencia:
Investigacion Clinica Aplicada a las Ciencias de la Salud.

Coordinadora: Susana Rubio Martin. revistametodologia@enfermeriaencardiologia.com

Para el Equipo Editorial de la revista Enfermeria en Cardiologia es una prioridad el desarrollo de la investigacion enfermera.
Entendemos que la investigacion enfermera es un fin en si misma, una responsabilidad profesional ya que es una de las
competencias propias de la profesiéon que orienta la practica profesional y su calidad.

Para dar respuesta a esa filosofia se cred la Secciéon de Metodologia en Investigacion Clinica, como herramienta
encaminada a fomentar, ilustrar, impulsar y promocionar la investigacion enfermera en aras de afianzar la Enfermeria Basada
en la Evidencia.

La Seccién de Metodologia ofrece una pauta para iniciar este complejo proceso de la investigacion, para contribuir a
un mayor crecimiento de la produccion cientifica del profesional de enfermeria y para servir de guia a los investigadores
noveles. No obstante, siempre recordamos que es necesario complementar la formacién en materia de investigacion cientifica
consultando la literatura existente y a otros expertos o asesores en investigacion para profundizar en este ambito.

La seccién se inaugurd con la exposicion del marco tedrico de la investigacion que es el resultado de la selecciéon de
teorias, conceptos y conocimientos cientificos, métodos y procedimientos, que el investigador requiere para describir y
explicar objetivamente el objeto de investigacion en su estado histdrico, actual o futuro. En este primer bloque de contenidos
se concretd la investigacion en su fase conceptual y bioética, exponiendo todo lo necesario para iniciar una investigacion
como es elaborar la pregunta de investigacion, realizar la revisién bibliogréafica, lectura critica, elaborar el proyecto de
investigacion...

En este segundo bloque de contenidos nos «metemos en faena» abarcando la fase metodolégica del proceso de
investigacion enfermera con el disefio de los estudios de investigacion (cuantitativos y cualitativos), variables, instrumentos
de recogida de datos, andlisis estadistico...

En el primer bloque desarrollamos la fase conceptual del proceso de investigacion respondiendo a la pregunta ¢qué quiero
hacer, investigar, conocer, etc.? En este segundo bloque nos embarcamos en la fase metodoldgica y responderemos a la
pregunta ¢ como lo voy a hacer?, ;como se va a desarrollar el estudio?

Cada vez mas, se exige a los profesionales de la salud que presten cuidados de calidad y que gestionen de forma mas
eficiente los recursos disponibles y que se fundamente la toma de decisiones en la practica clinica en la evidencia cientifica.
Asi que con este propdsito y la misma ilusion, comenzamos este segundo bloque didactico que se podria enmarcar dentro
del apartado Material y Métodos.

APROXIMACION A LA FASE
METODOLOGICA DE LA
INVESTIGACION EN CIENCIAS
DE LA SALUD: DISENO DE LOS

ESTUDIOS CUANTITATIVOS
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INTRODUCCION

«En todas las actividades es saludable, de vez en cuando,
poner un signo de interrogacion sobre aquellas cosas que
por mucho tiempo se han dado como seguras».

Bertrand Russel (fild6sofo, matematico, escritor 1872-1970)

La investigacion es un acto natural y casi espontéaneo que
comienza cuando somos conscientes de la existencia de un
problema, de una duda, de una intuicion, etc. y ha sido y es
la base del conocimiento cientifico.

Cuando se inicia la fase metodolégica del proceso
de la investigacion sociosanitaria, con lo primero que
se encuentra el investigador es con la definicion del tipo
de investigacion que desea realizar. La eleccién del
tipo de investigacion determinara los pasos a seguir del
estudio, sus técnicas y métodos que puedan emplear en
el mismo. Es decir, determina toda la linea de actuacion
de la investigacion influyendo en la planificacion y en los
instrumentos de medida, y hasta en la manera de cémo se
analizan los datos obtenidos.

El disefio de los estudios de investigacion va ligado a la
concrecion de la fase conceptual de la investigacion, el qué
queremos investigar o el enfoque que se quiera realizar,
es lo que va a determinar la metodologia o disefio del
estudio de investigacion. Ese enfoque, en la investigacion
sociosanitaria, viene circunscrito al paradigma que el
investigador elija de base metodolégica. Concretando, el
investigador en la conceptualizacion de la investigacion
mediante el razonamiento logico (inductivo o deductivo),
inicia la fase conceptual del proceso de la investigacion
desde uno de los paradigmas existentes.

PARADIGMAS EN CIENCIAS DE LA SALUD

En ciencias de la salud se contemplan dos paradigmas
que se diferencian por su vision del mundo (estatico o
dinamico) y, desde una perspectiva cientifica, por la relacion
entre la relacion sujeto (investigador) y objeto (fenémeno
de estudio).

Los paradigmas ofrecen un camino para la construccion
de conocimientos, con ellos se dan herramientas utiles para
el abordaje de los diferentes fendmenos y su contribucion
al desarrollo de la ciencia. Los dos principales paradigmas
aceptados universalmente en ciencias de la salud son el
paradigma cuantitativo, Idgico positivista o empirico analitico
y el paradigma cualitativo, simbdlico, fenomenoldgico,
sustantivista y hermenéutico o interpretativo.

e Paradigma positivista: existe una realidad objetiva
(estatica) que puede ser estudiada por parte del
investigador que tiende a comprender las causas
de los fendbmenos naturales. El investigador busca
ser objetivo, probar las ideas de la investigacion
sobre la variable estudiada y sus relaciones. Emplea
razonamiento deductivo, disefios epidemioldgicos,
control estricto sobre el contexto. Otorgan gran
valor a la medida, es decir, a la informacién
cuantitativa y al andlisis estadistico. Tratan de buscar
generalizaciones.

e Paradigma naturalista: sostiene que la realidad es
socialmente construida, dandole una naturaleza
flexible y dinamica. Las interpretaciones que sobre la
realidad realicen los sujetos de estudio en un proceso
de investigacion son la clave para comprender los
fendmenos que estudiamos y, por tanto, su discurso.
Sus opiniones son claves para el investigador.
Emplean razonamiento inductivo, disenos flexibles

constrefidos por el contexto de estudio, se fundamenta
en la observacion participante y en el analisis del
discurso. Tratan de buscar patrones socioculturales.

LA ELECCION DE DISENO

La eleccion del tipo de disefio es una fase fundamental
del proceso de investigacion que, como ya hemos
explicado, estd muy determinada por la pregunta de
investigacion (Tabla 1). La naturaleza o enfoque de la
pregunta indicara cuél sera el tipo de estudio mas adecuado
para contestarla. Es decir, la pregunta nos dirigira hacia un
estudio epidemiolégico, cualitativo o mixto, y en algunas
situaciones habra que considerar la pregunta junto a las
consideraciones bioéticas, para delimitar cual debe ser el
tipo de estudio a desarrollar.

Dependiendo de lo que el investigador quiera averiguar
con el estudio, elegira un enfoque naturalista o positivista.
Si quiere medir un fenémeno, deberd usar un disefio
cuantitativo; si lo que quiere es comprender un fenémeno,
debera usar un disefio cualitativo. Y silo que quiere es tener
una visién holistica del fendmeno, debera usar un disefo
mixto, atendiendo al principio de la complementariedad.

CLASIFICACION DEL ESTUDIO SEGUN EL DISENO
METODOLOGICO

Los estudios se pueden clasificar segun diferentes
criterios:

A) Segun su finalidad:

* Descriptivos: no pretenden evaluar una presunta
relacion causa efecto, sino simplemente describir un
hecho. Pueden ser utiles para generar hipotesis que,
posteriormente, se podran contrastar con estudios
analiticos.

¢ Analiticos: son aquellos que pretenden evaluar una
presunta relacidn causa efecto.

B) Segun su desarrollo en el tiempo (secuencia temporal):

e Transversales: muestran los datos obtenidos en
un momento de tiempo determinado. Las variables
se miden simultdneamente y no siempre puede
establecerse una secuencia temporal entre ellas. Son
estudios descriptivos ya que no pueden evaluar una
relacion causa efecto.

¢ Longitudinales: existe un periodo de tiempo entre
las variables que se evallan, de forma que puede
establecerse una secuencia temporal entre ellas.
Las observaciones se realizan en, al menos, dos
momentos en el tiempo.

C) Segun la orientacion y cronologia del proceso:

¢ Prospectivos: el inicio del estudio es anterior a los
efectos estudiados. Los datos se recogen segun se
van sucediendo en el tiempo.

* Retrospectivos: el inicio del estudio es posterior a la
aparicion de los hechos estudiados.

D) Segun la asignacion de los factores de estudio,
pueden ser:

* Experimentales: el investigador manipula la variable
independiente, puesto que establece los valores que
esta va a tomar, la controla de forma deliberada o
introduce un elemento nuevo en la realidad que
estudia. Son los que mayor evidencia de causalidad
aportan entre una exposicion y un efecto.

* Observacionales: el investigador no manipula, solo
se limita a observar lo que ocurre de forma natural,
sin que intervenga mas alla de describir o analizar.
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Tabla 1. Desarrollo metodoldgico de la investigacion cientifica. Fuente: elaboracién propia.

TRADICION AUTORIDAD INDUCTIVO
. —_—
~METODO individual  general
HIPOTETICO/DEDUCTIVO <
TEORIAS Y LEYES </ RAZONAMIENTO
ENSAYO / ERROR LOGICO

A DEDUCTIVO

PARADIGMA POSITIVISTA PARADIGMA NATURALISTA

(Realidad empirica) (Cosmovision interpretativa)

.

PREGUNTA DE

INVESTIGACION

OBJETIVOS | «——> | HIPOTESIS

DISENO METODOLOGICO ~
Mixto (Enfoque Holistico)

Epidemildgico o Cuantitativo Fenomenoldgico o Cualitativo

(Enfoque Objetivo) (Enfoque Subjetivo)
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INTRODUCCION A LA METODOLOGIA CUANTITATIVA
TIPOS DE DISENO DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS O CUANTITATIVOS
Mediante la Tabla 2 se muestran los diferentes tipos de disefio de estudios dentro de la investigacion cuantitativa para
que los conceptos se vayan afianzando. En préximos capitulos desglosaremos estos contenidos en detalle.
CONCEPTOS CLAVE DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA O CUANTITATIVA
e En los estudios de investigacién cuantitativa el objeto de estudio es externo al investigador, se busca lograr la mayor
objetividad. Intenta identificar leyes generales referidas a grupos de sujetos o hechos.
¢ Los diferentes tipos de disefios de los estudios de tendencia cuantitativa proporcionan la hoja de ruta al investigador y
su equipo durante el estudio.
 Brindan la estructura metodoldgica para generar una hipotesis demostrable con significacion estadistica en correlacion
con los objetivos del estudio.
 Sistematizan el proceso de la investigacion. Sirven de guia para obtener un funcionamiento homogéneo de todos los
miembros del equipo y a su vez brindan las herramientas para que este pueda ser reproducible.

Tabla 2. Tipo de disefo de estudios cuantitativos.

TIPO DE DISENO DE ESTUDIOS CUANTITATIVOS
ESTUDIOS DESCRIPTIVOS ESTUDIOS ANALITICOS
(explorar la realidad) (analizar la realidad)
UNIDAD DE ESTUDIO MANIPULACION DE LA VARIABLE DE ESTUDIO
INDIVIDUO: POBLACIONES: Sin manipulacion Con manipulacion
- Estudios Transversales | -Estudios Ecolégicos o Estudios Observacionales Estudios Experimentales
- Series de casos Correlacionales -Casos-control -Ensayo Clinico Aleatorio

-Cohorte

Fuente: elaboracion propia.

En conclusidn, en este capitulo hemos explicado que la investigacion cuantitativa tiende a generar resultados absolutos:
probado o no probado, hipdtesis nula aceptada o no aceptada. Pero para las ciencias sociales, de la salud, pedagogia,
psicologia, antropologia, etc., la naturaleza humana requiere de un enfoque mas flexible para poder dar respuestas. Es
decir, la investigacion cuantitativa crea modelos estadisticos para explicar eventos, mientras que la investigacion cualitativa
se relaciona con descripciones completas y detalladas del fendmeno de estudio para aprehender y comprender el objeto
de estudio.

En el préximo capitulo nos acercaremos en detalle a la investigacion cualitativa. Mientras tanto, puede ser recomendable
revisar los manuales' descritos en el apartado de bibliografia usados para la confeccion de este capitulo, son de lectura
facil, dindmica y altamente didacticos.
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Sialguin enlace no funciona, por favor, cépielo y péguelo directamente en la barra de direcciones de su navegador.
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3.2.2. Taquicardias o taquiarritmias de QRS ancho.

El diagnodstico diferencial en un ECG, de la taquicardia
regular con complejos QRS anchos, sigue siendo un reto
importante. Las taquicardias regulares de QRS ancho pueden
deberse a tres tipos de mecanismos de produccién: una
taquicardia supraventricular con conduccién intraventricular
aberrante, una taquicardia supraventricular conducida a los
ventriculos a través de una via accesoria 0 una taquicardia
ventricular.

Para realizar el diagnédstico diferencial de las taquicardias
con QRS ancho, centraremos nuestra atencion
fundamentalmente en las derivaciones precordiales, DIl y
aVR. Por tanto, sera importante conocer como se produce
la despolarizacién ventricular y qué morfologia debe tener el
complejo QRS en esas derivaciones. Figura 1.

V3 va V5 V6

Figura 1. Derivaciones aVR (patron rS o QS) y DIl (patron gR o R), con cambios
reciprocos. Derivaciones precordiales con progresion de laonda Ry S.

El registro de la despolarizacion ventricular es la suma de
despolarizaciones de todas las células miocardicas, pero con
fines didacticos daremos mayor importancia a tres vectores
en las derivaciones DIl, aVR y precordiales (V1-V2 y V5-V6):

* Despolarizacion del tabique interventricular: La rama
izquierda del haz de His es mas gruesa y la parte superior del
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septo ventricular es fibrosa. La despolarizacion del tabique
se produce antes que la despolarizacion de las paredes de
los ventriculos y va en direccion de izquierda a derecha y
un poco hacia arriba. Se produce una pequefa onda r
inicial positiva en las derivaciones derechas (V1, V2) y aVR.
También una pequefia onda q negativa en las derivaciones
situadas en la izquierda (V5, V6 y DII).

¢ Despolarizacion de la masa ventricular: La pared del
ventriculo izquierdo tiene mayor cantidad de musculo que la
del derecho, por lo que tiene mayor influencia en el vector
de despolarizacion de la masa ventricular. Esto determina
que el eje del complejo QRS tenga tres posibles morfologias:
(1) que sea fundamentalmente positivo en una derivacion
(se acerca el impulso), (2) que la parte positiva y negativa
del QRS sean similares (el impulso va perpendicular a esa
derivacion) o (3) el complejo QRS es fundamentalmente
negativo (el impulso se aleja de esa derivacion).

Por tanto, en las derivaciones DIl y precordiales
izquierdas (V4, V5, V6) se produce un gran vector con
una direccién inferior, anterior y hacia la izquierda,
que producira una gran onda R; y en las derivaciones
precordiales V1, V2, V3y aVR una gran onda S. Asi, en V4-
V6 predomina el componente positivo del complejo QRS
(complejo Rs), y en las derivaciones V1 y V2 predomina el
componente negativo (complejo rS). En las derivaciones
V3-V4, llamadas de transicién, encontramos predominio
tanto negativo como positivo del QRS, con tamafo de la
onda R similar a la onda S.

¢ Despolarizacion basal del ventriculo derecho: Esta
despolarizaciéon produce un pequefio tercer vector dirigido
hacia atras, hacia arriba y hacia la derecha, y por tanto
produce una pequefa onda s, por ejemplo en las precordiales
izquierdas, que en ocasiones no es perceptible.

En la derivacion V1-V2 observamos una pequefa onda r
inicial y una S profunda (eje negativo con morfologia rS). En
la derivacion V5-V6 una pequefia onda q inicial y una gran
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onda R (eje positivo con morfologia R, R o incluso qRs). En
las derivaciones V3-V4, llamadas intermedias o de transicion,
encontraremos que hay una progresion de la onda R. La onda
R cada vez sera mas grande y la onda S mas pequefa. Lo
que pasa en las derivaciones V3y V4 es que observamos una
situacion intermedia en la que la R y la S son de un tamafo
similar. En virtud de lo anterior, podemos afirmar que en las
derivaciones precordiales se produce lo que se denomina
«progresion de las erres», donde la onda R va creciendo
progresivamente de V1 a V5-V6 (pudiendo ser incluso
ligeramente mayor en V5 que en V6). De forma andloga, la
onda S va disminuyendo progresivamente de V1 a V6.

La derivacion aVR es casi opuesta a la derivacién DII. En
ella, podemos observar en la derivacién aVR una pequena
onda r inicial, seguida de una profunda onda S (eje negativo
rS). Por el contrario, en la derivacién DIl observamos una
pequefa onda q inicial, seguida de una gran onda R (eje
positivo qR).

Una vez conocida la morfologia del QRS en las
derivaciones DIl, aVR y precordiales, vamos a profundizar
en el diagnostico en estas taquicardias.

En el diagndstico diferencial se utilizan unos algoritmos y
criterios que se basan en los siguientes conceptos clave'2':

e Estadisticamente, las taquicardias de QRS ancho en
urgencias suelen tener un origen ventricular en el 80% de
los casos. Con antecedentes de cardiopatia isquémica,
la frecuencia aumenta a mas del 90%. En la actualidad,
no se establece un diagndstico diferencial basado en la
epidemiologia ni en las manifestaciones clinicas, pero los
sintomas son fundamentales para conocer el estado clinico
del paciente y la repercusién hemodinamica.

¢ Patrones morfolégicos. Como veremos posteriormente,
desde 1965 se han ido estableciendo diferentes criterios
morfoldgicos'? que orientan hacia el diagndstico diferencial de
estas taquicardias. Estos patrones se basan en la disociacion
auriculoventricular, en la presencia de concordancia positiva
0 negativa (especificidad cercana al 100%) y en criterios
morfoldgicos especificos en las derivaciones precordiales V1
y V6.

eDisociacion auriculoventricular. Esta presente
aproximadamente en el 50 % de las taquicardias ventriculares.
Si se identifica es un criterio practico y con una especificidad
cercana al 100%. Se observa cuando la actividad auricular
esta disociada (independiente) de la ventricular. No siempre
es visible, pero nos ayudara en el diagndstico la presencia de
latidos de captura o de fusién, como veremos posteriormente.
Puede ser util la utilizacidon de la derivacion de Lewis que
facilita el estudio de la actividad auricular.

* Velocidad de despolarizacion ventricular inicial y final. Se
basa en que la despolarizacion ventricular es mas rapida por
el sistema de conduccién ventricular que por otros tejidos.
La relacion de la velocidad de activacion inicial y final de los
ventriculos rapida o lenta nos orientara hacia un diagndstico
de taquicardia ventricular o supraventricular. Figura 2.

Recordemos que el diagndstico clinico no es una
competencia enfermera. Por tanto, si nuestros conocimientos
nos permiten identificar el diagndstico preciso, mucho mejor;
pero cuando no podamos identificar el diagndstico, debemos
considerar toda taquicardia con QRS ancho como una
potencial taquicardia ventricular, y actuar en consecuencia.

En 1965 Sandler y Marriot' analizaban la morfologia
de complejos QRS ancho. En los Ultimos afos se han
desarrollado varios criterios y algoritmos para el diagndstico
diferencial de las taquicardias regulares con QRS ancho
(QRS > 0,12 segundos). Estos algoritmos presentan una
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Figura 2. Taquicardias con QRS ancho™® 1213,

Registros de tres pacientes con taquicardia ventricular de distinta morfologia (A, By
C). En lafila inferior registros de cuatro pacientes con taquicardias supraventriculares
con QRS ancho (D, E, F, G).

buena sensibilidad y especificidad, pero ninguno alcanza el
100% y no hay ninguno infalible. El algoritmo mas antiguo es
el de Brugada y posteriormente se han publicado otros con la
finalidad de facilitar su utilizacién y/o mejorar su sensibilidad y
especificidad. A continuacion, presentaremos algunos de los
criterios y de los algoritmos mas frecuentemente utilizados en
la interpretacion de estas arritmias:

e Criterios de Wellens?>® (1978 y 2001) cuya presencia
orienta hacia una taquicardia ventricular.

e Kindwall* (1988) publicé los criterios para taquicardia
con QRS ancho y morfologia de bloqueo de rama izquierda.
Sensibilidad 100% y especificidad 89%.

e Algoritmo de Brugada®® (1991 y 1994). Es el mas
comunmente utilizado. Sensibilidad del 99% y especificidad
del 96%.

e Algoritmo de Vereckei simplificado”® (2007 y 2008).
Sensibilidad 96% y especificidad 91%.

e Algoritmo de Pava® (2010). Sensibilidad del 93,2% vy
especificidad del 99,3%.

3.2.2.1 Criterios de Kindwall.

En 1988, Kindwall et al.#, propusieron cuatro criterios
diagndsticos en las derivaciones V1-V2 y V6 que se siguen
utilizando en la actualidad. Los criterios que sugieren el
diagndstico de taquicardia ventricular son:

* En las derivaciones V1 o V2 presencia de una onda R
con una duracion superior a 30 milisegundos (0,3 s).

¢ En la derivacién V6, presencia de onda Q (Q o QS).

* La medicion de la duracion en las derivaciones V1 o V2
desde el inicio de la onda R hasta el nadir de la onda S mayor
a 60 milisegundos (0,06 s). Se entiende como nadir la parte
mas profunda de la onda S.

* Muesca o melladura en la parte descendente de la onda
S en V1o V2. Figura 3.

3.2.2.2 Algoritmo de Brugada.

El algoritmo de Brugada®® se basa en cuatro criterios,
para orientar el diagnostico de taquicardia ventricular,
que responden a cuatro preguntas en las derivaciones
precordiales: Figura 4.
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Figura 3. Criterios electrocardiograficos de Kindwall* que orientan al diagndstico de
taquicardia ventricular (morfologia de bloqueo de rama izquierda atipico).

S mellada
descenso~

R-nadir $>0,06 s

¢ Todos los complejos QRS en todas las derivaciones No RS
precordiales son positivos o negativos? ;Existe RS &
ausencia de complejos RS en todas las dervaciones :
: plej >
precordiales? v
No
N
¢ Existe algun intervalo RS > 0,10 segundos en Si
las derivaciones precordiales? > W
RS$>0.1s "
No
¢ Existe disociacion AV? ,'V v | le Si
Captura, fusion : >
No
¢ Existen criterios morfologicos de taquicardia Si
ventricular en V1y V6? Ver figura 5y 6. —> TV

l/No

Taquicardia supraventricular con conduccion aberrante

Figura 4. Algoritmo de Brugada de ayuda en el diagndstico de las taquicardias de QRS
ancho™.

e Concordancia. { Todos los complejos QRS en todas
las derivaciones precordiales son positivos o negativos?:
La despolarizacién ventricular en el ritmo sinusal se produce a
través del haz de His, siguiendo un patrén normal de distintos
vectores. Cuando se inicia una taquicardia ventricular, la
despolarizacion se produce desde un foco ectdpico siguiendo
un unico vector. En las derivaciones precordiales si todos
los complejos carecen de RS, es decir, «concordancia» en
que todos los complejos son positivos o negativos, indica
que la despolarizacién del ventriculo se produce desde
un foco ectdpico. Si los complejos son todos positivos, la
despolarizacién ventricular se produce en direccidon hacia
las derivaciones precordiales. Por el contrario, si todos
los complejos son negativos la despolarizacion ventricular
se produce alejandose de las derivaciones precordiales.
Podemos concluir que si todos los complejos QRS son
positivos 0 negativos en todas las derivaciones precordiales,
tenemos un diagndstico de taquicardia ventricular con una
especificidad del 100%. Figura 5. Si existe algun complejo
RS, pasariamos al siguiente criterio.

» Cénit-Nadir. ¢(Existe algun complejo RS > 0,10
segundos en las derivaciones precordiales?: Si existe
algun complejo RS identificado en el paso anterior, se
mide el tiempo desde el inicio de la onda R (cénit) hasta
la parte mas profunda de la onda S (nadir). Si la anchura
en algun complejo RS es superior a 0,10 segundos (2,5
mm), tendremos un diagndstico de taquicardia ventricular
con una especificidad del 98%. Si la anchura de todos los
complejos RS es menor de 0,10 segundos, pasariamos al
siguiente criterio.

eDisociacion. ¢Existe disociacion
auriculo-ventricular (AV)?: En la disociacion se
produce una actividad auricular independiente de la
ventricular, aunque no siempre es facil observarla en las
taquicardias. Analizaremos las distintas muescas entre
complejos que no sean idénticos, para comprobar si
existen ondas P sumergidas en el trazado. Tendremos que
comprobar si hay latidos de captura o de fusion (Figura
5). Si existe disociacion AV tendremos el diagndstico de
taquicardia ventricular con una especificidad del 100%,
pero si no hay disociacion AV, pasariamos al siguiente
criterio.

\') v

L /Jﬁi‘i“’g
\/ \

Figura 5. Disociacion AV. Latidos sinusales (V), latidos de captura (C) y latidos de
fusion (F)™.

En el latido de fusion se produce una despolarizacion
mixta por un impulso que viaja a través del sistema de
conduccion normal (QRS estrecho) y un impulso originado
en un foco ectdpico ventricular (QRS ancho, pero de
distinta morfologia que los previos). Ambos complejos
se fusionan dando lugar a un complejo QRS mixto. Un
latido de fusién, es un QRS de morfologia hibrida entre el
complejo QRS de la taquicardia y el QRS del ritmo basal.

Un latido de captura se produce cuando un impulso
auricular llega al nodo AV cuando acaba de recuperarse
del periodo refractario. La conduccién continuara
normalmente a través del sistema de conduccion
«capturando» al ventriculo y conduciendo por el tejido
de conduccién con un complejo normal (QRS estrecho
precedido de onda P). Una captura es un complejo QRS
precoz con una morfologia parecida al QRS basal, e
implica, que durante ese latido el ritmo basal del paciente
ha conseguido capturar el ventriculo, a través del sistema
normal de conduccion.

¢ Morfolégicos. ¢Existen criterios morfolégicos
de taquicardia ventricular en V1 y V6?: Los criterios
morfolégicos de TV estudian las diferentes morfologias
del QRS durante la taquicardia, en las derivaciones V1
y V6. Para utilizar los criterios morfoldgicos, Brugada se
basé en los criterios de Sandler y Marriot' (1965 y 1966),
Wellens?® (1978 y 1981) y Kindwall* (1988). Estos criterios
de TV se mantienen en la actualidad, aunque adaptados
por cuestiones didacticas. Figuras 6y 7.
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V6 OndagoQS V1 OndaR dominante V6 OndaQ(Qr, QS)u
(R,qR,Rr,Rs) onda S dominante (r<S)

S mellada R>r
descenso{/' \/k ‘v‘ /\ \/{(e}as de conejo)
RYA V7

Rhvadic & > 006 r<S Onda Q R>r r<S.ondaQ

Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama
rama izquierda atipico: Gran deflexion dominante terminal derecha atipico: Deflexion dominante positiva (eje posifivo) en
negativa rS (eje negativo) en V1 y onda Q en V6. V1y gran deflexion negativa (eje negativo) en V6.
V1 Patrén trifasico ISR’ o V6 Patrén trifasico gRS. V1 Patron r < S (1S,QS). V6 No onda Q.. Onda R con
rR’. Forma de letra "M Onda S  ancha y Descenso inicial  répido. mucsca en vortice o RR” (forma
Punto de inflexion superior empastada. Onda S o S5 ensanchada de lefra “M’). Punto de inflexion
retardado. Onda T invertida. Inicio-nadir onda supenior  refardado.  Onda T
retardado. |nvemda no simétrica
rsR’ foreps de conejo. “M”) | v1 | ;/\/\u
i J\J R=R’
Taquicardia supraventricular con morfologia de bloqueo Taquicardia supraventricular con morfologia de bloqueo
de rama derecha: Deflexion terminal positiva (R') en V1 y de rama izquierda: Deflexion terminal negativa (S) en V1 y
onda S ancha y empastada en V6. ondas RR’ o gran onda R con muesca en el vértice en V6.

Figura 6. Criterios morfoldgicos de ayuda en el diagndstico diferencial de las taquicardias de QRS ancho. El eje negativo en V6 suele orientar hacia una taquicardia ventricular'.

o Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama izquierda atipico: En la derivacion V1, el eje del complejo
QRS es predominantemente negativo (morfologia de bloqueo de rama izquierda). En la derivacion V1 onda r inicial ancha
(r>0,03s), onda S mellada o empastada en su tramo descendente y duracion del inicio de la onda R hasta el punto mas
profundo de la onda S > 0,06s. Ademas, en la derivacién V6 presencia de onda Q (gR o QS).

o Taquicardia ventricular con morfologia de bloqueo de rama derecha atipico: El eje del complejo QRS es predominantemente
positivo en V1, Onda R monofasica ancha o con escotaduras, o bifasica con patrén gR o Rr’ (con onda R > r’). Ademas, el
complejo QRS es predominantemente negativo en la derivacion V6, con patron Qr, QS u onda S profunda (r < S).

En funcién de lo anteriormente expuesto, el diagndstico de TV es mas probable en las siguientes situaciones:

* Deflexion positiva del QRS en todas las precordiales desde V1-V6.

* Morfologia QRS durante la taquicardia similar al de las extrasistoles ventriculares aisladas previas en ritmo
sinusal.

¢ La anchura de QRS > 140 ms con imagen de bloqueo de rama derecha o QRS > 160 ms con imagen de bloqueo
de rama izquierda.

*Ejedel QRS enlas derivaciones V1y V6: Recordemos, en primer lugar, que en el ritmo sinusal el eje es fundamentalmente
negativo en la derivacion V1 (el impulso ventricular se aleja de V1) y en la derivacion V6 el eje es fundamentalmente positivo
(se acerca el impulso a V6). Un eje positivo en V1 y negativo en V6 nos puede orientar hacia una TV con imagen de bloqueo
de rama izquierda atipico. Un eje negativo en V1 y presencia de onda Q en V6 nos orienta hacia una TV con imagen de
bloqueo de rama atipico. Los complejos QRS predominantemente negativos en V4-V6 sugieren una TV. Figuras 6 y 7.

o Morfologia del QRS en V1 y V6 con eje positivo en V1: Una taquicardia de QRS ancho, con eje positivo en V1, y un
complejo monofésico (R) o bifasico (qR,Rr’,RS) en V1 orienta hacia el origen ventricular izquierdo (activacion de izquierda a
derecha). Si en V6 existe patron QS o un patrén rS (con relacion r<S, es decir, onda S profunda), también es probable que se
trate de una TV con imagen de bloqueo de rama atipico (activacion de izquierda a derecha).

o Morfologia del QRS en V1 y V6 con eje negativo en V1: Una taquicardia de QRS ancho, con eje negativo en V1, y un
complejo rS en V1 (duracién de onda r > 0,03s, onda S mellada o empastada en el descenso y duracion de inicio de onda
R a nadir de onda S > 0,06s) orienta hacia el origen ventricular derecho (activacion de derecha a izquierda). Si en V6 existe
onda Q (patrén QS o gR), también es probable que se trate de una TV con imagen de bloqueo de rama atipico (activacion de
derecha a izquierda).

o Anadlisis de imagen R-R’ con complejos QRS anchos en V1 o V6: Si observamos las derivaciones V1-V2 y V6 en
busca de ondas R y R’, nos puede orientar hacia una taquicardia ventricular o hacia una taquicardia supraventricular con
bloqueo de rama izquierda o derecha: (1) En la derivacion V1, un eje positivo y patron Rr’, con onda R>r’ (morfologia de letra
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¢El complejo QRS es fundamentalmente positivo
en la derivacion V1-V2 (eje positivo en V1-V2)?

¢ Eje positivo en V6 y complejo trifasico
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T. Supraventricular
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Figura 7. Algoritmo de ayuda en el diagndstico de las taquicardias de QRS ancho, basado en criterios morfol6gicos diferenciales y de eje en la taquicardia supraventricular y

ventricular'. El eje negativo en V6 suele orientar hacia una taquicardia ventricular.

«M» o de orejas de conejo con la oreja izquierda mas alta
que la derecha) nos orienta hacia una taquicardia ventricular.
(2) En la derivacion V1, un eje positivo con patrén rR’ o rSR’,
con onda r<R’ (morfologia de letra «M» o de orejas de conejo
con la oreja izquierda mas baja que la derecha) nos orienta
hacia una taquicardia supraventricular con bloqueo de rama
derecha. (3) En la derivacién V6, un eje positivo y patron
RR’ (morfologia de letra «M» o de orejas de conejo con
ambas orejas casi a la misma altura) nos orienta hacia una
taquicardia supraventricular con bloqueo de rama izquierda.
Figura6y7.

Si  existen criterios morfologicos, tendremos el
diagndstico de taquicardia ventricular con una sensibilidad
de 98,7% y una especificidad de 96,5%, pero si no hay
criterios morfoldgicos, pensariamos en una taquicardia
supraventricular con aberrancia, con una sensibilidad de
96,5% y una especificidad de 98,7%. No obstante y cuando
la situacion clinica lo permita, seria conveniente confirmar el
diagndstico con otros algoritmos.

3.2.2.3 Algoritmo de Vereckei.

En 2007 y 2008, Vereckei’® publicd un algoritmo con
una mayor precision diagnostica global que los criterios de
Brugada (91,5% de Vereckei frente al 85,5% de Brugada). Se
basa en cuatro criterios, que responden a cuatro preguntas
en la derivaciéon aVR: Figura 8.

o ¢Hay onda R predominante inicial en aVR?: Es un
criterio facil de identificar. En la despolarizacion de origen
supraventricular, la despolarizaciéon ventricular se produce
en direccion casi opuesta a la derivacion aVR, por lo

que se deberian observar complejos fundamentalmente
negativos (rS o QS). Por tanto, la presencia de una onda R
predominante no deberia estar presente en una taquicardia
supraventricular, lo que orienta hacia una taquicardia
ventricular, porque el registro de una onda R predominante
se acerca a la derivacion aVR. Como acabamos de describir,
si la respuesta a la pregunta es positiva, se llega a un
diagnodstico de taquicardia ventricular con una sensibilidad
del 98,7%. En caso negativo, se pasa al siguiente criterio. En
la taquicardia ventricular se produce una desviacion extrema
del eje del QRS, con eje positivo en la derivaciéon aVR, y eje
negativo en las derivaciones | y aVF.

o ¢Hay onda R o Q inicial con anchura superior a
40 milisegundos (1mm)?: Si el origen del impulso es
ventricular, presenta una trasmision inicial del impulso mas
lenta que si lo hace a través del sistema de conduccion His-
Purkinje. Si la respuesta es positiva, se llega a un diagndstico
de taquicardia ventricular, porque la despolarizacion inicial
es mas lenta. En caso negativo se pasa al siguiente criterio.

o0 ¢Hay presencia de empastamiento o muescas en
la rama descendente de un QRS negativo en aVR?:
La presencia de muescas o empastamiento, indica que la
despolarizacion intraventricular se produce a través de tejido
distinto al sistema de conduccién normal. Si la respuesta es
positiva, se llega a un diagndstico de taquicardia ventricular.
En caso negativo se pasa al siguiente criterio.

o ¢ Larelacion de la velocidad de activacion ventricular
en los primeros 40 milisegundos es menor que en los
ultimos 40 milisegundos del complejo QRS?: Este criterio
se basa en que la conduccion del estimulo a través de tejido
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¢Hay onda R inicial en aVR?

v

No

N

¢Hay onda R o Q inicial de anchura
superior a 40 milisegundos (1mm)?

No

¢ Hay presencia de empastamiento o Si

muescas en la rama descendente de un QRS _ —> v
negativo en aVR? 2
No
¢La relacion de la velocidad de activacion ventricular Si
en los primeros 40 milisegundos es menor que los —> W

altimos 40 milisegundos del complejo QRS? Ver figura 8

[

Taquicardia supraventricular con conduccion aberrante

Figura 8. Algoritmo de Vereckei de ayuda en el diagnéstico de las taquicardias de QRS
ancho 78,

no especializado es mas lenta que en el especializado. Si
la conduccién se origina a través de tejido ventricular no
especifico, se inicia de forma mas lenta y la relacion sera
menor de 1. Por el contrario, si el origen es supraventricular,
el inicio se producira por el tejido de conduccion de forma mas
rapida, obteniendo un resultado superiora 1. Silarespuesta es
positiva, se llega a un diagndstico de taquicardia ventricular.
En caso negativo, nos orienta hacia un diagnéstico de una
taquicardia supraventricular con aberrancia. No obstante
y cuando la situacién clinica lo permita, seria conveniente
confirmar el diagndstico con otros algoritmos. Figura 9.

avVR

v=0.3
v=0.65

Vi<vi— VT

Figura 9. Calculo de la velocidad de activacion en los primeros y dltimos 40
milisegundos (1mm) del QRS en la derivacion aVR #™3. Velocidad de activacion inicial
(vi) y terminal (vt). La relacion vi < vt sugiere taquicardia ventricular por retraso en la
velocidad de activacion inicial.

3.2.2.4 Algoritmo de Pava.

En el ano 2010 Pava et al.9 publicaron un algoritmo
mas simple al tratarse de un unico criterio aplicado en el
analisis de la derivacion DII. La sensibilidad fue del 93% vy la
especificidad del 99%. El criterio evalua la duracion desde el
comienzo del complejo QRS al primer cambio de polaridad
(nadir de la onda Q o pico de la onda R) en la derivacion
DIl. La explicacion electrofisiolégica es que la activacion
ventricular es méas répida por el sistema de conduccion

normal (haz de His-Purkinje). Por tanto, se centra en el
primer pico o primera deflexion, aunque tenga mas de una. Si
la duracion del inicio del QRS al nadir es mayor o igual a 50
milisegundos nos orienta hacia una taquicardia ventricular.
En caso negativo, nos orienta hacia un diagnéstico de una
taquicardia supraventricular con aberrancia. Una posible
limitacion seria identificar en el electrocardiograma el inicio
y el cambio de polaridad de los complejos. No obstante y
cuando la situacién clinica lo permita, seria conveniente
confirmar el diagndstico con otros algoritmos. Figura 10.

Lead Il

Inicio despolarizacion al primer
cambio polaridad en DII
(R o Q >=50 ms)

| R >=50 ms
—=
== R-wave Peak Time (RWPT) A
RWPT = 50ms — VT -
Q>=50ms

Figura 10. Calculo de la velocidad de activacion desde el inicio del complejo QRS al
primer cambio de polaridad (nadir de la onda Q o pico de la onda R) en la derivacién
DIl ', Si la velocidad de activacion es mayor o igual a 50 ms (0,05 s) orienta hacia
una taquicardia ventricular, pero si es menor de 50 ms orienta hacia una taquicardia
supraventricular.

4.- PASO 3. RITMO: SI EL RITMO ES REGULAR, SEGUIR
CON EL PASO 4. EN CASO CONTRARIO, ¢ CUAL PUEDE
SER LA CAUSA?

Cuando analizamos el ritmo ventricular, podemos encontrar
alteraciones aisladas del ritmo (extrasistole, bloqueo
auriculoventricular, bloqueo sinusal, paro o pausa sinusal
seguido de latido de escape), o alteraciones mantenidas
del ritmo (arritmia sinusal, fibrilacion auricular, taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular, fliter con bloqueo
auriculoventricular variable y bloqueo auriculoventricular de
2.2y 3.er grado).

En articulos anteriores?2%, hemos descrito el diagndstico
diferencial de la mayoria de estas alteraciones del ritmo.
Recordaremos de forma resumida algunas arritmias (Tabla
1) y nos centraremos en las alteraciones aisladas del ritmo
(extrasistoles y latidos de escape).

Si valoramos el ritmo, podemos encontrar impulsos
auriculares o ventriculares que se adelantan al ritmo normal,
que proceden de un foco ectdpico en la auricula, en el
nodo AV o en el ventriculo. Todos comparten en el trazado
la presencia de un latido adelantado (latido prematuro o
extrasistole), pero dependiendo de la localizacion del foco
ectopico, cambiara su morfologia. Para ayudar a diferenciar
los trastornos aislados del ritmo, fundamentalmente
extrasistoles (ES), podemos valorar tanto la morfologia de
la onda P, del intervalo PR y del complejo QRS, como la
duracion de la pausa compensadora que se produce tras el
trastorno aislado del ritmo.

Cuando se produce una extrasistole, el siguiente estimulo
sinusal encuentra el miocardio refractario, produciendo una
pausa compensadora, que puede ser completa o incompleta.
Para ayudar a diferenciar las ES, con caracter general,
analizaremos la duracion del QRS vy si el intervalo de la onda
P entre un latido normal que precede a la extrasistole y el
que le sigue (P-ES-P), es menor, igual o mayor que el doble



Cuidados de Enfermerfa en las alteraciones electrocardiograficas

P&g. 23/ Enfermeria en Cardiologfa. 2015; Afio XXII (66) ,f,

Tabla 1. Resumen de las principales arritmias con ritmo ventricular irregular?® 1. 13.22.23.

Ritmos ventriculares irregulares

Arritmia

ECG (principal hallazgo)

Registro electrocardiografico

Bloqueo AV
de 2.° grado tipo |

Una onda P no conduce, con ausencia de
QRS-T. No ausencia de onda P (n.° ondas P >
n.° complejos QRS). Alargamiento progresivo
del intervalo PR, con acortamiento progresivo
del intervalo RR.

P P
[ ] 4
Falta QRS-T entre 2 ondas P. Laonda
P no conduce. (n° P > n® QRS)

Bloqueo AV
de 2.° grado tipo Il

Una onda P no conduce, con ausencia de
QRS-T. No ausencia de onda P (n.° ondas P >
n.° complejos QRS). Intervalo PP y PR normal,
con ausencia de un QRS-T entre dos ondas P.
Intervalo RR doble de una diastole normal en
el complejo bloqueado.

Falta QRS-T entre 2 ondas P. La onda
P no conduce. (n° P > n° QRS)

Bloqueo AV
de 3.°" grado

Ninguna onda P conduce, con intervalo PP
constante. No ausencia de onda P (n.° ondas
P > n.° complejo QRS). Los QRS son siempre
anchos (>0,12 s) y con alteracién de la
repolarizacion. Py QRS disociados. No hay
intervalo PR. Intervalo RR irregular segun el
foco ectopico.

Onda Py complejo QRS disociados
(n°P >n° QRS)

| A : *A

Fluter arritmico

Se produce un bloqueo irregular de la
transmision de las ondas F, con respuesta
ventricular arritmica. Intervalo RR variable.

Fibrilacion
auricular

Presencia de ondas f, pero los complejos
QRS se producen con ritmo totalmente
irregular. Intervalo RR variable.

Arritmia sinusal

Variacion del ritmo sinusal segun la
respiracion. El ritmo sinusal se acelera en la
inspiracion y se ralentiza en la espiracion.

sinoauricular de
3.°" grado o paro
sinusal

Bloqueo * BSA de 2.° grado tipo I: falta un P-QRS-T. El P
sinoauricular intervalo PP, y RR se acortan progresivamente i A . . A
de 2.° grado hasta el bloqueo. Pausa compensatoria
menor al doble del PP previo. Falta P-QRS-T. El estimulo sinusal
* BSA de 2.° grado tipo II: falta un P-QRS-T, no conduce. (n° P =n° QRS)
pero el intervalo PPy RR son constantes y la
pausa es proporcional al PP previo.
Bloqueo Paro sinusal, con una pausa larga no multiplo

del intervalo PP, que se sigue de un latido de
escape auricular, nodal o ventricular.

P-QRS-T seguido de pausa
larga no multiplo PP
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de la longitud del ciclo cardiaco (P-P-P). También debemos analizar la morfologia de la onda P y del intervalo PR. Figuras
11,12,y 13.

* Pausa compensatoria completa (P-ES-P = P-P-P): el intervalo entre los dos latidos sinusales que precede y sigue al
latido ectdpico (P-ES-P), es igual a dos veces el ciclo cardiaco (P-P-P). La pausa la producen los latidos ectdpicos de origen
ventricular o nodal sin conduccion retrégrada que no causan excitacion auricular. El nodo sinusal no se descarga, sino que lo
hace en su momento, con el corazén en periodo refractario. El siguiente latido se retrasa toda la longitud de un ciclo cardiaco.
Figuras 11,13y 14.

* Pausa compensatoria incompleta (P-ES-P < P-P-P): el intervalo entre un latido normal que precede al ectopico y el que le
sigue (P-ES-P) es menor que el doble de la longitud del ciclo cardiaco (P-P-P). La producen los latidos ectdpicos de origen
auricular o nodal que causan excitacion auricular. El latido prematuro descarga el impulso acumulado en el nodo sinusal y
empieza a acumular el siguiente. Por eso es menor que el doble del ciclo cardiaco. Figuras 11, 12y Tabla 1.

* Latido de escape o tardio (P-escape-P > P-P-P): Son latidos de focos ectdpicos que se activan cuando el marcapasos
fisiologico se inhibe durante uno o mas latidos. Puede ser un escape auricular, nodal o ventricular. Tiene morfologia de ritmo
sinusal o de extrasistole y se suelen producir después de una pausa sinusal. Aparece una pausa en la actividad eléctrica y
se produce el estimulo eléctrico en el de nodo sinusal o en otro foco (latido de escape). La pausa de la actividad eléctrica es
mayor que una pausa compensatoria completa, porque apareceria como un latido retrasado, al contrario que la extrasistole
que es adelantado. Tabla 1.

Alteracion del ritmo en
1 latido
Latido prematuro. Descartar bloqueo SA Latido tardio, de escape.
Extrasistole (ES) y bloqueo AV P-Escape-P > P-P-P
QRS<0,12 sy pausa Pausa compensatoria Considerar patologla
compensatoria incompleta completa. nédulo sinusal
P-ES-P < P-P-P P-ES-P = P-P-P l

Anch
/\ l n(;R:ra

ES ES nodal con Anchura
auricular conduccién QRS <0:12‘5/\(i:125

i retrograda
l <0,12s >0,12s Escape Escape
supraventricular ventricular
Valorar onda P: ausente, ol
invertida: antes del QRS, ES no a.slln E.S |
después del QRS, o dentro cond,ucuon ventricular
QRS retrégrada

Figura 11. Algoritmo de ayuda en la interpretacion de alteraciones aisladas del ritmo.

X <ox ' 2&

Figura 12. Latido auricular prematuro con pausa compensadora no completa (< 2X). Figura 13. Latido nodal prematuro con pausa compensadora completa (2X). QRS
QRS estrecho (< 0,12 s). Onda P’ distinta a la onda P sinusal. P'R corto?'. estrecho (< 0,12 s). Onda P no visible (dentro del complejo QRS)?".
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Figura 14. Latido ventricular prematuro con pausa compensadora completa (2X).
QRS ancho (> 0,12 s). Onda P’ no visible (dentro del complejo QRS) y alteracion de la
repolarizacion ST-T?',

4.1 Extrasistole auricular (ESA).

Se produce cuando un foco ectépico auricular se adelanta al
nodo sinusal y genera un impulso auricular. En funcion de su
localizacion, cambiara la morfologia de la onda P, pudiendo
aparecer una onda P’ invertida e incluso ensanchada en
algunas derivaciones que habitualmente no presenta esa
morfologia. Los cambios que aparecen en la morfologia
pueden ser:

e La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

* En el ritmo de base el intervalo sinusal PR, P-P y R-R es
constante, pero en la extrasistole auricular el intervalo P'R es
corto. El intervalo de la onda P’ a la onda R siguiente variara
segun la localizacién del foco ectépico, siendo mas corto
cuanto mas bajo sea el foco ectépico auricular (tarda menos
en llegar al nodo AV).

*Onda P’. La onda auricular generada se define en algunas
publicaciones como P’, que es diferente a la onda P sinusal.
Si el foco ectdpico se encuentra en la zona baja de la auricula,
la onda P’ sera negativa en las derivaciones inferiores (ll-lll
y aVF). Si el foco se localiza en la auricula izquierda, puede
aparecer la onda P’ positiva en la derivacion derecha aVR.

* QRS estrecho. La despolarizacion ventricular es normal,
con QRS igual al sinusal.

e Pausa no compensadora. La distancia entre las dos
ondas P normales, que engloban la extrasistole nodal (P-P’-
P), es inferior a dos intervalos P normales. Es decir, al no
existir pausa compensadora completa (<2x), observamos que
P-P’-P < P-P-P. Figuras 11, 12 y Tabla 2.

4.2 Extrasistole nodal o de la unién AV (ESN).

El foco ectdépico se produce en la zona de nodo AV,
produciendo una despolarizaciéon auricular retrégrada y una
despolarizacion ventricular normal adelantada. Se producen
los siguientes cambios:

* La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

¢ En el ritmo de base el intervalo sinusal PR, P-P y R-R es
constante, pero en la extrasistole nodal varia desde el P'R es
corto (<0,12 s), o RP’ de hasta 0,20 s (cuando la onda P’ es
posterior al complejo QRS).

* Onda P’ retrégrada por despolarizacion auricular desde la
zona de la union AV. Su morfologia varia segun la localizacion
del foco ectdpico. La onda P’ ectdpica puede preceder,
superponerse o seguir a un QRS de morfologia normal o muy
similar al ritmo de base. Las ondas P normales se alternan
con ondas P’ ectdpicas, que suelen ser negativas en DII, DIII
y aVF y positivas en aVR. También pueden superponerse con
el complejo QRS y puede producir una melladura o muesca
en el QRS.

e Los latidos ectdpicos generalmente van seguidos de
pausa compensadora, pero puede ser incompleta (<2X)
o completa (2X), segun la localizacion del foco ectopico.
Es decir, la distancia entre las dos ondas P normales, que

engloban la extrasistole nodal (P-ES-P), es igual al doble del
intervalo P-P normal (P-ES-P = P-P-P). También se puede
producir una conduccion retrograda a la auricula con pausa
compensadora incompleta (P-ES-P < P-P-P). En general
presenta pausa compensadora incompleta. Figuras 11, 13
y Tabla 2.

* QRS estrecho. La despolarizacién ventricular es normal,
con el complejo QRS similar al sinusal.

4.3 Extrasistole ventricular (ESV).

En la extrasistole ventricular, el foco ectdpico se localiza
en el ventriculo con una despolarizacion ventricular distinta
al sistema de conduccion, con conduccion retrégrada hacia
arriba si no es bloqueada. Si la conduccién retrégrada
llega hasta la auricula, situacion infrecuente, el QRS puede
seguirse de una onda P negativa.

* La frecuencia cardiaca por lo general es normal.

e En el ritmo de base el intervalo P-R, P-P y R-R sinusal es
constante. La distancia entre las dos ondas P normales, que
engloban la extrasistole ventricular (P-ESV-P), es igual al
doble del intervalo P-P normal. La pausa compensadora es
completa (2X), es decir, P-ESV-P = P-P-P. Figuras 11, 14y
Tabla 2.

e La onda P es normal en el ritmo de base, con un complejo
QRS que nunca va precedido de la onda P en la extrasistole
ventricular.

e Complejos QRS sinusales normales y latido QRS ancho
(>0,12 s), aberrado, con morfologia de bloqueo de rama y
repolarizacion anormal.

Las extrasistoles ventriculares pueden presentarse:

e Aisladas. Solo aparece una extrasistole.

* Bigeminismo. Cada latido sinusal se sigue de una ESV y
es tipico de la intoxicacion digitalica.

* Trigeminismo. Dos latidos sinusales van seguidos de
ESV.

* Pares o parejas de ESV. Dos extrasistoles ventriculares
seguidas entre latidos sinusales.

* Taquicardia ventricular. Tres o0 mas ESV seguidas se
consideran taquicardia ventricular.

* Monomorfas o polimorfas. Si hay uno o varios focos
ectopicos, la localizacion hace que las ESV tengan igual o
distinta morfologia.

La mayoria de las extrasistoles, tanto supraventriculares
como ventriculares, no tienen ninguna relevancia y los
pacientes permanecen asintomaticos. Desde el punto de vista
clinico hay que distinguir dos tipos de pacientes en funcién de
la presencia y tipo de cardiopatia.

El paciente con exirasistoles ventriculares pero sin
cardiopatia, aunque presente frecuentes ESV, no tiene
significacion clinica. En general, se deben evitar las sustancias
excitantes y solo se tratan si son muy sintomaticas.

Las extrasistoles ventriculares, sobre todo si se asocian a
cardiopatia de base, pueden llegar a ser sintomaticas y a ser
el desencadenante de una arritmia potencialmente mortal. El
50% de las extrasistoles ventriculares suele tener relacion con
patologia cardiovascular, especialmente isquémica. Hay que
prestar especial vigilancia si son sintomaticas (palpitaciones
aisladas, vuelco en el corazén, pinchazos, dolor fugaz) y se
asocian a un mayor riesgo de muerte subita si se acompana
de:

* Mas de 30 extrasistoles por hora 0 10 por minuto.

e Extrasistoles polimérficas (varios focos ectopicos).

* Parejas de extrasistoles seguidas.

* Salvas de tres 0 mas extrasistoles seguidas (taquicardia
ventricular).

* Fenémeno de R sobre T.
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Tabla 2. Aproximacion al diagnéstico diferencial de las extrasistoles (latidos prematuros).

EXTRASISTOLE: Latido prematuro (complejo QRS adelantado)

ECG (principal hallazgo): QRS
adelantado, ancho o estrecho

Diagnostico diferencial: Actividad auricular con
morfologia de la onda P’ distinta de la onda P, segtin el
origen del foco ectépico

e Complejo QRS adelantado,

de ancho normal (<0,12s), con
morfologia similar a los previos.

® | a pausa compensatoria suele ser
incompleta (<2X), aunque puede ser
completa (2X).

® | a morfologia de la onda P’ varia
en funcion de la localizacion del foco
ectopico.

Extrasistole
supraventricular

EXTRASISTOLE AURICULAR
Onda P’ positiva, con
distinta morfologia de
la onda P sinusal. Pausa
incompleta. P'R corto.

EXTRASISTOLE NODAL (o auricular baja)

Onda P’ negativa, con

distinta morfologia de la onda P p’ P
P sinusal, que precede al
QRS normal. P'R corto. A
ESA/ESN

EXTRASISTOLE NODAL
Onda P’ dentro del complejo QRS de la ESN o tras el complejo
QRS de la ESN (onda P’ negativa).

QRS+P

A
A
ESN ESN

e Complejo QRS adelantado ancho
(> 0,12 s), deformado y con la
repolarizacion alterada (ST-T).

e Pausa compensatoria habitualmente
completa.

Extrasistole
ventricular

EXTRASISTOLE VENTRICULAR
Ausencia la de onda P, que esté incluida en el complejo QRS.

ESV

4.4 Diagndstico diferencial de las extrasistoles.

En el diagnéstico diferencial, la extrasistole supraventricular
(auricular o nodal) presenta complejos prematuros originados
en la auricula o nodo AV, con QRS adelantado estrecho y
onda P’ con morfologia distinta a la onda P sinusal (segun
el foco ectopico). En la extrasistole ventricular, observamos
complejos prematuros originados en el ventriculo, anchos,
deformados y con repolarizacion alterada (intervalo ST y
onda T). Tabla 2.

4.5 Pausa sinusal y latido de escape.

Aunque realmente no se trata de un latido adelantado
(extrasistole), sino de un latido tardio, ambas arritmias
tienen algun aspecto comun. Cuando se produce un fallo
en la actividad del nodo sinusal, puede aparecer una
pausa (paro) sinusal y originar un latido de escape a nivel

auricular, de la unién AV o a nivel ventricular, que tiene
una morfologia similar a una extrasistole auricular, de la
union o ventricular. Aunque tienen la misma morfologia, las
extrasistoles se producen de forma prematura, mientras
que el latido de escape aparece tras una pausa sinusal
que suele ser mayor que el intervalo del ritmo de base.
Es decir, la extrasistole (latido prematuro) llega antes de
lo que deberia aparecer el latido de base y en el latido
de escape (latido tardio), aparece después de cuando
deberia aparecer el latido de base, aunque tengan similar
morfologia ambos latidos ectdpicos por su localizacion?.
Segun la patologia del nodo sinusal, puede producirse
una parada sinusal y tomar el ritmo otro foco cardiaco,
como un ritmo nodal o un ritmo idioventricular acelerado,
pero ya no seria una alteracion aislada del ritmo?. Figura
11 y Tabla 1.
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Resumen

La proliferacion de aplicaciones moviles ha repercutido en el ambito de la salud poniendo a nuestra disposicion, y a la de
los pacientes, numerosas herramientas que prometen ser de gran utilidad. Debemos tener cuidado al utilizar y recomendar
estas aplicaciones a nuestros pacientes, y para ello contamos con pautas que nos ayudan a evaluarlas y sellos de calidad
que nos pueden orientar. El objetivo de este articulo es definir la clasificacion de las aplicaciones mdviles de cardiologia,
considerando la opinion de usuarios y profesionales, la calidad, seguridad, confidencialidad y regulacion de las mismas, su
aplicacion en la préactica basada en la evidencia, y su interés para la enfermeria en cardiologia.

Palabras clave: MSalud, Apps, calidad, salud, enfermeria.

HEALTH APPS: NEW TOOLS FOR CARDIAC PATIENT CARE
Abstract

The proliferation of mobile applications has had an effect on the field of healthcare, making available to both us and
the patients numerous tools that promisingly are very useful. We must be cautious when using these applications and
recommending them to our patients, and to that end we have guidelines that help us to assess them and seals of quality
that can guide us. The aim of this paper is to define the classification of cardiology applications, considering users' and
professionals' opinion, the quality, security, confidentiality and regulation of them, their application in evidence-based practice
and their interest for nursing in cardiology.

Keywords: mHealth, Apps, quality, health, nursing.
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INTRODUCCION

Después del tsunami que ha supuesto el fenédmeno
denominado 2.0 y de haber digerido sus beneficios vy
limitaciones, nos encontramos con nuevas aportaciones de
la tecnologia al mundo de la salud. La eHealth o eSalud
estd mostrando nuevas soluciones a viejos problemas como
la dispersién geografica, pero el proceso de innovacion no
gueda ahi, sino que ha evolucionado hacia la generalizacion
de la mHealth o salud movil'. A este respecto, hay que
destacar que Espana es el pais lider europeo en uso de
teléfonos inteligentes o smartphones. Se estima que el
81% de los teléfonos moviles que se utilizan en Espana
son teléfonos inteligentes, lo cual facilita la conectividad
de las personas. El ano 2014 cerré con 26,25 millones
de espafoles conectados regularmente a Internet (1,45
millones mas que en 2013), y el 78% de los usuarios
accedia a la red diariamente?. Asi pues, se puede decir que
en ese afo la sociedad espahola fue la mas conectada de
Europa. Se calcula que, de media, cada usuario espanol de
smartphone tiene 39 aplicaciones moviles (Apps) y en las
tabletas el uso es similar (33 aplicaciones por usuario)®. Pero
¢, Qué otras ventajas nos ofrecen los teléfonos inteligentes?
La respuesta esta en las aplicaciones moviles.

El objetivo principal de este articulo es definir la
clasificacion de las Apps de cardiologia teniendo en cuenta
la opinién de usuarios y profesionales, la calidad, seguridad
y confidencialidad, regulacién de las Apps, su aplicacién en
la practica basada en la evidencia (PBE), y su interés para
la enfermeria en cardiologia.

CLASIFICACION DE LAS APPS DE SALUD

Clasificar la gran cantidad de Apps existentes en el
mercado es una tarea dificil y caduca en el tiempo pues
continuamente surgen nuevas aplicaciones relacionadas
con la salud.

Existe una clasificacién inicial propuesta por Avila, en

funcién del uso que se dé de las aplicaciones*:

Apps dirigidas a pacientes:
eHerramientas de ayuda para el
enfermedades cronicas (diabetes,
obesidad...).

e Herramientas de ayuda para la toma de medicacion.
e Herramientas para la planificacion de la consulta
médica.

autocontrol de
hipertension,

e Herramientas de ayuda para potenciar habitos
saludables de vida.
* Herramientas que ayudan a salvar vidas.
Apps dirigidas a profesionales:
e Herramientas para la formacion (libros, revistas

cientificas y busquedas bibliograficas).

e Herramientas para uso en consulta (calculadoras
médicas y aplicaciones sobre actividades preventivas).
* Herramientas integrales (combinacién de diferentes
utilidades como herramienta de consulta, calculadora,
alertas sanitarias y formacion).

LA OPINION DE USUARIOS Y PROFESIONALES
Uno de los aspectos clave a la hora de pronosticar el
éxito o fracaso de la implantacién de nuevos procesos y
nuevas tecnologias es conocer la opinién de los actores
implicados. De acuerdo con una encuesta realizada por
Price  Waterhouse Cooper (PwC)% los tres principales
motivos por los que los consumidores apuestan por la
mHealth son:
* Mejor acceso a sumédico o proveedor de salud (46%).

Por tanto, la mHealth puede provocar un importante
cambio en la relacion médico paciente, mas orientada
al consumidor y personalizada.

* Reduccion de costes sanitarios propios (43%).

e Tener un mayor control sobre su salud (32%).

Para los profesionales sanitarios, la mHealth puede
significar:

* Mejora de la calidad asistencial mediante un mejor
acceso del paciente a cuidados de salud, mejor
monitorizacion, etc.

¢ Acceso a herramientas de soporte a la decision clinica.
* Mayor eficiencia, principalmente si se consigue reducir
la burocracia.

* Mejor manejo de pacientes con enfermedades
cronicas.

* Mejora de comunicacién con el paciente y con otros
profesionales.

Pese a su potencial contribucién a los objetivos de
eficiencia y ahorro, sin perjudicar la calidad asistencial,
existen importantes barreras a la implantaciéon generalizada
de la mHealth. Estas barreras pueden limitar o al menos
condicionar el uso de las Apps de salud.

De acuerdo a los resultados de la encuesta realizada en
Espana por PwC?, los pacientes identifican tres principales
barreras a la utilizacién de herramientas de mHealth:

1) El posible coste de los servicios;

2) la potencial falta de aplicacion significativa; vy,

3) la falta de conocimiento sobre los servicios.

A estas barreras se pueden ahnadir las deficiencias
expresadas por los pacientes en el informe elaborado por
PatientView «;Qué buscan pacientes y profesionales en
las Apps de salud... pero no encuentran?»® en el que se
analizan los puntos de vista de mas de 1.100 grupos de
pacientes y profesionales repartidos por todo el mundo con
respecto a las necesidades reales de las Apps de salud
durante el segundo semestre de 2014. Las deficiencias mas
importantes identificadas por los pacientes fueron:

* Confusién a la hora de elegir una App debido al gran
numero de ellas disponibles.

* Inseguridad que genera el no saber cudl de todas utilizar
y cudl o cuales pueden ser importantes para ellos.

* Desconfianza provocada por el hecho de no conocer
quién desarrolla, promueve o financia las Apps.

» Ciclo de vida corto lo cual no garantiza su permanencia
a largo plazo.

También es necesario mencionar el marco de
categorizacion de los servicios de la mHealth extraido del
informe «Diez temas candentes de la Sanidad Espafiola
para 2013»2 elaborado por PwC a partir de reuniones de
trabajo con los principales actores de la industria sanitaria
(Tabla 1), donde podemos observar la relacion entre las
soluciones a través de la experiencia del paciente y el
fortalecimiento del sistema sanitario.

En cuanto a la opinién de los profesionales sanitarios, las
tres principales barreras identificadas serian:

1) La cultura de los profesionales,

2) la falta de informacion sobre mHealth y

3) aspectos sobre privacidad y seguridad de la informacion.

CALIDAD, SEGURIDAD y CONFIDENCIALIDAD DE LAS
APPS

En el New England Center for Investigative Reporting se
hizo un estudio a finales de 20127 en el que se analizaron
1.500 Apps de pago relacionados con la salud y constataron
datos interesantes:
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Tabla 1. Categorizacion de los servicios de la mHealth elaborado por PwC.

Soluciones a través de la experiencia del paciente

Fortalecimiento del sistema sanitario

Bienestar
Prevencion Monitorizacion
Diagndstico

Tratamiento

Respuesta de emergencia
Soporte a la asistencia
Vigilancia de la salud

Administracion de la salud

* En algo mas de 1 de cada 5, sus responsables afirmaban
que podian curar trastornos médicos.

 Cerca del 43% usaban dispositivos del propio terminal o
sonidos como medios para tratamientos, sin ser dispositivos
médicos.

Estos datos nos pueden hacer pensar que la proliferacion
de las Apps en salud, al no haber ido acompafada desde su
origen de un sistema de evaluacion de la calidad, al menos
en nuestro pais, ha dado lugar a que haya muchas Apps
disponibles en el mercado que no cumplan con unos criterios
de rigor cientifico técnico ni de seguridad. La mayoria de las
Apps de salud carecen de informacion sobre su autoria y
no esta claro si estas aplicaciones se actualizarian en el
caso de que surgiera nueva evidencia. Los resultados de
diversos estudios han revelado que menos del 35% de las
Apps de salud tienen la participacion de expertos médicos
durante su desarrollo® y que el 86% de las Apps revisadas
sobre control del dolor no tenian participacion sanitaria
profesional en su desarrollo®.

Ademas, todavia se dispone de poco conocimiento
sobre la eficacia, idoneidad y riesgos asociados a su
utilizacion en la practica clinica. De hecho, uno de los retos
de la mHealth es basar sus intervenciones en evidencia
cientifica, circunstancia que de momento tampoco parece
predominar®. Por ello, muchos organismos recomiendan
valorar como y dénde pueden ser utilizadas las Apps de
salud y los requisitos que han de cumplir para proporcionar
seguridad al paciente y profesional sanitario.

La «Estrategia de Calidad y Seguridad en Aplicaciones
Moviles de Salud» de la Junta de Andalucia (Figura 1)
inicié6 en Espafha el camino de realizar recomendaciones
generales sobre el uso de las Apps de salud" vy
contamos con otros ejemplos internacionales como por
ejemplo las recomendaciones de la FDA (Food and Drug
Administration). En el Anexo 1, se puede consultar el
listado completo de recomendaciones para el disefo, uso y
evaluacién de Apps de salud de la Estrategia de Calidad y
Seguridad en Aplicaciones Mdviles de Salud.

"+ Estrategia de calidad y seguridad

en aplicaciones moviles de salud

Figura 1. Distintivo de la Estrategia de Calidad y Seguridad en Aplicaciones Méviles de
Salud.

Otro aspecto resefable es el de la privacidad. Las politicas
de privacidad de las Apps de salud para dispositivos méviles
son en general menos rigurosas y completas que las

equivalentes para web o escritorio. La funcionalidad de las
aplicaciones en materia de privacidad y seguridad también
se encuentra menos desarrollada. Aunque las politicas
de privacidad suelen estar disponibles de forma rapida y
sencilla para el usuario, los cambios en estas politicas no
suelen ser notificados y es el usuario el que debe estar
atento ante posibles actualizaciones™.

REGULACION DE LAS APLICACIONES

En cuanto a la regulaciéon de las Apps de salud a nivel
mundial, hay que senalar que algunas organizaciones
como son la FDA™ estadounidense (Food and Drug
Administration/Agencia de Alimentos y Medicamentos) y
la TGA' australiana (Therapeutic Goods Administration/
Administracion de Productos Terapéuticos) ya estan
analizando aplicaciones desde hace algunos afos, y que
han creado guias para determinar qué tipo de Apps deben
ser reguladas. La FDA ha aprobado méas de 100 Apps de
salud, la mayoria de las cuales se centran en la gestion de
patologias cronicas como la diabetes, el asma y el control
de la tension arterial.

La Comision Europea esta trabajando desde abril de
2014 en su «Libro Verde de la salud mévil» (Green Paper
on mHealth)'®, paso previo a la legislaciéon en esta materia
y que supone una consulta a ciudadanos, profesionales
sanitarios, autoridades publicas, fabricantes de dispositivos
moviles y otros interesados sobre la forma de utilizar la
tecnologia mavil con el objetivo de mejorar los servicios
sanitarios en Europa al tiempo que se reducen gastos.

En Espafa la pionera ha sido la mencionada «Estrategia
de Calidad y Seguridad en Aplicaciones Moviles de Salud»
dela Juntade Andalucia', que ademas de elaborar el listado
de recomendaciones, ha puesto en marcha un distintivo de
calidad, el AppSaludable que garantiza la calidad en el
uso y en los contenidos de las aplicaciones que lo llevan
(Figura 2). Una vez concedido el distintivo, la aplicacién
pasa a formar parte de un repertorio de aplicaciones
moviles de salud que destacan por su seguridad y calidad,
avaladas por la Junta de Andalucia.

Distintivo

AppSaludable

Figura 2. Distintivo Appsaludable.
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Posteriormente han surgido otras iniciativas espafolas
como la llevada a cabo por la Fundacién iSYS (Internet,
salud y sociedad)'®. Esta entidad elabora el ranking iSYS
(Figura 3) de Apps que esta basado en un método de
evaluacion de las aplicaciones moviles de salud, a partir de
variables objetivas, para dar a los usuarios orientacién sobre
popularidad, confianza y utilidad. Con esta clasificacion
se pretende que los usuarios dispongan de criterios de
evaluacion suficientes para seleccionar las Apps de salud
mas adecuadas a sus necesidades.

| __|

ISYS

Sscore

Figura 3. Ranking iSYS de Apps.

APPS PARA LOS CUIDADOS Y SU APLICACION EN LA
PRACTICA BASADA EN EVIDENCIAS

Si centramos nuestra atencion en las Apps que pueden
ser mas Utiles para la practica diaria de los/as enfermeros/
as, encontramos también numerosas herramientas tanto
en el ambito nacional como en el internacional. Estas
aplicaciones pueden ayudar en la aplicacion de los cuidados
agilizando los procesos, dado que suponen inmediatez en
la busqueda de soluciones y pueden estar disponibles alla
donde esté el paciente. Tenemos varios ejemplos nacionales
de aplicaciones de calidad como son las Apps de cuidados
BCX Downton Riesgo de caidas y BCX EVA Escala del
dolor'”. En el ambito de la cardiologia, son numerosas
las Apps destinadas a calcular el riesgo cardiovascular,
monitorizar la TA, medir el pulso ademas de las destinadas
a proporcionar soporte a los profesionales interpretando
ECG, mostrando atlas de imagenes o calculando dosis de
farmacos.

Y no nos podemos olvidar de que la enfermeria espafola
no solo pretende aplicar sus cuidados de una manera agil,
sino que pretende hacerlo de la mejor manera posible,
es decir, basandose en evidencias cientificas y en este
aspecto las Apps también pueden ayudar, dado que
existen aplicaciones utiles para cada una de las fases de la
enfermeria basada en evidencias (EBE) tal y como muestra
la Tabla 2.

APPS DE INTERES PARA LA ENFERMERIA
CARDIOLOGICA

Ademas del ldégico interés que los profesionales
enfermeros pueden tener en las Apps de caracter transversal
0 general que acabamos de mencionar, en el ambito de
la cardiologia, encontramos otras mas especificas y que
pueden ser de gran utilidad.

Se puede hallar un nicho de estas de interés para la
cardiologia en el proyecto Appteca'®. Este proyecto nace de
la Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) y la Sociedad
Espanola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

que han estado trabajando estrechamente durante los
ultimos afos en la continua busqueda de respuestas a las
cuestiones y dudas clinicas. SEC y SEMG coincidieron en
detectar una importante demanda de herramientas practicas
que ayuden a los actores implicados en el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes con patologias
cardiovasculares y asi comenzaron. A dia de hoy y gracias
a la colaboracién de la farmaindustria, la Appteca (Figura 4)
cuenta con seis Apps:

* Riesgo cardiovascular (RCV): Estimacion del riesgo
cardiovascular basada en el SCORE vy teniendo en
cuenta las ultimas recomendaciones de las guias de
prevencion cardiovascular.
e ECG practico: Apoyo en la interpretacién de esta
técnica diagnostica de uso diario.
¢ Semiologia clinica: Ayuda en la interpretacion de la
semiologia clinica asociada a la disnea, el dolor toracico
y a los soplos.
¢ Hipertension arterial: Calcula el grado de hipertensién
arterial del paciente y estima su riesgo cardiovascular.
Para ello utiliza los criterios establecidos en la Guia
de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertension de 2013. Asimismo, esta
herramienta recuerda como se debe realizar la medicion
de la presion arterial y ofrece recomendaciones de
tratamiento farmacoldgico y estilo de vida, segun el
riesgo que presente el paciente.
* Ecocardioscopia: Responde a las preguntas basicas
y mas frecuentes en esta materia y tiene una calculadora
que permite realizar los célculos mas usados en el dia a
dia, sin necesidad de depender del software del equipo
que esté utilizando.
¢ Insuficiencia cardiaca: A través de sus algoritmos
de decisiéon, permite valorar los signos y sintomas
que presenta el paciente, interpretar las pruebas
complementarias mas frecuentes y detectar las
principales causas que la determinan.

Estas aplicaciones son gratuitas, pero hay que apuntar
que al estar financiadas por la farmaindustria pueden
presentar conflictos de intereses en las recomendaciones
medicamentosas que emiten. Esta circunstancia es facil de
identificar porque la App muestra el logotipo del laboratorio
0 empresa vinculada, asi como elementos publicitarios.

Biblioteca de Apps de Cércﬁolbgia

Figura 4. Biblioteca de Apps de cardiologia (Appteca).

Desde Appteca se da informacidon sobre la utilidad,
autoria, actualizaciones y opciones de descarga de distintas
Apps y estan disponibles tanto para iOS como para Android.

La propia SEC desde su pagina web' recomienda,
ademas de las Apps que integran la Appteca, otras Apps
de utilidad para el cuidado del paciente con alteraciones
cardiacas:

e AppCo: Simplifica la toma de decisiones en la
indicacion de la anticoagulacion oral, sugiriendo
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Tabla 2. Apps para cada una de las fases de la EBE (Enfermeria Basada en Evidencias).

FASE DE LA EBE Apps recomendadas Cadigo QR (i0S) Cddigo QR (Android)

Formulacion de la
pregunta clinicamente PubMed for Handhelds
contestable (PI1CO)

PubMed Library No disponible

Busqueda de evidencias

PubMed On Tap
Evaluacion de la calidad
y pertinencia de las . .
. . CASP No disponible
evidencias halladas
(lectura critica)
Implementacion de las
Guiasalud

evidencias

Para esta etapa las Apps son mas
especificas de cada proceso en
concreto, aunque se puede atender
implementacion a Apps generalistas como las
disponibles en Google Drive

Evaluacion de los
cambios finales tras la

recomendaciones para la atencién del paciente que Intervencionista (SHCI) de la SEC que pretende
sufre sangrado ayudando en el manejo del paciente acercar aquellas actividades que se llevan a cabo en

anticoagulado.

* Habilidades en Cardiologia: Casos reales de
procedimientos de manejo diagndstico y terapéutico
que han sido grabados en diferentes hospitales de
Espana. Distribuidos en 5 bloques que van desde
casos basicos a problemas agudos. Tan solo el
modulo de los casos basicos es gratuito.

e Algoritmos en Cardiologia: Desde un enfoque
practico, esta App da cobertura a la patologia
cardiovascular mas prevalente. Tiene siete mddulos
que abarcan hipertension arterial y cardiopatias,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca e
hipertensién pulmonar, valvulopatias, arritmias,
cardiopatias congénitas del adulto y misceldnea. Los
autores son médicos espanoles y esta avalada por la
SEC con patrocinio farmacéutico.

e Hemodinamica y C. Intervencionista: Aplicacion
de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia

la seccidén, asi como facilitar el acceso a informacion
relevante generada por la SHCI: estudios, registro de
actividad, etc.

e SEC — Arritmias: Esta App pone a disposicion del
usuario todo el contenido de los congresos de la
seccion, reuniones y cursos, los articulos del blog
y las revisiones bibliograficas. También se pueden
visualizar todos los videos y el contenido multimedia.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Pese a que la mHealth presenta grandes beneficios
potenciales, todavia necesita ser regulada y evaluada con
rigor tanto para conocer su impacto real en la salud de las
personas como en los servicios de salud.

En el campo de la cardiologia, enfermeria tiene mucho que
aportar, dado que la mayor parte de las Apps actualmente
disponibles estan elaboradas por médicos y dejan sin cubrir
el ambito de los cuidados de enfermeria.



APPS de salud: nuevas aplicaciones para el cuidado del paciente cardiolégico P&g. 33/ Enfermeria en Cardiologfa. 2015; Afio XXIlI (66) !,

En lineas generales, se puede resumir diciendo que las recomendaciones para el disefio, uso y evaluaciéon de Apps de
salud de la Estrategia de Calidad y Seguridad en Aplicaciones Mdviles de Salud (Anexo 1) aconsejan que el desarrollo
de las Apps de salud se base en estandares de disefio, evidencia cientifica, seguridad, requerimientos legales, asi como
la participacion de todos los potenciales usuarios de las Apps (pacientes y profesionales sanitarios). También se apuesta
porque las instituciones sanitarias protocolicen su uso.

Las nuevas iniciativas de evaluacion de la calidad de las Apps de salud, como la «Estrategia de Calidad y Seguridad en
Aplicaciones Moviles de Salud» de la Junta de Andalucia han abierto el camino de la regulacion en Espafia, pero sigue
siendo necesaria una legislacion mas concreta y una mayor investigacion.

ANEXO 1. Recomendaciones para el disefio, uso y evaluacion de apps de salud de la Estrategia de calidad y seguridad en aplicaciones méviles de salud. Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia. (http://www.calidadappsalud.com/listado-completo-recomendaciones-app-salud/)

DISENO Y PERTINENCIA

Pertinencia
Recomendacion 1. La app de salud define de forma clara su alcance funcional y la finalidad con la que se ha desarrollado, identificando los colectivos a los que se
destina la informacion y los objetivos que se persiguen con respecto a estos colectivos.

Accesibilidad

Recomendacion 2. La app de salud sigue los principios del Disefio Universal, asi como los estandares y recomendaciones de accesibilidad de referencia.

Disefio

Recomendacion 3. La app de salud atiende a las recomendaciones, patrones y directrices de disefio recogidas en las guias oficiales que las diferentes plataformas
ofrecen.

Usabilidad/Testeo
Recomendacion 4. La app de salud ha sido testada con usuarios potenciales de forma previa a su puesta a disposicion del pablico.

CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Adecuacion a la audiencia
Recomendacion 5. La app de salud se adapta al tipo de destinatarios al que se dirige.

Transparencia
Recomendacion 6. La app de salud ofrece informacion transparente sobre la identidad y localizacion de sus propietarios.

Recomendacion 7. La app de salud proporciona informacion sobre sus fuentes de financiacion, promocion y patrocinio, asi como posibles conflictos de intereses.

Autoria
Recomendacion 8. La app de salud identifica a los autores/responsables de sus contenidos, asi como su cualificacion profesional.

Actualizacion de la informacidn/revisiones
Recomendacion 9. La app de salud contiene la fecha de la (iltima revision realizada sobre el material publicado.

Recomendacion 10. La app de salud advierte de aquellas actualizaciones que inciden o modifican funcionamientos o contenidos sobre salud o cualquier otro dato
sensible.

Contenidos y fuentes de informacion
Recomendacion 11. La app de salud estd basada en una o mas fuentes de informacion fiable y toma en consideracion la evidencia cientifica disponible.

Recomendacion 12. La app de salud proporciona informacion concisa acerca del procedimiento utilizado para seleccionar sus contenidos.

Recomendacion 13. La app de salud se sustenta en principios y valores éticos.

Gestion de riesgos
Recomendacion 14. Se identifican los riesgos que el manejo de la app de salud puede suponer para la seguridad del paciente.

Recomendacion 15. Se analizan los riesgos y eventos adversos (o cuasi incidentes) de los que se tiene conocimiento y se ponen en marcha las actuaciones oportunas.

PRESTACION DE SERVICIOS

Soporte técnico/consultas
Recomendacion 16. La app de salud dispone de un sistema de ayuda sobre su manejo.

Recomendacion 17. La app de salud proporciona un mecanismo de contacto para asistencia técnica y soporte, garantizando un tiempo de respuesta determinado al
usuario.

Comercio electronico
Recomendacion 18. La app de salud informa sobre los términos y condiciones con respecto a la comercializacion de sus productos y servicios.

Ancho de banda
Recomendacion 19. La app de salud realiza un uso eficiente del ancho de banda de comunicaciones.

Publicidad
Recomendacion 20. La app de salud advierte del uso de mecanismos de publicidad y permite desactivar o saltar la misma. Contintia en la pagina siguiente.
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CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD

Privacidad y proteccion de datos

Recomendacion 21. Antes de su descarga e instalacion, la app de salud informa sobre qué datos del usuario se recogen y para qué fin, sobre las politicas de acceso y
tratamiento de datos y acerca de posibles acuerdos comerciales con terceros.

Recomendacion 22. La app de salud describe de forma claray comprensible los términos y condiciones sobre la informacion registrada de caracter personal.

Recomendacion 23. El funcionamiento de la app de salud preserva la privacidad de la informacion registrada, recoge consentimientos expresos del usuario y advierte de
los riesgos derivados del uso de aplicaciones moviles de salud en red.

Recomendacion 24. Si la app de salud recoge o intercambia informacion de salud o cualquier otro dato especialmente sensible de sus usuarios, garantiza las medidas
de seguridad correspondientes.

Recomendacion 25. La app de salud informa a los usuarios cuando tiene acceso a otros recursos del dispositivo, cuentas del usuario o perfiles en redes sociales.

Recomendacion 26. La app de salud garantiza en todo momento el derecho de acceso a la informacion registrada y la actualizacién ante cambios de su politica de
privacidad.

Recomendacion 27. La app de salud dispone de medidas para proteger a los menores de acuerdo con la legislacion vigente.

Seguridad Logica
Recomendacion 28. La app de salud no presenta ningtn tipo de vulnerabilidad conocida, ni incluye ningtn tipo de codigo malicioso.

Recomendacion 29. La app de salud describe los procedimientos de seguridad establecidos para evitar accesos no autorizados a la informacion recogida de caracter
personal, asi como limitar el acceso a la misma por parte de terceros.

Recomendacion 30. La app de salud dispone de mecanismos de cifrado de informacién para su almacenamiento e intercambio, asi como de gestion de contrasefias.

Recomendacion 31. La app de salud, si utiliza servicios en la nube (cloud), declara los términos y condiciones de dichos servicios y se garantizan las medidas de
seguridad necesarias.
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Resumen

e Introduccion y objetivos: La hipotermia terapéutica es una practica clinica recomendada en la cadena de supervivencia
tras parada cardiaca recuperada, dado su efecto neuroprotector. Objetivo general: conocer el porcentaje de cumplimiento de
los tiempos de actuacion durante la hipotermia terapéutica, tras parada cardiaca recuperada. Objetivos especificos: describir
el perfil del paciente y analizar si los factores de demora interfieren en los tiempos.

* Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional en pacientes que, tras parada cardiaca recuperada de origen
cardioldgico, fueron sometidos a hipotermia terapéutica, en un hospital de tercer nivel entre 2010-2013.

¢ Resultados: Se incluyeron 43 pacientes: el 93% sufrié parada cardiaca extrahospitalaria; el 86% fibrilacion ventricular como
primer ritmo; y el 77,5% secundarias a sindrome coronario agudo con elevacion ST. Tras recuperar circulacion espontanea,
iniciaron hipotermia en <6h 39 pacientes 90,7% (218 = 135min). En 34 casos 79,1% se alcanzd temperatura diana en
<4h (180 = 115min). Consiguieron temperatura objetivo en <6h, 19 pacientes 44,2% (398 + 155min) tras recuperacion de
la circulacidon espontanea. Los pacientes con reanimacion prolongada tuvieron menor porcentaje en el cumplimiento del
intervalo inicio hipotermia - temperatura objetivo (2,9% vs. 44,5%; p<0,01). Los sometidos a angioplastia tuvieron mayor
porcentaje en el cumplimento del intervalo de tiempo recuperacion circulacion espontanea - temperatura objetivo (82,4%
vs 50,0%; p=0,05). La temperatura de ingreso fue significativamente menor en los pacientes que alcanzaron la temperatura
objetivo en <6h (34,4°C vs 35,3°C; p<0,01) tras recuperar circulacion espontanea.

¢ Conclusiones: Los pacientes tratados con hipotermia terapéutica presentan un porcentaje elevado en el cumplimiento de
los intervalos de tiempo estudiados segun las guias clinicas. Ser sometido a angioplastia o tener una menor temperatura de
ingreso se asocia a mayor cumplimiento de la temperatura objetivo. Por el contrario, la reanimacion prolongada es motivo de
incumplimiento.

Palabras clave: hipotermia, parada cardiorrespiratoria, sindrome coronario agudo, reanimacién cardiopulmonar, fibrilacion
ventricular.
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TIMES OF ACTION IN THERAPEUTIC HYPOTHERMIA AFTER RECOVERY FROM
CARDIAC ARREST
Abstract

e Introduction and objectives: Therapeutic hypothermia is a recommended clinical practice in the survival chain after recovery
from cardiac arrest, given its neuroprotective effect. General objective: to know the percent compliance of the times of action
during therapeutic hypothermia after recovery from cardiac arrest. Specific objectives: to describe the patient’s profile and
analyze whether delay factors interfere with the times.

* Materials and methods: Observational retrospective study in patients who underwent therapeutic hypothermia in a third
level hospital between 2010 and 2013 after recovering from a cardiological cardiac arrest.

* Results: 43 patients were included: 93% had an out-of-hospital cardiac arrest; 86% ventricular fibrillation as first rhythm;
and 77.5% secondary to acute coronary syndrome with ST elevation. After return of spontaneous circulation, hypothermia
was initiated in 39 patients (90.7%) in <6 h (218 + 135 min). The target temperature was reached in <4 h (180 = 115 min) in
34 cases (79.1%). 19 patients (44.2%) reached the target temperature in <6 h (398 + 155 min) after return of spontaneous
circulation. Patients with prolonged resuscitation showed a lower percent compliance of the initiation of hypothermia — target
temperature interval (2.9% vs. 44.5%; p<0.01). Those undergoing angioplasty showed a higher percent compliance of the
return of spontaneous circulation — target temperature time interval (82.4% vs. 50.0%; p=0.05). The temperature at admission
was significantly lower in patients who achieved the target temperature in <6 hours (34.4°C vs. 35.3°C; p<0.01) after return of
spontaneous circulation.

* Conclusions: Patients treated with therapeutic hypothermia show a high percent compliance of the time intervals studied
according to the clinical guidelines. Undergoing angioplasty or having a lower temperature at admission is associated with a
higher compliance of the target temperature. Conversely, prolonged resuscitation is a cause of non-compliance.

Keywords: Hypothermia, cardiopulmonary arrest, acute coronary syndrome, cardiopulmonary resuscitation, ventricular

fibrillation.

INTRODUCCION

La parada cardiaca (PC) extrahospitalaria tiene multiples
etiologias, estimandose que en Espafia se producen mas de
24.500 casos anuales', ocasionando un grave problema a
la sanidad publica por las secuelas neuroldgicas derivadas
de la hipoxia producida y por su elevada mortalidad?. La
cardiopatia isquémica es, en un 80% de los casos, la principal
causa de muerte subita®. La introduccion del Cédigo Infarto
con la aplicaciéon de medidas precoces de reperfusion,
reduce la morbimortalidad secundaria al sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST)*.

Reconocida la PC, se iniciaran las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) para la recuperacion de
la circulacion espontanea (RCE). El éxito, tras las maniobras
de reanimacion y recuperacion de la circulacion, ocasiona
el sindrome posparada (SPP) siendo este, el responsable
de las lesiones por reperfusion de drganos y tejidos, ya
afectados por la isquemia producida durante la PC hasta
el inicio de la RCP. El SPP es un proceso determinado por
la lesion isquémica cerebral, la disfuncién miocardica, la
respuesta inflamatoria sistémica a la isquemia - reperfusién
y la persistencia del dafo a consecuencia de la patologia
desencadenante de la PC®.

La hipotermia terapéutica (HT) es el conjunto de medidas
de enfriamiento que se emplean para disminuir de forma
controlada la temperatura corporal hasta 32°C-34°C¢,
durante 24 horas. En el afo 2002 se publican los estudios
HACA Study (europeo) y Bernard (australiano), cuyos
resultados demuestran una mejor recuperacion neuroldgica
y mayor supervivencia, tras la aplicacion de la hipotermia
frente al tratamiento estandar (normotermia)’8, como
muestra detalladamente la Tabla 1. Desde el ano 2003, el
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International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
recomienda en sus guias la utilizacion de la HT para el
tratamiento del SPP® teniendo como objetivos optimizar la
funcién cardiopulmonar y perfusion de los érganos vitales,
identificar y tratar la causa que origina la PC y prevenir
recaidas. Como actuaciones incluyen los cuidados intensivos
del paciente, el intervencionismo coronario percutaneo y la
hipotermia inducida para el cuidado neurolégico®°.

Un estudio multicéntrico nacional publicado mas
recientemente (2013), muestra que la aplicacion de la
HT junto a la mejora de las medidas de reanimacion son
factores de buen prondstico neuroldgico al alta y a los 6
meses'?.

La actuacion de enfermeria, durante la HT, incluye los
cuidados generales del paciente critico y los especificos
relacionados con la terapia y la prevencion de sus posibles
complicaciones asociadas.

A pesar de la recomendacion del tratamiento con HT en
los pacientes con PC, su aplicacién no es generalizada. Se
desconoce el grado de cumplimiento de las guias clinicas en
nuestro centro. El objetivo principal del estudio es conocer
el porcentaje de cumplimiento de los tiempos de actuacion
durante la HT tras PC recuperada. Los objetivos especificos
son describir el perfil del paciente y analizar si los factores
de demora interfieren en los tiempos de actuacion.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio y sujetos

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de todos
los sujetos que, tras sufrir una PC recuperada, fueron
tributarios de HT, mediante dispositivo de enfriamiento
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Tabla 1. Resultados clinicos con hipotermia terapéutica tras parada cardiaca extrahospitalaria.

Resultados clinicos con hipotermia terapéutica tras la parada cardiaca extrahospitalaria

Hipotermia (%) Normotermia (%) RR (IC del 95%) Valor de p Duracion HT
Pacientes vivos al alta hospitalaria con recuperacion neuroldgica favorable
Estudio HACA” 72/ 136 (53) 50/137 (36) 1,51 (1,14-1,89) 0,006 24 h
Bernard® 21/43  (49) 9/34  (26) 1,75 (0,99-2,43) 0,05 12 h

Pacientes vivos a los 6 meses con recuperacién neurolégica favorable

Estudio HACA 71136 (52)

50/137 (36)

1,44 (1,11-1,76) 0,009

IC: Intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; HT: hipotermia terapéutica; HACA: Hypothermia after cardiac arrest.

Fuente: Martin H, Lopez JB, Pérez JL, Molina R, Cardenas A, Lesmes A et al. Manejo del sindrome posparada cardiaca. Med Intensiva. 2010;34 (2):107-26.

controlado de superficie en la Unidad Coronaria del
Hospital Clinic de Barcelona, entre enero de 2010 y junio
de 2013, seleccionados de forma consecutiva mediante
muestreo no probabilistico.

El criterio de inclusion fue ser paciente que habia sufrido
una PC recuperada de origen cardioldgico. Los criterios de
exclusion fueron: PC recuperada de origen no cardiaco,
HT realizada mediante dispositivo endovascular, fases
de la terapia realizadas fuera de la unidad coronaria,
imposibilidad de acceso a la historia clinica, problemas
técnicos del dispositivo, falta de datos en la historia clinica.

Una vez aplicados los criterios de inclusion-exclusion,
el tamafo muestral fue de 43 pacientes, de los cuales se
obtuvieron los datos mediante la revision de la historia
clinica hospitalaria (informatizada y en papel) y la hoja de
registro del Sistema de Emergencias Médicas (SEM). Se
disefd una hoja de recogida y una base de datos para su
tratamiento estadistico posterior.

Las variables del estudio se distribuyeron en:

1) Generales: sexo, edad, presencia de factores de
riesgo coronario, glicemia y temperatura en el momento de
ingreso.

2) Especificas: localizacion de la PC, primer ritmo
monitorizado, tiempo sin maniobras de resucitacion,
duracion de la RCP, etiologia de la PC, localizacion
SCACEST, requerimiento de balén de contrapulsacion
intraadrtico y derivacion a cirugia cardiovascular.

3) Tiempos de actuacion categorizados en 3 intervalos
de tiempo: (1) desde la recuperacion de la circulacion
espontanea (RCE) hasta el inicio de la hipotermia, (2) desde
el inicio de la hipotermia hasta el logro de la temperatura
objetivo y (3) desde la RCE hasta la temperatura objetivo.

4) Factores de demora: Activacién del Cdodigo Infarto,
lugar de procedencia, primera actuacién hemodinamica,
intervencionismo coronario percutaneo urgente,
angioplastia primaria y quién inicia la hipotermia.

El Comité de Etica del Hospital Clinic de Barcelona
autorizo6 la realizacion del estudio en conformidad con la
Declaracion de Helsinki.

Protocolo de hipotermia terapéutica

Se siguieron las indicaciones del protocolo existente en
la unidad coronaria del hospital.

Se aplica mediante un dispositivo de enfriamiento
controlado de superficie, con parches de transferencia
térmica, y una temperatura central objetivo de 33°C
mantenida 24 horas. El recalentamiento hasta alcanzar

36°C se desarrolla en 24-30 horas. Y finaliza con la
fase de normotermia durante 24 horas, para prevenir la
hipertermia de rebote. Durante el proceso, el paciente esta
bajo sedacion, analgesia y relajacion muscular.

Analisis estadistico

Los datos recogidos fueron sometidos a un andlisis
descriptivo y bivariante.

Analisis descriptivo: Para las variables cualitativas se
utilizaron medidas de frecuencia (frecuencias absolutas
y porcentajes). En cambio para las variables cuantitativas
se usaron medidas de tendencia central (media) y de
dispersion (desviacion estandar).

Andlisis bivariante: Para estudiar la relaciéon entre
variables cuantitativas se aplicé la prueba de la T de
Student. Para las variables cualitativas se utilizé el test de
chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher en su defecto,
considerando significativo un valor bilateral de p < 0,05.
Ambos analisis estadisticos se realizaron con el programa
IBM SPSS Stadistics version 22.0.

RESULTADOS
Caracteristicas demogréficas y antecedentes

En el periodo de estudio, ingresaron en la unidad 64
pacientes sometidos a HT, con el diagndstico de parada
cardiaca recuperada de localizacion extrahospitalaria o
intrahospitalaria. En el diagrama de flujo (Figura 1) se
representan los 43 pacientes que cumplen los criterios de
inclusion y los 21 excluidos de la muestra.

De los 43 pacientes, 37 (86%) eran varones. La media
de edad fue de 57 + 13 anos. En 40 pacientes (93%) las
PC se produjeron en el ambito extrahospitalario. El primer
ritmo registrado fue fibrilacion ventricular (FV) en 37 casos
(86%), asistolia en 4 (9,3%) y taquicardia ventricular sin
pulso en 2 pacientes (4,7%).

La reanimacion cardiopulmonar se inicié en <15min en
40 casos (97,6%) y su duracion fue <45min en 38 pacientes
(88,4%). La distribucion de los factores de riesgo coronario
se ve representada en la Tabla 2.

Del total de la muestra: en 21 casos (48,8%) fue
activado el Cddigo Infarto; 22 (51,2%) procedian del area
metropolitana y 17 (39,5%) recibieron la primera atencion
en el servicio de hemodinamica cardiaca.

La causa mayoritaria de las PC fue el SCACEST
en 31 de los pacientes (77,5%), en 8 (20%) el factor
desencadenantefueuneventoarritmicoprimarioyenun
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Ingreso de 64 pacientes con HT por PC en nuestra

unidad

\ 4

50 pacientes

Incluidos

Excluidos:
2 pacientes: origen no cardiaco
2 pacientes: método endovascular
5 pacientes: imposibilidad acceso a historia clinica completa
4 pacientes: problemas técnicos del dispositivo
1 paciente: fase induccion y mantenimiento en otra unidad

Excluidos

a

N= 43 pacientes

HT: hipotermia terapéutica; PC: parada cardiaca..

Figura 1. Pacientes a estudio y criterios de exclusion.

Tabla 2. Factores de riesgo coronario (n=%).

Tabaquismo 22 (51,2%)

Sobrepeso 14 (46,7%)

Cardiopatia previa 14 (32,6%)

Dislipemia 14 (32,6%)

Hipertension arterial 13 (30,2%)

Diabetes mellitus 11 (25,6%)

Antecedente Cardiopatia Familiar 1(2,3%)

caso debido a sindrome coronario agudo sin elevacion ST.
En la Figura 2 se muestran las diferentes localizaciones
de los SCACEST.
Tratamiento coadyuvante

Se realizé coronariografia urgente a 41 pacientes
(95,3%), a 26 (63,4%) se les practicé angioplastia primaria,
requirieron balén de contrapulsacion intraadrtico 11
(25,6%) y 4 (9,3%) tuvieron que ser derivados a cirugia
cardiovascular. La HT fue iniciada mediante la infusion
de sueros frios en nuestro centro en 41(95%) casos; 1
(2,3%) por el SEM y 1 (2,3%) en otro centro hospitalario. Al
ingreso, los pacientes presentaron una temperatura axilar
media de 34,9 + 1°C y una glicemia de 232 + 104 mg/dl.
Evolucion clinica

Completaron todas las fases de la terapia 40 de los
casos (93%). Las causas que motivaron la suspension
fueron en 2 casos (4,7%) exitus vitae e inestabilidad

v

7 pacientes por falta de datos

100
90
80 -
70
60 | =Inferior 4 (12,9%)
ltLateral 2 (6,5%)
50 +— ——
= Anterior 10 (32,3%)
40 — Pr——
i Posterior 1 (3,2%)
30 - = Mas de una localizacion 14 (45,2%)
20
10 ——
0 ! — 1
SCACEST 31 (77,5%)

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Figura 2. Localizacion SCACEST (n=%).

hemodinamica severa en 1 (2,3%). La estancia media en
la unidad coronaria fue 11 = 5 dias y el numero de exitus
en la unidad fue de 5 (11,6%) pacientes.
Tiempos de actuacion

De los 43 casos incluidos en el estudio, se instaurd la
HT en un tiempo inferior a 6 horas tras RCE a 39 pacientes
(90,7%); 34 (79,1%) lograron temperatura objetivo en
menos de 4 horas tras su inicio y 19 (44,2%) alcanzaron
temperatura objetivo en menos de 6 horas tras recuperar
circulacion esponténea. La distribucion de los intervalos de
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tiempo en la actuacion de la HT se describe en la Figura 3.

800
°
600 o
400
200
o

T
Tiempo RCE - IHT Minutos

T
Inicio HT - T°0BJ_Min

T
Tiempo RCE-T°0BJ MIN

HT: hipotermia terapéutica; RCE: recuperacion circulacion espontanea; IHT: inicio hipotermia terapéutica;

T* OBJ: temperatura objetivo.

Figura 3. Distribucion de tiempo en la actuacion de la HT. Representan la media, rango minimo y méaximo.

No existieron diferencias significativas entre los parametros estudiados y el intervalo de tiempo recuperacion de la
circulacién espontanea —inicio de la hipotermia terapéutica (Tabla 3). Por el contrario tras analizar las variables, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en aquellos pacientes cuya duracion de las maniobras de reanimacién fue
superior a 45 minutos, ya que mostraron menor porcentaje en el cumplimiento del tiempo inicio de la hipotermia — logro
de la temperatura objetivo en menos de 4h. Los pacientes con una glicemia de ingreso menor (208 + 83 mg/dl) lograron

Tabla 3. Intervalo de tiempo desde la recuperacion de la circulacion espontanea hasta el inicio de la hipotermia terapéutica.

RCE-IHT <6h >6h P valor

Sexo (Hombre) 33 (84,6%) 4 (100%) 1,000

(Mujer) 6 (15,4%) 0 (0%) 1,000
Edad: (afios) 57,95 + 12,6 51,25+ 13,8 0,323
Factor riesgo coronario 37 (94,9%) 4 (100%) 1,000
PC extrahospitalaria 36 (92,3%) 4 (100%) 1,000
Primer ritmo FV 34 (87,2%) 3 (75%) 0,465
Tiempo PC - RCP <15min 37 (100%) 3 (75%) 0,098
Tiempo - RCP <45min 34 (87,2%) 4 (100%) 1,000
SCACEST 28 (77,8%) 3 (75%) 1,000
Activado cédigo infarto 19 (48,7%) 2 (50%) 1,000
Lugar de procedencia otros 20 (51,3%) 1(25%) 0,607
Primera actuacion hemodinamica 15 (38,5%) 2(50%) 1,000
Intervencionismo coronario percutaneo urgente 37 (94,9%) 4 (100%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 23 (62,2%) 3 (75%) 1,000
Temperatura ingreso: (°C) 34,9 + 1,04 35+0,74 0,886

N= (%, media, desviacion estandar)

RCE: recuperacion circulacion espontdnea; IHT: inicio hipotermia terapéutica; PC: parada cardiaca; FV: fibrilacion ventricular; RCP: reanimacién cardiopulmonar,

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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la consecucion de la temperatura objetivo en menos de 4h (Tabla 4). Respecto al ultimo tiempo, recuperacion de la
circulacion espontanea — logro de la temperatura objetivo en un tiempo menor a 6 horas, observamos que aquellos
pacientes que fueron sometidos a angioplastia tuvieron un mayor porcentaje de cumplimiento (Tabla 5).

No se encontraron diferencias significativas entre los posibles factores de demora (lugar de procedencia, activacion
del Cddigo Infarto, entre otros) y los intervalos de tiempo. Sin embargo, la temperatura de ingreso fue significativamente
menor en los pacientes que alcanzaron la temperatura objetivo en menos de 6 horas tras recuperar circulacion espontanea,
como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 4. Intervalo de tiempo desde el inicio de la hipotermia terapéutica hasta el logro de la temperatura objetivo.

IHT-T?Obj <4h >4h P valor

Sexo (Hombre) 28 (82,4%) 9 (100%) 0,315

(Mujer) 6 (17,6%) 0 (0%) 0,315
Edad: media (afos) 57,03 + 13,08 58,44 + 12,07 0,771
Diabetes Mellitus 8 (23,5%) 3(33,3%) 0,672
Sobrepeso 9 (40,9%) 5 (62,5%) 0,423
PC extrahospitalaria 32 (94,1%) 8 (88,9%) 0,515
Primer ritmo FV 30 (88,2%) 7 (77,8%) 0,506
Tiempo PC - RCP <15min 32 (97%) 8 (100%) 1,000
Tiempo RCP >45min 1(2,9%) 4 (44,4%) 0,005
SCACEST 25 (78,1) 6 (75%) 0,726
Activado cédigo infarto 18 (52,9%) 3 (33,3%) 0,457
Primera actuacion hemodinamica 15 (44,1%) 2 (22,2%) 0,281
Intervencionismo coronario percutdneo urgente 32 (94,1%) 9 (100%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 22 (68,8%) 4 (44,4%) 0,248
Glicemia Ingreso: media (mg/dl) 208 + 83 316 + 131 0,005
Temperatura Ingreso: media (°C) 34,8 £1,05 35,3+0,73 0,184
N= (%, media, desviacion esténdar).
IHT: inicio hipotermia terapéutica; T* Obj: temperatura objetivo; PC: parada cardiaca; FV: fibrilacién ventricular; RCP: reanimacién cardiopulmonar;
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

Tabla 5. Intervalo de tiempo desde la recuperacion de la circulacion esponténea hasta el logro de la temperatura objetivo.
RCE - T? Objetivo <6h >6h P valor

Sexo (Hombre) 14 (73,7%) 23 (95,8%) 0,072

(Mujer) 5 (26,3%) 1(4,2%) 0,072
Edad: (afios) 58,05+14,09 56,75+11,86 0,744
Sobrepeso 6 (54,5%) 8 (42,1%) 0,621
PC extrahospitalaria 18,94 (7%) 22 (91,7%) 1,000
Primer ritmo FV 17 (89,5%) 20 (83,3%) 0,807
Tiempo PC - RCP <15min 19 (100%) 21 (95,5%) 1,000
Tiempo RCP <45min 18 (94,7%) 20 (83,3%) 0,363
SCACEST 15 (88,2%) 16 (69,6%) 0,428
Activado cdédigo infarto 9 (47,4%) 12 (50%) 1,000
Lugar de procedencia otros 10 (52,6%) 11 (45,8%) 0,763
Primera actuacién hemodinamica 8 (42,1%) 9 (37,5%) 1,000
Angioplastia coronaria primaria 14 (82,4%) 12 (50%) 0,050
Glicemia Ingreso: (mg/dl) 222 + 83 239 + 119 0,609
Temperatura Ingreso: ( °C) 34,4 +1,02 35,3 £ 0,80 0,002

N= (%, media, desviacion estandar)

RCE: Recuperacion circulacién espontanea; T* Obj: Temperatura objetivo; PC: Parada cardiaca; FV: Fibrilacion ventricular; RCP: Reanimacion cardiopulmonar;

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
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DISCUSION

Las principales sociedades cientificas y las guias
de practica clinica aconsejan la aplicaciéon de la HT a
pacientes que permanecen en coma, después de recuperar
la circulacidon espontanea, tras parada cardiaca por
fibrilacion ventricular, en el ambito extrahospitalario. Esta
recomendaciéon se amplié al medio hospitalario y también
delante de cualquier ritmo inicial, ya sea actividad eléctrica
sin pulso o asistolia®'".

En el estudio, el mayor nimero de paradas cardiacas se
produjo en el contexto extrahospitalario; los ritmos iniciales
registrados fueron FV mayoritariamente, taquicardia
ventricular sin pulso y asistolia, en consonancia con los
estudios de HACA Study 2002 y Bernard”®.

La cardiopatia isquémica continda siendo una de las
primeras causas de muerte en nuestro pais, el sindrome
coronario agudo es la causa mas frecuente'. Este hecho
concuerda con los resultados obtenidos, pues la etiologia
de las PC fue en su gran mayoria secundaria a SCACEST.
Otro aspecto a destacar es la elevada presencia de factores
de riesgo coronario en los casos; siendo los de mayor
prevalencia el tabaquismo, el sobrepeso, la cardiopatia
previa conocida, la dislipemia, la hipertension arterial y la
diabetes mellitus. Medrano MJ et al en su articulo «Riesgo
coronario atribuible a los factores de riesgo cardiovascular
en poblacion espanfola» concluye diciendo que el exceso
de peso es el primer factor de riesgo cardiovascular al que
cabe atribuir una mayor proporcion de incidencia coronaria,
siguiendo con el tabaquismo como segundo factor, la
hipercolesterolemia como tercero, la diabetes y por ultimo
la hipertension arterial.

Hay estudios que avalan la instauracién de la HT tras
parada cardiaca recuperada lo mas precozmente posible,
incluso proponen su inicio en el ambito extrahospitalario s,
pero en ningin momento se ha consensuado y estandarizado
un intervalo de tiempo concreto para la induccion de la
misma'®'7.

Uno de los criterios de inclusion para ser tributario de HT
segun el protocolo hospitalario®'®, es que se inicie la terapia
en un tiempo inferior a 6 horas tras RCE. Esta condicién la
cumplieron un elevado porcentaje de pacientes, mostrando
asi la prontitud con la que se tomé la decision de iniciar la
HT y con la que se llevé a cabo.

Un porcentaje elevado de pacientes alcanzaron los 33°C
en <4h tras el inicio de la terapia. Esto muestra la precocidad
con la que se logrd la temperatura objetivo y la eficacia del
método usado, asi como también la actuacion del personal
de enfermeria vigilando y evaluando la temperatura central
de forma continua y proporcionando medidas fisicas de
soporte cuando fue necesario.

Segun Montes Garcia et al®®, en los pacientes de edad
avanzada, es mas facil la induccion de la hipotermia debido
a que los mecanismos de termorregulacién son menos
eficaces, reaccionando mas tarde y con menor efectividad
ante el descenso de la temperatura. Este hecho no se ha
visto reflejado en nuestro estudio, sin embargo se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los pacientes
con una reanimacion prolongada (>45minutos) ya que
mostraban un porcentaje menor en el cumplimiento de este
intervalo de tiempo. Por otro lado, los pacientes que lograron
la temperatura objetivo en menos de 4 horas tuvieron una
glicemia de ingreso significativamente menor.

Un fenédmeno que podria explicar estos dos hallazgos es
el sindrome posparada. Segun Garcianera J, la cascada de
reacciones inflamatorias desencadenadas y la repercusion

corporal a nivel global, asi como también la intensidad y
gravedad de las manifestaciones clinicas del sindrome
guardan relacién directa con el intervalo PC — RCE y con
el tiempo de parada cardiaca sin recibir reanimacion. Por
tanto, si la RCE se consigue rapidamente, el SPP podria
no ocurrir 21,

Si evaluamos el tiempo global, es decir desde la RCE
hasta el logro de la temperatura objetivo en un periodo
<6h, el cumplimiento de este intervalo es inferior a lo
esperado. Se encontraron diferencias significativas con
los pacientes sometidos a angioplastia primaria, ya que
tuvieron un porcentaje mayor en el cumplimiento del tiempo
descrito. Este hallazgo podria ser debido a que delante de
un intervencionismo coronario percutaneo y en prevision de
ser una intervencion prolongada en el tiempo, el equipo de
hemodinamica inicie la HT, con el fin de ser precoces y no
demorar la instauracién de la terapia, como citan Martin H
y Corral E en sus estudios'*'®. Otro aspecto que lo avalaria
es el factor ambiental de las salas de hemodinamica donde
la temperatura ambiente es menor que en otros servicios.

Nos planteamos como posibles factores de demora
que pudieran retrasar el cumplimiento de estos tiempos
descritos: la no activacion del sistema Cddigo Infarto, el
lugar de procedencia, el retraso en la realizacion de la
coronariografia, la temperatura de ingreso y el indice de
masa corporal. A diferencia de otros estudios publicados?®,
donde la obesidad, la alta temperatura en el ingreso, la
precocidad en la coronografia y un intervalo prolongado
entre la parada cardiaca y el inicio de la hipotermia son
factores de retraso, en nuestro caso solo la temperatura al
ingreso tomé valor estadistico respecto al cumplimiento del
tiempo desde la RCE a la temperatura objetivo en menos
de 6 horas.

CONCLUSIONES

En este estudio, se obtiene un porcentaje elevado en
el cumplimiento de los diferentes intervalos de tiempo
estudiados segun las recomendaciones de las guias clinicas.
El perfil del paciente sometido a hipotermia terapéutica ha
sido mayoritariamente varén, fumador, siendo el SCACEST
la causa secundaria de la parada cardiaca. Ser sometido a
angioplastia o tener una menor temperatura de ingreso se
asocia a un mayor cumplimiento de la temperatura objetivo.
Por el contrario, la reanimacion prolongada es motivo de
incumplimiento.

AGRADECIMIENTOS
A Ander Regueiro Cueva por la revision critica del articulo
y por su ayuda.



4 S P4g. 42/ Enfermeria en Cardiologia. 2015; Afio XXII (66) ARTICULOS CIENTIFICOS

BIBLIOGRAFIA

1. Pérez Vela JL. Hipotermia terapéutica tras la parada cardiaca. REMI. 2008; 8 (12): A94. [acceso el 16 de marzo de 2014]. Disponible en: http://remi.uninet.edu/2008/12/REMIA094.html
2. Irigoyen MI, Yagiie A, Roldan J. Trayectoria clinica de hipotermia terapéutica posparada cardiaca. Enferm. Intensiva. 2010;21(2):58-67.

3. Bayés de Luna A; Elosua R. Muerte stbita. Rev Esp Cardiol. 2012;65:1039-52.

4. Cur6s Abadal A. Manejo extrahospitalario de SCACEST: Cédigo IAM en Catalufia. Barcelona: Departament de Salut. Direcci6 General de Planificacié i Avaluacio. Generalitat de Catalunya; 2012.
[actualizada el 3 de enero de 2013; acceso el 10 de febrero de 2014]. Disponible en: http://www.secardiologia.es/images/e-learning/presentaciones/codigo-infarto-cataluna-dr-curos. pdf

5. Stub D, Bernard S, Duffy SJ, Kaye DM. Post Cardiac Arrest Syndrome: A Review of Therapeutic Strategies. Circulation. 2011;123:1428-35.

6. Peberdy MA, Callaway CW, Neumar RW, Geocadin RG, Zimmerman JL, Donnino M et al. Post—Cardiac Arrest Care: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2010;122(18 supl 3):S768-S86.

7. Hypothermia after Cardiac Arrest study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac arrest. N Engl Med. 2002; 346(8):549-556.

8. Bernard SA, Gray TW, Buist MD, Jones BM, Silvester W, Gutteridge G et al. Treatment of comatose survivors of out-of hospital cardiac arrest with induced hypothermia. N Engl Med. 2002;
346(8):557-63.

9. Sunde K. Hipotermia terapéutica en la parada cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2013;66(5):346-9.

10. Loma P, Aboal J, Sanz M, Caballero A, Vila M, Lorente V et al. Caracteristicas clinicas, prondstico vital y funcional de los pacientes supervivientes a una muerte sdbita extrahospitalaria ingresados
en cinco unidades de cuidados intensivos cardioldgicos. Rev Esp Cardiol. 2013;66(8):623-8.

11. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, Biarent D, Bossaert LL, Deakin C et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 11. Executive Summary. Resuscitation.
2010;81(10):1219-76.

12. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006. [acceso el 25 de febrero de 2014].
Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cancer-cardiopatia/ CARDIOPATIA/opsc _est20.pdf

13. Medrano MJ, Pastor R, Boix R, del Barrio JL, Damidn J, Alvarez R et al. Riesgo coronario atribuible a los factores de riesgo cardiovascular en poblacion espafiola. Rev Esp Cardiol.
2007;60(12):1250-6.

14, Martin H, Lopez JB, Pérez JL, Molina R, Cérdenas A, Lesmes A et al. Miembros del Comité Directivo del Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC. Manejo del sindrome posparada cardiaca.
Med Intensiva. 2010;34(2):107-26.

15. Corral E, Ferndndez F, Lopez E, Martin JC, Montejo JC, Martin R et al. La aplicacion de hipotermia moderada tras reanimacion cardiaca iniciada en el medio extrahospitalario puede incrementar
la supervivencia sin deterioro neurologico. Emergencias. 2012;24:7-12.

16. Kim F, Nichol G, Maynard C, Hallstrom A, Kudenchuk PJ, Rea T et al. Effect of Prehospital Induction of Mild Hypothermia on Survival and Neurological Status Among Adults With Cardiac Arrest:
A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2014;311(1):45-52.

17. Nielsen N, Wetterslev J, Cronberg T, Erlinge D, Gasche Y, Hassager C et al. Targeted Temperature Management at 33 degrees C versus 36 degrees C after Cardiac Arrest. N Engl J Med.
2013;369:2197-206.

18. Gutiérrez Rubio JM, Carrilero Lépez C. Protocolo de hipotermia terapéutica leve tras paro cardiorrespiratorio. Albacete: Unidad de Medicina Intensiva. Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete. Servicio de Salud de Castilla la Mancha; 2011. [actualizada el 7 de febrero de 2011; acceso el 17 de febrero de 2014].

Disponible en: http://chospab.es/publicaciones/protocolosEnfermeria/documentos/d84de4472b322701d3b856645b9b9a8d. pdf
19. Lézaro L. Conocimiento enfermero sobre hipotermia inducida tras parada cardiorrespiratoria: revision bibliografica. Enferm Intensiva. 2012;23(1):17-31.
20. Montes Y, Vicuria B, Villalgordo P, Marin B. Hipotermia: la modificacion de la temperatura corporal como terapia clinica. Rev Rol Enf. 2011;34(4):258-68.

21. Garciarena J. Protocolo de Hipotermia Terapéutica en Emergencias Extrahospitalarias. Donostia: Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Donostia; 2012. [actualizada el 3 de noviembre
de 2012; acceso el 17 de diciembre de 2013].

Disponible en:  http://www.urgenciasdonostia.org/Portals/0/Medicos/Presentaciones/2012/11%202012-02-21%20Protocol0%20de % 20hipotermina%20terapeutica%20en%20Emergencias %20
extrahospitalarias%20J.Garciarena. pdf

22. Ricome S, Dumas F, Mongardon N, Varenne O, Fichet J, Pene F et al. Predictors of external cooling failure after cardiac arrest. Intensive Care Med. 2013; 39:620-8.

Sialguin enlace no funciona, por favor, cépielo y péguelo directamente en la barra de direcciones de su navegador.



Influencia de la educacion sanitaria impartida por enfermeria Pag. 43/ Enfermeria en Cardiologfa. 2015; Ao XXIl (66) !,

INFLUENCIA DE LA EDUCACION
SANITARIA IMPARTIDA POR
ENFERMERIA EN UNA UNIDAD
DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Tercer premio a la mejor comunicacion oral presentada en el XXXV
Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia, celebrado en Murcia del 7 al 9 de mayo de 2014.

Autores

M.2 Gracia Lopez Moyano?!, M.2 Carmen Duran Torralbo?, Carmen Rus Mansilla?, Gustavo
Cortez Quiroga?, Francisco Toledano Delgado?, Concepciéon Casado Recuerda', Manuela Delgado
Moreno3.

1 Enfermera de Consultas Externas de la Unidad de Cardiologia. Linea de Procesos Generales del
Adulto. Hospital Alto Guadalquivir de Andujar. Jaén.

2 Cardidlogo de la Unidad de Cardiologia. Linea de Procesos Generales del Adulto. Hospital Alto
Guadalquivir de Andujar. Jaén.

3 Técnico en Cuidados de Enfermeria. Linea de Procesos Generales del Adulto. Hospital Alto
Guadalquivir de Andujar. Jaén.

Direccion para correspondencia

M.? Gracia L6pez Moyano

Hospital Alto Guadalquivir de Andujar
Servicio de Cardiologia. Enfermeria
Avda. Blas Infante s/n

23740 Andujar

Jaén

Correo electronico:
mglopez@ephag.es

Resumen

¢ Introduccion: La educacion sanitaria en la unidad de insuficiencia cardiaca favorece el autocuidado y mejora los resultados
clinicos. Analizamos el impacto de la educacién en el conocimiento de la enfermedad, manejo farmacolégico y cumplimiento
terapéutico en pacientes con diferente nivel cultural.
* Método: De la unidad, seleccionamos aleatoriamente 70 pacientes dividiéndolos en grupo A con bajo nivel cultural y B
con nivel cultural medio. La enfermera registré trimestralmente el conocimiento de la enfermedad, medicacién y quién la
administraba mediante la Nursing Outcomes Classification y paralelamente impartié sesiones de educacion sanitaria.
* Resultados: Basalmente, existian diferencias significativas sobre conocimientos basicos de la enfermedad y farmacos (16%
grupo A vs 51% grupo B, p<0,05). Otra persona era responsable del tratamiento en el 52% del grupo A, vs el 16% del grupo
B (p<0,01). Cumplimiento terapéutico: el 84% del grupo A lo realizaba correctamente frente al 91% grupo B. Tras 6 meses
de seguimiento, no se encontraron diferencias significativas sobre el conocimiento de la enfermedad y medicacién. El grupo
A redujo del 52% al 32% la delegacion sobre otra persona del tratamiento (p<0,05). La tasa de reingresos en la unidad de
insuficiencia cardiaca fue similar: 16% grupo A vs 15% grupo B.
e Conclusion: La educacion sanitaria en pacientes de bajo nivel cultural con insuficiencia cardiaca, consigue que, pese a
conocer inicialmente poco la enfermedad y la medicacion, se hagan responsables de su tratamiento, mejoren el conocimiento
de la enfermedad y el cumplimiento terapéutico. Tras la educacion, los reingresos por insuficiencia cardiaca se dan
independientemente del nivel cultural de los pacientes.

Palabras clave: enfermeria, insuficiencia cardiaca, educacién, autocuidado, unidades de insuficiencia cardiaca.
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INFLUENCE OF NURSING HEALTH EDUCATION IN A HEART FAILURE UNIT

Abstract

e Introduction: Health education in the heart failure unit promotes self-care and improves clinical outcomes. We analyzed the
impact of education on the knowledge of the disease, the pharmacological management and the therapeutic compliance in
patients from a different educational background.

* Method: Seventy patients from the unit were randomly selected and assigned to either group A, low educational background,
or B, medium educational background. The nurse recorded quarterly the knowledge of the disease, the medication taken and
who administered it through the nursing outcomes classification, and at the same time she gave health educational sessions.
* Results: There were significant basal differences with regard to the basic knowledge of disease and drugs (16% in group A
vs 51% in group B, p <0.05). Another person was in charge of the treatment in 52% of group A vs 16% of group B (p <0.01).
Treatment compliance: 84% of group A did it correctly versus 91% of group B. After six months of follow-up, no significant
differences were found with respect to the knowledge of the disease and the medication. Group A reduced delegation of
treatment to another person from 52% to 32% (p <0.05). The re-admission rate to the heart failure unit was similar: 16% for
group A vs 15% for group B.

* Conclusion: Health education in patients with a poor educational background and suffering from heart failure enables them
to become responsible of their own treatment and improve their knowledge of the disease and their treatment compliance,
despite the fact that they initially knew little about the disease and the medication. After the educational process, re-admissions

due to heart failure occur regardless of the educational background.
Keywords: nursing, heart failure, education, self-care, heart failure units.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se ha convertido en un
problema de salud importante, situandose su prevalencia en
Espana en torno al 6,8 % en mayores de 45 afios y aumenta
con el envejecimiento de la poblacién, con independencia del
sexo, alcanzando el 16% a partir de los 75 afos'.

Se estima que es la tercera causa especifica de mortalidad
dentrodel grupo general de las enfermedades cardiovasculares,
que se situan como la primera causa de fallecimiento en
nuestro pais, sin olvidar que la IC es la responsable del 5%
de los ingresos hospitalarios y la primera causa de ingreso
por encima de los 65 afos. Todo ello ocasiona un consumo de
recursos y gasto sanitario aproximado, por esta patologia del
2% en nuestro medio?.

El mal cumplimiento terapéutico se ha descrito como
la principal causa de descompensacion cardiaca, y esta
relacionado directamente con la falta de conocimientos, la baja
percepcion de la eficacia de los farmacos, la falta de apoyo del
entorno, el elevado numero de medicamentos y el deterioro
cognitivo y la depresiond.

Intentando dar respuesta a este hecho, se produce en los
ultimos anos, el desarrollo de programas multidisciplinares
centrados en la educacion sanitaria, orientados a ofrecer un
cuidado continuado y flexible del control de sintomas, cuya
efectividad ha sido ampliamente demostrada“.

Se ha objetivado también que los principales factores
de riesgo de la patologia vascular, asociados al estilo de
vida (sedentarismo, tabaquismo, obesidad, dislipemia...),
son susceptibles de cambiar con programas educativos, que
logran mejorar la capacidad funcional y reducir la probabilidad
de reingreso y muerte prematura®. El papel de las enfermeras
especialistas en estos programas especificos para la IC ha
resultado de gran relevancia, demostrandose que a través
de diferentes estrategias (visita domiciliaria, seguimiento
telefénico, sesiones educativas, etc.), se consigue reducir los
reingresos hospitalarios relacionados con esta patologia y
mejorar la adhesion terapeutica®’.

El objetivo del presente estudio es analizar el impacto de
la educacion sanitaria en el conocimiento de la enfermedad,
manejo farmacolégico y cumplimiento terapéutico en
pacientes con bajo nivel cultural adscritos a nuestra Unidad de
Insuficiencia Cardiaca (UIC).

Enferm Cardiol. 2015; 22 (66): 43-47.

MATERIAL Y METODO

Estudio de cohortes prospectivo.

Se seleccionaron, de forma aleatoria, 70 de los 104
pacientes incluidos en la UIC que habian completado seis
meses durante el periodo comprendido entre 2009 y 2013. Los
criterios de inclusién en la UIC fueron:

e Pacientes en estadio C de IC.

 Con disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo moderada
0 severa.

e Con ingreso reciente por IC: procedentes de medicina
interna o cardiologia.

El proceso de seleccion de la muestra se realizé6 mediante
una tabla de numeros aleatorios al finalizar el programa,
distribuyéndolos en dos grupos A y B, en funcién de su
nivel cultural basal: el grupo A lo formaban los pacientes
analfabetos o que sabian leer y escribir con dificultad, al que
identificamos como «bajo nivel cultural» y el grupo B incluia
aquellos pacientes que tenian como minimo estudios primarios
reglados, al que designamos como «nivel cultural medio». Para
cada paciente se recogieron variables sociodemograficas y de
las enfermedades asociadas.

En la primera visita se realizd la entrevista inicial de
enfermeria, basada en las catorce necesidades basicas
de Virginia Henderson, registrandose el nivel cultural e
identificando al cuidador principal. Con base en estos datos,
se procedié a la adaptacion e individualizacion del plan de
cuidados de enfermeria estandarizado para el paciente con
IC, que recoge los diagnosticos segun la taxonomia de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
las intervenciones establecidas en la Nursing Interventions
Classification (NIC) y la monitorizaciéon de los criterios de
resultados Nursing Outcomes Classification (NOC) (Tabla 1).

Los datos anteriores se complementaron con el cuestionario
de calidad de vida de Minnesota (Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire, MLWHFQ), el indice de Barthel y la
escala de depresion/ansiedad de Goldberg. Para la valoracion
del conocimiento de la enfermedad y farmacos se utilizaron los
NOC 1803y 1808: conocimiento del proceso de la enfermedad
y conocimiento de la medicacién respectivamente, donde las
opciones de respuesta son tipo Likert.

Selesfacilitd también, en esta primeravisita, documentacion
grafica y escrita sobre los aspectos fundamentales de la
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Tabla 1. Plan de cuidados estandarizado de la UIC.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
00092 Intolerancia a la actividad

INTERVENCIONES NIC

00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00002 Desequilibrio nutricional por defecto

00026 Exceso de volumen de liquidos

00096 Deterioro del patron de suefio 1850 Mejorar el sueio

00078 Manejo inefectivo del régimen
terapéutico personal

4420 Acuerdo con el paciente

00146 Ansiedad 5241 Asesoramiento

enfermedad y habitos cardiosaludables, a la que se acompané
un registro para la tension arterial, frecuencia cardiaca y peso,
en un formato reducido tipo cartilla para facilitar su transporte.

El programa de nuestra UIC se realiza en consulta externa
de cardiologia por el cardidlogo y la enfermera del programa,
siendo su estructura de seguimiento trimestral tras la inclusién,
hasta completar el afio, a excepcion del control de los nueve
meses que se realiza telefénicamente por la enfermera del
programa. Estos periodos son flexibles priorizando la evolucion
de la enfermedad y la demanda del paciente, para lo cual se
les facilita un teléfono de atencion directa con nuestro servicio.

Las actividades educativas se dirigieron al paciente y a su
cuidador principal, realizandose de forma individual durante las
visitas programadas anteriormente descritas, y monitorizando
su evolucion segun los NOC. Los aspectos que se priorizaron
y trabajaron durante toda la intervenciéon educativa fueron:
conocimiento de la enfermedad, conocimiento y adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, deteccion de
los sintomas de alarma y comunicacion al servicio, fomento del
autocuidado y adaptacion en su vida cotidiana a los cambios
generados por la patologia.

El programa se completa con la imparticion de tres
sesiones/talleres grupales apoyado con medios audiovisuales,
con los pacientes y sus cuidadores durante los primeros tres
meses tras la inclusion (Tabla 2).

Antes de iniciar el estudio estadistico, se realiz6 una
busqueda bibliografica mediante las bases de datos Cochrane
Library Plus y Medline, utilizando como descriptores las
palabras clave enumeradas en el presente articulo.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante
el paquete estadistico SPSS version 15. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p<0,05. Los
datos cuantitativos se compararon utilizando el test de la T de
Student para muestras independientes o para datos apareados
segun correspondiera, y para las variables cualitativas se
utilizé el test de chi cuadrado.

5612 Ensefanza actividad-ejercicio

5614 Ensefianza dieta prescrita

1160 Monitorizacion nutricional

4130 Monitorizacion de liquidos

5602 Ensefanza: proceso enfermedad
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

RESULTADOS NOC

000508 Esfuerzo respiratorio

000510 Distancia de caminata T6’

000518 Actividades de la vida diarias (AVD): Barthel modificado
200405 Ejercicio Habitual

180201 Descripcion dieta recomendada
100601 Peso

100604 Perimetro abdominal
100405 indice de masa corporal (IMC)

060101 Presion arterial

200414 Frecuencia Cardiaca

060107 Entradas y salidas equilibradas
060112 Edema periférico (maleolar)
060108 Ruidos respiratorios (ortopnea)

000304 Calidad del descanso

180304 Conocimiento factores de riesgo cardiovascular
180306 Conocimiento signos/sintomas enfermedad
180804 Acciones medicacion

180810 Administracion correcta

160609 Actuar segun decision acordada

1302 Afrontamiento de problemas: Test de Goldberg

Tabla 2. Descripcion de los talleres educativos.

0 Primer taller:
« Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca.
* Signos y sintomas de descompensacion cardiaca. Autocontrol.
* Localizacién edemas.
* Monitorizacién edemas: févea/ cinta métrica.
* Factores/situaciones que pueden empeorar la insuficiencia
cardiaca.
* Préctica: aprender a tomar pulso radial en un minuto.
* Mecanismo de actuacién en caso de descompensacion: utilidad de
la UIC y uso del teléfono de atencién directa.
* Se facilita tarjeta de personalizacion cuidados.
* Se facilita la cartilla de monitorizacion de constantes.
1 Segundo taller:
* Factores de riesgo.
* Requisitos de una alimentacion saludable.
* Elaboracion en grupos de una dieta cardiosaludable.
« Ejercicio fisico: beneficios y recomendaciones.
Q Tercer taller:
* Tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca.
* Concepto practico de farmaco genérico.
* Elaboracion de una tabla con los cartones de la medicacion.
de cada paciente, donde se clasifican estos segun su accion
principal y posologia.

RESULTADOS

Los 70 pacientes seleccionados, se dividieron en
dos grupos atendiendo a su nivel cultural. El grupo A lo
formaban 27 pacientes con un bajo nivel cultural y el grupo
B con los 43 restantes que tenian nivel cultural medio. La
edad media del grupo A fue 69 +11 afos, y la del grupo
B 59+11, siendo esta diferencia significativa (p < 0,05).
En cuanto al sexo, no se encontraron diferencias entre los
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grupos siendo el porcentaje de varones en el grupo A del
70% y en el grupo B del 77%. Las principales comorbilidades
asociadas se recogen en la Tabla 3. Todos los pacientes
presentaban disfuncidon ventricular, aunque la fraccion de
eyeccion del grupo A fue de 33+8% frente a 28+8% del grupo
B, siendo esta diferencia significativa (p= 0,029). Al analizar
la clase funcional (CF) segun la New York Heart Association
(NYHA) en cada grupo no encontramos diferencias: al inicio del
programa en el grupo A el 44% de los pacientes se encontraban
en CF Ill, el 44% en CF Il y un 12 % en CF I. En el grupo B un
30% de los pacientes se encontraban en CF lll, el 60% en CF
Il'y un 10% en CF I.

Basalmente, existian diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a los conocimientos basicos sobre la
enfermedad y la medicacion: el 16% del grupo de bajo nivel
cultural tenia conocimientos basicos sobre la enfermedad y
sabia la utilidad de los farmacos que tomaban, frente al 51%
del grupo B con como minimo estudios primarios (p<0,05).
La persona que se identificaba como la responsable de la
medicacion, en el grupo de bajo nivel cultural, era otra persona
diferente del paciente en el 52% de los casos frente al 16% del
grupo B, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01). Por lo que se refiere al cumplimiento farmacoldgico,
el 84% del grupo A realizaba correctamente el tratamiento, y en
el grupo de formacion escolar lo seguian un 91%. En cuanto a
la calidad de vida percibida por el paciente, monitorizada con
el cuestionario de Minnesota, encontramos diferencias basales
significativas entre los dos grupos p<0,05, grupo A 28+20
puntos y grupo B 34+26 puntos.

Alos seis meses de seguimiento, tras completar las mismas
sesiones de educaciéon grupal e individual anteriormente
descritas, se volvieron a valorar los mismos items.

No se encontraron diferencias significativas tras la
intervencion educativa en cuanto al conocimiento, obteniendo
que el 100% en ambos grupos, Ay B, conocian la enfermedad y
el uso de los farmacos que se les habian prescrito. Observamos
que en el grupo A de bajo nivel cultural, se redujo del 52 al
32% (p<0,05) el porcentaje de pacientes que delegaban en
otra persona el tratamiento farmacolégico, y en el grupo B
la reduccién fue del 16% al 10%. Al comparar esta variable
entre ambos grupos, encontramos que ya no existe diferencia
estadisticamente significativa tras la educacién sanitaria
(p=0,232). También se equiparé en ambos grupos la adhesion
al tratamiento farmacoldgico: 100% grupo A'y un 95% en grupo
B, siendo la p=0,408.

Al analizar la CF, comprobamos que esta mejoraba
significativamente en ambos grupos y de forma similar. En el
grupo A el porcentaje de pacientes que se encontraban en CF
| pasé a ser del 60%, estando en CF Il y Ill el 30% y el 10%
respectivamente (p< 0,05). Lo mismo ocurrié en el grupo B: el
74% se encontraban en CF | a los seis meses de seguimiento,
estando el 23% en CF Il y un 3% en CF lll (p< 0,05).

Por lo que se refiere a la calidad de vida percibida por el
paciente y monitorizada con el cuestionario de MLWHFQ, a los
6 meses, se observa una reduccion de la puntuaciéon global
en ambos grupos y no se evidencia entre estos diferencia

Tabla 3. Principales comorbilidades entre ambos grupos.

estadisticamente significativa p= 0,688, siendo en el grupo A
22+-21 vs grupo B 18+20.

La tasa de reingresos por IC tras su inclusiéon en la UIC
fue similar en ambos grupos: 16% grupo bajo nivel cultural y
15% grupo con formacion escolar, con p=0,619. En cuanto a
los exitus, se produjeron 3 fallecimientos en el grupo Ay 2 en
el grupo B, sin encontrar diferencias significativas al comparar
los dos grupos.

DISCUSION

En este analisis, en que se evalla la intervencion educativa
impartida por enfermeria especializada en UIC, sobre una
poblacién con nivel cultural bajo (analfabetos o que saben leer
y escribir con dificultad), nos encontramos con una mejoria
sustancial, en la descrita como la principal causa de reingreso
por IC: el incumplimiento terapéutico.

Se ha comprobado que los pacientes que disponen de
mayores conocimientos tienen mayor criterio a la hora de tomar
decisiones, para mejorar las conductas de salud y mejorar su
actuacion, de acuerdo con los cambios diarios de los sintomas
de la enfermedad®. En nuestro estudio se ha demostrado
que la educacion impartida por enfermeria, permite igualar el
nivel de conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento
farmacoldgico, entre pacientes con diferente nivel cultural, en
nuestro caso analfabetos o que apenas sabian leer y escribir,
con pacientes que tenian como minimo estudios primarios.
Ademas, comprobamos como todo ello se traduce en una
mejoria de la CF segun la NYHA en el seguimiento, que se
produce en ambos grupos por igual e independientemente del
nivel cultural del paciente.

Los programas educativos tienen asi varios objetivos
suplementarios a los de mejorar el conocimiento de la
enfermedad y el tratamiento farmacoldgico de esta, como son
influir y promover cambios en los estilos de vida que se acerquen
a un modelo cardiosaludable®. De esta forma, conseguimos un
objetivo secundario no menos importante, ayudar al paciente a
participar activamente en su cuidado, a comprender la necesidad
de seguir la dieta, el tratamiento farmacoldgico, y a reconocer
los sintomas de descompensacion’®.

Diferentes investigaciones nos muestran que solo uno
de cada dos pacientes con IC se pesa, controla la ingestion/
eliminacion de liquidos, tiene dietas bajas en sodio y reconoce
los sintomas asociados a la enfermedad, pero incluso los
pacientes cumplidores tienen dificultades para buscar atencion
temprana y evitar asi el reingreso''. En el presente trabajo se
consigue fomentar otra variable importante en la evolucion de la
IC: el autocuidado. Aspecto a destacar, ya que si recordamos,
la muestra es masculina en su mayoria, y la persona en
quien los pacientes inicialmente delegan parte de la gestion
de su enfermedad, se identifica principalmente con su pareja,
como hemos puesto de manifiesto en un trabajo anterior'?. El
cumplimiento del régimen farmacoldgico es complejo en estos
pacientes y se caracteriza basicamente por la polifarmacia
(al tratamiento indicado para la IC hay que anadir el de las
comorbilidades que pudieran padecer), y la cronicidad. Mediante
la educacion se persigue la comprension e interiorizacion, por

Grupo A: bajo nivel cultural Grupo B: formacion escolar p
HIPERTENSION 16/27 (59%) 27/43 (62%) 0,596
DIABETES MELLITUS 11/27 (40%) 16/43 (37%) 0,404
DISLIPEMIA 11/27 (40%) 21/43 (48%) 0,425
EPOC 8/27 (29%) 7/43 (16%) 0,178
INSUFICIENCIA RENAL 2/27 (7%) 7/43 (16%) 0,273
ARTERIOPATIA PERIFERICA 3/27 (11%) 3/43 (7%) 0,394

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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parte del paciente con IC, de los farmacos como herramientas
indispensables para reducir las complicaciones y la muerte, y
que por tanto, actien en consecuencia evitando su abandono’®,
ademas del aumento en el conocimiento del efecto de los
farmacos, interacciones, medicamentos prohibidos, etc.

No podemos obviar el papel fundamental de la familia en
el éxito de estos programas, que adopta un papel potenciador
para la puesta en practica de las conductas recomendadas
durante la educacion, por lo que debemos incluirlos en nuestros
planes de cuidados. Se ha descrito que el envejecimiento y la
dependencia, factores ambos caracteristicos de la patologia
que nos ocupa, ponen a prueba el potencial familiar de cuidados
dada la complejidad que entrafia (polifarmacia, dependencia en
las actividades de la vida diaria, depresion...) y resulta obligatorio
dotar de herramientas a estos cuidadores informales, como son
la formacion y el apoyo de los profesionales™. De esta manera,
no solo estamos fomentando su colaboracion en la promocion
del cambio del paciente hacia habitos higiénico dietéticos
saludables (objetivo primario de la intervencion educativa), sino
que al mejorar el autocuidado también estamos descargando
al cuidador principal de la responsabilidad de gestionar la
enfermedad de su familiar. Diferentes investigaciones empiezan
a ofrecer datos interesantes sobre la sobrecarga del cuidador,
que genera estrés y depresion en estos's, y repercute en los
resultados de salud del paciente con IC y en el consumo de
recursos sanitarios por parte de ambos'®.

El papel de la enfermeria, en estos programas, aparece
destacado en numerosos estudios, evidenciando varios
aspectos. Uno, la atencion integral/global que aplica la disciplina
enfermera cuando desarrolla su profesion: proporcionar cuidado
a estos pacientes implica evaluar las repercusiones de la
patologia en la capacidad funcional y autonomia del mismo,
identificar sus necesidades y la capacidad de adaptacion,
para garantizar la calidad en el proceso. Y dos, la validez en
el uso y aplicacion de los planes de cuidados individualizados
siguiendo la NANDA, NIC y NOC, que permiten identificar las
necesidades de la persona y su entorno, organizar los cuidados
administrados, y monitorizar su evolucion para poder evaluarlos
de forma continua y agil'’. Los trabajos destacan ademas, la
necesidad de formacion especifica de la enfermera, no solo en
el proceso de la enfermedad y su complejidad, sino también
en técnicas educativas efectivas para poder desarrollar una
intervencion eficaz en estas unidades’®.

Con esta investigacion, resaltamos el efecto beneficioso de
la intervencion educativa enfermera para lograr que no existan
diferencias entre ambos grupos con diferente nivel cultural, en
cuanto a la tasa de reingreso por esta causa, factor relacionado
directamente con las variables ya descritas de autocuidado y
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico'.
Nuestro estudio refuerza estos datos, ya que encontramos una
tasa de exitus y reingresos baja en ambos grupos. Administrar
educacion sanitaria dirigida por enfermeria especializada
consigue una reduccion en los reingresos y los exitus que,
ademas, es independiente del nivel cultural. Este aspecto es
también importante dada la repercusion que la IC tiene en el
gasto sanitario, como se recogid en la introduccion, y que fue el
objetivo primario evaluado en las primeras UIC™.

Un dato del presente estudio que nos llama la atencién es
la mayor percepciéon de calidad de vida basal, obtenida con
el MLWHFQ, en el grupo de bajo nivel cultural que ademas
tenia una edad significativamente mas elevada, con respecto
a la percibida con el de minimos estudios primarios, a la cual
no encontramos explicacion, proponiéndola como base para futuras
investigaciones que profundicen en ello.

Como limitaciones al presente trabajo no podemos descartar un
posible sesgo en los pacientes, cuyo origen es el servicio de cardiologia
(hospitalizados o desde consultas externas), con predominio
masculino y relativamente joven, y el tamafio de la muestra.

CONCLUSION

La educacion sanitaria, en pacientes de bajo nivel cultural
con IC, consigue que pese a conocer inicialmente poco la
enfermedad y la medicacién, se hagan responsables de su
tratamiento y que el conocimiento de la enfermedad y el
cumplimiento terapéutico sea similar al de los pacientes de un
nivel educativo superior. Una vez recibida la educacion, la tasa
de reingreso por IC y exitus es independiente del nivel cultural
del paciente.
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Resumen

e Introduccion: La angioplastia primaria es considerada el tratamiento de elecciéon en el sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST. El abordaje clasico de esta técnica ha sido por via femoral; sin embargo, en las ultimas décadas
ha ido incorporandose la via radial.
* Objetivos: Objetivo principal: Conocer la influencia de la via de acceso sobre las complicaciones vasculares y los tiempos
de actuacion en la angioplastia primaria. Objetivo secundario: Analizar las complicaciones vasculares en funcion de variables
demograficas y aspectos clinicos relacionados con el paciente y el procedimiento.
* Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST, sometidos a angioplastia primaria en la Unidad de Hemodinamica del
Hospital Universitario Central de Asturias, durante el afio 2012.
* Resultados: Se analizaron 224 angioplastias primarias, 121 (54%) realizadas por via radial y 103 (46%) por via femoral.
La tasa de complicaciones vasculares fue del 52% y del 36% (p=0,015) para las angioplastias realizadas por via radial y
femoral respectivamente. Presentaron mayor nimero de complicaciones vasculares los pacientes a los que se les administro
tratamiento antitrombético (62, p=0,004) o se les aplicé una técnica de hemostasia manual (67, p=0,02).
* Conclusiones: La via de acceso influye en las complicaciones de la angioplastia primaria, obteniéndose una tasa mayor de
complicaciones vasculares por la via radial. No encontramos diferencias significativas respecto a los tiempos de actuacion
entre las dos vias de acceso.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, angioplastia coronaria transluminal percuténea, dispositivos de acceso
vascular, dispositivo de cierre vascular, complicaciones, tiempo de tratamiento, arteria radial, arteria femoral.

INFLUENCE OF THE ACCESS ROUTE ON PRIMARY ANGIOPLASTY COMPLICATIONS
IN ST-SEGMENT ELEVATION ACUTE CORONARY SYNDROME (STEACS)

Abstract

e Introduction: Primary angioplasty is considered to be the elective treatmentin ST-segment elevation acute coronary syndrome
(STEACS). The classic approach of this technique has been via femoral access; however, in recent decades, the radial access
is being increasingly used.

* Objectives: Main goal: To ascertain the influence of the access route on vascular complications (VC) and on the times of
action (TA) in primary angioplasty. Secondary goal: To analyze VC on the basis of demographic variables and clinical aspects
relating to the patient and the procedure.
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* Materials and Methods: Retrospective cohort study. All patients having been diagnosed with STEACS and having undergone
primary angioplasty in the Hemodynamics Unit of Hospital X during 2012 were included.
* Results: 224 primary angioplasties were analyzed, 121 (54%) of which had been performed by radial access and 103 (46%)
by femoral access. The VC rate was 52% and 36% (p=0.015) for angioplasties performed by radial access and femoral
access, respectively. Those patients on antithrombotic treatment (62, p=0.004) or to whom a manual hemostasis technique
had been applied (67, p=0.02) showed a higher incidence of VC.
» Conclusions: The access route has an influence on primary angioplasty complications, with a higher rate of vascular
complications by the radial access. No significant differences were found with respect to the times of action between both
access routes.

Keywords: acute coronary syndrome, percutaneous transluminal coronary angioplasty, vascular access device, vascular

closure device, complications, period of treatment, radial artery, femoral artery.

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST (SCACEST) se produce cuando una placa de ateroma
se rompe o fisura y desarrolla un trombo que ocluye la luz
de una arteria coronaria. El tratamiento de eleccion es la
angioplastia primaria (AP)'2, implantada en el Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) en octubre de
2011, de acuerdo al Proyecto IAMASTURS.

La via de acceso de la AP es, en la practica totalidad,
femoral o radial. La via femoral tiene como ventajas: un
mayor diametro de luz arterial y un trayecto, en general, mas
directo hasta la aorta ascendente, lo que facilita el manejo
y apoyo del material. Como inconvenientes: la hemostasia
puede ser dificultosa debido a la profundidad de la arteria
(especialmente en pacientes obesos), precisa reposo en
cama tras la puncion y no puede ser utilizada como abordaje
en casos de enfermedad vascular periférica severa“.

La via radial, discurre méas superficial, lo que facilita la
hemostasia y permite la movilizacion inmediata del paciente.
Sin embargo, la tortuosidad del tronco braquiocefalico
puede dificultar el avance y correcta canulacion selectiva
de las arterias coronarias. Su menor diametro impide, en
la mayoria de los pacientes, la utilizacion de catéteres
con diametros superiores a 6 french y hace que pueda
desarrollar espasmo*.

En la Unidad de Hemodinamica del HUCA no existe un
protocolo sobre la eleccién de la via de acceso, quedando
esta a discrecion de quién realiza la AP.

En los estudios publicados hasta la actualidad,
aunque parece existir una tendencia a una menor tasa de
complicaciones vasculares en la via radial>®, no existen
resultados concluyentes”®. Ademds, la mayoria de
estos estudios analizan Unicamente las complicaciones
vasculares mayores®'°. Sobre los tiempos de actuacion y el
acceso, apenas hay bibliografia recogida. En este estudio
se pretende saber si la via de acceso influye sobre las
complicaciones de la angioplastia primaria, en un paciente
diagnosticado de SCACEST. Para ello, se analiza la tasa de
complicaciones vasculares y los tiempos de actuacion y se
comparan en funcién de la via elegida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo realizado en la Unidad
de Hemodinamica del HUCA durante el afo 2012 (desde
el uno de enero hasta el 31 de diciembre). La poblacién
a estudio incluia a todos los pacientes diagnosticados de
SCACEST que fueron sometidos a angioplastia primaria.
Se excluyeron los casos cuyo acceso arterial para el
procedimiento fue el braquial.
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Las variables recogidas se clasificaron segun su relacion
en el estudio de investigacion de la siguiente manera:

1. VARIABLE INDEPENDIENTE: Via de acceso

La via de acceso hace referencia a la arteria, a través
de la cual, se introducen los catéteres de angioplastia, para
conseguir la recanalizacion del vaso ocluido. La eleccion
de la via en cada caso, dependia de las preferencias del
operador y las caracteristicas anatomicas y vasculares del
paciente.

2.VARIABLE DEPENDIENTE: Complicaciones
vasculares y tiempos de actuacion'’

Respecto a las complicaciones vasculares, se midieron
las siguientes:

* Hematoma: «Acumulo de sangre, adyacente al area de
puncién vascular, que forma una masa tumefacta palpable,
macroscopicamente visible y con pérdida de la textura normal
de la piel.» Segun su gravedad se clasificaron en: leve (no
presenta induracion, equivale a equimosis), pequefo (area
indurada < 5 cm), moderado (induraciéon de 5 a 10 cm de
extension), grave (induracion superior a 10 cm, puede
retrasar el alta) o severo (altera el hematocrito, precisa de
transfusion u obliga a drenaje quirdrgico, aumentando la
estancia).

e Hemorragia: «Cantidad de pérdidas hematicas que se
produce a través del orificio cutaneo de la puncion.» Segun
su gravedad se clasificd en: leve (no procede de la luz
arterial, se manifiesta en forma de babeo o sangrado capilar.
Se resuelve con compresion manual de la zona durante
menos de 10 minutos o con el uso de apdsitos compresivos),
moderada (alarga los tiempos de hemostasia por encima
de los 10 minutos o requiere el uso de dispositivos de
compresidon mecanica) y severa (sangrado incoercible que
provoca repercusion hemodinamica y obliga a reposicién de
volumen, transfusién sanguinea y/o cirugia).

e Fistula A-V: «Comunicacién arterio-venosa que
produce un flujo continuo, tipicamente venoso arterializado,
detectado por soplo a la auscultacion y por un jet continuo
de alta velocidad dirigido desde la arteria a la vena en el
Doppler-color».

* Pseudoaneurisma: «Tumoracion pulsatil, con soplo a la
auscultacién, que en la exploracion con Doppler se muestra
como una cavidad extravascular en la zona de puncion en
comunicacion con la arteria subyacente».

* Hematoma retroperitoneal: «Presencia de una coleccion
hematica en el espacio retroperitoneal, diagnosticada por
ecografia o tomografia axial computarizada (TAC) tras la
sospecha clinica de dolor lumbar o distensiéon abdominal
y disminucion del hematocrito subsiguiente a puncion
femoral».
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En relacion a los tiempos de actuacion se han estudiado los siguientes intervalos, por ser los de recogida habitual en la
unidad:

e | legada a sala- Puncion arteria: Tiempo que transcurre desde que el paciente llega a la sala de hemodinamica hasta
que se aloja el introductor en la arteria elegida como via de acceso.

* Puncidn arteria-Apertura arteria: Tiempo que transcurre desde que se aloja el introductor en la arteria elegida como via
de acceso hasta que se produce el paso de guia a través de la lesion responsable.

*Puncion arteria-Fin procedimiento: Tiempo que transcurre desde que se aloja el introductor en la arteria elegida como
via de acceso hasta que se produce la retirada de la guia de la arteria coronaria tratada.

3. VARIABLES MODIFICADORAS DEL EFECTO

Se definieron varias variables que debian ser controladas y tenidas en cuenta para no sesgar los resultados. Se
consideraron las variables demograficas de edad y sexo. Los aspectos clinicos que se tuvieron en cuenta fueron relacionados
con el paciente y con el procedimiento. Respecto a los primeros, se midié la presencia de los siguientes factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo. En cuanto a los aspectos
relacionados con el procedimiento, se estudio la administracion del farmaco ReoPro® (abciximab, antagonista del receptor
IIb/llla de la superficie de las plaquetas) y la técnica de hemostasia utilizada que podia ser manual (compresiéon manual con
torunda de gasa) o mediante dispositivo de cierre intravascular de colageno (Angioseal®) o sutura (Perclose®).

RECOGIDA DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Tras obtener autorizacién de la direccién médica del centro, se inicid la recogida en la base de datos SINA® (especifica de
la Unidad de Hemodinamica del HUCA) y en las historias clinicas de los pacientes estudiados. Respecto a las consideraciones
éticas, a los datos solo tuvo acceso el personal investigador, por lo que la confidencialidad estuvo asegurada. Ademas, a
todos los pacientes se les asigné un numero de registro, garantizando asi el anonimato.

El analisis estadistico se realizé con el paquete estadistico SPSS version 21.

Estadistica descriptiva: Para las variables cualitativas se han utilizado tablas de frecuencias, expresadas en porcentajes.
Para las variables cuantitativas con distribucidn simétrica se ha utilizado la media aritmética y la desviacién estandar, si la
distribucion resulté asimétrica, se utilizaron la mediana y el rango.

Estadistica analitica: La relacion entre las variables cualitativas ha sido estudiada mediante tablas de contingencia y
la prueba de x2 (con la correccidon de Fisher en caso necesario). Las variables cuantitativas se han sometido al test de
Saphiro-Wilk para contrastar su normalidad y al resultar la distribucién no-normal, han sido estudiadas utilizando la prueba
U Mann Whitney.

Durante todo el analisis, se mantuvo un intervalo de confianza del 95% y una significacion estadistica del 5% (p<0,05).

RESULTADOS

En la Unidad de Hemodinamica del HUCA, durante el afio 2012, se realizaron 277 AP. Una de ellas se excluyo al haber
sido realizado por via braquial, por lo que se estudiaron 276 angioplastias. Finalmente, se realiz6 el andlisis sobre 224 casos
ya que hubo 52 pérdidas debido a la ausencia de informacion en la historia clinica.

Datos sociodemograficos

De los 224 pacientes analizados, el 54% (121) de los casos se realizaron por via radial y el 46% (103) por via femoral.
Respecto al sexo, el 71% fueron hombres y el 29% mujeres. La edad media fue de 63,4 + 15 afios. En cuanto a los FRCV,
se observa que el de mayor presencia es el tabaquismo y el de menor la diabetes mellitus. Estos porcentajes se mantienen
en ambas vias de acceso de manera similar. (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demograficas y aspectos clinicos relacionados con el paciente.
TOTAL RADIAL FEMORAL
N=224 N=121 N=103
Séxo MUJER 65 (29%) 21 (17%) 44 (43%)
HOMBRE 189 (71%) 100 (83%) 59 (57%)
Edad 63,4 £ 15,15 DT* 60,61 £ 14,94 DT 66,67 £ 14,82 DT
Diabetes mellitus 38 (17%) 18 (15,7%) 19 (18,4%)
Hipertensi6n arterial 98 (43,8%) 44 (36,4%) 54 (52,4%)
Dislipemia 82 (36,6%) 43 (35,5%) 39 (37,9%)
Tabaquismo 120 (53,6%) 73 (60,3%) 47 (45,6%)

*DT: Desviacion tipica

Aspectos clinicos

En relacidon al mecanismo de hemostasia, todas las angioplastias radiales se comprimieron de forma manual, mientras
que en las femorales predomina el uso del dispositivo Angioseal® (85,4%). En cuanto al farmaco abciximab se administré
de forma semejante en las dos vias. (Tabla 2).
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Tabla 2. Aspectos clinicos relacionados con el procedimiento.
RADIAL FEMORAL
N=121 =103
Mecanismo de MANUAL 121 (100%) 10 (9,7%)
HEMOSTASIA ANGIOSEAL® 0 88 (85,4%)
PERCLOSE @ 0 5 (4,9%)
Administracién ABCIXIMAB 65 (53,7%) 50 (48,5%)

Complicaciones vasculares (CV)
La tasa de CV fue significativamente mayor en los pacientes en los que se utilizé la via radial (63% vs 37% - p=0,015)
(Tabla 3), en los que se empled la compresion manual como técnica de hemostasia (67% vs 33% - p=0,02) vs la mecanica

Tabla 3. Complicaciones vasculares en funcion de la via de acceso.
ACCESO SIGNIFICACION
TOTAL
RADIAL FEMORAL ESTADISTICA
Sl 63 37 100 P=0,015
cv
NO 58 66 124 X25,868
TOTAL 121 103 224
Tabla 4. Complicaciones vasculares en funcion del
mecanismo de hemostasia.
cv TOTAL SIGNIFICACION
Si NO ESTADISTICA
Sl 67 64 224 P=0,020
MANUAL
NO | 33 60 08
TECNICA P=0,005
H EMODSETASIA B 22 = 224
ANGIOSEAL X80
NO 7 65 P=0,175
Sl 4 1 224 X22,587
PERCLOSE (correccion Test de
NO 96 123 Fisher)

(Tabla 4) y en los que se administré farmacos antitromboticos (62% vs 38% - p=0,004) (Tabla 5). No se observaron
diferencias significativas en la tasa de complicaciones en funcién del sexo o la edad.

Tiempos de actuacion

No se encontraron diferencias significativas al comparar los tiempos de actuacion entre los pacientes tratados por via
radial o femoral; aunque se observé una tendencia a tiempos mas cortos cuando se accedié por via radial (31,07 +14,953
min vs 39,36 + 30,193 / p=0,067). (Tabla 6).
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Tabla 5. Complicaciones vasculares en funcidn del tratamiento antitrombético.
cv TOTAL SIGNIFICACION
Sl NO ESTADISTICA
Sl 62 53 115 P=0,004
Abciximab
NO 38 4 109 X28,218
TOTAL 100 124 224
Tabla 6. Tiempos de actuacion en funcion de la via de acceso.
(valores expresados en minutos)
SIGNIFICACION
TOTAL RADIAL FEMORAL
ESTADISTICA
N= 224 N=121 N=103
10,84 £ 5,074 10,95 + 5,066 10,71 £ 5,104
LLEGADA-
(Mediana 10) (Mediana 10) (Mediana 10) P=0,680
PUNCION ART.
Rango: 33 Rango: 31 Rango: 29
13,97 £ 12,722 12,45 +7 591 15,76 + 16,736
PUNCION ART.-
(Mediana 10) (Mediana 10) (Mediana 10) P=0,646
APERTURA ART.
Rango: 122 Rango: 45 Rango: 122
34,88 + 23,546 31,07 £ 14,953 39,36 + 30,193
PUNCION ART.- FIN
(Mediana 30) (Mediana 29) (Mediana 30) P=0,067
PROCEDIMIENTO
Rango:220 Rango: 83 Rango: 220

*Variables sometidas a la prueba “U Mann Whitney” tras comprobar su distribucién no-normal mediante el Test Saphiro-Wilk

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se ha observado, respecto a las
variables demograficas, un predominio del género masculino
sobre el femenino (71% vs 29%), lo cual se recoge en
buena parte de la bibliografia consultada'>'3', En cuanto al
acceso, destaca el uso de la arterial radial en los hombres y
de la femoral en las mujeres. Estos datos coinciden con los
de otros estudios, como el SAFE-PCI for women'® y podrian
estar relacionados con un calibre menor de la arteria radial
femenina y mayor tendencia al espasmo.

El 44,64% de los pacientes desarrollaron CV. Esta cifra
es mas elevada que la de otros trabajos como el de Burzotta
etal.’® o The STEMI-RADIAL trial'” en donde los porcentajes
de CV no superan el 10%. Esta diferencia puede radicar
en que el primer estudio incluye también procedimientos
diagnodsticos que requieren dosis menores de heparina
sodica intravenosa, mientras que el segundo solamente
refleja las CV mayores (hemorragias y hematomas severos,
fistula A-V, pseudoaneurisma y hematoma retroperitoneal) y
no toma en consideracion las menores por no asociarse con
un aumento en el riesgo de mortalidad. En nuestra poblacion

de estudio, no se presentdé ninguna CV mayor, mientras
que los trabajos que si tuvieron en cuenta las CV menores
presentaron tasas similares a las aqui presentes, como el de
Barbosa et al.”® con un 49,6% de pacientes afectados por
sangrados, hematomas o equimosis.

De las 100 CV registradas, 63 se produjeron por radial
y 37 por femoral. Esta proporcion es inversa a la de otros
trabajos publicados como, por ejemplo, el RIFLE-STEACS™.
La diferencia puede radicar en el mecanismo de hemostasia
empleado en la via radial pues, mientras en el HUCA se
usa un método manual de torunda, en la mayoria de centros
se utilizan dispositivos mecanicos; de hecho, existen
estudios a favor de estos ultimos en detrimento del apdsito
estrellado o en X clasico®®?!, Se considera importante
revisar la efectividad de este método, pues el nimero de
complicaciones con su uso es muy elevado.

Respecto a los tiempos de actuacién, no existen
diferencias estadisticamente significativas ni en el tiempo
total ni en ninguno de los intervalos analizados. En la
literatura existen resultados dispares, unos coinciden con
este estudio como los de Pancholy et al?® y otros se



Angioplastia primaria y via de acceso arterial

P4g. 53/ Enfermeria en Cardiologia. 2015; Ano XXII (65) !,

demoran mas por via radial®?*. Hay que tener en cuenta
que este estudio no es aleatorizado sino observacional, por
lo que posiblemente se haya utilizado la arteria femoral en
los casos mas desfavorables?.

Aunque las limitaciones del estudio, caracter retrospectivo
y no aleatorizacion de la via de acceso, pueden tener
influencia sobre los resultados obtenidos, este trabajo pone
de manifiesto la necesidad de estudiar al paciente de forma
global: es obvio que las CV mayores son un suceso a evitar,
mas cuando pueden asociarse a una mayor mortalidad; sin
embargo, las pequefias complicaciones también deben ser
tenidas en cuenta, puesto que se presentan en un nimero
elevado de casosy, aunque no suponen unaamenazaparala
vida del sujeto, afectan a las tres esferas de nuestro sistema
sanitario pues provocan disconfort y dolor a los pacientes,
aumentan la carga de trabajo del personal y pueden alargar
la estancia hospitalaria e incrementar los gastos que de ella
se derivan®. En cuanto a los tiempos de actuacion destaca
la similitud de los intervalos en ambas vias de acceso, lo que
resalta el dominio que los profesionales tienen de la técnica
de puncién radial (mas compleja, por calibre, que la femoral).
Sin embargo, que la eleccion de la via no se rija por ningun
protocolo, sino por el criterio propio de cada operador, pone
de manifiesto la necesidad de unificar criterios y de lanzar
guias de actuacion. Para finalizar, recordar que hubo 52
pérdidas por falta de informacién en las historias clinicas,
por lo que se quiere enfatizar en la necesidad de unos
registros clinicos de calidad que nos ayuden en nuestra
actividad diaria.

Con todo lo mencionado, de este estudio se concluye
que la tasa de CV fue significativamente mayor cuando el
acceso se realizd por via radial y que existié una tendencia
a tiempos de actuacion maés prolongados cuando el
abordaje fue femoral. Asimismo, la tasa de CV también fue
significativamente mayor cuando se administré el farmaco
abciximab o se utilizé la técnica manual para conseguir la
hemostasia.
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares en su totalidad, son la primera causa de muerte en la mujer gestante y puérpera
en los paises industrializados, sobre todo de origen congénito. Otras causas que lo pueden explicar son la cada vez mas
avanzada edad en la que se produce el primer embarazo y el aumento de factores de riesgo cardiovascular. En estas mujeres
los métodos de diagndstico que se pueden emplear y las intervenciones que se pueden o deben llevar a cabo durante el
embarazo, parto y puerperio han de ser tenidas en cuenta, y conocidas por la matrona. Por ello, se realiza una revision
bibliografica con el objetivo de presentar una actualizacion sobre el embarazo, en mujeres con enfermedad cardiovascular,
con la evidencia disponible sobre los modos de actuacion en estos casos.

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, embarazo, parto, técnicas de diagndstico cardiovascular, cardiopatia
congénita, cribado genético.

UPDATE ON PREGNANCY AND CARDIOVASCULAR DISEASE
Abstract

Cardiovascular diseases are in their entirety the main cause of death among pregnant women and women in the postpartum
phase in industrialized countries, especially when they are congenital. Other causes that can explain it are the increasingly
advanced age at which first pregnancy occurs and the increase in cardiovascular risk factors. In these women, the diagnostic
methods that can be employed and the interventions that can or should be performed during pregnancy, labor and puerperium
must be considered, and known, by the midwife. Hence, a literature review is performed with the aim of presenting an update
on pregnancy in women with cardiovascular disease with the available evidence on the modes of action in these cases.

Keywords: cardiovascular disease, pregnancy, labor, cardiovascular diagnosis techniques, congenital heart disease,
genetic screening.
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INTRODUCCION

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en las bases
de datos PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, EMBASE,
ERIC, IME y Scielo; con un limite de tiempo maximo de
10 anos, excepto para documentos relevantes por su
aportacioén o aquellos que hacian referencia a determinados
aspectos de los que posteriormente, no se han publicado
novedades significativas. Los descriptores en espafol que
se utilizaron fueron: enfermedad cardiovascular, embarazo,
parto, método de diagndstico cardiovascular, cardiopatia
congénita, cribado genético; con su correspondiente
traduccion al inglés: cardiovascular disease, pregnancy,
delivery, cardiovascular diagnostic technics, congenital
heart defect, genetic testing.

En la problematica de las gestantes que presentan
alguna enfermedad cardiovascular (ECV) de base, hay
que tener en cuenta que todas las medidas que se tomen
afectan tanto a la madre como al feto, y que el tratamiento
mas favorable para la madre puede ocasionar dafio al feto,
de la misma forma que el tratamiento mas inocuo para este
ultimo no es el mas adecuado para la madre. Por ello, el
objetivo debe ser el tratamiento éptimo de ambos.

Los datos de los que disponemos en la actualidad nos
dicen que entre un 0,2-4% de todos los embarazos, en
los paises industrializados occidentales se complican por
ECV', cifras que han aumentado debido al aumento de la
edad en que se tiene el primer embarazo y la creciente
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como
la diabetes mellitus, la hipertension arterial (HTA) y la
obesidad. Y es que la cardiopatia materna es ahora la
causa principal de muerte materna durante el embarazo en
los paises occidentales?, siendo los trastornos hipertensivos
los episodios cardiovasculares mas frecuentes durante el
embarazo, los cuales se presentan entre un 6-8% de todos
los embarazos®. A nivel global la cardiopatia congénita es la
ECV con una mayor prevalencia (75-82%) con predominio
de las lesiones con comunicaciones (shunts) (20-65%)**.
No obstante, en los paises no occidentales las valvulopatias
reumaticas se sitdan en primer lugar, con un 56-89% de
todas las ECV durante el embarazo*®. Las miocardiopatias
son poco frecuentes, pero suponen causas graves de
complicaciones cardiovasculares durante el embarazo,
siendo la miocardiopatia periparto la causa mas comun de
las complicaciones graves®.

El objetivo de este articulo es presentar una actualizacion
sobre el embarazo en mujeres con enfermedad
cardiovascular, con la evidencia disponible sobre los modos
de actuacion en estos casos.

EXPOSICION DEL TEMA

El registro ROPAC

El Registro sobre Embarazo y Enfermedad Cardiaca
(Registry of Pregnancy and Cardiac Disease, ROPAC)
se crea en el afo 2007, y trata de dar respuesta al
desconocimiento actual acerca del impacto que supone el
embarazo, en una mujer con una enfermedad cardiaca, asi
como los resultados que pueden generar las enfermedades
cardiacas maternas en el embarazo y el estado final
del recién nacido. Actualmente 52 paises participan en
este proyecto, con un total de 136 centros hospitalarios
colaboradores.

Este registro ya ha originado la publicacién de diferentes
articulos: El primero de ellos publicado en el afio 2012
incluyé 1321 mujeres embarazadas procedentes de 28
paises. El 74% de las mujeres procedentes de paises

desarrollados presentaban enfermedad cardiaca congénita
mientras que las valvulopatias fueron la ECV mas prevalente
entre las mujeres procedentes de paises en desarrollo,
debido a que la enfermedad reumatica es endémica en
dichos paises. En este caso, sobre todo si se presenta
estenosis mitral, el embarazo es mal tolerado por la mujer.
El consejo preconcepcional en el que se estratifique el
riesgo que puede suponer un embarazo para la mujer se
hace necesario, maxime cuando la lesion cardiaca presente
es considerada como de intermedio o alto riesgo, en cuyo
caso el seguimiento del embarazo deberia llevarse a cabo
entre el obstetra y el cardiélogo’.

De la misma forma Ruys et al., se centran en la
insuficiencia cardiaca como complicacidn en mujeres
gestantes cardidpatas. Ellos aportan que esta complicacion
aparece en el segundo trimestre de embarazo en el
caso de que la mujer presente una valvulopatia o shunt
cardiaco, mientras que en el caso de que se padezca
una miocardiopatia o una lesion isquémica, los signos de
insuficiencia cardiaca suelen aparecer pocos dias antes
del inicio del parto. La presencia de miocardiopatia o la
hipertension pulmonar se muestran como predictores
independientes de la insuficiencia cardiaca. Ademas, las
gestantes cardiopatas que presentan insuficiencia cardiaca
durante su embarazo tienen partos prematuros con mayor
frecuencia que las que no®.

El ultimo andlisis de resultados procedente del registro
ROPAC presentado hasta el momento, en el que se han
incluido una cohorte de 2966 embarazos de 40 paises,
en el periodo comprendido entre enero de 2007 y abril
de 2014, indica que las mayores prevalencias de ECV
en las gestantes son debidas a enfermedades cardiacas
congénitas (56%), valvulopatias (32%) y miocardiopatias
(7%), fundamentalmente. De ellas, un 43% de los casos
presentd un riesgo materno tipo Il-Ill segun la escala
modificada de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
un 22% de riesgo tipo I, un 15% riesgo tipo II, un 13%
riesgo Ill y en un 7% de los casos el embarazo estaba
contraindicado (riesgo tipo IV). Una semana después del
parto, el 0,4% de las mujeres fallecieron y el 24,8% fue
ingresada en un centro hospitalario debido sobre todo a
insuficiencia cardiaca (12,5%). El 45,8% de los embarazos
finaliz6 mediante cesarea y el 2,7% sufrio aborto
involuntario®.

Escalas para el calculo del riesgo materno y fetal

Se han desarrollado varias escalas para la medicion
del riesgo en mujeres gestantes que presentan algun
tipo de cardiopatia congénita basadas en series de
factores predictivos; siendo las mas conocidas las escalas
CARPREG (Cardiac Disease Pregnancy), ZAHARA |
(Zwangerschap bij Aangeboren HARtAfwijkingen) y la
escala de riesgo modificada de la OMS. Un estudio llevado
a cabo en la Universidad de Groningen compard la validez
para la prediccidon del riesgo cardiaco materno y fetal en
mujeres gestantes con cardiopatia congénita, para concluir
cual de las tres escalas anteriormente mencionadas era la
que mejor lo estimaba. La cohorte utilizada para ello fueron
203 mujeres incluidas en el estudio ZAHARA II. Como
resultado se obtuvo que la escala de riesgo modificada de
la OMS es la que mejor estima el riesgo materno (ABC=080,
p<0,001). No obstante, ninguna de las tres se ha mostrado
como adecuada para la valoracion del riesgo fetal™.

Hasta el momento, los factores maternos que han
demostrado su poder predictivo para la aparicion de
problemas en recién nacidos de mujeres con ECV son:
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- Insuficiencia cardiaca con valoracion funcional NYHA Il o cianosis.

- Obstruccion cardiaca izquierda.

- Tabaquismo durante el embarazo.

- Gestacion multiple.

- Uso de anticoagulantes orales durante el embarazo.

- Proétesis valvulares mecanicas®'"'2,

El Grupo de Trabajo sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares durante el embarazo de la Sociedad
Europea de Cardiologia recomienda evaluar el riesgo materno segun la clasificacion del riesgo modificada de la OMS. Esta
clasificacion del riesgo integra todos los factores de riesgo cardiovasculares maternos conocidos, incluidas la cardiopatia
de base y cualquier otra comorbilidad® (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion modificada del riesgo materno de la Organizacion Mundial de la Salud.

Riesgo Descripcion del riesgo.

Tipo | Sin aumento de riesgo detectable de la mortalidad materna y sin aumento o aumento ligero de la morbilidad.

Tipo Il Riesgo ligeramente aumentado de mortalidad materna o aumento moderado de la morbilidad.

Tipo I Riesgo considerablemente aumentado de mortalidad materna o morbilidad grave. Se requiere orientacion de un

especialista. Si se decide continuar el embarazo, se necesita monitorizacion cardiaca y obstétrica intensivas por

especialistas durante todo el embarazo, parto y puerperio.

Tipo IV Riesgo extremadamente alto de mortalidad materna o morbilidad grave; embarazo contraindicado. Si tiene lugar el

embarazo se debe valorar su interrupcion. De continuarse, atencion segun tipo I11.

Fuente: Thorne et al®*'.

Adaptaciones hemodinamicas, hemostaticas y de disponibilidad farmacolégica durante el embarazo

El embarazo produce una serie de cambios en el sistema cardiovascular, para satisfacer el aumento de las demandas
metabdlicas de la madre y del feto. Estos incluyen aumentos del volumen de sangre que llegan a ser de hasta un 40%
superior al basal, a las 24 semanas de gestacion y del gasto cardiaco entre un 30-50% debido al aumento del volumen por
latido en las fases iniciales del embarazo y al aumento de la frecuencia cardiaca (FC) al final del mismo. Otros cambios que
se presentan son la reduccion de la resistencia vascular sistémica y de la presion arterial (PA), descendiendo la PA sistdlica
al inicio de la gestacion, siendo la PA diastélica 10 mmHg por debajo de la basal, en el segundo trimestre aumentando en
el tercer trimestre hasta llegar a normalizarse al término del mismo. El corazén puede aumentar su tamafno hasta un 30%.

Por otro lado, se generan una serie de cambios hemostaticos, los cuales representan un mayor riesgo de tromboembolia
debido al aumento de la concentracion de factores de coagulacion, fibrindgenos y de adherencia plaquetaria, fibrinolisis
disminuida y la obstruccion del retorno venoso por el alargamiento del Utero que causa estasis sanguinea.

Los cambios fisioldgicos que tienen lugar durante el embarazo pueden afectar a la absorcion, la excreciéon y la
biodisponibilidad de todos los farmacos': se pueden requerir dosis mas elevadas de farmacos para lograr concentraciones
terapéuticas en plasma, debido al volumen aumentado de sangre intravascular. Ademas, la perfusion renal aumentada y
el metabolismo hepatico mas elevado incrementan la eliminacién del farmaco.

Uso de pruebas diagnodsticas cardiolégicas en el embarazo

Muchos trastornos se pueden identificar revisando cuidadosamente los antecedentes familiares y personales. La
mediciéon de la PA se ha de hacer con la paciente acostada sobre el lado izquierdo y buscar proteinuria, sobre todo si
existen antecedentes personales o familiares de hipertension o preeclampsia.

El electrocardiograma es la primera prueba diagnéstica que se ha de realizar en cualquier ECV, teniendo en cuenta
las modificaciones fisiolégicas que ocurren en el corazén debido al propio embarazo. Es una prueba inocua al igual que la
ecocardiografia para valorar la funcion cardiaca.

La ergometria es la prueba con la que se valora objetivamente la capacidad funcional, la FC, la PA, asi como las
arritmias inducidas por el ejercicio. Su realizacidon deberia ser preferentemente antes del embarazo lo que ayudaria a la
evaluacion del riesgo que pudiera suponer esa ECV para el embarazo y viceversa, y de la que ademas no existe evidencia
de que aumente el riesgo de aborto espontaneo’®.

En cuanto a los métodos diagnoésticos que utilizan radiaciones ionizantes, los efectos de esa radiacién en el feto
dependen de la dosis y la edad gestacional en que tiene lugar la exposicion, debiendo en cualquier caso posponer la
radiacion mas alla de las 12 semanas de embarazo, periodo en el que ha finalizado la fase principal de organogénesis. En
cuanto a la dosis de radiacion no se ha determinado el umbral en el que se aumenta el riesgo de malformaciones congénitas,
si bien no hay evidencia de que aumente el riesgo fetal de malformaciones congénitas, discapacidad intelectual, restriccion
del crecimiento o pérdida del embarazo con dosis de radiacion a la mujer embarazada <50 mGy'®'”. La mayor parte de los
procedimientos médicos no exponen al feto a tales niveles altos de radiacién. Por regla general, segun el principio «tan
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bajo como sea razonablemente posible», todas las dosis
de radiacion por exposiciones médicas se deben mantener
segun el mismo'. La dosis de radiacion que recibe un feto
cuando se realiza una radiografia de térax es <0,01 mGy,
no obstante, esta técnica solo se ha de realizar cuando
ningun otro método més inocuo puede ayudar a aclarar la
causa de los sintomas que la mujer presente’®.

La imagen por resonancia magnética solo se debe
realizar si otras pruebas diagndsticas mas inocuas no son
suficientes para el diagndstico. Aunque los datos de los que
se dispone hasta ahora no son concluyentes, es posible
que este método diagndstico sea seguro, sobre todo
después del primer trimestre®. Por otra parte, la tomografia
computarizada®' no suele ser necesaria para diagnosticar
ECV durante el embarazo y tampoco se recomienda su
uso, debido a la dosis de radiacion que implica, a excepcion
de la confirmacion diagndstica de tromboembolismo
pulmonar. Se recomienda para esta indicacion cuando
otras herramientas diagndsticas no sean suficientes.

En el caso de realizar una angiografia cardiaca,
la exposicion media a la radiacion para el abdomen
desprotegido es 1,5 mGy y menos del 20% de esta alcanza
al feto, debido a la atenuacion del tejido. Proteger el utero
gravido contra la radiacién directa y, sobre todo, acortar
el tiempo fluoroscopico minimizaran la exposicion a la
radiacion. El acceso radial es preferible y lo debe realizar
un operador con experiencia?.

Cribado de -cardiopatias congénitas durante el
embarazo

El riesgo hereditario aumenta considerablemente en
comparacion con padres sin ECV, cuyo riesgo es de
aproximadamente un 1%. Este va a estar condicionado por
el tipo de cardiopatia y el hecho de que la madre, el padre o
ambos sufran defectos cardiacos hereditarios. En general,
el riesgo es mas elevado cuando la afectada es la madre
que cuando lo es el padre, oscilando entre el 3 y el 50%
segun el tipo de cardiopatia materna'®.

En el caso de familias con cardiopatias, el momento
Optimo para la realizacién del diagndstico de malformaciones
cardiacas congénitas es a las 13 semanas de gestacion
ya que, en este momento, los ultrasonidos presentan una
sensibilidad del 85% (IC 95%: 78-90%) y una especificidad
del 99% (IC 95%: 98-100%). Esto permite a los padres
considerar todas las opciones, incluida la interrupcién del
embarazo, si hay malformaciones graves®. En el caso de
familias sin antecedentes de cardiopatias congénitas, el
mejor momento para el cribado es a las 18-22 semanas de
gestacion, cuando la visualizacion del corazén y los tractos
de salida son 6ptimos?.

Intervenciones en la madre durante el embarazo

Si una intervencion quirdrgica cardiaca es absolutamente
necesaria, se considera que el mejor momento de intervenir
es en el segundo trimestre pues en este momento la
organogénesis estd completa, el tiroides fetal aun esta
inactivo y el volumen del uUtero todavia es pequefo, por lo
que hay mayor distancia entre el feto y el pecho que en
meses posteriores. No obstante, la cirugia cardiaca solo se
recomienda cuando el tratamiento médico fracasa y la vida
de la madre esta en peligro.

La mortalidad materna, en los casos de cirugia en los que
se usa la derivacion cardiopulmonar, actualmente es similar
a la de las no embarazadas'. En cambio, puede aparecer
un déficit neuroldgico en el recién nacido entre un 3-6% de
los casos y la mortalidad fetal sigue siendo alta. Por esta
razén, el mejor periodo para la cirugia es entre las semanas

13 y 28%27, E| parto por cesarea podria considerarse antes
que la derivacién cardiopulmonar, si la edad gestacional es
>26 semanas?.

Contraindicaciones del embarazo

Antes del embarazo, se debe realizar una evaluacion
del riesgo y una revisién de los farmacos, de modo que
se puedan interrumpir o cambiar por alternativos, si estan
contraindicados durante el embarazo, siempre que sea
posible. Las mujeres con cardiopatia significativa deben
recibir tratamiento conjunto por un obstetra y un cardiélogo
en un centro especializado. En estos casos siempre se ha
de aconsejar el parto en un hospital.

En las mujeres con riesgo tipo | segun la OMS, el riesgo
es muy bajo, y el seguimiento de cardiologia durante el
embarazo podria limitarse a una o dos consultas. Las que
presentan riesgo tipo Il tienen riesgo bajo o moderado,
y se recomienda seguimiento trimestral. En el caso de
riesgo tipo Ill hay un riesgo alto de complicaciones y se
recomienda revisidon de cardiologia y obstétrica frecuente
(una o dos veces al mes) durante el embarazo. Se debe
desaconsejar el embarazo a las mujeres en riesgo tipo IV,
pero si quedan embarazadas y no desean interrumpir el
embarazo, es necesaria una revision mensual o bimensual.
Las complicaciones neonatales ocurren en un 20-28% de
las pacientes con cardiopatia®'"22%% con una mortalidad
neonatal entre el 1y el 4%%'"?°. Los episodios maternos y
neonatales estan muy correlacionados®.

El listado de ECV que comprende cada uno de los riesgos
de la OMS se detalla en la Tabla 2.

Recomendaciones generales sobre embarazo y ECV

A pesar de no existir datos concluyentes en la mayoria de
los casos, las principales recomendaciones para el manejo
del embarazo en una mujer con ECV que cuentan con un
nivel de evidencia C y una clase de recomendacion | se
muestran en la Tabla 3.

CONCLUSIONES

Esta revision bibliografica ha permitido recopilar la
informacion mas relevante sobre las actuaciones mas
relevantes de cara al manejo de un embarazo, parto y
puerperio de una gestante con ECV.

La cardiopatia materna es la causa principal de muerte
materna durante el embarazo, siendo el grupo de las
cardiopatias congénitas el mas prevalente. Hasta este
momento, no se dispone de evidencia concluyente sobre
todos los aspectos que conciernen al manejo de gestantes
con ECV, lo cual es uno de los objetivos del registro ROPAC.
Se dispone de escalas de valoracién del riesgo materno y
fetal, asi como una serie de pruebas diagnésticas que se
le pueden realizar a este grupo de gestantes. El momento
ideal para el cribado de cardiopatias congénitas es en
la 13.2 semana de gestacion, y si se ha de realizar una
intervencion quirdrgica se deberia realizar en el segundo
trimestre de embarazo.

La via de eleccion de parto es la vaginal, excepto en
caso de que la tolerancia cardiopulmonar de la mujer no
lo permita 0 ante una situacion de parto de urgencias de
una mujer en tratamiento con anticoagulantes. No esta
contraindicada la analgesia epidural como método de
alivio del dolor ni otros métodos alternativos. Los cuidados
puerperales se han de mantener tras el parto por el riesgo
de desarrollo de insuficiencia cardiaca. No obstante, existe
una serie de contraindicaciones para el embarazo que han
de ser conocidas por las mujeres cuyo embarazo suponga
un riesgo materno-infantil.
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Tabla 2. ECV incluidas en cada tipo de riesgo materno de la OMS.

Riesgo tipo |

Estenosis pulmonar.

Ductus arterioso permeable.

Prolapso de valvula mitral.

Lesiones simples reparadas con éxito.
Extrasistoles auriculares o ventriculares aisladas.

Riesgo tipo Il

Defecto septal auricular o ventricular no operado.
Tetralogia de Fallot reparada.

La mayoria de las arritmias.

Riesgo tipo II-llI (segln el caso)

Disfuncion ventricular izquierda ligera.

Miocardiopatia hipertrofica.

Valvulopatia congénita o miocardiopatia que no se considere riesgo tipo | o IV.
Sindrome de Marfan sin dilatacion aortica.

Coartacion aortica reparada.

Riesgo tipo lll

Protesis valvular mecanica.

Casos de ventriculo derecho sistémico (intercambio auricular, transposicion de grandes vasos).
Circulacion de Fontan.

Cardiopatia ciandtica no reparada.

Sindrome de Marfan con dilatacién adrtica de 40-45 mm.

Patologia aortica asociada a vélvula adrtica bictispide con dilatacion adrtica de 45-50 mm.
Otras cardiopatias congénitas complejas.

Riesgo tipo IV

Hipertension pulmonar.

Disfuncion ventricular sistémica grave (FEVI <30%, NYHA 1I-1V).

Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual del ventriculo izquierdo.
Estenosis mitral severa.

Estenosis adrtica sintomatica grave.

Sindrome de Marfan con dilatacion adrtica >45 mm.

Patologia adrtica asociada a valvula adrtica bictspide con dilatacion adrtica >50 mm.
Coartacion de aorta congénita grave.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; FEVI: Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierda; NYHA: New York Heart Association.
Fuente: Thorne et al*".

Tabla 3. Recomendaciones generales para el manejo del embarazo en gestantes con ECV.

Esta indicado evaluar el riesgo y asesorar antes del embarazo a todas las mujeres con enfermedades
cardiovasculares y adrticas, congénitas o adquiridas, conocidas o sospechadas.

Se debe evaluar el riesgo para todas las mujeres con cardiopatias en edad de fecundidad y después de
la concepcion.

Las pacientesdealtoriesgo deben sertratadas en centros especializados por unequipo multidisciplinario.

Nivel de Evidencia C Se debe ofrecer asesoramiento genético a las mujeres con cardiopatia congénita o arritmia congénita,
miocardiopatias, enfermedad adrtica 0 malformaciones genéticas secundarias a ECV.

Clase de Recomendacion | Se debe realizar una ecocardiografia a todas las pacientes embarazadas con signos o sintomas
cardiovasculares inexplicados o nuevos.

Antes de la cirugia cardiaca se debe administrar a la madre, siempre que sea posible, un ciclo completo
de corticoides.

Para la prevencion de la endocarditis infecciosa durante el embarazo, se deben aplicar las mismas
medidas que en pacientes no embarazadas.

Se recomienda el parto vaginal como primera opcion en la mayoria de las pacientes.

ECV: enfermedad cardiovascular. Fuente: Regitz-Zagrosek V et al'.
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En cualquier caso, la realizacién de estudios de
investigacion, sobre todos los aspectos relacionados con el
embarazo en mujeres con ECV previa se hace necesario,
para contribuir a la obtencién de evidencia y al mejor manejo
de gestantes afectadas por este grupo de patologias.
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Resumen

¢ Introduccion: El sindrome QT largo es una enfermedad de la conduccion eléctrica del corazodn, asociada a arritmias
ventriculares graves, sincopes y muerte subita. Objetivo: Describir y analizar el caso clinico de un joven diagnosticado de
sindrome QT largo Romano-Ward.

* Observacion clinica: Paciente de 18 afios que ingresé enla unidad de cuidados intensivos tras una muerte subita recuperada.
Diagnosticado a los 11 afos, con estudio genético positivo al gen KCNH2. Tratamiento habitual con betabloqueantes. Hacia
pocos meses que habia empezado a ir al gimnasio y a tomar suplementos hiperproteicos.

* Plan de cuidados: Elaboracion de un plan de cuidados individualizado basado en el modelo conceptual de Virginia
Henderson y las taxonomias NANDA, NOC, NIC. Los diagndsticos de enfermeria fueron incumplimiento del tratamiento y
ansiedad.

* Discusion: Las arritmias ventriculares se asocian a enfermedades cardiacas. La monitorizacion continua en el paciente
critico es una tarea fundamentalmente de enfermeria. La correcta monitorizacioén del QT es necesaria para detectar y actuar
de forma répida y eficaz, ante una arritmia maligna. La responsabilidad de la enfermera en la hipotermia inducida y la
implantacion del desfibrilador, abarca desde la informacion de los procedimientos, los cuidados antes, durante y después
hasta la educacion sanitaria al paciente y su familia.

* Conclusiones: El abordaje de enfermedades poco frecuentes motiva a los profesionales a conocer el proceso fisiopatoldgico
de las mismas. Es necesaria la actualizacion continua de conocimientos, como la monitorizacion del intervalo QT, protocolos
como la cardioversion y la hipotermia inducida, para alcanzar la excelencia en la practica diaria.

Palabras clave: sindrome QT prolongado, atencién de enfermeria, desfibrilador automatico implantable, hipotermia,
hipopotasemia.

CASE REPORT: ROMANO-WARD CONGENITAL LONG QT SYNDROME
Abstract

e Introduction: Long QT syndrome is a disease of the electrical conduction system of the heart which is associated with
serious ventricular arrhythmias, syncopes and sudden death. The objective is to describe and analyze the case of a young
man with a diagnosis of Romano-Ward long QT syndrome.

» Clinical observation: Eighteen-year-old patient who was admitted to the intensive care unit after recovering from a sudden
death. He had been diagnosed when he was 11 years old with a positive genetic study to the KCNH2 gene. He was on the
usual treatment with beta-blockers. He had started to go to the gym and to take hyperproteic supplements a few months ago.

e Care plan: Development of an individualized care plan based on the Virginia Henderson’s conceptual model and the
NANDA, NOC and NIC taxonomies. The nursing diagnoses were non-compliance with the treatment and anxiety.

* Discussion: Ventricular arrhythmias are associated with heart diseases. Continuous monitoring in the critical patient is
a task essentially corresponding to nursing. A correct QT monitoring is necessary to detect a malignant arrhythmia and act
quickly and effectively when faced with it. The nurse’s role in induced hypothermia and in the implantation of a defibrillator
ranges from the information about the procedures to the care to be provided before, during and after it and the health education
to be given to the patient and his/her family.

* Conclusions: The approach to uncommon diseases encourages professionals to understand their pathophysiological
process. Continuous updating of knowledge, such as QT interval monitoring and protocols such as cardioversion and induced
hypothermia, is necessary to achieve excellence in daily practice.

Keywords: long QT syndrome, nursing care, implantable cardioverter defibrillator, hypothermia, hypokalemia.

Enferm Cardiol. 2015; 22 (66): 60-67.
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INTRODUCCION

El sindrome QT largo (SQTL) es una
canalopatia cardiaca o enfermedad de la
conduccidneléctricadel corazon, debidaauna
alteracion en los canales ionicos presentes
en la membrana de los cardiomiocitos. Se
caracteriza por una prolongacion andmala
en la repolarizacién cardiaca, observandose
en el electrocardiograma (ECG) un intervalo
QT alargado, con valores superiores a 0,46
segundos.

El SQTL puede ser adquirido o congénito.
Las canalopatias hereditarias se clasifican
en autosomicas recesivas o dominantes,
como la de Romano-Ward. Este sindrome
fue descrito en 1964 y se han encontrado
mutaciones asociadas a 14 genes'. La
mutacion del gen KCNH2 (Herg) afecta
al canal de potasio (K+) disminuyendo la
corriente saliente de K+ durante la fase 3
del potencial de accién, prolongando su
duracién?®. Los pacientes con afectacion
de este gen pueden tener eventos
arritmicos después del ejercicio, emociones
o estimulos auditivos. La manifestacion
clinica mas comun del SQTL es el sincope
de repeticion?. Las crisis sincopales se
producen por la disminucion transitoria del
riego sanguineo cerebral, causada por una
reduccion brusca del gasto cardiaco debido
a arritmias malignas.

El objetivo de este estudio es describir
y analizar el caso clinico de un joven
diagnosticado de SQTL Romano-Ward,
que por su gravedad, precisé tratamientos
tan complejos como la terapia intravenosa,
hipotermia inducida, cardioversién y la
insercion de un desfibrilador automéatico
implantable (DAI).

OBSERVACION CLINICA

Varén de 18 anos con antecedentes de
SQTL Romano Ward con estudio genético
positivo al gen KCNH2 desde los 11 anos.
En su casa, de madrugada se encontré mal y
aviso a su madre que lo encontré inconsciente
e iniciod la reanimacioén cardiopulmonar (RCP)
basica. A la llegada del 061, el paciente
estaba en fibrilacion ventricular, se inici6
RCP avanzada durante 50 minutos, tras
recuperacion de ritmo se le trasladd a la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Tratamiento habitual: Metopropol 25mg
cada 12h. Seguia controles habituales en
cardiologia. Hacia pocos meses que habia
empezado a ir al gimnasio, realizar ejercicio
con pesas y tomar suplementos de creatinina
y aminoacidos.

Valoracion al ingreso por sistemas:

Sistema neuroldgico: Sin sedacion,
puntuacion de la escala de Glasgow de 4
puntos (M2, V1, O1). Desviacion de la mirada
conjugada hacia arriba. Pupilas isocdricas y
normoreactivas.

Sistema respiratorio: Conectado a ventilacién mecanica
invasiva en modalidad asistida controlada por volumen (VCV), con
una concentracién de oxigeno al 100%, presién positiva espiratoria
al final de la via aérea de 5 mmHg. Saturacion de oxigeno 93-100%.
Secreciones fluidas y con restos hematicos. Frecuencia respiratoria 22
rpm. Gasometria arterial: pH 7,35; pCO2 39 mmHg; pO2 69 mmHg;
HCO3- 21,4 mmol/L.

Sistema cardiovascular: Tension arterial (TA): 163/93 mmHg.
Frecuencia cardiaca: 71 Ipm. Ritmo sinusal. En el ECG se observa
un QTc de 493ms. Llevaba dos catéteres venosos periféricos. Se
insertdé canula arterial para monitorizar TA, catéter venoso central
para la administraciéon de la terapia intravenosa y Swan-Ganz para la
monitorizacion de la funcion cardiaca. Figura 1.
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Figura 1. ECG de ingreso.

Sistema urinario: Insercion de sonda vesical Foley con sensor de
temperatura. Diuresis conservada. Funcion renal: Cr 1,10 mg/dL. Urea 46
mg/dL. Na+ 145 mmol/L. K+ 3,1 mmol/L. Mg 1,75 mmol/L. Calcio idnico
0,92 mmol/L.

Sistema digestivo: Insercion de sonda nasogastrica que se dejo en
declive, siendo poco productiva. Dieta absoluta. Sueroterapia con suero
glucosado 5%. Deposiciones liquidas las primeras horas de ingreso.

Sistema tegumentario: Palidez generalizada. Zona sacra enrojecida.

Valoracion de las necesidades basicas:

- Necesidad de respirar-sistema circulatorio

Conectado a ventilacion mecanica invasiva. Hemodinamicamente
estable sin necesidad de farmacos vasoactivos.

- Necesidad de comer y beber

Precisa ayuda para alimentarse. Portador de sonda nasogastrica.

- Necesidad de eliminacion

Necesita ayuda en la eliminacion. Portador de sonda vesical.

- Necesidad de movimiento y postura

Paciente encamado, posicion decubito supino, cabeza recta y cabecera
de la cama a 30°.

- Necesidad de vestirse/desvestirse

Sin ropa. Se colocan parches adhesivos de hidrogel con sistema de
circulacién de agua en su interior, en zona anteroposterior del térax y
extremidades inferiores para realizar la hipotermia con el dispositivo
pertinente (ArticSun®).

- Necesidad de mantener la temperatura corporal

Protocolo de hipotermia inducida durante 24h. Presento piloereccion.

- Necesidad de mantener la higiene corporal/integridad de la piel

Aspecto limpio y cuidado. Palidez generalizada. Cianosis labial y distal.
Pulsos periféricos presentes y simétricos, no edemas maleolares.
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CASOS CLINICOS

- Necesidad de seguridad

Realizaba ejercicios con pesas y tomaba suplementos
de creatina y aminoacidos. Consumo ocasional de alcohol.
Portador de dispositivos invasivos: vias venosas periférica
y central, arterial, Swan-Ganz, tubo orotraqueal, y sondas
nasogastrica y vesical.

- Necesidad de creencias y valores

Habia empezado a ir al gimnasio como sus compafheros,
su patologia no le permite realizar ejercicio intenso. Buen
apoyo familiar. Estrecha relacién con su madre que padece
el mismo sindrome.

Evolucion del caso:

A las 48h del ingreso, el paciente presentd Torsade
de Pointes (TdP) que precis6é cardioversion eléctrica y
reconexion a ventilacion mecanica. En los dias posteriores,
el paciente mejord, despertando tranquilo y con pérdida
de memoria a corto plazo que recuperd progresivamente.
Se mantuvo hemodinamicamente estable, necesitando
aportes diarios de potasio y magnesio segun resultados
del ionograma. Al séptimo dia de ingreso en la UCI, se le
implanté un DAI. Dos dias después se fue de alta a planta,
con un Glasgow de 15 puntos (M4, V4, O6). La familiay el
paciente fueron conscientes de la enfermedad y del motivo
que desencadend su ingreso en la UCI. La informacion
recibida, tanto de los profesionales de enfermeria como los
médicos, ayudd a disminuir su nivel de ansiedad e hizo que
se involucraran en el proceso de educacion para la salud.

Se elabordé un plan de cuidados individualizado basado
en el modelo conceptual de Virginia Henderson. En este
articulo se expondran los problemas de colaboracion y los
diagndsticos de enfermeria reales, mediante taxonomia
NANDA/NOC/NIC. No se desarrollaran los problemas
de autonomia: higiene, eliminaciéon, alimentacion vy
movilizacion; tampoco las complicaciones potenciales
asociadas a dispositivos invasivos, puesto que su
formulaciéon y planificacion resultan similares en todos
los pacientes criticos y estan descritos ampliamente en la
literatura.

Los problemas de colaboracién que presenté el
paciente durante el ingreso, y que se desarrollan en el
articulo fueron: secuelas neuroldgicas secundarias a
parada cardiorespiratoria, desequilibrio electrolitico con
la consecuente aparicion de arritmias, administracion de
farmacos con riesgo de alargar el intervalo QT. Tabla 1.

En la Tabla 2 se desarrollan los diagndsticos reales:
incumplimiento del tratamiento, factor desencadenante
del episodio descrito y la ansiedad, que se presenta
transversalmente durante la hospitalizacion en la UCI.
En la Tabla 3 se describen los criterios de resultados de
ambos diagndsticos.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas del SQTL varian
significativamente de unos pacientes a otros, alrededor
del 50% permanecen asintomaticos durante toda su vida',
como es el caso de este paciente. El chico tenia 18 afios y
complexion fisica delgada, iba al gimnasio al igual que sus
amigos, para tener un cuerpo mas atlético. La ausencia de
sintomatologia desde su diagnéstico, la edad del paciente
y la influencia social de sus compaferos influyeron en el
abandono del tratamiento.

Las arritmias ventriculares se asocian a enfermedades
cardiacas. La TdP es una taquiarritmia ventricular que
aparece en presencia de un intervalo QT prolongado,
degenerando a fibrilacion ventricular®.

La monitorizacion electrocardiografica permite evaluar
de forma continua la actividad eléctrica del corazoén. En las
ultimas décadas, se han producido importantes avances en
la deteccién de arritmias®. La responsabilidad de la enfermera
en la monitorizacién consiste en colocar los electrodos,
interpretar los patrones electrocardiograficos, programar los
sistemas de alarma y detectar las arritmias.

Elintervalo QT es una medida indirecta de la repolarizacion
ventricular. No existe consenso para su mediciéon. Un valor
mayor a 500ms se considera de riesgo de eventos adversos,
especialmente TdP. Se recomienda medir este intervalo en
las derivaciones |l o V5, donde tiene mayor poder predictivo®®.

Existe poca informacion relacionada con patrones para
la medicion del intervalo QT en la practica diaria’. Landen
K (2007) afirma que no existe una correlacién directa entre
la prediccion de TdP y la duracion del intervalo QT. La
American Heart Association recomienda monitorizar el QT
en pacientes con riesgo de TdP, alteraciones genéticas
como el SQTL, administraciéon de farmacos antiarritmicos,
alteraciones electroliticas e hipotermia, con una indicacion
clase I.

Los farmacos utilizados para la terapia intravenosa en las
UCI son de alto riesgo. La amiodarona por via intravenosa
debe ser utilizada unicamente en el medio hospitalario
especializado y bajo control permanente del ECG vy la
tension arterial. Al igual que otros farmacos antiarritmicos
tienen un alto riesgo de prolongar el intervalo QT’. A este
paciente se le administré en perfusion continua, por lo que
tenia otro riesgo asociado para alterar dicho intervalo. Los
profesionales de enfermeria son los responsables de la
preparacion, administracion, control de la respuesta y de los
posibles efectos secundarios de los farmacos.

El Internacional Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), el European Resuscitation Council (Consejo
Europeo de Resucitacion) y la American Heart Associattion
Advisory Committee for Cardiopulmonary Resuscitation
recomiendan el uso de la hipotermia moderada en pacientes
con parada cardiaca causada por fibrilacion ventricular, con
un grado de recomendacion lla. Disminuye la mortalidad,
mejora el prondstico y tiene efectos beneficiosos demostrados
en el cerebro y en el corazdn. Sin embargo, no esta exenta
de efectos secundarios como la aparicion de arritmias y
prolongacion del QT.

En Espaha, el Comité Directivo del Plan Nacional de
RCP de la Sociedad Espafola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias, desde noviembre del 2009,
recomienda la utilizacién de protocolos destinados a mejorar
la supervivencia de los pacientes que ingresan en una UCI,
tras haber sido reanimados de una parada cardiorespiratoria®.

La responsabilidad de la enfermera en el protocolo de la
hipotermia es fundamental, para conseguir un enfriamiento
adecuado en el menor tiempo posible. Como indica Lazaro
y se refleja en la Tabla 1, las actividades de enfermeria son
esenciales para el buen desarrollo del protocolo y abarcan
desde la induccion de la hipotermia y posterior calentamiento,
a la monitorizacion y registro de constantes vitales y
neuroldgicas, la administracion de la terapia intravenosa
para la sedoanalgesia y bloqueo neuromuscular, el control
de la ventilacion mecanica y el apoyo familiar.

Durantelahipotermia, losnivelesdepotasioplasmaticos
descienden debido a un menor flujo en los canales. Una
de las complicaciones de la fase de calentamiento, en
la hipotermia inducida, puede ser la hiperpotasemia. El
desequilibrio electrolitico juega un papel importante en
el desarrollo de TdP. El intervalo QT depende del flujo
de iones que salen y entran de las células cardiacas®.
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Tabla 1. Problemas de colaboracion.

1. Secuelas neuroldgicas/Dafio neuronal secundario a hipoxia e isquemia que sufren las neuronas debido a la falta de flujo sanguineo tras una parada
cardiaca.
NOC: 909 Estado neuroldgico
NIC: 3900 Regulacion de la temperatura.
Hipotermia terapéutica => Aplicacion de frio, mediante placas de higrogel adhesivas colocadas en tdrax y extremidades inferiores, con el objetivo de
disminuir de forma controlada la temperatura corporal hasta 33°C y mantenerla 24h.
Fase de induccion: mantener paciente correctamente sedado (propofol) y analgesiado (remifentanilo). Profilaxis de los escalofrios con farmacos
relajacion muscular (cisatracurio).
Infusion de S.Fisioldgico frio (4°C) de hasta 30ml/kg, administrar en 60 min.
390003 Instaurar un dispositivo de monitorizacion de temperatura central continua. Sonda vesical con Thermistor o sonda esofégica.
Purgar circuito dispositivo hipotermia. Programar a 33°C. Conexién y puesta en marcha.
Fase de mantenimiento: duracion de 12-24h.
Monitorizacion sedoanalgesia de accion corta, mediante BIS.
Control gasométrico c/4-6h.
Control valores de potasio: 3-3,5 mEq/L son tolerables. Administrar suplementos si es <3mEqu/L.
Control analitico: coagulacién, magnesio ¢/12h.
Fase recalentamiento: aumento progresivo controlado de la temperatura.
Programar el dispositivo: 0,5°C ¢/h hasta 36°C.
Retirar relajacion cuando llegue a 36°C. Retirar progresivamente sedacion.
Valoracién neuroldgica.
Mantener normotermia.
NIC: 6680. Monitorizacion de los signos vitales y efectos fisiologicos de la hipotermia.
668001 Controlar presion sanguinea (riesgo de hipotension), pulso (arritmias, taquicardia, bradicardia), temperatura, respiracion y pulsioximetria.
668008 Observar y registrar signos, sintomas y efectos secundarios de la hipotermia: temblores, cianosis, bradicardia, hipotension, edemas, poliuria, hipo/
hiperglucemia, trastornos de la coagulacion, afectacion al metabolismo de algunos farmacos, alteracion hidroelectrolitica.
NIC: 2540. Manejo del edema cerebral.
254001, 254002 Observar si hay confusion, cambios de esquemas mentales, quejas por mareos y sincope. Valorar estado neuroldgico. 254009 Monitorizar el
estado respiratorio: frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones; niveles de Pa02, pC02, PH y bicarbonato 254014 Suministrar sedacion.
254015 Observar los cambios del paciente en la respuesta a los estimulos.
7140 Apoyo a la familia.

2. Desequilibrio electroliticosecundarioal deterioro de los mecanismos reguladores de iones debido al SQTL manifestado por hipopotasemia e hipomagnesemia.
NOC: 600 Equilibrio electrolitico.
NIC: 2007 Manejo de electrdlitos: hipocaliemia.
200201 Obtener muestras para el andlisis en laboratorio de los niveles de electrolitos.
200702 Vigilar los valores de laboratorio asociados con la hipocaliemia (aumento de glucosa, alcalosis metabdlica, hipocloremia e hipocalcemia).
200704 Comprobar causa(s) renal(es) de la disminucion de los niveles de potasio en suero (diuréticos, diuresis, alcalosis metabdlica y nefritis).
200714 Vigilar manifestaciones neuroldgicas de hipocaliemia (debilidad muscular, alteracion del nivel de conciencia).
200715 Monitorizar manifestaciones cardiacas de hipocaliemia (hipotension, aplanamiento de la onda T, inversion de la onda T, onda U, ectopia, taquicardia
y pulso débil).
200727 Controlar la presencia precoz de hipocaliemia para prevenir secuelas potencialmente mortales en pacientes de riesgo (debilidad muscular, parestesias,
disritmias).
200707, 200003 Administrar los suplementos de potasio prescritos y mantener acceso endovenoso permeable.
200729 Prevenir la irritacion del suplemento intravenoso de potasio. Infusion a través de una via central para concentraciones mayores de 10 mEq/l, diluir
el potasio i.v.
200726 Suministrar alimentacion rica en potasio (sustitutos de la sal, frutos secos, platanos, hortalizas, tomates, verduras amarillas, chocolate y productos
l4cteos).
NIC: 2008 Manejo de electrdlitos: hipomagnesemia.
200801 Obtener muestras para el andlisis de laboratorio de los niveles de magnesio.
200802 Vigilar tendencias de los niveles de magnesio.
200808 Observar si se producen efectos secundarios derivados del reemplazo de magnesio por via i.v. (enrojecimiento, sudores).
200814 Observar si se producen manifestaciones de hipomagnesemia en el SNC (letargia, insomnio, alucinaciones auditivas y visuales, agitacién y cambios
de la personalidad).
200817 Observar si se producen manifestaciones cardiacas como consecuencia de hipomagnesemia (complejos QRS ensanchados, torsades de pointes,

taquicardia ventricular; ondas T aplanadas; segmentosST deprimidos; QT prolongado; ectopia, taquicardia). Continda en la siguiente pagina.
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3. Aparicion de arritmias malignas secundario a prolongacion del intervalo QT.
NOC: 400 Efectividad de la bomba cardiaca.

NIC: 4090 Manejo de la disritmia.

409002 Observar y corregir los déficit de oxigeno, desequilibrios acido-base y desequilibrios de electrdlitos que pueden precipitar las disritmias.

409003 Aplicar los electrodos de ECG y conectar al monitor cardiaco.

409004 Ajustar los pardmetros de alarma del monitor de ECG.

409005 Asegurar una monitorizacion continua del ECG, ritmo y frecuencia cardiaca a pie de cama por parte de personas cualificadas.

409006 Monitorizar los cambios de ECG que aumenten el riesgo de desarrollo de disritmias, intervalo QT prolongado, extrasistoles.

404409 Seleccionar la mejor derivacion de ECG para la monitorizacién: utilizar sistema de cables de cinco electrodos y visualizar dos canales de ECG.
Monitorizar del intervalo QTc y preestrablecer las alarmas. El paciente tenia un QTc de base de 490ms. Se estableci6 la alarma entre 480-510.

409008, 409009 Tomar nota de actividades asociadas con la aparicion de disritmias y su duracion

409010 Monitorizar la respuesta hemodinamica a la disritmia.

409011 Determinar si el paciente sufre dolor torécico o sincope asociado con la disritmia.

404411 Extraer muestras sanguineas para controlar los niveles de CPK, LDS y AST.

409012 Asegurar una rdpida disponibilidad de medicamentos de urgencia para la disritmia.

409014 Administrar Soporte Vital Cardiaco Avanzado.

Cardioversion eléctrica => Aplicacion de un choque eléctrico sincronizado con la onda R del electrocardiograma, a través de dos electrodos adhesivos o
unas palas de un desfibrilador colocadas en la superficie de la pared toracica del paciente.El objetivo es revertir una arritmia cardiaca a ritmo sinusal,
despolarizando por completo el corazon, para permitir que el nodo sinusal vuelva a asumir su papel de marcapasos fisiolggico.

Monitorizar con el desfibrilador, localizando una derivacion electrocardiogréfica que muestre la onda R con mayor amplitud (habitualmente derivacion I1).
Sincronizar el aparato y seleccionar la energia de choque (habitualmente entre 100 y 120 J para flutter y taquicardia auricular, y 120-150 J para FA). Preparar
sedacion, propofol (habitualmente 1 6 1,5 mg/Kg) o midazolam. Administrar firmacos, valorando nivel de conciencia y permeabilidad de via aérea. Aplicar

CASOS CLINICOS

pasta conductora en palas o colocar electrodos.

Si la arritmia persiste y alin hay sedacion, repetir la descarga.
Cuidados postcardioversion:
Valorar nivel de conciencia, respiracion, constantes vitales y arritmias.

Valorar alteraciones de la piel y aplicar crema.
Registrar todo el procedimiento.

4, Administracion de farmacos con riesgo de alargar el intervalo QT.

NOC: 405 Perfusion tisular cardiaca.
NIC: 4200 Terapia intravenosa.

el riesgo de producir TdP. Otros farmacos: haloperidol.

Colocar firmemente una pala en el 2.° espacio intercostal derecho del esterndn y la otra pala en el 5.° espacio intercostal izquierdo (épex).
Cargar la energia seleccionada y avisar al personal que evite el contacto con cama y paciente.

Apretar simultdneamente los botones de ambas palas hasta efectuar la descarga.

Visualizar el monitor del electrocardiograma y comprobar si ha entrado en ritmo sinusal.

Realizar ECG que verifique ausencia de arritmia (puede persistir arritmia).

420005 Realizar los cinco principios antes de iniciar la infusién o administracién de medicaciones (farmaco, dosis, paciente, via y frecuencia).
Extremar precaucion en la administracion de algunos farmacos antiaritmicos, como la amiodarona, que prolongan el intervalo QT y por tanto aumentan

Realizar medicion y registrar el intervalo QT previa administracion del farmaco con capacidad de prolongar el intervalo.

Para limitar la aparicion de complicaciones, es necesario
conocer las manifestaciones clinicas de las principales
alteraciones electroliticas. Esto permitira  detectar
anticipadamente dichos trastornos, instaurar una terapia
precoz y disminuir posibles complicaciones.

Los pacientes con enfermedades genéticas arritmogénicas
tienen un elevado riesgo de muerte subita. La implantacion
de un DAI es una indicacién de clase IAA%5, El implante de
DAl expone al paciente a una situacion de vulnerabilidad
fisica y psicoldgica. El papel de enfermeria es relevante; la
informacion a corto plazo sobre el funcionamiento y utilidad
del DA, los cuidados de la herida y la modificacion del estilo
de vida disminuyen los temores y la ansiedad del paciente.

La familia también forma parte de la atencion de

enfermeria, participa directamente en el cuidado y es el
principal apoyo social. En este caso clinico, la cuidadora
principal era la madre, con la que el paciente comparte
los mismos marcadores genéticos. El diagndstico de
enfermeria relacionado con la familia fue disposicién para
mejorar los procesos familiares, las intervenciones fueron
proporcionar apoyo durante el ingreso en la UCI y fomentar
la implicacion familiar. Los criterios de resultado fueron
demostrados tanto por el paciente como por la madre.
Ambos demostraron conocer el proceso de la enfermedad
e identificaron las causas que la habian desencadenado.
Los eslabones de la cadena de supervivencia son
la alerta precoz, la RCP basica realizada por testigos,
la desfibrilacion temprana y el soporte vital avanzado.
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Tabla 2. Diagnodsticos de enfermeria reales.

NANDA 79.Incumplimiento del tratamiento. r/c: Influencias culturales y sistema de valores individuales, m/p: abandono del tratamiento betabloqueante, realizacion de
deporte isométrico y consumo de suplementos de creatinina y aminodcidos.
NOC: 1623 Conducta de cumplimiento: medicacidn prescrita.
NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
561603 Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada medicamento.
561605, 561606 Instruir al paciente acerca de la administracion, dosis, via y duracion de los efectos de cada medicamento.
561607, 561608 Revisar y reconocer el conocimiento que el paciente tiene de las medicaciones.
561609 Evaluar la capacidad del paciente para administrar los medicamentos él mismo.
561613 Informar sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la medicacion.
561618, 561619 Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de sobredosis y subdosis, posibles interacciones de farmacos/comidas.
NOC: 1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita.
NIC: 5246 Asesoramiento nutricional.
524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
524604 Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar. Abandono de los suplementos recomendados.
524607, 561404 Proporcionar informacion, acerca de la necesidad de modificacion de la dieta por razones de salud. Explicar la necesidad de tomar suplementos
de potasio.
441003 Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema.
441004 Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y habilidades.
NOC: 1302 Afrontamiento de problemas.
NIC: 4360 Modificacidn de la conducta.
436003 Fomentar la sustitucion de hahitos indeseables por habitos deseables.
436006 Reforzar las decisiones constructivas respecto a las necesidades sanitarias.
436013 Identificar la conducta que ha de cambiarse: dejar de realizar ejercicios isométricos, no tomar suplementos.
436023 Discutir el proceso de modificacion de la conducta con el paciente.
436025 Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacion.

NANDA 146. Ansiedad, r/c: amenaza de muerte y cambio en el estado de salud, m/p: Expresa preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales,
incertidumbre y miedo ante la insercion del DAI.

NOC: 1402 Control de la ansiedad.
NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad.
582001 Utilizar un enfoque sereno que dé sequridad y confianza.
582003 Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
582005 Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.
582006 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
582015 Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
582016 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.
582017 Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones: TICs: peliculas, Ipad...
582021, 582021 Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina y determinar la capacidad de toma de decisiones.

NOC: 1830 Conocimiento control de la enfermedad cardiaca.
NIC: 5602 Ensefianza proceso de enfermedad.
560201 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de enfermedad especifico.
560202 Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacién con la anatomia y la fisiologia.
560205 Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.
560206 Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los sintomas.
560208 Identificar las etiologias posibles: ejercicio isométrico, toma de sustancias.
560209 Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si procede.
560210 Identificar cambios en el estado fisico del paciente.
560213 Proporcionar informacion a la familia/ser querido acerca de los progresos del paciente.
560215 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad.
560217 Describir el fundamento de las recomendaciones del control/terapia/tratamiento.
560219 Describir las posibles complicaciones cronicas, si procede.
560220 Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos secundarios de la enfermedad.
560224 Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los que debe informarse al cuidador, si procede.
560226 Reforzar la informacién suministrada por los otros miembros del equipo de cuidados.

NOC: 1404 Autocontrol del miedo.
NIC: 5610 Ensefnanza: prequirtrgica (DAI).
409019 Ayudar al paciente y a la familia en la comprension de las opciones de tratamiento.
561001 Informar al paciente y al ser querido acerca de la fecha, hora y lugar programados para la cirugia.
561005 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
561006 Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, pruebas/laboratorio, preparacion de la piel, terapia i.v., medicacion preoperatoria y sus efectos).
561015 Describir las rutinas/equipos posoperatorios (medicamentos, tratamientos respiratorios, catéteres, méquinas, vendajes quirrgicos, deambulacion, dieta
y visitas familiares).
409021 Ensefiar al paciente los cuidados propios asociados con el uso de marcapasos y dispositivos AICD (desfibriladores) permanentes.
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Tabla 3. Criterios de resultados.

NOC INDICADOR Puntuacion
1623 Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita. 162301 Tiene una lista de todas las medicaciones con dosis y frecuencias. 4
Escala m: desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE | 162309 Evita alimentos y liquidos que estdn contraindicados. 5
demostrado: 162312, 162313 Controla los efectos secundarios y terapéuticos de la
(1) Nunca demostrado; (2) Raramente demostrado; (3) A | medicacion. 4
veces demostrado; (4) Frecuentemente demostrado; (5) | 162314 Controla los efectos adversos de la medicacion. 4
Siempre demostrado.
1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita. 162201 Participa en el establecimiento de objetivos dietéticos alcanzables con
Escala m: (1) Nunca demostrado; (2) Raramente demostrado; | un profesional sanitario. 5
(3) A veces demostrado; (4) Frecuentemente demostrado; | 162217 Elige alimentos compatibles con las creencias culturales. 5
(5) Siempre demostrado.
1302 Afrontamiento de problemas. 130205 Verhaliza aceptacion de la situacion. 4
Escalam: (1) Nuncademostrado; (2) Raramente demostrado; | 130220,130221 Busca informacion acreditada sobre el diagnéstico y
(3) A veces demostrado; (4) Frecuentemente demostrado; | tratamiento. 4
(5) Siempre demostrado. 130222 Utiliza el sistema de apoyo personal. 5
130223 Obtiene ayuda de un profesional sanitario. 4
1402 Control de la ansiedad. 140204 Busca informacion para reducir la ansiedad. 4
Escalam: (1) Nunca demostrado; (2) Raramente demostrado; | 140211 Conserva las relaciones sociales. 5
(3) A veces demostrado; (4) Frecuentemente demostrado; | 140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad. 4
(5) Siempre demostrado. 140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad. 4
1830 Conocimiento control de la enfermedad cardiaca. 183002 Signos y sintomas de enfermedad precoz. 5
Escala u: desde Ningiin conocimiento hasta Conocimiento | 183003 Signos y sintomas de empeoramiento de la enfermedad. 5
extenso: 183004 Beneficios del control de la enfermedad. 5
(1) Ningtin Conocimiento; (2) Conocimiento escaso; 183005 Estrategias para reducir los factores de riesgo. 4
(3) Conocimiento moderado; (4) Conocimiento sustancial; | 183007 Rol de la familia en el plan de tratamiento. 5
(5) Conocimiento extenso. 183026 Importancia del aprendizaje de la familia de la reanimacion
cardiopulmonar. 5
183027 Influencias culturales en el cumplimiento del régimen terapéutico. 4
183031 Actividad fisica recomendada. 5
183035 Cudndo obtener ayuda de un profesional sanitario. 5
1404 Autocontrol del miedo. 140403 Busca informacion para reducir el miedo. 4
Escala m: (1) Nunca demostrado; (2) Raramente demostrado; | 140405 Planea estrategias para superar las situaciones temibles. 3
(3) A veces demostrado; (4) Frecuentemente demostrado; | 140417 Controla la respuesta del miedo. 4
(5) Siempre demostrado.

En este caso se cumplieron correctamente todos los
eslabones, la alerta precoz de la madre que presencio la
parada, conocia los signos de alarma y estaba entrenada
para la realizacion de la RCP basica. Juntamente con los
cuidados posreanimacion, como la hipotermia terapéutica,
proporcionaron un cuidado integral desde la atencion
extrahospitalaria hasta el alta del paciente, lo que se tradujo
en la escasez de secuelas, incluso las neuroldgicas que
desaparecieron en pocos dias.

El personal de enfermeria estd en primera linea de
actuacion, desde que se inician las maniobras de resucitacion
hasta que el paciente se recupera. Debemos ser capaces
de reconocer el intervalo QT y los factores que pueden
interferir en su prolongacién. Pickham' revela que el 69%
de pacientes que ingresan en UCI tienen como minimo una
indicacion para monitorizar el intervalo QT. La medicién del

QT deberia convertirse en una practica habitual en la UCI.

En ambientes tan especializados como las unidades de
criticos, la enfermera no debe dejar de lado la educacion
sanitaria al paciente y familia. En este caso, esta incidid en
la importancia de suprimir los factores de riesgo, como el
abandono del consumo de suplementos de aminoacidos,
explicar la importancia de no incumplir el tratamiento
aconsejado e informar sobre la conducta a seguir en caso
de la aparicion de los signos y sintomas de alarma.

El ingreso en la UCI genera una situacion de estrés, tanto
para el paciente, como para la familia. En tal situacion,
resulta dificil asimilar la informacién recibida, por ello, hay
que proporcionarla gradualmente, segun el momento vy
estado perceptivo de ambos. Es importante que la atencion
continuada se dé en todos los niveles asistenciales, tanto
en hospitalizacion como en atencion primaria, sobre todo en
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aquellos pacientes y familias con conductas de riesgo
para la salud. Para garantizar la continuidad de los
cuidados, es necesario el informe de enfermeria al alta pues
establece una via de comunicacion entre los profesionales
de enfermeria.

El abordaje de las enfermedades poco frecuentes
motiva a los profesionales de enfermeria a conocer el
proceso fisiopatologico de las mismas. La elaboracion de
planes de cuidados individualizados ayuda a identificar
las necesidades reales y contribuye a la realizacion de
cuidados de enfermeria de calidad.

Es necesaria la actualizacion continua de conocimientos,
como la monitorizacion del intervalo QT y el manejo de
protocolos como la cardioversion y la hipotermia inducida
para alcanzar la excelencia en la practica diaria.
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Resumen

e Introduccion: Un marcapasos esta compuesto de un generador y de unos electrodos que detectan y estimulan el musculo
cardiaco para lograr una contraccion del mismo. Tanto la técnica de implantacién, como ser portador de uno, no estan
exentos de posibles complicaciones.

 Descripcion del caso: Mujer de 88 afios, hipertensa y bradicardica, portadora de marcapasos definitivo en modo DDD, que
acude a urgencias por sincope. Se le diagnostica rotura de electrodo del dispositivo. Realizado recambio del mismo, ingresa
en planta, entrando de nuevo en bradicardia, generando este caso clinico. El plan de cuidados individualizado, basado
en el modelo conceptual de Virginia Henderson, y en las taxonomias NANDA-NOC-NIC tenia como diagnoéstico principal:
disminucion del gasto cardiaco.

* Reflexion: Las intervenciones de enfermeria aplicadas a esta paciente fueron clave para la resolucion del problema de
colaboracion surgido y pueden ser aplicados en casos similares.

Palabras clave: marcapasos, arritmias cardiacas, bradicardia, enfermeria, monitorizacién, electrocardiografia, modelo
AREA, disritmia, razonamiento clinico, proceso enfermero.

DECREASED CARDIAC OUTPUT DUE TO SYMPTOMATIC PACEMAKER DYSFUNCTION
Abstract

¢ Introduction: A pacemaker comprises a generator and leads that sense and stimulate the heart muscle to contract. Both
the implantation technique and bearing one are not devoid of possible complications.

 Case description : Hypertensive, bradycardic, 88-year-old woman bearing a permanent pacemaker in DDD mode who is
admitted to the emergency room due to syncope. She is diagnosed with device lead breakdown. After having replaced it, she
is admitted to the floors and falls again into bradycardia, thus generating this clinical case. The individualized care plan, based
on Virginia Henderson’s conceptual model and on the NANDA-NOC-NIC taxonomies, had a main diagnosis of decreased
cardiac output.

* Reflection: Nursing interventions applied to this patient were key to solving the collaboration problem having emerged and
can be applied in similar cases.

Keywords: pacemaker, cardiac arrhythmias, bradycardia, nursing, monitoring, electrocardiography, OPT model,
dysrhythmia, clinical reasoning, nursing process.

Enferm Cardiol. 2015; 22 (66): 68-73.
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INTRODUCCION

Un marcapasos es un dispositivo implantable que genera
y detecta actividad cardiaca. Para ello, consta de circuitos
electrénicos, una bateria que proporciona la energia
necesaria para su funcionamiento y unos cables con
electrodos que detectan la actividad cardiaca y trasmiten el
impulso eléctrico’.

La funciéon del marcapasos es doble: emitir una
pequefa descarga eléctrica (estimulaciéon), que en el
electrocardiograma se registra como una minima inflexion
lineal vertical, la espiga o espicula, que hace que el corazén
se active y se contraiga, generando la correspondiente
onda P o complejo QRS. También recoge informacion de
la actividad eléctrica (sensado) que trasmite al marcapasos
para que este la procese inhibiendo o generando el
mencionado impulso eléctrico?.

El umbral de estimulacién es la minima cantidad de
energia necesaria para que el impulso eléctrico produzca la
contraccion estable del musculo cardiaco’.

Se define el umbral de deteccion como el minimo valor
capaz de detectar la actividad cardiaca. Se obtiene al ir
reduciendo gradualmente la sensibilidad del generador
hasta que la actividad cardiaca intrinseca no sea detectada
por el marcapasos'.

En Espana se implantan anualmente una media de 16.000
dispositivos, considerando como tales a marcapasos,
desfibriladores y resincronizadores®.

La implantacion de un marcapasos definitivo no esta
exenta de complicaciones. Las mas frecuentes son:
infecciones, dolor, sangrado, rotura del electrodo o rotura
del aislante del electrodo, perforacién cardiaca, neumotorax
y/o arritmias*. Un fallo de captura es la falta de evidencia
de contraccién ventricular, tras haber sido estimulado por el
marcapasos®.

A continuacién pasamos a exponer un caso clinico de
una paciente, que ingresada en la planta de hospitalizacién
en cardiologia, sufre una complicacion la misma tarde en la
que se le realizé un recambio de electrodo de marcapasos.
No hemos hallado en la bibliografia consultada, ningun caso
clinico publicado similar a este. Nuestro objetivo es dar a
conocer el plan de cuidados individualizado que se aplico a
la paciente, asi como poner de manifiesto uno de los riesgos
potenciales que pueden aparecer tras la implantacion de un
marcapasos.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 88 afios, hipertensa, con cardiopatia isquémica
tipo infarto agudo de miocardio evolucionado, portadora
de marcapasos definitvo DDD desde junio de 2002,
realizandose recambio del mismo en abril de 2010, que
acude a urgencias por sensacion continua de mareo, astenia
y cansancio, exacerbados en los ultimos dias.

Tratamiento médico habitual: valsartan, hidroclorotiazida,
ranitidina, monohidrato de isosorbida, alprazolam,
lorazepam, tramadol y paracetamol.

Bradicardica a la exploracion, llega a sufrir sincope
en urgencias. Realizado electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones, se observa bloqueo auriculoventricular
completo, e interrogado el marcapasos se diagnostica
disfuncion del mismo, confirmandose a posteriori rotura del
aislamiento del electrodo ventricular. Tras recolocacion del
electrodo en el quiréfano de electrofisiologia, ingresa en
planta hemodinamicamente estable y bajo analgesia.

En ese momento se realizd la valoracion de enfermeria
segun el modelo conceptual de Virginia Henderson:

1.2.- Necesidad de respiracion y circulacién: dentro de la

normalidad, con piel y mucosas sonrosadas.
Necesidad de alimentacion: alterada, por incapacidad
para manejar los utensilios.
.2.- Necesidad de eliminacion: alterada, por incapacidad
para llegar hasta el lavabo y por estar en reposo absoluto.
.2.- Necesidad de movilizacion: alterada, por tener
prescrita limitacion de la amplitud de movimientos.

5.2.- Necesidad de reposo suefio: alterada, por insomnio
mantenido, continuando con su tratamiento domiciliario para
conciliar el suefio.

Necesidad de vestirse y desvestirse: alterada, con
incapacidad transitoria para quitarse la ropa.

.2.- Necesidad de termorregulacion: temperatura dentro
de los limites normales.
Necesidad de higiene e integridad de la piel: alterada
por incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo.

9.2- Necesidad de seguridad: se muestra tranquila y
relajada. Ausencia de dolor.

10.°.- Necesidad de comunicacién: se muestra optimista.

11.2.- Necesidad de creencias y valores: se muestra
capaz de afrontar la situacion actual.

12.2.- Necesidad de trabajar / realizarse: acepta su
imagen corporal, presentando sentimientos positivos acerca
de uno mismo.

13.2.- Necesidad de ocio: dentro de la normalidad,
participando en actividades recreativas acordes a su edad.

14.°.- Necesidad de aprendizaje: muestra capacidad
y disposicion para el aprendizaje.

Por la tarde de ese mismo dia, al tomar las constantes
de forma rutinaria, observamos que esta en bradicardia. A
la anamnesis nos refiere sensaciéon de mareo, del cual no
avis6 en ningun momento. Se realiza de nuevo valoracién
enfermera, ECG de 12 derivaciones (Figura 1), se monitoriza
y avisa al médico de guardia. Interrogado el marcapasos, se
observa un fallo de captura por elevacién de umbrales de
estimulacion del mismo.

| [ | I :
“1{’\ (J\-‘m,__,\\ ;f$—-JL--_.—n_.'1\I .fm—}l‘\._ Ii,a'w—s—-m-—r.-—-j“u
1 W v v

5

j,mmzmm

| b 2003 186811 ROl CHINIE ardid

Figura 1. ECG mostrando disfuncién del marcapasos.
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\VALORACION | RESUMEN . HISTORICO (0 Higienetpiel
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Figura 2. Valoracion de la paciente con programa Gacela Care.

En la nueva valoracion de enfermeria (Figura 2), se
hallaron las siguientes necesidades alteradas respecto a la
anterior:

1.2 - Necesidad de respiracion y circulacion: signos de
disnea, presenta bradicardia sintomatica, de la cual no avisa.

.2 - Necesidad de seguridad: alterada, muestra inquietud
y preocupacion creciente por su estado de salud.

12.2 - Necesidad de trabajar / realizarse: presenta
evidencia de alteracion del bienestar, por todo lo que esta
ocurriendo.

14.2 - Necesidad de aprendizaje: verbaliza el problema.

A continuacion pasamos a describir los diagndsticos de
enfermeria hallados, para los que se utilizé la nomenclatura
y taxonomia NANDAS:

- (00029) Disminucion del gasto cardiaco, relacionado con
alteracién de la frecuencia, ritmo o conduccion, manifestada
por bradicardia.

- (00102) Déficit de autocuidado: alimentacion,
relacionado con deterioro neuromuscular, manifestado por
incapacidad llevar los alimentos desde el plato a la boca.

-(00110) Déficit de autocuidado: uso del inodoro,
relacionado con trastorno del estado de la movilidad,
manifestado por incapacidad para ir al bafo o usar el
orinal.

- (00085) Deterioro de la movilidad fisica, relacionado
con trastorno musculo esquelético, manifestado por rango
de movimiento limitado.

- (00095) Insomnio, relacionado con deterioro del
patron normal del suefio, manifestado por la persona que
informa de dificultad para conciliar el suefo.

- (00109) Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento,
relacionado con deterioro musculo esquelético,
manifestado por capacidad alterada para ponerse o
quitarse las prendas necesarias.

- (00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal relacionado con la enfermedad.

- (00108) Déficit de autocuidado: bafo/higiene,
relacionado con deterioro musculo esquelético,
manifestado por incapacidad para lavar el cuerpo o sus
partes.
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- (00146) Ansiedad relacionado con cambio en su
estado de salud, manifestado por inquietud, nerviosismo
y tensién facial.

-(00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento,
manifestado por buscar el conocimiento de nuevas
estrategias.

- (00124) Desesperanza, relacionado con disminucion
o deterioro del estado fisiologico, manifestado por
indicaciones verbales que indican desaliento.

- (00214) Disconfort, manifestado por inquietud e
informe de falta de tranquilidad con la situacion.

- (00097) Déficit de actividades recreativas, relacionado
con entorno desprovisto de actividades recreativas,
manifestado porque las aficiones usuales no puede
realizarlas en el hospital.

- (00126) Conocimientos deficientes, relacionado
con cambios en el estado de salud, manifestado por
verbalizacion del problema.

Necesitamos analizar estos resultados obtenidos, para lo
cual utilizaremos el modelo de razonamiento clinico AREA”
(analisis de resultado del estado actual), creado por el Dr.
Pesut. Este modo de pensar permite que seamos capaces
de crear una red de relaciones entre los diagndsticos y
detectar patrones para descubrir el foco mas importante en
el contexto del patréon dinamico de las mismas; de varios
problemas hace emerger el prioritario y estudia el proceso
de transformacion para pasar del estado actual al deseado.

Por ello, procediendo tal como lo hizo Ruiz Navarro
en un articulo publicado en el blog «Estandares en
cuidados», llegamos a la conclusién que el diagndstico
principal referido a la paciente fue: Disminucion del gasto
cardiaco, relacionado con alteraciéon de la frecuencia,
ritmo o conduccion, manifestada por bradicardia y como
diagndsticos secundarios: Ansiedad, relacionado con
cambio en su estado de salud, manifestado por inquietud,
nerviosismo vy tension facial; Disconfort, manifestado por
inquietud e informe de falta de tranquilidad con la situacion
y Conocimientos deficientes relacionado con cambios
en el estado de salud, manifestado por verbalizacion del
problema. (Figura 3).
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DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO |

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES |

| =
" DEFICIT DE ACTIVIDADES | J
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DISCONFORT &

DESESPERANZA ‘__/

DISPOSICION PARA MEJORAREL | |}
AFRONTAMIENTO —t

ANSIEDAD

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: |
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|
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| DEFICIT DE AUTOCUIDADO:
| VESTIDO/ACICALAMIENTO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL BASADO EN MODELO AREA PARA RESOLUCION DE PROBLEMAS

Figura 3. Modelo AREA.

| RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE
LATEMPERATURA

Para expresar los resultados e intervenciones que utilizamos nos basamos en la taxonomia NOC?8 y NIC®'°, las cuales
se exponen en las Tablas 1y 2, con indicador de resultado inicial (Rl) y, tras la intervencion, de resultado final (RF). Cada
indicador se cuantificé mediante una escala de tipo Likert de 5 puntos: con estadios desde, nunca demostrado (1), raramente
demostrado (2), a veces demostrado (3), frecuentemente demostrado (4), y siempre demostrado (5) para el diagnostico
principal, y desde ninguno (1), escaso (2), moderado (3), sustancial (4) y extenso (5), para los otros tres diagnosticos.

Tabla 1. Diagnostico principal NANDA.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL.

NANDA

CRITERIOS DE RESULTADOS.
o]

INTERVENCIONES.
NIC

(00029) DISMINUCION DEL GASTO
CARDIACO, r/c alteracion de la
frecuencia, ritmo o conduccion, m/p
bradicardia.

e Deteccion del riesgo (1908):
190801: reconoce los signos y sintomas
que indican riesgo

(RI):2, (RF): 4.

190801: identifica los posibles riesgos
para la salud (RI):2, (RF): 4.

¢ Control del riesgo: salud
cardiovascular (1914):

191401: reconoce el riesgo de
enfermedad cardiovascular

(RI):2, (RF): 4.

* Manejo de la disritmia (4090).

- Aplicar los electrodos del ECG y conectar al
monitor cardiaco.

- Facilitar la consecucion de un ECG de 12
electrodos, si procede.

- Tomar notas de actividades asociadas con la
aparicion de arritimias.

- Determinar si el paciente sufre dolor toréacico o
sincope asociado con la disritmia.

- Canalizar y mantener una via venosa, si
procede.

- Asegurar una rapida disponibilidad de
medicamentos de urgencia para la disritmia.

- Administrar soporte vital cardiaco avanzado, si
procede.

- Ensenar al paciente y a la familia los riesgos
asociados a la disritmia.

- Preparar al paciente y a la familia para los
estudios de diagnéstico.

¢ Cuidados cardiacos (4040).

- Realizar una valoracion exhaustiva de la
circulacion periférica.

- Registrar disritmias cardiacas.

- Controlar el funcionamiento del marcapasos, Si
correspondiera.

- Evaluar la respuesta del paciente a la ectopia o
disritmia.

- Establecer una relacion de apoyo con el
paciente y con la familia.

¢ Cuidados cardiacos agudos (4044).

- Monitorizar el ritmo y frecuencia cardiaca.

- Controlar el estado neurolégico.
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CASOS CLINICOS

Tabla 2. Diagnésticos secundarios NANDA.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL.

NANDA

CRITERIOS DE RESULTADOS.
NOC

INTERVENCIONES.
NIC

(00146) ANSIEDAD, r/c cambio en
su estado de salud, m/p inquietud,
nerviosismo y tension facial.

* Nivel de ansiedad (1211):
121105: inquietud (RI): 4, (RF): 2.
121107: tension facial (RI): 4, (RF): 2.
121116: aprension verbalizada

(RI): 3, (RF): 2.

121118: preocupacion exagerada por
eventos vitales (RI): 3, (RF): 2.

e Disminucion de la ansiedad (5820).

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

- Explicar todos los procedimientos, incluyendo
las posibles sensaciones que se han de
experimentar durante el procedimiento.

- Tratar de comprender la perspectiva del
paciente sobre na situacion estresante.
-Proporcionar informacién objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y prongstico.

- Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

- Escuchar con atencion.

- Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

- |dentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

(00029) DISCONFORT, m/p
inquietud e informe de falta de
tranquilidad con la situacion.

¢ Satisfaccion del paciente/usuario:
cuidados (3001):

300112: apoyo emocional proporcionado
(RI): 3, (RF): 5.

300119: informacion proporcionada sobre
las opciones de cuidados (Rl): 3, (RF): 5.

e Apoyo emocional (5270).

- Animar al paciente a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias.

- Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad durante los periodos
de mas ansiedad.

e Asesoramiento (5240).

- Establecer una relacion terapéutica basada en
la confianza y el respeto.

- Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

- Proporcionar informacion objetiva seglin sea
necesario y si procede.

(00126) CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES, r/c cambios en el
estado de salud, m/p verbalizacién
del problema.

e Conocimiento: control de la
enfermedad cardiaca (1830):
183002: sintomas de inicio de la
enfermedad (Rl): 2, (RF): 4.

183003: sintomas de empeoramiento de
la enfermedad (RI): 2, (RF): 4.

183029: métodos para monitorizar la
frecuencia cardiaca (Rl): 2, (RF): 4.

¢ Ensenanza: proceso de la enfermedad
(5602).

- Evaluar el nivel actual de conocimientos

del paciente, relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

- Describir los signos y sintomas comunes de la
enfermedad, si procede.

- Describir el proceso de la enfermedad, si
procede.

- Proporcionar informacion al paciente acerca de
la enfermedad, si procede.

De todas las actividades de enfermeria realizadas para
la resolucién del caso clinico, consideramos que fueron
primordiales las siguientes:

- Monitorizar el ritmo y frecuencia cardiaca.

- Aplicar los electrodos del ECG y conectar al monitor
cardiaco.

- Facilitar la consecucién de un ECG de 12 electrodos, si
procede.

- Registrar disritmias cardiacas.

- Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica.

- Tomar notas de actividades asociadas con la aparicion
de arritmias.

- Canalizar y mantener una via venosa, si procede.

- Vigilar tension arterial.

- Controlar el estado neuroldgico.

- Asegurar una rapida disponibilidad de medicamentos de
urgencia para la disritmia.

- Ensenfar al paciente y a la familia los riesgos asociados
a la disritmia.

- Preparar a paciente y familia para los estudios de
diagnéstico.

REFLEXION

En la valoracion de enfermeria de un paciente portador
de un marcapasos (la nuestra esta basada en el modelo
conceptual de Virginia Henderson), el hallazgo de una
bradicardia, siempre nos debe hacer sospechar con alta
probabilidad, de una disfuncion en este dispositivo cardiaco.
Tras hallar el principal diagndstico enfermero, este nos
llevara a realizar una serie de intervenciones, como el
manejo de la disritmia y los cuidados cardiacos y cardiacos
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agudos, para obtener como resultados en primer lugar
detectar el riesgo y posteriormente controlarlo. Este caso
clinico extrapolado a otro paciente con deterioro cognitivo
permanente o transitorio, en una habitacién individual, sin
acompafantes y sin monitorizacién cardiaca continua,
podria tener consecuencias fatales.

Todo esto nos debe llevar a una serie de consideraciones,
destacando la importancia de intervenciones propias de
enfermeria, como el manejo de la ansiedad, asi como
de intervenciones de colaboracién de enfermeria, como
monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca, basicas en su
ejecucion pero de una relevancia incuestionable, pudiendo
ayudar a evitar problemas de colaboraciéon, como que una
arritmia cardiaca derive en otra mayor, como la parada
cardiorespiratoria, tras una complicacién temprana de un
implante de marcapasos, como la que origina un fallo de
captura del mismo.

El no haber hallado en la bibliografia consultada ningun
caso clinico publicado de caracteristicas similares al aqui
expuesto, nos limita y en consecuencia impide poder discutir
las conclusiones a las que hemos llegado.
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MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
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La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es la enfermedad miocardica primaria genética mas frecuente, con una prevalencia
estimada en la poblacién adulta de 1/500. Esta causada por mutaciones en diversos genes que codifican para proteinas del
sarcomero y caracterizada por una hipertrofia del ventriculo izquierdo (VI) simétrica o asimétrica con o sin obstruccién al
tracto de salida del VI (OTSVI), en ausencia de otra enfermedad cardiaca o sistémica capaz de producirla. La fisiopatologia
de la MCH es compleja y multifactorial; destacando la disfuncion diastélica, OTSVI, isquemia miocardica, insuficiencia mitral
y arritmias como los principales mecanismos que contribuyen a la sintomatologia. La manifestacion clinica mas llamativa de
la MCH es la muerte subita de origen cardiaco, de la que se describe una incidencia en torno al 2-3% anual en adultos. Los
sintomas clinicos mas relevantes son disnea, dolor toracico, presincope o sincope.

En la MCH se observan numerosas anormalidades electrocardiograficas, que estan determinadas por la extension, el
grado y la distribucion de la hipertrofia del miocardio comprometido, la presencia de fibrosis y/o necrosis del musculo cardiaco
y la aparicién de trastornos de la conduccion intraventriculares (Figura 1).

' | El ecocardiograma transtoracico es el método diagndstico no invasivo

u\r‘ mas utilizado que nos aporta informacion sobre la morfologia y el tipo de
A "r”r“"w“» m] L-.(‘T MCH, la funcién ventricular diastdlica y sistdlica, la presencia y gravedad de
la OTSVI, el grado de insuficiencia mitral, algunos aspectos fisiopatoldgicos

ﬂLﬁLﬂLf i) L lwr 4 sobre la respuesta aguda y crénica a medidas terapéuticas, el prondstico y el
0 Vv— | j screening en familias de portadores de la enfermedad con el fin de identificar

- bt kel formas subclinicas (Figura 2). Sin embargo, la naturaleza tridimensional de

‘MMV&N‘V% T |a resonancia magnética cardiaca (cardio-RM) permite una definicion mas
precisa dellugary la extensién de la hipertrofia, en especial en la pared antero-
i lateral, basal y en el apex; zonas dificiles de evaluar por ecocardiografia, lo

Figura 1. Electrocardiograma de un paciente con MCH. que con frecuencia hace que se pase por alto el diagndstico (Figura 3).
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Figura 3. Cardio-RM en la secuencia de 4 cdmaras que nos permite localizar y medir

Figura 2. Ecocardiograma transtoracico en la proyeccion paraesternal eje largo. Se con més exactitud la presencia de hipertrofia ventricular. Esta imagen muestra una MCH
evidencia un septo interventricular (SIV) severamente hipertrofico compatible con MCH.  asimétrica septal (SIV 21.4 mm).
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Se hace constar que se han detectado las siguientes erratas u omisiones en nuestra revista ENFERMERIA EN

CARDIOLOGIA que proceden a subsanarse a continuacion:

1. En el N.2 64 (1.er' cuatrimestre 2015) en el articulo ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UNA ALTERACION
ELECTROCARDIOGRAFICA (2.7 parte) del autor Juan Carlos Rubio Sevilla.

Entre las paginas 85 y 86 se omitid lo siguiente:

ool

PR alargado (>0,20seg.)

Figura 9. Bloqueo auriculoventricular (BAV) de 1¢" grado.Intervalo PR alargado > 0,20 seg.
en todos los complejos, con n° de ondas P igual a n° de complejos QRS. Intervalo PPy RR
normales®.

e BAV de segundo grado Mobitz | o Wenckebach:
Se produce un alargamiento progresivo en la transmision
del impulso en el nodo AV, hasta que un impulso no se
transmite al ventriculo. En el registro aparece un intervalo
PR que se alarga progresivamente hasta que una onda
P no es seguida de QRS. Todos los complejos QRS van
precedidos de onda P, pero no todas las ondas P van
seguidas de QRS. Tras esta ausencia de un complejo QRS,
vuelve a repetirse el ritmo de base. Suele ser suprahisiano
(intranodal) y la evolucién a bloqueo AV completo es poco
habitual. Por tanto, en el ECG se puede observar:

oOndas P sinusales normales hasta el bloqueo.
También pueden ser un ritmo auricular ectopico (ondas
P’). Intervalo PP siempre constante.

o Cada onda P va seguida de un QRS hasta el bloqueo,
con un intervalo PP siempre constante.

olntervalo PR que se alarga progresivamente hasta
que una onda P se bloquea y no se sigue de QRS.

o Intervalos RR progresivamente mas cortos, a medida
que varia el alargamiento del PR.

o N.2 de ondas P > n.? complejos QRS. Falta QRS-T
entre dos ondas P.

p p

Falta QRS-T entre 2 ondas P. La onda

P no conduce. (n° P > n° QRS)

de progresar a un bloqueo AV avanzado. Por tanto, en el
ECG se puede observar:
oOndas P sinusales normales hasta el bloqueo.
Intervalo PP siempre constante.
o Cada onda P va seguida de un QRS hasta el bloqueo.
Cada QRS va siempre precedido de una onda P.
o Intervalo PR constante.
o Intervalos RR constantes, excepto el RR del bloqueo
que incluye una onda P bloqueada. El intervalo RR de
la onda bloqueada es el doble del intervalo RR sinusal
conducido.
o N.2 de ondas P > n.2 complejos QRS. Falta QRS-T
entre dos ondas P.

P
S TN
(A e msry
Falta QRS-T entre 2 ondas P. La onda
P no conduce. (n° P > n° QRS)

Figura 11. Bloqueo auriculoventricular (BAV) de 2° grado tipo Il. Intervalo PPy PR
normal, con ausencia de un QRS-T entre dos ondas P°.

* BAV de tercer grado o completo: Todos los impulsos
de despolarizacion auricular (onda P) son bloqueados en
el nédulo AV hacia los ventriculos. Hay una disociaciéon
total entre la actividad auricular y ventricular. Como no llega
ningun impulso al ventriculo, se produce un latido de escape
de un foco ectépico nodal (QRS estrecho) o ventricular (QRS
ancho). La frecuencia del ritmo de escape tiene especial
importancia por su impacto en el gasto cardiaco, pero el
origen del latido de escape intranodal (QRS estrecho) o
infranodal (QRS ancho) afectara a la seguridad y evolucién
del paciente. Por tanto, en el ECG se puede observar:

0Ondas P sinusales o auriculares

\A

B ==

normales. Intervalo PP siempre

i 4 constante. También pueden
ser un ritmo auricular ectépico
(ondas P’)

0 QRS estrechos o anchos
independientes de la onda P

Figura 10. Bloqueo auriculoventricular (BAV) de 2.° grado tipo I. Alargamiento progresivo del intervalo PR.

Ausencia de un QRS-T entre dos ondas P°.

e BAV de segundo grado Mobitz Il: Se produce un
impulso sinusal y la onda P no se conduce a través del nodo
AV hasta el ventriculo. Tras la ausencia de un complejo
QRS-T, se recupera la actividad sinusal y se repite de
nuevo el ciclo. Suele ser intrahisiano o infrahisiano, por lo
que el QRS puede ser mas o menos ancho por el trastorno
de la conduccién ventricular. Presenta mayor probabilidad

(disociacion AV), segun el origen
del ritmo de escape.

La direccién electrénica de contacto:
revistaecg @ enfermeriaencardiologia.com
(Juan Carlos Rubio Sevilla).

En la version online de nuestra revista se encuentra la
version mejorada del articulo:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/64_02.pdf
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2. En el N.2 65 (2.2 cuatrimestre de 2015) en el articulo REHABILITACION CARDIACA: REVISION BIBLIOGRAFICA
DEL IMPACTO EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL, MORTALIDAD, SEGURIDAD, CALIDAD DE VIDA, FACTORES DE
RIESGO Y REINCORPORACION LABORAL de los autores Pascual Garcia Hernandez y Eloisa Yudes Rodriguez.

En la pagina 57 se omitié la siguiente figura:

Busqueda inicial

Cochrane plus, Pubmed, Medline, Cuiden,
Scielo, Cinahl, Lilacs, IME, Google académico y
la Biblioteca virtual de Andalucia

398 Referencias encontradas
(Excluyendo duplicados)

Cochrane plus: 89, Pubmed: 101, Medline: 72,
Cuiden: 12, Scielo: 17, Cinahl: 10, Lilacs: 17,
IME: 6, Google académico: 32,
Biblioteca virtual de Andalucia: 42

Revision de Restimenes
320 Referencias no elegibles:
215 Estudios no relacionados con PPRC
105 Estudios no cumplen criterios de inclusion

78 Referencias legibles a texto completo

48 Referencias excluidas:
Estudios no aleatorios o de baja calidad

30 Referencias seleccionadas para el apartado
resultados

4 Referencias seleccionadas no incluidas en Tabla 1:
2 Documentos de consenso, 2 Revisiones
bibliogréficas no sistematicas

26 Referencias seleccionadas incluidas en Tabla 1

Figura 1. Diagrama de flujo de la bdsqueda bibliogréfica.

La direccioén electrénica de contacto: pascual.garcia.sspa@juntadeandalucia.es (Pascual Garcia Hernandez).

En la versién online de nuestra revista se encuentra la version mejorada del articulo:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/65_06.pdf
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NORMAS DE PUBLICACION Y PRESENTACION DE ORIGINALES
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista de la AEEC ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA (www.
enfermeriaencardiologia.com) publica trabajos originales, articulos
de revision, originales breves, articulos de opinién y actualizacién
o puesta al dia, relacionados con los aspectos especificos de la
atencion enfermera, que contribuyan a desarrollar y difundir el
cuerpo de conocimientos cientificos en enfermeria cardioldgica.

Los autores que deseen publicar en nuestra revista deberan
seguir y tener en cuenta las siguientes normas basadas en las
recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (CIDRM):

1. TIPOS DE ARTICULOS.

1.1. ARTICULOS ORIGINALES.

Se consideran articulos originales aquellos trabajos de
investigacion cuantitativa o cualitativa relacionados con cualquier
aspecto relacionado con las areas de estudio de la revista.
Deberan encontrarse estructurados atendiendo a las siguientes
secciones: Resumen, Palabras Clave, Introduccion, Material y
métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones, Agradecimientos
y Bibliografia. Cada una de ellas convenientemente encabezadas.

1.2. CASOS CLINICOS.

Descripcién de uno o mas casos por su especial interés debido a
su especial aportacion al conocimiento cientifico o por su extrafieza,
entre otros motivos. (Ver apartado 7.Normas especificas para la
presentacion de Casos Clinicos).

1.3. REVISIONES.

Trabajos de revisiéon de determinados temas que se considere
de relevancia en la practica de la atencion en cardiologia,
preferentemente con caracter de revisiones sistematicas. Debiendo
estar estructurados de la siguiente manera: Introduccién, Exposicion
del tema y Bibliografia.

1.4. PERSPECTIVAS.

Articulos que, a juicio o invitacion expresa del Comité Editorial,
desarrollen aspectos novedosos, tendencias o criterios, de forma que
puedan constituir un enlace entre los resultados de investigacion, los
profesionales sanitarios y la sociedad cientifica.

1.5 EDITORIALES.

Articulos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre temas de
interés o actualidad.

1.6. CARTAS AL DIRECTOR.

Observaciones o comentarios cientificos o de opinién sobre
trabajos publicados en la revista recientemente o que constituyan
motivo de relevante actualidad.

1.7. ARTICULOS DE RECESION.

Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacion.
Generalmente a solicitud del Comité Editorial, aunque también
podran ser considerados los enviados espontdneamente.

1.8. ARTICULOS ESPECIALES.

La revista puede publicar articulos especiales por encargo del
Comité Editorial, sugerencias de los asociados/as o de otro posible
origen. Estos articulos se publicarian bajo distintas denominaciones:
Informes técnicos, formacion continuada, articulo de interés, etc.
Aquellos autores que deseen colaborar en esta seccion deberan
solicitarlo previamente al Comité Editorial, enviando un breve
resumen y consideraciones personales sobre el contenido e
importancia del tema.

1.9 ARTICULOS EN LA SECCION UNA IMAGEN VALE MAS
QUE MIL PALABRAS.

Fotos, figuras o imagenes curiosas, insélitas o demostrativas que
estén relacionadas con el mundo de la Cardiologia acompafnadas de
un texto explicativo breve.

2. REMISION DE TRABAJOS.

Todos los manuscritos deberan ser remitidos a través de nuestra
direccién de correo electronico: revista2 @ enfermeriaencardiologia.
com Adjuntando una carta dirigida al Director de la Revista,
firmada por todos los autores, en la que:

* solicitaran la revisiéon del manuscrito para su publicacion

* haran constar sus nombres completos y su filiacion

* sefalaran un autor como el responsable de la correspondencia,
consignando su direccion postal y electrénica

* declararan, de forma explicita, su participacion intelectual en el
manuscrito y consentimiento con el contenido de la versién enviada

° expresaran que no existen conflictos de intereses ni éticos que
confluyan en el manuscrito

* declararan que el manuscrito no ha sido publicado, enviado ni
esta en evaluacién por ninguna otra revista cientifica.

Si un trabajo incluyera material previamente publicado en otra
fuente de informacion, el autor debera obtener permiso para su
reproduccion y citard adecuadamente dicho permiso y la fuente
original del mismo.

EI Comité Editorial acusara recibo de todos los trabajos recibidos
en la redaccion de la revista.

Todos los articulos aceptados para su publicacion quedaran como
propiedad permanente de la AEEC.

3. ASPECTOS DEL MANUSCRITO.

PRESENTACION DEL DOCUMENTO: A doble espacio, con
margenes de 2,5 cm y paginas numeradas en su angulo superior
derecho. Formato de letra: Arial Narrow 10. Extensiéon maxima
de los articulos originales: 5000 palabras (excluidas las tablas,
graficos y pies de figura).

En la PRIMERA PAGINA del trabajo, se incluira:

» Titulo en mayusculas en espafol y en inglés. Y titulo abreviado
en espanol: maximo 90 caracteres.

* Autores (de 1 a 3 autores o investigadores principales y el
resto colaboradores) El nombre de los autores debe ser completo,
en el orden tal como se desee que aparezcan en la seccién de
autoria. El mismo debera incluir: titulacion de grado académico,
institucion donde se trabaja, departamento o servicio y cargo que
ocupa. Se debera designar a uno de los autores como autor de
correspondencia indicando una direccion postal completa, teléfono y
correo electrénico de contacto.

* Fuente de financiacion del trabajo, si procede.

* Afo de realizacion del trabajo.

» Otra informacion relevante al respecto, por ejemplo, si ha sido
presentado en una jornada o congreso, o si ha recibido algin premio
0 reconocimiento.

Las FIGURAS, TABLAS e ILUSTRACIONES podran ser incluidas
al final del texto o remitidas separadamente, en fichero aparte,
numeradas de forma consecutiva a su orden de aparicion en el
texto. Las tablas y las figuras se clasificaran y numeraran de forma
independiente unas de otras. Las tablas llevaran un titulo en la
parte superior y si se considera necesario, una breve explicacion a
pie de tabla Las figuras llevaran un titulo en la parte inferior y si se
considera necesario, una breve explicacion.

Su contenido sera explicativo y complementario, sin que los
datos puedan suponer redundancia con los referidos en el texto.
Las leyendas, notas de tablas y pies de figuras, deberan ser lo
suficientemente explicativas como para poder ser interpretadas sin
necesidad de recurrir al texto.

El numero méaximo serd de seis tablas y seis figuras en los
articulos originales. Las figuras no repetiran datos ya incluidos en el
texto del articulo ni en las tablas.

Las TABLAS se elaboraran siempre en el formato Tabla basica 1
del editor de textos Word (o programa similar).

Las FIGURAS se presentaran en formato electrénico al uso (jpg,
bmp, tiff, etc.).

En caso de incluir fotografias de pacientes, estaran realizadas de
forma que no sean identificables.

En caso de utilizarse ABREVIATURAS, el nombre completo al que
sustituye la abreviacion, debera preceder a su utilizacion y siempre
la primera vez que se utilicen en el texto, excepto en el caso de que
se corresponda con alguna unidad de medida estandar.

Cuando se utilicen unidades de medida, se utilizaran,
preferentemente las abreviaturas correspondientes a las Unidades
del Sistema Internacional.

Siempre que sea posible, se incluird un listado de abreviaturas
presentes en el cuerpo del trabajo.
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4. SECCIONES DE UN ARTICULO:

Titulo en mayusculas, en espanol e inglés y titulo abreviado con
una extension maxima (incluyendo espacios) de 90 caracteres.

Resumen: Se redactara en espafiol e inglés (Abstract). No superior
a 250 palabras, que hara referencia a los puntos esenciales del
articulo y a los aspectos mas significativos del mismo. No contendra
citas bibliograficas, ni abreviaturas (excepto las correspondientes a las
unidades de medida). Puede incluir un breve apartado final titulado:
Importante o novedoso. El resumen de los ARTICULOS ORIGINALES
estara estructurado en cuatro apartados: -Introduccion y objetivos,
-Material y Métodos, -Resultados y -Conclusiones.

Palabras clave: Debajo del resumen se especificaran de 5 a 8
palabras claves, redactadas igualmente en espafol e inglés (Key
words), que identifiquen el contenido del trabajo y faciliten su inclusion
en los repertorios y bases de datos bibliograficas. Se deberan emplear
términos o descriptores estandarizados de temas de salud (MeSH) del
Index Medicus o similar.

Introduccién: Deberd ser lo mas breve posible, definiendo
claramente el objetivo del estudio. Se hara una fundamentacion
precisa del mismo con aquellas referencias que sean estrictamente
necesarias.

Material y métodos: Debera incluir informacion suficientemente
detallada de la seleccion de los sujetos de estudio, las técnicas y
procedimientos utilizados que permitan la reproduccién del mismo
por otros investigadores. Se expondran los métodos estadisticos
empleados o los andlisis realizados, con criterios de inclusion y
exclusion y los posibles sesgos. En los ensayos clinicos los autores
deberan hacer constar que el trabajo ha sido aprobado por el Comité
de Etica y de Ensayos Clinicos correspondiente.

Resultados: Deberan ser claros y concisos, especificando las
pruebas estadisticas utilizadas y el grado de significacion estadistica,
cuando proceda. Se pueden acompafar de tablas, graficos o figuras
que contengan los principales resultados del estudio.

Discusion y Conclusiones: Deberan enfatizarse aquellos aspectos
novedosos e importantes del trabajo y sus conclusiones. No deberan
repetirse aspectos ya resefiados en el apartado anterior. Se matizaran
las implicaciones de los resultados comentando las limitaciones del
estudio, relacionandolas con otros estudios relevantes e intentando
explicar las discordancias que se observan. Deberan evitarse
conclusiones que no estén totalmente apoyadas por los resultados.

Agradecimientos: Podra reconocerse cualquier tipo de
contribucion en el disefio, ayuda técnica u orientacion. Asimismo,
el apoyo humano o material, especificando la naturaleza del mismo
y si hubiera algun tipo de conflictos de intereses debera expresarse
de forma precisa.

Bibliografia: Las citas bibliograficas deberan seguir el formato
internacional de acogida para las revistas biomédicas y de CC. de la
Salud (véase apartado 5).

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

La bibliografia estara numerada, segun el orden de aparicién en
el texto, identificAndolas en el mismo mediante numeros arabigos
entre paréntesis y en superindice. Se recomiendan un maximo de 30
referencias, que deben serlo mas recientes y relevantes posibles. Las
comunicaciones personales y los datos no publicados no deberian
aparecer en la bibliografia y se pueden citar entre paréntesis en el
texto. En todo caso se seguiran siempre las recomendaciones de
la Normativa de Vancouver (version, abril 2010; actualizado julio
2012) Esta puede consultarse en espafol en la siguiente direccion
electrénica:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf

6. PROCESO EDITORIAL.

* El Comité Editorial de ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA se
reserva el derecho a rechazar aquellos originales que no juzgue
apropiados, asi como de proponer modificaciones a los autores/as
cuando lo considere necesario.

* EI Comité Editorial no se responsabiliza, ni necesariamente
comparte, el contenido y las opiniones vertidas por los autores en los
trabajos publicados.

« ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA enviara correccion de pruebas
a los autores sugiriendo las posibles correcciones y errores detectados
cuando sea necesario. En otro caso, la revista se reserva el derecho
de realizar ligeras modificaciones o cambios literarios en la redaccién
del texto en aras de una mejor comprensién del mismo, sin que ello
pueda afectar al contenido del articulo.

¢ Los trabajos no aceptados se remitiran a sus autores, sugiriendo en
su caso las modificaciones precisas para su publicacién o notificando
su no aceptacion definitiva.

7. NORMAS DE PUBLICACION ESPECIALES PARA LA
PRESENTACION DE CASOS CLINICOS.

Las normas generales contenidas en los 6 apartados
anteriores son de aplicacion a los casos clinicos a salvo de las
especificaciones subsiguientes.

- AUTORES: Maximo 4 autores. El nombre de los autores debe ser
completo, en el orden tal como se desee que aparezcan en la seccién
de autoria.

- ESTRUCTURA: Titulo, resumen y palabras clave: (ver normas
generales en el apartado 4).

Se describen los siguientes apartados: A) Introduccion, B)
Observacion Clinica (presentacion del caso o casos en general o en
particular: Caso 1, Caso 2), C) Discusion y D) Bibliografia.

A) Introduccién: debera orientar y preparar al lector con respecto
a la enfermedad, técnica o materia del cual trate. Igualmente debera
especificar cual es el interés o importancia del tema y/o de los autores
en este caso. No se extendera mas de media pagina y serd un resumen
breve de la revision del tema al respecto, sin duplicar informacién que
se exponga a posteriori. Proporcionara la informacion necesaria del
caso que se presenta para su mejor comprension.

B) Observacién Clinica: presentacion del caso lo mas detallado
posible, incluyendo las dudas o problemas diagnésticos o de otro tipo.
Se puede utilizar una revision bibliografica actualizada, especifica del
tema a tratar.

En la medida en que vaya avanzando en esta seccion, se iran
comparando los datos relevantes del caso en cuestion con lo descrito
en la literatura (a manera de discusion), exponiendo sus diferencias
y similitudes. Debera incluir la incidencia (de ser posible incluya la
nacional), presentacion clinica, etiologia, fisiopatologia, diagndstico
diferencial, prondstico y tratamiento, si corresponde.

C) Discusion: deberan comentarse aquellos datos relevantes,
por qué se utiliza un método u otro y tratar acerca de las posibles
controversias o planteamientos que puedan derivarse del estudio
de caso, en relacién a la sistematica, diseno, etc. Debera haber un
pequeiio comentario, a modo de reflexion, en relacién a aquellos
aspectos mas interesantes del caso.

D) Bibliografia: se incluirdn un maximo de 10 citas que deben ser
lo mas recientes y relevantes posibles. (Mas informacién: apartado 5)

- TABLAS: se incorporan dentro de las secciones de Introduccion
y/o Presentacion del Caso, se elaboraran siempre en el formato
Tabla basica 1 del editor de textos Word (o programa similar), su
titulo se escribe en negrilla y se aportan en documento separado
del texto.

- FOTOGRAFIAS Y FIGURAS: se incorporan dentro de las
secciones de Introduccion u Observacion Clinica. Las fotografias
seran de calidad en formato digital tipo JPG o similar, con tamafo
de 10 x 15 cm. Graficos, dibujos, esquemas, mapas, escaneados o
creados con ordenador, otras representaciones graficas y férmulas
no lineales, se denominaran figuras y tendran numeracién arabiga
consecutiva. Cada figura portara su numero correspondiente. Todas
se mencionaran en el texto. Los pies de figura se mecanografiaran en
su parte inferior y en negrilla. El total de las figuras y tablas ascendera
a un maximo de 4 para la presentacion de casos.

8. NORMAS DE PUBLICACION ESPECIALES PARA LA
PRESENTACION DE TRABAJOS EN LA SECCION UNA IMAGEN
VALE MAS QUE MIL PALABRAS.

Las normas generales contenidas en los apartados 1, 2,3y 6
son de aplicacion a estos trabajos, a salvo de las especificaciones
subsiguientes.

TITULO: méximo 10 palabras.

Numero maximo de AUTORES por articulo: 4.

Numero maximo de FIGURAS por articulo: 4 en formato JPEG o
TIFF con alta resolucion de la imagen (minimo 300 dpi).

ESTRUCTURA: Tan solo se incluiran las figuras acompafnadas de un
TEXTO EXPLICATIVO BREVE (maximo 300 palabras) que contendra
la informacién de mayor interés, sin referencias bibliograficas ni pies
de figura. Todos los simbolos que aparezcan en la imagen deberan
explicarse adecuadamente en el texto.

Comité Editorial de la Revista Enfermeria en Cardiologia.
Texto revisado en mayo de 2014
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Miércoles 4 de mayo

16.00-20.00 | CURSOS DE FORMACION
Taller de entrenamiento en técnicas invasivas, manejo
de enfermeria en OCT, ECMO, BCIA.
Taller de electrocardiografia practica, revision y
perfeccionamiento de la lectura de ECG.
Metodologia de la investigacion clinica: Elaboracion
del Proyecto de investigacion, rompiendo barreras.
El baile como actividad cardiosaludable.

20.00 INAUGURACION OFICIAL DEL CONGRESO

20.30 Céctel de Bienvenida

Jueves 5 de mayo

09.00 - 10.00 COMUNICACIONES LIBRES

10.00 - 11.00 CONFERENCIA INAUGURAL

11.00 - 11.30 Pausa - café

11.30 - 12.30 COMUNICACIONES LIBRES

12.30 - 13.30 COMUNICACIONES LIBRES

13.30 - 14.00 FORO DE GRUPOS DE TRABAJO

14.00 Almuerzo de trabajo

16.00 - 17.30 MESA REDONDA

ENFER-CARDIO-ACTUALIDAD: Los nuevos
avances en Cardiologfa.
1730-18.30  CASOS CLINICOS
17.30 - 18.30 POSTER FORUM

Viernes 6 de mayo

09.00 - 10.00
10.00 - 11.30

11.30 - 12.00
12.00 - 13.30
14.00

16.00 - 17.30

17.30 - 18.15
18.15
21.00

COMUNICACIONES LIBRES
MESA REDONDA

REHABILITACION CARDIACA: Nuevos retos.

Pausa-café

ASAMBLEA GENERAL DE LA AEEC
Almuerzo de trabajo

MESA REDONDA

TRANSPLANTE CARDIACO: Espera,
Proceso y Preservacion.
CONFERENCIA DE CLAUSURA
ACTO DE CLAUSURA

Cena de clausura

PELIMINAR

Informacion general

Sede

Hotel Olympia

Calle Maestro Serrano, 3-5
46120 Alboraia, Valencia

Fechas
Los dias 4,5y 6 de mayo de 2.016

Comunicaciones

Recepcion de resumenes desde el 07/12/15 hasta el 24/01/16
Normativa y envio de comunicaciones disponible en:
www.enfermeriaencardiologia.com

Inscripciones y alojamiento

Solicitudes de inscripciones y alojamiento exclusivamente
online a través de:

www.enfermeriaencardiologia.com

Organizado por

b

aeec

Secretaria Técnica

~-

AN A Y ] A

solutions

Tel. 981 902 113 | e-mail: info@tramasolutions.com

Asociacién Espaiiola de
Enfermeria en Cardiologia

CUOTAS DE INSCRIPCION

HASTA EL |DESPUES DEL

08/02/2016 08/02/2016
ASOCIADOS/AS AEEC 380€ 410€
NO ASOCIADOS/AS 430€ 460€
SOCIEDADES EXTRANJERAS | 300€ 300€
* ESTUDIANTES 70€ 70€
“* ESTUDIANTES 100€ 100€

La cuota de inscripcién de congresista incluye: documentacion,
asistencia a sesiones cientificas,

coctel de bienvenida, cafés, almuerzos, cena de clausura.

(*) La cuota de estudiantes incluye documentacion y asistencia a
sesiones cientificas.

(**) La cuota de estudiantes incluye documentacion, asistencia a sesiones
cientificas y los almuerzos de trabajo.

Fecha limite de inscripcion antes de la reunion

Se tramitaran inscripciones en la Secretaria Técnica hasta el 22 de
abril de 2.016. Con posterioridad a esa fecha la inscripcion debera
formalizarse en la secretaria de la sede.

Cancelaciones

Hasta el 29/03/2016: Devolucién del 100%

Hasta el 12/04/2016: Devolucion del 90%

Hasta el 26/04/2016: Devolucion del 75%

Después del 26/04/2016: Sin devolucion

ALOJAMIENTO
Olympia Hotel

Habitacion DUI

Habitacion Doble
Precios IVA y desayuno incluidos
Reservas
La fecha limite para tramitar reservas antes de la reunién es el 22/04/16
Cancelaciones
Hasta el 18/03/16: Devolucién 100%

Hasta el 08/04/16: Se facturara el 10% de las habitaciones canceladas
Después del 08/04/16: Sin devolucion

65 €
70€
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